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1. El Plan de Salud de Canarias y las tendencias en salud de la
Comunidad Canaria

1.1 Las grandes amenazas

A pesar de los buenos niveles globales de salud de los que disfruta la
poblacion de Canarias, todavia existe un margen para continuar mejorando los
resultados de salud en Canarias; tanto en lo concerniente a la cantidad como a la
calidad de vida. El futuro inmediato nos obliga a ser aiin més eficaces en la lucha
contra los mayores asesinos que continlan amenazando y poniendo limites a la
salud de nuestra poblacion y que no son otros que los que afectan a la poblacion de
los paises méas desarrollados del planeta. Es por esto que el Gobierno de Canarias
quiere concentrar sus esfuerzos en las actuaciones sobre la cardiopatia isquémica,
el cancer, la Diabetes Mellitus y los accidentes que, en conjunto, son responsables
de mas del 40% de las muertes en Canarias; junto a problemas de gran magnitud e
impacto socio-sanitario como son la salud mental y el envejecimiento. Estos
problemas de salud han de encontrar una respuesta efectiva, segura, costo-efectiva
y de ejecucion garantizada a lo largo del tiempo, hasta consolidar los cambios que
hagan posible continuar creciendo, de manera firme, en niveles de salud en la

década actual.

Las actuaciones llevadas a cabo hasta ahora por el Gobierno de Canarias
frente a estas amenazas reales para la salud individual y colectiva se han producido
tanto sobre las infraestructuras como sobre los procedimientos asistenciales; no
obstante se requieren periodos de tiempo considerables para que las mejoras de
los resultados de salud puedan ser perceptibles, dado que, en gran medida, los
cambios esperados descansan sobre la modificacion de los habitos de vida de los
ciudadanos. En algunos casos, sin embargo, tal como ocurre con la Diabetes
Mellitus y la enfermedad cerebrovascular, dos de las enfermedades cronicas de
mayor impacto socioeconémico en Canarias, empiezan a producirse mejoras en los
resultados de supervivencia y mejoras de la calidad de vida relacionada con la

salud.



1.2. El papel del Plan de Salud

El Plan de Salud de Canarias ha sido el instrumento de politica sanitaria que
nos ha permitido avanzar con coherencia, en un ambiente como el sanitario tan
sujeto a tensiones procedentes tanto desde los sectores sociales y profesionales,
como desde los medios de comunicacién y sectores industriales. En esta nueva
edicién del Plan de Salud de Canarias vamos a concentrar nuestras actuaciones, a
lo largo del periodo 2004-2008, sobre los problemas de salud de mayor impacto
sobre la sociedad, asegurando, de esta manera, la consolidacion hacia la mejora de
los cambios en los patrones epidemioldgicos de enfermedad, mortalidad y calidad

de vida en Canarias.

La propuesta del nuevo Plan de Salud responde, consecuentemente, a un
enfoque pragmatico en el que los problemas de salud que limitan en mayor grado
las ganancias de salud de la poblacién, seran abordados mediante actuaciones que

hayan probado previamente su efectividad, seguridad y costo-efectividad.

Este nuevo Plan de Salud aborda de manera comprometida y transparente
los posibles déficits de equidad entre islas y tiene en consideracién, ademas de la
busqueda de la mejora de la accesibilidad a los servicios sanitarios de Atencion
Primaria y de Atencion Especializada, la reduccion de las diferencias de la calidad

asistencial entre areas de salud y dentro de cada area de salud.

El Il Plan de Salud es, por lo tanto, un instrumento mucho mas preciso que
trata de aproximar a las necesidades de salud de mayor prioridad, las respuestas o
actuaciones mas costo-efectivas; distribuidas de tal modo que favorezcan la
reduccion de las desigualdades aun existentes en los niveles de salud en nuestra

Comunidad.

El coste de la enfermedad en Canarias es una linea de trabajo recientemente
iniciada por la Consejeria de Sanidad del Gobierno de Canarias, que junto con otras
fuentes de informacion epidemiolégicas (mortalidad, factores de riesgo, factores
condicionantes y otros) nos informa sobre cuales son los problemas de salud de
mayor impacto en la Comunidad Canaria. La integraciébn de esta diversidad de

fuentes de informacidn, nos obligan a concentrar nuestra atencion sobre:

e Las enfermedades cardiovasculares y mas concretamente sobre la

cardiopatia isquémica, por ser ésta la causa mas importante de morbilidad,
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mortalidad y del gasto directo por atencion sanitaria en nuestra Comunidad.
Preocupa especialmente la tendencia estacionaria de los indicadores

epidemiolégicos disponibles, durante la ultima década.

El cancer, por ser la segunda causa global de mortalidad, en competencia
estrecha con la anterior, y responsable, ademas de la mayor cantidad de afios
potenciales de vida perdidos. Tres son los aspectos fundamentales en los que
debemos seguir incidiendo: el diagnostico precoz, la mejora de la eficacia de
los servicios sanitarios diagnosticos y terapéuticos, y, la culminacion de la

oferta de los cuidados paliativos a las personas que lo necesitan.

La Diabetes Mellitus se sitla entre este reducido grupo de problemas de
salud por su elevada prevalencia en Canarias y por el impacto sobre la
cantidad y calidad de vida, ademas del intenso consumo de recursos
sanitarios que conlleva. La preocupacion aqui se centrara tanto sobre el
diagnoéstico temprano como sobre la necesidad de mejorar la efectividad

terapéutica y el autocontrol.

La salud mental contintda siendo una prioridad por varios motivos. Entre ellos
se encuentra el marcado incremento de su incidencia y prevalencia, el
importante impacto individual y social, ademas de las repercusiones de
magnitud creciente sobre el gasto farmacéutico. Otra razon de importancia es
la necesidad de culminar las infraestructuras de los llamados recursos
intermedios, de caracter marcadamente sociosanitario para consolidar el

proceso de reforma iniciado por el primer Plan de Salud de Canarias.

El envejecimiento y sus consecuencias sobre los servicios sociales y
sanitarios justifican su prioridad debido a la intensidad y rapidez del
crecimiento de este grupo de poblacion, que precisa de prestaciones

diferentes tal como ocurre en las edades pediatricas.

Los accidentes (trafico y trabajo) constituyen la mayor causa de pérdida de
productividad (mortalidad) e incapacidad permanente al afectar especialmente
a sujetos en edades productivas; siendo, ademas, causa importante de afios
de vida potenciales perdidos y provocando un impacto social y econémico de

primer orden sobre la poblacion.
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2. Un nuevo Plan de Salud revisado a partir de la experiencia
regional, estatal e internacional

El Plan de Salud de Canarias 1997-2001 fue la experiencia de planificacion

sanitaria estratégica de mayor envergadura que se ha desarrollado en Canarias

hasta la actualidad, sirviendo de instrumento central de la politica sanitaria del

Gobierno de Canarias, complementada por otras actuaciones orientadas a:

- La mejora de la accesibilidad a los servicios sanitarios mediante la

descentralizacién y mejora continua de las infraestructuras en cada area de salud y

del transporte sanitario.

- La mejora de la accesibilidad a las prestaciones sanitarias mediante programas
especificos para reducir el tiempo y el nimero de las personas en listas de
espera.

- La mejora de la respuesta a las necesidades de salud de caracter urgente.

- La mejora de la calidad asistencial.

- El desarrollo de los recursos humanos en el Servicio Canario de la Salud, en
términos cuantitativos y cualitativos.

- El impulso a la aplicacion de las tecnologias de la comunicacion en el sector
sanitario.

- El compromiso con una politica de investigacion centrada sobre las
necesidades de salud de la poblacion y sobre las necesidades de informacién

del propio Servicio Canario de la Salud.

La politica sanitaria durante los proximos afios, canalizada por medio del
nuevo Plan de Salud, mantiene la continuidad y coherencia con los planteamientos,
objetivos y acciones del Plan anterior, garantizando de esta manera la aplicacion en
Canarias de las recomendaciones de politica normativa generadas por la
Organizaciéon Mundial de la Salud en su propuesta de Salud para todos en el siglo
XXI. Por esta razén las grandes metas del Plan de Salud de Canarias 2004-2008

siguen siendo las mismas, puesto que sigue siendo necesario:

* Prolongar la duracion y la calidad de la vida (afiadir afios a la vida y vida a los

afos), centrando las actuaciones sobre los problemas de mayor impacto en la
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salud de la poblacién. Reducir las desigualdades en la salud, garantizando la

equidad y solidaridad y la asignacién de recursos en el sistema sanitario.

* Mejorar la eficiencia de los servicios sanitarios, buscando el maximo beneficio

en salud para las inversiones realizadas por el Gobierno de Canarias.

El Il Plan de Salud de Canarias es coherente con el Plan de Desarrollo de Canarias
2002-2006, a través de los contenidos expresados en su objetivo 5 sobre "mejora
del grado de cobertura y de la calidad de los servicios publicos orientados a las
personas"”, estrategia 5.1, "mejora de la calidad de los servicios y equipamientos
colectivos y de bienestar social”, asi como con la linea de actuacion 5.1.1, relativa a

la consolidacion del sistema sanitario.

Por otro lado el Plan debe de garantizar su efectividad mediante el compromiso de
ejecucion de sus objetivos, como condicidn necesaria para que tengan lugar los
resultados de cambios esperados sobre la mejora de la salud de la poblacion.
Garantizar la efectividad del Plan como instrumento para la mejora de la salud,
exige que se mejore la ejecucion de cada una de las siguientes etapas o

actividades clave:

» Determinar de manera mas precisa las necesidades y prioridades de salud de

la poblacion.

e Seleccionar cientificamente las intervenciones mas efectivas y proponer que

se financien las més equitativas (costo-efectivas).

* Asegurar la disponibilidad de los fondos presupuestarios que garanticen la

ejecucion.

e Seleccionar el ambito territorial mas apropiado de aplicacion, con base en

criterios de equidad y eficiencia.

« Financiar con fondos publicos sélo las formulas organizativas mas eficientes

que vayan a ser implantadas dentro de los servicios sanitarios.

» Intensificar el proceso de monitorizacion de su ejecucion y de la evaluacion de

sus resultados.

En relacién con el primer Plan de Salud de Canarias, en éste se emprenden

varias transiciones. Si bien en el primer Plan se llevé a cabo el abordaje de un
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amplio niamero de problemas de salud de naturaleza diferente, forzando la
coexistencia entre algunos de ellos que actuaban como causas o determinantes
(drogas y conductas adictivas), con otros identificables como servicios (higiene
alimentaria, sanidad ambiental, emergencias sanitarias) y, por ultimo, con otros que
claramente son consecuencias (enfermedades cardiovasculares, cancer y Diabetes
Mellitus, entre otras). La primera de estas transiciones consiste, por tanto, en que la
seleccion de los problemas de salud prioritarios se ha llevado a cabo de manera
mas exigente, centrando la atencion sobre los problemas de salud, en este caso las
consecuencias, que limitan en mayor grado tanto la cantidad como la calidad de

vida relacionada con la salud.

Otra transicion producida es la que va desde un Plan de Salud en el que los
objetivos fueron definidos normativamente, y las actuaciones a partir del consenso
entre expertos, hasta un nuevo Plan en el que los objetivos y las actuaciones son

definidos pragmatica y cientificamente.

La equidad en la orientacion de los recursos publicos y la reduccion de las

desigualdades siguen siendo claves en la revision del Plan de Salud.
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3. Importancia del Plan de Salud para reforzar la convergencia de
objetivos y el compromiso politico

El Plan de Salud de Canarias constituye un instrumento esencial para la
politica sanitaria del Gobierno, al orientar y especificar las directrices mas
relevantes que deben ser desarrolladas para mejorar la salud de la poblacion. Asi lo
entendio en 1994 el Gobierno de Canarias, al incluir el Plan de Salud como uno de
los elementos centrales de la Ley de Ordenacién Sanitaria de Canarias. El caracter
esencial del Plan de Salud cobra aun mas relevancia por cuanto, hasta la
actualidad, es el Unico instrumento publico a través del cual el gobierno explica, a
todos los sectores de poblacion, las actuaciones previstas; a la vez que establece

compromisos explicitos para llevar a cabo el mejor uso de los recursos publicos.

El Plan de Salud de Canarias, como eje de actuacién del Gobierno de
Canarias en materia sanitaria, buscara la convergencia y el establecimiento de
sinergias con cualquier otro instrumento de planificacién sanitaria, y, en particular,
con la planificacion estratégica en el Servicio Canario de Salud. De esta manera se
pretende crear un “verdadero tejido” a partir de la convergencia de las actuaciones
previstas en el Plan de Salud y en el Plan Estratégico; que dé consistencia,
coherencia y solidez a las politicas sanitarias a implantar. Esta es una condicion
necesaria para garantizar la coherencia de la politica sanitaria, tanto en el discurso
como en la accion y en la credibilidad tanto hacia el interior como hacia el exterior

de la organizacion sanitaria.

El Il Plan de Salud, como eje de actuacion del Gobierno de Canarias en
materia sanitaria, busca la convergencia y el establecimiento de sinergias con
cualquier otro instrumento de planificacion sanitaria y, en particular, con la

planificacion estratégica del Servicio Canario de la Salud.

El nuevo Plan de Salud continua afrontando el reto de la intersectorialidad,
dado que propone medidas que sobrepasan el ambito de actuacion estrictamente
sanitario, al querer propiciar mejoras de la salud estables en la comunidad. Para
ello resulta béasica e imprescindible la coordinacion entre los diversos sectores
implicados, y vital un claro compromiso por parte de todas las administraciones
publicas. Somos conscientes de que la mayoria de los planes autonémicos de salud

han obtenido pocos resultados a partir de la colaboracion interinstitucional, pero no
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es menos cierto que desde la accion sanitaria aislada no se consiguen los cambios
requeridos para continuar impulsando la transicion hacia una sociedad més sana.
En nuestra Comunidad, a pesar de los resultados obtenidos inicialmente en la
coordinaciéon de acciones intersectoriales en salud promovidas desde el | Plan de
Salud, hemos de intensificar los esfuerzos para que las politicas de salud sean una

responsabilidad compartida por el conjunto de las administraciones publicas.
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4. Principales retos del Plan de Salud

En un momento como el actual en el que la sanidad publica esta sometida a
tensiones, tanto internas como externas, sigue siendo necesario disponer de un
instrumento rector de las decisiones de politica sanitaria, en el que quede claro que
el objetivo central es la mejora de la salud de la poblacién. Tal como ha ocurrido en
el resto de paises desarrollados, la agudizacion de la confrontaciébn entre el
incremento de las demandas sociales y profesionales frente a un escenario
financiero limitado, exige un entorno planificado que permita evitar o minimizar las
decisiones inapropiadas (desde el punto de vista de la necesidad, eficiencia y
equidad) y eludir asimismo la transicion posterior hacia planteamientos

economicistas o racionadores.

En otras comunidades autonomas espafiolas y otros paises europeos en los
que los planteamientos estaban mas orientados a la contencion de costes, se esta
apostando con mas intensidad por incorporar formulas que, como los planes de
salud, hacen posible conciliar las necesidades de salud individuales, en el presente,
con las colectivas, a largo plazo. Complementariamente, los planes de salud han
demostrado ser de ayuda para modular las presiones ejercidas desde grupos

profesionales o sociales con intereses particulares.

Otro de los principales retos del nuevo Plan de Salud es propiciar una toma
de decisiones transparente y explicita, liderada desde las politicas de Salud
Publica, y producto del trabajo participativo de epidemiblogos, clinicos, evaluadores
de tecnologias, economistas de la salud y planificadores, que haga posible que la
toma de decisiones responda, por un lado, a las necesidades de salud de la
poblacién, y, por otro, a criterios equitativos de costo-efectividad. Afrontar el
proceso de toma de decisiones de esta manera, permite (como hasta ahora) tanto
liderar eficazmente la politica sanitaria, como legitimar las decisiones adoptadas,
con frecuencia dificiles y comprometidas, frente a la sociedad y a los profesionales

sanitarios.

Otro de los retos del nuevo Plan de Salud es el de mejorar la transferencia de
objetivos desde los Servicios Centrales hasta el nivel de toma de decisiones
clinicas. Hasta ahora hemos concentrado nuestra actuacion en el reforzamiento de

las relaciones entre los Servicios Centrales y de gestion, transfiriendo escasas
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responsabilidades al nivel clinico. Esta actitud ha de ser reorientada a partir de
ahora, dado que los profesionales sanitarios constituyen el elemento més relevante
para la eficiencia del sistema sanitario y, no podemos promover reformas sin que

estas logren impregnar las conductas de los profesionales.

El nuevo Plan de Salud es un instrumento mas eficaz, y ademas de mejorar
su proyeccion hacia los niveles clinicos de toma de decisiones, hara posible que se
lleve a cabo una compra de servicios para la salud basada en el conocimiento. Esta

actividad requiere la concatenacion de las tres actividades siguientes:
» Evaluacion de las necesidades y prioridades en salud de la poblacion.

« Identificacion de intervenciones efectivas, seguras, coste-efectivas frente a los
problemas de salud de mayor magnitud y que generen mayores

desigualdades

* Compromiso constante y mantenido en el tiempo, tanto por parte del

financiador como del comprador, con las prioridades de salud de la poblacion.

El reto para este nuevo Plan de Salud sera mejorar la toma de decisiones
sobre financiacion con base en criterios de necesidades de salud y de prioridades
gue tengan en cuenta la costo-efectividad de las intervenciones, aspectos éstos que

estan expresados en el Il Plan de Salud de Canarias.

Es necesario que el gestor ejerza de intermediario entre la institucion y las
necesidades de salud de la poblacion de su entorno, contribuyendo a la traduccién
de los objetivos del Plan de Salud hacia la practica clinica diaria. A su vez, en esa
misma linea, es especialmente importante promover la orientacion de los
profesionales sanitarios (asistenciales y de salud publica) hacia la evaluacion y
hacia la obtencion de resultados con un compromiso creciente con la eficiencia. El
hecho de que el Il Plan de Salud de Canarias utilice un lenguaje adaptado a estos
profesionales y haya sido elaborado con una amplia participacion profesional es un

elemento facilitador de estas tareas.

Las tensiones habitualmente existentes en los sistemas sanitarios de
financiacion publica y cobertura universal, derivadas de la confrontacion entre las
demandas crecientes por un lado, y el caracter limitado de la financiacion

disponible, por otro, encuentran una oportunidad en el Plan de Salud para ser mas
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adecuadamente conducidas. Algunas de estas tensiones se han intensificado
incluso en los ultimos afios, a pesar de que la financiacion sanitaria, el gasto y las
inversiones se han visto incrementadas en porcentajes superiores al 50%. En estas
condiciones, el proceso de aprobacion del Plan de Salud de Canarias podria
desempeniar el papel de catalizador de un Pacto por la Salud en el que, a través de
una amplia participacion profesional, social, de partidos politicos y sindicatos, se
consiguiera transformar la confrontacion en convergencia de objetivos para la
mejora de la salud de la poblacion.
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5. Aspectos organizativos de la Sanidad Publica en Canarias y su
relaciéon con la planificacién

En Canarias, reproduciendo las tendencias de reforma sanitaria vigentes en
buena parte de Espafia y Europa, la Ley de Ordenacién Sanitaria establece la
creacion de mercados internos mediante la separacion de las siguientes funciones
en tres niveles inicialmente distintos: planificacion y financiacion, situada en el nivel
politico-administrativo de los Servicios Centrales de la Consejeria de Sanidad del
Servicio Canario de la Salud; compra de servicios y evaluacion, en las areas de
salud; y por ultimo, gestién y provision, en las Gerencias de Atencién Primaria y

Direcciones-Gerencias de los Hospitales y Gerencias de Servicios Sanitarios.

Independientemente del desarrollo que haya alcanzado en nuestra
Comunidad la interpretacion de este aspecto particular de la norma, el proceso de
transferencia de responsabilidades y financiacion desde el nivel politico-
administrativo hasta el nivel clinico, al objeto de garantizar la respuesta planificada
frente a las necesidades de salud de la poblacién, se ha valido de los Programas de
Gestion Convenida. EI compromiso politico con el Plan de Salud ha inspirado los
contenidos de los distintos Programas de Gestibn Convenida elaborados por el

Servicio Canario de la Salud con sus propias instituciones.

ORGANIZACION, FUNCIONES E INSTRUMENTOS DE POLITICA SANITARIA
GOBIERNO DE CANARIAS

ORGANIZACION FUNCIONES INSTRUMENTOS
Servicios Centrales | )|  Planificacion y ) Plan de Salud
Financiacion Plan Estratégico
Direcciones de Area | )| Compra de Servicios | =) Contratos
Gerencias AP y AE | Provision ) | Cartera de Servicios
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El proceso de adaptacion necesario para que los objetivos del Plan de Salud
se incorporen apropiadamente tanto a los contratos como a la practica clinica, debe
contemplar la posibilidad de que el mismo Plan de Salud incluya propuestas sobre
el tipo de servicios que se requieren, la forma mas eficiente de organizacién y la
cantidad y localizacion de los mismos en el territorio; todo ello a partir de la

consideracion de criterios de equidad y eficiencia.

Esta cuestién no es nueva para el Plan de Salud de Canarias, dado que en su
fase anterior de ejecucion (1997-2001) ya se establecié la reorganizacion de los
servicios asistenciales para los diabéticos y para los enfermos reumaticos. En
cualquier caso, estas recomendaciones incluidas o anticipadas por el Plan de
Salud, deberan consolidarse en la ejecucion del Plan Estratégico del Servicio

Canario de la Salud.

Estamos seguros de que, tal como ha ocurrido en otros paises en los que
implicita o explicitamente se han incorporado reformas del sistema sanitario, el
esfuerzo y compromiso constante por llevar los objetivos de salud hasta la practica
clinica pondréa de manifiesto la necesidad de ir reordenando algunos aspectos de la

organizacion asistencial.

5.1. El Plan de Salud y los servicios de Salud Publica

En las ultimas décadas se ha producido un importante crecimiento de los
servicios sanitarios asistenciales, al objeto de garantizar el acceso generalizado de
la poblacion a los servicios curativos, rehabilitadores o paliativos. Las redes de
asistencia primaria y especializada, que aglutinan a la inmensa mayoria del
personal sanitario, son percibidas y reconocidas por la poblacibn como los
referentes para todos los aspectos relacionados con el cuidado de la salud. Sin
embargo, para reorientar el sistema hacia politicas de salud de la poblacién sera
necesario potenciar y transformar los servicios de Salud Publica, dado que la

actual dotacion de recursos es susceptible de ser mejorada.

El actual modelo de salud publica se centra fundamentalmente en aspectos
relacionados con la proteccion de los ciudadanos frente a los riesgos
medioambientales y, en particular, frente a las enfermedades infecto-contagiosas,

que eran importantes causas de enfermedad y muerte hasta hace unas décadas.
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La mayor parte de su actividad esta y ha estado centrada sobre el control de los
factores de riesgo de infecciones de las aguas y de los alimentos, al control de los

brotes epidémicos o a las campafias de inmunizacion.

Sin embargo, a pesar de ser conscientes de que en la actualidad estos
riesgos contindan estando presentes — en forma de enfermedades infecciosas
emergentes, como el Sindrome Respiratorio Agudo — y, que, consecuentemente,
requieren de sistemas de vigilancia oportunos, la nueva salud publica debera
reorientarse a los problemas que han emergido con fuerza extraordinaria desde
hace afios y que constituyen las prioridades que aborda el Plan de Salud 2004-
2008.

En este contexto, los servicios de Salud Publica habran de contemplar las

siguientes actividades:
e Analisis de las necesidades de salud y de sus determinantes.
» Desarrollo y evaluacion de las politicas de salud.
* Proteccion de la salud.
* Prevencién y promocion de la salud individual y colectiva.

« Promover la incorporacién de los objetivos de salud publica en los Programas

de Gestion Convenida.

Estas actividades deberan ser disefiadas de acuerdo al marco vigente actual,
en el que existe una clara separacién de funciones entre los servicios centrales, las
areas de salud y las gerencias asistenciales; por lo que sera preciso que estas
actividades encuentren espacio en los Programas de Gestibn Convenida que el
Servicio Canario de la Salud establece con las gerencias. Paralelamente, esta
transicion debera conllevar un cambio en el proceso de asignacion de recursos,
caracterizado por la elaboracion de presupuestos por programas Yy Servicios

prestados.

5.2. El Plan de Salud y los servicios de Atencion Primaria

Tanto el enfoque del nuevo Plan de Salud, orientado decididamente hacia la

basqueda de la eficiencia de las actuaciones de los servicios sanitarios para la
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mejora continua de la salud, como sus contenidos y actuaciones previstas, hacen
de la Atencion Primaria el ambito de aplicacion preferente de la mayor parte de
dichos objetivos. A esto contribuye, ademas, la posicidn estratégica de los equipos
de Atencion Primaria como puerta de entrada del Sistema Canario de Salud.
Ademas, la evaluacion global del alcance de los objetivos del Plan de Salud 1997-
2001 en el ambito de la Atencidén Primaria de Salud muestra que existe una mejor
aceptacién y materializaciéon de los objetivos del Plan de Salud en los contratos

establecidos con las Gerencias de Atencion Primaria.

Para que el nivel de Atencion Primaria mejore su respuesta como puerta de
entrada al sistema y como protagonista de la ejecucion del 1l Plan de Salud, es
necesario insistir, como se ha hecho en los ultimos afios, en la incorporacion de
nuevos recursos humanos, trabajar constantemente en la formacion continuada,
evaluar su rendimiento (farmacia, solicitud de pruebas, indices de derivaciones) y
sus resultados, y mantener los incentivos profesionales que constituyan un estimulo

constante para la mejora.

5.3. El Plan de Salud y los servicios de Atencion Especializada

A través de la ejecucion del Plan de Salud y del Plan Estratégico del Servicio
Canario de la Salud es posible reactivar la transicién de los hospitales hacia el
nuevo papel a desempefar en el seno del sistema sanitario. En este contexto
habria que promover que los profesionales, a través de los compromisos adquiridos
tras una negociacion efectiva de los Programas de Gestion Convenida, tiendan a
asumir una mayor corresponsabilidad con los objetivos de la politica sanitaria del

Gobierno.

Para ello, la financiacion de los contratos con el hospital debera contemplar,
ademas de la cartera de servicios clasica del hospital, un componente de
financiacibn que estimule el cumplimiento de los objetivos y programas
asistenciales contemplados en el Il Plan de Salud. En cualquier caso los avances
deberan ser graduales pero constantes y siempre enmarcados por las directrices

establecidas por el Plan de Salud y el Plan Estratégico.

En este contexto, cada afo, el Gobierno de Canarias, a través de la

Consejeria de Sanidad y méas concretamente del Servicio Canario de la Salud,
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determinara los programas y objetivos que, de acuerdo con el Plan de Salud y los

objetivos estratégicos de la organizacion, sean de especial intereés.
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6. Propuestas paralarevisiéon del Plan de Salud

6.1. Aspectos generales

A partir de la revisibn de las tendencias sobre planificacion a nivel
internacional, y del andlisis de las conclusiones de los debates que, sobre
planificacion sanitaria, se han llevado a cabo recientemente en Espafia, y teniendo
en cuenta, ademas, nuestra propia experiencia regional, el nuevo Plan de Salud
2004-2008 sera:

e Preciso: centrando la atencion y la asignacién de recursos sobre un reducido
namero de problemas de salud, seleccionados a partir de criterios de
importancia epidemiolégica, vulnerabilidad, impacto socio-econémico y
factibilidad. Ademas se identifican con claridad las intervenciones disponibles

cuya efectividad ha sido suficientemente demostrada.

» Especifico: de tal manera que sea posible diferenciar lo que se espera de las
politicas generales y de las actuaciones que corresponden a los servicios de

Salud Publica o a los niveles clinicos.

* Orientado hacia los resultados: lo que ha exigido que los objetivos sean

mensurables y que permitan la comparacion de resultados.

e Clarificador sobre la prioridad de las intervenciones y consecuentemente de

su financiacion, en la medida que es posible asignar cientificamente
prioridades de actuacion con base en criterios de necesidad, equidad y coste-
efectividad, y que éstas se transformen en compromisos del Gobierno,

legitimados por el Parlamento.
» Financiado en la ejecucion de sus compromisos.

« Informados: Se necesitaran sistemas de informacién enfocados sobre cada
uno de los problemas incluidos en el Plan para llevar a cabo una evaluacion

continua, eficaz y transparente.
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6.2. El establecimiento de prioridades

El establecimiento de prioridades debe afrontar tres fases sucesivas,
centrdndose inicialmente sobre los problemas de salud, para posteriormente

establecer los objetivos y luego las lineas de actuacion.

En nuestra Comunidad Auténoma la disponibilidad de informacion para
afrontar con garantias este proceso es mayor hoy que en cualquier otro momento
del pasado. Los problemas de salud prioritarios se identifican a partir del analisis del
estado de salud, lo que requiere informacién epidemioldgica, clinica y de consumo
de recursos (socio-econOmica). Otros criterios que han de considerarse en la
priorizacion de los problemas de salud son la vulnerabilidad del problema y la
factibilidad y eficacia de las intervenciones. En particular el uso de informacién
relativa a la ganancia de afios de vida ajustada por calidad (AVACS o QALYS) es
utilizada en el 1l Plan de Salud de Canarias, tal como previamente se llevo a cabo

en Holanda, Suecia y Reino Unido.

Los problemas de salud que no reciban el maximo nivel de prioridad no
implican que dejen de ser importantes y seran objeto de un proceso de planificacién
operativa (programa) especifico, que hard posible trabajar por objetivos y recibir

financiacién para los mismos.

6.3. Los problemas de salud prioritarios

El nuevo Plan de Salud concentra la atencion sobre aquellos problemas de
salud que limitan en mayor grado la cantidad y la calidad de vida de los canarios, y
sobre los que se puedan alcanzar ganancias de salud de mayor magnitud. De esta
manera, ademas, se simplifica la gestion de la ejecuciéon del Plan. Para ello la
Consejeria de Sanidad del Gobierno de Canarias desarrolla, a través del 1l Plan de
Salud, cinco programas de actuacion que se centraran en:

e Cardiopatia isquémica
» Cancer
e Salud mental

+ Diabetes Mellitus

* Envejecimiento

25



T

El Il Plan de Salud, a pesar de apostar, en esta nueva etapa, por centrar la

atencion y la asignacién prioritaria de recursos sobre un limitado namero de

problemas de salud, pretende ampliar el ambito de la determinacién de prioridades

a otros objetivos que no son sanitarios en sentido estricto. Estas otras areas de

trabajo prioritarias se centraran en cdmo se llevaran a la practica las mejoras en los

servicios prioritarios antes citados.

Por dltimo, se incluye un programa adicional que exige la actuacion

intersectorial para afrontar con garantias las consecuencias de la seguridad vial y

laboral.

Tabla 1. Muertos, afios de vida perdidos y costes econdmicos de los accidentes de
trafico, diabetes, cancer, enfermedades cardiovasculares, envejecimiento y

enfermedades mentales en Canarias (1997, 1998)

Costes Costes Costes Costes Costes
Problemas  Muertos AVP AVPP directos* indirectos totales sanitarios totales/
de salud (mill. €) (mill. €) (mill. €) /Gasto PIB*
sanitario*
Accidentes 181 8031 5744 19569 2 44,04 239,73 1,5% 1,26 %
de trafico
(1997) (69%) (31%)
(Dli ggg)tes 489 5066 689 66,84 14,77 81,61 59%  0,39%
(78%) (22%)
Céancer 0 0
(1008) 2.950 47.982 13.800 58,04 135,68 193,72 5,1 % 0,93 %
(28%) (72%)
\'fgsfc uclgrr;’éo' 4.418  44.447 8711 134,44 111,68 246,11 11,9 % 1,19 %
(1998) (48%) (52%)
;r:s:glrensos 409 7.496  4.199 55,71 102,84 158,55 4,9 % 0,76 %
(1998) (35%) (65%)
Envejeci- 8.636  65.903 - 261,62 i 261,62 23,1% 1,26 %
miento
(1998)

AVP: Afios de vida perdidos

* Costes sanitarios de los diferentes problemas de salud en porcentaje al gasto sanitario total en Canarias
**  Costes totales, en porcentaje, en relacion al Producto Interior Bruto (PIB)

dafios materiales
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6.4. Laequidad en el nuevo Plan de Salud

La equidad y en particular la reduccién de desigualdades en los niveles de
salud de la poblacion, encontraran un espacio relevante en el Plan de Salud. Otro
aspecto a destacar, tiene que ver con el conflicto que supone combinar la busqueda
de la equidad y de la eficiencia en un territorio fraccionado, en el que ademas, la
distribucion de la poblacion es heterogénea y concentra el 80% de la misma en
Unicamente dos islas. Esta dificultad nos debe forzar a desarrollar procedimientos,
como las tecnologias de las comunicaciones, que han demostrado, merced a
experiencias propias efectuadas por el Servicio Canario de la Salud, que es capaz

de contribuir a equilibrar los principios de equidad y eficiencia.

En cualquier caso serd necesario potenciar la investigacion sobre niveles
socioeconomicos y niveles de salud; al objeto de poder orientar de manera
apropiada las intervenciones sanitarias hacia los sectores de mayor necesidad.
Otras posibles diferencias de acceso relacionadas con el género o con la
variabilidad de la practica médica, seran minuciosamente investigadas al objeto de

evitar su concurrencia.

6.5. Los objetivos del Plan de Salud

El reto del nuevo plan es el de alcanzar mayores cotas de efectividad en su
objetivo fundamental de mejorar la salud. Para ello, el establecimiento de objetivos
confiere una direccién al proceso de toma de decisiones, promueve la discusiéon
sobre la magnitud del cambio que debe ser alcanzado, a la vez que hace posible el
célculo de los recursos necesarios y permite que se evallen tanto el proceso como

los resultados.

Se hizo preciso identificar y seleccionar el menor nimero de objetivos y
actuaciones que aproximen los mejores resultados posibles en la linea de actuacion
llevada a cabo por otras organizaciones, tanto de caracter nacional como
internacional, incluida la OMS, que disminuye de 38 a 21 el nimero de objetivos de
Programa Salud para Todos en el Siglo XXI con respecto al programa anterior para
el afio 2000. Algunos argumentos complementarios que contribuyen a justificar esta

decision son:
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» Factibilidad de implementacién tanto para la ejecucion de los objetivos como

para la evaluacion de los resultados de los mismos.

« La evidencia cientifica demuestra que no son tantas las intervenciones que

conllevan significativas ganancias en salud.

* Enell Plan de Salud 1997-2001 se incorporaron tanto los objetivos diana de
resultados como aquellos otros pasos u objetivos intermedios de proceso
destinados a hacer posible la consecucién de los primeros, al objeto de
establecer una secuencia de actuaciones que facilitaran el cumplimiento del

objetivo diana.

« La factibilidad econémica: para implementar los objetivos recogidos en el Plan

se necesita asignar presupuestos en los Programas de Gestion Convenida

para la contratacion de los servicios requeridos.

- Factibilidad organizativa: al disminuir los objetivos se hace posible concentrar

la atencién y los recursos sobre los problemas prioritarios, centrandonos en

las intervenciones que mas progresos puedan lograr.

Los objetivos se formulan haciendo constar de forma explicita los siguientes

puntos:

* la intervencion que debe ser desarrollada, indicando el nivel que debe ser

alcanzado
« el dato de partida y tendencia, y la fuente del dato
» periodo de ejecucion
« financiacion necesaria para su implementacion
* organizacion o sector de la misma responsable de la implementacion

e criterio de evaluacion y organizacién encargada de la misma.

6.6. La evaluacion econ6mica

La evaluacion econdmica cumple un doble papel en el Il Plan de Salud de
Canarias. En primer lugar, la incorporacion de objetivos de salud se produce tras la

constatacion de la efectividad y coste-efectividad de los mismos. Adicionalmente,
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las actuaciones contempladas por dicho Plan cuentan con una ficha financiera que
prevé las inversiones necesarias para su financiacién especifica y ulterior

incorporacion a los Programas de Gestion Convenida.

6.7. Implantacion del Plan de Salud

Un aspecto que se persigue es la necesidad de aumentar los niveles de
ejecucion con respecto a los objetivos que les corresponden a los diferentes
responsables del Plan de Salud. A este respecto, algunas de las actuaciones que

contribuyen a ello, son:

Reduccion del nimero de objetivos

e Seleccién de los objetivos con base en criterios de evidencia de efectividad y

coste-efectividad

» Asignacion de los objetivos a cada nivel asistencial (primaria, especializada,

salud publica, y otros)

e Asignacién de financiacion especifica

De este modo, el conjunto de acciones propuestas para orientar el nuevo
Plan de Salud no sélo ayudan a la consecucion de los objetivos sino también

refuerza el modelo de gestion por objetivos.

Hasta la fecha no disponemos de otro instrumento que el contrato de gestion,
para establecer relaciones contractuales entre financiador, comprador y proveedor;
al objeto de canalizar las estrategias de salud que deban ejecutarse en el sector
sanitario. Es por esto que hemos de centrar nuestros esfuerzos para mejorar el
valor y utilidad del Programa de Gestion Convenida en la transferencia de la
capacidad financiera y responsabilidad de provision, en los aspectos relacionados

con el Plan de Salud.

Ademads, los servicios centrales del Servicio Canario de la Salud deberan
garantizar la integracion entre la planificacién estratégica y la funcion central de
compra. Asi, tanto el disefio como la formulacién de los Programas de Gestion
Convenida deberd de llevarse a cabo con la participacibn de la oficina de

planificacion.
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Con respecto a la readaptacion de los contratos de gestion a las estrategias
contendidas en el Plan de Salud, es necesario que se incluyan en los Programas de

Gestion Convenida objetivos explicitos vinculados a los objetivos del Plan.

No todos los objetivos precisan ser de tipo cuantitativo, pudiendo incorporarse
en los Programas de Gestion Convenida objetivos de tipo cualitativo.
Independientemente del nivel asistencial con el que se suscriban dichos programas,
el planificador / financiador deber& convertir o tratar a los servicios de educacion

para la salud y preventivos en prestaciones sanitarias.

6.8. Evaluacion de los objetivos

Por ultimo hemos de sefialar la necesidad de mantener los procedimientos de
evaluacién en el Plan de Salud, tanto en lo relativo a los objetivos finales como a los
pasos previos para conseguir los objetivos. Para ello es conveniente potenciar los
sistemas de informacion que permitan monitorizar, de manera transparente para
todos los sectores implicados, el grado de cumplimiento de los objetivos y su

repercusion sobre los indicadores de la salud de la poblacion.

Este proceso evaluativo nos permitira monitorizar la direccion y la intensidad
de avance, lo que hara posible actuar con antelacion en caso de que se produzcan

desviaciones del objetivo preestablecido.
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7. Incorporando el analisis coste-efectividad en la planificacion
sanitaria

7.1. Introduccidn

A partir de los afios setenta, el incremento continuo del gasto sanitario ha sido
motivo de una creciente preocupacion por parte de los Gobiernos. Las razones
principales de este crecimiento son el envejecimiento de la poblacion y el cuidado
de los enfermos terminales; el incremento de las enfermedades cronicas y de la
necesidad de cuidados que trae consigo; la variabilidad en la practica clinica; las
presiones sociales y de los profesionales de la salud en la demanda de servicios; el
incremento de la cartera de servicios y la mayor accesibilidad a las prestaciones

sanitarias.

Ademas, un aspecto especifico que contribuye de una manera importante al
gasto sanitario creciente es la introduccion de nuevas tecnologias y medicamentos
nuevos y caros, de cuyo uso puede no derivar una mejora en el resultado final del
tratamiento. No basta con saber que una tecnologia es segura, ni que consigue con
precision aquello para lo que se disefid. La pregunta fundamental es si mejora el

resultado terapéutico respecto a tecnologias previamente existentes.

En los ultimos afios se ha producido un crecimiento continuo e intenso del
gasto sanitario publico en Canarias, alcanzando el 5,8% del Producto Interior Bruto.
Las mejoras de salud de la poblacion, expresadas tanto en términos cuantitativos
(esperanza de vida y mortalidad infantil) como cualitativos (esperanza de vida libre
de incapacidad), han continuado produciéndose a un ritmo que se relaciona no sélo
con la mejora progresiva de los niveles de vida de la poblacion, sino también con
las cuantiosas inversiones producidas recientemente en el sector sanitario, dado
que estas ultimas han estado centradas en la mejora de la accesibilidad a los
servicios sanitarios (infraestructuras y programas asistenciales) y en la calidad e
intensidad de la oferta asistencial (incremento de los recursos humanos, de la

utilizacion de medicamentos, consultas y cirugia, entre otros).

El Gobierno de Canarias establecio, por medio del | Plan, las prioridades de

salud. Tras identificar las necesidades de salud de mayor magnitud en Canarias, el
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Gobierno se comprometia a la ejecucion de una serie de actuaciones, acordadas

por consenso entre expertos, para mejorar los niveles de salud de la poblacion.

A lo largo de la ejecucion del Plan de Salud de Canarias 1997-2001 se han
puesto en marcha una serie de programas preventivos y asistenciales previstos por
el propio plan, ademas de la inversion en infraestructuras y la mejora de la dotacion

en recursos humanos.

Este Il Plan de Salud avanza en el proceso de establecimiento de prioridades,
en varios aspectos. El primero de ellos consiste en la seleccion, como problemas de
salud prioritarios, de aquellos que limitan en mayor medida el crecimiento de la
esperanza de vida y de la calidad de vida al conjunto de la poblacién. En segundo
lugar, se han seleccionado las actuaciones sanitarias que han demostrado
cientificamente su efectividad para mejorar la situacion de salud condicionada por
estos problemas. Estas actuaciones han sido clasificadas en base a la validez
cientifica de la investigacién que ofrecen los resultados disponibles de la literatura
cientifica. Posteriormente hemos procedido a ordenar estas actuaciones haciendo
uso de analisis coste-efectividad. Este tipo de andlisis incorpora y sintetiza los
beneficios esperados, posibles dafios y costes, de las diferentes alternativas de
mejora de la salud, por lo que constituye una herramienta de inestimable valor para
dar soporte a la toma de decisiones sobre asignacion de recursos en politica
sanitaria en aquellas circunstancias caracterizadas por la limitacion de recursos

financieros para afrontar las demandas existentes.

El Plan de Salud de Canarias 2004-2008 incorpora el analisis coste-
efectividad, a partir de los estudios cientificos locales y de la actualizacion de los
estudios cientificos estatales e internacionales de la mayor calidad cientifica, para
construir un ranking de actuaciones prioritarias (league table) para guiar la
asignacion de recursos sanitarios sobre los problemas de salud de mayor magnitud
hasta el 2008.

Weinstein ha argumentado el camino tedrico mas correcto para determinar
que una intervencion representa una utilizacion apropiada de recursos sobre un
presupuesto explicito restringido. Esto lleva consigo la elaboracién de un listado
ordenado de todas las posibles utilizaciones de recursos en términos de analisis
incremental coste-efectividad y ordenar la lista situando las intervenciones mas

coste-efectivas al principio de la misma hasta que el presupuesto se agota. El orden
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natural de este ejercicio se ha acufiado con el término ranking coste-efectividad
(cost-effectiveness league table) para describir el proceso y es comdn en los
analistas presentar los resultados de su propia evaluacion en el contexto de un
ranking ad hoc para poder comparar el coste-efectividad de la intervencion bajo

consideracién con otras intervenciones coste-efectividad de la literatura.

7.2. Presentacion y utilizacion de los rankings o "league tables"

Normas de decision para el analisis coste-efectividad

Hasta la fecha, el método mas utilizado para el analisis econémico ha sido el
analisis coste-efectividad, donde los beneficios sanitarios de las intervenciones
sanitarias se miden en unidades naturales. Aunque esta forma de analisis tiene una
gran consistencia cuando una intervencion sanitaria domina a una intervencion
alternativa (cuando es menos costosa y tiene una mayor efectividad), estos
resultados son dificiles de interpretar cuando la intervencién tiene mayor efectividad

pero también un mayor coste.

Para poder juzgar que el beneficio en salud tiene un coste adicional, los
economistas utilizan la nocién del coste de oportunidad, que se define como el valor
de los recursos en la mejor alternativa utilizada. En este contexto de intervenciones
sanitarias, los costes de oportunidad de utilizar recursos para financiar una
intervencion son los beneficios en salud que se pierden al no poder financiar otras
intervenciones diferentes. Por lo tanto, con tantas intervenciones sanitarias
demandando recursos sanitarios, es necesario comparar donde se ganan mayores
beneficios en salud y donde se deben utilizar. Para esto se requiere una medida
genérica de resultados en salud, que se pueda comparar entre diferentes
problemas de salud. Tal vez el mejor resultado en salud conocido sea el afio de
vida ganado (AVG) y el afio de vida ajustado por calidad (AVAC). Aunque otros
mecanismos han sido sugeridos por la comunidad cientifica, todas estas medidas
principalmente reconocen que mortalidad y morbilidad son caracteristicas
importantes de los estados de salud. Por lo tanto en esta metodologia utilizamos el

AVG y AVAC de una forma general para tratar de ajustar mortalidad y morbilidad.

Algunos autores sugieren que el objetivo del andlisis coste-efectividad es

comparar los costes y efectos de un tratamiento con una alternativa relevante. Hay
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cuatro situaciones que forman cuatro niveles para los resultados del andlisis coste-
efectividad. Los 4 niveles coste-efectividad se muestran en la figura 1. Hay que
tener en cuenta que los niveles que ilustran la figura es incremental tal que el
tratamiento comparador (el tratamiento control en este caso) es el origen en la
figura y los ejes horizontal y vertical por lo tanto se vinculan al efecto y a las
diferencias en costes respectivamente. Cuando una intervencidbn es
simultdneamente mas barata y mas efectiva que la otra (cuadrante Il y IV sobre el
nivel coste-efectividad), el tratamiento de eleccion esta claro ya que domina la
intervencion alternativa. Sin embargo, cuando una intervencion tiene mayor
efectividad y mayor coste (cuadrantes | y Il sobre el nivel coste-efectividad),
entonces la decision no esta clara. Por lo tanto, es necesario tomar una decision
acerca de si los costes adicionales del tratamiento mas caro se justifican por la
efectividad adicional asociada con el tratamiento. Para poder ayudar a tomar una
decision sobre dicho juicio, se puede calcular una relacién coste-efectividad
incremental la cual proporcionara un resumen del coste-efectividad de una

intervencion en relacién a la otra.

Figura 1. Niveles coste-efectividad

Nuevo tratamiento mas caro

CuadrantelV Cuadrantel
A Maximo IC-El aceptable
Vigjo tratamiento Nuevo tratamiento més

dominante efectivo pero més caro

Nuevo tratamiento /(':\\ - Nuevp tratamiento
menos efectivo o/ ~ més efectivo
Nuevo tratami entq,més Nuevo tratamiento
barato pero menos €fectivo dominante
\ 4
Cuadrantelll Nuevo tratamiento més barato Cuadrantell
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Interpretacion de las League Tables o Rankings coste-efectividad

En los ultimos afios ha sido muy comun comparar las intervenciones
sanitarias en términos de su coste-efectividad relativa, expresada en coste por AVG
0 coste por AVAC. El primer ranking o league table sobre actuaciones sanitarias
publicado en el Reino Unido lo elaboré Williams (1985), en los Estado Unidos las
han publicado Torrance y Zipurky (1984) y Schulman et al. (1991). Las league
tables o rankings llevan consigo dos motivaciones. Primero, los analistas que
evallan un tratamiento o programas sanitarios concretos suelen comparar sus
resultados con otros estudios (en un contexto mas amplio). Segundo, algunos
analistas buscan ilustrar las decisiones sobre asignacion de recursos sanitarios
entre programas alternativos. La mayoria de las criticas a las league tables o

rankings se dirigen a esta segunda motivacion.

Para que la informacion de las league table o ranking tenga alguna utilidad
para los responsables de tomar las decisiones, debe poderse confiar en que la
metodologia de los estudios originales esté estandarizada y sea homogénea entre
si. Drummond et al. (1993) han estudiado estos temas con referencia a la league
tables o rankings y creen que son muy importantes varios componentes
metodoldgicos: (1) la tasa de descuento; (2) el método de estimar las preferencias
de estado de salud; (3) el rango de costes y consecuencias considerados y; (4) la
eleccion del programa de comparacion. No obstante, ademas de los retos
metodoldgicos, diversos autores han argumentado que el segundo uso de las
league tables o rankings (es decir, asignar recursos) es bastante complejo y tiene

muchas dificultades.

Extrapolacion de los resultados de evaluacién econémica

En las league tables o rankings los programas que se comparan provienen a
menudo de entornos muy diversos. Ciertos datos cientificos son ciertamente
transferibles, por ejemplo el efecto clinico de que un paciente tome determinada
medicina sera similar probablemente, pero eso mismo podria no ser cierto en una
misma operacion llevada a cabo por cirujanos diferentes. Por lo tanto, la
aplicabilidad de los resultados de las evaluaciones econdémicas de un entorno a

otro, dentro de un pais y entre paises, ha generado amplio debate.
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La creciente bibliografia sobre el tema y la rapida expansion de las
tecnologias sanitarias a nivel internacional plantean la necesidad de efectuar, o al
menos interpretar, las evaluaciones econémicas también a nivel internacional. Mas
aun, muchas veces los ensayos clinicos controlados se llevan a cabo a nivel
internacional para reclutar suficientes pacientes o satisfacer las necesidades de
agencias médicas o reguladoras de un pais que requieren disponer de pruebas de

eficacia sobre su propia poblacion de pacientes.

Existen diferentes razones para suponer que los datos econémicos pueden
ser facilmente no trasferibles desde el entorno en que se lleva a cabo el analisis a
otros lugares distintos. Entre ellas estan las diferencias de disponibilidad de los
tratamientos alternativos y posibles diferencias en los patrones de practica clinica,
en los precios relativos y en los incentivos a los profesionales e instituciones

sanitarias.

Factores que afectan al coste-efectividad

El coste-efectividad de un tratamiento varia segun la caracteristica de los
pacientes; es decir: sus edades, estilos de vida e historial médico. Asi pues, cuando
se discute el coste-efectividad de los tratamientos y programas asistenciales es

importante especificar la poblacion de pacientes a quienes se aplica la intervencion.

Asi mismo, los paises difieren en la gama de tratamientos e instalaciones
sanitarias disponibles para sus poblaciones. Aunque la préactica clinica esta en parte
limitada por las alternativas disponibles, se sabe que también varia entre los
médicos de una misma zona geografica con esencialmente el mismo rango de
opciones terapéuticas. En la medida en que la practica médica es susceptible a
variaciones entre paises e incluso regiones, probablemente afectar4 al coste-

efectividad relativo de cada tratamiento.

Ademaés los niveles de precios varian entre los paises. Desde el punto de
vista de las valoraciones de coste-efectividad, sin embargo, la cuestion clave es
saber si lo hacen los precios relativos de los recursos sanitarios. Es bien sabido que
si entre paises los precios relativos de los principales farmacos para una patologia

concreta difieren, también lo hara su coste-efectividad relativo.
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¢, Como podemos adaptar los resultados de un entorno a otro?

Cualquier analisis que intentase adaptar los resultados de una evaluacion

economica de un entorno a otro afrontaria una de las siguientes tres situaciones.

Primero, que durante los ensayos clinicos s6lo se hubieran recogido datos
clinicos y las evaluaciones econdmicas debieran producirse para mas de un pais o
entorno. Aqui la Unica opcién es realizar una modelizacién, combinando los datos
clinicos con los costes (y posiblemente con los de calidad de vida) obtenidos de

diversas fuentes.

Segundo, que los datos economicos (por ejemplo, las cantidades de uso de
recursos) se hayan recogido durante un ensayo clinico efectuado en un pais, pero
las evaluaciones econOmicas se quieren para otros entornos. Aqui se podria hacer
un estudio de modelizacion utilizando so6lo datos clinicos tal como se sefialo
anteriormente. Otra alternativa seria adaptar los datos de uso de recursos, hasta

hacerlos relevantes para otro entorno.

Tercero, que los datos econdmicos se hubiesen recogido durante un ensayo
clinico multinacional y se necesitasen evaluaciones econémicas para todos los
paises participantes en el ensayo. Aqui el analista dispone de varias opciones para
manejar dichos datos sobre uso de recursos. En primer lugar es posible agruparlos
en un pool, como es comun hacer con los datos clinicos, y luego asignarles un
precio separado para cada pais. En segundo lugar, como alternativa se pueden
analizar por separado los datos sobre uso de recursos para los pacientes de cada
pais y luego asignarles precios por pais. En este caso, los analistas podrian
asimismo optar por calcular indices coste-efectividad por pais, utilizando los

resultados clinicos agrupados en, o los individuos de, cada pais.

Cada situacién presenta sus retos analiticos, y hoy por hoy existen muy

pocos ejemplos publicados en la bibliografia.

Analisis del umbral coste-efectividad

A pesar de la tendencia internacional respecto a la adopcion del criterio de
eficiencia como elemento de priorizacion por parte de los decisores sanitarios en el
mundo son muy pocas las evaluaciones econdémicas completas en las que los

autores establecen recomendaciones sobre la conveniencia o no de adoptar una
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determinada tecnologia sanitaria y no existe un criterio unanime a la hora de
realizar tales recomendaciones. Asi pues, el problema surge cuando tratamos de
definir cudndo un beneficio extra compensa su coste adicional. En Estados Unidos,
Canada y algunos paises europeos se considera que una intervencion sanitaria
presenta una relacion coste-efectividad aceptable si el coste adicional de cada
AVAC ganado es inferior a 50.000 dolares e inaceptable cuando supera los 100.000
ddlares por AVAC. Aunque dichos limites se establecieron de una forma un tanto
arbitraria, a partir de las recomendaciones de estudios de evaluacion econémica
publicados se utilizan frecuentemente como referencia para decidir si una
intervencion es o no eficiente. Una reciente revision de los estudios coste-utilidad
(que expresan los resultados como coste por AVAC) publicados hasta 1997, en la
que se evaluaron 228 articulos y 647 intervenciones, demostré que el 34% de los
articulos seleccionados establecié explicitamente que seria aceptable un coste por
AVAC inferior a 100.000 délares con un valor mediano de 50.000 délares por
AVAC.

En Espafia no existe un criterio similar que permita decidir sobre la
aceptabilidad o no de una tecnologia sanitaria en funcion de su coste-efectividad.
Aunque el numero de evaluaciones economicas de tecnologias sanitarias
realizadas en Espafia estd aumentando, aln son escasas las publicaciones en las
que los autores discuten si su coste seria aceptable socialmente. En un estudio
recientemente publicado, los autores después de realizar una revisidn sistematica
de la literatura publicada recomiendan todas las intervenciones con un coste inferior
a los 30.000 € /AVG. A partir de esa cifra, el bajo nUmero de estudios que incluian
una recomendacion impide establecer un criterio preciso: el Unico estudio con un
coste-efectividad superior a los 120.000 € por AVG recomienda la no adopcion.
Entre los 30.000 € y los 120.000 € por AVG nos encontrariamos en una zona de
incertidumbre. Aunque estos limites sean similares a los utilizados en otros paises,
debe tenerse en cuenta que en este trabajo los resultados se miden como coste por
AVG y AVAC.
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7.3. Estructura de la revision de los estudios coste-efectividad en el
Plan de Salud de Canarias 2004-2008

Proceso de seleccién de las diferentes intervenciones coste-efectividad

para la realizacién de un ranking o league table en el Plan de Salud de

Canarias

Para la incorporacion de intervenciones sanitarias coste-efectividad al nuevo

Plan de Salud de Canarias, se realiz6 una busqueda bibliografica de las

evaluaciones econdmicas publicadas desde 1981 hasta 2002 en las siguientes

bases de datos:

* Medline (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed/)

« CRD Databases (http://agathe.york.ac.uk/wellcome.htm). Centro de Revision

y Diseminacion de Servicio Nacional de Salud. Centre for Health Economics,

Universidad de York, Reino Unido.

e Health Economic Evaluations Database (HEED). Oficina de Economia de la

Salud. OHE-IFPMA Database Ltd. Londres. Reino Unido.

« The Cochrane Library. 2002 Issue 2.

La estrategia de busqueda en Medline se basé en la seleccion realizada por

Briggs and Gray (1999) en el Reino Unido. La estrategia de busqueda final se

detalla en la Tabla 2.

Tabla 2. Busqueda electronica de las bases de datos del Medline

Envejecimiento/

Términos de la bisqueda Diabetes Cancer (?ard'f’p?‘“a Salud Laboral Total
en MEDLINE isquémica .
/Accidentes

(YEAR* OF LIFE) AND 193 919 332 1.641 3.085
COST

LIFE-YEAR* AND COST 27 126 46 480 679
WELL YEAR* AND COST 0 2 0 2 4
HEALTHY YEAR AND COST 11 29 8 38 86
COST UTILITY 46 350 91 575 1.062
Total 277 1.426 477 2.736 4,916
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Se han seleccionado las evaluaciones economicas completas, es decir,
aquellas que evaluaban al menos dos tecnologias alternativas, midiendo tanto los
costes como los efectos resultantes de su aplicacion. Posteriormente, se
seleccionaron aquellos trabajos en los que el cociente coste-efectividad se

expresaba como coste por AVG o coste por AVAC.

De cada uno de los articulos seleccionados se recogid informacion sobre la
tecnologia evaluada, el comparador utilizado, las caracteristicas de los pacientes
sobre los que se evaluaba la intervencion, el resultado del analisis y la
recomendacion de los autores sobre la adopcion de la tecnologia evaluada. Con el
fin de simplificar los resultados, cuando en los estudios se evaluaba la eficiencia de
una intervencion sobre distintos subgrupos de pacientes, se recogieron los valores
minimo y maximo del cociente coste-efectividad incremental, es decir, el resultado
mas favorable y el menos favorable. No se recogio informacion sobre los resultados
de los analisis de sensibilidad. Puesto que los resultados de muchos de los estudios
estaban expresados en doélares y con frecuencia los datos de costes se habian
obtenido hacia varios afios, todos los resultados se transformaron en pesetas
(utilizando la base de datos de la OCDE) y los costes se actualizaron a valores en

euros de diciembre del afio 2001, utilizando las cifras del IPC anual.

Resultados de la revision

En el proceso de busqueda, se han revisado 4.916 potenciales estudios. Un
total de 260 intervenciones se han identificado en 100 articulos que respondian a
los criterios de busqueda. Las intervenciones se han ordenado en un ranking o
league table exhaustivo, junto con los indices coste-efectividad en euros a
diciembre 2001 por AVG o AVAC (Tabla conjunta). El criterio de ordenacién ha sido
de mayor o mejor coste-efectividad (mayor eficiencia) a menor o peor relacion
coste-efectividad (menos eficiencia). Las intervenciones estan agrupadas por
categoria de enfermedad (diabetes, cardiopatia isquémica, cancer, envejecimiento,
accidentes y salud laboral) y tipo de intervencién dentro de la categoria de
enfermedad. Destacamos el hecho de que 14 de las intervenciones informan que

llevan consigo ahorro y 13 son dominadas.
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De las 260 evaluaciones econdmicas completas de intervenciones sanitarias,
en 137 de los estudios, los resultados se expresaron como coste por AVG, en 123

como coste por AVAC.

7.4. Conclusiones

Se desconoce cual es el coste-efectividad de la mayoria de las intervenciones
sanitarias, y uno de los problemas para poder calcularlo es el bajo nimero de
estudios clinicos y evaluaciones econémicas en las que los resultados se expresan
utilizando variables finales (AVG o AVAC), que son las relevantes para que los
decisores sanitarios puedan establecer comparaciones. Los rankings o league
tables de coste por AVAC y coste por AVG pueden ser una primera aproximacion,
descriptiva, sobre el coste-efectividad de algunas intervenciones utilizadas en

nuestro entorno y sobre los criterios utilizados para su adopcion.

Los métodos para la evaluacibn econdmica de las tecnologias se han
desarrollado y refinado en los ultimos afios. Mientras que tal evaluacion puede no
proporcionar la respuesta completa a una determinada pregunta, contienen una
informacion valiosa para utilizar en una variedad de decisiones, permitiendo afrontar
la incertidumbre sobre si una tecnologia nueva debe ser financiada o no; a como
elegir entre diversas alternativas para mejorar los resultados en salud del paciente.
La eleccion es inevitable y la evaluacion economica es una opcion para hacer la

eleccién mas racional y la asignacion de los recursos mas transparente y eficiente.

La evaluacion econémica trata de determinar qué tecnologia es mas eficiente
0, lo que es lo mismo, cudl produce mejores resultados para la salud segun los
recursos invertidos, una vez identificados, medidos y comparados los costes,
riesgos y beneficios de los programas, servicios o terapias. Segun esa definicion, y
contrariamente a lo que podria suponerse, en una evaluacion econémica no se
considera exclusivamente el coste de las tecnologias comparadas, sino que se trata
de relacionar dichos costes con los efectos obtenidos, es decir, se comparan sus
eficiencias. Asi, dentro de la evaluacién global de una tecnologia podemos
distinguir la evaluacion clinica, basada en la eficacia/efectividad y en la seguridad, y
la evaluacion econdémica, basada en la eficiencia, donde ademas se incluye el

calculo de los costes.
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Con las precauciones antes sefialadas, los rankings o league tables coste por
AVG y AVAC gque hemos desarrollado en el Plan de Salud pueden ayudar a las

autoridades a priorizar intervenciones o programas.
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8. Cardiopatiaisquémica

Hasta la actualidad, han sido descritos mas de doscientos factores presunta-
mente relacionados con un incremento del riesgo de cardiopatia isquémica. Este
acontecimiento define claramente, para esta enfermedad y en general para el
conjunto de las enfermedades cardiovasculares, un modelo etiopatogénico de
caracter multifactorial. No obstante, se distingue una serie mucho mas reducida de
factores o marcadores de riesgo de mayor impacto en la génesis de este grupo de
enfermedades. Estos son el tabaquismo, las hiperlipoproteinemias, la hipertension
arterial, que constituyen los factores de mayor riesgo; y la obesidad, Diabetes
Mellitus (DM), sedentarismo y estrés, entre otros, que conforman un grupo

considerable de factores de riesgo de segundo orden.

Dado que este grupo de enfermedades constituyen la primera causa de
mortalidad tanto en nuestra Comunidad Autbnoma como en el resto de los paises
desarrollados y siendo su reduccion potencial altamente sensible a la accion de
medidas de promocioén de la salud (ejercicio, dieta sana, evitacion del tabaco) y de
prevencion secundaria (diagnostico y tratamiento precoz y adecuado de las
dislipemias, hipertension arterial —HTA—, obesidad, DM, entre otras), hemos de
considerar a este grupo de problemas de salud como prioridad sanitaria. Esta
consideracion cobra alin mas importancia al comprobar que las provincias canarias
ocupan lugares de importancia en el ranking de mortalidad nacional por cardiopatia

isquémica.



Grafico 1. Evolucién de las tasas estandarizadas (por
10° habitantes) de mortalidad por cardiopatia
isquémica. Paises europeos, 1970 a 1997
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8.1. Mortalidad

En el Gréfico 2 se observa la evolucion de las tasas especificas de mortalidad
por enfermedades cardiovasculares en Canarias durante el periodo 1989 a 1996
ajustadas por sexo, comprobdndose que la mortalidad global por éstas ha
descendido en Canarias tanto para los hombres como para las mujeres, a expensas
de la reduccién por enfermedades cerebrovasculares. Se mantiene, sin embargo, la
presencia de un patrén estacionario de muerte por cardiopatia isquémica en los

hombres y una discreta elevacion en las mujeres.

Gréfico 2. Evolucion de la tasas especificas (x 10° habitantes) de mortalidad por
enfermedades cardiovasculares,
segun género. Canarias, 1989 a 1996

Enfermedades del aparato circulatorio (390 a 459 CIE 92 rev.)
280

—

N

N

—&— Mujeres
220 —
—O— Hombres

200 t t t t t t
1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

Enfermedad cerebrovascular (430 a 438 CIE 92 rev.)
100

80

60 - 3

40

—e&— Mujeres

20

—O— Hombres

1989

1990

1991

1992

1993

1994

1995

1996




Cardiopatia isquémica (410 a 414 CIE 9% rev.)
120
80 T —
»\.—_./

60 -
40 —e— Mujeres
20 —O— Hombres

0 | | | | | |

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996
Fuentes: -INE: Defunciones segun la causa de muerte 1989 a 1994

-ISTAC: Defunciones Canarias 1995 y 1996
-ISTAC: Encuesta de Poblacion de Canarias 1996
-ISTAC: Censos de Poblacion y Viviendas. Canarias, 1991

Grafico 3. Evolucion de la mortalidad estandarizada por Enfermedad Isquémica del
corazon. Islas Canarias y Espafia. 1975-1998
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Las Islas Canarias presentan desde 1975 hasta 1998 una sobremortalidad

por cardiopatia isquémica con respecto a Espafia. En 1998 la tasa estandarizada se

situd en 182,5 para hombres y 82,1 para mujeres (en Espafia 101,1 para hombres y

44,9 para mujeres).
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La Tabla 3 refleja las tasas estandarizadas de mortalidad por enfermedad
isquémica cardiaca de los afios 1995 y 1996. Se observa que la afectacion del

género masculino es casi el doble del femenino.

Tabla 3. Tasas estandarizadas (x 10° hab.) de mortalidad por enfermedad isquémica
cardiaca. Canarias, 1995y 1996

L |Hombres] Mujeres JHombres] Mujeres

Infarto agudo de miocardio 86,36 42,83 84,22 41,40
Otra enfermedad isquémica del 41,10 27,28 44,16 27,07
corazoén

Fuente: -ISTAC: Defunciones Canarias 1995 y 1996

Situadas en el primer lugar de la lista de tasas estandarizadas de mortalidad
(tomando como poblaciébn de referencia la europea), el conjunto de las
enfermedades del aparato circulatorio en el aflo 1996 present6 una tasa total de

253,77; con una tasa de 305,08 para los varones y de 210,02 para las mujeres.

Las provincias canarias presentaron en 1997 las mayores tasas de mortalidad
por enfermedad isquémica del corazén (EIC, cédigos CIE-9: 410-414), dentro del
contexto espafiol. El exceso de mortalidad es aun mas evidente en las zonas
turisticas. Al estudiar esta causa de muerte en tres de los municipios turisticos mas
importantes de las Islas Canarias, San Bartolomé de Tirajana (Gran Canaria) y
Adeje-Arona (Tenerife), se encuentra que las tasas de mortalidad fueron de 430,7 y
de 384,6, 6 sea, cuatro y tres veces y media respectivamente la tasa media de la
Comunidad Canaria por la misma causa y periodo. Estas tasas se encuentran al
nivel de las tasas mas elevadas del mundo. Sin embargo, el andlisis de la
mortalidad por cardiopatia isquémica en estos municipios turisticos de Canarias nos
permite deducir que, el exceso de mortalidad por enfermedad isquémica del
corazén que se produce en nuestro archipiélago, no se explica Unicamente por un
exceso de riesgo cardiovascular en la poblacién residente en las zonas turisticas,
sino con errores censales en la clasificacion del lugar de residencia. Este error de
clasificacion supone un sesgo que sobreestima la tasa de las Islas Canarias, ya que
se contabilizan defunciones en el numerador, en poblacion que no esté incluida en
el denominador. Esto supondria, por ejemplo, un 18% de sobreestimacion de
fallecidos por enfermedad isquémica del corazén en hombres y un 9,2% en mujeres

en toda la Comunidad Canaria para ese afio.
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La prevalencia de cardiopatia isquémica ha sido determinada con
procedimientos homogéneos en las islas de Lanzarote y El Hierro, mostrando cifras
de 1,6% y 1,8% respectivamente en poblacion de 20 y mas afios de edad, siendo la

poblacién de El Hierro méas envejecida.

8.2. Hipertensidn arterial

La prevalencia de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en
Canarias varia, entre otras razones, en relacion a la sensibilidad y especificidad de
los procedimientos utilizados en la determinacién de los mismos. Asi, por ejemplo,
en relacion a la hipertension arterial (HTA) y utilizando los criterios de la OMS, se
comunican cifras de prevalencia del 20% para la poblacién de Tenerife durante el
periodo 1975-1977. Estudios posteriores en Lanzarote ofrecieron cifras del 24% en
1989; Gran Canaria del 28% y en El Hierro del 17%. Informacién mas reciente de la
Encuesta Nutricional de Canarias de 1997-1998 recoge, aplicando los mismos
criterios diagndsticos de la OMS, que la prevalencia de HTA en Canarias asciende
al 34% (18% con HTA definida y 16% con HTA limite) para la poblacion

comprendida entre 18 y 75 afios (Grafico 4).

Gréfico 4. Prevalencia (%) de hipertension arterial en poblacién de 18 a 75 afos.
Canarias, 1997-1998

No HTA ] 66,0
HTA Definida | 17,9
HTA Limite [ 16,1
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Fuente: -Encuesta Nutricional de Canarias 1997-1998. Volumen 2
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Grafico 5. Prevalencia (%) de hipertension arterial
en poblacién de 18 a 75 afios, segun Areas
de Salud. Canarias, 1997-1998
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Fuente: -Encuesta Nutricional de Canarias 1997-1998. Volumen 2

Tabla 4. Prevalencia (%) de hipertension arterial limite y definida por grupos de edad y
género. Canarias, 1997-1998

_ Hombres (n=423) Mujeres (n=527)

| Limite ]| Definida ] __Limite ] Definida_|

18 a 24 afos 17,5 2,1 6,9

25 a 34 afios 15,2 8,0 4,1 4,1
35 a 44 afios 16,2 12,4 4,5 6,7
45 a 54 afos 23,8 16,8 13,7 20,6
55 a 64 afios 28,4 38,9 19,1 32,2
65 a 75 afios 26,3 41,3 28,0 44,1
Total 20,8 18,8 12,0 17,0

Fuente: -Encuesta Nutricional de Canarias 1997-1998. Volumen 2

Al igual que ocurre en los paises desarrollados, en Canarias es mas frecuente
que la poblacion hipertensa presente, ademas, otros factores de riesgo como son la

hipercolesterolemia, DM, obesidad y sedentarismo.

8.3. Hiperlipoproteinemia

Segun la Encuesta Nutricional de Canarias 1997-1998, en nuestra
Comunidad se reproducen los hallazgos descritos en otros entornos referente al
incremento paulatino de los niveles de colesterol total en relacién al envejecimiento,
como podemos ver para los mayores de 65 afios (Tabla 5) con una media de 236,3
(216,1 en los hombres y 256,4 en las mujeres), siendo asimismo mas frecuente la
asociacion con otros problemas de salud como son la obesidad, la hipertension e

hipertrigliceridemia. Las cifras de colesterol total de la poblacién entre 6 y 10 y entre
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11y 17 afios de edad son respectivamente de 180,6 (DT de + 38,8) y 161,4 (DT de
+ 29,2). Segun la misma Encuesta, la poblacion canaria presenta unos valores de
colesterol total muy elevados con respecto a la media del pais, con una media de
205,6 mg/dl (201,6 para los hombres y 208,9 para las mujeres) (Tabla 5y Tabla 6).

En Catalufia se han comunicado en 1998 valores medios algo inferiores
(203,9 mg/dl con una DE de 39,7 mg/dl). En otros estudios realizados en Espafa se
han descrito concentraciones medias de colesterol total que oscilan entre 210y 220
mg/dl. La fraccién HDL del colesterol se sitda en niveles de alto riesgo (< 35 mg./dl.)
para el 18-19% de los varones canarios y para el 28-36% de las mujeres de esta
Comunidad (< 45 mg./dl.).

En Canarias los valores medios de triglicéridos son de 113,6 mg/dl para
ambos sexos y de 117,9 y 109,9 para los hombres y las mujeres, respectivamente
(Tabla 5 y Tabla 6). La concentracion media de triglicéridos en la poblacién de
Catalufia resulté ser de 103,9 mg/dl (DE de 75,4 mg/dl).

Tabla 5. Distribucion de los parametros lipidicos (en mg/dl) segin edad. Valores
medios y DT. Canarias, 1997-1998

_ Colesterol | HDL colesterol | LDL colesterol | Triglicéridos

< de 18 afios 168,2+34,1 52,8 +14,25 99,8 +31,7 78,4 £ 39,7
De 18 a 34 afios 186,3 + 41,2 53,0 £15,7 113,9 + 36,2 97,5+ 60,7
De 35 a 49 afios 218,6 48,1 52,9+17,6 140,8 +45,7 123,9+ 74,5
De 50 a 64 afios 231,9 + 50,0 53,4+19,3 151,4+49,2 136,4+71,9
De 65 a 75 afios 236,3 £55,4 50,1 +17,0 156,2+51,7 146,4+77,6
Total 205,6 + 52,2 52,7 +£16,8 130,1+47,7 113,6 +69,5

Fuente: -Encuesta Nutricional de Canarias 1997-1998. Volumen 4

Tabla 6. Distribucidon de los parametros lipidicos (en mg/dl) segin género. Valores
medios y DT. Canarias, 1997-1998

- Colesterol | HDL colesterol | LDL colesterol | Triglicéridos

Hombres 201,6 +51,3 48,7 +15,4 129,3 £ 46,5 117,9+75,4
Mujeres  208,9 £ 52,7 56,0 £17,2 130,7 £ 18,7 109,9 + 64,0
Total 205,6 £ 52,2 52,7 +16,8 130,1 £ 47,7 113,6 £69,5

Fuente: -Encuesta Nutricional de Canarias 1997-1998. Volumen 4

Otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular son analizados en su impacto sobre la sociedad canaria, en

apartados especificos. Asi, el tabaquismo y el ejercicio fisico son abordados en el apartado de habitos de vida.
La DMy la obesidad lo son respectivamente en cada uno de sus apartados correspondientes.
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8.4. Otros factores de riesgo

Otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular son analizados en su
impacto sobre la sociedad canaria, en apartados especificos. Asi, el tabaquismo y
el ejercicio fisico son abordados en el apartado de habitos de vida. La DM y la

obesidad lo son respectivamente en cada uno de sus apartados correspondientes.

8.5. Actividad asistencial

Por otro lado, la informacion sobre utilizacién de recursos sanitarios y mas
especificamente de recursos hospitalarios, obtenida de la “Encuesta de Morbilidad
Hospitalaria”, puede ser utilizada como un indicador de necesidades de atencion
sanitaria, contribuyendo de este modo a completar la dimensién real que provoca
este problema de salud en Canarias. Segun la citada publicacion, las enfermedades
del aparato circulatorio supusieron un total de 19.522 altas en Canarias, frente a un
total de altas de 162.562 (el 12,01%) durante 1997 (Grafico 6). Para el conjunto del
pais las cifras fueron de 486.532 y 4.422.263 (lo que representa el 11,00%),

respectivamente.
Grafico 6. Altas hospitalarias por enfermedad
cardiovascular. Canarias, 1990 a 1997
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Fuente: -INE: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria de los afios 1990 a 1997

Las enfermedades cardiovasculares constituyen uno de los principales
motivos de utilizacion de servicios sanitarios. Suponen la séptima causa de consulta

en nivel asistencial de Atencion Primaria de Salud y el primer motivo de ingreso
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hospitalario en Canarias (1993-1994), si excluimos los ingresos relacionados con el
embarazo, parto y puerperio. Durante este periodo de tiempo, el 10,22% de las
altas hospitalarias y el 12,82% de las estancias de los hospitales adscritos al Servi-
cio Canario de Salud, fueron originadas por este grupo de enfermedades, siendo
estos porcentajes de 11,59% y de 13,30%, respectivamente durante el ailo 1997. Si
consideramos al grupo de personas de mas de 65 afios de edad, el porcentaje de
altas por este motivo asciende al 22,86% de las mismas durante el periodo
1993-1994, alcanzando el 20,53% para el afio 1997, con un 19,52% de las
estancias en el mismo afio. Los hospitales analizados en el citado afio han sido: el
Universitario de Canarias, El Pino, El Sabinal, el General de Lanzarote y el de

Nuestra Sefiora de las Nieves de La Palma.

Segun informacién del Servicio de Control de Gestion del Servicio Canario de
Salud, en el afio 1998, las altas y estancias medias por cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular y otras enfermedades del aparato circulatorio de los
hospitales del Servicio Canario de Salud fueron de 3.862 (el 3,62% del total) y 9,95;
2.251 (el 2,11% del total) y 16,16 y 6.062 (el 5,68% del total) y 11,05,
respectivamente. El global de altas por enfermedades cardiovasculares fue de
12.175 lo que representa el 11,4% del total. Aunque el conjunto de hospitales
analizado es superior, comprobamos que el porcentaje de altas se ha mantenido
practicamente constante desde 1993. En relacion a las estancias, el porcentaje de
estancias por cardiopatia isquémica con respecto al total de estancias hospitalarias
fue de 3,62%, por enfermedad cardiovascular fue del 3,42% y por otras

enfermedades del aparato circulatorio fue de 6,30%.

8.6. Costes socioecon6tmicos de las enfermedades cardiovasculares

En la tltima década, las enfermedades cardiovasculares se han consolidado
como uno de los problemas sociosanitarios de mayor importancia en Canarias por
las consecuencias que originan sobre la sociedad en términos de mortalidad,
morbilidad, secuelas y costes econdmicos y sociales. Asimismo, el impacto de las
enfermedades cardiovasculares sobre el entorno social, familiar y laboral de los
enfermos es cada vez mas importante, tanto en lo referido a los costes directos
como indirectos. Una aportacion importante en este ambito de estudio ha sido

realizada por primera vez en Espafia, por parte del Servicio Canario de la Salud,
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incorporando los Grupos Relacionados con el Diagnostico (GDRSs) para calcular los
costes de los pacientes con enfermedades cardiovasculares, creando un ambiente

propicio al cumplimiento de las medidas de prevencién y tratamiento.

Los costes socioecondmicos totales para los pacientes con enfermedades
cardiovasculares en Canarias durante 1998 fueron de 278,90 millones de euros.
Los costes directos se elevaron a 134,44 millones de euros representando un 48%
del coste total, lo que supone el 11,9% del gasto sanitario en Canarias. Los costes
directos se originan a partir de los costes de la hospitalizacion, con 71,36 millones
de euros; consultas externas con 6,34 millones de euros; Atencién Primaria con

11,41 millones de euros y farmacos con 45,31millones de euros.

Los costes indirectos se elevaron a 144,46 millones de euros representando
el 52% del coste total. Al separar los costes indirectos en los tres grupos que lo
integran: pérdida de productividad por mortalidad anticipada, por absentismo laboral
y por incapacidad permanente, observamos que el primero es el que ocasiona un
coste mayor con 80,83 millones de euros, mientras que el absentismo laboral y la
incapacidad permanente ocasionan un coste de 30,85 y 32,78 millones de euros
respectivamente. Asimismo, los 4.418 fallecidos en 1998 produjeron 44.447 afos
de vida perdidos (considerando defunciones hasta 84 afios y la esperanza de vida
como edad limite), 8.711 afios de vida productivos perdidos y 646.925 dias de baja

laboral.
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9. Cancer

El cancer es la segunda causa de muerte en Canarias, s6lo superada por las
enfermedades cardiovasculares. En 1998 fallecieron por cancer 2.950 personas en
nuestra Comunidad. Ademas, el cancer es la primera causa de muerte prematura
(antes de los 70 afios) tanto en el conjunto de la poblacién, como especificamente
en mujeres, y la segunda en hombres, tras los accidentes de trafico, causando ese

mismo afo 18.943 afos potenciales de vida perdidos.

Aproximadamente uno de cada cuatro hombres y una de cada cinco mujeres

canarias presentara algun tipo de cancer antes de los 75 afios.

Dada la importancia del cancer, en 1993 se cre6 el Registro Poblacional de
Céancer de Canarias, que en estos primeros afios de funcionamiento se ha centrado
en las islas de Gran Canaria y Tenerife (aprox. 86% de la poblacion). La
informacion recogida ha proporcionado los datos de la incidencia de cancer de 1993
a 1996, para ambas areas de salud. Este trabajo ha permitido conocer las tasas de
incidencia de cancer en las Islas y su comparacion con los datos de otros registros.
La continuidad del mismo permitira observar la evolucion de la incidencia y estudiar

otros aspectos relevantes como la supervivencia.

9.1. Incidencia

El nimero de casos nuevos de cancer (excluyendo epidermoides y
basocelulares de piel) registrados en las areas de salud de Gran Canaria y Tenerife
en el periodo 1993-1996 fue de 16.026; 9.199 en hombres y 6.827 en mujeres.

La tasa bruta para este mismo periodo fue de 343,37/10° en hombres y
249,34/10° en mujeres; por lo que el nimero medio anual de casos estimado para

la Comunidad Auténoma es de 4.500.

Las tasas ajustadas a la poblacién europea de ese periodo son de 423,67/10°
(Intervalo de Confianza: 414,91- 432,43) en hombres y de 259,09/10° (IC: 252,83-
265,34) en mujeres.

Con estas cifras y utilizando como referencia las estimaciones de incidencia

de cancer en Europa para el afio 1995 disponibles en la Base de Datos Europea de
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Céancer (EUCAN-OMS), observamos que en los hombres el valor puntual de la tasa
de incidencia ajustada por edad, de Canarias es superior a la estimada para Union
Europea y para Espafia. En las mujeres el valor de la tasa de incidencia es superior
al estimado para Espafa pero inferior al de la Unién Europea, no obstante, al no
disponer de los intervalos de confianza de las tasas europeas no podemos saber si

las diferencias observadas son estadisticamente significativas. (Gréafico 7)

Grafico 7. Comparacion de las tasas de incidencia estandarizadas a la poblacién
europea. Conjunto de tumores malignos (expto. piel no melanoma), segin sexo 1993-

96.
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Fuente: - Direccién General de Salud Publica del SCS: Registro Poblacional de Cancer de la Comunidad Auténoma de
Canarias. Elaboracion propia.

La evolucién de las tasas brutas de incidencia se muestra en el Grafico 8. El
porcentaje de variacion de la tasa del afio 96 con respecto al 93 es de un 18 % en

hombres, mientras que entre las mujeres es del 6%.
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Grafico 8. Evolucion de las Tasas Brutas. Conjunto de tumores malignos (expto. piel
no melanoma), segin sexo 1993-96.
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Fuente:- Direccién General de Salud Publica del SCS: Registro Poblacional de Cancer de
la Comunidad Auténoma de Canarias . Elaboracién propia.

Como era de esperar, en la distribucién por edad de los casos, las curvas de
las tasas especificas muestran tasas mas elevadas en el grupo de 0-4 afios que
disminuyen en el de 5-9 y aumentan a partir de esa edad, siendo maximas en los

grupos de edad méas avanzada tanto en hombres como en mujeres (Gréfico 9).

Asimismo, a pesar de que las mujeres tienen tasas globales
significativamente menores que los hombres, las tasas especificas de éstas son
mas altas en los grupos de edad comprendidos entre los 10-49 afios. Esto se
explica por el hecho de que en las mujeres el tumor mas frecuente es el de mama
que tiene una edad de aparicion mas temprana que los mas frecuentes en hombres
(pulmon y prostata).
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Grafico 9. Tasas especificas por edad (x105) para el Conjunto de tumores malignos,
seglin sexo. Canarias. 1993-96.
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Fuente:- Direccion General de Salud Publica del SCS: Registro Poblacional de Cancer de
la Comunidad Auténoma de Canarias. Elaboracion propia.

En concordancia con lo publicado sobre esta patologia, en Canarias la
incidencia de cancer es significativamente més alta en los hombres que en las
mujeres (Gréfico 7); observdndose tanto para el conjunto de las localizaciones
tumorales, como para las neoplasias més frecuentes, a excepcion de la mama, un
mayor nimero de casos entre los hombres, destacando la incidencia de los tumores
relacionados con el consumo de tabaco. La razon de tasas hombre/mujer oscila

entre 8,52 en el cancer de pulmén y 1,28 en el cancer de colon.

Los tumores basocelulares y epidermoides de piel son los mas frecuentes en
nuestra Comunidad Autonoma, registrandose en el periodo 93-96 unos 1.540 casos
al afio de promedio, de los cuales aproximadamente el 86% son basocelulares y el

14% epidermoides.

En los hombres, los tumores més frecuentes (Grafico 10), sin tener en cuenta
los basocelulares y epidermoides de piel, afectan a las siguientes localizaciones:
traquea, bronquios y pulmaén, préstata, colon-recto, vejiga, laringe y estbmago, que

representan aproximadamente el 60% de los tumores.
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Gréafico 10. Localizaciones tumorales mas frecuentes. Hombres. Canarias 1993-96.
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Fuente:- Direccién General de Salud Publica del SCS: Registro Poblacional de Cancer de
la Comunidad Auténoma de Canarias. Elaboracion propia.

Este patron de distribucion es algo diferente del que presenta Espafia 'y el Sur
de Europa, ya que en Canarias adquiere una mayor importancia relativa el tumor
maligno de préstata en detrimento del de vejiga, ademas presenta tasas ajustadas

mas altas que las espafiolas y las del Sur de Europa.

A continuacion la Tabla 7 muestra las localizaciones mas frecuentes en
hombres segun grupos de edad. Como puede observar solo el 4% de los tumores

se diagnostican antes de los 35 afios.
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Tabla 7. Localizaciones tumorales mas frecuentes. Frecuencias Relativas segun
grupos de edad. Hombres. Canarias 1993-96.

Grupo de Edad Localizacion Tumoral

Sistema Hematopoyético (24%)
0-14 afios (1%) Encéfalo (19%)
Linfomas Ganglionares (19%)

Linfomas Ganglionares (16%)
Encéfalo (13%)
15-34 afios (3%) Sistema Hematopoyético (9%)
Testiculo (9%)
Sarcoma de Kaposi (6%)
Tiroides (5%)

Bronquios y Pulmén (19%)
Colon-Recto (9%)
Laringe (7%)
Préstata, Vejiga (6%)

35-64 (40%)

Prostata, (20%)
Bronquios y Pulmén (18%)
65 y mas (56%) Colon-Recto (11%)
Vejiga (10%)
Estomago (5%)

Fuente:- Direccion General de Salud Publica del SCS: Registro Poblacional de Cancer de
la Comunidad Auténoma de Canarias . Elaboracion propia.

En las mujeres el tumor maligno més frecuente, con diferencia, es el de
mama (30%), seguido del de colon-recto 12% y a distancia cuerpo de utero, linfoma

no Hodgkin y ovario con frecuencias ya inferiores al 10%.

Este patron de distribucion es el mismo que en Espafia y Sur de Europa en
los tres tumores mas frecuentes. En las restantes localizaciones hay diferencias,
cobrando mas importancia en Canarias los linfomas no Hodgkin y ovario, en

detrimento del de estémago.
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Grafico 11. Localizaciones tumorales mas frecuentes. Mujeres. Canarias 1993-96.
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Fuente:- Direccion General de Salud Publica del SCS: Registro Poblacional de Cancer de
la Comunidad Auténoma de Canarias . Elaboracion propia.

El porcentaje de casos diagnosticados en mujeres antes de los 35 afios
asciende a un 7 % debido al peso ejercido por el tumor maligno de mama que tiene

una edad de presentacion mas temprana. (Tabla 8).

Tabla 8. Localizaciones tumorales mas frecuentes. Frecuencias Relativas segun
grupos de edad. Mujeres. Canarias 1993-96.

Grupo de Edad Localizacion Tumoral

Sistema Hematopoyético (31%)
0-14 afios (1%) Encéfalo (18%)
Linfomas Ganglionares (7%)

Mama (14%)
Tiroides (12%)
Linfomas Ganglionares (11%)
Cuello de Utero, Ovario (9%)
Melanoma (7%)
Encéfalo (6%)

Mama (39%)
Colon-Recto (10%)
Cuerpo de Utero (6%)
Cuello de Utero (5%)

Mama (24%)
Colon-Recto (14%)
65y mas (50%) Cuerpo de Utero (7%)
Primario Desconocido (6%)
Sistema Hematopoyético (5%)

15-34 afios (6%)

35-64 (43%)
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De los datos recogidos por el RPCC en el periodo 1993-96 se han observado
diferencias estadisticamente significativas entre las islas de Gran Canaria y
Tenerife en los tumores de colon-recto, mama y hepatocarcinoma, segun se
muestra en la siguiente tabla.

Tabla 9. Tasas ajustadas a la poblacion mundial (105) e intervalos de confianza. Gran
Canaria, Tenerife1993-96.

Hombres
Colon-Recto 25 (28-23) 33 (35-30)
Prostata 43 (46-40) 30(33-28)
Hepatocarcinoma 9 (11-8) 3 (4-2)
Mujeres
Mama 65 (68-61) 52 (56-49)
Hepatocarcinoma 3 (4-2) 0.85 (1-0.4)

9.2. Mortalidad

En 1998 se produjeron 2.950 defunciones por cancer en nuestra Comunidad,
de las cuales 1.135 corresponden a mujeres y 1.815 a hombres. El cancer supuso
el 25,25% de todas las defunciones, constituyendo la segunda causa global de
muerte en Canarias, tras las enfermedades cardiovasculares. En 1997, las tasas
ajustadas por edad (poblacién europea) en hombres (258,46 x 10°) y en mujeres
(119,10 x 10°) son algo mas altas que las observadas a nivel nacional para ese
mismo afio (255,84 x 10° y 114,64 x 10° respectivamente).

En las dultimas décadas se ha observado una tendencia ligeramente
ascendente, registrdndose un incremento del 43,5% respecto a la mortalidad media
por cancer del periodo 1982-1990 (2.056 muertes/afio, que suponian el 21,7% del
total de muertes). Este incremento ha sido debido, por una parte, a un aumento real
de las tasas de incidencia en algunos grupos de edad y localizaciones tumorales vy,

de otra, a la mejora en el diagnoéstico y certificacion de las defunciones.
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Tabla 10. Evolucion del namero de defunciones, mortalidad proporcional y tasas
especificas y estandarizadas de
mortalidad por cancer (x 105). Canarias, 1995 a 1998

Hombres
NUm. de defunciones 1.657 1.670 1.708 1.815
Mortalidad proporcional 29,31 27,76 27,50 28,01
Tasa bruta 204,61 209,50 212,03 221,37
Tasa ajustada 268,42 256,23 258,46 281,71
Mujeres
NUum. de defunciones 997 1.016 1.008 1.135
Mortalidad proporcional 22,54 21,29 21,02 21,81
Tasa bruta 121,34 125,50 123,22 136,51
Tasa ajustada 125,75 121,45 119,10 138,43
Total
NUm. de defunciones 2.654 2.686 2.716 2.950
Mortalidad proporcional 26,33 24,90 24,68 25,25
Tasa bruta 162,67 167,20 167,29 178,64
Tasa ajustada 188,71 180,53 180,59 198,76
Fuente: -ISTAC: Defunciones Canarias 1995 a 1998

La mortalidad por cancer aumenta conforme avanza la edad, incre-
mentandose considerablemente a partir de los 45 afios, y elevandose de forma casi
exponencial a partir de los 65 afios (Gréfico 12). Por grupos de edad, los tumores
son la primera causa de muerte en nuestra Comunidad en personas de 35 a 64

afios, y la segunda causa de muerte entre los 5y 34 afios y de 65 a 84 afios.

Grafico 12. Tasas especificas de mortalidad por cancer segun grupo de edad y género
(x 105). Canarias, 1998
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Analizando los afios potenciales de vida perdidos (APVP), los tumores
ocupan la primera causa de muerte precoz (antes de los 70 afios) para el conjunto
de la poblacion y para las mujeres, y la segunda para los varones tras las causas
externas (accidentes de trafico). En 1998 causaron 18.943 afios potenciales de vida
perdidos, el 28,9% del total de APVP. El cancer de mama es la primera causa de
muerte precoz en mujeres, y el cancer de trdquea, bronquios y pulmén ocupa el

cuarto lugar tanto en hombres como en poblacion general.

Por areas de salud, los tumores son la primera causa de muerte precoz en
Tenerife y Gran Canaria, pasando a ocupar el segundo lugar en Lanzarote, La
Palma y Fuerteventura, y el tercero en El Hierro. En La Gomera no entra a formar

parte de las causas mas frecuentes de muerte precoz.

La probabilidad de morir por cancer en Canarias antes de los 75 afios, se
elevo en el periodo 1986-1996 al 17,53% para los hombres, y al 8,8% para las

mujeres.

9.3. Diferencias geograficas en la mortalidad por cancer

Un estudio reciente que analiza las diferencias geograficas en la mortalidad
por cancer en Canarias entre 1986 y 1996, observé que el riesgo de muerte por
cancer en hombres difiere en las dos provincias canarias, destacando la
sobremortalidad por tumor maligno colo-rectal de Santa Cruz de Tenerife y la
debida al cancer de trdquea, bronquio y pulmén, préstata, laringe y pancreas en Las
Palmas. La mortalidad por céncer (todas las localizaciones) es también

significativamente superior en los hombres de Las Palmas.

El exceso de mortalidad por cancer de colon-recto en la provincia occidental
se debe fundamentalmente al peso de la isla de Tenerife; y el menor nimero de
muertes observado en el caso de los tumores de pancreas, pulmén y el conjunto de
tumores malignos, se debi6 a las bajas tasas de La Palma, si bien en el dltimo caso
también contribuyen las tasas significativamente bajas de La Gomera y El Hierro.
Ademas, en La Palma también fueron significativamente menores a las esperadas
las muertes por cancer de eséfago, estbmago y prostata; y en La Gomera, las

debidas al cancer de vejiga.

La isla de Gran Canaria es la que aporta el mayor peso en la provincia de Las

Palmas tanto del significativamente menor numero de defunciones masculinas por
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cancer de colon-recto como del exceso de mortalidad por cancer de pancreas,
traquea, bronquios y pulmdn, y conjunto de localizaciones; incluso en estos dos
ultimos grupos, a pesar de la tasa significativamente reducida que caracteriza a
Fuerteventura. Ademas, en Gran Canaria se observo igualmente una mortalidad por

cancer de laringe y prostata significativamente elevadas.

En el caso de las mujeres, también la isla de residencia determina diferencias
en la mortalidad por cancer, de forma significativa en diversas localizaciones,
siendo mas importantes en los canceres ginecolégicos (Gtero y mama). En Las
Palmas se produjo un numero de defunciones significativamente superior al
esperado en los canceres de pancreas, pulmén, mama, Utero y linfomas, y
considerando el cancer en conjunto. En Santa Cruz de Tenerife, al contrario, las
diferencias significativas en las localizaciones citadas siempre fueron protectoras, a

excepcion de los linfomas.

Las diferencias observadas entre las dos areas de salud en estas locali-
zaciones y en el conjunto de tumores, se explican por el mayor numero de
defunciones que aporta la isla de Gran Canaria. Entre las islas de esta provincia,
solamente Fuerteventura presentd un numero de defunciones significativamente

menor al esperado, y esto para el conjunto de tumores.

La menor mortalidad por cancer de pancreas de la provincia de Santa Cruz
de Tenerife se manifestd significativamente sélo en la isla de La Palma. En el
cancer de mama la mortalidad fue significativamente menor, ademas de en La
Palma, en las islas de Tenerife y El Hierro. La proteccion frente al cancer de Utero
fue significativa en Tenerife y en La Gomera. Para el cancer considerado en su
conjunto las diferencias protectoras significativas se produjeron en Tenerife, La
Gomera y La Palma. Sin embargo, a pesar de serlo para el total de la provincia, la
mortalidad debida al cancer de tradquea, bronquio y pulmén no fue
significativamente inferior en ninguna de las cuatro islas. La mortalidad por linfomas
en La Gomera y por cancer de ovario en La Palma, fueron significativamente

menores a las esperadas.

Tanto para hombres como para mujeres, las mayores diferencias al comparar
las tasas de las dos provincias, una vez estandarizadas de acuerdo a la poblacion

europea, correspondié al cancer de pancreas.
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9.4. Costes socioeconomicos de las neoplasias

En la dltima década, las neoplasias se han consolidado como uno de los
problemas sociosanitarios de mayor importancia en Canarias por las consecuencias
gque originan sobre la sociedad en términos de mortalidad, morbilidad, secuelas y
costes econodmicos y sociales. Asimismo, el impacto de las neoplasias sobre el
entorno social, familiar y laboral de los enfermos es cada vez mas importante, tanto
en lo referido a los costes directos como indirectos. Una aportacion importante en
este ambito de estudio ha sido realizada por primera vez en Espafia, por parte del
Servicio Canario de la Salud, incorporando los Grupos Relacionados con el
Diagnostico (GDRs) para calcular los costes de los pacientes con neoplasias,
creando un ambiente propicio al cumplimiento de las medidas de prevencion y

tratamiento.

Los costes socioecondémicos totales para los pacientes con neoplasias en
Canarias durante este periodo fueron de 206,91 millones de euros. Los costes
directos se elevaron a 58,04 millones de euros representando un 28% del coste
total, lo que supone el 5,1% de gasto sanitario en Canarias. Los costes directos se
originan a partir de los costes de la hospitalizacion, con 45,66 millones de euros;
consultas externas con 1,95 millones de euros; atencién primaria con 1,08 millones

de euros y farmacos con 9,35 millones de euros.

Los costes indirectos se elevaron a 148,87 millones de euros representando
el 72% del coste total. Al separar los costes indirectos en los tres grupos que lo
integran: pérdida de productividad por mortalidad anticipada, por absentismo laboral
y por incapacidad permanente, observamos que el primero es el que ocasiona un
coste mayor con 122,40 millones de euros, mientras que el absentismo laboral y la
incapacidad permanente ocasionan un coste de 13,28 y 13,19 millones de euros
respectivamente. Asimismo, los 2.950 fallecidos en 1998 produjeron 47.982 afos
de vida perdidos (considerando defunciones hasta 84 afios y la esperanza de vida
como edad limite), 13.800 afios de vida productivos perdidos y 367.643 dias de

baja laboral.
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10. Diabetes Mellitus

La importancia de la Diabetes Mellitus (DM) viene determinada
fundamentalmente por las repercusiones que, tanto su tratamiento continuado como
las complicaciones derivadas de su control clinico inadecuado, provocan sobre la
calidad y cantidad de vida. Ademas, otro aspecto de consideracion es el gasto
sanitario y social destinado a tratar la enfermedad y sus complicaciones. Asi, segun
un estudio realizado por la Fundacién Canaria de Investigacion y Salud, los costes
directos de la enfermedad supusieron el 2,13% de gasto sanitario en Canarias
durante 1998.

Por estas razones la declaracion de San Vincent subray6 la necesidad de
actualizar los conocimientos epidemiolégicos sobre la DM al objeto de establecer
estrategias eficaces de prevencion y tratamiento, tanto para la propia enfermedad

como para sus complicaciones.

En Canarias ha sido, precisamente, la politica de investigacion definida a
partir de las necesidades de informacion detectadas a lo largo del proceso de
elaboracion del | Plan de Salud (1997-2001), la que hoy hace posible conocer la
prevalencia de DM en cada una de las areas de salud, la incidencia anual de DM
tipo 1, su relacion con determinados factores de riesgo, las repercusiones sobre la
calidad de vida de los enfermos de diabetes y las repercusiones econémicas para la

sociedad canaria.

La disponibilidad de este tipo de informacion epidemiologica permite, ahora,
discernir mejor la medida en la que los indicadores de resultados de la atencién a la
DM, en una determinada area de salud, se explica en base a su prevalencia,
accesibilidad a los servicios sanitarios, o calidad de la atencion sanitaria recibida,

entre otros.

10.1. Epidemiologia

Segun la Encuesta Nutricional de Canarias 1997-1998, que utiliza los criterios

diagnosticos de la OMS, la prevalencia de Diabetes Mellitus (DM) es de 8,7% para
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el conjunto de la poblacion canaria de 18 a 75 afios de edad, descendiendo hasta

6,9% si consideramos la poblacién de 6 a 75 afios de edad (Grafico 13).

La prevalencia de DM, y en especial la variedad tipo 2 6 del adulto, aumenta
con la edad. En Canarias, la prevalencia de DM es de 0,9% para el grupo de edad
de 6 a 24 afios, ascendiendo hasta 20,9% para el grupo de edad de 65 a 75 afios.
Estas cifras superan los valores conocidos para la mayoria de las regiones
europeas, que sitian la prevalencia de este trastorno entre un 2% y un 5% de la

poblacién.

Gréfico 13 - Prevalencia (%) de Diabetes Mellitus en
poblaciéon de 18 a 75 afios y en poblacién de
6 a 75 afios. Canarias, 1997-1998

Diabetes total
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@ De 18 a 75 afios
W De 6 a 75 afios

Diabetes desconocida

Fuente: -Encuesta Nutricional de Canarias 1997-1998. Volumen 2

Segun areas de salud y tal como se observa en el Grafico 14, la prevalencia
de DM en poblacion de 15 a 75 afios es mas alta en las Areas de La Gomera
(10,9%) y de Gran Canaria (10,5%).

Gréfico 14 - Prevalencia (%) de Diabetes Mellitus total
en poblacion de 15 a 75 afios, segun areas de salud.
Canarias, 1997-1998
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Fuente: -Explotacién especifica de la Encuesta Nutricional de Canarias 1997-1998
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Tabla 11. Prevalencia (%) de Diabetes Mellitus

conocida en Espafa

Autor/afio VGt Poblacion, a_rnb|to Prevalencia
de estudio

Pallardo 1964 Cuestionarios médicos Rural. Nacional 0,33
Ponz 1967 Registros farmacia Provincial. Castell6n 0,35
Jara 1977 Cuestionario Madrid 1

Pallardo 1978 Cuestionarios médicos Rural. Nacional 1

Useros 1983 TTOG. Criterios OMS Rural. Valladolid (25-65 a.) 3,1
Ant6 Boque 1985 Cuestionarios médicos Barcelona (>14 a.) 29
Figuerola 1988 Consumo de farmacos Nacional 1,6
Nadal 1992 TTOG. Criterios OMS Ledn 3,9
Calle 1992 Consumo de farmacos Avila 3,85
M. Sanidad 1991 Cuestionario Nacional 3,8
Monereo 1997 Registros médicos Madrid. Area 10 2,2
ENCA 1997-1998 Asoc. Americana Diabet. (ADA) Canarias (18-75 a.) 6,7

Fuente: -Servicio Canario de Salud: Estudios sobre Diabetes Mellitus en Canarias

Tabla 12. Prevalencia (%) de Diabetes Mellitus total
(conociday desconocida) en Espafia

A Método Poblacion, amblto Prevalencia
de estudio

Rodriguez 1969  Prueba dieta Rural. Ciudad Real 7,88
Useros 1983 TTOG. Criterios OMS Rural. Valladolid (25-65 a.) 5,37
Nadal 1992 TTOG. Criterios OMS. Capilar Leodn 3,9
Bayo 1993 TTOG. Criterios OMS. Capilar Lejona (Vizcaya) 6,4
Castells 1996 TTOG. Criterios OMS. Capilar Catalufia 10,3
Tamayo 1997 TTOG. Criterios OMS. Plasmética Aragon 6.1
ENCA 1997-1998 Asoc. Americana Diabet. (ADA) Canarias (18-75 a.) 8,7
Fuente: -Servicio Canario de Salud: Estudios sobre Diabetes Mellitus en Canarias

Con respecto a la DM tipo 1, observamos una incidencia anual de 23,2 casos
nuevos por cada 100.000 habitantes en menores de 15 afios de edad durante 1995-
1996; lo que sitia a Canarias entre las regiones de Europa con tasas mas

elevadas, junto con Finlandia y algunas islas mediterraneas.

Para la DM tipo 2 6 del adulto, se observa un incremento de la prevalencia en
relacién al envejecimiento y a la obesidad. El que la poblacién canaria continde
presentando los indices mas elevados de sobrepeso de Espafia constituye un factor
asociado a la mas alta prevalencia de diabetes en Canarias, tal como se deriva de

los resultados de la Encuesta Nutricional de Canarias.

La Encuesta de Salud de Canarias de 1997 nos informa que los tratamientos
mas frecuentemente utilizados por los enfermos de DM fueron dieta y antidiabéticos

orales (AO) (40,4%) y, en un porcentaje inferior, s6lo AO (21,1%). Llama la atencion
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que un 22% de los diabéticos declaran no tener su glucosa debidamente

controlada.

En esta Comunidad, la DM constituyé la tercera causa de mortalidad
proporcional en la mujer y la séptima para el hombre durante el trienio 1988 a 1990;
descendiendo en 1996 al cuarto lugar en la mujer y ascendiendo al sexto en el
hombre. A lo largo de la década de los 90 se produjo una caida de la mortalidad
especifica atribuida a esta causa en la mujer. Asi pues, la tasa de mortalidad
ajustada para este género bajé desde 44,1 x 10° en 1989 a 37,6 x 10° en 1996. A
pesar de ello, esta tasa supera la tasa nacional de mortalidad por DM para mujeres,

situada para ese mismo afio en 28,1 x 10°.

Gréafico 15 - Evolucion de la tasa (x 10° habitantes) de mortalidad por Diabetes Mellitus
ajustada seguln género. Canarias, 1989 a 1996
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Fuentes: -INE: Defunciones segun la causa de muerte 1989 a 1994

-ISTAC: Defunciones Canarias 1995 y 1996
-ISTAC: Encuesta de Poblacién de Canarias 1996
-ISTAC: Censos de Poblacién y Viviendas. Canarias, 1991

10.2. Actividad asistencial

La Diabetes Mellitus (DM), debido a la elevada incidencia y prevalencia en
Canarias y a su caracter de enfermedad croénica, contribuye de una forma sensible
a la demanda de actividad tanto en Atencion Primaria como en el nivel de Atencién

Especializada.

La propia Organizacion Mundial de la Salud ha expresado que incluso en
paises con elevados niveles de calidad de servicios sanitarios, la mitad de los
diabéticos tipo 2 estan sin diagnosticar. Este hecho ha cambiado drasticamente en

Canarias a partir del esfuerzo asistencial desarrollado por los profesionales de
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Atencién Primaria. Esta actuacion ha conseguido reducir la cifra de diabéticos no

diagnosticados hasta el 23% del total estimado (Gréfico 13).

La Tabla 13 nos muestra que el volumen de pacientes afectos de DM
incorporados al Programa de Atencion al Diabético en Atencion Primaria, es
sensiblemente inferior al esperado, en base a que algunos reciben seguimiento en
las estructuras publicas de Atencidn Especializada, otros en la sanidad privada, vy,

un numero sin determinar, abandonan los controles sanitarios.

Tabla 13. Distribucién de los diabéticos en seguimiento en Atencidén Primaria por
areas de salud. Canarias, 1999

Areas de salud Poblacién diana*] Cobertura (%)
451 359

El Hierro 125,6
Fuerteventura 1.682 1.957 85,9
Lanzarote 2.991 4.067 73,5
Canarias 57.691 109.449 52,7
Tenerife 21.936 44 .453 493
Gran Canaria 28.538 60.566 47,1
La Palma 1.613 3.799 425
La Gomera 480 1.566 30,6

(*) Poblacion diana: poblacion padronal de 15 afios 0 mas en 1996, considerando las prevalencias de DM total detectadas en la
ENCA 1997-1998, en cada Area de salud y para el grupo de edad de 15 a 75 afios

Fuentes: -Direccion General de Programas Asistenciales: Servicio de Atencién Primaria, Planificacion y Evaluacion:
Evaluacion de la Cartera de Servicios de Atencién Primaria 1999
-ISTAC: Encuesta de Poblacién de Canarias 1996
-Explotacion especifica de la Encuesta Nutricional de Canarias 1997-1998

A pesar de ello, el esfuerzo realizado por los servicios de Atencién Primaria
gueda claramente expresado en el Gréfico 16, en el que se muestra el crecimiento

de cobertura en todas las areas de salud.
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Grafico 16 - Evolucion (%) de la distribucion de los
diabéticos en seguimiento en Atencion Primaria
por areas de salud. Canarias, 1995-1999
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La poblacion de referencia se obtiene del Padron de 1996 (= 15 afios), considerando las prevalencias de DM total detectadas en la
ENCA 1997-1998, en cada Area de salud y para el grupo de edad de 15 a 75 afios

Fuentes: -Direccion General de Programas Asistenciales: Servicio de Atencion Primaria, Planificacion y Evaluacion:
Evaluacion de la Cartera de Servicios de Atencién Primaria 1999
-ISTAC: Encuesta de Poblacién de Canarias 1996
-Explotacién especifica de la Encuesta Nutricional de Canarias 1997-1998

10.3.Impacto econémico

Los costes socioecondmicos totales (directos e indirectos) para los pacientes
diabéticos en Canarias durante 1998 fueron de 85,79 millones de euros, o el

equivalente a 1.673 euros por cada paciente diabético conocido.

Los costes directos se elevaron a 66,84 millones de euros, representando la
partida mas importante con un 78% del coste total, lo que supone el 5,9 % del gasto
sanitario en Canarias. Los costes directos se originan a partir de los costes de la
hospitalizacion, con 10,20 millones de euros; la asistencia ambulatoria con 25,25

millones de euros y el coste farmacéutico con 31,39 millones de euros

Los costes indirectos se elevaron a 18,95 millones de euros representando el
22% del coste total. Al separar los costes indirectos en los tres subgrupos que lo
integran: pérdida de productividad por mortalidad anticipada, por absentismo laboral
y por incapacidad permanente, observamos que el segundo es el que ocasiona un
coste mayor con 8,38 millones de euros, mientras que la mortalidad anticipada y la
incapacidad permanente ocasionan un coste de 6,39 y 4,18 millones de euros

respectivamente. Asimismo, los 489 fallecidos por diabetes produjeron 5.066 afos

72



T

de vida perdidos, 689 afios de vida productivos perdidos y 229.954 dias de baja

laboral.

El gasto farmacéutico sélo en insulinas y antidiabéticos orales en 1998
ascendié a 9,27 millones de euros, lo que constituye el 4,4% del total del gasto

farmacéutico adquirido con recetas del Servicio Canario de Salud para ese afo.

Grafico 17 - Evolucion (%) del gasto farmacéutico en insulinas y
antidiabéticos orales sobre el gasto total. Canarias, 1994 y 1998
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Fuente: -Secretaria General: Servicio de Inspeccién, Prestaciones y Farmacia

A nivel hospitalario la DM origina una actividad asistencial notable, que se
corresponde, en 1998, con 1.240 altas hospitalarias (diagnéstico principal) en los
centros sanitarios de la red publica de Canarias, con un total de 15.534 estancias

hospitalarias y una duracion media de la hospitalizacion de 12,5 dias.

La DM es responsable de una importante carga de incapacidad a través de
las complicaciones vasculares que produce sobre la circulacién cerebral, retiniana,
coronaria, renal y en las extremidades inferiores. A este respecto, en Canarias, la
retinopatia diabética es la complicacion mas frecuente, refiriéndose en el 24,9%
(21,0-28,8) de los casos estudiados; seguida de la cardiopatia y la arteriopatia
periférica que figuran en el 16,6% (13,3-19,9) en cada caso y la neuropatia en el
10,7% (8,1-13,8). En cuanto a la presencia de otros factores de riesgo
cardiovascular, el 56,6% (52,0-61,1) presentaban hipertension arterial, en el 76,0%
(71,6-80,1) constaban cifras de colesterol superiores a 200 mg/dl y en el 14,6%
(10,1-18,9) cifras de triglicéridos superiores a 300 mg/dl. Ademas, la DM actua
como enfermedad de base en el 35% de los pacientes en didlisis en 1998 (mas del
40% de los pacientes en didlisis peritoneal y més del 30% en hemodialisis) y en

mas del 40% de las amputaciones de origen no traumatico.

Un estudio de caracter socioldgico realizado en 1995 en el Area de Salud de
Lanzarote, facilita el dato de que el 67% de los diabéticos conocen que su
enfermedad se relaciona con una alteracion de los niveles de azlcar o glucosa en

la sangre y un tercio de los enfermos la atribuye a una deficiencia del pancreas. El
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70% de los diabéticos consideran que el médico que les trata tiene la cualificacion
suficiente, expresando mayoritariamente sus preferencias por recibir tratamiento y
control en los centros de Atencién Primaria. En relacion a las repercusiones
potenciales sobre la productividad y el absentismo laboral, el 14% de los diabéticos
declara requerir bajas laborales de forma ocasional, siendo el promedio de baja de

seis dias al afio.

Tabla 14. Costes directos de la asistencia sanitaria
debidos alos pacientes diabéticos en Canarias, 1998

Coste total hospitalizacion 10.205.186 15,3
Coste por GRD 10.205.186

(diagnostico principal y secundario)

Coste total ambulatorio 25.248.375 37,8
Didalisis 7.659.318

Visitas endocrindlogo 449.858

Visitas a especialistas 4.410.417

Visitas a profesionales paramédicos 4.030.492

Visitas a urgencias 1.702.743

Pruebas 2.050.880

Visitas al médico general 4.944.667

Coste total farmacéutico 31.387.725 46,9
Insulinas, antidiabéticos orales y 9.273.929

material

Farmacos (cardiovasculares, 21.761.888

antidepresivos, gastrointestinales,
antibioticos, hipolipemiantes y otros)

Andlisis y otras pruebas 351.908
complementarias
Total 66.841.286 100
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11. Salud Mental

11.1. Situacién epidemioldgica

Los patrones epidemioldgicos de riesgo y vulnerabilidad para la salud mental
en Canarias son similares a los encontrados en los paises industrializados de
nuestro entorno europeo y del resto de las comunidades autébnomas que integran el
Estado Espafiol. Con la idea de situar el problema, se presenta a continuacion una
serie de indicadores tomados de los estudios realizados en nuestra Comunidad, y
principalmente de la Encuesta de Salud de Canarias de 1997, enriquecidos con los

datos aportados por otras fuentes epidemiolégicas.

En Canarias, una de cada cuatro personas estd en riesgo de padecer un
trastorno mental a lo largo de su vida, siendo este ratio superior en las islas de Gran
Canaria y Lanzarote. Esto supone que aproximadamente unas 398.000 personas
estan en riesgo. La prevalencia de las enfermedades mentales en la Comunidad
Autbnoma de Canarias es del 24,82% y los estudios realizados en otras

comunidades muestran tasas de prevalencia similares.

Con el objetivo de actualizar los datos de prevalencia de trastornos mentales
en Canarias, la Encuesta de Salud de Canarias de 1997 dedic6 un grupo de
preguntas a este tipo de enfermedades. Para ello se utiliz6 el GHQ de 12 items,
gue es un instrumento autoadministrado que ha sido utilizado tanto a nivel nacional
como internacional, para detectar pacientes afectos de trastornos psiquiatricos no
psicéticos, demostrando ser un buen instrumento para este tipo de estudio. Los
datos obtenidos nos permitieron conocer la situacion en cada una de las siete islas,
asi como contrastarlos con los encontrados en otras comunidades. En la Tabla 15

se recogen los datos en porcentajes sobre la existencia de patologia mental.
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Tabla 15. Prevalencia de trastornos mentales en Canarias, corregidas segun la validez
del instrumento (GHQ-12). 1997

Areas de salud Prevalencia (%)

Lanzarote 31,42
Gran Canaria 29,28
Canarias 24,82
La Gomera 23,39
El Hierro 23,39
Tenerife 22,8
Fuerteventura 16,78
La Palma 15,17
Fuente: -Encuesta de Salud de Canarias, 1997

Hace 6 afios los resultados de la Encuesta de Salud de Canarias de 1997,
destacaron un mayor riesgo de padecer trastornos mentales en la poblacion de
islas como Gran Canaria y Lanzarote, mientras que la poblacién de La Palma y
Fuerteventura son las de menor riesgo. Estos datos podrian estar en relacién con
los estilos de vida y los cambios sociales y econdmicos ocurridos en los Ultimos

tiempos

Con respecto a posibles factores de riesgo, el estudio tuvo en cuenta, entre
otras variables, el género, la edad y el estado civil. En los tres gréficos siguientes se

resumen los datos para cada una de las variables demograficas mencionadas.

Grafico 18 - Prevalencia (%) de trastornos mentales
en Canarias, segun género. 1997
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Fuente: -Encuesta de Salud de Canarias, 1997

Al igual que en los paises de nuestro entorno, la mujer tiene un mayor riesgo
de padecer un trastorno mental y/o a ser mas proclive a la expresion de sus

sintomas emocionales.
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Gréfico 19 - Prevalencia (%) de trastornos mentales
en Canarias, segun edad. 1997

15 a 24 afios 17,32
25 a 44 afios 23,21
45 a 64 afios 22,85
> 64 afios 34,60
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Fuente: -Encuesta de Salud de Canarias, 1997

También confirmamos un incremento de riesgo a padecer un trastorno mental
en las personas mayores, al igual que en el resto de estudios de otras comunidades
auténomas, y que hacen del colectivo de nuestros mayores, el mas sensible a estos

trastornos.

Gréfico 20 - Prevalencia (%) de trastornos mentales en
Canarias, segun estado civil. 1997
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Fuente: -Encuesta de Salud de Canarias, 1997

En resumen, los datos correspondientes a nuestra Comunidad estan dentro
de los rangos encontrados en otras comunidades, mostrando también similares
condiciones y poblaciones de riesgo (jévenes y mayores, mujer, urbano, estado civil

producto de alguna crisis y nivel socioeconémico bajo).

De las patologias mentales, la esquizofrenia, por su gravedad y persistencia,
es una de las mas importantes, estimandose que, de la poblacion actual en

Canarias, unas doce mil personas desarrollaran algun tipo de esquizofrenia a lo
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largo de su vida. La tasa de prevalencia de trastornos psicéticos en nuestra
Comunidad se sitGa en un 8,1 x 10° habitantes, siendo similar a la encontrada en
otros estudios europeos. La sintomatologia depresiva y ansiosa, se encuentra
presente en un 25% de la poblacion general, constituyendo uno de los principales

problemas de salud por los que se acude a los centros de Atencién Primaria.

Hasta hace poco, la incidencia de trastorno mental identificado en Atencion
Primaria podia parecer baja, sin embargo se sefialaba que el 75% de los trastornos
mentales eran experimentados por el paciente en un primer momento como
padecimientos fisicos, siendo diagnosticados y tratados como tales. Actualmente, y
entre otras causas, por una mayor accesibilidad de los recursos de salud mental asi
como la mejor identificacion de los mismos en el nivel de Atencién Primaria, este
porcentaje esta disminuyendo y a la poblacion le resulta mas facil reconocer un
trastorno mental desde el principio. A esto contribuye también un clima de mayor

tolerancia y aceptacion social de estas enfermedades.

11.2. Grupos de riesgo: nifiios, adolescentes y mayores

Factores o situaciones como la edad, el género, el medio urbano, el estado
civil, el nivel socioeconémico bajo, la marginacion, el alcoholismo y otras
toxicomanias, pueden favorecer la aparicién y en ocasiones agravar la presencia de
un trastorno mental. Los grupos de poblacién més vulnerables a estos factores son
los nifios y los adolescentes, asocidndose a menudo en los jovenes con fenbmenos

como el alcoholismo, otras toxicomanias y la violencia.

En Canarias existen 303.586 menores de 14 afos. Segun estudios
internacionales, el 6% de la poblacion infantil en paises similares al nuestro
necesita algun tipo de intervencion institucional especifica (asistencial, educativa,
sanitaria y/o nutricional). Las condiciones de marginacion social, de desarticulacion
familiar y de pobreza grave constituyen factores que favorecen, entre otras, los

malos tratos fisicos y/o psicoldgicos en la infancia.

Otro grupo importante de riesgo es la poblacion mayor, donde se asocian
factores tales como pérdida de trabajo, muerte del conyuge, discapacidades fisicas
y psiquicas, lo cual da lugar a que la prevalencia de problemas mentales sea mayor
gue en otros tramos de edad. Por encima de los 65 y los 80 afios se incrementa el
riesgo de padecer un trastorno mental en un 10% y un 40% respectivamente, tal y

como hemos podido confirmar en la Encuesta de Salud de Canarias.
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11.3. Enfermedad mental y lugar de trabajo

La enfermedad mental es una de las principales causas de baja laboral en
colectivos estratégicos en los Servicios Publicos como médicos y educadores. Por
otra parte el trabajo aporta al individuo, no so6lo contraprestaciones econoémicas,
sino también otras muchas de orden individual, familiar y social, como autoestima,
reconocimiento, marco de relaciones, etc., que siempre deben tenerse en cuenta a

la hora de la indicacion de una incapacidad laboral transitoria o definitiva.

11.4. Gasto farmacéutico

El gasto farmacéutico generado al Servicio Canario de Salud en 2001 por los
psicofarmacos fue de 33,52 millones de euros. Constituye uno de los grupos de
farmacos mas dispensados. No obstante, los nuevos antipsicéticos, farmacos
especificos para los pacientes con esquizofrenia, estdn experimentando un
incremento notable en su representacion econémica para los Servicios Sanitarios
Publicos, dado que son mejor tolerados por los pacientes y su elevado precio frente

a los antiguos.

11.5. Dispositivos asistenciales y actividad

En lo que se refiere a morbilidad asistida, habria que tener en cuenta las
cifras referidas al volumen de personas atendidas tanto en el nivel de Atencién
Primaria (Médico de Familia y Médico de Cabecera) como en el Especializada, al
que pertenece la red de dispositivos asistenciales a los trastornos mentales
(U.S.M.C., Unidades de Internamiento Breve, Unidades de Rehabilitacion Activa,
etc.). Antes de pasar a exponer los datos disponibles pertenecientes a los dispositi-
vos especializados de Salud Mental, hay que hacer notar la existencia de un
registro unificado de casos actualmente operativo en Gran Canaria en fase de
pilotaje, aunque siguen funcionando registros parciales que nos permiten
acercarnos mas a la realidad. Algunos hospitales estan terminando de instalar el
Registro Acumulativo de Casos Psiquiatricos (R.A.C.P.), que ya ha superado la fase
de disefio y homologacién, fundamentalmente en el Area de Salud de Gran
Canaria, por ser donde la red asistencial esta mas desarrollada. También es de
destacar que no se dispone de datos acumulados para toda la Comunidad, excepto
para los ingresos en Unidades de Internamiento Breve, a través de un estudio

realizado desde la Direccion General de Programas Asistenciales.
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A nivel extrahospitalario, las Unidades de Salud Mental Comunitarias
(U.S.M.C.) representan el dispositivo sanitario especializado de consulta externa
gque toma a su cargo de manera genérica los casos derivados por los equipos de
Atencién Primaria, ademas del seguimiento de pacientes cronicos ya identificados y
de los pacientes de alta de las Unidades de Internamiento Breve (U.I.B.) La evolu-
cion de las Unidades de Salud Mental en el periodo 1986 a 2001 se muestra en el
Gréfico 21.

Observamos que el nimero de Unidades de Salud Mental en el Area de
Salud de Gran Canaria, sufrié un importante incremento de 1994 a 1995, pasando
de dos a ocho, gracias al convenio firmado por el Servicio Canario de Salud y el
Excmo. Cabildo Insular de Gran Canaria. En el resto de las areas el numero de
dispositivos no ha variado sustancialmente, con la excepcion de Tenerife en donde
se ha incrementado en una Unidad, también debido a la creacién del Consorcio
Sanitario, ente que integra al Servicio Canario de Salud y al Cabildo de Tenerife.
Sin embargo si estd variando sustancialmente el numero de profesionales que
integran las U.S.M.C. en el sentido de ir aumentando su dotacion de recursos
humanos, hasta lograr ratios equitativos en todas las islas; estos incrementos se
estan haciendo en parte con la ampliacion de las USMC a través de consultorios
periféricos dotados de un psiquiatra, un psicélogo y una enfermera dependiente de
su USMC de referencia y en parte mejorando la dotacién de recursos humanos en
las USMC base.
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Gréafico 21 - Evolucién del nimero de Unidades de
Salud Mental. Canarias, 1986 a 2003
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Fuente: -Direccion General de Programas Asistenciales: Servicio de Salud Mental

En relacién a los recursos humanos de las Unidades de Salud Mental, como
se ve en el Grafico 22, ha habido un aumento en todas las areas, destacando
igualmente los de Gran Canaria en virtud del Convenio referido anteriormente, asi

como en el area de Tenerife.

Grafico 22 - Evoluciéon de recursos humanos en las
Unidades de Salud Mental. Canarias, 1986 a 2003
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Con respecto a la actividad asistencial realizada en las Unidades de Salud
Mental, el Grafico 23 muestra un incremento sostenido de las consultas totales
hasta 1998, y una cierta tendencia a la estabilizacion en los dltimos afios e incluso
disminucion de las primeras consultas, lo cual apunta a una consolidacion del
modelo de atencidén comunitario, al menos en las areas de salud donde se ha
podido implantar de forma mas completa. No obstante, las listas de espera y los
tiempos de dedicacion por paciente recomiendan el incremento de recursos

humanos, sobre todo en las zonas de mayor crecimiento demogréfico.

Grafico 23 - Evolucion de consultas en las Unidades de Salud Mental (primeray
totales). Canarias, 1994 a 2002
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Fuente: -Direccion General de Programas Asistenciales: Servicio de Salud Mental

A nivel hospitalario, la evolucion de las Unidades de Internamiento Breve se
muestra en el Grafico 24, donde vemos que el aumento es a expensas de
dispositivos ubicados en Hospitales Generales. Actualmente, y con la apertura en
2001 de la Unidad de Agudos del Hospital Ntra. Sra. de la Candelaria con 30
camas, asi como la remodelacion de la Unidad de Agudos de Fuerteventura, se ha
completado la red de hospitalizacion. En marzo de 2004, las 25 camas de agudos
gue permanecian en el Hospital Psiquiatrico pasaron a ser de estancias intermedias
(subagudos), con lo que se completdé el proceso de traslado de camas para

pacientes agudos desde los Hospitales Psiquiatricos a los Hospitales Generales.
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Gréafico 24. Evolucion del nimero de Unidades de
Internamiento Breve. Canarias, 1994 a 2003
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Fuente: -Direccion General de Programas Asistenciales: Servicio de Salud Mental

Con respecto a las camas, en el Grafico 25, observamos también un

incremento de las mismas, que se produce a expensas de las camas en Hospitales

Generales.
Gréafico 25 - Evolucién del nmero de camas en Unidades de
Internamiento Breve. Canarias, 1994 a 2003
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Fuente: -Direccion General de Programas Asistenciales: Servicio de Salud Mental

La actividad asistencial, medida en funcidén de los ingresos y las estancias se

muestra en el Gréfico 26 y el Gréfico 27, para el periodo 1994 a 2002. En ellos
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observamos que desde 1998 hay una tendencia a la estabilizacién. No obstante el
perfil de los pacientes que se ingresan, asi como las estancias medias aconsejan el
desarrollo de dispositivos “intermedios” versus “subagudos”, vinculados a las
Unidades de Rehabilitacion Activa (URA) para pacientes en los que los programas
terapéuticos a desarrollar necesitan una estancia superior a las de las UIB, e
inferior a las de las URA.

Gréfico 26 - Evoluciéon del nUmero de ingresos en las
Unidades de Internamiento Breve. Canarias, 1994 a 2002
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Fuente: - Direcciéon General de Programas Asistenciales: Servicio de Salud Mental

Gréafico 27 - Evolucién del nimero de estancias en las Unidades de Internamiento
Breve. Canarias, 1994 a 2002
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Con objeto de analizar en detalle los ingresos en Unidades de Internamiento
Breve, asi como las causas que los producen, el Servicio de Salud Mental, de la
Direccion General de Programas Asistenciales, llevd a cabo un estudio en donde se
analizaron todos los ingresos ocurridos en las cinco Unidades de Internamiento
Breve de Canarias durante los afios 1995 a 1997, observando los siguientes

resultados:

La evolucién de los ingresos en todas las Unidades de Internamiento Breve
de Canarias durante los afios 1995 a 1997, mostré que la psicosis esquizofrénica
generaba una media de 42,6% de los mismos (Tabla 16). En contrapartida, de las
patologias atendidas por las Unidades de Salud Mental Comunitaria, son los
trastornos del humor y los neuréticos los que constituyen la primera causa de

consulta.

Tabla 16. Ingresos y estancia media por categoria
diagnéstica. Canarias, 1995 a 1997

Diagnéstico (OMS % Estancia | % Ingreso | Estancia % Estancia
gCIE-lO) Ingreso] media media [Ingreso] media

Esquizofrenia y otros 449 28,3 41,1 29,7 41,8 28,3
Trastornos del Humor 18,7 24,2 20,9 245 18,1 25,8
T.M.ydel 12,5 11,6 11,6 14,3 135 136
comportamiento por
consumo de
psicotropos
Trastornos de la 6,3 19,1 7,6 16,6 9,5 18,3
Personalidad
Trastornos Neuréticos 7,8 16,9 7,7 18,3 6,0 18,6
Otros 3,4 15,2 4.5 14,5 4.4 14,4
UTE e WEE 22 35 27,2 3.8 24,5 2.8 23.4
organicos
Retraso Mental 2,1 29,0 1,7 23,1 2,5 27,1
Trastornos del 07 36,9 1,0 39,4 1,0 63,9
Comportamiento
Trastornos del 0,1 6,0 0,1 24,8 0,2 13,4
desarrollo
Trastornosdel 54 0,0 0,0 0,0 0.1 7.3
comportamiento infantil

Fuente: -Direccion General de Programas Asistenciales: Servicio de Salud Mental

En la Tabla 16 se muestran también los datos de estancia media y
porcentajes de ingresos, para su analisis conjunto. El diagndstico que genera una
estancia media mas alta corresponde a los trastornos del comportamiento (63,9),
pero que influye muy poco globalmente puesto que tiene un peso muy bajo en

cuanto a frecuencia de diagnostico (1%). La estancia media generada por el
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diagnoéstico de esquizofrenia es la segunda mas alta (28,3), y coincide con el

diagndéstico mas frecuente.

Las tasas de ingreso por psicosis esquizofrénica son las que alcanzan el nivel

mas alto, y con una tendencia ascendente durante el periodo estudiado. Le siguen

en frecuencia los trastornos del humor y los trastornos del comportamiento por

consumo de psicot

Tabla 17. Ingresos por categoria diagnostica (tasas de

ropos (Tabla 17).

ingreso por mil habitantes y afio). Canarias, 1995 a 1997

Diagnéstico (OM S CIE-10) 1995 1996 1997

Esquizofreniay otros 0,619
Trastornos del Humor 0,258
T. M.y del comportamiento por consumo de psicotropos 0,172
Trastornos de la Personalidad 0,087
Trastornos Neuréticos 0,107
Otros 0,047
Trastornos mentales organicos 0,047
Retraso Mental 0,029
Trastornos del Comportamiento 0,010
Trastornos del desarrollo 0,002
Trastornos del comportamiento infantil 0

Fuente:

-Direccion General de Programas Asistenciales: Servicio de Salud Mental

0,632
0,321
0,179
0,117
0,118
0,069
0,058
0,027
0,016
0,001

0

0,644
0,279
0,209
0,146
0,092
0,067
0,044
0,038
0,015
0,004
0,002

La tasa de ingreso en los varones es sensiblemente superior a la de las

mujeres, y con tendencia ascendente.

Grafico 28 - Tasas de ingreso por géneros (por mil habitantes

y afio). Canarias, 1995 a 1997
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Por grupos de edad, el grupo de 40 a 49 afios es el que presenta tasas mas

altas incrementandose ésta en el periodo estudiado.



Grafico 29 - Tasas de ingreso por grupos de edad (por mil habitantes y afio). Canarias,
1995 a 1997
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11.6. Estrategias actuales y su proyeccion de futuro

Las Unidades de Salud Mental Comunitarias (U.S.M.C.) tendran que ir
incrementando su participacion en el tratamiento de las patologias psicéticas y
delegando en el nivel de Atencion Primaria la deteccion y tratamiento de los
trastornos neurdticos, siempre y cuando el proceso de transformacion de la
asistencia psiquiatrica desde las Instituciones hacia la comunidad contintde y vaya
acompafiado de la correspondiente sectorizacion de la poblacion a atender y el
desplazamiento de los recursos desde los hospitales psiquiatricos hacia la
comunidad, siendo especialmente sensibles en la dotacion de recursos con las

zonas de mayor desarrollo demograéfico.

La formacion continuada en el campo de los trastornos mentales a los
profesionales de Atencidén Primaria por parte de los profesionales de las U.S.M.C. y
las visitas domiciliarias dentro de los programas de seguimiento en la comunidad
son, entre otras, algunas de las claves de esta necesaria transformacion de los

recursos existentes.

Las Unidades de Internamiento Breve (U.l.B.) para pacientes con trastornos
mentales agudos que estadn ubicadas ya (marzo 2003) en Hospitales Generales,
garantizan una atencion al enfermo mental en igualdad de condiciones que

cualquier otro enfermo agudo con otras patologias, permitiendo ademas una
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atencion sanitaria completa fisica y psiquica cuando acuden a los servicios de
Urgencias de dichos Hospitales Generales. Estas U.I.B. deben ocuparse soélo de
aquellos casos graves en donde no fuera posible la contencidbn comunitaria en las
Unidades de Salud Mental, con las que deben trabajar en estrecha relacién,

garantizando la continuidad de cuidados.

La atencién a los problemas de la salud mental de la infancia y la
adolescencia, debe ser reforzada, atendiendo a los resultados del estudio Delphi
realizado a mas de 60 expertos que se ocupan desde los distintos sectores
implicados en la atencidén de la poblacion infanto-juvenil de nuestra Comunidad
Auténoma. Conforme a las recomendaciones de esta consulta, en los préximos
afos, se implantaran programas de formacion especifica en psicopatologia infantil
para los profesionales de los dispositivos de Salud Mental, y se crearan estructuras
estables de coordinacion entre los sectores implicados en la atencién a la infancia y
la juventud (profesores, pediatras, equipos especificos de educacion, servicios
sociales, etc.). Esto redundara en una asistencia de mayor calidad para nuestros
menores, proporcionada por los profesionales de los equipos de Salud Mental.
Como consecuencia de lo anterior, deberdn existir de forma generalizada
protocolos que garanticen una atencion integrada y coordinada para los sectores de
esta poblacion con mayor riesgo, respaldados por profesionales con formacion

especifica. De aqui surge el segundo objetivo general de este Plan de Salud.

Con el objeto de mejorar el desarrollo y promocion de una red de apoyo social
y comunitario para el seguimiento de los enfermos mentales cronicos se aprob¢ el
Decreto 83/1998, de 28 de mayo, a propuesta de la Comision Asesora sobre
Atencion a la Salud Mental, de la cual depende, la constitucion y seguimiento de los
C.ILR.P.A.C. (Consejos Insulares de Rehabilitacion Psicosocial y Apoyo Comunitario
para enfermos mentales cronicos), en el que estan representadas todas las
administraciones con recursos en esta materia, desde el Servicio Canario de Salud
hasta las ONGs, pasando por los Cabildos, los Municipios, la Consejeria de Empleo
y Asuntos Sociales, la Direccién General de Servicios Sociales y la Consejeria de
Educacion, Cultura y Deportes. SoOlo desde el desarrollo coordinado y la
complementacion de recursos sanitarios y sociales es posible despejar para el
futuro la incdgnita de la institucionalizacién del enfermo mental, exponente del
fracaso de la contencion comunitaria alli donde estos recursos intermedios no se
han desarrollado. Todos estos C.I.R.P.A.C. ya se han constituido. Incluso alguno

de ellos, como el de Gran Canaria, dispone ya de una monitorizacion de la

88



T

poblacion de enfermos mentales crénicos atendidos en los recursos publicos y se
esthd elaborando una propuesta de cuales son sus necesidades de tipo
sociosanitario mas inmediatas. Actualmente los Programas de Atencion
Sociosanitaria — area de discapacitados y area de mayores — aprobados por el
gobierno, refuerzan y garantizan el desarrollo de estos recursos para personas con

enfermedad mental.

La formacion especializada postgrado en Psiquiatria y Salud Mental esta
experimentando una mejora sustancial en sintonia con la nueva normativa (la
especialidad de Psicologia Clinica y la de Enfermeria en Psiquiatria y Salud
Mental). Asi, hemos pasado de formar 1 MIR (Médico Interno Residente) de
Psiquiatria al afio en el H.U.C. de Tenerife hasta hace 6 afios y para toda Canarias,
a disponer, en la actualidad, de 2 unidades docentes acreditadas de Psiquiatria y
Salud Mental, con capacidad y financiacion para formar a 14 técnicos por afio; 7 en
Las Palmas y 7 en Tenerife, distribuidos, de forma equitativa: 2 psiquiatras, 2
psicologos y 10 enfermeros especializados; ademas de la formacién que se viene
dando ya a los médicos de familia y neurdlogos en formacién MIR. Actualmente se
estudia su incremento con nuevas Unidades Docentes o ampliacion de las
existentes. Actualmente (mayo 2003) estan acreditadas tres plazas MIR y dos PIR

en Gran Canaria y tres MIR y una PIR en Tenerife por afio.

Resulta también imprescindible contar con un aumento del nivel de
informacion y formacion sobre los trastornos mentales de mayor presencia en la
poblacion, especialmente en los que los padecen y sus familiares; en este sentido
el Servicio Canario de Salud ha iniciado la publicacion y distribucién de una serie de
boletines de informacion a usuarios con la autorizacion del Royal College of
Psychiatrists, reforzada este afio con una segunda edicion de cien mil ejemplares.
El propésito de esta serie es ayudar a formar una nueva actitud en la poblacion
canaria hacia las diversas formas de presentacion de la enfermedad mental. Con la
informacion contenida en dichos folletos se pretende que tanto los pacientes como
los familiares, educadores, profesionales sanitarios y publico en general dispongan
de los conocimientos necesarios sobre la enfermedad mental que les permitan
percibirla, enjuiciarla, valorarla, asi como comportarse con respecto a ella de un
modo méas adecuado, sin los temores ni vergiienzas del pasado. Evidentemente,
ningun folleto puede sustituir a la consulta con el médico y si se precisa de
informacion suplementaria o ayuda adicional deberia acudirse al médico de

cabecera y solicitarla. El total de la serie consta de los siguientes titulos: Anorexia y
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Bulimia, Ansiedad y Fobias, Depresion, Depresion en el lugar de trabajo, Depresion
en las personas mayores, Depresion postparto, Duelo, Fobias sociales, Problemas
con el suefio y Sobrevivir a la adolescencia. Estdn en fase de publicacion los

folletos de Esquizofrenia y el Psicosis Maniacodepresiva.

De forma simultanea, el Registro Acumulativo de Casos Psiquiatricos
(R.A.C.P.), completara su implantacién en todos los dispositivos de la Red de Salud
Mental, para lo cual se estan dotando de soporte informatico y apoyo administrativo
en aquellas areas donde todavia estos no existen. De esta forma, contaremos con
un instrumento esencial que nos permitira conocer y evaluar el funcionamiento de
los recursos de la Red asistencial publica, a efectos de mejorar su dotacion y

optimizar su utilizacion.

Por dltimo, y no por menos importante, la investigacion en aspectos
especificos de la Salud Mental en Canarias, se ha potenciado no sélo a través de
las diferentes becas de FUNCIS (Fundacion Canaria de Investigacion para la
Salud), sino también desde la propia Direccion General de Programas Asistenciales
a través de cursos basicos itinerantes en metodologia de la investigacion a los
profesionales de la red de dispositivos de Salud Mental, pretendiendo atender
carencias formativas reclamadas por los propios profesionales. Estas iniciativas
ayudan al desarrollo de una conciencia de gestion clinica en los profesionales,
siendo el colectivo de los trabajadores publicos de la Salud Mental uno de los

pioneros en esta tarea.

Finalmente, los escasos recursos aun dedicados a la rehabilitacion de
enfermos mentales cronicos (Unidades de Rehabilitacion Activa, Hospitales de Dia,
Centros de Dia, etc.) comienzan a adquirir un relevante protagonismo, que hara
variar la distribucion diagndstica en los dispositivos asistenciales y permitira mejorar
el prondstico de los nuevos enfermos mentales crénicos. En este sentido, en los
ualtimos afios se ha mejorado la situacion de este tipo de recursos como se ve en la
Tabla 18 y la Tabla 19, fundamentalmente a expensas de los Centros de Dia, junto
con la colaboracion de otras Administraciones (Servicios Sociales, Ayuntamientos,
ONGs...)
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Tabla 18. Evolucion de los recursos intermedios para la atencion a enfermos
mentales, por areas de salud. Canarias, 1996 a 2002

Centros de Dia Umﬂggﬁz de Pisos Asistidos I.Dl_irtlz"gg::
N° (plazas) NC (camas) N° (plazas) NC (plazas)
1996 2002 1996 2002 1996 2002 1996 2002
Gran Canaria  1(40) 5 (150) - - 7(27) T7(28) 2(12) 2(15)
Tenerife 1(45) 1(2) 1(10)0 1(10) 2(10) 4 (21) 1(6) 1(6)
Lanzarote - 1(65) - - 1(5) 2 (10) - -
La Palma - 2(60) - - - - - -
Fuerteventura - - - - - - - -
La Gomera - - - - - - - -
El Hierro - - - - - - - -
Total 2(85 9(327) 1(10) 1(10) 10(42) 13(59) 3(18) 3(21)
Fuente: -Direccion General de Programas Asistenciales: Servicio de Salud Mental

En esta Tabla 19 no figuran todos los recursos dependientes de ONGs,
debido a estar pendientes de su homologacién al amparo del Programa de Atencion

Sociosanitaria Area de Discapacitados.

Tabla 19. Evolucion de las camas para enfermos mentales cronicos,

por areas de salud. Canarias, 1994 a 2002

*% 1
Deficientes Psicogeriatricas U.RA.) Medl_a e
Estancia

1994 1995 1996 1997 1994 1995 1996 1997 1994 1995 1996 1997

Gran 66 65 66 60 8 77 8 70 138 139 129 133

Canaria (*)

Tenerife (*) 87 87 87 58 59 59 59 53 74 74 74 72
Lanzarote - - - - = 5 - - - - - -
La Palma - - - = > - - - - - - -

Fuerteven-
tura

La Gomera - - = = > = - - - - - -
El Hierro - - - = 5 5 - - - - - -
Total 153 152 153 118 144 136 144 123 212 213 203 205

* Localizadas en los Hospitales Psiquiatricos
** Unidades de Rehabilitacién Activa

Fuente: -Direccion General de Programas Asistenciales: Servicio de Salud Mental

Los Programas Insulares para la Rehabilitacion Psicosocial de los enfermos
mentales cronicos (P.I.R.P.) a través de los Consejos Insulares de Rehabilitacién
Psicosocial y Apoyo Comunitario (C.I.R.P.A.C.), permitiran un desarrollo coordinado
y complementario de los recursos intermedios (Tabla 18) para este colectivo de

pacientes, garantizandoles un futuro de integracion social y participacion.
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A lo largo del afio 2002 se han ultimado 220 nuevas plazas de centros de dia
en el marco de los PIRP y del Programa de Atencion Sociosanitaria Area de
Discapacitados que se estan abriendo a pacientes a lo largo de 2003 con la
siguiente distribucién: 180 en Tenerife, 90 en Gran Canaria, 30 en La Palma, 20 en

Fuerteventura, 10 en La Gomera y 10 en El Hierro.

11.7.- Impacto econémico

Los costes socioecondmicos totales (directos e indirectos) para los pacientes
con trastornos mentales en Canarias durante 1998 fueron de 158,55 millones de
euros. Los costes directos se elevaron a 55,71 millones de euros, lo que supone el
4,9 % del gasto sanitario en Canarias. Los costes directos se originan a partir de los
costes de la hospitalizacion, con 20,64 millones de euros; la Atencion Primaria con
4,83 millones de euros, las consultas externas con 7,14 millones de euros y el coste

farmacéutico con 23,10 millones de euros.

Los costes indirectos se elevaron a 102,84 millones de euros representando
la partida més importante con un 65% del coste total. Al separar los costes
indirectos en los tres subgrupos que lo integran: pérdida de productividad por
mortalidad anticipada, por absentismo laboral y por incapacidad permanente,
observamos que éste ultimo es el que ocasiona un coste mayor con 41,18 millones
de euros, mientras que la mortalidad anticipada y el absentismo laboral ocasionan
un coste de 35,76 y 25,89 millones de euros respectivamente. Asimismo, los 409
fallecidos produjeron 7.496 afios de vida perdidos, 4.199 afios de vida productivos

perdidos. Los dias de baja laboral ascendieron a 710.746.

A nivel hospitalario los trastornos mentales originan una actividad asistencial
notable, que se corresponde, en 1998, con 3.618 altas hospitalarias (diagndstico
principal) en los centros sanitarios de la red publica de Canarias, con un total de
52.849 estancias hospitalarias y una duracion media de la hospitalizacion de 14,61

dias.
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12. Seguridad Laboral

12.1.Concepto, incidenciay evolucion reciente

Tanto el comité mixto de la Organizacion Internacional del Trabajo como la
Organizacion Mundial de la Salud, definen la salud ocupacional como aquella
actividad que tiene como finalidad fomentar y mantener el mas alto nivel de
bienestar fisico, mental y social de los trabajadores en todas las profesiones, a la
vez que prevenir todo dafio a la salud de éstos por las condiciones de su trabajo,
protegerlos en su empleo contra los riesgos para la salud y colocar y mantener al

trabajador en un empleo que convenga a sus aptitudes psicologicas y fisiologicas.

El total de accidentes relacionados con el trabajo a nivel nacional en el afio
2001 fue de 1.812.507, lo que supone un aumento de nada menos que un 4.76 %

con respecto al afio anterior.

En el afio 2000 el nimero de accidentes laborales con baja a nivel nacional
fue de 935.772, lo que supuso un aumento del 7,7%. Con un indice de incidencia

para los accidentes laborales con baja de 64,01.

Durante el mismo intervalo de tiempo el niumero de accidentes laborales con
baja en Canarias en el afio 2001 fue de 47.252, aumentando el 7,7 % con respecto

al afio anterior, en el que se produjeron 45.890 accidentes laborales.

El valor del indice de incidencia de nuestra Comunidad Autbnoma fue de
73,77.
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Grafico 30. Accidentes laborales con baja en jornada de trabajo en Gran Canariay
Tenerife, 1996-2000.
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Fuente: Elaboracion del Servicio de Evaluacion y Planificaciéon del Servicio Canario de la Salud, a partir de los datos de
la Direccion General del Trabajo. Instituto Canario de Seguridad Laboral. Siniestralidad laboral Tenerife, Las
Palmas 1996-2000.

Si analizamos la evolucion de la siniestralidad laboral desde 1996 a 2000,
observamos que el numero de accidentes laborales en Canarias ha ido en aumento
en todas las islas, con un hallazgo de interés que sitla a Fuerteventura por encima

de los valores contabilizados en la isla de la Palma.

El mismo comportamiento ha mostrado la evolucion de los accidentes in
itinere en el conjunto del estado espafiol 76.024, yendo o volviendo del trabajo, el

namero total se ha incrementado en un 6.8% con respecto al 2000.

En el afio 2000 se han registrado en Canarias 3064 accidentes in itinere, lo

que significa un incremento del 13,7 % con respecto al afio anterior.
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Grafico 31. Accidentes laborales con baja “in itinere” en Canarias, 1996-2000.
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Fuente: Elaboracion del Servicio de Evaluacion y Planificacion del Servicio Canario de la Salud, a partir de los datos de
la Direccion General del Trabajo. Instituto Canario de Seguridad Laboral. Siniestralidad laboral Tenerife, Las
Palmas 1996-2000.

12.2. Gravedad de la siniestralidad laboral

Si bien es cierto que, a nivel nacional, el nimero total de accidentes de
trabajo en el aflo 2001 ha experimentado un incremento respecto al afio anterior,
afortunadamente, tenemos que destacar un descenso del 9.65 % en los accidentes
con resultado de muerte en jornada de trabajo, ho podemos decir lo mismo de las
cifras de muertes in itinere, que siguen aumentando. Sin embargo en nuestro
periodo de comparacion entre el 1999 y 2000 los accidentes mortales habian
aumentado, con una disminucion de los in itinere como ocurre en nuestra

Comunidad.

En Canarias por el contrario el nUmero de accidentes mortales en el afio 2000
ha aumentado en un 17,9 %. Estos han pasado de 39 en 1999 a 46, siendo el
aumento mayor en la provincia de Tenerife. Mientras que los accidentes "in itinere"

han disminuido en un 13 % en Canarias con respecto al afio anterior.

En Espafia los accidentes graves, 11.992, también experimentaron un
incremento en el afio 2001, en concreto del 5,57% mas que el afio anterior. El

aumento de accidentes graves en Canarias ha sido de un 8,9% para el afio 2000.

En lo que a la gravedad de los accidentes se refiere el mayor porcentaje de

accidentes laborales que se produce son leves.
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Grafico 32. Accidentes laborales leves con baja en Canarias, afio 2000.
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Fuente: Elaboracion del Servicio de Evaluacion y Planificacion del Servicio Canario de la Salud, a partir de los datos de
la Direccion General del Trabajo. Instituto Canario de Seguridad Laboral. Siniestralidad laboral Tenerife, Las
Palmas 1996-2000.

Grafico 33. Accidentes laborales graves con baja en Canarias, afio 2000
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Fuente: Elaboracion del Servicio de Evaluacion y Planificacion del Servicio Canario de la Salud, a partir de los datos de
la Direccion General del Trabajo. Instituto Canario de Seguridad Laboral. Siniestralidad laboral Tenerife, Las
Palmas 1996-2000.

12.3. Siniestralidad laboral segun sector de actividad

En cuanto al desglose de los datos por sector de actividad, y refiriéendonos
Unicamente a los accidentes que requirieron baja laboral, a nivel nacional los
accidentes muestran una disminucion de en el &mbito agrario (- 6.74%) y en el
industrial (- 1,91%) experimentando un marcado incremento el sector de la

construccion (5.06 %) y en el de los servicios (5.1 %) en el afio 2001.
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El sector con mayor nimero de accidentes laborales en el afio 2000 es en
cada una las islas del archipiélago canario el de servicios, a excepcion de la

Gomera en el que es mayor el sector de la construccioén.

Grafico 34. Accidentes con baja en jornada de trabajo por sectores de actividad en
Canarias, afio 2000.
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Fuente: Elaboracion del Servicio de Evaluacion y Planificacion del Servicio Canario de la Salud, a partir de los datos de
la Direccion General del Trabajo. Instituto Canario de Seguridad Laboral. Siniestralidad laboral Tenerife, Las
Palmas 1996-2000.

El incremento en Canarias en el afio 2000 ha sido mayor para el sector de la
construccion con un aumento del 15,5 %, en Servicios un 6,9 %, industria un 4,7%,
y el sector agricola es el Unico que ha disminuido en el 2000 un 15,6% con respecto
al afio 1999.

12.4.Comparacion entre comunidades autébnomas

Con relacion a la incidencia de los accidentes laborales con baja por
comunidades aut6nomas, se observa que practicamente en todas ellas han
experimentado incrementos, destacando Madrid, con un aumento del 11,4 % y

Andalucia con el 11.1% con respecto al afio 2000.

Sin embargo para el 2001 continla destacando Madrid, con un aumento del
7.02 % (1 129.660) y Galicia, con el 6.41% con respecto al afio 2000.
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Gréafico 35. Accidentes

laborales con baja por comunidades auténomas, afio 2000.
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Fuente: Elaboracion del Servicio de Evaluacion y Planificacion del Servicio Canario de la Salud, a partir de los datos de
la Direccion General del Trabajo. Instituto Canario de Seguridad Laboral. Siniestralidad laboral Tenerife, Las
Palmas 1996-2000.

12.5. Tipologia y naturaleza de la siniestralidad laboral

Las tipologias de formas de accidentes mas frecuente en el afio 2000 en

Canarias son los sobreesfuerzos/infartos, derrames cerebrales (el 22,80 % en

Tenerife, 21,92% en Las Palmas); seguido de golpes por objetos o herramientas

(21,86% en Tenerife, 21,66 % en Las Palmas).

En los accidentes con resultado de muerte, el mayor indice de incidencia se

produce en el sector de la construccion. En Tenerife el 50% se producen por caidas

a distinto nivel, en Las Palmas el 36,67% por sobreesfuerzos/infartos, derrames,

representado las caidas de personas el 13,33 %.
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Grafico 36. Forma de accidentalidad laboral mas frecuente por islas en el afio 2000.
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Fuente: Elaboracion del Servicio de Evaluacion y Planificaciéon del Servicio Canario de la Salud, a partir de los datos de
la Direccion General del Trabajo. Instituto Canario de Seguridad Laboral. Siniestralidad laboral Tenerife, Las
Palmas 1996-2000.

La causa mas frecuente de accidentes mortales son las lesiones mudltiples, los
infartos o derrames cerebrales. El tipo de lesidén grave mas frecuente las fracturas, y
las leves los esguinces. No tenemos datos que nos permitan diferenciar el tipo de

lesion mas frecuente sin tener en cuenta los accidentes in itinere

La parte del cuerpo més frecuentemente lesionada en los accidentes

laborales con baja son las extremidades distales, las manos y los pies.

El rango de edad en que se producen mas frecuentemente accidentes

laborales con baja esta entre 25-34 afios.

El mayor porcentaje de accidentes se produce el lunes, siguiéndole en
frecuencia el martes y miércoles. Posiblemente porque en ocasiones los
trabajadores se lesionan el fin de semana, pero no acuden al médico hasta el lunes,

en el que se registraria el accidente.

En lo que respecta al horario de trabajo, las horas de mayor nimero de
accidentes estan entre las 10-12 horas, lo que coincide con el tiempo después del

desayuno en el que el trabajador estd més relajado.
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12.6. Enfermedades Profesionales

Recientemente con la mejora de los sistemas de registro de enfermedades
profesionales se observa un aumento notable de nimero de notificaciones, que han
ascendido a 21.216 en el conjunto del estado espafiol para el afio 2001. Esta cifra

supone un incremento del 18.80 % con respecto al afio anterior.

El nimero de enfermedades profesionales notificadas en Canarias en el afio
2000 fue de 309. De ellas, el mayor nimero se produjo en el sector servicios.
Siendo las mas frecuentes en la provincia de Las Palmas la lumbalgia y dermatitis
de contacto. En Tenerife las mas frecuentes correspondieron a dermatitis de

contacto.

El mes en el que se producen el mayor numero de enfermedades
profesionales es en Enero. Y ademas el de mas bajas. Coincide con el mes de

mayor actividad en Canarias, por lo menos en lo que a sector servicios se refiere.

Las enfermedades profesionales son mas frecuentes cuando se lleva mas de

3 afos contratado en la empresa.

El rango de edad en el que se producen un mayor niumero de enfermedades

profesionales esté entre los 35y 44 afios.

El mayor nimero de enfermedades profesionales se produjo en el sector

servicios.

Grafico 37. Enfermedades profesionales
por sectores econdmicos en Canarias, afio 2000
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Fuente: Elaboracion del Servicio de Evaluacion y Planificacion del Servicio Canario de la Salud, a partir de los datos del
Servicio de Salud Laboral del Servicio Canario de Salud.

100



12.7.Mortalidad po

r accidentes de trafico
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A la hora de ajustar las tasas a la poblacion estdndar europea, se ha decidido

recoger las defunciones del Instituto Nacional de Estadistica, pues aunque arrojan

valores menores, nos permiten una homogeneidad en la visibn comparativa segun

comunidades autbnomas. Sin embargo, a la hora de mostrar el detalle para nuestro

archipiélago, hemos preferido tener en cuenta los datos del Instituto Canario de

Estadistica, disponibles desde 1995, ya que suponen un mayor numero de

fallecimientos en la mayoria de los casos.

Espafia se encuentra entre uno de los paises europeos con tasas de

mortalidad por accidentes de trafico mas elevadas, siendo superada en la

actualidad por Portugal y Grecia. A partir de 1996 se aprecia un ascenso en la tasa

de mortalidad por accidentes de trafico en Espafa.

Grafico 38. Evolucién de las tasas estandarizadas de mortalidad por accidentes de

trafico de vehiculos de motor (por 10° habitantes). Todas las edades. Paises

europeos, 1970 a 2000

40

30 4

—aA— Espafa
—o— ltalia
—O0— Portugal
Q e —e— Reino Unido
Q —O— Austria
—&— Alemania
S0 —2A— Suecia
—+— Grecia
o —=— Unién Europea

0 —t

1970

1973 1976 1979 1982 1985 1988 1991 1994 1997 2000

Fuente: - WHO Regional Office for Europe: HFA Statistical Database
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Si bien los accidentes de trafico en Canarias son un importante problema de
salud, al comparar las tasas ajustadas de mortalidad de nuestra Comunidad
Auténoma con las del resto del pais (Grafico 39), comprobamos que Canarias
ocupa las ultimas posiciones, tanto en el caso de hombres como en el de las

mujeres.

Gréfico 39. Tasas estandarizadas de mortalidad por accidentes de trafico de vehiculos
de motor seglin género, por comunidades auténomas (por 10° habitantes). Espafia,
1994-1998
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Fuentes: -INE: Defunciones segun la causa de muerte 1994 a 1998
-INE: Poblacion de los Municipios Espafioles. Renovacion del Padrén Municipal de
Habitantes a 1 de mayo de 1996
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Canarias tiene también una tasa especifica de mortalidad por accidentes de

trafico entre los 15 a 34 afios baja en relacion al pais (Grafico 40).

Gréfico 40. Tasas de mortalidad por accidentes de trafico de vehiculos de motor por
10° habitantes de 15 a 34 afios, seglin comunidades auténomas y género. Espafa,

1998
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Fuentes: -Instituto Nacional de Estadistica: Defunciones segun causa de muerte 1998

-Area de Difusion a Medida del INE: Poblacion de los Municipios Espafioles.
Renovacion del Padron Municipal de Habitantes a 1 de mayo de 1996
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En 1998 se registraron un total de 247 muertes por accidentes de tréafico, lo
gue supuso el 2,11% del total de fallecimientos de la Comunidad Autébnoma en ese
afo. Por género, los hombres representaron un 1,66% frente a un 0,45% en las

mujeres.

El andlisis de las tasas de mortalidad por accidentes de trafico en Canarias
durante el periodo comprendido entre 1995-1998 ,muestra como los grupos de 15-
24 afios y el de 25 a 34 afos son los que tienen unas tasas de mortalidad mas
elevadas, siendo la tendencia en los tres grupos al aumento. Cuando establecemos
diferencias por géneros es claro que las tasas son mayores para los hombres, pero

en las mujeres son las de entre 25-34 afios las que tienen una tasa mas elevada.

Los accidentes de trafico ocasionan un total de 7736 afios potenciales de vida
perdidos en Canarias en el afio 1998, lo que representa un 11,82 % del total de
afios potenciales de vida perdidos para ese afio. De estos, 6289 corresponden a los

hombres y 1447 a las mujeres.

Las tasas de mortalidad por é&reas de salud muestran fluctuaciones
importantes en algunas de ellas para los afios considerados que nos inducen a
sospechar problemas de registro. Considerando el periodo en su conjunto, las tasas
mas elevadas corresponden a las islas de Fuerteventura y Lanzarote, siendo en La

Palma la tasa muy alta en el aifio 1996.

Tabla 20. Tasas brutas de mortalidad por accidentes de trafico por 10° habitantes, por
areas de salud. Canarias, 1996 a 1998

_ 1996 1997 1998
No No N©

Tasa Tasa Tasa
Gran Canaria 83 11,63 60 8,31 90 12,46
Lanzarote 13 16,808 18 20,55 21 23,96
Fuerteventura 11 25,62 10 19,43 13 25,26
Tenerife 87 13,07 91 13,29 116 16,94
La Palma 9 23,520 8 5,89 6 7,47
La Gomera 1 11,04 1 9,96 0 0
El Hierro 1 11,99 0 0 1 12,69
CANARIAS 205 12,76 188 11,38 247 14,96

Fuente: Instituto Canario de Estadistica. Direccién General de salud Publica del Servicio Canario de Salud.
Defunciones, Canarias afios 1996, 1997 y 1998

Si establecemos una comparacion entre los afios 91 y 2000 en Canarias

vemos como la tasa de mortalidad por accidentes de trafico ha disminuido, siendo
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muy notable en 1999, con ligero aumento en el afio 2000. En Tenerife, Lanzarote y
Gran Canaria las tasas de mortalidad por accidentes de trafico han disminuido,
aumentando en las islas de La Palma y El Hierro. En Fuerteventura también tiende

al descenso siendo muy llamativa la tasa del afio 1999.

Grafico 41. Tasas de mortalidad por accidentes de trafico, por islas.
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Fuente: - Poblacion afios 99 del ISTAC, 2000 del INE. Poblacion de derecho.
- Defunciones por accidentes de tréfico de las comandancias de la guardia civil.

La siniestralidad viaria en ambas provincias se caracterizé desde 1980 a 1989
por un crecimiento constante en valores absolutos. Las medidas adoptadas por la
Administracién a la entrada en vigor de la Ley de Seguridad Vial de 1989 y del Plan
General de Carreteras, al que se unia la situacién de crisis econémica, motivaron
un descenso de la misma en nuestro archipiélago pasando de 2.630 accidentes con
4.472 victimas en 1987 a 2.251 accidentes con 3.599 victimas en 1994 (Gréfico 41),
las cifras de los afios 1993 y 1994 de victimas corresponden a fallecidos en el acto

o dentro de los 30 dias siguientes.

El numero de victimas (muertos y heridos) en accidentes de trafico ha ido en
aumento en Canarias hasta el 1998, momento en el que ha comenzado a
descender. Sin embargo han aumentando el promedio de victimas en cada

accidente.
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Grafico 42. Evolucién del numero de accidentes de trafico
con victimas, nimero de victimas y victimas
por accidente. Canarias, 1987 a 2000
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Fuente: -Direccion General de Tréafico. Boletines informativos de accidentes.

La accidentalidad por areas de salud ha tendido al ascenso, con un aumento
en el nimero de accidentes en el afio 2000 que duplica los valores de 1994. El
numero de muertos en el conjunto de la Comunidad permanece estable durante
este periodo, con comportamientos variables dependiendo de cada isla. Destacar
no obstante el marcado incremento en el numero absoluto de muertos que se
produce en el 2000 en la isla de Tenerife. El nimero de heridos en la Comunidad
ha descendido en un 23,36%.

Tabla 21. Accidentes y victimas de trafico de Canarias,
por areas de salud y afio. 1994-2000

N° de 1994 | 1995 1996 1997 1998 1999 | 2000
accidentes
30 431 487 576 717 685 746

Gran Canaria 4

Lanzarote 130 169 229 197 227 214 239
Fuerteventura 57 135 90 123 186 253 243
Tenerife 788 804 726 587 1.383 510 1620
La Palma 101 150 119 110 208 83 282
La Gomera 25 15 16 29 38 44 52
El Hierro 11 7 3 6 6 18 28
Canarias 1542 1711 1670 1628 2.765 1.807 3.210
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40 31 30 39 37 40

Gran Canaria 42

Lanzarote 11 9 9 9 15 16 11
Fuerteventura 21 16 11 15 14 32 17
Tenerife 60 50 58 59 78 37 64
La Palma 5 5 3 4 5 7 8
La Gomera 2 0 3 3 0 4

El Hierro 1 1 0 0 1 1 3

Canarias

142 121 115 120 152 134 143
1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000
623 594 653 667 782 683 736

Gran Canaria

Lanzarote 170 200 221 196 225 206 218
Fuerteventura 118 176 112 132 168 224 229
Tenerife 1.063 1.040 1.131 932 1.244 786 316
La Palma 128 185 167 170 174 100 63
La Gomera 8 7 2 13 19 12 45
El Hierro 9 7 4 8 10 16 17
Canarias 2119 2209 2290 2.118 2.622 2.027 1.624
Fuente: 1512y 1522 Comandancias de la Guardia Civil.

El alcohol es el factor determinante en el 40% de los muertos por accidentes
de trafico, pero desconocen cuénto lo es en los heridos. A los heridos no se les
practica la prueba de alcoholemia en la carretera, ya que la prioridad es su

asistencia sanitaria. Esta prueba se les debe practicar en los hospitales.

Podemos tener datos sobre cuantos conductores lo hacen bajo los efectos del
alcohol, a través de la informacidén que nos proporciona los controles preventivos de
alcoholemia, que han pasado de entre cuatro y cinco mil en el afio 1997 a mas de

veinte mil en el afio 2001 (soélo en la provincia de Santa Cruz de Tenerife).

Tabla 22. Evolucion de los controles de alcoholemia en la provincia de Santa Cruz de
Tenerife, 1996 a 2001.

1996 1997 1998 1999 2000 2001

Controles 14.012 25290 18.392 22.888 35.649 33.852

El 60% de los accidentes mortales de trafico estdn vinculados al alcohol.
Durante el afio 1997 se registraron en total 882 altas por accidentes de trafico en

los hospitales publicos de Canarias, 17 de ellas asociadas al consumo de alcohol.
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La gravedad de las lesiones esta directamente relacionada con el tramo
viario, urbano o de carretera, en el que se registran. Mientras que en vias urbanas
uno de cada cuatro heridos tiene la consideracién de grave, en carretera este dato

es de uno de cada tres.

En el Grafico 43 se comprueba que el nUmero de accidentes con victimas en
el periodo 1997-2000 es superior en zona urbana, sin embargo el nimero de

muertos es mayor en los accidentes que se producen en carretera.

Gréafico 43. Accidentes de trafico, victimas en carretera
y zona urbana. Canarias, 1994-1996
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Fuente: - Anuario estadistico del 2000. Direccién General de trafico

12.8.Impacto social y econdmico de los accidentes de trafico

Los costes socioecondmicos totales para los accidentes de trafico en
Canarias durante 1997 fueron de 283,01 millones de euros o el equivalente a 202

euros por cada habitante de Canarias, o el 1,49 % del PIB canario.

Los dafios materiales se elevaron a 100,59 millones de euros, representando
la partida mas importante con un 35,5 % del total. El coste correspondiente a la
pérdida de la capacidad potencial de produccién fue de 87,32 millones de euros,
representando la segunda partida en importancia (31 % del total). Al separar este
bloque en los tres grupos que lo integran: pérdida de productividad por mortalidad
anticipada, por absentismo laboral y por incapacidad permanente, observamos que

ésta Ultima es la que ocasiona un mayor coste con 43,28 millones de euros,
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seguida muy de cerca por la mortalidad anticipada que suponen 41,38 millones de
euros; en ambos casos son muy superiores al coste de la asistencia sanitaria que,
con un coste de 14,47 millones de euros representa un 5% del total, lo que supone
el 1,5% del gasto sanitario en Canarias. Los gastos administrativos representaron la
tercera partida en importancia con 80,63 millones de euros, lo que representa el
28,5 % del total. Asimismo, los 181 fallecidos y los 3.019 heridos graves produjeron
8.031 afios de vida perdidos y 5.744 afios de vida productiva perdidos, 74.814 dias
de baja laboral y 223.406 dias de enfermedad.

Para el conjunto de Espafia los costes fueron de 6.280,36 millones de euros,
0 el equivalente a 158 euros por cada habitante de Esparia, o que supone el 1,35%

del PIB espariol.

La pérdida de la capacidad potencial de produccion constituye la primera
partida en importancia con 2.883,36 millones de euros (46% del total). Al separar
este blogue en los tres grupos que lo integran, mortalidad anticipada, absentismo
laboral e incapacidad permanente, observamos que fue esta Ultima la que ocasioné
un mayor coste con 1.597,78 millones de euros (25%), seguida por la mortalidad

anticipada que supuso un coste de 1.221,07 millones de euros (19%).

La segunda partida en importancia son los gastos administrativos con 1.791,8
millones de euros (29% del total), seguidos en tercer lugar por los dafios materiales
con 1.364,86 millones de euros (21% del total). El coste de la asistencia sanitaria se
situ6 muy por debajo de las otras partidas representando, con un coste de 258,34
millones de euros, el 4% del total del coste, lo que supone el 1 % del gasto sanitario

en Espafia.

Asimismo, los 5.603 fallecidos y los 75.475 heridos graves produjeron
227.555 afios de vida perdidos, 142.605 afios de vida productivos perdidos,
1.675.545 dias de baja laboral y 5.585.150 dias de enfermedad.
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13. Personas mayores

13.1. Aspectos demograficos

Los cambios de la estructura demografica que han experimentado las
sociedades occidentales en las uUltimas décadas y que, aunque mas tardiamente,
ocurren también en la sociedad canaria, junto con las migraciones internas de
poblacién derivadas de las transformaciones econdmicas de nuestro Archipiélago,
son algunos de los determinantes del actual envejecimiento de la poblacién canaria
y de las diferencias entre las islas (Grafico 44). Si a esto se le afiaden las
transformaciones sociales y de la estructura familiar, el andlisis de la problemética
de este grupo de poblacion ha de constituir uno de los objetivos prioritarios del Plan
de Salud.

Gréfico 44 - Proporcion de poblacion de 65y 85 afios y mas en cada una de las areas
de salud (%). Canarias, 2000
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Fuente: -INE: Revisién del Padrén Municipal de Habitantes a 1 de enero de 2000

El indice de envejecimiento de 11,38 en 2000, sitla a Canarias en el umbral
de una sociedad envejecida, representando un incremento de 1 punto en relacion al
de 1996 y de 2 puntos con respecto al de 1991. El mayor crecimiento porcentual lo
experimentan las personas de mas de 85 afios (Grafico 45) pasando de 11.089 a
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118.769 en el intervalo 1991-2000, lo que representa un aumento del 122,9% en el

namero de los muy ancianos.

Geogréficamente, el envejecimiento por islas crece de oriente a occidente,

siendo el indice de envejecimiento maximo en las islas occidentales de El Hierro, La

Gomera y La Palma, moderado en las islas centrales de Tenerife y Gran Canaria y

menor en las islas orientales de Lanzarote y Fuerteventura. En un territorio

fragmentado como el de nuestra Comunidad, este hecho adquiere especial

relevancia desde el punto de vista de la planificacion.

Grafico 45 - Evolucion de la poblacién de personas mayores

de 65y 85 afios. Canarias 1981, 1986, 1991, 1996 y 2000.
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Fuentes: - INE: Revision del Padron Municipal de Habitantes a 1 de enero de 2000

-ISTAC: Encuesta de Poblacion de Canarias 1996
-ISTAC: Censos de Poblacién y Viviendas. Canarias, 1991
-CEDOC: Padrén Municipal. Habitantes de Canarias, 1986
-INE: Censo de Poblacion de 1981

En el analisis evolutivo de la poblacion se comprueba, a lo largo del periodo

analizado, el incremento del grupo de mayores de 65 afios (Grafico 46).
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Grafico 46 - Evolucion de la poblacién por grupos de edad.
Canarias, 1981, 1986, 1991, 1996 y 2000
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Fuentes: - INE: Revision del Padron Municipal de Habitantes a 1 de enero de 2000
-ISTAC: Encuesta de Poblacion de Canarias 1996
-ISTAC: Censos de Poblacion y Viviendas. Canarias, 1991
-CEDOC: Padrén Municipal. Habitantes de Canarias, 1986
-INE: Censo de Poblacion de 1981

En las proyecciones de poblacion por grandes grupos de edad y género
realizadas por el ISTAC en 1999, el porcentaje de participacion de los menores de
20 afnos de Canarias, para el afio 2000, estd muy proximo al 24%, lo que corrobora
el mencionado “envejecimiento poblacional por la base”. Para el afio 2010 la
participacion porcentual de los mayores de 65 afios sera del 13,68%, alcanzando

las cifras propias de los paises desarrollados de nuestro entorno.

13.2. Situacion socioecondmica

El 16,64% de canarios mayores de 65 afios se declararon analfabetos en el
padrén de 1996. La mayoria de las personas mayores estan casados/as (53,86%) o
viudos/as (33,12%). Un 15,44% de las personas mayores de Canarias vive solo/a
en la Comunidad, correspondiendo un 29,68% de este porcentaje a los que superan
los 79 afios. Segun un estudio realizado en 1994, un 1,1% de las personas de 65

afnos o mas reside en instituciones.
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Grafico 47 - Comparacion de las tasas (%) de personas mayores
institucionalizadas en diferentes paises
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Siguiendo dicho estudio, la fuente mas frecuente de ingresos econdémicos
(Gréfico 48) es la pension Unica de jubilacién en un 40,0% de casos, seguida de la
coexistencia de dos pensiones (16,1%), con un 13% que recibe ayuda econémica
regular por parte de sus amigos o familiares para completar su pensién. Ain con los
escasos ingresos econdmicos que significan las actuales pensiones, en un 16,5%
de los casos tres 0 mas personas de la unidad familiar en la que esté integrada la
persona mayor, dependen econOmicamente de sus ingresos o de los de su
conyuge (Gréfico 49). Solo el 42,6% de los entrevistados puede permitirse un gasto
superfluo, frente a un 57,4% que tiene lo imprescindible para vivir. EI 81,1% son
propietarios de su vivienda con un 4,3% de ellos aun pagando letras o hipoteca.
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Grafico 48 - Fuente de ingresos en la unidad familiar
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Gréfico 49 - Nimero de personas dependientes de la unidad familiar (de la que forman
parte las personas mayores)
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13.3. Capacidad funcional

El 71% de las personas mayores pueden llevar a cabo todas las actividades
basicas de la vida diaria (AVD-B) sin ayuda, aunque sélo el 42% podia realizar sin
ayuda las actividades de la vida diaria instrumentales (AVD-I). Estos porcentajes se
incrementan con la edad alcanzando valores del 71% para alguna de las AVD-B y
del 90% para alguna de las AVD-I a partir de los 85 afios. La AVD-B que genera
mas dificultades es la de bafarse/ducharse (Grafico 50) y destaca que el menor
porcentaje de incapacidad total o parcial se registr6 en la actividad de comer
(8,6%). La AVD-l que supone mas problema de realizacion es la limpieza de la

casa.

114



Grafico 50 - Capacidad para desarrollar las actividades béasicas de la vida diaria en las
personas mayores. Canarias, 1997
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Gréfico 51 - Capacidad para desarrollar las actividades instrumentales de la vida
diaria en las personas mayores. Canarias, 1997
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Fuente: -Servicio Canario de Salud: Envejecimiento y Deterioro Cognitivo en Canarias.

13.4. Habitos de vida que influyen sobre la salud

En relacion con los habitos de vida, comprobamos en la Encuesta de Salud
de Canarias de 1997 que el 45,3% de las personas de 65 afios 0 mas, no practican
ningun tipo de ejercicio fisico debido a incapacidad o enfermedad (un 43,8% de los
hombres y un 46,5% de las mujeres). El 27,7% toma bebidas alcohdlicas,
diferenciandose claramente el porcentaje segun el género: un 46,7% de hombres
frente a un 12,6% de mujeres. Sélo un 14,5% de los “mayores” se declararon
fumadores (28,5% de hombres y 3,4% de mujeres).
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13.5. Utilizacion de los servicios sanitarios

Un analisis mas detallado de la Encuesta de Salud de Canarias de 1997 nos
muestra que la cobertura sanitaria del 98,1% de los mayores se realiza a través del
Servicio Canario de la Salud, mutualidades obligatorias de funcionarios o
beneficencia. De ese porcentaje, el 1,6% posee ademas un seguro privado o de
empresa. El promedio de visitas médicas es de 1,8 en el ltimo mes y el 52,8% de
las personas de 65 a 74 afos hicieron uso de algun servicio sanitario también en el
altimo mes, alcanzando el 56,7% para las de 75 afios 0 mas. Segun la Encuesta
Nacional de Salud de 1995, un 32,1% de personas entre 65 y 74 afios han
consultado al menos una vez al médico en las dos ultimas semanas y un 33% del
grupo de 75 afios o mas. En Canarias, un 42,7% de mayores sufrieron algun tipo de
restriccion de actividad laboral o de ocio por padecer algun problema cronico o
agudo o un accidente. Un 11,68% de personas de 65 a 74 afios ha sido
hospitalizada al menos una vez en los ultimos doce meses, llegando al 16,49% para
las de 75 0 mas. La Encuesta Nacional de Salud de 1995 recoge un 11,5% de 65 a
74 afios y un 13% de més de 74 afios hospitalizados al menos una vez al afio. Las
comparaciones anteriores indican que las personas mayores canarias reciben

menos visitas médicas al afio pero se hospitalizan mas que en el resto de Esparia.

13.6. Autopercepcion del estado de salud

El 11,6% de las personas de 65 afios 0 mas dice no padecer ningun problema
cronico de salud, segun la Encuesta de Salud de Canarias de 1997. Destacan los
dolores reuméticos, que alcanzan una prevalencia del 46%, y un 20,6% de los
mayores que tiene dolores de espalda por lumbago, cidtica y hernia discal. El
29,6% refiere tensién alta y un 20,6% tiene diabetes. En un estudio realizado en
1997 en las areas de salud de Gran Canaria y Lanzarote, el 20,2% de la poblacion
de més de 65 afos comunicé padecer una 0 mas caidas en los seis meses previos

a la realizacion de una encuesta de salud especifica en los mayores.

En otro estudio realizado en 1994, el 44% de los mayores entrevistados

manifestd tener miedo a caerse.

Las personas mayores en general se sienten razonablemente felices segun la
Encuesta de Salud de Canarias de 1997. Soélo el 18% se consideran infelices

(Gréfico 52). No obstante, del 77% que es feliz, un 12% puntué mas de 3 en el
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GHQ, como posible caso psiquiatrico. Los mayores juzgan que su salud fisica es

buena. El 27% cree que su salud fisica es mala o muy mala (Gréafico 53).

Grafico 52 - Personas mayores que se sienten razonablemente felices (%),
considerando todas las circunstancias,
seglin género. Canarias, 1997
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Fuente: -Encuesta de Salud de Canarias, 1997

Grafico 53 - Autovaloracion del estado de salud de las
personas mayores en los Gltimos doce meses (%),
segun género. Canarias, 1997
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Fuente: -Encuesta de Salud de Canarias, 1997

13.7.Valoracion de la salud fisica

El estudio de la distribucion de altas y estancias de personas de méas de 65
afios en hospitales de agudos de la Red Publica, segun Categoria Mayor

Diagnostica, durante 1997, sitia en primer lugar a las enfermedades del aparato
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circulatorio, seguidas de las enfermedades respiratorias, las del aparato digestivo y

de las enfermedades y trastornos del sistema musculoesquelético y tejido

conjuntivo (Tabla 23). En ese afio se produjeron en total 14.425 estancias y 1.018

altas en los hospitales estudiados entre las personas de mas de 65 afos.

Tabla 23. Altas y estancias (%) de personas mayores
en hospitales de agudos de la Red Publica, segun

Categoria Mayor Diagnostica. Canarias, 1997

Categoria Mayor Diagnéstica % Altas

Enf. y trast. apto. Circulatorio 20,53 19,52
Enf. y trast. apto. Respiratorio 11,59 11,63
Enf. y trast. apto. Digestivo 10,81 9,91
Enf. y trast. sist. musculoesq y tej. Conj. 9,53 10,93
Sistema nervioso 8,74 13,62
Enf. y trast. higado, s. biliar, pAncreas 6,97 7,02
Enf. y trast. rifién y vias urinarias 54 5,25
Trast. mielop. y neo. mal diferen. 4,81 3,76
Ojo 4,03 1,65
Enf. y trast. apto. reproduc. Masc. 2,75 2,31
Enf. y trast. apto. reproduc. Femen. 2,65 1,49
Enf. y trast. piel, tej. subcut. Y mama 2,36 1,86
Enf. y trast. s. end., nutr. y metabdl. 2,26 2,4

Enf. y trast. oido, nariz, faringe 2,06 1,85
Enf. infecc. y parasitarias 1,28 1,86
Trast. Mentales 0,98 1,26
Lesiones, envenen. y efect. Por tox. 0,79 1,07
Drogas/alcohol y trast. ment. Drogas 0,39 0,55
Enf. y trast. sang, 0. hem y s. Inmune 0,39 0,31
Otras causas 0,29 0,08

Fuente: -Direccion General de Programas Asistenciales: Servicio de Control de Gestion

13.8.Valoracion de la salud mental

En un estudio realizado en 1997, de una muestra de personas de 65 afios o

més de la provincia de Las Palmas, se observé que la prevalencia de déficit

cognitivo se situaba en el 13,3% (intervalo de confianza al 95%: 10,8%-16,3%),

utilizando el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo con un umbral entre 18/19

puntos. Ademas, y en ese mismo trabajo, la prevalencia de demencia diagnosticada

era del 5,2% (intervalo de confianza al 95%: 3,6%-7,2%), y similar entre hombres y

mujeres (Tabla 24). Para ese mismo afio y en la provincia de Santa Cruz de

Tenerife, la proporcion de prevalencia ponderada de demencias en poblacion

comunitaria es de 3,2%, correspondiendo un 1,95% a hombres y 4,15% a mujeres.
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Aunque la tasa de prevalencia en mujeres es mayor que en hombres, esta
diferencia no es estadisticamente significativa. En lo que a poblacion
institucionalizada se refiere, la proporcién de prevalencia ponderada de demencias
era de un 7,6%, correspondiendo un 7,2% a hombres y un 8,06% a mujeres, sin

gue tampoco resulte estadisticamente significativa la diferencia.

Ademas, un 4,9% presentan psicopatologia severa o hipocondria y un 29,7%

una clara psicopatologia, aplicando el test de “Evaluacion Psiquiatrica Abreviada”.

Tabla 24. Prevalencia de demencia diagnhosticada,
segln grupos de edad. Canarias, 1997

65 a 69 afios 2,7% 0,9% - 6,2%
70 a 74 afos 1,4% 0,2% - 5,0%
75 a 79 afios 5,3% 2,3% - 10,2%
80 a 84 afios 11,3% 5,8% - 19,4%
85y mas 13,3% 5,0% - 26,8%
65y mas 5,2% 3,6% - 7,2%
Fuente: -Servicio Canario de Salud: Envejecimiento y Deterioro Cognitivo en Canarias

13.9. Impacto econdmico

Los costes socioecondmicos totales para los mayores de 65 afios en
Canarias durante 1998 fueron de 261,62 millones de euros, lo que supone el 23,1%
del gasto sanitario en Canarias. Estos costes se originan a partir de los costes de la
hospitalizacion, con 89,99 millones de euros; la Atencion Primaria con 8,08 millones
de euros, las consultas externas y el gasto farmacéutico con 163,55 millones de
euros. Asimismo, los 8.636 fallecidos mayores de 65 afios produjeron 65.903 afios

de vida perdidos.

A nivel hospitalario los mayores de 65 afios originan una actividad asistencial
notable, que se corresponde, en 1998, con 21.321 altas hospitalarias en los centros
sanitarios de la red publica de Canarias, con un total de 273.548 estancias

hospitalarias y una duracion media de la hospitalizacion de 12,83 dias.
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PLAN DE SALUD 2004-2008:

MAS SALUD, MEJORES SERVICIOS

"Los objetivos de mejora de salud y de mejora
de los servicios sanitarios”
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14. Proceso de elaboracién del Plan de Salud de Canarias 2004-
2008

La primera fase del proceso de elaboracion del Plan de Salud de Canarias
consistié en el estudio y seleccion de los problemas de salud de mayor prioridad
para el conjunto de la poblacién. Esta actividad se llevé a cabo a partir de la
utilizacion de informacién sobre la magnitud del problema, expresada mediante
indicadores de mortalidad, morbilidad (incidencia y prevalencia) del problema de
salud y de sus secuelas potenciales, evolucion en el tiempo e impacto econémico y
social (consumo de recursos soportados por las administraciones y por la
sociedad). Asi mismo, en las bases de reestructuracion del nuevo Plan de Salud,
se realizd6 un andlisis de las nuevas tendencias en planificacion tanto a nivel

nacional como internacional.

Una vez identificados los problemas de salud de mayor prioridad para
Canarias se procedid a identificar y seleccionar las acciones a desarrollar sobre
cada uno de estos problemas de salud. Para ello se crearon siete grupos de trabajo
gue daban respuesta a los problemas de salud prioritarios que se decidieron incluir
en el Plan de Salud. Estos grupos de trabajo estaban integrados por expertos
procedentes de diferentes disciplinas; que fueron seleccionados a partir de las
recomendaciones de las sociedades cientificas de Cardiologia, Oncologia,
Geriatria, Medicina Familiar y Comunitaria, Salud Publica, Endocrinologia y
Nutricion, Cirugia, Gastroenterologia, Medicina del Trabajo, y la Asociacion Canaria
de Técnicos de Prevencion, entre otras. Estos grupos fueron complementados con
la presencia de dos epidemiodlogos y dos economistas de la salud procedentes, en
la mayoria de los casos, de las universidades canarias. El nUmero de participantes
fue de 176; oscilando el niumero total de integrantes de cada grupo, entre 19 a 37

personas.

Mediante sucesivas videoconferencias y el uso continuo del correo
electrénico, se explicaron las fases de trabajo a abordar secuencialmente y la
metodologia a utilizar. Por medio de estos mismos procedimientos se distribuy6 el
material y documentacion que habria de servir de apoyo para la actividad a
ejecutar: evaluacion del Plan de Salud de Canarias 1997-2001, informe sobre la
situacion actual de cada problema de salud, dossier que incorporaba una seleccion

de las posibles intervenciones a aplicar sobre cada problema de salud (elaborado a
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partir de criterios de efectividad y coste-efectividad demostrada), ademas de otros

documentos de planificacion de apoyo obtenidos de otros paises.

Una vez elaborados los grupos de trabajo y establecida la cronologia de
actividades y metodologia a utilizar, se habilit6 una plataforma virtual (web
interactiva en Internet), para permitir establecer una relacién continua en el tiempo y
mas accesible y fluida entre los expertos dentro del mismo grupo y con el resto de
los grupos. La plataforma utilizada fue cedida por el Instituto Tecnologico de
Canarias (www.educanarias.org). Los elementos de mayor interés de este
instrumento eran el foro, la biblioteca electrénica y el chat. Los foros permitian
incorporar las propuestas de actuacion sobre cada problema de salud, desde cuatro
perspectivas posibles: foro para propuestas de promocién y prevencion, foro para
propuestas de oferta de mejores servicios, foro para propuestas de formacion y, por

ualtimo, un foro para recoger las necesidades de investigacion.

La biblioteca virtual, daba cabida a todos los informes previamente

distribuidos, ademéas de otros sugeridos por los propios participantes en el debate.

El proceso de trabajo mediante esta plataforma interactiva se extendio
durante dos meses. Las aportaciones vertidas en la misma fueron depuradas,
sintetizadas y transformadas en un informe-propuesta que fue, posteriormente,
finalizado en una reunién de trabajo fisica, celebrada en el sur de Gran Canaria.
Las propuestas de actuacion sobre cada uno de los problemas priorizados fueron
canalizadas, metodolégicamente, hacia cuatro sectores. De este modo se recogen
objetivos de mejora de salud de:

» Prevencién y Promocion de la salud
« Mejora de la oferta asistencial
e Agenda de investigacion

+ Necesidades de formacioén

Tras este proceso de trabajo se obtuvo el primer borrador del Plan de Salud
de Canarias 2004-2008. Este documento fue distribuido hacia todas las direcciones
generales del Servicio Canario de Salud, para incorporar las propuestas internas,
matizar los aspectos organizativos de las actuaciones y definir la cronologia y
costes aproximados de las mismas. Al mismo tiempo se ubicé en la plataforma

educanarias”, para permitir prolongar el debate sobre el borrador del Plan de Salud.
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Ademas de ir priorizando las propuestas acorde a la bibliografia coste-
efectividad. A la par que los economistas fijaron la dotacién econémica para cada

propuesta.

Una vez finalizado el proceso técnico de identificacion de prioridades y de
seleccién de acciones de efectividad demostrada para intervenir y mejorar el nivel
de salud general de la poblacion, se inici6 el momento politico, caracterizado por la
apertura y prolongacion del proceso de elaboracion del plan hacia las estructuras

de participacion del Sistema Canario de Salud, presentes en cada area de salud.
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OBJETIVOS Y ACTIVIDADES DEL
PLAN DE SALUD 2004-2008
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15. Cardiopatia isquémica

Introduccién

Es importante considerar la cardiopatia isquémica como una manifestacion
clinica de una unica entidad nosoldgica, la enfermedad vascular, en la que otras
manifestaciones serian el ictus aterotrombdtico, la ateromatosis carotidea, la
claudicacién intermitente, etc. La importancia de esta consideracién radica en que
las distintas manifestaciones clinicas comparten factores de riesgo e incluso
intervenciones terapéuticas comunes, no existiendo ninguna intervencion exclusiva
para ninguna de ellas, si bien el grado de recomendacion-evidencia cientifica
pudieran variar. Este hecho exige que tanto los médicos clinicos como las
autoridades sanitarias tengan una vision globalizada para la adecuada prevencion
de la enfermedad vascular. Es importante sefialar que el proceso de elaboracion del
Plan de Salud de Canarias ha servido para informar el Plan Integral de Cardiopatia
Isquémica del Ministerio de Sanidad y Consumo, estableciéndose los paralelismos
y las sinergias que garantizan la uniformidad tanto en los objetivos como en las

actuaciones.

OBJETIVOS GENERALES

- Reducir la mortalidad por cardiopatia isquémica, para el afio 2008, en un 10 %.

«  Mejorar la calidad de vida relacionada con la salud en los pacientes con

cardiopatia isquémica.

- ldentificar y reducir las desigualdades en el acceso a los servicios sanitarios de

atencion a la cardiopatia isquémica.

Para alcanzar estos objetivos generales, se establecen los siguientes obijetivos

especificos y se llevaran a cabo las siguientes actuaciones.

OBJETIVOS Y ACTIVIDADES DE REDUCCION DE RIESGOS

Las actividades de efectividad demostrada para reducir el riesgo de padecer
la enfermedad vascular en general y la cardiopatia isquémica, en particular, se

dirigirdn tanto al conjunto de la poblacion, para promover la instauracion de estilos
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de vida cardiosaludables; como a cada uno de los usuarios del Sistema Canario de
la Salud. Entre las actividades dirigidas a la poblacion para promover la
incorporaciéon de estilos de vida cardiosaludables, se encuentran las actividades
gue buscan la reducciéon del consumo de tabaco, la promocién de la nutricién

cardiosaludable y la incorporacion de la actividad fisica cotidiana.

Obj. 1

El Gobierno de Canarias, a través de la colaboracion intersectorial
entre los diferentes departamentos que lo componen, desarrollara,
aplicara y evaluaréa estrategias dirigidas a lareduccion de los factores

de riesgo coronario en la poblacion canaria

Actividades

Para reducir el consumo de tabaco

El proceso de elaboracién del Plan de Salud de Canarias 2004-2008 ha
coincidido en el tiempo, con un impulso de las politicas de reducciéon del consumo
de tabaco desde el Ministerio de Sanidad y Consumo. Estas politicas se
estructuran, en la Comunidad Canaria, bajo la férmula del “Plan Canario de
Prevencién y Control del Tabaquismo”. Los aspectos fundamentales a impulsar por
el Gobierno de Canarias mediante este nuevo instrumento, para conseguir
resultados de reduccion del tabaquismo en Canarias, se veran apoyados por las

siguientes actuaciones previstas por el Plan de Salud de Canarias:

1.1. A partir de la aprobacion del Plan de Salud el Gobierno de Canarias
impulsara las reformas precisas en la normativa vigente para otorgar
las competencias de las inspecciones y sanciones en los
incumplimientos de la legislacion antitabaco al Servicio Canario de la
Salud. Ademas, el Gobierno de Canarias extendera la prohibicion de
cualquier tipo de publicidad directa o patrocinio, limitara la venta de
tabaco a la unidad minima de una cajetilla de tabaco y promovera el

incremento de los espacios libres de humos de tabaco.
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1.2. EIl Servicio Canario de la Salud, a través de su Direcciéon General de
Salud Publica, intensificara la actividad inspectora para mejorar el
cumplimiento de la Ley (nivel 2 de evidencia cientifica). Para ello, la
Direccion General de Salud Publica se dotara, en el Area de Salud
de Gran Canaria en el afio 2006, y en la de Tenerife en el 2007, con
un técnico inspector adicional, que llevara a cabo su actividad con

caracter provincial.

1.3. El Gobierno de Canarias promovera el incremento de los impuestos
indirectos sobre el tabaco, al objeto de retrasar la incorporacion de

los jovenes al consumo de tabaco (nivel 1 de evidencia cientifica).

1.4. A partir de la aprobacion del Plan de Salud y con caracter anual el
Servicio Canario de la Salud (SCS) aumentara la intensidad de las
campafas de informacion/sensibilizacién para reducir el consumo de
tabaco, a través de los medios de comunicacién que garanticen un
mayor impacto y efectividad; informando a la sociedad de los riesgos
de la exposicion (activa y pasiva) al humo del tabaco, y de los
beneficios de su abandono (nivel de evidencia 2). Estas campafas
se dirigiran, especialmente, a los sectores diana (mujeres y jévenes),
y serén ejecutadas por la Direccion General de Salud Publica del

Servicio Canario de la Salud.

1.5. A partir de la aprobacion del Plan de Salud y con caréacter anual, el
Gobierno de Canarias, a través de la colaboracidon entre sus
Consejerias de Educacion, Cultura y Deportes y la de Sanidad,
difundirdn en los colegios publicos y privados de Canarias, las
actividades de formacion, dirigidas hacia los profesores, padres y
alumnos, sobre los problemas de salud asociados al tabaquismo.
Esta actividad podra aprovechar el marco de la Red de Escuelas
Saludables (nivel de evidencia 2), y sera coordinada desde la
Direccion General de Salud Publica del Servicio Canario de la Salud.
Para reforzar la efectividad de este programa, la Direccion General
de Salud Publica incorporara, en 2006, un técnico en Educacion para
la Salud.
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1.6. A partir de la aprobacion del Plan de Salud y con caracter anual el
SCS intensificara la realizacion de consejo antitabaco desde el sector
sanitario, tanto desde Atencidn Primaria de Salud, como desde
Atencion Especializada; y tanto por parte de los profesionales
médicos como de enfermeria (nivel de evidencia 1). Esta actividad
sera impulsada por la Direccion General de Programas Asistenciales

del Servicio Canario de la Salud.

» Alos usuarios que acudan a los centros sanitarios se investigara por

el consumo tabaquico y se les dara consejo antitabaco

» El SCS promovera el desarrollo de grupos de autoayuda en las
zonas baésicas de salud (z.b.s.), que incluyan actividades de apoyo
al abandono del consumo de tabaco. Esta actividad se llevara a

cabo desde 2004 y se potenciara progresivamente.

» En cada z.b.s. se realizaran actividades anuales de informacion -
sensibilizacién sobre el consumo de tabaco, bien impulsadas por los
propios centros de salud o en colaboracién con otras instituciones

de la zona.

1.7. Dar soporte al abandono de consumo de tabaco mediante la creacion
de unidades antitabaco en centros especializados y la promocién del
consejo antitabaco estructurado en los centros de salud (nivel 1 de
evidencia). A tal efecto cada una de las Gerencias de Atencion
Especializada en Tenerife y Gran Canaria se dotaran, en el afio
2005, de una unidad antitabaco, cuya composicion minima sera la de
un técnico experto en modificacion de conductas (psicélogo clinico).
El psicologo formara parte de las plantillas del servicio de Psiquiatria
y llevara a cabo esta actividad, a tiempo parcial, en el contexto del
desarrollo de la ampliacion de servicios de la Psiquiatria de enlace.
En cada una de las areas de salud de La Palma, Lanzarote y
Fuerteventura se creara, en el 2008, una unidad antitabaco con la
misma composicién y organizacion. En El Hierro y en La Gomera,
estas actividades seran ejecutadas por un educador para la salud,

cuya incorporacion se produciré en 2008.
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1.8. Cofinanciar el tratamiento de deshabituacibn con farmacos de
efectividad demostrada en el tratamiento a la dependencia tabaquica

(nivel 1 de evidencia).

Para mejorar los habitos nutricionales

1.9. A partir de la aprobacion del Plan de Salud y con caracter anual el
SCS aumentard la intensidad y efectividad de las campafas de
informacion, dirigidas a la poblacion general, para promover una
alimentacion més saludable, con un mayor consumo de frutas y
vegetales y un menor consumo de grasas animales, bollerias y
carnes (nivel 1 de evidencia cientifica). Esta actividad ser& ejecutada
desde la Direccion General de Salud Publica del Servicio Canario de
la Salud.

1.10. A partir de la aprobacion del Plan de Salud y con caracter anual el
SCS intensificara la realizacion de consejo nutricional desde el sector
sanitario, tanto desde Atencidn Primaria de Salud, como desde
Atencién Especializada. Esta actividad serd impulsada por la
Direccién General de Programas Asistenciales del Servicio Canario
de la Salud

» Al 100% de los usuarios/as con factores de riesgo cardiovascular
alto, asistidos en Atencién Primaria de Salud, se les investigara sus
habitos dietéticos y se les dard consejos para una alimentacion
saludable; adaptando las indicaciones dietéticas segun los factores
de riesgo de cada individuo. Esta intervencién también se deberia
aplicar en el nivel asistencial de Atencion Especializada, con la
misma intensidad, en el 100% de los pacientes con enfermedad
cardiovascular. Esta actividad ha de potenciarse a partir de la
intensificacion de las actividades de promocion de la salud por parte
de la enfermeria.

»  Se intervendra en los pacientes con sobrepeso/obesidad (IMC > 25)
incidiendo en el uso de las dietas hipocaléricas y en la realizacion

de actividad fisica regular.
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»  Se potenciara que en cada z.b.s. se realicen actividades anuales de
informacion — sensibilizacion sobre alimentacion sana 'y
cardiosaludable generadas por el propio centro de salud o en

colaboracion con otras instituciones de la zona.

1.11. A partir de la aprobacion del Plan de Salud y con caracter anual el
SCS extendera las actividades de informacion y formacién sobre
alimentacion saludable, desarrolladas en el marco de la Red de
Escuelas Saludables, a los colegios publicos y privados de la
Comunidad Autonoma. Esta actividad serd coordinada desde la

Direccion General de Salud Publica del Servicio Canario de la Salud.

1.12. EI SCS continuara extendiendo los programas de educacion
comunitaria sobre nutricion saludable que el Servicio Canario de la
Salud ha venido desarrollando en colaboracién con Radio Ecca. Esta
actividad sera coordinada desde la Direccion General de Salud

Publica del Servicio Canario de la Salud.

Para mejorar la realizacion de actividad fisica

1.13. A partir de la aprobacion del Plan de Salud y con caracter anual el
SCS aumentara la intensidad y la efectividad de las campafias de
informacion para explicar el concepto de actividad fisica adecuada (al
menos 30 minutos de actividad fisica de intensidad moderada,
durante cinco dias a la semana) y de los beneficios que aporta el
ejercicio a la poblacion sedentaria (nivel 1 de evidencia cientifica).
Esta actividad sera llevada a cabo desde la Direccion General de

Salud Publica del Servicio Canario de la Salud.

1.14. A partir de la aprobacion del Plan de Salud y con caréacter anual el
SCS sensibilizar4 al personal sanitario, mediante actividades de
formacion e informacion, sobre la necesidad y efectividad de la
intervencion del consejo sobre actividad fisica, realizada de manera
oportunista, en la consulta médica y de enfermeria (nivel 1 de

evidencia cientifica). Esta actividad serd llevada a cabo por la

130



Direccion General de Programas Asistenciales del Servicio Canario
de la Salud.

» Al 100% de los usuarios/as de riesgo que acudan al centro de salud
se les valorara la actividad fisica y se les dara el correspondiente
consejo adaptado a sus caracteristicas y con criterios de cantidad y
calidad adecuados. Esta actividad ha de potenciarse a partir de la
intensificacion de las actividades de promocion de la salud por parte
de la enfermeria.

» Se potenciara que en cada z.b.s. se realicen actividades anuales de
informacidén-sensibilizacién a la poblacién sobre la practica de
actividad fisica y las repercusiones en la salud, generadas por el

propio centro o en colaboracién con otras instituciones de la zona.

Obj. 2

El Servicio Canario de la Salud, por medio de los equipos de Atencion
Primaria de Salud, dar& prioridad a la aplicacion del "Programa de
Prevencion y Control de la Enfermedad Cardiovascular”, al objeto de
identificar precozmente y ofrecer el tratamiento apropiado a las
personas que padecen enfermedad coronaria 0 que presentan
factores de riesgo para su desarrollo. En los pacientes con riesgo
cardiovascular moderado y alto se disminuir4 aproximadamente un
5% y un 10%, respectivamente, el riesgo de sufrir un evento coronario
en los proximos 10 afios (en varones > 60 afos, la magnitud de la

reduccion deberia estar proxima al doble en cada caso).

Actividades

2.1. Los profesionales sanitarios (médicos y enfermeras) de los equipos
de Atencion Primaria de Salud identificaran, de manera oportunista,
el riesgo cardiovascular de la poblacion general que acude a
consulta, adaptando la intervencion sanitaria en base a dicho riesgo,
con el objetivo de que en el afio 2007 el 100% de los pacientes con

cardiopatia isquémica y el 50% de las personas con algun factor de
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riesgo cardiovascular mayor, estén estratificados segun su riesgo
cardiovascular y hayan sido incorporados al programa acreditado de
Prevencion y Control de la Enfermedad Cardiovascular en Atencion
Primaria. Para llevar a cabo esta actividad, el Servicio Canario de la
Salud continuard mejorando las dotaciones de medios humanos y
tecnoldgicos que hagan posible la implantacion y cumplimiento, en la
totalidad de los centros de salud de la Comunidad, del Programa de

“Prevencion y Control de las Enfermedades Cardiovasculares”.

2.2. A partir de la aprobacién del Plan de Salud, la totalidad de los
pacientes con cardiopatia isquémica recibiran consejo e intervencion
sobre estilos de vida cardiosaludables (actividad fisica, nutricion y
abandono de tabaco) para el control estricto de su cardiopatia (nivel

1 de evidencia cientifica).

2.3. A partir de la aprobaciéon del Plan de Salud se revisaran los
tratamientos de los pacientes con cardiopatia isquémica para
mejorar, progresivamente hasta el 2008, la efectividad y coste-
efectividad de los tratamientos indicados. Para ello, los pacientes con
cardiopatia isquémica deberan tener pautado tratamiento profilactico
que incluya: &cido acetilsalicilico, betabloqueantes y estatinas. Si
existe disfuncion en el ventriculo izquierdo es recomendable la
incorporacion de algun medicamento inhibidor de la enzima de
conversion de la Angiotensina 1l (IECA) (nivel 1 de evidencia

cientifica).
OBJETIVOS Y ACTIVIDADES DE MEJORA DE LA OFERTA ASISTENCIAL

Obj. 3
Las personas con manifestaciones agudas de enfermedad coronaria
deberén recibir la atencion médica apropiada en términos de tiempo y
de recursos humanos, equipamiento y medicamentos; independiente-

mente del lugar de residencia.
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Actividades

Todas las actividades a desarrollar para la consecucion del objetivo anterior,

seran impulsadas desde la Direccion General de Programas Asistenciales del

Servicio Canario de la Salud:

3.1

3.2.

3.3.

3.4.

Para reducir las variaciones observadas en la practica clinica de la
atencion al paciente con Sindrome Coronario Agudo y optimizar la
efectividad de las decisiones diagnostico — terapéuticas, el SCS
impulsardq, en colaboracibn con las sociedades cientificas, la
elaboracion de vias clinicas consensuadas, que deberdn estar
disponibles antes de diciembre de 2004 (nivel 2 de evidencia

cientifica).

A partir de la aprobacion del Plan de Salud el SCS garantizard en
cualquier paciente que demande atencidn sanitaria por dolor toracico
de probable origen coronario, la reduccién progresiva del tiempo de
realizacion del electrocardiograma a la llegada a cualquier centro

sanitario, al objeto de aproximarlo al tiempo ideal de 10 min.

En el ambito extrahospitalario el SCS garantizara, siempre que no
exista contraindicacion, la administraciébn de oxigeno, alivio dolor
(morfina), nitratos, &cido acetilsalicilico y el traslado inmediato en
condiciones adecuadas en coordinacion con el centro receptor (nivel

1 de evidencia cientifica).

A partir de la aprobacion del Plan de Salud el Gobierno de Canarias
mejorard progresivamente la accesibilidad a la desfibrilacién
cardiaca, aplicada por parte de personal entrenado, al objeto de
llevar a cabo la reanimacion basica en un méaximo de 8 minutos. Para
ello, el Servicio Canario de la Salud desarrollara un programa de
implantacién de desfibrilacion semiautomética en la Comunidad
Auténoma en la que se incluya la formacién de los profesionales
sanitarios y la acreditacion de primeros intervinientes. La
implantacion de este programa alcanzara, especialmente, a las
zonas basicas de salud mas alejadas e inaccesibles, al objeto de

mejorar la equidad en al acceso a esta prestacion (nivel 2 de
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3.5.

3.6

T

evidencia cientifica). Esta accion requiere la incorporacién de 178
desfibriladores en la Comunidad Auténoma; que se incorporaran

progresivamente desde 2005 hasta 2008.

En el &mbito sanitario se llevara a cabo, ademas de la administracién
de oxigeno y el alivio del dolor, la utilizacibn precoz de
betabloqueantes, IECA, y anticoagulacion. Esta actuacion debera ser
iniciada desde el centro de salud, centros de Atencién Especializada,
0 servicios de urgencia extrahospitalarios, para ser completada en el

hospital (nivel 1 de evidencia cientifica).

El Servicio Canario de la Salud mejorara progresivamente, a lo largo
del periodo de ejecucién de este Plan de Salud, el acceso a la
reperfusion coronaria (fibrinolisis/angioplastia) para las personas con
Sindrome Coronario Agudo que lo requieran (nivel 1 de evidencia

cientifica).

El Servicio Canario de la Salud completara, antes de finalizar 2004,
la implantacién de la fibrinolisis hospitalaria en los servicios de
Urgencias del Servicio Canario de la Salud, garantizando que a todo
paciente que presente un Sindrome Coronario Agudo, siempre que
estuviese indicado, se le aplique esta terapia a la mayor brevedad
posible desde el diagnostico de sospecha. Los tiempos ideales a
alcanzar seran, respectivamente, de 90 minutos a partir de la llamada
al servicio de urgencias, o 30 minutos a partir de la entrada en el
servicio de urgencias. Esta prestacion se ampliara posteriormente
(2005-2008) a todos aquellos centros extrahospitalarios en los que
por su lejania no se pueda garantizar el acceso rapido a la fibrinolisis

tras el diagnéstico de sospecha de Sindrome Coronario Agudo.

El Servicio Canario de la Salud implantar4, en los centros
hospitalarios de referencia, la Angioplastia Primaria o de rescate,
garantizando que a todo paciente que presente un Sindrome
Coronario Agudo se le aplique esta terapia, siempre que estuviese
indicado, en el plazo aproximado de 90 minutos desde su llegada al

hospital.
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Para ello el Servicio Canario de Salud elaborard, previamente, un
protocolo consensuado basado en el conocimiento cientifico para su

puesta en marcha antes de diciembre de 2004.

Obj. 4

Las personas con sindrome anginoso o dolor toracico sugestivo de
sindrome anginoso tendran garantizada la realizacion de los estudios
diagnosticos y, en caso de confirmacion, el tratamiento apropiado

parareducir el riesgo de padecimiento de eventos coronarios.

Actividades

Todas las actividades a desarrollar para la consecucion del objetivo anterior,
seran impulsadas desde la Direccion General de Programas Asistenciales

del Servicio Canario de la Salud:

4.1. En todas las areas de salud el SCS garantizara la atencidn
diagnéstica y terapéutica a los pacientes con dolor toracico, de
reciente aparicion y probable origen coronario; al objeto de aliviar los
sintomas y reducir el riesgo de episodios coronarios subsiguientes.
La valoracion por parte del especialista, una vez derivado por parte
del médico de familia, deberd llevarse a cabo en el plazo maximo de
diez dias, antes de que finalice el afio 2008. Para garantizar la
ejecucion de esta accion se crearan 13 nuevas plazas de cardiologia,
que se distribuiran, una vez tenidos en cuenta los recursos
previamente disponibles, de la siguiente manera: 4 en Gran Canaria,
5 en Tenerife, 2 en La Palma, 1 en Lanzarote y Fuerteventura. Las
plazas en Gran Canaria y Tenerife se cubririan en 2005, 2006, 2007
y 2008; mientras que en Lanzarote, La Palma y Fuerteventura este
proceso tendria lugar en 2006. En La Palma se producira la
incorporacion de un segundo cardidlogo en 2008. En La Gomera se
incorporard un especialista en Medicina Interna en 2006; al objeto de
dar una respuesta mas amplia e integradora con respecto a otros

problemas de salud.

135



T

4.2. Debe favorecerse la progresiva descentralizacion del control de los
pacientes anticoagulados. Para ello el Servicio Canario de la Salud
elaborara, en el dltimo trimestre de 2004, un protocolo consensuado
sobre control del paciente anticoagulado en Atencion Primaria de
Salud, con especial énfasis en los pacientes con enfermedad
cardiovascular, de aplicacion en toda la Comunidad Auténoma (nivel

1 de evidencia).

»  El Servicio Canario de la Salud, introduciré en la cartera de servicios
de Atencién Primaria el control de los pacientes anticoagulados, en
coordinacién con los servicios especializados, de forma que en el
2007 esta prestacion se oferte, de manera acreditada, en el 50 % de

los equipos de Atencion Primaria.

Obj. 5

El Servicio Canario de la Salud desarrollar4 nuevos programas para
mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de las personas

gue han padecido algun episodio de isquemia coronaria.

Actividades

5.1. Para ello, la Direccién General de Programas Asistenciales del
Servicio Canario de la Salud dispondra de un Programa de
Rehabilitacién Cardiaca antes de que finalice el afio 2004 (nivel 1 de
evidencia cientifica). La dotacion de recursos humanos para este
programa se llevard a cabo inicialmente en los hospitales de
referencia, a lo largo del afio 2008. Posteriormente, esta oferta de
servicios se extendera al resto de las areas de salud mediante las
tecnologias de la comunicacion; de tal manera que todas las
personas que tengan un evento coronario agudo, puedan ser
evaluadas de forma individual e incluidas en este programa antes de
que finalice dicho afio. Cada una de las cuatro unidades a desarrollar
en los hospitales de referencia estaran integradas por 1 psicologo, 1
fisioterapeuta, 1 dietista y 1 enfermera. El psicélogo formara parte de

las plantillas del servicio de Psiquiatria y llevard a cabo esta
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actividad, a tiempo parcial, en el contexto del desarrollo de la

ampliacion de servicios de la Psiquiatria de enlace.

137



Ranking de Intervenciones de efectividad demostrada ordenadas segun su coste-efectividad

AIC-E/AVG

PROGRAMAS DESCRIPCION DE LA INTERVENCION JAVAC/2001*
Tratamientos para la Tratamiento médico mas aspirina y simvastatina para el tratamiento de la cardiopatia isquémica Ahorro/AVAC
cardiopatia isquémica frente a cirugia a los 10 afios'®

Angioplastia con un volumen alto de pacientes frente a trombolisis para pacientes con infarto Ahorro/AVAC

agudo de miocardio™®*

Tratamiento de captopril después del infarto de miocardio frente a placebo en pacientes con 80 3.213/AVAC

afios de edad'®?

Estrategia del aumento de la utilizacion de los Beta—Bloqueantes (atenolol y metoprolol) 3.751/AVAC

después de un infarto de miocardio frente al tratamiento habitual*®*

Pontaje arterial coronario para pacientes con angina severa y enfermedad principal del vaso 3.782/AVAC

izquierdo frente a tratamiento médico®

Tratamiento de simvastatina para bajar los niveles de colesterol frente a no tratamiento en 6.177/AVG

enfermedades coronarias™®

Pontaje arterial coronario para pacientes con angina severa y enfermedad de doble vaso frente a 8.291/AVAC

tratamiento médico'®®

Pravastatina en la prevencion secundaria de enfermedades coronarias frente a placebo en 8.430/AVG

hombres con factores de riesgo adicionales™”’

Angioplastia coronaria transluminal percutdnea para pacientes con angina severa y enfermedad 8.727/AVAC

de un vaso frente a tratamiento médico®

Aspirina en la prevencién secundaria de enfermedades coronarias frente a no aspirina™®® 8.827/AVG

Tratamiento médico mas aspirina y simvastatina para el tratamiento de la enfermedad de la 9.703/AVAC

cardiopatia isquémica frente a tratamiento médico mas aspirina a los 10 afios'®

Angioplastia (volumen alto de pacientes) frente a no intervencion (cuidado estandar) para 10.531/AVAC

pacientes con infarto agudo de miocardio*®

Angioplastia coronaria transluminal coronaria para pacientes con angina moderada y enfermedad 12.364/AVAC

de un vaso frente a tratamiento médico'®

* Andlisis incremental coste-efectividad por afio de vida ganado (AVG) y afio de vida ajustado por calidad (AVAC) en euros a diciembre de 2001
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PROGRAMAS

DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

AIC-E/AVG
/AVAC/2001*

Sdlo tratamiento quirdrgico (revascularizacion) para el tratamiento de la enfermedad de la
cardiopatia isquémica para aquellos con angina severa a los 5 afios'®

Cirugia para el tratamiento de la enfermedad de la cardiopatia isquémica frente a tratamiento
médico mas aspirina a los 10 afios™®

Tratamiento de simvastatina para bajar los niveles de colesterol frente a placebo en
enfermedades coronarias (s6lo costes directos)106

Tratamiento médico mas aspirina y simvastatina para el tratamiento de la enfermedad de la
cardiopatia isquémica frente a tratamiento médico mas aspirina a los 5 afios™*

Cirugia para el tratamiento de la enfermedad de la cardiopatia isquémica frente a tratamiento
médico aspirina a los 5 afios'®

Tratamiento de captopril después del infarto de miocardio frente a placebo para pacientes con 60
afios de edad (en el peor escenario)'*

Angiografia coronaria de rutina frente a ecocardiograma de estrés para un varén edad 55 afios
de edad con angina tipica™*°

13.142/AVAC

13.142/AVAC

13.291/AVG

19.056/AVAC

25.637/AVAC

26.061/AVAC

30.654/AVAC

Cirugia para el tratamiento de la enfermedad de la cardiopatia isquémica frente a tratamiento 34.898/AVAC
médico mas aspirina y simvastatina a los 5 afios'®
Tratamiento de captopril después del infarto de miocardio frente a placebo en pacientes con 50 54.264/AVAC
afios de edad'”
Prevencion de la cardiopatia Programa con régimen regular de ejercicios para prevenir enfermedades cardiovasculares y Ahorro/AVAC
isquémica circulatorias frente a no programa en varones de 35 afios de edad™*
Programa para dejar de fumar frente a no programa112 15/AVG
Programa para dejar de fumar gestionado por enfermeria frente al consejo estandar para 204/AVG
supervivientes con infarto agudo de miocardio™*®
Consejo sanitario antitabaco en Atencién Primaria frente a “atencién ordinaria” en hombres entre 475/AVG
45y 49 afos'**
Consejo sanitario antitabaco en Atencién Primaria frente a “atencién ordinaria” en hombres entre 629/AVG

60 y 64 afios de edad'"

* Andlisis incremental coste-efectividad por afio de vida ganado (AVG) y afio de vida ajustado por calidad (AVAC) en euros a diciembre de 2001
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AIC-E/AVG

PROGRAMAS DESCRIPCION DE LA INTERVENCION JAVAC/2001*
Consejo sanitario antitabaco en Atencién Primaria frente a “atencién ordinaria” en mujeres entre 804/AVG
50y 54 afios™*

Cribado para prevenir enfermedades cardiovasculares en Atencion Primaria frente a no cribado 850/AVG
en varones con presion arterial elevada o historia de enfermedad cardiovascular™®

Consejo sanitario antitabaco en Atencion Primaria frente a “atencion ordinaria” en mujeres entre 984/AVG
35y 39 afios de edad™

Tratamiento de sustitucion de nicotina y bupropion para dejar de fumar frente a no hacer nada'*® 1.549/AVG
Parche intradérmico de nicotina méas consejo médico frente a corto consejo médico en varones™’ 2.022/AVG
Programa de control de hipertensién para sujetos de edad entre 45-64 afios de edad para reducir 2.294/AVAC
infartos frente a no programa™*®

Conse!)o médico y chicles de nicotina frente a consejo médico en varones de entre 45y 49 2.777/AVG
afios'*

Cribado para prevenir enfermedades cardiovasculares en Atencion Primaria frente a no cribado 3.126/AVG
en mujeres con presion arterial elevada o historia de enfermedad cardiovascular™*

Consejo antitabaco y parche de nicotina para dejar de fumar frente a no parche y no consejo en 3.149/AVG
varones entre 35-69 afios de edad'*°

Parche intradérmico de nicotina méas consejo médico frente a corto consejo médico en varones™’ 3.166/AVG
Consejo médico y parches de nicotina frente a consejo médico en varones de entre 45 y 49 afios 3.283/AVG
de edad™®

Consejo antitabaco y parche de nicotina para dejar de fumar frente a no parche y no consejo en 3.308/AVG
varones entre 60-64 afios de edad'*°

Consejo médico y parches de nicotina frente a consejo médico y chicles de nicotina en varones 3.790/AVG
de entre 45 y 49 afios de edad'"

Parche de nicotina frente a no parche de nicotina en varones fumadores entre los 45-49 afios de 4.216/AVAC
edad™*

Parche de nicotina frente a no parche de nicotina en varones fumadores entre los 25-29 afios de 4.384/AVAC

edad***

* Andlisis incremental coste-efectividad por afio de vida ganado (AVG) y afio de vida ajustado por calidad (AVAC) en euros a diciembre de 2001
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PROGRAMAS

DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

AIC-E/AVG

/AVAC/2001*
Parche de nicotina frente a no parche de nicotina en mujeres fumadoras entre los 45-49 afios de 4.469/AVAC
edad™*
Cribado para prevenir enfermedades cardiovasculares en Atencion Primaria frente a no cribado, 4.594/AVG
en varones con presion arterial elevada o historia de enfermedad cardiovascular y con historia de
fumador™™®
Consejo médico y chicles de nicotina frente a consejo médico en varones de entre 65 y 69 afios 4.628/AVG
de edad™®
Consejo médico y chicles de nicotina frente a consejo médico en mujeres de entre 50 y 54 afios 4.699/AVG
de edad™®
Consejo antitabaco y parche de nicotina para dejar de fumar frente a no parche y no consejo en 4.857/AVG
mujeres entre 35-69 afios de edad'*
Consejo médico y parches de nicotina frente a consejo médico en varones de entre 65 y 69 afios 5.472/AVG
de edad™®
Consleljgo médico y parches de nicotina frente a consejo médico en mujeres entre 50 y 54 afios de 5.557/AVG
edad
Parche de nicotina frente a no parche de nicotina en mujeres fumadoras entre los 25-29 afios de 5.649/AVAC
edad™
Consejo médico y parches de nicotina frente a consejo médico y chicles de nicotina en varones 6.317/AVG
entre 65 y 69 afios de edad™®
Parche de nicotina frente a no parche de nicotina en mujeres fumadoras entre los 65-69 afios de 6.324/AVAC
edad™*
Consejo médico y parches de nicotina frente a consejo médico y chicles de nicotina en mujeres 6.414/AVG
de entre 50 y 54 afios de edad'"
Consejo médico y chicles de nicotina frente a consejo médico en mujeres de entre 65 y 69 afios 6.787/AVG
de edad™®
Consejo médico y parches de nicotina frente a consejo médico en mujeres entre 65 y 69 afios de 8.026/AVG

edad™®®

* Andlisis incremental coste-efectividad por afio de vida ganado (AVG) y afio de vida ajustado por calidad (AVAC) en euros a diciembre de 2001
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AIC-E/AVG

PROGRAMAS DESCRIPCION DE LA INTERVENCION JAVAC/2001*
Consejo médico y parches de nicotina frente a consejo médico y chicles de nicotina en mujeres 9.265/AVG
de entre 65 y 69 afios™**

Programa de intervenciéon multifactorial (consejo individual y colectivo basado en consejo 10.091/AVG

nutricional y cambio de conducta, ademas si es necesario de medicacion) para hombres con
hipertension frente a tratamiento conservador con tratamiento*??

Parcrzzel de nicotina frente a no parche de nicotina en varones fumadores entre los 65-69 afios de
edad

Cribado y tratamiento de la hipertension frente a no cribado en hombres de 60 afios de edad
asintomaticos'*

Régimen regular de ejercicios frente a no régimen regular de ejercicios en varones de 35 afios
de edad™*

Cribado y tratamiento de la hipertensién frente a no cribado en mujeres de 60 afios de edad
asintomaticas™*

Cribado y tratamiento de la hipertension frente a no cribado en varones de 40 afios de edad
asintomaticos®

Un programa de video aplicado en Atencion Primaria basado en cambios de estilos de vida
(incluyendo dejar de fumar, comida saludable y un subprograma de actividades fisicas) frente al
cuidado rutinario (incluyendo tratamiento con medicamentos) en pacientes varones con alto
riesgo de enfermedades cardiovasculares (DBP>95 mm Hg o colesterol total >6,5 mmoI/I)124

Cribado y tratamiento de la hipertension frente a no cribado en mujeres de 40 afios de edad
asintomaticas'*

Cribado y tratamiento de la hipertension frente a no cribado en varones de 20 afios de edad
asintomaticos*

Cribado y tratamiento de la hipertensién frente a no cribado en mujeres de 20 afios de edad
asintomaticas™*

Régimen no voluntario regular de ejercicios frente a régimen voluntario regular de ejercicios en
varones de 35 afios de edad'**

10.118/AVAC

10.118/AVAC

14.334/AVAC

14.334/AVAC

18.549/AVAC

20.236/AVAC

26.981/AVAC

33.726/AVAC

51.432/AVAC

62.393/AVAC

* Andlisis incremental coste-efectividad por afio de vida ganado (AVG) y afio de vida ajustado por calidad (AVAC) en euros a diciembre de 2001
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PROGRAMAS

DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

AIC-E/AVG

/AVAC/2001*

Rehabilitacion Cardiaca Programa de prevencion secundaria para la enfermedad coronaria con extensa rehabilitacién 5.727/AVAC
cardiaca frente a no programa'®®
Programa de rehabilitacién cardiaca (ejercicio y consejo) frente a cuidado comunitario usual en 6.829/AVAC
pacientes diagnosticados de IAM que se sentian ansiosos y deprimidos en el hospital126
Rehabilitacion cardiaca iniciada después de un infarto agudo de miocardio para pacientes con 8.211/AVAC
ansiedad o depresioén leve o moderada frente al cuidado normal en Atencion Primaria™®®

Tratamiento trombolitico Tratamiento trombolitico administrado dentro de un periodo de 3 horas tras la aparicion de T74/1AVG
sintomas sugestivos de un infarto agudo de miocardio en pacientes mayores de 65 afios de edad
frente a no tratamiento**’
Tratamiento trombolitico (Eminase) después de un infarto agudo de miocardio frente a placebo 1.199/AVG

: 128
en mujeres
Tratamiento trombolitico (Eminase) después de un infarto agudo de miocardio frente a placebo 1.224/AVG
128

en varones
Tratamiento trombolitico administrado dentro de un periodo de 3 horas tras la aparicion de 1.311/AVG
sintomas sugestivos de un infarto agudo de miocardio en pacientes entre 55 y 64 afios de edad
frente a no tratamiento**’
Tratamiento trombolitico intravenoso utilizando alteplase (rt-PA) frente a tratamiento usual sin 1.518/AVAC
terapia trombolitica intravenosa en pacientes entre los 18 y 75 afios de edad con sospecha
clinica de IAM y sintomas mayores en 5 horas'*’
Tratamiento trombolitico administrado dentro de un periodo entre 4 y 6 horas tras la aparicion de 1.748/AVG
sintomas sugestivos de infarto agudo de miocardio en pacientes entre 55 y 64 afios de edad
frente a no tratamiento**’
Tratamiento trombolitico frente a placebo para mujeres de entre 35-39 afios y 60-64 afios de 2.142/AVG
edad después de un infarto agudo de miocardio*®
Tratamiento trombolitico frente a placebo para varones de entre 35-39 afios y 55-59 afios de 2.535/AVG
edad después de un infarto agudo de miocardio?®
Tratamiento trombolitico con estreptoquinasa intracoronaria frente a tratamiento convencional™>° 2.579/AVG

* Andlisis incremental coste-efectividad por afio de vida ganado (AVG) y afio de vida ajustado por calidad (AVAC) en euros a diciembre de 2001
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AIC-E/AVG

PROGRAMAS DESCRIPCION DE LA INTERVENCION JAVAC/2001*
Terapia trombolitica (estreptokinasa o alteplase) frente a terapia estandar no trombolitica en 10.044/AVG
pacientes con un infarto agudo de miocardio dentro de las 6 horas™"

Alteplasa frente a estreptoquinasa en el infarto de miocardio (GUSTO)™* 11.164/AVG
Tratamiento trombolitico (estreptokinasa o alteplase) frente a tratamiento estandar no 12.301/AVG

trombolitico en pacientes con un infarto agudo de miocardio™**

Trombolisis frente a no intervencién en pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM)109
Terapia trombolitica (estreptokinasa o alteplase) frente a terapia estandar no trombolitica en
pacientes con un infarto agudo de miocardio entre 7 y 12 horas™!

Tratamiento trombolitico ante la sospecha del infarto agudo de miocardio en pacientes mayores
(a partir de los 80 afios de edad) frente a no tratamiento™*

Tratamiento trombolitico utilizando activador tisular del plasmindgeno (tPA) frente a
estreptokinasa (SK1) en el tratamiento del infarto agudo de miocardio basado sobre datos de una
mortalidad a 1 afio™**

Tratamiento trombolitico utilizando activador tisular del plasmindgeno (tPA) frente a
estreptokinasa (SK) en el tratamiento del infarto agudo de miocardio basado sobre datos de una
mortalidad a 30 dias™**

13.164/AVAC
14.865/AVG

19.692/AVG

24.562/AVAC

27.162/AVAC

Desfibrilador

Desfibrilador de acceso publico fuera del hospital manipulado por un policia frente a servicio de
emergencia estandar'®®

Instalacién de un desfibrilador automatico externo en aviones con una capacidad de mas de 200
pasajeros frente a no desfibrilador™*®

Instalacién de un desfibrilador automatico externo en aviones con una capacidad entre 100 y 200
pasajeros frente a sélo poner el desfibrilador en aviones de gran capacidad*®®

Desfibrilador de acceso publico fuera del hospital manipulado por personal no sanitario frente a
servicio de emergencia estandar'®®

Desfibrilador automatico implantable frente a amiodarona con eficacia moderada en pacientes
con eyeccién menor o igual a 0,3"%

22.906/AVAC

29.429/AVAC

34.013/AVAC

37.054/AVAC

59.857/AVAC

* Andlisis incremental coste-efectividad por afio de vida ganado (AVG) y afio de vida ajustado por calidad (AVAC) en euros a diciembre de 2001
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AIC-E/AVG

PROGRAMAS DESCRIPCION DE LA INTERVENCION JAVAC/2001*

Instalacién de un desfibrilador automatico externo en todos los aviones frente a colocar un 78.948/AVAC
desfibrilador en aparatos con una capacidad de mas de 200 pasajeros™>®

* Andlisis incremental coste-efectividad por afio de vida ganado (AVG) y afio de vida ajustado por calidad (AVAC) en euros a diciembre de 2001
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16. Cancer

Introduccién

El cancer provoca una intensa y dolorosa carga sobre la sociedad en
Canarias. Una de cada tres personas sufrira esta enfermedad a lo largo de su vida,
mientras que una de cada cuatro morird por esta misma causa en nuestra
Comunidad. Estas razones, junto con la gran variedad de tipos y asentamientos
posibles, asi como la gravedad de su curso clinico y de las frecuentes
complicaciones y la complejidad de las técnicas diagnésticas y terapéuticas
disponibles, hacen del cancer una prioridad y un reto para el Servicio Canario de la
Salud. Otros dos factores asociados a los anteriores, como son el intenso impacto
fisico y psicologico que esta enfermedad produce sobre el paciente y su familia,
junto con el elevado coste sanitario que las administraciones publicas deben
afrontar para mejorar la oferta de servicios; justifican que el Gobierno de Canarias

dé prioridad a la planificacion de este problema de salud.

Los criterios utilizados para la seleccién de intervenciones para afrontar las
mejoras de salud y de servicios para dar respuesta a las necesidades generadas

por el cancer, han sido:

1°. La magnitud del problema de salud.

2°. La existencia de medidas de prevencion primaria y/o secundaria con
efectividad demostrada.

3°. En el caso concreto de valorar la implantacion de cribados de base poblacional,

se han utilizado los criterios de:
- Magnitud del problema

- Existencias de pruebas de cribado con sensibilidad y especificidad

conocidas y aceptadas por la poblacion.
- Historia natural de la enfermedad conocida.

. Existencia de un periodo de latencia entre el cribado y la aparicion de
los signos clinicos de la enfermedad, en la cual la intervencion

modifique el prondstico.
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- Existencia de un tratamiento adecuado que permita modificar el
pronostico de la enfermedad.

- La mejor relacion coste-efectividad entre los procedimientos disponibles

OBJETIVOS GENERALES |

- Reducir la pendiente de crecimiento de la incidencia de las neoplasias de mayor
frecuencia e impacto en Canarias: cancer de pulmén, cdncer de mama, y cancer
colo-rectal

- Mejorar la supervivencia de los pacientes diagnosticados de cancer.

- Reducir las desigualdades en el acceso a los servicios asistenciales al cancer;
mejorando la oferta asistencial en las areas de salud y garantizando el acceso a

los tratamientos de mayor efectividad.

- Mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes con cancer
y sus familias.

OBJETIVOS Y ACTIVIDADES DE REDUCCION DE RIESGOS

Obj. 6
El Gobierno de Canarias, a través de la colaboracién entre los
diferentes departamentos que lo componen, desarrollara, aplicara y
evaluara las estrategias dirigidas a la reduccién de la prevalencia de
los factores de riesgo de mayor impacto sobre el desarrollo de cancer
en la poblacién canaria.

Actividades

El consumo de tabaco es la primera causa evitable de mortalidad conocida.
Constituye el factor de riesgo mas importante y de mayor peso en la
incidencia y mortalidad por cancer en nuestra Comunidad. Se estima que el

porcentaje de muertes por cancer evitables, con una accion decidida sobre

147



T

el tabaco es del 30%. A estos beneficios habria que sumar la contundente
contribuciobn a la reduccion de la mortalidad por enfermedades

cardiovasculares.

Para conseguir resultados de reduccién del tabaquismo, mejora de la
alimentacion y nutricion y de la realizacion de actividad fisica, el Gobierno
de Canarias, llevara a cabo la ejecucion de las acciones descritas

anteriormente en el capitulo de cardiopatia isquémica.

Ademas, haciendo uso de los diferentes medios de informaciéon de masas y
de las redes educativas y sanitarias existentes, el Servicio Canario de la
Salud, en colaboracién con la Consejeria de Educacion, Cultura y Deportes
del Gobierno de Canarias, difundira los contenidos del Cédigo Europeo
contra el Cancer. Tercera revision 2003 entre la poblacion general. Otras
organizaciones que pueden contribuir a esta actividad de difusién, son: las
oficinas de farmacia, asociaciones de vecinos, escuelas de padres y de
adultos, Red de Escuelas Promotoras de Salud, medios de comunicacion
(Radio Ecca, etc.). Esta difusion debe utilizar, ademas, las redes propias de
los servicios sanitarios (oficinas de farmacia, centros de salud, etc.). Entre
las recomendaciones que mas difusion debieran encontrar esta la
promocion de la alimentacion saludable y la realizacion de actividad fisica

regular, tal como se explicita en el capitulo sobre cardiopatia isquémica.

OBJETIVOS Y ACTIVIDADES DE MEJORA DE LA OFERTA ASISTENCIAL

Para mejorar la salud frente al intenso impacto producido por el cancer, la
Consejeria de Sanidad, a través del Servicio Canario de la Salud, se
compromete a mejorar los servicios sanitarios desde una doble componente.
Por un lado, incorporando nuevas prestaciones o0 servicios que permitan
establecer el diagndstico del cancer en los estadios mas precoces. Por otro

lado, mediante la mejora del funcionamiento de los servicios asistenciales.

Las actividades propuestas se concentraran, especificamente, sobre los tipos

de cancer que alcanzan mayores magnitudes en nuestra Comunidad, y que, a
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su vez, son mas vulnerables tanto a procedimientos de diagnostico precoz

como a mejoras terapéuticas.

Obj. 7

Ampliar la cobertura del Programa de Diagnhdstico Precoz de Cancer

de Mama y mejorar la gestién clinica de las pacientes con patologia

mamaria.

Actividades

Todas las actividades a desarrollar para la consecucién del objetivo anterior,

seran impulsadas desde la Direccion General de Programas Asistenciales

del Servicio Canario de la Salud:

7.1.

7.2.

7.3

Se promovera la adherencia al Programa de Diagndstico Precoz de
Cancer de Mama mediante la ejecucion de campafias de
sensibilizacion dirigidas a los profesionales sanitarios y a los grupos
de poblacién de interés. Esta actividad se iniciara en el afio 2004

(nivel 2 de evidencia).

Ampliar el grupo de edad de la mujer a incluir en el Programa de
Diagnostico Precoz de Cancer de Mama, hasta los 69 afios; una vez
alcanzada la oferta al 100% de la poblacion de 50-64 afios (nivel 1 de

evidencia).

Antes de que finalice el afio 2004, el Servicio Canario de la Salud
habra elaborado los instrumentos (vias clinicas) que expliciten las
pautas de actuacion frente a la patologia mamaria, tanto en
poblacién general como, en especial, en grupos de mujeres con
riesgo elevado de padecer cancer de mama. Este instrumento
deberé& prever tanto la organizacion entre los servicios hospitalarios,
como la coordinacion de éstos con Atencion Primaria de Salud (nivel

1 de evidencia).
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7.4 Estos instrumentos (vias clinicas) deberdn especificar los tiempos
méximos de demora admitidos entre el establecimiento del
diagnostico de cancer de mama vy el inicio del tratamiento, que
deberan ser alcanzados antes de que finalice el 2007. Las gerencias
de Servicios Sanitarios, en cada Area de Salud, cumplirdn los
tiempos de espera especificados. Para ello, a lo largo de 2005 y 2006
se dotaran a los hospitales de referencia de Gran Canaria con 2
médicos especialistas en Anatomia Patoldgica, 2 cirujanos
generales, 2 médicos radi6logos y un médico ginecdlogo. En
Tenerife, las dotaciones consistiran en 2 médicos especialistas en
Anatomia Patoldgica, 2 cirujanos generales, 2 médicos radidlogos y 2
médicos ginecologos. En 2008 se incorporara un oncologo médico en

La Palma y otro en Fuerteventura

7.5. A partir de la aprobacién de este Plan de Salud (afio 2004), cada
gerencia hospitalaria llevara a cabo el seguimiento de la gestion y
tiempos de espera de los pacientes oncolégicos. Sin que exista
evidencia cientifica al respecto, la experiencia local en nuestra
Comunidad parece indicar que los servicios de admisién podrian

llevar a cabo esta actividad de manera apropiada.

Obj. 8

Anticipar el diagnostico de cancer de colon y recto mediante el
disefo, pilotaje y aplicacion de un programa de diagndstico precoz

especifico.

Actividades

Puesta en marcha de un programa de cribado del cadncer colo-rectal, a partir
de la existencia de pruebas cientificas suficientes de que las tecnologias
disponibles no son solo efectivas sino costo-efectivas; alcanzando cotas de
costo-utilidad semejantes al cribado de céncer de mama. Sin embargo,

dado que no existe aun suficiente evidencia sobre cual es el tipo de
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tecnologia diagnostica mas costo-efectiva; cuéles son las tasas de
cumplimiento a lo largo del tiempo para cada una de las técnicas
diagnosticas disponibles; y cudl es la edad 6ptima de inicio y finalizacién del
programa; es necesario establecer un grupo de expertos que aborden estas
cuestiones y contribuyan al disefio de este programa de cribado. La
Direccién General de Programas Asistenciales del Servicio Canario de la

Salud, llevard a cabo las siguientes actividades:

8.1. Disefar el proyecto piloto de cribado de cancer colo-rectal durante el

afo 2006 (nivel 1 de evidencia).

8.2. Iniciar la aplicacion del proyecto, mediante una experiencia piloto en
las zonas de mayor incidencia del archipiélago, durante el afio 2007;
al objeto de evaluar tasas de adherencia a las diferentes opciones
terapéuticas y llevar a cabo el analisis coste-efectividad de cada una
de ellas; a partir de los resultados de los afos siguientes. La
aplicacion de este proyecto requerira la incorporacion de un médico

endoscopista en el afio 2007.

8.3. Elaborar y difundir guias de préactica clinica que promuevan la
homogeneidad en la toma de decisiones clinicas en la identificacion y
manejo de los grupos de alto riesgo de colo-rectal, y que incluyan
referencias a los signos y sintomas (tiles para establecer la
sospecha de patologia; al objeto de activar los procedimientos de
confirmacién diagndstica en el menor tiempo posible (nivel 1 de
evidencia). Esta actividad debera estar culminada a lo largo del afio
2004.
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Obj. 9

Mejorar la efectividad y la cobertura del diagndstico precoz del cancer

de cuello de utero.

Actividades

9.1.

9.2.

9.3.

La Direccion General de Programas Asistenciales del Servicio
Canario de la Salud iniciard, a lo largo del afio 2004, un proyecto de
evaluacion sobre el alcance real de las actividades de cribado de
cancer de cuello uterino ofrecidas a la poblacién; a la vez que
revisara la evidencia cientifica disponible para reorientar la oferta de

Servicios.

Posteriormente, la Direccién General de Programas Asistenciales del
Servicio Canario de la Salud realizard una experiencia piloto en
zonas de salud diferentes; para valorar estrategias alternativas de
cribado de base poblacional / oportunista, con diferentes modelos de
oferta, que incluya la evaluacion de su capacidad de captacion
(grado de adherencia), costes y relacion coste-efectividad entre las
tecnologias y férmulas organizativas disponibles; incorporando,
ademas, la evaluacién de resultados intermedios. Esta actividad

comenzara a pilotarse a partir de 2005.

A partir de afio 2007 la Direccibn General de Programas
Asistenciales del Servicio Canario de la Salud, reorientara los
recursos actualmente empleados en el diagndstico precoz del cancer
de cuello uterino, hacia un nuevo programa de cribado poblacional en
el que se mejoren, ademas de la eficacia diagndstica; la efectividad
real, a partir de la incorporacion de nuevas tecnologias diagnésticas
(nivel 1 de evidencia) y férmulas organizativas y de un incremento de

la cobertura en todos los estratos sociales.
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Obj. 10
Promover el uso apropiado de los procedimientos de efectividad

demostrada para el diagndstico precoz del cancer de prostata

Actividades

10.1. Hasta la actualidad continta sin existir suficiente evidencia cientifica
gue justifique la implantacién de un programa de cribado poblacional
del cancer de préstata. En consecuencia, las pruebas de cribado
deberan aplicarse Unicamente sobre grupos de poblacion de mayor
riesgo para el desarrollo de esta enfermedad. Sin embargo, dada la
alta incidencia y prevalencia de este tumor, el Servicio Canario de la
Salud elaborard, difundira y monitorizard el impacto de una guia de
recomendaciones clinicas sobre cancer de préstata (nivel 1 de
evidencia). Este instrumento para mejorar la toma de decisiones
clinicas deberé estar elaborado, por parte de la Direccién General de
Programas Asistenciales del Servicio Canario de la Salud, antes de

que finalice el afo 2005.

Obj. 11

Mejorar la calidad asistencial a los pacientes con cancer; por medio
de la mejora de la dotacién y coordinacién de los recursos

asistenciales.

Actividades

La atencién de los pacientes con cédncer es una actividad asistencial
compleja que requiere la actuacion coordinada de diversos servicios
hospitalarios entre si, y, de éstos, con Atencién Primaria. La descoordi-
naciéon de estas actuaciones puede ser causa de situaciones de ineficiencia,
y de reduccién de la calidad de la atencién. Por ello, al objeto de mejorar la
eficiencia y la calidad asistencial, a través de la mejora de la coordinacion

entre niveles asistenciales, la Direccién General de Programas Asistenciales
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del Servicio Canario de la Salud, elaborar4 unas normas generales de la
organizacion de la atencion sanitaria al paciente con cancer. Estas normas

deberan contemplar:

11.1. El Servicio Canario de la Salud creara, a lo largo de 2004, una
Unidad de Planificacién, Evaluacion y Seguimiento de los procesos
oncoldgicos, ubicada en su Direccion General de Programas
Asistenciales. Entre las funciones de esta nueva unidad, estaran: el
disefio de nuevos programa de cribado, la integracion de estos con la
actividad asistencial a los pacientes con cancer, el disefio de
instrumentos de coordinacién (vias clinicas) y de guias para mejorar
el uso apropiado de las tecnologias (guias clinicas), la valoracion de
la dotacion de los recursos humanos, entre otras. La dotacion
requerida serd la de un responsable de unidad, dos técnicos
superiores y dos auxiliares administrativos; cuya incorporacion sera

progresiva entre el 2005-2008.

11.2. La disponibilidad de vias clinicas adaptadas segun los recursos de
cada hospital para la atencion de la patologia tumoral de mayor
prevalencia y gravedad (nivel 2 de evidencia). Cada hospital debera
elaborar, como minimo una via clinica sobre cancer al afio. Estas
vias clinicas deben contemplar la intervencion coordinada de cada

servicio hospitalario y nivel asistencial, haciendo explicitos:

» Los mecanismos de coordinacidn y conexién con los servicios de
Atencion Primaria, incluyendo los pasos a seguir con el paciente
cuando éste entra y sale de la atencion hospitalaria, para garantizar

la continuidad de la atencioén.

» Los mecanismos de coordinacién y conexion con los recursos de
soporte psicosocial y la interrelaciéon con los servicios de Cuidados

Paliativos, cuando éstos sean precisos.

» Las vias clinicas deben establecer los tiempos maximos de demora

para el diagnéstico y el inicio del plan terapéutico.

154



T

11.3. La incorporacién tecnoldgica en los hospitales estara condicionada
por el reconocimiento de prioridad a los procedimientos diagnosticos
para confirmar la sospecha de cancer. Ademas, la Direccion General
de Programas Asistenciales del Servicio Canario de la Salud revisara
y actualizara las dotaciones de recursos humanos para asegurar que
las pruebas diagndsticas se lleven a cabo con la celeridad requerida
y explicitada en las vias clinicas. Ademas se debera mejorar la
eficiencia en la utilizacion de los quiréfanos de los grandes hospitales
para procedimientos quirdrgicos oncolégicos, y se revisaran los
recursos humanos de los servicios asistenciales relacionados con la
atencion oncoldgica; para que puedan cumplirse los objetivos del
Plan de Salud. Este proceso de revisidn, homogeneizacion y

actualizacién de plantillas se iniciara en 2005.

11.4. Los hospitales de tercer nivel de Canarias ofertaran las técnicas
diagndsticas y terapéuticas para alcanzar con precision y rapidez el
estudio de extension y asegurar el tratamiento adecuado del cancer.
Por el contrario otras tecnologias diagnosticas de elevada
complejidad y coste requeriran concentrar su producciéon y ser

ubicadas en un unico centro de referencia a nivel regional.

Obj. 12
Desarrollar los recursos sanitarios destinados a mejorar la calidad de

vida de los pacientes con cancer y la de sus familias.

Actividades

12.1. La Direccion General de Programas Asistenciales del Servicio
Canario de la Salud desarrollara los recursos de apoyo psicosocial
en el proceso de atencion al enfermo oncologico; a partir del
reconocimiento de que el cdncer impacta sobre la calidad de vida y la

esfera psico-bioldgico-social del paciente y de su familia. Atendiendo
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a esta necesidad, se incorporara la figura asistencial del psicologo
clinico, adscrito al servicio de Psiquiatria y formando parte de los
nuevos recursos de “Psiquiatria de enlace”. La actividad de este
profesional estara integrada con la de los trabajadores sociales y del
voluntariado de organizaciones sociales a la atencion al paciente con
cancer y a su entorno familiar (nivel 2 de evidencia). Esta actividad
comenzara a ejecutarse en las areas de salud de La Gomera y El
Hierro, a partir de 2005, mediante la dotacion de una enfermera de
enlace que asumira, ademas, actividades de soporte a los cuidados
paliativos. Posteriormente, a partir de 2006, se extendera a los
hospitales de referencia y de aqui al resto de las areas de salud en
2006 y 2007. Se dotard a cada uno de los hospitales de referencia
con un psicélogo clinico; mientras que esta actividad se llevara a
cabo a tiempo parcial en los hospitales de Lanzarote, La Palma y
Fuerteventura por parte de los nuevos recursos de Psiquiatria de

enlace.

12.2. El Servicio Canario de la Salud ampliard la cobertura de cuidados
paliativos para que todo paciente que lo requiera, y su familia, tenga
acceso a estos servicios en el tiempo adecuado, en continuidad y
cerca de su domicilio. Para ello la Direccién General de Programas
Asistenciales del Servicio Canario de la Salud desarrollara un
programa comunitario de cuidados paliativos, en el seno del Plan de
Atencién Sociosanitaria de Canarias, que descansard sobre la
coordinacion entre Atencién Primaria de Salud y Atencién
Especializada (nivel 1 de evidencia). Este programa debera estar
finalizado en 2004, por parte de la Direcciébn General de Programas
Asistenciales del Servicio Canario de la Salud, para culminar su
ejecucion, en todas las areas de salud, desde 2005-2008. En el afio
2006 se dotard a las areas de salud de La Palma y Fuerteventura
con un Facultativo Especialista de Area (FEA) y una enfermera, para
conformar el nucleo hospitalario del programa de Cuidados

Paliativos. En El Hierro y en La Gomera, esta actividad serd asumida
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por un Facultativo disponible en el Area, respaldado por la enfermera
de enlace. En 2005, los servicios de Cuidados Paliativos en el Area
de Salud de Tenerife se veran incrementados en un FEA, y en otro
en 2006.
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Ranking de Intervenciones de efectividad demostrada ordenadas segun su coste-efectividad

PROGRAMAS DESCRIPCION DE LA INTERVENCION AIC-E/AVG
/AVAC/2001*
Cribado del cancer de Biopsia frente a no biopsia en varones de 50 afios de edad con exceso de nivel de antigeno Ahorro/AVAC

prostata

prostatico esgecmco para quien la probabilidad significante de clinica de cancer da una biopsia
positiva=0, 2!

Biopsia frente a no biopsia en varones de 60 afios de edad con exceso de nivel de antigeno
prostatico especifico (>0 ng/ml) para quien la probabilidad significante de clinica de cancer da
una biopsia positiva=0,2"%

12.647/AVAC

Cribado del cancer colo-
rectal

Cribado del cancer colo-rectal con sigmoidoscopia cada 5 afios frente a no cribado™****°

Cribado de cancer colo-rectal con colonoscopia cada 10 anos en personas de 50 afios de edad
frente a cribado con sigmoidoscopia flexible cada 5 afios™

Programa de cribado de cancer colo-rectal (Hemoccult test-1l) (cada dos afios para 65-74 afios
de edad) frente a no cribado™

Programa de cribado del cancer colo-rectal con colonoscopia una sola vez a los 65 afios de edad
frente a no cribado**?

Cribado del cancer colo-rectal con prueba de sangre oculta en heces sin rehidratar para
personas entre los 45 y 75 afios de edad cada 2 afios frente a no cribado***

Programa de cribado de cancer colo-rectal (Hemoccult test-1l) (cada afio para 50-74 afios de
edad) frente a no cribado™*

Cribado con la prueba de sangre oculta en heces para el cancer colo-rectal frente a no cribado
en varones y mujeres de 50 a 74 afios de edad™

Cribado de cancer colo-rectal con la prueba de sangre oculta en heces anual en poblacion
general de 50 afios de edad frente a no cribado™**

Cribado del cancer colo-rectal con colonoscopla una sola vez para ambos sexos entre los 50 y
54 afios de edad frente a no cribado™

Cribado de cancer colo-rectal con colonoscopia cada 10 afios en personas de 50 afios de edad
frente a no cribado******

Ahorro/AVG-

11.073/AVG

Ahorro/AVG

1.666/AVG

2.392/AVG

2.970/AVG

4.164/AVG

7.865/AVAC

8.183/AVAC

8.431/AVAC

9.260/AVG-
15.507/AVG

* Andlisis incremental coste-efectividad por afio de vida ganado (AVG) y afio de vida ajustado por calidad (AVAC) en euros a diciembre de 2001
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PROGRAMAS DESCRIPCION DE LA INTERVENCION AIC-E/AVG
/AVAC/2001*

Cribado del cancer colo-rectal con colonoscopia cada 10 afios™*’ 9.595/AVG
Cribado de cancer colo-rectal con colonoscopia cada 10 afios en personas de 50 afios de edad 9.597/AVG
frente a cribado con la prueba fecal de sangre oculta anual***
Cribado del cancer colo-rectal con enema de bario con doble contraste cada 5 afios frente a no 9.801/AVG
cribado™*’
Cribado del cancer colo-rectal con la prueba de sangre oculta en heces anual frente a no 10.290/AVG
cribado™*’
Cribado del cancer colo-rectal con sigmoidoscopia flexible cada 5 afios frente a no cribado™*’ 10.949/AVG
Cribado del cancer colo-rectal a partir de los 50 afios de edad con enema de bario con doble 11.365/AVG
contraste cada 5 afios frente a no cribado™*®
Programa de cribado del cancer colo-rectal con colonoscopia cada 10 afios frente a cribado con 11.938/AVG
colonoscopia una sola vez a los 65 afios de edad'®
Cribado del cancer colo-rectal con prueba de sangre oculta en heces y sigmoidoscopia flexible 12.103/AVG
cada 5 afios frente a no cribado™*’
Cribado cancer colo-rectal con prueba de sangre oculta en heces cada afio frente a no cribado** 12.614/AVG
Cribado del cancer colo-rectal una vez con sigmoidoscopia flexible cada 5 o 10 afios a los 55 14.334/AVG
afios de edad™*’
Cribado del cancer colo-rectal (prueba de sangre oculta en heces, sigmoidoscopia flexible y 16.673/AVG
colonoscopia) frente a no cribado™°
Cribado del cancer colo-rectal con prueba de sangre oculta en heces sin rehidrataciéon mas 17.875/AVG

sigmoidoscopia cada 10 afios frente a sigmoidoscopia cada 10 afios™*

Cribado de cancer colo-rectal con sigmoidoscopia flexible cada 5 afios en poblacion general de
50 afios de edad frente a no cribado™**

Cribado del cancer colo-rectal con prueba de sangre oculta en heces sin rehidratar mas
sigmoidoscopia cada 5 afios comparado con prueba de sangre oculta en heces sin rehidratar
més sigmoidoscopia cada 10 afios™*’

30.782/AVAC

43.169/AVG

* Andlisis incremental coste-efectividad por afio de vida ganado (AVG) y afio de vida ajustado por calidad (AVAC) en euros a diciembre de 2001
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PROGRAMAS DESCRIPCION DE LA INTERVENCION AIC-E/AVG
/AVAC/2001*
Cribado del cancer de cérvix Cribado del cancer de cérvix uterino cada 4 afios con Autopap frente a cribado cervical con 92/AVG
uterino citologia manual™*
Captacion de mujeres no cribadas previamente de cancer de cérvix en el programa de cribado 222/AVG
de mujeres con edades entre los 20-59 afios de edad frente a no programa™
Programa de cribado de cancer cervical (Pap smear test) (cada 3 afios para 20-69 afios de edad) 2.091/AVG
frente a no cribado*
Diferentes programas de cribado de cancer cervical (25-59 afios de edad e intervalo de cribado 2.253/AVG
cada 4 o 5 afios) frente a no cribado™®
Diferentes programas de cribado de cancer de cérvix de Utero (mujeres entre 20-69 afios de 2.915/AVG
edad e intervalo de cribado cada 4 aﬁos)153
Diferentes programas de cribado de cancer cervical (mujeres entre 15-69 afios de edad e 4.850/AVG
intervalo de cribado cada 3 0 2 afios) 123
Cribado del cancer de cérvix uterino anualmente con Autopap frente a cribado con citologia 6.053/AVG
manual'®*
Programa de cribado para cancer de cérvix de Utero cada 3 afios frente a un programa de 10.991/AVG
cribado cada 5 afios para mujeres entre 20-59 afios de edad™>
Programa de cribado de cancer cervical (Pap smear test) cada 5 afios para mujeres entre 30-59 11.333/AVG
afios de edad frente a no cribado™*
Cribado del cancer de cuello cervical con citologia vaginal para mu&eres entre 27-76 afos de 15.060/AVG
edad (intervalo entre los examenes de 7 afos) frente a no cribado™*
Cribado del cancer de cuello cervical con citologia vaginal para mujeres entre 27-75 afios 18.646/AVG
(intervalo entre los examenes de 6 afos) frente a no cribado™*
Cribado del cancer de cuello cervical con citologia vaginal para mujeres entre 27-72 afios 23.576/AVG
(intervalo entre los examenes de 5 afios) frente a no cribado
Cribado del cancer de cuello cervical con citologia vaginal para mujeres entre 27 y 82 afios 28.955/AVG

(intervalo entre los examenes de 5 afios) frente a no cribado™

* Andlisis incremental coste-efectividad por afio de vida ganado (AVG) y afio de vida ajustado por calidad (AVAC) en euros a diciembre de 2001
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PROGRAMAS

DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

AIC-E/AVG
/AVAC/2001*

Cribado cada 3 afios hasta los 75 afios de edad con la prueba de deteccion del papilomavirus
humeigso y la prueba de Papanicolau (Pap) frente a la prueba de Papanicolau (Pap) sola cada 2
afos

31.053/AVAC

Cribado del cancer de cuello cervical con citologia vaginal para mujeres entre 22-78 afios 31.375/AVG
(intervalo entre los examenes de 4 afios) frente a no cribado™*
Cribado con la prueba de Papanicolau con ThinPrep, AutoPap y Papnet (20-65 afios de edad) 34.612/AVG
cada 4 afios frente a Pap smear™®
Cribado del cancer de cuello cervical con citologia vaginal para mujeres entre 22-79 afios 49.932/AVG
(intervalo entre los examenes de 3 afos) frente a no cribado™*

Cribado del cdncer de mama Cribado del cancer de mama cada tres afios para mujeres entre 50-65 afios de edad frente a no 3.541/AVAC
programa de cribado™’
Programa de cribado de cancer de mama en mujeres entre los 50 y 70 afios de edad frente a no 4.370/AVG-
programa*>®*° 12.033/AVAC
Programa de cribado del cancer de mama cada 2 afios para mujeres entre los 50 y 69 afios de 5.227/AVG
edad frente a no cribado™®
Programa de cribado del cancer de mama (bianual durante 10 afios) frente a no intervencién en 5.680/AVG
mujeres entre 50 y 64 afios de edad'®
Cribado para el cancer de mama cada dos afios para mujeres entre 50-70 afios de edad frente a 5.818/AVAC
programa de cribado de cancer de mama cada tres afios entre los 50-65 afios de edad"®’
Programa de cribado del cancer de mama cada 3 afos para mujeres entre los 50 y 69 afios de 6.197/AVG
edad frente a no cribado™®
Programa de cribado con mamografia en mujeres entre los 50 y 69 afios de edad frente a no 7.253/AVG

programa’®

Cribado con mamografia frente no cribado en mujeres entre los 45-69 afios de edad™®

Cribado de cancer de mama cada 2 afios frente a no cribado de cancer de mama en mujeres
entre los 70-75 afios de edad™™

15.177/AVAC
16.020/AVAC

Cribado con mamografia del cancer de mama en mujeres entre los 50-59 afios de edad cada 2
afios frente a no cribado*®

* Andlisis incremental coste-efectividad por afio de vida ganado (AVG) y afio de vida ajustado por calidad (AVAC) en euros a diciembre de 2001

161

16.150/AVG



PROGRAMAS DESCRIPCION DE LA INTERVENCION AIC-E/AVG

/AVAC/2001*
Cribado para el cénceNr de mama cada 1,3 ?ﬁos para mlléjieres entre 50-70 afios de edad frente a 16.863/AVAC
programa cada dos afios entre los 50-70 afios de edad
Cribado con mamografia frente no cribado en mujeres entre 50-69 afios de edad™® 18.489/AVAC
Cribado del cancer de Cribado del cancer pulmonar con una tomografia computarizada en una cohorte de alto riesgo 4.952/AVG

pulmén (60-74 afios de edad) una sola vez frente a no cribado™®’

* Andlisis incremental coste-efectividad por afio de vida ganado (AVG) y afio de vida ajustado por calidad (AVAC) en euros a diciembre de 2001
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17. Diabetes Mellitus

Introduccién

El Plan de Salud de Canarias situa a la Diabetes Mellitus como un problema
de salud con entidad propia, al que se le ha concedido una alta prioridad en la
agenda de la politica sanitaria del Gobierno. La magnitud y evolucion
epidemioldgica que la diabetes tiene en Canarias; su impacto sanitario, expresado
en términos de restricciones a la cantidad y calidad de vida; y el notable impacto
social que genera, son las razones que justifican que la Diabetes Mellitus
permanezca como un problema de salud abordado independientemente en esta
edicion del Plan de Salud. La Diabetes Mellitus es una entidad nosoldgica
especifica que, al igual que otros problemas de salud, comparte base
fisiopatoldgica y factores de riesgo con otras patologias y es, a su vez, factor de
riesgo importantisimo de la enfermedad cardiovascular. Este hecho sirve, por tanto,
para justificar la inclusion de la prevencion y el control de la diabetes, de modo
operativo, dentro del Programa de Prevencion y Control de la Enfermedad

Cardiovascular.

OBJETIVOS GENERALES

- Reducir la morbilidad y la mortalidad prematura debida a la Diabetes Mellitus,

en el afio 2020.

« Reducir la incidencia de las complicaciones de la Diabetes Mellitus
(amputaciones, ceguera, insuficiencia renal cronica y complicaciones del

embarazo) y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud.
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OBJETIVOS Y ACTIVIDADES DE REDUCCION DE RIESGOS

Obj. 13

Reducir, a largo plazo (2020), la pendiente de crecimiento del nUmero
de personas que desarrollan diabetes tipo 2. Para alcanzar este
objetivo, sera necesario actuar sobre la poblacion general,
desarrollando un conjunto de acciones que requieren la coordinacion

intersectorial de diferentes departamentos del Gobierno de Canarias.

Actividades

La prevalencia global de diabetes tipo 2 en el conjunto de la poblacién
puede reducirse mediante estrategias de prevencion y reduccién de la
prevalencia de sobrepeso, obesidad y obesidad central (nivel 1 de evidencia
cientifica). Esta actuacibn debe ser mas intensa sobre subgrupos y
personas de alto riesgo, mediante la promocion de dietas adecuadamente

balanceadas y de la realizacidon de actividad fisica regular.

Durante el periodo de vigencia del Plan, el Servicio Canario de la Salud en
colaboraciéon con la Consejeria de Educacion, las sociedades cientificas
médicas, y las asociaciones de afectados por Diabetes Mellitus,

desarrollara:

13.1. Recomendaciones para mejorar la calidad de la dieta, incrementar
los niveles de actividad fisica y reducir las tasas de sobrepeso y de
obesidad en la poblacion general de Canarias. Estos instrumentos se
difundirdn, a modo de actuaciones de educacién para la salud, a
través de los siguientes programas y redes: La Red Canaria de
Municipios Saludables, el Programa de Alimentacion Saludable en
desarrollo con Radio Ecca, la Red de Escuelas Promotoras de Salud,
la Red de Empresas Saludables y Seguras y las Escuelas de Adultos
de la Consejeria de Educacién, Cultura y Deportes; ademas de la red

sanitaria publica (nivel 2 de evidencia). Esta actividad sera
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coordinada desde la Direccion General de Salud Publica del Servicio
Canario de la Salud, y su ejecucion serd anual, desde 2004,
debiéndose evaluar su impacto. Para ello, sera preciso incorporar en
el seno de la Direccién General de Salud Publica, 2 técnicos
superiores, uno en el afio 2006 y otro en el 2007, y un técnico de

grado medio, en 2006.

13.2. Campafas de alto impacto publicitario sobre divulgacion vy
concienciacion de la importancia de la diabetes y la obesidad, para
promover cambios hacia estilos y habitos de vida sanos (nivel 2 de
evidencia). Esta actividad sera coordinada desde la Direccion
General de Salud Publica del Servicio Canario de la Salud, y su

ejecucion sera anual, desde 2004, debiéndose evaluar su impacto.

13.3. Intensificacion de las acciones sobre alimentacién saludable y
deteccién precoz de la obesidad desde el “Programa del Nifio Sano”.
El “Programa del Nifio Sano” constituye una plataforma inmejorable
para interaccionar con la madre al objeto de establecer habitos
dietéticos apropiados para reducir el riesgo de desarrollo de
sobrepeso. En etapas mas avanzadas de la infancia, este mismo
programa hace posible la modificacion de los factores de riesgo para
reducir sobrepeso, obesidad e incremento de la actividad fisica (nivel
1 de evidencia). Esta actividad sera coordinada desde la Direccion
General de Programas Asistenciales del Servicio Canario de la
Salud, y su ejecucion sera anual, desde 2004, debiéndose evaluar su

impacto.

13.4. Impulso a la difusion e implantacion de la Red de Escuelas
Promotoras de Salud y a la Red de Empresas Saludables y Seguras,
en toda la Comunidad Autébnoma Canaria por medio de la
elaboracion de un programa de educacion para la salud con
contenido especifico en habitos de vida saludables: alimentacion y
nutriciéon, actividad fisica y conductas adictivas (tabaco, alcohol,
drogas ilegales). Esta actividad serd coordinada desde la Direccion
General de Salud Publica del Servicio Canario de la Salud, y su

ejecucion sera anual, desde 2004, debiéndose evaluar su impacto.
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13.5. Vigilancia de la calidad nutricional de los menus de los comedores de
los centros educativos (colegios y universidades) y de empresas
(nivel 1 de evidencia). Esta actividad sera coordinada desde la
Direccion General de Salud Publica del Servicio Canario de la Salud,
y su ejecucion sera anual, desde 2004. Para ello la Direccion General
de Salud Publica se dotara de un técnico dietista en 2006 para
Tenerife y otro en 2007 para Gran Canaria, adscritos a la Direccion

General de Salud Publica, con caracter provincial.

13.6. Desarrollar normativa autondmica que garantice la presencia y
autenticidad de la informacion nutricional en el etiguetado de
alimentos. Esta actividad sera coordinada desde la Direccion General

de Consumo del Gobierno de Canarias, desde 2004.

13.7. El Gobierno de Canarias subvencionard el acceso de los mas
desfavorecidos a los alimentos basicos de mayor valor para la salud
(frutas y verduras), mediante las modificaciones que puedan

efectuarse en el Régimen Especifico de Abastecimiento.

Obj. 14

El Servicio Canario de la Salud implantar4, desarrollard, y
monitorizara las estrategias de efectividad demostrada para continuar
identificando el mayor numero de personas con Diabetes Mellitus que
no hayan sido diagnosticadas, asi como a aquellas otras que poseen

un mayor riesgo para desarrollar diabetes.

Actividades

Todas las actividades a desarrollar para la consecucion del objetivo
anterior, serdn impulsadas desde la Direccion General de Programas
Asistenciales y la Direccion General de Salud Publica del Servicio Canario
de la Salud:
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14.1. Si bien el valor del cribado de Diabetes Mellitus (DM) en poblacion
general no ha sido determinado hasta la actualidad, éste debera
aplicarse de manera oportunista y generalizada, a partir del afio

2004, a los siguientes grupos de riesgo (nivel 1 de evidencia):

» Personas > 40 afios con algin familiar de primer grado afecto de
DM tipo 2 y que tengan al menos uno de los siguientes factores de

riesgo: hipertension arterial, obesidad y/o dislipemia.

» Mujeres con antecedentes de diabetes gestacional o de haber

tenido hijos de mas de 4 kg. de peso al nacer.
» Nifios con sobrepeso (criterios de ADA).

»  Glucemia basal elevada.

En estos subgrupos, el cribado debera llevarse a cabo de manera
periddica, al objeto de establecer el diagndstico en los estadios més
precoces en los que sea posible. Para que el cribado sobre grupos
de riesgo alcance el mayor impacto posible, serd necesario que
durante el afio 2004 y siguientes, la Direccién General de Programas
Asistenciales del Servicio Canario de la Salud, lleve a cabo las

siguientes estrategias:

» Informacién y sensibilizacion a profesionales sanitarios (médicos,
enfermeras, trabajadores sociales, matronas y farmacéuticos), al
objeto de potenciar las actividades de identificacion precoz de casos

y mejorar el control metabdlico de los pacientes.

» Informacién y sensibilizacién a la poblacion mediante carteles y/o
folletos informativos y de captacién, ubicados en locales de
asociaciones de vecinos, farmacias, centros de salud, centros de

trabajo, etc.

Para garantizar que las personas con factores de riesgo de diabetes
adquieran los conocimientos y habilidades necesarias para modificar sus
estilos de vida, incorporando la realizacién regular de actividad fisica, dieta

equilibrada y/o reduccidn de peso; sera necesario:
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14.2. Desarrollar actividades de educacion sanitaria dirigida de forma
especial a los grupos de riesgo, tanto en los centros de salud y
servicios de Endocrinologia hospitalarios, como desde las Unidades
Béasicas Sanitarias de los servicios de Prevencion de Riesgos
Laborales de las empresas. Estos programas deberdn estar
estructurados (para garantizar su aplicacién sistematica), y ser
personalizables, permitiendo su adaptaciéon a las necesidades y

condiciones de los pacientes (nivel 1 de evidencia).

14.3. Desarrollar programas adecuados y accesibles para promover la
actividad fisica (nivel 1 de evidencia). Esta actividad sera promovida
por la Direccion General de Salud Publica, en el seno de la Red
Canaria de Municipios Saludables, al objeto de desarrollar el mayor

namero posible de programas durante el periodo 2004-2008.

14.4. Impulsar la implantacion de programas de intervencién antitabaquica
en todos los centros sanitarios (nivel 1 de evidencia). Esta actividad
se llevard a cabo de la manera descrita en los apartados anteriores
del Plan de Salud correspondientes a cardiopatia isquémica y

cancer; coordinada desde la Direccion General de Salud Publica.

14.5. Crear una comision central multidisciplinar que valore los casos de
obesidades morbidas resistentes a tratamiento convencional y que

valore la cirugia bariatrica como opcion terapéutica.

OBJETIVOS Y ACTIVIDADES DE MEJORA DE LA OFERTA ASISTENCIAL

Obj. 15
Reducir la incidencia de complicaciones agudas de la Diabetes

Mellitus.

Actividades

Para alcanzar, a medio-largo plazo, los objetivos especificos de mejora de

la oferta asistencial que se establecen en el Plan de Salud, es preciso que
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el Servicio Canario de la Salud desarrolle una serie de actuaciones que
mejoren, de manera progresiva y continua, la oferta de servicios sanitarios
a este problema de salud. Esta oferta de servicios debera alcanzar tanto a
los pacientes que aun no han desarrollado complicaciones, como a

aguellos que ya las padecen.

15.1. La Direccion General de Programas Asistenciales del Servicio
Canario de la Salud elaborara y distribuira la “cartilla del diabético”
para facilitar el seguimiento, el control metabdlico y la valoraciéon
integral de las repercusiones organicas de las personas con

diabetes. Esta actividad debera estar en funcionamiento en 2005.

15.2. El Servicio Canario de la Salud, a través de su Direccion General de
Programas Asistenciales, garantizard la presencia de la figura del
“experto consultor” en diabetes en cada area de salud. Estos
expertos consultores deberan estar ejerciendo su actividad de apoyo
a los profesionales de Atencién Primaria en todas las &reas de salud
en el periodo comprendido entre 2005 y 2008. Estos profesionales
serviran de enlace entre niveles asistenciales (nivel 1 de evidencia).
En 2006 se producira la incorporacion de un consultor en diabetes en
Gran Canaria y en Tenerife. En 2007 se llevara a cabo la
incorporacion de otro consultor en Gran Canaria, Tenerife y en La
Palma. En 2008 se llevar4 a cabo la incorporacion del consultor en
Lanzarote y Fuerteventura; asi como otro adicional en Tenerife, para

prestar apoyo a las areas de salud de El Hierro y La Gomera.

15.3. El Servicio Canario de la Salud incorporard, progresivamente, la
figura del educador para la salud en Atencién Primaria y en Atencién
Especializada; al objeto de potenciar los componentes de educacion
para la salud que favorezcan los cambios de conductas necesarios
relacionados con la alimentacion, nutricion, actividad fisica y mejora
de cumplimiento terapéutico (nivel 1 de evidencia). En el 2005 la
Direccién General de Programas Asistenciales del Servicio Canario
de la Salud, reforzara la presencia de los educadores para la salud
en los centros hospitalarios de referencia, para posteriormente, en el

2005- 2008, avanzar hacia el resto de los hospitales y equipos de
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Atencion Primaria. Para ello se incorporara 1 educador de la salud en
cada uno de los hospitales de referencia, en 2005-2007. En 2007 se
incorporard el del hospital de La Palma. En 2008 se incorporaria un
educador para la salud en cada uno de los hospitales de Lanzarote y
Fuerteventura. Paralelamente, se incorporarian educadores para la
salud en Atencién Primaria de Salud : 2 en el Area de salud de Gran
Canaria, 2 en la de Tenerife, 1 en La Palma, 1 en Lanzarote y 1 en

Fuerteventura.

15.4. El Servicio Canario de la Salud garantizard una atencion integral
eficaz al paciente diabético mediante la coordinacién entre todas las
especialidades implicadas en su control y el médico de familia (nivel
3 de evidencia). Esta coordinacién requiere la elaboracion de un
instrumento (via clinica) que establezca: los procedimientos de
coordinacién entre profesionales hospitalarios y entre niveles
asistenciales; las actividades de efectividad probada a desarrollar
sobre los pacientes, y, su cronologia. Este instrumento, cuya
elaboracion sera coordinada por la Direccion General de Programas
Asistenciales, debera estar disponible antes de que finalice el afio
2005. Esta accion requiere, fundamentalmente, la reorganizacion y

coordinacion de los recursos humanos de Atencion Especializada.

Obj. 16
Reducir la incidencia de complicaciones cronicas y mejorar la calidad
de vida relacionada con la salud en los pacientes con Diabetes

Mellitus.

Actividades

16.1. La Direccion General de Programas Asistenciales del Servicio
Canario de la Salud promoverd desde el afio 2004, a través del
Programa de Prevencion y Control de Enfermedad Cardiovascular, la

aplicacion del control y tratamiento intensivo del paciente diabético;
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haciendo especial énfasis en la mejora de los resultados del control
de los niveles de glucosa y cifras de tension arterial (nivel 1 de

evidencia cientifica).

16.2. El Servicio Canario de la Salud, con el objeto de detectar y tratar
precozmente las complicaciones visuales asociadas a la retinopatia
diabética, implantara progresivamente, a partir de 2004, el
programa de cribado de retinopatia diabética con imagen digital a
través de la cdmara de retina no-midridtica, y la administracion
precoz de tratamiento con laser (nivel 1 de evidencia cientifica). La
Direccién General de Programas Asistenciales del Servicio Canario
de la Salud ampliar4 progresivamente la cobertura de este programa,
al objeto de que para el afio 2007, alcance a todas las areas de

salud.

16.3. A lo largo de 2005-2006, la Direccion General de Programas
Asistenciales del Servicio Canario de la Salud, a través del Programa
de Prevencion y Control de Enfermedad Cardiovascular, potenciara
las actividades de cribado de microalbuminuria entre los pacientes
afectos de Diabetes Mellitus; al objeto de detectar precozmente el
inicio de nefropatia diabética; y poder instaurar el tratamiento mas
costo-efectivo con inhibidores de la ECA; para retrasar la evolucion

de esta complicacion (nivel 1 de evidencia cientifica).

16.4. La Direccion General de Programas Asistenciales del Servicio
Canario de la Salud, potenciara las actividades de educacion y
cuidados del pie diabético, por parte de la enfermeria en los equipos
de Atencion Primaria; al objeto de reducir la incidencia de lesiones
gue pudieran conducir a amputaciones (nivel 2 de evidencia

cientifica).

16.5. El Servicio Canario de la Salud, a partir de la informatizacién en
Atencién Primaria y Atencion Especializada dispondra de
instrumentos que serviran como sistemas de vigilancia
epidemioldgica de la diabetes. Este sistema de informacion permitira

llevar a cabo, progresivamente, la evaluacién de resultados del
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proceso asistencial a los pacientes diabéticos (nivel 1 de evidencia).
Esta actividad estara coordinada entre la Direccién General de
Programas Asistenciales y la Secretaria General del Servicio Canario
de la Salud, y deberda haberse iniciado en el afio 2004, para
consolidarse hacia el 2007. La informatizacion en Atencion Primaria
de Salud precisa la dotacion de 1500 equipos informaticos, la
consolidacion del desarrollo de las aplicaciones a utilizar y la garantia
del funcionamiento de las redes de comunicacion del Gobierno de

Canarias.
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Ranking de Intervenciones de efectividad demostrada ordenadas segun su coste-efectividad

PROGRAMAS DESCRIPCION DE LA INTERVENCION AIC-E/AVG
/AVAC/2001*
Prevencion primaria de la Programa para modificar el comportamiento de los varones con sobrepeso y obesidad en la Ahorro/AVG
diabetes prevencion primaria de diabéticos tipo 2 frente a no programa de intervencion'®®
Consejo del médico generalista al grupo de adultos de alto riesgo como grupo diana en la Ahorro/AVG
prevencion primaria de diabetes tipo 2 frente a no programa de intervencion™®®
Campafias en los medios con apoyo de la comunidad dirigido a la poblacién en general (adultos 642/AVG
con sobrepeso) en la prevencion primaria de diabéticos tipo 2 frente a no programa de
intervencion™®®
Dieta intensiva y modificacién de comportamiento a las mujeres con gestacion diabética en la 1.440/AVG
prevencion primaria de diabetes tipo 2 frente a no programa de intervencion'®®
Dieta intensiva y cambio de conducta a todas las personas seriamente obesas y con mala 1.610/AVG
tolerancia a la glucosa, en la prevencion primaria de diabetes tipo 2 frente a no programa de
intervencion™®®
Cirugia para obesidad severa en la prevencién primaria de diabéticos tipo 2 frente a no programa 7.895/AVG

de intervencion®®

Comparar tratamiento de obeso en diabéticos tipo 2 con un programa de ejercicio y dieta frente
no programa*®

16.169/AVAC

Cribado y tratamiento de la
retinopatia diabética

Programa de cribado con la camara no-midriatica digital y tratamiento para la retinopatia
diabética frente a no cribado y tratamiento en pacientes diabéticos tipo 21"

Programa de cribado con cdmara no-midriatica y tratamiento para la retinopatia diabética frente a
no cribado y tratamiento en pacientes tipo 1M

Programa de cribado con cdmara no-midriatica ¥ tratamiento para la retinopatia diabética frente a
no cribado y tratamiento en pacientes tipo 1y 2t

Programa de cribado con cdmara no-midriatica y tratamiento para la retinopatia diabética frente a
no cribado y tratamiento en pacientes tipo 2t

1.027/AVAC

2.108/AVAC

2.963/AVAC

3.279/AVAC

* Andlisis incremental coste-efectividad por afio de vida ganado (AVG) y afio de vida ajustado por calidad (AVAC) en euros a diciembre de 2001
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PROGRAMAS

DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

AIC-E/AVG
/AVAC/2001*

Intervalo de cribado cada 5 afios para la retinopatia diabética proliferante y edema macular en
pacientes con diabetes tipo 2 estratificados por la edad y el control del nivel de la glucemia frente
al cribado anual*”

Intervalos de cribado cada 3 afios para retinopatia diabética proliferante y edema macular en
pacientes con diabetes tipo 2 estratificados por la edad y el control del nivel de la glucemia®"

Intervalo de cribado cada 2 afios para retinopatia diabética proliferante y edema macular en
pacientes con diabetes tipo 2 estratificados por la edad y el control del nivel de la glucemia®"

14.139/AVAC

25.399/AVAC

41.905/AVAC

Reduccion de la progresion

de la nefropatia

Tratamiento con inhibidor ECA para retrasar el progreso de la nefropatia frente a no tratamiento
en pacientes diabéticos tipo 1'">*"

Control intensivo de hipertension para diabéticos tipo 2 con inhibidor ECA frente a un control mas
moderado de la hipertension (tratamiento con dieta y medicacion pero sin inhibidor ECA)”S'176

Guias de recomendaciones (tratamiento de insulina intensivo y cuidados de las complicaciones
especificas, adicionalmente cribado anual de la microalbuminuria, inhibidor ECA, tratamiento de
la hipertensién y estilos de vida saludables) para la prevencién primaria y secundaria de la
nefropatia diabética frente a la estrategia actual de tratamiento en diabéticos tipo 1*"”

Tratar a todos los diabéticos a partir de 50 afios de edad con nuevo diagndstico de diabetes tipo
2 con el inhibidor ECA frente a pacientes cribados con microalbuminuria y tratamiento si son
positivos'”®

Guias de recomendaciones (tratamiento de insulina intensivo y cuidados de las complicaciones
especificas, adicionalmente cribado anual de la microalbuminuria, ECA, tratamiento de la
hipertension y estilos de vida saludables) para la prevencion primaria y secundaria de la
nefropatia diabética frente a la estrategia actual de tratamiento en diabéticos tipo 2"’

Ahorro/AVAC-
Ahorro/AVG

Ahorro/AVAC-
938/AVG

5.663/AVAC

6.324/AVAC

13.004/AVAC

Insulinoterapia intensiva

Politica de control intensivo (insulina) de glucosa frente a una politica de control convencional de
glucosa (principalmente dieta)179

Tratamiento intensivo con insulina y cribado de microalbuminuria mas inhibidor ECA, frente a
tratamiento convencional de insulina, en diabéticos tipo 1'%

Tratamiento intensivo con insulina y cribado de retinopatia y microalbuminuria mas inhibidor
ECA, frente a tratamiento convencional de insulina, en diabéticos tipo 1'%

1.520/AVG

4.472/AVG

4.727IAVG

* Andlisis incremental coste-efectividad por afio de vida ganado (AVG) y afio de vida ajustado por calidad (AVAC) en euros a diciembre de 2001
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PROGRAMAS DESCRIPCION DE LA INTERVENCION AIC-E/AVG
/AVAC/2001*
Tratamiento intensivo soélo con insulina frente a tratamiento convencional en diabéticos tipo 1'% 5.481/AVG
Tratamiento intensivo con insulina y cribado de retinopatia frente a tratamiento convencional de 5.841/AVG
insulina en diabéticos tipo 1**°
Tratamiento intensivo del control de glucemia para pacientes diabéticos tipo 2 frente al 15.480/AVAC

tratamiento estandar'®

Tratamiento intensivo del control de glucemia para pacientes diabéticos tipo 1 frente al
tratamiento estandar™®

Control intensivo de glucemia en diabéticos tipo 2 con tratamiento de insulina frente a tratamiento
convencional'’®

19.336/AVAC

35.062/AVAC

Reduccidn de la progresion Prevencion intensiva (educacion de los pacientes, cuidados del pie y calzado) en pacientes con 5.004/AVAC
de la neuropatia riesgo o alto riesgo de Ulcera del pie y amputacion frente a no programa'®
Cribado de nefropatia Dobile tira reactiva pre-cribado de una muestra de orina con la immunoturbidimetria para 9.275/AVAC
diabética resultados positivos frente al cribado tradicional de la microalbuminuria utilizando la prueba de

laboratorio™®*

Programa de cribado y rapido tratamiento con inhibidor ECA para la nefropatia frente a no 11.944/AVG

cribado en pacientes tipo 1'%°

Cribadolstge la microalbuminuria y tratamiento con un inhibidor ECA si es positivo frente a no
cribado

28.667/AVAC

Cribado de la diabetes

Detencién precoz y tratamiento de los diabéticos tipo 2 con un cribado oportunista de una sola
vez para personas entre los 25 y 34 afios de edad frente a no cribado y tratamiento™®’

11.397/AVAC

* Andlisis incremental coste-efectividad por afio de vida ganado (AVG) y afio de vida ajustado por calidad (AVAC) en euros a diciembre de 2001
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18. Salud mental

Introduccién

El primer Plan de Salud de Canarias sirvio de base y punto de arranque para
el desarrollo de la reforma de la atencidn sanitaria a las personas con problemas de
salud mental. Esta segunda edicién del Plan de Salud, en su extension hasta el afio
2008, incorpora aquellas actuaciones necesarias para avanzar en la consolidacion
de la reforma que no han podido ser ejecutadas hasta ahora. Se hace necesario
culminar la transformacion de las antiguas estructuras y procedimientos de atencion
sanitaria, social, educativas, judiciales y penitenciarias, para proporcionar la
atencion apropiada a la salud mental y, en particular, a los colectivos emergentes
como poblacién infantil y juvenil, personas con trastornos profundos del desarrollo,
0 con trastornos de la conducta alimentaria, y personas con enfermedad mental de
larga evolucién. En esta misma linea habran de desarrollarse los recursos
sociosanitarios para la atencién de enfermos mentales con patologias de larga
duracién. Por estas razones, las acciones incluidas en este apartado del Plan de
Salud difieren tanto en la orientacién, contenidos y formulacion, de aquellas otras
actuaciones a desarrollar sobre la cardiopatia isquémica, cancer, diabetes, etc.;
dado que, a diferencia de estos ultimos problemas de salud que cuentan con una
estructura sanitaria especifica, la salud mental se encuentra todavia en la fase de

desarrollo de estructuras asistenciales propias.

El conjunto de actuaciones con las que se compromete el Gobierno de
Canarias para mejorar los niveles de salud mental, se articulan para alcanzar los

siguientes objetivos generales.

‘ OBJETIVOS GENERALES

- Actualizar la red de dispositivos asistenciales para atencién a la salud mental.

- Mejorar la atencién a la salud mental a grupos especificos mediante programas

para la atencién en salud mental de la poblacién infantil y juvenil.

- Mejorar la atenciébn especifica mediante programas para la atencion

sociosanitaria de personas con enfermedad mental de larga duracion.
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OBJETIVOS Y ACTIVIDADES DE REDUCCION DE RIESGOS

Obj. 17

Actualizacion de los dispositivos asistenciales existentes

Actividades

17.1.

17.2.

El personal de salud mental colaborar4 en la elaboracion de los
programas preventivos que se propongan tanto desde Atencion

Primaria como desde Atencion Especializada

A lo largo del presente plan se producira la implantacion del Registro
Acumulativo de casos Psiquiatricos (RACP) en las areas sanitarias
de Canarias, que permitira disponer de wuna informacién
imprescindible sobre la evolucion de los pacientes y la utilizacion de
los recursos, herramienta estratégica para una adecuada gestion
clinica de los recursos existentes, permitiendo una monitorizacién
continua de los mismos y el desarrollo de programas preventivos
especificos. La ejecucion de este objetivo exige la incorporacion de
cinco auxiliares administrativos a distribuir entre los hospitales de
Gran Canaria (2) y Tenerife (3), mas el apoyo de otros tres auxiliares

en las areas de salud de La Palma, Fuerteventura y Lanzarote.

Obj. 18

Atenciédn especifica a la poblacién infantil y juvenil

Actividades

18.1.

La Direccibn General de Programas Asistenciales del Servicio
Canario de la Salud desarrollard y aplicara instrumentos, de
efectividad demostrada, para la deteccién precoz de problemas de
salud mental en poblacion infantil y juvenil contando con la

colaboracion del personal de salud mental.
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18.2. El personal de Salud mental participara activamente con otras
instituciones en la aplicacién de programas para prevenir problemas
de salud mental en grupos de mayor riesgo, entre los que se
encuentran los nifios maltratados, con SIDA, nifios sujetos a medidas
de proteccion, hijos de madre / padre con enfermedad mental grave,
ninos con enfermedades crénicas (trastornos profundos del
desarrollo), hijos de padres toxicbmanos, nifios sujetos a medidas
judiciales, emigrantes, nifios con deficiencia mental o con trastornos

de la conducta alimentaria.

Obi. 19
Atencidén sociosanitaria para personas con enfermedad mental de

larga duracion

Actividades

19.1. El personal de los servicios de Salud mental, potenciara su
participacién en el desarrollo de los programas de Rehabilitacién
Psicosocial y Apoyo Comunitario para enfermos mentales cronicos
(PIRP), que se propongan desde los Consejos Insulares de
Rehabilitacion Psicosocial y Apoyo Comunitario (CIRPAC), para
personas con enfermedad mental crénica, en coordinacién con la

Atencién Primaria.

19.2. El personal de Salud mental participard activamente en los
programas (en el contexto de los PIRP), con otras instituciones para
prevenir problemas de aislamiento y deterioro en grupos de enfermos
mentales crénicos de mayor riesgo, entre los que se encuentran los

que viven solos 6 con familiares muy mayores.
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OBJETIVOS Y ACTIVIDADES DE MEJORA DE LA OFERTA ASISTENCIAL

Obj. 20

Actualizacion de los dispositivos asistenciales existentes

Actividades

20.1 A lo largo del presente Plan se continuaran desarrollando los
recursos rehabilitadores hospitalarios sanitarios (URAs), que
reemplazaran a las antiguas areas de cronicos de los hospitales
psiquiatricos. Los dispositivos que se detallan a continuacion se
ajustaran de manera dindmica en relacion a las necesidades

cambiantes de la poblacién en cada area de salud.

» El Plan funcional de la URA de Tenerife contempla 110 plazas en el

Hospital Psiquiatrico de Tenerife.

» El Plan Funcional de la URA en Gran Canaria contempla 120 plazas

en el Hospital Militar de Las Palmas.

» Las URAs incluirdn entre sus plazas una zona de mayor apoyo
sanitario, que representara un 25% de las camas, para enfermos en
los que haya remitido la fase aguda (en la UIB del Hospital General),
pero precisen una estancia intermedia, entre las de Agudos en los
hospitales generales y las de URA; son enfermos que se
beneficiaran méas de cuidados rehabilitadores que de los

estrictamente de contencidn, propios de las Unidades de Agudos.

20.2. Durante la vigencia del presente Plan se aumentara el nimero de
camas de agudos en hospitales generales, paralelamente al cierre de
las camas de agudos en los hospitales psiquiatricos en Canarias; que
se trasformaran, progresivamente, en centros rehabilitadores para
enfermos crénicos. Para ello se mejoraran las plantillas de las UIB de
Fuerteventura, La Palma y Lanzarote, al objeto de aumentar un 20%
su numero actual de camas. Entre 2005 y 2007, se incorporaran 1
enfermera y 1 auxiliar de enfermeria en los hospitales de La Palma,

Lanzarote y Fuerteventura.
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20.3. Se mejorara, progresivamente, la dotacion de personal en las
Unidades de Salud Mental Comunitaria (USMC), fundamentalmente
dirigida a incrementar personal en las zonas que han tenido
importantes crecimientos demograficos, psiquiatras, psicologos y
especialmente personal de enfermeria (enfermera y auxiliar) para los
programas de seguimiento de los pacientes en la comunidad,
apoyando los Programas de Rehabilitacibn Comunitaria (PIRP),
especialmente en las areas de salud en las que estos recursos estan
menos desarrollados. Los recursos humanos requeridos son; en el
Hospital Universitario Materno Insular: 2 psiquiatras, 2 psicélogos, 3
enfermeras, 1 auxiliar de enfermeria y 1 auxiliar administrativo; en el
H. Universitario NS Candelaria, 3 psiquiatras, 1 psicologo, 1
enfermera y 5 auxiliares de enfermeria; en el Consorcio Hospitalario
de Tenerife: 3 auxiliares de enfermeria; en el H. General de
Lanzarote: 1 auxiliar de enfermeria y 1 auxiliar administrativo; en el
H. General de La Palma: 1 psiquiatra y 2 auxiliares administrativos;
en el H. General de Fuerteventura: 1 psiquiatra y 2 auxiliares
administrativos; en el H.General de La Gomera y en el del Hierro, se

incrementara el nimero de visitas'.

La actividad del trabajador social sélo se lleva a cabo, con dedicacion
exclusiva, en las areas de Gran Canaria y Lanzarote. Ante su
incuestionable necesidad resulta imprescindible, para garantizar sus
funciones, la existencia de programas y protocolos especificos en
Atencién Primaria que garanticen la atencion de los problemas de
salud mental desde esta categoria profesional, asi como asegurar la
cobertura de Trabajo Social en el 100% de las zonas de salud. La
ejecucion de esta accidon requiere incrementar en 8 los recursos
humanos de trabajo social en Atencibn Primaria de Salud;
distribuyéndose cronolégicamente de la siguiente manera: 2 en 2005,
3 en 2006 y 3 en 2007.

" Se estudia la posibilidad de disponer de recursos presenciales fijos
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20.4. A lo largo del presente Plan se potenciard la actividad de Psiquiatria
de enlace en el ambito hospitalario, para dar respuesta a las
necesidades de los colectivos emergentes de riesgo, haciendo
especial énfasis en las nuevas prestaciones de servicio a la
dependencia tab4aquica, rehabilitacion cardiaca y apoyo psicosocial a
los pacientes oncolégicos y a sus familiares; asi como a la poblacién
infantil y juvenil hospitalizados por trastornos mentales en los
servicios de Pediatria. Para la ejecucibn de esta accion se
incorporardn 11 psicologos clinicos que se distribuiran del siguiente
modo entre las diferentes areas de salud y anualidades: en el 2005
se dotard a cada uno de los hospitales de referencia (Gran Canaria y
Tenerife) con 2 psicdlogos; posteriormente, entre 2006 y 2007, en
cada uno de los hospitales insulares de La Palma, Lanzarote y
Fuerteventura, se incorporard 1 psicélogo clinico. Ademas, se

incorporard una enfermera en Gran Canaria y otra en Tenerife.

20.5. A lo largo del presente Plan, se impulsaran las nuevas tecnologias en
el campo de las telecomunicaciones, incorporando nuevas areas de
salud al proyecto de telepsiquiatria, (asistencial, educativa,
administrativa, etc.) siempre como complemento a la atencion directa
y con el objetivo de mejorar la accesibilidad y equidad, sobre todo en

la poblacion de las islas mas alejadas.

Obj. 21

Atencibdn especifica a la poblacién infantil y juvenil

Actividades

21.1. Durante el periodo de vigencia del Plan se pondr4 en marcha el
programa de atencion a la salud mental infantil y juvenil en todas las
areas de la Comunidad Auténoma. Para ello se garantizara que en
cada Unidad de Salud Mental Comunitaria (USMC), exista al menos
un responsable del programa, con dedicacion exclusiva a la atencion

de nifos y adolescentes (0-18 afos), que garantice el desarrollo del
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mismo, y que cumpla un papel de coordinacion con sus homénimos
del resto de la Comunidad, asi como con el equipo de coordinacion
del programa, que estard ubicado en el hospital de dia de referencia.
La ejecucion de este objetivo requiere de 15 psiquiatras / psicélogos
o pediatras con formacion especifica en patologia mental infantil; que
se distribuirdn entre las USMC de la red hospitalaria publica en
Canarias. La incorporacion de estos profesionales se llevara a cabo
de manera progresiva desde 2005 al 2007: 4 en el Area de Salud de
Tenerife, 8 en Gran Canaria, 1 en La Palma, 1 en Lanzarote y 1 en

Fuerteventura.

21.2. Durante el periodo de vigencia del Plan, se pondran en marcha dos
hospitales de dia, uno en Tenerife y otro en Gran Canaria, para
atender a la poblacién infantil y juvenil con problemas graves de
salud mental. Estos seran dispositivos de referencia provincial. Este
tipo de dispositivo precisa de un soporte psicopedagdgico, que
conformaria la subunidad educativa, y que aportaria mediante
convenio de colaboracion la Consejeria de Educacién. En cuanto a
las funciones a desarrollar, el Hospital de Dia es un dispositivo de
asistencia secundaria, formando parte de la Red de Salud Mental.

Sus funciones seran:

a) Albergar el Equipo de Coordinacién del Programa de
Atencion a la Salud Mental Infantil y Juvenil, situados en un

nivel terciario de atencion.

b) Atender a los pacientes, derivados de las unidades de salud
mental comunitarias, bien directamente o después de una
estancia en la U.I.B. del Hospital General, 0 en la planta de
Hospitalizacion Pediatrica, y que presenten patologias que,
por su complejidad o cronicidad, no puedan ser atendidas en

régimen ambulatorio.

c) La dotacion final de cada uno de los hospitales de dia
requerira; 2 psiquiatras, 2 psicélogos, 2 enfermeras, 12
auxiliares de enfermeria, 1 celador, 1 administrativo, 1
trabajador social, 1 terapeuta ocupacional y 1 monitor
ocupacional. Estos recursos se iran asignando desde 2003
hasta 2008.
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21.3. Se garantizara en todos los Servicios de Pediatria de los Hospitales
Generales de Canarias, la existencia de camas con las condiciones
adecuadas para la hospitalizacion de menores de 14 afios con
problemas graves de salud mental. Las necesidades de ingreso por
trastorno mental en el grupo de 15 a 17 afios se resolveran segun las
caracteristicas de cada caso en los servicios de Pediatria o de

Psiquiatria.

Obj. 22
Atencidn sociosanitaria para personas con enfermedad mental de

larga duracion

Actividades

22.1. A lo largo del presente plan se desarrollaran de forma equitativa y
homogénea en todo el territorio canario los recursos sociosanitarios
gue permitan la adecuada atencion de aquellas personas con
discapacidad como consecuencia de un trastorno mental de larga
duracion. En dicho desarrollo, se respetaran las especificidades que
por razones de la historia de los actuales recursos existentes, el
grado y ritmo de implementacion de otros recursos complementarios,
u otras suficientemente justificadas, pudieran exigir ajustes en cada
isla, siempre sometidas al acuerdo del Consejo Insular de
Rehabilitacion Psicosocial y Apoyo Comunitario para personas con
enfermedad mental de larga duracion (CIRPAC) correspondiente y
con la aprobacion de todas las partes representadas en la Comision
Asesora de Salud Mental, garantizando siempre una asighacion
financiera que asegure un reparto proporcional a la poblacion de
todos los recursos. Todo ello en el contexto del Programa de
Atencion Sociosanitaria “Area de Discapacitados”, ya aprobado por el
Gobierno de Canarias, y que incorpora gran parte de los dispositivos
sociosanitarios de los PIRP (Planes Insulares de Rehabilitacion
Psicosocial y Apoyo Comunitario para pacientes con enfermedad

mental de larga duracion) de cada area sanitaria. Es necesario
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contemplar y desarrollar el area de empleo, para este tipo de usuario
con discapacidad, que sélo ha quedado esbozada en los planes

anteriormente citados.

Los dispositivos sociosanitarios irdn dirigidos a personas entre 16 y
64 afios, ya que a partir de los 65 seran subsidiarios del Programa de
Atencion Sociosanitaria “Area de Mayores”, sin que su condicién de
enfermo mental sea motivo de exclusién de dicho programa. Para los
menores, en situacibn de riesgo social, deberan dotarse y
desarrollarse los planes y programas para la atencion y asistencia a
este segmento de edad, con la participacion de la D.G. del Menor y la

Familia, la Consejeria de Educacion y el SCS, entre otros.

Los dispositivos sociosanitarios estaran diferenciados segun tres

tipos:

a) Los llamados actualmente centros de dia para enfermos
mentales, que tienen un importante componente de
Rehabilitacion Psicosocial, se corresponden con los
lamados, desde los Servicios Sociales, Centros
Ocupacionales. Podrian llamarse Centros de Rehabilitacion
Psicosocial (CRP) para enfermos mentales, que es como se
denominan en otras CCAA. Tienen claramente un
componente sanitario, pero también social. Sus necesidades
se estiman en unas 40 plazas por 100.000 personas entre
16 y 64 afos. Se define como centro de dia a aquél recurso
comunitario del espacio sociosanitario en el que se
desarrollan programas estructurados de rehabilitacion, que
han demostrado su eficacia cientifica, orientados a lograr el
maximo desarrollo factible de autonomia personal y el mayor
grado posible de integracion socio-familiar, en aquellos
usuarios cuyas necesidades desborden las actuaciones de
las USMC.
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b) Recursos para alojamiento alternativo al domicilio propio o
familiar. Es un recurso basicamente social. Si existe un
desarrollo adecuado y suficiente de los recursos sanitarios
de apoyo en la comunidad, sus necesidades se estiman en
unas 50 plazas por 100.000 personas entre 16 y 64 afos.
Se distribuyen en un abanico de posibilidades que deberian
adaptarse estrictamente a cada territorio, pero que se

podrian distribuir como sigue:

- Alojamiento tutelado (pisos asistidos y pensiones): 30
plazas por 100.000 personas de 16-64 afios.

- Mini-residencias: 20 plazas por 100.000 personas de 16-64
afios.

Se define como piso tutelado a aquel recurso residencial del espacio
sociosanitario, donde viven un numero reducido de personas con
discapacidad por enfermedad mental de larga duracion, destinado a
personas que requieren cierta supervision en su desenvolvimiento
personal y en el manejo de su vida diaria, pero que conservan un
nivel de autonomia que les permite responsabilizarse de tareas
domésticas y convivir en un mismo hogar con otros usuarios. Su
objeto es desarrollar en la comunidad las siguientes prestaciones:

0 vivienda normalizada compartida, bajo la tutela de personal

especializado de la red de salud mental.
0 mejora de la autonomia personal.
0 potenciacion de las habilidades sociales.

0 apoyo de la normalizacion y la integracion social.

Se define como plazas tuteladas en pension para enfermos mentales
a aquel recurso residencial del espacio sociosanitario destinado a
personas con discapacidad por enfermedad mental de larga
duracién, que solo requieren un cierto grado de supervision en su
desenvolvimiento personal y en el manejo de su vida diaria, pero que

por sus caracteristicas personales no se benefician de la convivencia
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con otras personas en un piso tutelado. Su objeto es desarrollar en la
comunidad las siguientes prestaciones:
o alojamiento y manutencion concertada a cargo de terceros,

bajo la tutela de personal especializado de la red de salud

mental.
0 mejora de la autonomia personal.
0 potenciacién de las habilidades sociales.

0 apoyo de la normalizacion y la integracion social.

Se define como mini-residencia para enfermos mentales a aquel
recurso residencial del espacio sociosanitario, multifuncional vy
flexible, destinado a personas que no disponen de suficiente
autonomia en su desenvolvimiento personal y en el control efectivo
de su vida diaria. Su objeto es desarrollar en la comunidad las
siguientes prestaciones:

0 cobertura continuada (24 horas) de necesidades basicas de

residencia, manutencion y cuidado personal
0 mejora de la autonomia personal
0 evitacién de la marginacion y la institucionalizacion

0 apoyo de la normalizacion y la integracion social

c) Un Plan de Acceso al Empleo, para personas con
discapacidad como consecuencia de un trastorno mental de
larga duracion, resulta imprescindible para el adecuado
desarrollo de los PIRP. Se trata de recursos
complementarios de los anteriores, pero que son en gran
parte la razon de ser de los propios PIRP; deben estar
estrechamente relacionados con los centros de dia, se
distribuyen igual que en el caso anterior en un abanico de
posibilidades que varia en cuanto a nomenclatura, pero no
en su finalidad. Exige la colaboracion inexcusable de la
Consejeria de Empleo y Asuntos Sociales. Sus necesidades
estan cifradas en 50 plazas de oferta de empleo por 100.000

personas entre 18 y 64 afios.

186



22.2. Ademas de los tres tipos de dispositivos, antes citados, en los que
estan implicados diferentes administraciones, existen importantes
diferencias, entre &reas de salud, en una serie de dispositivos
fundamentalmente sanitarios que solo estan recogidos en el PIRP de
Tenerife, por haberse entendido en el resto de los CIRPAC que son
de implicacion estrictamente sanitaria. En las éareas de salud
restantes, la respuesta asistencial a los enfermos mentales crénicos
se ha canalizado a través de la potenciacion de otros tipos de

dispositivos. Los recursos desarrollados por el PIRP de Tenerife, son:

a) Las unidades de noche, se estima su necesidad en unas 10
plazas por cada 350.000 habitantes. Recurso transitorio

vinculado a las URAS.

b) Las unidades moviles, una por cada 350.000 personas. Son
equipos de intervencion comunitaria para personas con
enfermedad mental que no acuden sistematicamente a los
recursos, con importante riesgo para su salud y la de sus

familiares y vecinos.

¢) Las comunidades terapéuticas, con unos ratios similares a
los de las URAS, concebidas para atender las necesidades
de personas que no se ajustan a los recursos anteriores,

todavia insuficientes y en algunos casos inexistentes.

22.3. Hasta no disponer de las formulas juridicas que permitan su
estabilizacion por medio de convenios plurianuales, continuar con el
programa de subvenciones a las ONGs de enfermos mentales, con
alrededor de 150.250 euros, destinados a potenciar su participacion
e implicacion en los recursos de apoyo comunitario, talleres, pisos
protegidos etc., y distribuidos proporcionalmente entre las 13
asociaciones existentes con este tipo de actividad y distribuidas por
todo el archipiélago; en la actualidad su participacion es cada vez
mas directa a través de los PIRP (Programas Insulares de

Rehabilitacion Psicosocial y Apoyo Comunitario).

187



T

19. Seguridad Vial y Laboral

Introduccién

La Prevencion es una actividad de base cultural y, por lo tanto, afecta a
modos y a todas las dimensiones de la vida, costumbres, conocimientos y grados
de desarrollo de una comunidad. Con relacion a los accidentes, la prevencién es la
Unica alternativa disponible, independientemente de que se trate de un accidente de
trafico, de un accidente domiciliario o de un accidente laboral. Por ello el Gobierno
de Canarias se compromete a desarrollar y a velar por la aplicacion de esta Cultura
de la Prevencion en todas las Instituciones tanto publicas como privadas de nuestra
Comunidad desde la cooperacion y el trabajo en equipo, asumiendo el compromiso

publico con la calidad de la prevencion.

Las propuestas contenidas en este Plan de Salud sobre Seguridad Vial
contribuyen a la busqueda de soluciones coordinadas con las Jefaturas Provinciales
de Trafico de nuestra Comunidad asi como con otras instituciones publicas y
privadas canarias para hacer frente a la siniestralidad de trafico en la Comunidad
Auténoma Canaria. En el resto de comunidades auténomas, sin embargo, ya se ha
acometido la elaboracion de planes de seguridad vial y se mejora en la compleja
coordinacién de competencias en un area en la que las responsabilidades estan tan

compartidas.

Este Plan de Salud, por otro lado, establece sinergias intensas con el Plan de
Prevencién de Riesgos Laborales de Canarias a lo largo del periodo 2004-2007,
periodo en el que ambos coinciden. En los aspectos formativos este Plan de Salud
se concreta en el Plan de Reduccion de la Siniestralidad Laboral 2005-2008 incluido
dentro de la renovacion de los Cuartos Acuerdos de Concertacion Social de
Canarias 2005-2008. El éxito de estas medidas de actuacion requiere la ejecucion
paralela de otras medidas de acompafiamiento centradas en la formacién de los
trabajadores y empresarios asi como en las mejoras de la informacion disponible
relacionada con la seguridad y salud en el trabajo, explicitadas en estos acuerdos
que se citan. Por esta razon, se recoge una agenda de formacion y otra de
investigacion especifica sobre la materia. Estas agendas se incluyen en el apartado

de “Condiciones necesarias para la consolidaciéon del Plan de Salud de Canarias”.
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OBJETIVOS GENERALES DE SEGURIDAD VIAL

¢ Reduccion de la siniestralidad por accidentes de trafico en Canarias

¢ Reduccion de la mortalidad y morbilidad cronica (secuelas) derivada de los

accidentes de trafico.

* Mejora de la coordinacién entre las administraciones publicas con competencias

sobre seguridad vial.

OBJETIVOS Y ACTIVIDADES DE REDUCCION DE RIESGOS

Obj. 23

Detectar y reducir puntos negros y tramos de concentracion de

accidentes, mediante la mejora de las condiciones de las vias de

circulacion

Actividades

23.1.

23.2.

23.3.

Para reducir el riesgo de invasion del sentido contrario y salida de la
calzada de los vehiculos, se incrementara, en las carreteras, la

utilizacién de sistemas de contencion de vehiculos.

Mejorar la sefializacién en carreteras, incrementando la presencia de
paneles variables, ubicados adecuadamente y con una seleccién de
mensajes apropiada y concisa (simplificar mensajes con
pictogramas). Ademas, debera garantizarse el posterior

mantenimiento de los sistemas de vigilancia, alerta e informacion.

Para mejorar la seguridad en los tlneles habra de seleccionarse el
tipo de sefalizacibn méas adecuada y disponer de barreras previas
para reducir las consecuencias de los accidentes en el interior de los

tuneles.
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23.4. Para reducir la incidencia de los atropellos en areas urbanas, se
incorporardn semaforos de travesia en municipios y areas
especificas de riesgo en nucleos urbanos. Otras medidas de
efectividad demostrada en zonas escolares, son los caminos

escolares y las zonas 30.

23.5. Reglamentar la publicidad en los ndcleos urbanos y especialmente

en lugares de alta conflictividad.

23.6. Regular el transporte de mercancias peligrosas y vehiculos pesados
(tdneles, urbes), tanto en términos de creacidn de vias accesorias

como horarios especificos.
23.7. Mejorar la iluminacion en pasos de peatones.

23.8. El sistema de comunicacion y alerta sobre obstaculos en la carretera,

se canalizara via teléfono 112

23.9. Para mejorar la seguridad de los peatones y ciclistas en carretera, se
fomentara la creacion de senderos peatonales y “carriles bicis” en los

laterales de las carreteras.

Obj. 24

Reduccién de los riesgos propios del vehiculo

Actividades

24.1. Enfatizar la importancia de los mecanismos de seguridad y
neumaticos a través de campafas informativas y de manera

oportunista en las Inspecciones Técnicas de Vehiculos.

24.2. Mejorar la coordinacion entre la Direccién General de Industria y los
Ayuntamientos para revisar los vehiculos que han sufrido accidentes,

en cumplimiento del decreto 2042/94 que regula la ITV.
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24.3. Para reducir el riesgo asociado a los vehiculos de gran volumen y/o
peso se llevardn a cabo inspecciones técnicas en carretera de los

vehiculos industriales y de transporte colectivo.

Obj. 25

Reduccion de los riesgos propios del conductor y del peaton

Actividades

25.1. El Servicio Canario de Salud deberd informar, a través de la
actuacion profesional (médicos y de enfermeria) sobre las
situaciones que comportan riesgo para la seguridad Vvial:

enfermedades, tratamientos, etc.

25.2. El Servicio Canario de Salud promovera la inclusion, en los informes
de alta médica hospitalaria, el consejo sobre restriccion de
conduccioén y otras actividades potencialmente peligrosas, vinculadas
al padecimiento o convalecencia por determinadas enfermedades y

realizacion de tratamientos farmacoldgicos.

25.3. La Direccién General de Salud Publica del Servicio Canario de la
Salud informar4d a la sociedad sobre el riesgo de accidentes

asociados a patologias concretas: Sindrome de Apnea del Suefio

25.4. La Direccion General de Salud Publica del Servicio Canario de la

Salud promoverd la utilizacién de alcoholimetros voluntariamente.

25.5. La Direccién General de Salud Publica del Servicio Canario de la
Salud campafas informativas permanentes, difundidas a través de
los diferentes medios de comunicacion, sobre: grupos de edad
(jbvenes, mayores); utilizaciobn de elementos de proteccion (casco,
cinturén); riesgos asociados al consumo de sustancias como el
alcohol y las drogas; utilizaciéon del teléfono movil durante la
conduccién; estado de conservacion de neumaticos; precauciones y

riesgos de la conduccion en bicicleta en carretera; entre otros. Habria
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gue destacar entre todas las posibles, las correspondientes al uso del
casco por parte de motoristas y ciclistas, los sistemas de sujecion de
nifios en el coche, y la mayor presencia del soporte humano
(guardias o voluntarios) para ayudar a cruzar las calles a nifios en

areas escolares.

25.6. Para reducir los atropellos en carretera se promovera el uso, por
parte de los peatones, del chaleco de alta visibilidad con cintas

reflectantes.

Obj. 26
Mejorar el respeto y cumplimiento de los limites de velocidad

establecidos en carreteray via urbana

Actividades

26.1. A partir de la aprobacion de éste plan se intensificara la vigilancia del
cumplimiento de los limites de velocidad en la conduccion en
carretera y en area urbana, por medio de un incremento de la
presencia policial en la carretera y/o mediante el uso complementario

de otros tipos de sefales de alerta.

26.2. Las instituciones relacionadas con la seguridad vial deberan llevar a
cabo actuaciones para sensibilizar al sector judicial en la

intensificacion de las penas asociadas a la siniestralidad vial.

OBJETIVOS Y ACTIVIDADES DE MEJORA DE LA OFERTA ASISTENCIAL

Obj. 27

Mejorar, de manera continua, la efectividad de los sistemas de

emergencia frente al accidente

Actividades

Mejorar el acceso al sistema de emergencias, mediante:
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27.1 Actividades de difusion publica del teléfono Unico de u
27.2 rgencias 112.

27.2 Mejorar la identificacion de los teléfonos SOS con una correcta

sefalizacion.

27.3 Mejorar la cobertura telefénica movil en toda la red de carreteras,
especialmente en las rutas mas desfavorecidas y en todos los

tuneles de la red viaria.

Facilitar el acceso de los recursos de emergencias al lugar del incidente:

27.4 Evitando que en las vias de nueva construccién existan tendidos de

cable que las crucen (eléctricos, telefénicos, etc.).

27.5 Suprimir, progresivamente, los tendidos de cables que cruzan las

vias de mayor trafico o de alta siniestralidad.

27.6 Habilitar helisuperficies y favorecer la construccion de superficies
polivalentes que puedan, en caso de necesidad, servir de
helisuperficie (parques de seguridad vial, miradores turisticos, etc.),

especialmente en lugares poco accesibles.

Obj. 28

Mejora de la efectividad de la respuesta asistencial de los servicios

sanitarios frente al accidente grave (politraumatizado)

Actividades

Incrementando la oferta de servicios mediante la:

28.1 Realizacion de determinaciones sanguineas para detectar presencia

de alcohol u otras drogas, por parte del Servicio Canario de la Salud.
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28.2 Prestacién de soporte a las familias en las crisis, por parte del

Servicio Canario de la Salud.

28.3 Incorporacion de desfibriladores semiautomaticos en los dispositivos

de transporte del servicio de Urgencias canario.

OBJETIVOS GENERALES DE SEGURIDAD Y SALUD LABORAL

+ Reduccion de la siniestralidad asociada a la actividad laboral en Canarias.
» Difusion de una cultura preventiva en el seno de la sociedad canaria.

» Consolidacion de la coordinacion entre las administraciones publicas con

competencias sobre seguridad y salud en el trabajo.

OBJETIVOS Y ACTIVIDADES DE REDUCCION DE RIESGOS

Obi. 29

Incrementar los niveles de alerta en la poblacion sobre la importancia

y el caracter evitable de la siniestralidad laboral

Actividades

29.1. Las actividades de informacion y sensibilizacion se desarrollaran
durante cada ejercicio del Plan de Prevencion de Riesgos Laborales
de Canarias, desde 2003 a 2007, mediante las siguientes formulas:
programas y anuncios informativos en las cadenas de television,
cufias de radio y anuncios en medios informativos escritos y folletos
informativos que promuevan la adopcion de conductas preventivas
en el conjunto de la poblacion y, en especial, entre la poblacién

trabajadora.
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29.2. Elaboracion y edicion de guias preventivas adaptadas a las

actividades laborales de mayor siniestralidad.

Obj. 30

Estimular e incentivar la responsabilidad de los empresarios en la

prevencion de riesgos laborales

Actividades

30.1. El Instituto Canario de Seguridad Laboral desarrollard una linea de
subvenciones a las empresas para contribuir a la sustitucién de
maquinaria y sistemas de trabajo obsoletos e inseguros presentes en
Canarias. Se concedera prioridad al sector de la construccién. Esta

actividad se iniciara desde el 2004.

30.2. El Instituto Canario de Seguridad Laboral desarrollard una linea de
subvenciones a las confederaciones empresariales y organizaciones
sindicales para el desarrollo de proyectos y actuaciones de mejora de
la seguridad laboral para reducir la siniestralidad de los trabajadores.
Esta actividad se iniciara desde el 2004 y se prolongard anualmente
hasta el 2008.

Obj. 31

Ejecutar actuaciones planificadas especificamente sobre las

actividades profesionales de mayor riesgo y siniestralidad

Actividades

31.1. El Instituto Canario de Seguridad Laboral ejecutara, durante el
periodo 2004-2008, un plan especifico de actuacion en el sector de la

construccion. Para ello, constituird la mesa de trabajo de la
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construccion, al objeto de garantizar el seguimiento de la
implantaciéon de los planes de seguridad en las obras de

construccion.

31.2. El Instituto Canario de Seguridad Laboral ejecutard un plan
especifico de actuacion en el sector agrario, durante el periodo 2004-
2008. Para ello llevara a cabo, previamente, el andlisis y estudio de
las condiciones de trabajo en el sector agricola. Se concedera
especial importancia a la deteccidn de la exposicion, aguda y crénica
relacionada con el uso de productos fitosanitarios. A tal fin la
administracion sanitaria llevara a cabo el seguimiento y tratamiento

de los casos.

31.3. El Instituto Canario de Seguridad Laboral ejecutard entre 2004-2008
un plan de actuacion en los establecimientos turisticos alojativos al
amparo del Decreto 20/2003 de 10 de Febrero sobre seguridad y
proteccion contra incendios en estos establecimientos. Tiene por
objeto la verificacion del cumplimiento de las condiciones de
seguridad y proteccibn contra incendios establecidos en las

disposiciones vigentes sobre la materia.

Obj. 32

Mejora de la coordinacion entre las administraciones publicas con

competencias en seguridad y salud en el trabajo

Actividades

Para afrontar con las mejores garantias de éxito la ejecucion de las
actuaciones requeridas para una mas eficaz proteccién de la seguridad y la
salud de los trabajadores, se requiere una coordinacion efectiva y eficiente
entre diferentes departamentos del Gobierno de Canarias con
competencias sobre la materia, fundamentalmente de las administraciones
publicas canarias competentes en materia de trabajo, de sanidad y de

industria. En el marco de dicha coordinacién, la administracion competente
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en materia de trabajo velara, en particular, para que la informacién obtenida
por la Inspeccion del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social en el
ejercicio de sus competencias, sea puesta en conocimiento de las
administraciones sanitaria y de industria, a los fines previstos en la Ley

General de Sanidad y en la Ley de Industria.

La coordinacion administrativa indicada se debera referir, al menos, a la
elaboracion de normas preventivas, al control de su cumplimiento por
medio de los servicios de inspeccién, a la promocion de la prevencion, a la
investigacion y a la vigilancia epidemioldgica sobre riesgos laborales,

accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.

Entre las actuaciones a corto plazo, para mejorar la coordinacion
interadministrativa, a desarrollar a partir de la aprobacion de este Plan, se
incluiran:

32.1. Mejora de la investigacion de accidentes de trabajo y enfermedades

profesionales calificados como graves, muy graves y mortales.

32.2. Mejora del control de la gestion preventiva de las empresas de mayor

siniestralidad.

32.3. Intensificacion del control del cumplimiento de las condiciones de
acreditacion de los servicios de Prevencion Ajenos, acreditados para

actuar como tales en Canarias.

32.4. Mejora del control de las empresas obligadas a constituir servicios de

Prevencién Propios, y que no dispongan de tales servicios.

32.5. Unificacion de los criterios técnicos a utilizar para la realizacion de las
evaluaciones de riesgos, la planificacion preventiva y la formacion

por los servicios de Prevencion.

197



OBJETIVOS ESPECIFICOS DE MEJORA DE LA OFERTA ASISTENCIAL

Obj. 33

Mejorar la efectividad de los servicios de Vigilancia de la salud

Actividades

33.1. A lo largo del periodo de vigencia de este plan, la autoridad laboral

33.2.

en el Gobierno de Canarias, potenciard la incorporacion de la
especialidad de Vigilancia de la salud a través de los servicios de
Prevencion propios, mancomunados y ajenos. En cada caso, la
autoridad competente deber& exigir la calidad de las actuaciones de
los servicios de Prevencion mediante un riguroso seguimiento de sus
actuaciones y sobre la calidad con la que las desarrolla. La autoridad
sanitaria deberd comprobar que los recursos para la vigilancia de la
salud estén correctamente dimensionados y estructurados en funcién

de objetivos de prevencién evaluables.

Durante el periodo 2004-2005 el Servicio Canario de la Salud
elaborard la relacion de variables de mayor importancia para mejorar
el grado de conocimiento sobre la salud laboral, al objeto de su
incorporacion y registro en la historia clinica, tanto en Atencién
Primaria como en Atencion Especializada. Posteriormente este set
minimo de datos se incorporara al proceso de informatizacion de la

historia clinica.
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Ranking de Intervenciones de efectividad demostrada ordenadas segun su coste-efectividad

PROGRAMAS DESCRIPCION DE LA INTERVENCION AIC-E/AVG
/AVAC/2001*
Reducir alcoholismo Programa en Atencion Primaria para reducir el consumo de alcohol frente a no hacer nada'®® 418/AVG
Programa en Atencién Primaria para reducir el consumo de alcohol frente a la estrategia control 792/AVG

con un soporte minimo™®®

Programa en Atencién Primaria para reducir el consumo de alcohol frente a la estrategia control 1.213/AVG
con un soporte maximo'®

Educacién vial Programa de educacién de seguridad en carretera frente a no programa en poblacion general™®® 489/AVAC

Unidades para Un sistema ideal de 8 centros de trauma para heridos severos frente a los cuidados actuales™ 1.756/AVAC
politraumatizados

Evacuacion urgente Helic?gqtero para servicios médicos de emergencia para pacientes traumaticos frente a no hacer 2.067/AVAC
nada

* Andlisis incremental coste-efectividad por afio de vida ganado (AVG) y afio de vida ajustado por calidad (AVAC) en euros a diciembre de 2001
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20. Envejecimiento

Introduccién

La sociedad canaria es una sociedad que ha comenzado a envejecer
bruscamente, fundamentalmente en relacion a la intensa reduccion de la natalidad
que se inici6 en Canarias hace ya, aproximadamente, diez afios. A este
estrechamiento “por la base” de la piramide poblacional clasica, se une un continuo
crecimiento de la esperanza de vida en la poblacion. Este incremento de la
poblacién de més de 65 afios y, en especial, el crecimiento mas acentuado del
sector de poblacién de mas de 80 afios, se produce tanto en términos absolutos
como relativos. Este sector poblacional en crecimiento concentra, ademas, las
tasas mas altas de comorbilidad, por lo que demanda servicios sanitarios
(preventivos y asistenciales) y sociosanitarios que aun estan insuficientemente
desarrollados en Canarias, tanto desde una perspectiva cuantitativa como

cualitativa.

Ademas, el compromiso del Sistema Nacional de Salud con la mejora de la
equidad, junto con la necesidad que tiene el Servicio Canario de la Salud de
mejorar su propia eficiencia; ha llevado al Gobierno de Canarias, a través de este
Plan de Salud, a establecer una seleccion de nuevas actuaciones, efectivas y
costo-efectivas, dirigidas a mejorar la oferta de servicios sanitarios, asi como los
niveles de salud, autonomia y de calidad de vida relacionada con la salud en las
personas mayores. Es importante sefialar que el conjunto de actuaciones que se
incluyen en este apartado, si bien se concentran en el impulso a los servicios
sanitarios para los mayores, se garantiza la adecuada conexion con la planificacion

del espacio sociosanitario.

El objeto del Plan de Salud y del Plan Sociosanitario de Canarias es la
ampliacion y la diversificacion de la oferta de servicios para las personas mayores,

para adaptar la oferta a los diferentes niveles de necesidades.
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OBJETIVOS GENERALES

- Aumentar la expectativa de vida de las personas mayores, libre de enfermedad

e incapacidad.

- Favorecer la permanencia de las personas mayores en su domicilio y/o entorno

habitual, con la mejor calidad de vida posible.

- Mejorar la oferta y la calidad en la provision de servicios sanitarios a las

personas mayores.

- Mejorar la eficiencia en la utilizacién de los recursos sanitarios ofertados a la

poblacion; adecuando necesidad y oferta.

OBJETIVOS Y ACTIVIDADES DE REDUCCION DE RIESGOS

Obj. 34

Impulsar las actividades de promocion de la salud en la poblacion de
mas de 65 afos, para afrontar el envejecimiento en condiciones mas
saludables y retrasar la morbilidad que genera incapacidad y pérdida

de autonomiay de calidad de vida relacionada con la salud.

Actividades

34.1. A partir de la aprobacion del Plan de Salud y con caracter periddico,
el Servicio Canario de la Salud promoverd la practica de actividad
fisica por parte de las personas mayores, mediante mensajes
informativos y promocionales a través de los medios de
comunicacion de masas, programas de actuacion municipales y, de
modo sistematico, desde los centros de servicios sociales y la
consulta de enfermeria en Atencion Primaria de Salud. Esta actividad
contribuye tanto a la mejora de la calidad de vida relacionada con la
salud como a la supervivencia. La practica de actividad fisica se ha
constituido en un factor de proteccion de incapacidad y mortalidad

en este grupo de poblacion (nivel 1 de evidencia cientifica). Esta
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actuacion, que serd coordinada desde la Direccién General de Salud
Publica del Servicio Canario de la Salud, requiere, para mejorar su
impacto, ademas de la colaboracién entre las administraciones
insulares y municipales y el Servicio Canario de la Salud. Para ello,
se estableceran recomendaciones, cientificamente contrastadas,

para cada grupo de edad.

34.2. Mejora del grado de ejecucién de las medidas de promocién y
prevencién de la salud (alimentacién saludable y abandono del
consumo de tabaco, entre otras), incluidas en el Programa Marco de
Atencién de las Personas Mayores de Atencion Primaria, dirigidas a
las personas mayores. Los equipos de Atencién Primaria, y de
manera especial, los profesionales de enfermeria, intensificaran los
esfuerzos destinados a identificar precozmente la incapacidad en las
actividades instrumentales de la vida diaria, para intervenir sobre sus
causas y evitar, de esta forma, el progreso de la incapacidad hacia la

dependencia (nivel de evidencia 1).

34.3. Implantacion de criterios cientificos de manejo terapéutico frente a
los trastornos del suefio y del dolor cronico (guias de préctica clinica)
en las personas mayores, al objeto de mejorar la seleccién y uso
apropiado de estos medicamentos, tanto en Atencién Primaria de
Salud como en Atencion Especializada. Se hara especial énfasis en
los farmacos asociados mas intensamente a reacciones adversas
graves en este grupo de edad (analgésico-antiinflamatorios,
hipnéticos, sedantes, y antipsicaticos, entre otros) (nivel de evidencia
1). Esta actividad serd impulsada, a partir de 2005, desde la
Direccién General de Programas Asistenciales del Servicio Canario
de la Salud.
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OBJETIVOS Y ACTIVIDADES DE MEJORA DE LA OFERTA ASISTENCIAL

Obj. 35
Retrasar la progresion de la enfermedad, la hospitalizacién y la
pérdida de autonomia de las personas mayores, favoreciendo la
permanencia en el domicilio y/o entorno habitual; mediante la mejora
de la oferta de servicios desde Atencion Primaria de Salud, orientada

tanto a las personas mayores de riesgo como a los enfermos.

El conjunto de actuaciones que se exponen a continuacion habran de
entenderse como acciones complementarias coordinadas desde el equipo
de Atencién Primaria y, en particular, por parte del médico de familia y de la
enfermera, responsables de la gestion de los problemas de salud de cada

persona.

Actividades

35.1. Antes de finalizar el 2004, la Direcciébn General de Programas
Asistenciales del Servicio Canario de la Salud finalizara la
implantacién del Programa Marco de Atencion a las Personas
Mayores en el 100% de los equipos de Atencién Primaria de Salud

(nivel de evidencia 1).

35.2. Antes de finalizar el afio 2005 la Direccion General de Programas
Asistenciales del Servicio Canario de la Salud debera haber
coordinado la elaboracion de un catdlogo de pruebas
complementarias, en Atencién Primaria, en el que se establezcan los
criterios de uso apropiado de aquellos tests requeridos para dar
continuidad a los programas asistenciales de mayor prioridad. El
objeto de esta medida es mudltiple: reducir las esperas y la
incertidumbre de los pacientes, anticipando el diagndstico y posible
tratamiento; ampliar el grado de autonomia de los profesionales en

Atencién Primaria; y liberar las agendas de los profesionales en
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Atencion Especializada. Especial prioridad deberd prestarse a los
problemas de salud incluidos en este Plan de Salud: deterioro
cognitivo y depresion, cancer, cardiopatia isquémica y Diabetes

Mellitus.

35.3. Al objeto de facilitar el acceso de los mayores a aquellas ayudas
técnicas de efectividad demostrada, la Secretaria General del
Servicio Canario de la Salud adecuara el catalogo de prestaciones de
material ortoprotésico y reorganizara el proceso de prescripcion, para
gue en todos los casos, estas ayudas sean prescritas por el médico
de Atencion Primaria antes del 2005. En la actualidad, estas
prescripciones requieren de interconsultas con la Atencién
Especializada, teniendo inconvenientes tanto para el paciente como
para sus cuidadores (desplazamientos, esperas, pérdidas laborales);
a la vez que se crea otra lista de espera y se contribuye a
incrementar las que corresponden a los propios especialistas. Para
promover la adecuada indicacion de estas ayudas técnicas se
podrian establecer guias de practica o de recomendaciones clinicas,
que redujeran las variaciones inapropiadas de las decisiones clinicas,
enfatizando aquellas medidas terapéuticas efectivas, y, entre ellas,
las de mejor relacion coste-efectividad. En particular se promovera la
prescripcion de los protectores de cadera en las mujeres de mayor

riesgo de padecer caidas y fractura de cadera (nivel de evidencia 1).

35.4. El Servicio Canario de Salud en el marco asistencial de Atencién
Primaria, a partir del afio 2004, potenciard y garantizara la calidad y
eficiencia en la coordinacion de los servicios sociales y sanitarios

( nivel 1 de evidencia).

35.5. Antes de que finalice el afio 2006, la Direccion General de
Programas Asistenciales del Servicio Canario de la Salud ofertara un
servicio telefonico de apoyo orientado a la resolucion de problemas
gue pudieran ser suscitados por parte de los cuidadores de las

personas mayores y/o discapacitadas.
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Obj. 36

Mejorar la calidad asistencial a los mayores y el uso apropiado de los
recursos hospitalarios destinados a este grupo de poblacion,
mediante la intensificacion y la especializacién de la oferta de

servicios sanitarios.

Actividades

36.1. Se crearan equipos multidisciplinares de valoracion geriatrica en los
hospitales del Servicio Canario de la Salud, integrados al menos por:
dos médicos y una trabajadora social. Estos integrantes deberan ser
expertos en la gestién clinica de los problemas de salud de la
persona mayor. La actividad de esta unidad debe estar
funcionalmente integrada en la del conjunto de la plantilla del
hospital. Las funciones de estos equipos se orientaran a la gestion de
los pacientes geriatricos hospitalizados, con pluripatologia vy
polifarmacia, tendencia a la dependencia, y con condicionantes
psiquicos y sociales que pueden complicar la situacion de
enfermedad aguda que motivé el ingreso. Estos equipos actuaran
como consultores del resto de los servicios hospitalarios y de apoyo
a los equipos de Atencion Primaria de Salud y de los servicios
sociales comunitarios; al objeto de favorecer el alta, la continuidad de
los cuidados y la permanencia en la comunidad (nivel de evidencia
1). Esta actividad seré desarrollada por parte de la Direccion General
de Programas Asistenciales del Servicio Canario de la Salud, a partir
de 2005. En 2005-2006 se crearan estas unidades en cada uno de
los hospitales de referencia (salvo el H. Gral. de Gran Canaria Dr.
Negrin), con la siguiente composicion: 2 FEA y 1 trabajador social.
En el Dr. Negrin se incorporara a formar parte de la unidad 1
trabajador social. En el &rea de Tenerife se prolongara hasta 2008, al
tener que crearse 2 unidades. Estas unidades se extenderan a La
Palma y a Fuerteventura en 2007, con sdélo un FEA vy 1 trabajador

social, incorporandose el segundo FEA en el 2008.
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36.2. Los equipos multidisciplinares de valoracion geriatrica utilizaran un
programa o via clinica de integracién y coordinacion asistencial como
instrumento base para la coordinacion entre Atencion Especializada y
Atencion Primaria (nivel de evidencia 1). Esta actividad serd
coordinada por parte de la Direccion General de Programas

Asistenciales del Servicio Canario de la Salud, a partir de 2004.

36.3. A partir de 2005 se crearan, en los hospitales de referencia del
Servicio Canario de la Salud, unidades de ictus integradas por
personal de enfermeria especializado bajo la direccion del neurélogo
y ejecutando las directrices contenidas en vias clinicas previamente
elaboradas por los servicios implicados en el diagndstico, tratamiento
y rehabilitacion de estos pacientes (nivel de evidencia 1). Estas
unidades se estableceran inicialmente en los servicios de los
hospitales de referencia. Esta actividad serd desarrollada por parte
de la Direccion General de Programas Asistenciales del Servicio
Canario de la Salud. La ejecucién de esta accion requiere, en
Tenerife, la incorporacion de dos neurdlogos, al objeto de garantizar
la Atencion Especializada continuada, en el Hospital Universitario de
Canarias; ademas de 3 enfermeras y un auxiliar de enfermeria. En
Gran Canaria, se incorporara un solo neurélogo (Hospital
Universitario Insular-Maternoinfantil de Gran Canaria), 6 enfermeras
(a distribuir 3/3 entre los hospitales de referencia), y un auxiliar de
enfermeria en cada centro. Esta actividad se ejecutara entre 2006-
2007.

36.4. A partir del afio 2004 el Servicio Canario de Salud dispondra de una
Guia de Préactica Clinica sobre Demencias y Enfermedad de
Alzheimer, de forma que los pacientes que presenten deterioro
cognitivo, serdn estudiados en Atencion Primaria de acuerdo a las
recomendaciones de dicha Guia de Practica Clinica, con la
confirmacién diagnostica posterior en el nivel de Atencidn

Especializada.

Ademas todos los hospitales de referencia del Servicio Canario de la

Salud reforzaran los recursos especializados destinados a la
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confirmacién precoz del diagnostico y establecimiento de las pautas
terapéuticas de aquellas demencias que planteen dificultad
diagnostica o complejidad en el abordaje terapéutico. Estos
pacientes serdn monitorizados posteriormente por parte de los
profesionales de Atencion Primaria en base a las recomendaciones
de la Guia de Practica Clinica actualizada por la Comision Asesora
sobre Demencias y Enfermedad de Alzheimer (nivel de evidencia 1).
Esta actividad sera desarrollada por parte de la Direccion General de

Programas Asistenciales del Servicio Canario de la Salud.

36.5. A partir de la aprobacion del Plan de Salud, cada hospital de la red
del Servicio Canario de la Salud, deberé& elaborar un protocolo con el
objetivo de disminuir la duracion del tiempo de estancia de los
pacientes geriatricos en los servicios de Urgencias. Existen
evidencias que relacionan la duracion de la estancia de las personas
mayores en los servicios de Urgencias hospitalarios, con resultados
negativos por el riesgo de delirium, deshidratacién, dlceras por
presion, inmovilidad, rabdomiolisis. Del mismo modo existen pruebas
cientificas que confirman que la aplicacién de este tipo de protocolos,
favorecidos por la presencia de equipos de valoracion geriatrica,
consiguen acortar las estancias en estos servicios y reducir la
institucionalizacion (nivel de evidencia 2). Esta actividad sera
coordinada por parte de la Direccion General de Programas

Asistenciales del Servicio Canario de la Salud.

36.6. Antes de que finalice el afio 2005, el 100% de las unidades
administrativas de los equipos de Atencion Primaria dispondran de
un protocolo que permita ofertar un trato mas personalizado a las
personas mayores con dependencia y a sus familiares. Entre las
medidas prioritarias a desarrollar se encuentra la emision de la
“tarjeta identificativa” que garantice el acompafiamiento familiar de
las personas mayores afectadas de algun proceso incapacitante,
como el deterioro cognitivo o demencias. Ademas, se facilitara la
eleccibn de horario para consultas sanitarias, tanto en Atencidn

Primaria como en Atencién Especializada. Esta actividad sera
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coordinada por parte de la Direccion General de Programas

Asistenciales del Servicio Canario de la Salud.

Obj. 37
El Gobierno de Canarias incrementara y diversificara su oferta
asistencial de infraestructuras para las personas mayores, al objeto
de adaptarla a las necesidades reales de los pacientes y mejorar el
uso apropiado de las camas de hospitales de agudos; completando la
oferta con la creacién de camas de media estancia y convalecencia, y

plazas de hospital de dia geriétrico.

Actividades

37.1. El Gobierno de Canarias finalizara el proceso de elaboracién del Plan
Sociosanitario de Canarias, a lo largo del afio 2004, que incluird a los
programas de infraestructuras sanitarias “area de mayores y area de
discapacitados”, aprobados por el Gobierno. En este proceso de
elaboracion habran de participar las Consejerias de Empleo y
Asuntos Sociales, la de Sanidad, por parte del Gobierno de Canarias,

ademas de los cabildos insulares y representantes de los municipios.

37.2. El Servicio Canario de la Salud desarrollara una oferta de camas de
media estancia o convalecencia, destinadas a favorecer la
recuperacion de los niveles previos de autonomia de las personas,
sin limitacibn de edad. Este recurso se caracterizara por el limite
maximo de ocupacion, que se situara en 3 meses. La oferta de este
tipo de recurso sera equivalente al 5% de las camas de agudos
disponibles. Esta oferta comenzara a ejecutarse a partir de 2005.
Esta nueva oferta de servicios sanitarios es independiente de la
oferta de servicios contemplada en el Plan Sociosanitario de

Canarias (Area de Mayores).
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37.3. Antes de que finalice el afio 2007, cada Area de Salud debera haber
iniciado el desarrollo de un sistema de hospitalizacion diurna para la
poblacion geriatrica como complemento a la red sanitaria de
hospitalizacion de agudos y media estancia o convalecencia; que
debera estar coordinada con los recursos sociosanitarios en el area

de salud.

37.4. El Servicio Canario de Ila Salud creard& nuevos equipos
multidisciplinares, adscritos al Area de Salud, para dar respuesta a
las necesidades de salud de las personas institucionalizadas en
centros sociosanitarios de bajo requerimiento asistencial. Estos
equipos estaran compuestos por médicos de familia, enfermeria,
fisioterapeuta y farmacéutico. El dimensionamiento de estos equipos
dependera del nimero de plazas residenciales. La ejecucion de esta
accion requiere que en el 2004 se consoliden, con la incorporacion
adicional de una enfermera, cada uno de los equipos existentes en
Gran Canaria y Tenerife. En el 2005 se creara otro equipo bésico
(médico de familia y dos enfermeras) en las areas de salud de Gran
Canaria y Tenerife. Posteriormente, a partir de 2006 se crearian las
unidades en La Palma, Lanzarote y La Gomera (médico de familia,
enfermera, fisioterapeuta). En el afio 2007, se reforzaran, con la
incorporacion de cuatro trabajadores sociales, las unidades
existentes en las areas de salud de Gran Canaria (1 trabajador
social) y Tenerife (3 trabajadores sociales). En el mismo afio (2007),
se ampliara la red, con la creacion de una unidad en Gran Canaria,
Tenerife y Fuerteventura; integradas por un médico de familia,
enfermera, fisioterapeuta y trabajador social. Finalmente en 2008 se
incorporardn 3 unidades adicionales en Gran Canaria y otras tres en
Tenerife, integradas, cada una, por 1 médico de familia, dos
enfermeras y un fisioterapeuta. En este mismo afio se incorporaran
dos auxiliares administrativos en Gran Canaria y otros dos en
Tenerife, para dar apoyo organizativo a las seis unidades que
estaran en funcionamiento en cada una de estas areas de salud. En
2008 el Area de Salud de La Palma verd incrementada su dotacion

con otro equipo (médico, dos enfermeras y fisioterapeuta); en
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Lanzarote un médico y una enfermera, en La Gomera se incorporara

una enfermera y un fisioterapeuta; y, en El Hierro, una enfermera.
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Ranking de Intervenciones de efectividad demostrada ordenadas segun su coste-efectividad

PROGRAMAS DESCRIPCION DE LA INTERVENCION AIC-E/AVG
/AVAC/2001*
Vacunacion contra la gripe Programa de vacunacion contra la gripe para personas mayores de 65 afios de edad con alto Ahorro/AVAC
riesgo frente a no programa
Programa de vacunacion contra la gripe para personas mayores de 65 afios de edad frente a no 1.410/AVG
192
programa
Programa de vacunacion contra la gripe para personas mayores de 65 afios de edad con bajo 5.344/AVG
riesgo frente a no programa192
Promocién de la salud Implantar un programa de ejercicios fisicos para personas mayores de 65 afios frente a no 1.097/AVG
programa™®
Atencion Geriatrica Evaluacion de un programa integral geriatrico en consultas externas frente al cuidado estandar'** 8.981/AVAC
Prevencion de fracturas La utilizacion del protector de cadera como prevencién de la fractura de cadera en mujeres con Ahorro/AVAC

mas de 65 afios de edad, frente a no intervencion®®

La utilizacion del protector de cadera como prevencién de la fractura de cadera en varones con
maés de 85 afios de edad, frente a no intervencion*®®

13.339/AVAC

* Andlisis incremental coste-efectividad por afio de vida ganado (AVG) y afio de vida ajustado por calidad (AVAC) en euros a diciembre de 2001
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21. Condiciones necesarias para la consolidacion del Plan de
Salud de Canarias 2004-2008

El Plan de Salud identificé desde la fase inicial de su primera experiencia de
formulacién para el periodo 1997-2001, una serie de factores clave necesarios para
que el desarrollo y la consolidacion de las politicas de salud propuestas por el
propio Plan, alcancen los objetivos generales de mejora de la salud, de la equidad y
de la eficiencia. Estos factores se describen, a continuacion, bajo el epigrafe de
“condiciones necesarias” o de “acompafiamiento”, para la consolidacion del Plan de

Salud de Canarias.

21.1.- Participacion de la comunidad

La mayor parte de la sociedad tiende a proteger su salud y a evitar los
factores que implican riesgo de enfermar, hasta el alcance de sus posibilidades.
Esta reflexiébn ha inspirado el lema de la estrategia de comunicacion desarrollada

por el Plan de Salud de Canarias: "La salud esta en tus manos”

En los inicios del siglo XX fueron las mejoras del saneamiento publico,
vivienda y alimentacion, las que, canalizadas a través de las administraciones
publicas, consiguieron incrementar substancialmente la esperanza de vida de la
poblacion de los paises desarrollados. Posteriormente, a mediados de siglo XX, la
irrupcion de la tecnologia médica (asepsia, antibioterapia, cirugia, entre otras),
produjo otro incremento importante de la esperanza de vida en estos mismos
paises. A partir de entonces las ganancias en salud se han producido,
fundamentalmente, a partir de la mejora de los habitos de vida. En el futuro se
prevé que las terapias genéticas contribuyan, de una manera sensible, a mejorar la
esperanza y la calidad de vida; pero mientras no se alcance dicha etapa, seguiran
siendo los cambios de los habitos o estilos de vida, que se sitian
fundamentalmente en el ambito de la responsabilidad individual, las iniciativas que
van a contribuir de una manera mas sensible a la mejora de la salud de la

poblacion.

En el conjunto de la sociedad canaria, la mujer ocupa y desempeia un papel
preeminente con relacion a la salud, y, en especial en lo relativo a la adopcion de

habitos de vida saludables; dado que en el reparto de responsabilidades familiares
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tradicionalmente ha llevado a cabo la seleccion de los alimentos y la preparacion de
las comidas, el control de la salud de los hijos (vacunas, peso, crecimiento,
enfermedades, etc.). La perspectiva de género es igualmente importante, en el caso
de la mujer, debido a que presenta un riesgo especifico para el padecimiento de
algunos problemas de salud: canceres de mama, endometrio y cérvix uterino,
enfermedad cerebrovascular, Diabetes Mellitus, enfermedad de Alzheimer, etc.
Ademas, en la mujer se estan produciendo ahora los cambios mas intensos en los
habitos de vida, adoptando conductas de riesgo anteriormente ejercidas con mayor
intensidad por el hombre. Asi, el consumo de tabaco y alcohol aumenta en la muijer,
con lo que se reducen las diferencias en la morbilidad y mortalidad por cardiopatia
isquémica y cancer de pulmén, entre ambos géneros. Esta tendencia, claramente

expresada en otros paises mas desarrollados, se esta iniciando ahora en Canarias.

Ademaés de la perspectiva de sensibilizacion y participacion individual, el Plan

de Salud contempla la participacion comunitaria desde otra perspectiva.

La Participacion de la Comunidad en el Desarrollo de su Salud, la
entendemos como una contribucién de los ciudadanos en determinados proyectos y
programas establecidos desde los servicios sanitarios o desde sus propias
organizaciones. También la consideramos como el proceso de organizaciéon y
dinamizacion de las estructuras adecuadas y necesarias para que se produzcay se
articule dicha participacion en, y con los servicios municipales, insulares y
autonémicos de salud. Pero ademas, la participacion implica contribuir a fomentar
aptitudes y capacidades que permitan a los ciudadanos y a los trabajadores
sanitarios, opinar y/o decidir responsablemente y de modo informado, sobre los
problemas de salud que les afectan. Entendemos también que contribuye a una
gestion mas eficiente, eficaz, equitativa y autosuficiente de los planes y servicios de

salud de su ambito territorial.

La Ley 11/1994 de Ordenacion Sanitaria de Canarias (LOSCA), reconoce "...
el derecho de los ciudadanos a participar a través de las instituciones comunitarias

en las actividades sanitarias" (articulo 6, apartado d), y en particular "... en la
orientacion, evaluacién y el control del Sistema Canario de la Salud" (articulo 4,

apartado g).

La Ley 11/1994 de Ordenacion Sanitaria de Canarias (LOSCA) propone
ademas, el Plan de Salud de Canarias como eje central alrededor del cual todas las

organizaciones e instituciones que tienen algo que ver con la salud, se deben poner
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de acuerdo: "Es el instrumento estratégico para la planificacion y coordinacion y de
articulacion funcional de las actividades de promocién y proteccion de la salud, de
prevencion de la enfermedad y de asistencia sanitaria de todos los sujetos, publicos
y privados, integrantes del Sistema Canario de la Salud, que garantiza que las
funciones del Sistema se desarrollen de manera ordenada, eficiente y eficaz, y a tal

fin sus resultados estaran sometidos a la evaluacion".

Reconoce también la Ley 11/1994, |la necesidad de dar efectividad al ejercicio
de los derechos y deberes de los ciudadanos canarios en los asuntos relacionados
con la salud para lo que indica (articulo 12, apartado 5) "El Gobierno de Canarias
favorecera las condiciones materiales y organizativas necesarias para el ejercicio
del derecho a la participacion de la poblacion en el Servicio Canario de la Salud,
impulsando la creacién y desarrollo de los oOrganos de participacion que se
establezcan"; "el "Consejo Canario de la Salud" a nivel de toda la Comunidad
Auténoma, los "Consejos de Salud del Area" en cada isla, los "Consejos de Salud
de Zona", para cada zona basica de salud, y los "Consejos Municipales de Salud",
aun no reglamentados, para aquellos municipios con dos o0 mas zonas bésicas de
Salud.

La creacion de los 6rganos de participacion del Servicio Canario de Salud es
una expresion de la concepcion de que la Salud es algo que trasciende a la mera
organizacién de los servicios y que la participacion comunitaria es un requisito
necesario y condiciébn de eficacia para el buen funcionamiento de los servicios

sanitarios y para el desarrollo de los Planes de Salud.

El impulso de la participacion a través de los Consejos de Salud se plantea
como un proceso pedagogico y también de control social de las acciones de salud.
Posibilitar la participacion en las tareas, en el sistema de informacion, y en los
organos de participacion constituyen pasos que favoreceran el desarrollo de una
mayor capacidad de los ciudadanos, para participar de modo mas informado,

comprometido y responsable en las decisiones que les afecten.

En relacion a la promocién de la participacion de la comunidad en el
desarrollo de su Salud, la Consejeria de Sanidad se ha establecido los siguientes

objetivos:

Impulsar una dinamica de participacion efectiva de los ciudadanos en los

Organos de Direccién y Participacion que la Ley de Ordenacion Sanitaria de
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Canarias establece. Constituye un proceso a largo plazo que genera, y a la vez
requiere cambios considerables en la cultura, proceso y estructura del Servicio
Canario de Salud, Corporaciones Locales y demas instituciones y organizaciones

implicadas.

También pretende la potenciacion del papel de los Ayuntamientos y Cabildos,
como instituciones de la Comunidad Autbnoma de Canarias con competencias en
Salud Pdublica, junto a las estructuras territoriales del Servicio Canario de Salud:
Areas de Salud y Zonas Bésicas de Salud. Aquellas presentan hoy, en general, una
amplia variabilidad en cuanto a su capacidad de gestion de los asuntos de Salud
Publica pero con déficits histéricos importantes. Por otro lado, las nuevas
estructuras de las Direcciones de Area y el nuevo modelo de Atencion Primaria
presentan un desarrollo pujante pero no exento de dificultades, asociadas a las
limitaciones derivadas de su caracter innovador y al incipiente desarrollo del

necesario proceso descentralizador en el Servicio Canario de Salud.

En el momento actual de Canarias el desarrollo de las préacticas de
autocuidado y la generalizacion de la adopcién de las conductas de vida
saludables, por parte de la poblacién, constituyen las estrategias mas eficientes

para el logro de los objetivos del Plan de Salud.

Por otro lado, en nuestra Comunidad Autonoma no existe tradicion en cuanto
al papel que han de jugar los representantes sociales en el sistema sanitario
publico. Sin embargo, tanto a nivel estatal como en la Comunidad Autbnoma existe
legislacion que pretende impulsar la presencia de los 6rganos de participacion
comunitaria en la gestion de los recursos del propio Sistema Sanitario. El Plan de
Salud pretende incorporar a los representantes sociales como Ayuntamientos,
Cabildos, Sindicatos, Asociaciones de vecinos y consumidores, entre otras, a la vez
que impulsar la creacién de los Consejos de Salud de zona y area, como elementos
de participacion.

Esta reducida experiencia de organizacion social para la accion en nuestra
Comunidad Auténoma repercute asi mismo sobre la escasez del movimiento de
voluntariado, lo que traduce un rol social predominantemente pasivo; siendo
necesario estimular la adopcion de una actividad mas activa desde la sociedad y
para la sociedad; complementando de este modo la, hasta ahora, relacion

unidireccional desde las administraciones publicas a la sociedad.
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Al objeto de impulsar la actividad de los 6rganos de participacion de la
comunidad en los procesos de planificacion sanitaria, la Consejeria de Sanidad del
Gobierno de Canarias dedicara 100.000 euros, en el afio 2005, para llevar a cabo la
constitucion de dichos o6rganos. Posteriormente, en el 2006, se destinar4 una
cantidad similar (100.000 euros), para la celebracion de la Conferencia de Salud en
cada area de salud; que tendra por objeto llevar a cabo actividades relacionadas

con la territorializacion del Plan de Salud en cada area.

21.2.- Cooperacion intersectorial

La constatacion de que tanto dentro del Gobierno de Canarias, como en las
administraciones locales y estatales, son numerosos los organismos que poseen
claras competencias sobre aspectos relacionados, directa o indirectamente, con la
conservacion de la salud, obliga al Plan de Salud a la busqueda de sinergias y
alianzas intersectoriales. La importancia de los factores ambientales sobre la salud,
el impacto de los accidentes de trafico y de trabajo, las implicaciones de las

politicas sociosanitarias, exigen la necesidad de este enfoque.

Es preciso enfatizar la necesidad de la coordinacién entre los distintos
departamentos del Gobierno de Canarias, y de este con los ayuntamientos,
cabildos y administracion del Estado, al objeto de asegurar la adecuada utilizacion
de los recursos existentes en la Comunidad Auténoma, y el cumplimiento de los
objetivos del Plan de Salud. Relacionando esta necesidad de mejora de la
coordinacion intersectorial con la expuesta en el epigrafe anterior de
responsabilizacion y participacion de la sociedad, se obtiene el escenario adecuado
para la aplicacion del Plan de Salud. Esto, sin embargo, nos obliga a reconocer el

cambio que es preciso promover desde todos los sectores implicados.

Este es uno de los desafios que el proceso planificador iniciado con el Plan
de Salud desde el Servicio Canario de la Salud ha de afrontar. Los acuerdos con
Ayuntamientos y Cabildos pueden contribuir, si se formulan de modo coherente, a
incrementar el dinamismo, el interés, la presencia y efectividad de la accion
interinstitucional e intersectorial y la participacion de la comunidad, y por tanto,

determinard la viabilidad y eficacia del Plan de Salud.
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Para el Plan de Salud 2004-2008, los requerimientos de alianzas mas
relevantes deberan establecerse, dentro del Gobierno de Canarias, entre los
departamentos de Sanidad y Consumo, y el de Empleo y Asuntos Sociales; en lo
referente al desarrollo de las politicas sociosanitarias para mayores, discapacitados
y enfermos mentales cronicos. En el disefio y ejecucion de estas politicas, es
imprescindible, asi mismo, la participacion de cabildos y municipios. La Consejeria
de Educacion, Cultura y Deportes del Gobierno de Canarias tiene un protagonismo
intenso en cuanto a las actividades de educacién para la salud desde las mas
tempranas etapas educativas; dado que los habitos de vida saludables o conductas
de riesgo para la salud de alto impacto (consumo de tabaco y alcohol,
sedentarismo, experiencia con drogas ilegales, alimentacién saludable) comienzan
a establecerse muy precozmente; actuando como factores condicionantes para los
problemas de salud como las enfermedades cardiovasculares, el cancer y la
Diabetes Mellitus. Sin embargo, mas importante aun que lo anterior es el conseguir
crear en los escolares, especialmente adolescentes, una cultura preventiva que
pueda ser aplicada a cualquier actividad en la vida posterior, desde la nutricion y la
practica regular de ejercicio fisico, a la busqueda de la seguridad en el trabajo y al
volante de un automovil. En nuestro ambito, salvo casos aislados, practicamente no
se ha explorado el papel de las corporaciones locales (municipios) en la

contribucioén a la educacion para la salud de los jévenes.

Por dltimo, algunas de las politicas de salud, relacionadas con la
siniestralidad laboral o por accidentes de trafico, contempladas en el actual Plan de
Salud afectan a la administracién del Estado. Por esta razon, las alianzas habran de

proyectarse hacia las administraciones estatales (Ministerios de Trabajo e Interior).

21.3.- Participacion de los profesionales

Los cambios organizativos que se han producido en el Sistema Sanitario
Publico de Canarias, tras recibirse las transferencias de las competencias de
autogestion sanitaria, han estado orientados hacia la mejora de la oferta de
servicios sanitarios a la poblacion, tanto en términos de mejora de la accesibilidad,
como en relacion a la mejora de la calidad asistencial. Las mejoras de las
infraestructuras y el incremento de los programas y prestaciones asistenciales, son
canalizados a la poblacion a través de los profesionales sanitarios; que son, en

realidad, la pieza clave del Sistema Sanitario.
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En este proceso de desarrollo el Plan de Salud ha ocupado una posicion
estratégica, impregnando los contenidos de los contratos de gestion convenida con
las &reas de salud y las gerencias de servicios sanitarios (Atencién Primaria y
Atencion Especializada). A partir de los contratos de gestion convenida, los
objetivos del Plan de Salud necesitan de instrumentos especificos (contratos
internos, vias clinicas, guias de practica clinica, entre otros), para garantizar la
ejecucion operativa y homogénea de las politicas de salud frente a cada paciente.
El reto aqui, reside en la mejora continua de la calidad cientifico-técnica de las
decisiones de los profesionales y de los resultados de salud de los pacientes.
Aspectos intermedios que han de ir conociéndose y resolviéndose, son, la
existencia de variaciones en las decisiones y en las practicas médicas, de
enfermeria, e incluso de trabajo social. Estas variaciones son producto de
desviaciones de la préctica cientifica, que reducen el uso apropiado y eficiente de
los recursos disponibles, a la vez que empeoran los resultados de salud de los
pacientes. La medicina basada en la evidencia, por medio de la aplicacion de guias
y vias de practica clinica basadas en el conocimiento cientifico, constituyen
herramientas para la mejora de la calidad asistencial. Por esta razon la edicion
actual del Plan de Salud contempla la elaboracion de instrumentos para guiar
cientificamente la toma de decisiones clinicas; asi como vias clinicas que tratardn
de coordinar las actuaciones sanitarias a problemas de salud concretos entre los

diferentes servicios hospitalarios implicados y con Atencion Primaria de Salud.

El Plan pretende, ademas, promover, entre los profesionales sanitarios de
todos los niveles asistenciales, el desempefio del papel de "agente de salud”, al
objeto de forzar el proceso de cambio de conductas de riesgo hacia habitos de vida

mas saludables.

Para consolidar el proceso de cambio anteriormente esbozado, y avanzar en
la consecucion de los objetivos generales del Plan de Salud; que son coherentes
con el lema de “Mas Salud y Mejores Servicios”, es necesario adecuar las plantillas
de los equipos de Atencion Primaria, y de los servicios especializados implicados
en la ejecucion de las actuaciones contempladas en este Plan de Salud; atendiendo
a los estadndares aceptados para garantizar la calidad de las prestaciones. Especial
atencion habra que dedicar, tal como se ha expuesto en el apartado
correspondiente, al desarrollo de los recursos humanos para la atencion a la salud

mental; al objeto de dotarla de estructuras asistenciales propias.
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En relacion con la Atencion Primaria de Salud (APS), el Servicio Canario de la
Salud definird a lo largo de 2004 nuevos criterios para la asignacion de recursos a
las zonas bésicas de salud y a las areas; teniendo en cuenta las caracteristicas
demograficas y la actualizacibon del mapa sanitario de Canarias, el nivel
socioecondémico y de instruccién, la carga mérbida y tiempo requerido para la
ejecucion de la cartera de servicios ofertada en cada equipo de Atencion Primaria.
No obstante, hasta que se establezcan los nuevos criterios de asignacién de
recursos para APS, los incrementos minimos requeridos para garantizar la calidad
asistencial y el mantenimiento de los servicios ofertados, son: 123 médicos de
familia, 4 médicos pediatras, 133 enfermeras, 21 trabajadores sociales de perfil
sanitario para asegurar la adecuada coordinacién de actividades en el ambito
sociosanitario, 80 auxiliares administrativos, 35 fisioterapeutas, 5 odontélogos, 40
higienistas dentales y 37 matronas. Estos recursos se distribuirdn entre las

diferentes areas de salud, a lo largo del periodo de ejecucién del Plan de Salud.

21.4.- Formacioén

El proceso continuo de incorporacion de nuevos conocimientos y técnicas
sanitarias, la creciente sensibilizacion sobre aspectos de proteccion de la salud
unidos a los cambios organizativos y de gestiobn inherentes al proceso de
ordenacion iniciado tras las transferencias sanitarias, demandan el disefio de lineas
de formacidn-actualizacion coherentes con estas tendencias. Para ello habran de
conjugarse las necesidades sentidas por los profesionales, con aquellas previstas

por la Administracion Sanitaria.

Complementariamente la consecucion de los objetivos del Plan de Salud
aparece como un evento formacion-dependiente vinculado a tres sectores
diferentes pero relacionados. En primer término se encuentra la poblacion escolar,
la cual se caracteriza por su accesibilidad y por estar sujeta al proceso de
aprendizaje. Los otros dos grupos son la poblacion general y el colectivo de
profesionales sanitarios. En cada uno de estos escenarios, las actividades de
formacién-actualizacion en relacion a los objetivos del Plan de Salud han de
perseguir la mejora del nivel de educacion sanitaria de la poblacién de modo que,
conociendo ésta los riesgos de las distintas opciones, se optimice la eleccion

individual sobre los estilos de vida a adoptar.
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Para los profesionales del sector sanitario y educativo las actividades de
formacion irdn orientadas a garantizar la homogeneidad y méxima efectividad de las
intervenciones como agentes educadores y provocadores del cambio en los habitos

de vida hacia conductas favorecedoras para la conservacion de la salud.

El Plan de Salud habra de establecer, a estos efectos, los canales adecuados
a través de la Consejeria de Educacion, Cultura y Deportes, para involucrar al
profesorado de E.G.B. en el proceso de educacion sanitaria a la poblacion escolar
dada su especial susceptibilidad para incorporar procedimientos de prevencion

primordial.

Del mismo modo se potenciaran los canales de comunicacion y participacion
con las Universidades Canarias para conseguir un mayor nivel de colaboracion en
los niveles superiores de educacion al objeto de adaptar la formacion de los futuros

profesionales a las necesidades reales del Sistema Canario de Salud.

El Plan de Salud deberd invitar a las Organizaciones no Gubernamentales
relacionadas con aspectos sanitarios, a intervenir en el proceso de educacion y
sensibilizacion sanitaria de la poblacion general; complementando de éste modo las
actividades informativas desarrolladas, a modo de campafias, desde las

administraciones publicas (Ayuntamientos, Cabildos, Gobierno Autbnomo).

El Plan de Salud ha identificado las areas de conocimiento en las que se hace
preciso incidir desde los niveles profesionales sanitarios, educadores, y de los
servicios sociales; al objeto de aproximar y consolidar los objetivos del Plan para la
mejora de la salud de la poblacion. Esta relacion de areas de conocimiento en las
que existen necesidades de formacion sera utilizada por la Escuela de Servicios
Sanitarios y Sociales de Canarias (ESSSCAN) para desarrollar los diferentes
programas de formacion continuada. Ademés de las actuaciones docentes
canalizadas a través de la ESSSCAN, se requiere la difusion de actividades
educativas y docentes provistas desde los siguientes sectores que a continuacion

se detallan:

1.- A partir de la aprobacion del Plan de Salud, las consejerias del Gobierno de
Canarias de Educacion, Cultura y Deportes y la de Sanidad, desarrollaran,
conjuntamente, actividades de sensibilizacién, asesoramiento e informacion
dirigidas al profesorado de todos los niveles educativos, para que éste actualice

sus conocimientos sobre cada uno de los siguientes problemas de salud:
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2.-

- Desarrollo de cultura preventiva

. Tabaco, alcohol y drogas ilegales
- Alimentacién y nutricién saludable
- Ejercicio fisico

. Seguridad vial

El Gobierno de Canarias promoverd ante las Universidades Canarias la
inclusién en el curriculo de pregrado de Ciencias de la Salud, los contenidos y
las metodologias docentes adecuadas para la intervencion sobre los siguientes

aspectos:

- Educacion para la salud

+ Medicina basada en la evidencia: uso apropiado de recursos y
variaciones en la practica médica

- Atencion sanitaria al anciano

« Cuidados paliativos

La Escuela de Servicios Sanitarios y Sociales de Canarias desarrollara una
oferta formativa dirigida a los profesionales sanitarios, en todos los niveles
asistenciales, con una cobertura anual de entre el 10 y el 15%, al objeto de
actualizar y optimizar la formacion en la deteccion y el manejo de los aspectos
relacionados con los problemas de salud abordados por los programas de salud
priorizados por el Plan de Salud; contemplando en cada uno de ellos la
perspectiva de género. Ademas, todas las lineas y actividades docentes
incorporaran un componente de formacion en educacion para la salud. La oferta
formativa dirigida a los profesionales sanitarios debera incorporar los siguientes

contenidos:

- Formacion del personal sanitario de los equipos de Atencién Primaria
para fomentar el abandono del tabaco a través de la provision de una
intervencion estructurada. Formacion a los docentes en el manejo del
consejo antitabaquico en los escolares. El Servicio Canario de Salud
asegurara este proceso de formacion al menos a un facultativo y un

enfermero por centro de salud, durante el periodo 2004-2008.
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Formacion del personal sanitario (profesionales de medicina vy
enfermeria) para detectar e intervenir en las personas con problemas

derivados de una alimentacién inadecuada o con sedentarismo.

Formacion en técnicas de resucitacion cardiopulmonar, fibrinolisis y en el
uso del desfibrilador semiautomético a profesionales sanitarios; y en
técnicas de resucitacion cardiopulmonar y en el uso del desfibrilador
semiautomatico a cuerpos profesionales que puedan actuar como

primeros intervinientes (policia, bomberos, etc.).

Formacion de profesionales de Atencion Primaria en la identificacion

precoz de canceres y su manejo mediante las guias de practicas clinica.

Formacion de profesionales de Atencion Primaria en el manejo bio-psico-

social del paciente terminal y de su familia.

Formacion en control de calidad en los programas de cribado del cancer.
Esta actividad debe ir especificamente dirigida a los profesionales
implicados en todos los programas de diagnéstico precoz del céancer

existentes en Canarias.

Educacion para la salud en la Diabetes Mellitus y en cardiopatia

isquémica.
Formacion en el manejo terapéutico del paciente diabético.

Formacion continuada en salud mental para el personal sanitario de la
Red de Salud Mental, que priorice las técnicas mas eficientes de

aplicacion en los grupos de mayor riesgo o severidad de patologia.

Formacion continuada dirigida al personal de Atencidon Primaria
(pediatras, médicos de familia), cuyo objetivo sea capacitar a este
personal para el diagnostico precoz de patologias de salud mental, asi

como el manejo y seguimiento de los casos menaos severos.

Formacion continuada para los profesionales de la Red de Salud Mental,
gue garantice que a lo largo de la vigencia del Plan, en todas las
Unidades de Salud Mental Comunitarias de Canarias se haya impartido

formacion en técnicas psicoeducativas y rehabilitadoras.
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- Formacion continuada dirigida al personal de Atencién Primaria, cuyo
objetivo sea capacitar a este personal para la intervencién precoz en

personas con patologias mentales de larga evolucién.

- Formacion continuada en Geriatria para los equipos de Atencion
Primaria, que contemple, ademas, la rotacion por centros asistenciales en
régimen de internamiento, consultas externas, manejo de medicamentos,
etc. El Servicio Canario de Salud aseguraréa este proceso de formacion al
menos a un facultativo, un enfermero y un trabajador social por centro de
salud, durante el periodo 2004-2008.

- Formacion especifica sobre los aspectos éticos relacionados con las

personas mayores.

- Formacion para elevar el nivel de autonomia y de resolucion por parte de

los cuidadores informales.

- Programas de entrenamiento para los profesionales de los servicios de

Urgencias y para los equipos asistenciales al politraumatizado.

4.- Para la consolidacion de los objetivos del Plan de Salud se requiere,
complementariamente, la incorporacién, en la formacion de postgrado, de las

siguientes actividades y contenidos formativos:

- Durante la vigencia del presente plan, se seguird apoyando la formacion
de postgrado en salud mental; que incluira la formacién anual de 3 MIR
en Psiquiatria, 2 PIR en Psicologia y 5 Enfermeros Especialistas en Salud
Mental en Gran Canaria, y en Tenerife. Esto implica la acreditacion
docente para Psiquiatria MIR y Psicologia PIR del Hospital Universitario
Nuestra Sefiora de la Candelaria en Tenerife y su correspondiente

dotacion para formar 1 MIR y 1 PIR anual.

- Formacion continuada para los Profesionales de la Red de Salud Mental,
gue garantice que a lo largo de la vigencia del Plan, en todas las
Unidades de Salud Mental Comunitarias de Canarias exista, al menos,

una persona con formacion especifica en psicopatologia infantil.

223



. Se consolidara la formacién de Médicos Internos Residentes de Geriatria

en aguellos centros sanitarios de Canarias acreditados.

- Se promovera que la formacién de los médicos residentes de Anatomia

Patolégica en los hospitales docentes potencien la realizacién de

necropsias a las victimas mortales de los accidentes de trafico. Esta

accion va orientada a mejorar la validez de la informacion sobre la

presencia de téxicos en sangre y para mejorar la certidumbre sobre la

causa del fallecimiento.

5.- La Academia Canaria de Seguridad impulsaréa programas formativos dirigidos a

primeros intervinientes y a poblacion general, para mejorar los resultados

asistenciales en los accidentes de tréafico:

- Formacion de los primeros intervinientes en los accidentes de trafico,

mediante:

(0]

Formacion multisectorial del personal de ambulancias (SUC) en la

Academia Canaria de Seguridad.
Formacion sanitaria especifica para personal de ambulancias.

Mejora de la formacion policial en cumplimentacion e

investigacion de atestados

- Formacion de la poblacion, por medio de :

(0]

(0]

Difusion de programas formativos en medios de television.
Creacién de una pagina web interactiva.

Creacion de juegos en CD interactivos.

Concursos dirigidos a una amplia poblacion diana.

Potenciar la educacion vial: formar a formadores (magisterio),
contenidos en la escuela, promover dinamicas en otras

licenciaturas, medios de comunicacion, entre otros
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21.5.- Lamejora de la calidad asistencial

La mejora de la calidad de la atencién sanitaria es, en la actualidad, un
objetivo primordial de los sistemas sanitarios. Asi, la Ley General de Sanidad y la
mas reciente Ley de Cohesion del Sistema Nacional de Salud, dedican contenidos
especificos relacionados con el desarrollo de instrumentos para la evaluacion y
mejora de la calidad asistencial en el entorno sanitario, como es la Agencia
Nacional de Calidad. Para desarrollar estas actividades en nuestra Comunidad se
propiciara la participacion de las sociedades cientificas tanto médicas como de
enfermeria. Recientemente, han sido diferentes, los servicios autonémicos de salud
del Estado Espafiol que comenzaron a desarrollar diferentes planes o estrategias

de calidad.

En la misma linea, la Ley de Ordenacién Sanitaria de Canarias, incluye, entre
las funciones de la estructura sanitaria publica, la evaluacion, control y mejora de la
calidad de los servicios sanitarios (art.23); asignandole esta competencia al Servicio
Canario de Salud. Posteriormente, en nuestra Comunidad Autonoma, se desarrolla
el Decreto 220/2000, de 4 de diciembre, por el que se regulan las Cartas de
Servicios, los sistemas de evaluacion de la calidad y los premios anuales a la
calidad del servicio publico y a las mejores practicas en la Administracién Puablica
de la Comunidad Auténoma de Canarias. En este Decreto se establece que, para la
elaboracion y gestién de las Cartas de Servicios y de los sistemas de evaluacion de
la calidad, se designaran unidades administrativas con rango de jefaturas de
servicio o similar, y, propone como modelo de referencia para la evaluacion el
modelo de “calidad total” de la Fundacién Europea para la Gestién de la Calidad
“EFQM”.

Hasta la fecha, las actividades de evaluacion y mejora de la calidad
asistencial en el seno del Servicio Canario de Salud se han desarrollado de forma
incipiente, y fundamentalmente en el &mbito de la Atencién Primaria de Salud. En
este nivel asistencial, la evaluacion de la cartera de servicios mide la calidad
cientifico-técnica de la provision asistencial, mediante auditorias de las historias de
salud y encuestas de valoracion de la satisfaccion de los usuarios. En el nivel
asistencial de Atencion Especializada, las comisiones de calidad hospitalarias
tienen un desarrollo desigual y su penetracion en el tejido asistencial es aun

incipiente. En este nivel asistencial se aplican regularmente encuestas de
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satisfaccion al alta hospitalaria, que debieran complementarse, tal como debiera

ocurrir en Atenciéon Primaria de Salud, con la evaluacion de resultados.

Por estas razones, se identifica como una condicibn necesaria para la
consolidacion del Plan de Salud, el desarrollo especifico de un Plan de Calidad
Total, que contribuya a incorporar mejoras en los resultados de salud, a la vez que
en la equidad y en la eficiencia del funcionamiento de los servicios sanitarios
publicos. Este proceso de planificacion debera integrar a todos los servicios
sanitarios y podria utilizar el modelo EFQM como herramienta de referencia. Para
ello, a partir de dicho instrumento de planificacion debera promoverse la
homogeneizacion de los mecanismos ya existentes en el Sistema Sanitario Publico
para la evaluacion periddica del trabajo profesional; definiendo para ello los criterios

y estandares generales que puedan ser aceptados por el colectivo sanitario.

El Plan de Salud promovera, asi mismo, el establecimiento de criterios de
acreditacion de Centros, Servicios Sociales y Sanitarios; al objeto de garantizar que

el proceso de prestacion de servicios alcance un nivel de calidad 6ptimo.

21.6.- Investigacion

El Plan de Salud ha de constituir una referencia adicional para la definicién de
los problemas sociosanitarios prioritarios de ser investigados en nuestra Comunidad
Auténoma. Al igual que ha ocurrido en otras Instituciones nacionales e
internacionales, se pretende instituir una politica de investigacion coherente con
nuestras necesidades, potenciando la investigacidon de calidad en las &reas clinicas,
epidemioldgicas, tecnolégicas y de gestidn, relacionadas con los problemas de
salud mas importantes identificados por el Plan de Salud. Esta estrategia ha sido
desarrollada conjuntamente con la Direccion General de Universidades, en la

Consejeria de Educacién, Cultura y Deportes.

Desde la vision del Plan de Salud la investigacion habra de satisfacer
necesidades de informacion para evaluar el grado de consecucién de los objetivos
cuya situacion de partida era previamente conocida; debiendo servir en otros casos
para definir por primera vez la situacién basal de un determinado problema de
salud. Esto nos permitira establecer nuevos objetivos durante las revisiones que se

realicen sobre el Plan de Salud.
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A continuacién se exponen las areas prioritarias de investigaciéon que han
sido detectadas desde el Plan de Salud y que precisan, para su ejecucion, la puesta
en marcha de proyectos de investigacion especificos. Esta agenda de investigacion
serd ejecutada por parte de la Fundacion Canaria de Investigacion y Salud

“FUNCIS”, a través de las convocatorias que anualmente lleve a cabo.

Agenda de investigacion 2004-2008:

. Conocer la distribucién epidemiolégica de la poblaciébn canaria con
respecto al riesgo cardiovascular, en base a tablas de prediccion del

riesgo vascular.

- Viabilidad y pertinencia de la elaboracion de tablas de prediccion propias
aprovechando el estudio de investigacion ya en marcha denominado
CDC en Canarias; que se ocupa de analizar prospectivamente las
caracteristicas epidemioldgicas del cancer, diabetes y las enfermedades

cardiovasculares.

- Estudios evaluativos sobre la forma en que son atendidos los pacientes
con sindrome coronario agudo, en cada Area de Salud y en los distintos
niveles asistenciales del Servicio Canario de Salud (Atencion Primaria,
ambulancias medicalizadas, servicios de urgencias extrahospitalarios y
hospitalarios). Estos estudios deberian incluir informacion sobre tiempos
medios de demora desde la derivacion por el médico general hasta la
visita por el especialista; asi como el tiempo medio transcurrido para la

realizacion de las distintas pruebas diagnédsticas (angiografia).

- Valoracion de los requisitos necesarios para el establecimiento de

servicios de revascularizacion.

- Evaluacién de tecnologias sobre las diferentes modalidades de cribado
sobre el cancer colo-rectal y el carcinoma de cérvix uterino, incluyendo
efectividad diagndstica (sensibilidad, especificidad y valor predictivo

positivo), grado de adherencia y evaluacion econdmica.

- Efectividad, coste-efectividad e impacto sobre la calidad de vida
relacionada con la salud de la intervencion familiar en enfermos

esquizofrénicos.
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Efectividad, coste-efectividad e impacto sobre la calidad de vida

relacionada con la salud de la intervenciéon domiciliaria.

Efectividad, coste-efectividad e impacto sobre la calidad de vida
relacionada con la salud de los programas de rehabilitacion psicosocial

en los centros de dia.

Efectividad, coste-efectividad e impacto sobre la calidad de vida
relacionada con la salud de los programas de intervencion en salud

mental desde Atencion Primaria.

Estudios de utilizacién de psicofarmacos

Estudio epidemiologico sobre la ludopatia.

Estudio epidemioldgico sobre los trastornos de la conducta alimentaria
Situacién funcional de las personas mayores en la Comunidad Canaria.

Efectividad, seguridad, coste-efectividad e impacto sobre la calidad de
vida relacionada con la salud de las nuevas tecnologias para las

personas mayores.

Utilizacion de recursos sanitarios para las personas mayores por parte de

los profesionales sanitarios.

Aspectos basicos, clinicos y genéticos sobre el envejecimiento.

Impacto sobre la salud de las condiciones de trabajo.

Mapas de Incapacidades Temporales por Sectores de Actividad.

Mapas de Riesgos Laborales por Zonas Bésicas de Salud y por Sectores.
Incidencia e impacto del cancer ocupacional .

Incidencia e impacto sanitario del uso de productos fitosanitarios en
Canarias (organoclorados, organofosforados, y carbamatos) vy

organoclorados industriales ( bifenilos policlorados y otros).

Incidencia e impacto de los riesgos psicosociales emergentes (depresion,

ansiedad, intimidacién/acoso, fatiga cronica., etc.)
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- Investigaciébn sobre los condicionantes locales relacionados con la

siniestralidad vial, en cada area de salud.

- Explotacién de estadisticas de infracciones, para el disefio de campafas

de actuacién y de evaluacién del impacto de las mismas.

- El Plan de Salud tiene otras necesidades de informacion que pueden
verse satisfechas a través de la informacién generada por medio de
procedimientos habituales, desde los propios servicios sanitarios,

sociales y educativos, entre otros de nuestra Comunidad Autbnoma.

21.7.- Sistemas de informacion

La informacién constituye hoy en dia el elemento basico imprescindible para
las actividades de planificacion, gestidon, evaluacion e investigacion, tanto en
sanidad como en cualquier otra materia. El desarrollo de sistemas de informacion
sanitaria en nuestra Comunidad Auténoma ha estado caracterizado por su escasez
y falta de homogeneidad. La necesidad por parte del Plan de Salud de captar los
aspectos diferenciales de cada area sanitaria, nos obliga a homogeneizar e integrar
en un sistema comun la recogida, almacenamiento y explotacién de la informacion,
asi como a garantizar la calidad de la misma. Sin embargo en la actualidad se hace
preciso manejar, ademas de datos cuantitativos, informacion sobre aspectos
cualitativos relacionados con la satisfaccion de usuarios, entre otros. El reto
consiste en organizar un sistema de informacion homogéneo e integrador que
permita la planificacion, evaluacién e investigacion con distintos niveles de
desagregacion (Comunidad Autbnoma, &rea sanitaria, servicios especializados y de

Atencion Primaria de salud).

Es prioritario impulsar el desarrollo y el grado de implantacién de la historia
clinica informatizada, en todas las areas de salud, durante el periodo de vigencia de
este Plan. Esto permitira sistematizar el control y seguimiento del Programa de
Prevencion y Control de la Enfermedad Cardiovascular, y la evaluaciéon de
resultados en cada uno de los problemas de salud priorizados en el Plan de Salud
(cardiopatia isquémica, cancer, diabetes, envejecimiento, salud mental, seguridad

vial y seguridad y salud laboral). En cualquier caso, es imprescindible destacar la
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necesidad de que se garanticen la disponibilidad y respuesta de las redes de

comunicaciones dependientes del Gobierno de Canarias.

En la medida en la que este instrumento se consolide, perderd importancia la
necesidad de crear y/o mantener algun registro especifico de enfermedad. No es
este el caso de los registros hospitalarios de tumores; dado que estos han llegado a
ser una herramienta fundamental para el control de la calidad de la asistencia
oncologica del centro. Estos registros deben entenderse, no sélo como una base de
datos exhaustiva que incluya los aspectos mas importantes de todas las neoplasias
diagnosticadas y/o tratadas en un centro hospitalario; sino también como un
sistema dinamico actualizado continuamente, que permita a los clinicos y gestores
conocer los resultados de su actuacion profesional a corto, medio y largo plazo.
Ademas, estos registros pueden contribuir a simplificar los procesos de recogida de
datos para la actualizacién del Registro Poblacional de Cancer de Canarias. Para
que el registro sea util debe permitir el acceso a datos demograficos, nimero y tipo
de tumores, estadios, tratamientos y resultados del mismo de forma inmediata; a la
vez que supervivencia global y libre de enfermedad a medio y largo plazo,
manteniendo todas las garantias de confidencialidad. Para ello, los cuatro
hospitales de referencia de Canarias deberan disponer de un registro hospitalario
de estas caracteristicas. Los cuatro registros haran uso de la misma herramienta
informatica (software) para garantizar su interconectividad y la de estos con el
Registro Poblacional del Cancer de Canarias. Este registro tiene como objetivo
adicional proveer de informacion sobre incidencia con un retraso maximo de 2 afios.
Ademas, habra que ir incorporando, progresivamente, estudios poblacionales de
supervivencia. Una ubicacion estratégica para este registro requeriria la creacion de
una unidad de epidemiologia, inicialmente dotada por un médico epidemidlogo; que
podria generar valor afiadido para otras actividades de andlisis hospitalario. Esta
hipdtesis exigiria la dotacion de un epidemidlogo en cada hospital de referencia, a
lo largo del periodo 2005-2007.

Para mejorar la toma de decisiones en politica sobre siniestralidad vial, se
hace igualmente necesario mejorar el conocimiento de todos aquellos aspectos que
intervienen en la misma. Por esta razon, la Direccion General de Seguridad de la
Consejeria de Presidencia del Gobierno de Canarias, deberd coordinar la

elaboracion de un conjunto minimo bésico de datos necesarios para el andlisis de la
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accidentalidad desde la perspectiva de las diferentes administraciones implicadas; a

través de una base de datos de acceso multiple, con las siguientes caracteristicas:

o Centralizacion de la comunicacién de incidencias por medio del

teléfono Unico de urgencias 1-1-2.

o Crear la figura de un técnico de explotacion de datos para

seguimiento de la casuistica.

0 Interconectar las bases de datos mediante un cédigo Unico para

cada incidente.

En el mismo sentido serd necesario mejorar los sistemas de informacion

relacionados con los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales:

- El Instituto Canario de Seguridad Laboral implantara el sistema de
notificacion de accidentes de trabajo DELTA (Declaracion Electrénica de
Trabajadores Accidentados). La fase de implantacion de este sistema se

llevard a cabo desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2004.

- Ligada al punto anterior, el Instituto Canario de Seguridad Laboral pondra
en marcha de forma inmediata el sistema de informacion sobre dafios
profesionales, mediante notificacion telematica de los partes de
accidentes de trabajo desde las entidades gestoras o colaboradoras de la
Seguridad Social, de acuerdo a criterios de calidad en la recogida y

transmision de la informacion a la autoridad competente.

- El Servicio Canario de la Salud, en la linea establecida por el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, pondr4d en marcha el
registro sanitario de enfermedades profesionales ya existente en

Canarias, a través del Sistema de Informacién en Salud Laboral “SISAL”".

21.8.- Evaluacion de las tecnologias sanitarias

El continuo y rapido incremento del conocimiento médico, la diversidad de
medios de diagndstico y de alternativas terapéuticas, el coste econémico de las
mismas y por ultimo los inconvenientes y los riesgos potenciales para los usuarios,

han de ser valorados de modo integral y dentro del contexto de la planificacion
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sanitaria de la Comunidad Autébnoma, a la hora de seleccionar las innovaciones

tecnolégicas en términos de efectividad y eficiencia.

La propia Organizacion Mundial de la Salud propone, en su estrategia de
salud para todos, la evaluacién sistematica de los procedimientos tecnologicos en
sanidad. Esta propuesta incluye la valoracion previa de la necesidad y del
rendimiento tedrico de la incorporacién tecnologica, asi como del uso apropiado de

la misma una vez efectuada la adquisicion.

El conjugar los criterios de eficiencia y equidad resulta especialmente dificil
cuando se trata de analizar aspectos relacionados con la ubicacion, accesibilidad y
utilizacion de la alta tecnologia. Por esta misma razén es especialmente importante
evaluar la introduccion y el uso apropiado de la tecnologia sanitaria en nuestra

Comunidad Autbnoma, desde una perspectiva sanitaria, social, econdmica y ética.

Al objeto de garantizar que el Sistema Canario de Salud lleve a cabo sus
actuaciones acorde a los puntos sefalados anteriormente, la Consejeria de
Sanidad del Gobierno de Canarias exigira, previamente a la incorporacion
tecnologica, informes de evaluacion de las tecnologias sanitarias, al objeto de
identificar precozmente las tecnologias prometedoras y llevar a cabo la
evaluacion de la efectividad, seguridad, costo-efectividad de las diferentes
alternativas disponibles. A la vez, efectuara propuestas sobre el modo mas eficiente
y equitativo de su ubicacion en el territorio de la Comunidad Canaria (nivel 1 de

evidencia).
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22. Fichafinanciera

Presupuesto global

cifras en euros

Area de actuacion 2004 2005 2006 2007 2008 TOTAL
Cardiopatia isquémica 198.486,77| 1.171.319,48| 1.911.354,42| 1.984.708,62| 2.109.703,18 7.375.572,47
Céancer 30.651,62 669.790,46|  1.277.832,73 258.952,82 219.339,04 2.456.566,67
Diabetes 30.051,00 217.418,62 487.946,40 523.916,01 461.278,39 1.720.610,42
Salud Mental 557.340,82| 1.351.717,12 734.058,57 631.026,09 369.368,54 3.643.511,14
Envejecimiento 62.008,28| 1.130.331,90| 1.636.983,73| 1.483.556,46| 2.094.178,28 6.407.058,65

Condiciones de consolidacion
Programas educativos y consejos de salud 60.071,00 181.474,00 152.650,00 63.748,00 65.023,00 522.966,00
Plantillas 0,00 5.348.885,17| 3.422.101,53| 5.461.268,21| 5.492.426,59 19.724.681,50
Total nuevas acciones por afio (*) 938.609,49| 10.070.936,75 9.622.927,38| 10.407.176,21| 10.811.317,02 41.850.966,85

Total acumulado

938.609,49 11.009.546,24 20.632.473,62

(*) Incluye tunicamente aquellas acciones que requieren de nueva financiacion por parte del SCS
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Presupuesto para el area de Cardiopatia Isquémica

CATEGORIA DE RECURSO UNIDADES 2004 2005 2006 2007
OBJETIVO 1
Impulsar las reformas en la normativa vigente para las competencias en materia de inspecciones y sanciones en materia de tabaco
Gran Canaria
Técnicos para inspeccién 1 47.347,38)
Tenerife
Técnicos para inspeccion 1 48.294,33]

Aumentar la intensidad de las campafias antitabaco

Comunidad auténoma
Presupuesto para campafias | | | 180.303,63] 183.909,70]  187.587,90] 191.339,65
Desarrollar actividades formativas para profesores padres y alumnos sobre los problemas del tabaquismo
Comunidad auténoma
Técnico de formacion | 1 | | | 47.347.3g |
Promover los grupos de autoayuda para dejar de fumar e cada zona béasica de salud
Comunidad auténoma | |
Sustituciones para asistir a formacién | [ [ 40.705,34]  41.519,45] 42.349,84] 43.196,83
Aumentar la intensidad de las campafias dirigidas a promover una alimentacion més saludables
Comunidad auténoma
Presupuesto para campafias [ [ | 180.303,63] 183.909,70]  187.587,90]  191.339,65
Proveer material formativo sobre alimentacién saludable

Comunidad auténoma
Presupuesto de material formativo [ [ 60.101,21] 61.303,23]  62.529,30] 63.779,88] 65.055,48
Aumentar la intensidad de las campafas para mejorar la realizacién de ejercicio fisico
Comunidad auténoma
Presupuesto para campafias | | | 180.303,63] 183.909,70]  187.587,90] 191.339,65
Proveer material divulgativo sobre ejercicio fisico

Comunidad auténoma

Presupuesto de material formativo 30.050,61 30.651,62 31.264,65 31.889,95, 32.527,75

TOTAL OBJETIVO 1 90.151,82 673.571,09] 781.737,27 749.077,69 714.799,03
OBJETIVO 3

Garantizar en el &mbito extrahospitalario administracién de oxigeno, alivio del dolor etc,
Comunidad auténoma I I [ I [ I
Presupuesto para medidas de seguridad | 147 | 80.134,95| 81.737,65]  83.372,40| |
Mejorar la accesibilidad a la desfibrilacion

Comunidad auténoma
Presupuesto para desfibriladores 178 200.000,00 261.682,00 368.915,00, 250.000,00
TOTAL OBJETIVO 3 80.134,95] 281.737,65]  345.054,40 368.915,00 250.000,00
OBJETIVO 4
Garantizar la atencién diagnéstica y terapéutica en todas las areas de salud

Gran Canaria

cardiélogos 4 51.053,37 104.148,88| 54.178,25
Tenerife

cardiélogos 5 51.053,37 104.148,88| 53.115,93 54.178,25
La Palma

cardidlogos 2 56.368,33] 58.645,61]
Fuerteventura

cardidlogos 1 56.368,33]

Lanzarote

cardiélogos 1 56.368,33

Favorecer la continua descentralizacién del control de los pacientes anticoagulados

Comunidad auténoma

Presupuesto para formacién y edicion 28.200,00)

Presupuesto equipamiento 113.904,00]| 407.160,00 813.600,00]

TOTAL OBJETIVO 4 28.200,00 216.010,74] 784.562,75 866.715,93] 167.002,11
OBJETIVO 5

Crear las unidades de rehabilitacién cardiaca

Gran Canaria

Psicélogo clinico 2 108.356,50

Fisioterapeuta 2 72.617,12

Enfer. ATS Unidades Hospit y Ss Cent 2 73.396,42]

Dietista 2 73.396,42

Tenerife

Psicoélogo clinico 2 108.356,50

Fisioterapeuta 2 72.617,12

Enfer. ATS Unidades Hospit y Ss Cent 2 73.396,42]

Dietista 2 73.396,42
Crear las unidades antitabaco

La Palma

Psicélogo clinico 1 58.645,61

Auxiliares de enfermeria 1 22.018,77

Fuerteventura

Psicélogo clinico 1 58.645,61]

Auxiliares de enfermeria 1 22.018,77

Lanzarote

Psicélogo clinico 1 58.645,61

Auxiliares de enfermeria 1 22.018,77

Gomera

Enfermera 1 40.187,99

El Hierro

Enfermera 1 40.187,99

TOTAL OBJETIVO 5 0,00} 0,00] 0,00] 0,00] 977.902,04]

198.486,77 1.171.319,48 1.911.354,42 1.984.708,62
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Presupuesto para el area de Cancer

CATEGORIA DE RECURSO  UNIDADES 2004 2005 2006 2007 2008
OBJETIVO 7
Ampliar el grupo de edad a incluir en el programa de cancer de mama hasta los 69 afios
Comunidad auténoma
Presupuesto estimado 300.506,05
Elaborar la via clinica para el Programa de Cribado de Cancer de Mama
Comunidad auténoma
Presupuesto estimado
Camparfia de promocién 96.161,94 98.085,18| 100.046,88| 102.047,82
Garantizar los tiempos méaximos de demora
Gran Canaria
Patélogos 2 51.053,37] 52.074,43
Cirujanos 2 51.053,37| 52.074,43
Ginecoélogos 1 51.053,37
Radi6logos 2 51.053,37] 52.074,43
Tenerife
Patélogos 2 51.053,37] 52.074,43
Cirujanos 2 51.053,37] 52.074,43
Ginecoblogos 2 51.053,37 52.074,43
Radiélogos 2 51.053,37] 52.074,43
La Palma
Oncoélogo 1 58.645,61]
Fuerteventura
Oncoélogo 1 58.645,61]
Crear el servicio de Planificacién, evaluacién, y seguimiento de procesos oncolégicos
Comunidad auténoma
Técnicos grupo A 3 46.419,00 47.347,38 48.294,32
Auxiliares administrativo 2 16.675,86 17.009,37
TOTAL OBJETIVO 7 0,00] 567.683,73 827.469,02| 148.341,20] 219.339,04
OBJETIVO 8
Iniciar la experiencia piloto del programa de cribado del Cancer colo-rectal
Tenerife
Endoscopista 1 53.115,92
TOTAL OBJETIVO 8 0,00 0,00 0,00 53.115,92 0,00
OBJETIVO 12
Unidades de apoyo psicosocial para enfermos con cancer
Gran Canaria
Psicélogo clinico 2 104.148,87
Tenerife
Psicélogo clinico 2 104.148,87
Campaifa de sensibilizacion a los profesionales
Comunidad auténoma
Presupuesto estimado 30.651,62
Ampliar la obertura de los cuidados paliativos
Gran Canaria
FEA 1 51.053,37]
Tenerife
FEA 2 51.053,37] 52.074,43
La Palma
FEA 1 56.368,33
Enfermera 1 38.627,44
Fuerteventura
FEA 1 56.368,33
Enfermera 1 38.627,44
Gomera
FEA (ubicado en el area) 1 57.495,70
TOTAL OBJETIVO 12 30.651,62] 102.106,73[ 450.363,71] 57.495,70 0,00

30.651,62

669.790,46

1.277.832,73 258.952,82

219.339,04
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Presupuesto para el area de Diabetes Mellitus

CATEGORIA DE RECURSO UNIDADES 2004 2005 2006 2007 2008

OBJETIVO 13
Actuaciones de educacion para la salud a través de Red Canaria de Municipios Saludables, etc
Comunidad Auténoma
Tecnico superior (Salud publica) 2 47.347,38] 48.294,32,
Técnico medio (Salud Publica) 1 38.050,79
Intensificacion de las acciones sobre alimentacidn saludable y deteccién precoz de la obesidad
Comunidad Auténoma
Presupuesto estimado 25.000,00]
Impulsar la difusién e implementacion de la Red Canaria de Municipios Saludables
Comunidad Auténoma
Presupuesto estimado 42.070,85 42.912,27 43.770,51 44.645,92
Vigilancia de la calidad nutricional de los comedores de los centros educativos y empresas

Gran Canaria

Técnico Dietista 1 35.294,54

Tenerife

Técnico Dietista 1 34.602,49

TOTAL OBJETIVO 13 0,00 67.070,85| 162.912,92] 127.359,37]  44.645,92
OBJETIVO 14

Campafia de sensibilizacion dirigida a los profesionales

Comunidad Auténoma
Presupuesto por estimar 30.051,00

Desarrollar programas adecuados y accesibles para promover el ejercicio fisico
Comunidad Auténoma
Presupuesto de formacién (Radio ECCA) 84.142,00 85.824,84 87.541,34 89.292,16
TOTAL OBJETIVO 14 30.051,00) 84.142,00] 85.824,84] 87.541,34] 89.292,16
OBJETIVO 15
Garantizar la presencia de la figura del experto consultor en diabetes

Gran Canaria

Experto consultor 2 52.074,43 53.115,92]

Tenerife

Experto consultor 3 52.074,43 53.115,92 54.178,24]
La Palma

Experto consultor 1 57.495,70
Fuerteventura

Experto consultor 1 58.645,61
Lanzarote

Experto consultor 1 58.645,61

Incorporar progresivamente la figura del educador en atencion primaria y especializada
Comunidad Auténoma
Enfermeras en atencién primaria 7 31.624,22) 64.513,41] 69.909,13 75.494,86)

Enfermeras en atencion especializada 7 34.581,55| 70.546,36) 75.378,63) 80.375,98
TOTAL OBJETIVO 15 0,00 66.205,77] 239.208,64] 309.015,30] 327.340,30
30.051,00 217.418,62 487.946,40 523.916,01 461.278,39
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Presupuesto para el area de Salud Mental

CATEGORIA DE RECURSO UNIDADES 2004 2005 2006 2007 2008
OBJETIVO 17
Implementar el registro acumulativo de casos psiquiatricos en las Areas sanitarias de Canarias
Gran Canaria
Auxiliar Administrativo 2 33.351,72
Tenerife
Auxiliares Administrativos 3 50.027,58
TOTAL OBJETIVO 17 0,000  83.379,30 0,00 0,00 0,00
OBJETIVO 20
Aumentar el nimero de camas de agudos en hospitales generales
La Palma
Enfermera 1 37.870,04
Auxiliar de enfermeria 1 20.748,77
Fuerteventura
Enfermera 1 38.627,44
Auxiliar de enfermeria 1 21.163,75
Lanzarote
Enfermera 1 39.399,99
Auxiliar de enfermeria 1 21.587,03
Mejorar la dotacién de recursos humanos en las Unidades de Salud Mental Comunitaria (USMC)
Gran Canaria
Psiquiatras / Psicélogos 4 100.104,64 108.356,50
ATS/IDUE 3 33.903,48 35.273,18 36.698,21
Auxiliar Administrativo 1 19.666,12
Auxiliar enfermeria 1 19.963,44
Tenerife
Psiquiatras / Psicélogos 4 51.053,37 52.074,44 108.356,50
ATS/DUE 1 36.698,21
Auxiliares de enfermeria 8 18.812,00| 57.564,72 58.716,00 19.963,44
Trabajadores sociales 6 68.202,76)  69.566,82]  70.958,16
Auxiliar Administrativo 1 19.666,12
La Palma
Psiquiatra / psicélogo 1 55.263,07
Auxiliares Administrativos 2 20.468,57 20.877,94
Trabajadores sociales 1 39.584,54
Lanzarote
Auxiliar de enfermeria 1 20.748,77
Auxiliar Administrativo 1 20.468,57
Fuerteventura
Psiquiatra /Psic6logo 1 55.263,07
Auxiliares Administrativos 2 20.468,57 20.877,94
Trabajadores sociales 1 38.808,37
Gomera
Escenario 3: Recursos presenciales fijos
Psiquiatra / psiclogo 2 110.526,14
Auxiliar Administrativo 1 20.468,57
El Hierro
Escenario 3: Recursos presenciales fijos
Psiquiatra / Psicélogo 2 110.526,14
Auxiliar Administrativo 1 20.468,57
Garantizar una adecuada asistencia mediante interconsulta
Gran Canaria
ATS/DUE 1 31.624,22
Tenerife
ATS/DUE 1 31.624,22
TOTAL OBJETIVO 20 134.008,12| 714.605,42| 354.834,60] 230.245,72| 369.368,54
OBJETIVO 21
Poner en funcionanmiento dos hospitales de dia al objeto de atender a la poblacién infanto juvenil
Gran Canaria
Psiquiatras / Psicélogos /Pediatras 10 50.052,32] 153.160,11| 156.223,32] 159.347,79
ATS/DUE 1 31.624,22
Auxiliares de enfermeria 12 109.010,70 37.063,64| 37.804,92] 38.561,02
Celador 1 18.520,43
Auxiliares Administrativos 1 18.531,82
Trabajador Social 1 34.101,38]
Terapeuta ocupacional 1 33.258,83
Monitores ocupacionales 1 19.188,24]
Tenerife
Psiquiatras / Psicélogos /Pediatras 6 50.052,32] 102.106,74| 52.074,44] 106.231,86
ATS/DUE 1 31.624,22
Auxiliares de enfermeria 12 110.658,84 37.624,00f 38.376,48] 39.144,00
Celador 1 18.520,43
Auxiliares Administrativos 1 18.531,82
Trabajador Social 1 34.101,38]
Terapeuta ocupacional 1 33.258,83
Monitores ocupacionales 1 19.188,24]
La Palma
Psiquiatras / Psicélogos /Pediatras 1 57.495,70|
Fuerteventura
Psiquiatras / Psicélogos /Pediatras 1 55.263,07
Lanzarote
Psiquiatras / Psicélogos /Pediatras 1 56.368,33
TOTAL OBJETIVO 21 423.332,70]  553.732,40| 379.223,97| 400.780,37 0,00

557.340,82 1.351.717,12
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Presupuesto para el area de Envejecimiento

CATEGORIA DE RECURSO UNIDADES 2004 2005 2006 2007 2008
OBJETIVO 34

Promover la practica del ejercicio fisico por parte de las personas mayores

Comunidad Auténoma
Presupuesto para campafias 180.303,63] 183.909,70] 187.587,89] 191.339,65
Presupuesto para material 36.060,73 36.781,94 37.517,58

Implatacion de criterios cientificos de manejo terapéutico frente a los trastornos del suefio y del dolor crénico en las
personas mayores

Comunidad Auténoma
Presupuesto elaboracion de la guia 36.060,73]
TOTAL OBJETIVO 34 0,001 252.425,09] 220.691,64] 225.105,47] 191.339,65|
OBJETIVO 35
Elaboracion del catédlogo de pruebas complementarias
Comunidad Auténoma I | | | | |

Presupuesto estimado | | | 60.101,21] | |
Implementar la enfermeria comunitaria de enlace
Enfermeras (Atencién Primaria) I 41 | | 347.866,42] 322.567,00] 329.018,30] 335.598,70)
TOTAL OBJETIVO 35 | | 0,00] 407.967,63] 322.567,00] 329.018,30] 335.598,70
OBJETIVO 36

Crear las unidades de valoracién geriatrica

Gran Canaria

Adjunto/Especialista de Area 2 51.053,37 52.074,44]

Trabajador Social 2 34.101,38 34.783,41

Tenerife

Adjunto/Especialista de Area 4 51.053,37 52.074,44] 53.115,93 54.178,25
Trabajador Social 2 34.101,38 34.783,41

La Palma

Adjunto/Especialista de Area 2 57.495,70| 58.645,61
Trabajador Social 1 39.584,54]
Fuerteventura

Adjunto/Especialista de Area 2 57.495,70| 58.645,61
Trabajador Social 1 39.584,54]

Crear las unidades de ictus /demencia

Gran Canaria

Neurélogo 1 52.074,44

Enfer. ATS Unidades Hospit y Ss Cent 6 105.819,54| 107.935,92

Auxiliar de enfermeria 2 10.188,24 19.572,00

Tenerife

Neurélogo 2 104.148,88

Enfer. ATS Unidades Hospit y Ss Cent 3 105.819,54

Auxiliar de enfermeria 1 10.188,24

TOTAL OBJETIVO 36 0,00] 170.309,50] 579.954,58| 374.784,33| 171.469,47
OBJETIVO 37

Equipos asistenciales adscritos al area de salud

Gran Canaria
Médicos generales 5 50.641,25) 43.696,00] 133.708,00
Enfermeras 10 31.004,14] 63.248,44] 32.901,83] 201.359,22
Fisioterapeutas 35.925,15) 37.376,52] 114.372,15
Trabajadores sociales 35.609,37|
Aux. Administrativos
Tenerife

Médicos generales
Enfermeras
Fisioterapeutas
Trabajadores sociales
Aux. Administrativos
La Paima

Médicos generales
Enfermeras
Fisioterapeutas
Trabajadores sociales
Fuerteventura
Médicos generales
Enfermeras
Fisioterapeutas
Trabajadores sociales
Lanzarote

Médicos generales
Enfermeras
Fisioterapeutas
Trabajadores sociales
Gomera

Médicos generales
Enfermeras
Fisioterapeutas
Trabajadores sociales
El Hierro

Médicos generales
Enfermeras 1 37.747,44]
Fisioterapeutas
Trabajadores sociales 1 38.936,10)

N ||

39.800,02

(8]

50.641,25 52.687,16] 161.222,70
31.004,14]  63.248,44] 32.901,83] 201.359,22
35.925,15 37.376,52| 114.372,15
106.828,11]

=
o

Njw o

39.800,02

55.947,97| 58.208,27|
36.281,66] 75.494,88
40.668,61] 42.311,62
38.936,10

N jw N

57.066,93
37.007,29
41.481,98
39.714,82
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55.947,97| 58.208,27|
36.281,66) 37.747,44
40.668,61]
38.936,10]

L=l Ll OS2 NS

55.947,97|
36.281,66] 37.747,44
42.311,62

NG

38.936,10

TOTAL OBJETIVO 37 62.008,28| 299.629,68| 513.770,51f 554.648,36] 1.395.770,46]
TOTAL ENVEJECIMIENTO 62.008,28 1.130.331,90 1.636.983,73 1.483.556,46 2.094.178,28
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Presupuesto para Plantillas

CATEGORIA DE RECURSO UNIDADES 2004 2005 2006 2007 2008
INCREMENTOS DE PLANTILLAS: Presupuesto
Comunidad Auténoma
Médicos generales 127,00 1.860.847,36| 1.138.838,59] 1.991.340,61] 1.974.746,11
QOdontélogos 5,00 106.334,14| 108.460,82 55.315,02 0,00
Enfermeras 133,00 1.681.513,61| 596.571,79] 1.369.132,25] 1.357.722,81
Trabajadores sociales 21,00 255.283,03] 185.991,92| 341.481,17 0,00
Fisioterapeutas 35,00 329.237,91| 261.195,41] 380.599,02] 349.389,90
Matronas 37,00 338.003,34| 229.842,27| 390.731,86] 478.255,80
Higienistas dentales 40,00 257.372,95] 236.268,37| 348.102,06] 218.500,99
Auxiliares administrativos 80,00 338.542,66] 243.750,71] 227.906,92| 845.327,47|
Auxiliares de enfermeria 35,00 181.750,17] 226.581,88| 105.051,60] 214.305,27|
INCREMENTOS DE PLANTILLAS: atencién
especializada
Gran Canaria
Epidemiologos 2,00 52.074,43 53.115,92
Auxiliares enfermeria 2,00 19.188,24 19.572,01
Tenerife
Epidemiologos 2,00 52.074,43 53.115,92
Rehabilitadores (FEA) 4,00 52.074,43| 106.231,84 54.178,24
Aucxiliares enfermeria 2,00 19.188,24 19.572,01
TOTAL 0,00 5.348.885,17| 3.422.101,53| 5.461.268,21] 5.492.426,59
Recursos necesarios para la consolidacion del Plan
CATEGORIA DE RECURSO 2004 2005 2006 2007 2008

Plantillas 5.348.885,17| 3.422.101,53| 5.461.268,21| 5.492.426,59
Programas con Medios de comunicacion 42.071,00|  42.912,00] 4377100 44.646,00|  45539,00
(radio ECCA)
Programa de sexualidad 18.000,00 18.360,00 18.727,00 19.102,00 19.484,00
Constitucion de los consejos de salud 120.202,00
Conferencia de salud 90.152,00

TOTAL 60.071,00] 5.530.359,17] 3.574.751,53| 5.525.016,21| 5.557.449,59
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ANEXO

Ranking de Intervenciones de efectividad demostrada ordenadas segin su coste-efectividad

Autor Pais Ranking Descripcién de la intervencion AIC-E/ AIC-E/
AVG AVAC
2001/Euros 2001/Euros
Chang R EEUU 1 Artroplastia total de cadera frente a no artroplastia total de cadera en mujeres de 60 anos con Ahorro
(1996) osteroartritis de cadera en al ACR (limitacion funcional significante pero no dependlente)
Clark W Canada 2 Tratamiento con inhibidor ECA para retrasar el progreso de la nefropatia frente a no Ahorro
(2000) tratamiento en pacientes diabéticos tipo 1Y
Cleland Reino 3 Tratamiento médico mas aspirina 'y 5|mvastat|na para el tratamiento de la enfermedad de la Ahorro
JGF Unido cardiopatia isquémica frente a cirugia a los 10 afios®
(1998)
DCCT EEUU 4 Control intensivo de hipertension para diabéticos tipo 2 con inhibidor ECA frente a un control Ahorro
(2002) mas moderado de la hipertension (tratamiento con dieta y medicacion pero sin inhibidor
ECA)'"®
Gottlieb R EEUU 5 Biopsia frente a no biopsia en varones de 50 afios de edad con exceso de nivel de antigeno Ahorro
(1996) prostatico esgecmco para quien la probabilidad significante de clinica de cancer da una biopsia
positiva=0, 2!
Hatziandr EEUU 6 Programa con régimen regular de ejercicios para prevenir enfermedades cardiovasculares y Ahorro
eu E circulatorias frente a no programa en varones de 35 afios de edad™
(1988)
Hendry B 'Reino 7 Se comparan dos escenarios para reducir la progresion de la insuficiencia renal en pacientes Ahorro
(1997) Unido diabéticos tipo 1, uno con 25 mg de captopril tres veces al dia frente a otro escenario sin
tratamiento profilactico'”
Lieu TA EEUU 8 Angioplastia con un volumen alto de pacientes frente a trombolisis para pacientes con infarto Ahorro
(1997) agudo de miocardio*™
Loeve F | Holanda 9 Cribado del cancer colorectal con sigmoidoscopia cada 5 afios frente a no cribado™* Ahorro
(2000)
Postma | Holanda 10 Programa de vacunacion contra la gripe para personas mayores de 65 afios de edad con alto Ahorro
MJ (1999) riesgo frente a no programa

240



Autor Pais Ranking Descripcién de la intervencion AIC-E/ AIC-E/

AVG AVAC
2001/Euros 2001/Euros
SegalL EEUU 11 Programa para modificar el comportamiento de los varones con sobrepeso y obesidad en la Ahorro
(1998) prevencion primaria de diabéticos no-insulinodependiente frente a no programa de
intervencion'®
SegalL EEUU 12 Consejo del medico generalista al grupo de adultos de alto riesgo como grupo diana en la Ahorro
(1998) prevencion primaria de diabetes no-insulinodependiente frente a no programa de
intervencion'®®
Segui- EEUU 13 La utilizacion del protector de cadera como prevencion de la fractura de cadera en personas Ahorro
Gomez M mayores (mujeres con mas de 65 afios de edad) frente a no intervencion'®®
(2002)
Sonnenb EEUU 14 Cribado de cancer colorectal con colonoscopia cada 10 afios en personas de 50 afios de edad Ahorro
erg A frente a cribado con sigmoidoscopia flexible cada 5 afios™**
(2000)
Phillips C 'Reino 15 Programa para dejar de fumar frente a no programa’'* 15
(1993) Unido
SmithB EEUU 16 Cribado del cancer de cérvix uterino cada 4 afios con Autopap frente a cribado cervical con 92
(1999) citologia manual™*
Krumholz EEUU 17 Programa para dejar de fumar gestionado por enfermeria frente al consejo estandar para 204
HM supervivientes con infarto agudo de miocardio™*®
(1993)
Waugh N |Reino 18 Captacion de mujeres no cribadas previamente de cancer de cervix uterino en el proS(%rama de 222
(1996) Unido cribado de mujeres con edades entre los 20-59 afios de edad frente a no programa*
Wutzke |Australia 19 Programa en Atencion Primaria para reducir el consumo de alcohol frente a no hacer nada*® 418
SE (2001)
Comas A Espafa 20 Consejo sanitario antitabaco en Atencién Primaria frente “atencion ordinaria” en hombres entre 475
(1998) 45y 49 afios'**
Shiell A |Australia 21 Programa de educacioén de seguridad en carretera frente a no programa en poblacién 489
(1993) general'®®
Comas A Espafa 22 Consejo sanitario antitabaco en Atencién Primaria frente “atencion ordinaria” en varones entre 629
(1998) 60 y 64 afios de edad'**
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Autor Pais
Segal L EEUU
(1998)

Haigh R Reino

(1991) Unido
Wutzke | Australia
SE (2001)
Comas A Espafa
(1998)

Field K Reino
(1995) Unido
UK PDSG Reino
(1998) Unido

Comas A Espafa
(1998)

LépezJ Espafia
(2001)

MunroJ Reino
(1997) Unido
Fenn P  Reino
(1991) Unido
Wutzke | Australia
SE (2001)

Fenn P  Reino
(1991) Unido
Haigh R Reino
(1991) Unido
Postma Holanda
MJ (1999)

Ranking

23

24

25
26
27
28
29
30
31
32
33
34

35

36

Descripcién de la intervencion

Campafias en los medios con apoyo de la comunidad dirigido a la poblacién en general
(adultos con sobrepeso) en la prevencién primaria de diabéticos no-insulinodependientes
frente a no programa de intervencion

Tratamiento trombolitico administrado dentro de un periodo de 3 horas tras la aparicion de
sintomas sugestivos de un infarto agudo de miocardio en pacientes mayores de 65 afios de
edad frente a no tratamiento**’

Programa en Atencién Primaria Eara reducir el consumo de alcohol frente a la estrategia
control con un soporte minimo™®

Consejo sanitario antitabaco en Atencién Primaria frente “atencion ordinaria” en mujeres entre
50y 54 afios™**

Cribado para prevenir enfermedades cardiovasculares en Atencion Primaria frente a no
cribado en varones con presion arterial elevada o historia de enfermedad cardiovascular™®
Programa de control estricto de la presion arterial con inhibidor ECA frente a un control menos
estricto en hipertension en pacientes con diabetes tipo 2'7°

Consejo sanitario antitabaco en Atencién Primaria frente “atencion ordinaria” en mujeres entre
35y 39 afios de edad™

Programa de cribado y tratamiento para la retinopatia diabética frente a no cribado y
tratamiento en pacientes diabéticos tipo 2"

Implantar un programa de ejercicios fisicos para personas mayores de 65 afios frente a no
programa'*®

Tratamiento trombolitico (Eminase) después de un infarto agudo de miocardio frente a placebo
en mujeres128

Programa en Atencién Primariafara reducir el consumo de alcohol frente a la estrategia
control con un soporte méaximo'®®

Tratamiento trombolitico (Eminase) después de un infarto agudo de miocardio frente a placebo
en varones™®

Tratamiento trombolitico administrado dentro de un periodo de 3 horas tras la aparicion de
sintomas sugestivos de un infarto agudo de miocardio en pacientes entre 55 y 64 afios edad
frente a no tratamiento™’

Programa de vacunacion contra la gripe para personas mayores de 65 afios de edad frente a
no programa'®
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Autor Pais Ranking Descripcién de la intervencion AIC-E/ AIC-E/

AVG AVAC
2001/Euros 2001/Euros

Segal L EEUU 37 Dieta intensiva y modificacion de comportamiento a las mujeres con gestacion diabética en la 1.440
(1998) prevencion primaria de diabetes no-insulinodependiente frente a no programa de

intervencion'®
LevinL Suecia 38 Tratamiento trombolitico intravenoso utilizando alteplase (rt-PA) frente a tratamiento usual sin 1.518
(1992) terapia trombolitica intravenosa en pacientes entre los 18 y 75 afios de edad con sospecha

clinica de IAM y sintomas mayores en 5 horas'*’
Gray A Reino 39 Politica de control intensivo (insulina) de glucosa frente a una politica de control convencional 1.520
(2000) Unido de glucosa (principalmente dieta)179
Nice Reino 40 Tratamiento de sustitucion de nicotina y bupropion para dejar de fumar frente a no hacer 1.549
(2002) Unido nada**®
SegalL EEUU 41 Dieta intensiva y cambio de conducta a todas las personas seriamente obesas y con mala 1.610
(1998) tolerancia a la glucosa, en la prevencién primaria de diabetes no-insulinodependientes frente a

no programa de intervencion®®®
Gyrd- Dinamarca 42 Programa de cribado de cancer colorectal (Hemoccult test-1l) (cada dos afios para 65-74 afios 1.666
Hansen D de edad) frente a no cribado*
(1997)
Haigh R |Reino 43 Tratamiento trombolitico administrado dentro de un periodo entre 4 y 6 horas tras la aparicion 1.748
(1991) Unido de sintomas sugestivos de infarto agudo de miocardio en pacientes entre 55 y 64 afios de

edad frente a no tratamiento**’
O'Kelly T |Reino 44 Un sistema ideal de 8 centros de trauma para heridos severos frente a los cuidados actuales™ 1.756
(1990) Unido
Wasley |EEUU 45 Parche intradermico de nicotina mas consejo médico frente a corto consejo médico en 2.022
MA varones'!’
(1997)
Gearhart EEUU 46 Helicoptero gara servicios médicos de emergencia para pacientes traumaticos frente a no 2.067
PA (1997) hacer nada™
Gyrd- Dinamarca a7 Programa de cribado de cancer cervix uterina (Palp smear test) (cada 3 afios para mujeres 2.091
Hansen D entre los 20-69 afios de edad) frente a no cribado™*
(1997)
Javitt J EEUU 48 Programa de cribado y tratamiento para la retinopatia diabética frente a no cribado y 2.108
(1996) tratamiento en pacientes insulinodependientes’’*
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Autor Pais Ranking Descripcién de la intervencion AIC-E/ AIC-E/

AVG AVAC
2001/Euros 2001/Euros
FennP | Reino 49 Tratamiento trombolitico frente a placebo para m%jeres de entre 35-39 afios y 60-64 afios de 2.142
(1991) Unido edad después de un infarto agudo de miocardio*?
Gyrd- Dinamarca 50 Comparar diferentes programas de cribado de cancer de cervix de utero (mujeres entre 25-59 2.253
Hansen D afios de edad e intervalo de cribado cada 4 0 5 aﬁos)153
(1995)
Smith G EEUU 51 Programa de control de hipertension para sujetos de edad entre 45-64 afios de edad para 2.294
(1990) reducir infartos frente a no programa118
Sonnenb EEUU 52 Programa de cribado del cancer colorectal con colonoscopia una sola vez a los 65 afios de 2.392
erg A edad frente a no cribado™*®
(2002)
Fenn P  Reino 53 Tratamiento trombolitico frente a placebo para varones de entre 35-39 afios y 55-59 afios de 2.535
(1991) Unido edad después de un infarto agudo de miocardio™*®
Simoons Holanda 54 Tratamiento trombolitico con estreptoquinasa intracoronaria frente a tratamiento 2.579
M (1991) convencional™*
Williams |Reino 55 Prétesis de cadera para el tratamiento de artrosis de cadera frente no prétesis™> 2.727
A (1985) |Unido
Plans P Espafia 56 Consejo médico y chicles de nicotina frente a consejo médico en varones entre 45 y 49 afios 2.777
(1995) de edad™®
Gyrd- Dinamarca 57 Comparar diferentes programas de cribado de cancer de cervix de utero (mujeres entre 20-69 2.915
Hansen D afios de edad e intervalo de cribado cada 4 aﬁos)153
(1995)
Javitt J EEUU 58 Programa de cribado y tratamiento para la retinopatia diabetica frente a no cribado y 2.963
(1996) tratamiento en pacientes diabéticos"*
Gyrd- Dinamarca 59 Cribado del cancer colorectal con prueba de sangre oculta en heces sin rehidratar para 2.970
Hansen D personas entre los 45y 75 afios de edad cada 2 afios frente a no cribado™*
(1998)
Field K Reino 60 Cribado para prevenir enfermedades cardiovasculares en Atencién Primaria frente a no 3.126
(1995) Unido cribado en mujeres con presion arterial elevada o historia de enfermedad cardiovascular*™®
Lowin A Reino 61 Consejo antitabaco y parche de nicotina para dejar de fumar frente a no parche y no consejo 3.149
(1996)  Unido en varones entre 35-69 afios de edad'®
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Autor Pais
Wasley |EEUU
MA
(1997)

TsevatJ EEUU
(1995)

Javitt J EEUU
(1996)

Plans P Espafia
(1995)

Lowin A Reino
(1996) Unido

de Koning Holanda
H (1991)
Phillips
KA (2000)
Williams Reino
A (1985) |Unido
Plans P Espafia
(1995)
Gyrd-
Hansen D
(1997)
Fiscella K EEUU
(1996)
Van
Ineveld B
(1993)
Fiscella K EEUU
(1996)

Fiscella K EEUU
(1996)

EEUU

Dinamarca

Holanda

Ranking

62

63
64
65
66
67
68
69
70

71

72

73

74

75

Descripcién de la intervencion

Parche ilqt7radermico de nicotina mas consejo médico frente a corto consejo médico en
varones

Tratamiento de captopril después del infarto de miocardio frente a placebo en pacientes con 80
afios de edad'®

Programa de cribado y tratamiento para la retinopatia diabética frente a no cribado y
tratamiento en pacientes no insulinodependientes171

Consejo médico y parches de nicotina frente a consejo médico en varones entre 45 y 49 afios
de edad'"’

Consejo antitabaco y parche de nicotina para dejar de fumar frente a no parche y no consejo
en varones entre 60-64 afios de edad'*

Cribado del cancer de mama cada tres afios para mujeres entre 50-65 afios de edad frente a
no programa de cribado™’

Estrategia del aumento de la utilizacion de los Beta—Bloqueantes (atenolol y metoprolol)
después de un infarto de miocardio frente al tratamiento habitual™®*

Pontaje arterial coronario para pacientes con angina severa y enfermedad principal del vaso
izquierdo frente a tratamiento médico'®

Consejo médico y parches de nicotina frente a consejo médico y chicles de nicotina en
varones entre 45 y 49 afios de edad™®

Programa de cribado de cancer colorectal (Hemoccult test-Il) (cada afio para 50-74 afios de
edad) frente a no cribado™*

Parche qzel nicotina frente a no parche de nicotina en varones fumadores entre los 45-49 afios
de edad

Programa de cribado de cancer de mama en mujeres entre los 50 y 70 afios de edad frente a
no programa™®

Parche qzel nicotina frente a no parche de nicotina en varones fumadores entre los 25-29 afios
de edad

Parche qzel nicotina frente a no parche de nicotina en mujeres fumadoras entre los 45-49 afios
de edad
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Autor Pais Ranking Descripcién de la intervencion AIC-E/ AIC-E/

AVG AVAC
2001/Euros 2001/Euros
Palmer A Suiza 76 Tratamiento intensivo con insulina y cribado de la microalbuminuria mas inhibidor ECA frente a 4.472
(2000) tratamiento convencional de insulina en diabéticos tipo 1'%
Field K  Reino 77 Cribado para prevenir enfermedades cardiovasculares en Atencién Primaria frente a no 4,594
(1995) Unido cribado, en varones con presion arterial elevada o historia de enfermedad cardiovascular y con
historia de fumador™
Plans P Espafia 78 Consejo médico y chicles de nicotina frente a consejo médico en varones entre 65 y 69 afios 4.628
(1995) de edad™®
Plans P Espafia 79 Consejo médico y chicles de nicotina frente a consejo médico en mujeres entre 50 y 54 afios 4.699
(1995) de edad™®
Palmer A |Suiza 80 Tratamiento intensivo con insulina y cribado de retinopatia y de la microalbuminuria mas 4.727
(2000) inhibidor ECA frente a tratamiento convencional de insulina en diabéticos tipo 1'%
Gyrd- Dinamarca 81 Comparar diferentes programas de cribado de cancer de cervix uterino (mujeres entre 15-69 4.850
Hansen D afios de edad e intervalo de cribado cada 3 0 2 aﬁos)153
(1995)
Lowin A Reino 82 Consejo antitabaco y parche de nicotina para dejar de fumar frente a no parche y no consejo 4.857
(1996) Unido en mujeres entre 35-69 afos de edad™®
Marshall EEUU 83 Cribado del cancer pulmonar con una tomografia computarizada en una cohorte de alto riesgo 4.952
D (2001) (60-74 anos de edad) una sola vez frente a no cribado™®’
Ragnarso Suecia 84 Prevencion intensiva (educacion de los pacientes, cuidados del pie y calzado) en pacientes 5.004
n con riesgo o alto riesgo de ulcera del pie y amputacion frente a no programa
Tennvall
G (2001)
Boer R Reino 85 Programa de cribado del cancer de mama cada 2 afios para mujeres entre los 50 y 69 afios de 5.227
(1998) Unido edad frente a no cribado®
Postma  Holanda 86 Programa de vacunacioén contra la gripe para personas mayores de 65 afios de edad (con bajo 5.344
MJ (1999) riesgo) frente a no programa192
Plans P Espafia 87 Consejo médico y parches de nicotina frente a consejo médico en varones entre 65 y 69 afios 5.472
(1995) de edad™®
Palmer A |Suiza 88 Tlr%tamiento intensivo solo con insulina frente a tratamiento convencional en diabéticos tipo 5.481
(2000) 1
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Autor Pais Ranking Descripcién de la intervencion AIC-E/ AIC-E/
AVG AVAC
2001/Euros 2001/Euros
Plans P Espafia 89 Consejo médico y parches de nicotina frente a consejo médico en mujeres entre 50 y 54 afios 5.557
(1995) de edad™®
Fiscella K EEUU 90 Parche de nicotina frente a no parche de nicotina en mujeres fumadoras entre los 25-29 afios 5.649
(1996) de edad™*
van Os N |Holanda 91 Guias de recomendaciones (tratamiento de insulina intensivo y cuidados de las 5.663
(2000) complicaciones especificas, adicionalmente cribado anual de la microalbuminuria, inhibidor
ECA, tratamiento de la hipertension y estilos de vida saludables) para la prevencion primaria y
secunlglgria de la nefropatia diabética frente a la estrategia actual de tratamiento en diabéticos
tipo 1
Plans P Espafia 92 Programa de cribado del cancer de mama (bianual durante 10 afios) frente a no intervencion 5.680
(1996) en mujeres entre 50 y 64 afios de edad™*
Oldridge EEUU 93 Programa de prevencion secundaria para la enfermedad coronaria con extensa rehabilitacion 5.727
N (1997) cardiaca frente a no programa125
de Koning Holanda 94 Cribado para el cancer de mama cada dos afios para mujeres entre 50-70 afios de edad frente 5.818
H (1991) a programa de cribado de cancer de mama cada tres afios entre los 50-65 afios de edad™’
Palmer A |Suiza 95 Tratamiento intensivo con insulina y cribado de retinopatia frente a tratamiento convencional 5.841
(2000) de insulina en diabéticos tipo 1'%
SmithB EEUU 96 Cribado del cancer de cervix uterino anualmente con Autopap frente a cribado con citologia 6.053
(1999) manual™*
Johannes Suecia 97 Tratamiento de simvastatina para bajar los niveles de colesterol frente a no tratamiento en 6.177
son M enfermedades coronarias'®®
(1997)
Boer R Reino 98 Programa de cribado del cancer de mama cada 3 afios para mujeres entre los 50 y 69 afios de 6.197
(1998) Unido edad frente a no cribado®
Plans P Espafia 99 Consejo médico y parches de nicotina frente a consejo médico y chicles de nicotina en 6.317
(1995) varones entre 65 y 69 afios de edad™®
Fiscella K EEUU 100 Parche de nicotina frente a no parche de nicotina en mujeres fumadoras entre los 65-69 afios 6.324
(1996) de edad™*
GolanL EEUU 101 Tratar a todos los diabéticos a partir de 50 afios de edad con nuevo diagndstico de diabetes 6.324

(1999)

tipo 2 con el inhibidor ECA frente a pacientes cribados con microalbuminuria y tratamiento si
son positivos'’®
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(1995)
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(1995)
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N (1993)
Norum J
(1999)
Laupacis
A (1994)
Tsevat J
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DK
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Segal L
(1998)
Plans P
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Sonnenb
erg A
(2000)
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N (1993)
Williams
A (1985)
Ashraf T
(1996)
Ness RN
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EEUU
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EEUU
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EEUU
Reino
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EEUU

EEUU
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105
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109
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111

112
113
114

115

Descripcién de la intervencion AIC-E/ AIC-E/
AVG AVAC
2001/Euros 2001/Euros

Consejo médico y parches de nicotina frente a consejo médico y chicles de nicotina en 6.414
mujeres entre 50 y 54 afios de edad™®
Consejo médico y chicles de nicotina frente a consejo médico en mujeres entre 65 y 69 afios 6.787
de edad™®
Programa de rehabilitacién cardiaca (ejercicio y consejo) frente cuidado comunitario usual en 6.829
pacientes diagnosticados de IAM que se sentian ansiosos y deprimidos en el hospital126
Programa de cribado con mamografia en mujeres entre los 50 y 69 afios de edad frente a no 7.253
programa'®?
Protesis de cadera frente a no proétesis en pacientes a los que se les va a realizar cirugia 7.588
electiva®™®
Tratamiento de captopril después del infarto de miocardio frente a placebo para pacientes de 7.765
80 afos de edad (en el peor de los casos)102
Cribado con la prueba de sangre oculta en heces éaara el cancer colorectal frente a no cribado 7.865
en varones y mujeres entre 50-74 afios de edad™

Cirugia para obesidad severa en la prevencion primaria de diabéticos no-insulinodependientes 7.895

frente a no programa de intervencion™®®

Consejo médico y parches de nicotina frente a consejo médico en mujeres entre 65 y 69 afios 8.026

de edad'"’

Cribado de cancer colorectal con la prueba de sangre oculta en heces anual en poblacién 8.183
general de 50 afios de edad frente a no cribado™*!

Rehabilitacion cardiaca iniciada después de un infarto agudo de miocardio para pacientes con 8.211
ansiedad o depresion leve o moderada frente al cuidado normal en Atencién Primaria*?®

Pontaje arterial coronario para pacientes con angina severa y enfermedad de doble vaso frente 8.291
a tratamiento médico'®

Pravastatina en la prevencién secundaria de enfermedades coronarias frente a placebo en 8.430

varones con factores de riesgo adicionales™’

Cribado del cancer colorectal con colonoscopia una sola vez para ambos sexos entre los 50 y 8.431
54 afios de edad frente a no cribado™*°

248



Autor Pais Ranking Descripcién de la intervencion AIC-E/ AIC-E/

AVG AVAC
2001/Euros 2001/Euros
Williams |Reino 116 Angioplastia coronaria transluminal percutanea para Eacientes con angina severa y 8.727
A (1985) |Unido enfermedad de un vaso frente a tratamiento médico'”
Gaspoz EEUU 117 Aspirina en la prevencién secundaria de enfermedades coronarias frente a no aspirina™° 8.827
JM (2002)
Keeler EB EEUU 118 Evaluacion de un programa integral geriatrico en consultas externas frente al cuidado 8.981
(1999) estandar'®*
Sonnenb EEUU 119 Cribado de cancer colorectal con colonoscopia cada 10 afios en personas de 50 afios de edad 9.260
erg A frente a no cribado™**
(2000)
Plans P Espafia 120 Consejo médico y parches de nicotina frente a consejo médico y chicles de nicotina en 9.265
(1995) mujeres entre 65 y 69 afios de edad™®
Le Floch Francia 121 Doble tira reactiva pre-cribado de una muestra de orina con la immunoturbidimetria para 9.275
J (1994) resultados positivos frente al cribado tradicional de la microalbuminuria utilizando la prueba de
laboratorio*®*
Wagner J |[EEUU 122 Cribado del cancer colorectal con colonoscopia cada 10 afios*™*’ 9.595
(1996)
Sonnenb EEUU 123 Cribado de cancer colorectal con colonoscopia cada 10 afios en personas de 50 afios de edad 9.597
erg A frente a cribado con la prueba fecal de sangre oculta anual***
(2000)
Cleland Reino 124 Tratamiento médico mas aspirina y simvastatina para el tratamiento de la enfermedad de la 9.703
JGF Unido cardiopatia isquémica frente a tratamiento médico mas aspirina a los 10 afios'®
(1998)
Wagner J |[EEUU 125 Cribado del cancer colorectal con enema de bario con doble contraste cada 5 afios™*’ 9.801
(1996)
Castillo EEUU 126 Terapia trombolitica (estreptokinasa o alteplase) frente a terapia estandar no trombolitica en 10.044
PA (1997) pacientes con un infato agudo de miocardio dentro de las 6 horas™!
Johannes Suecia 127 Programa de intervencion multifactorial (consejo individual y colectivo basado en consejo 10.091
son M nutricional y cambio de conducta, ademas si es necesario de medicacion ) para varones con
(1995) hipertension frente a tratamiento conservador con tratamiento**
Fiscella K EEUU 128 Parche de nicotina frente a no parche de nicotina en varones fumadores entre los 65-69 afios 10.118
(1996) de edad***
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Littenberg EEUU
B (1990)
Wagner J
(1996)
Lieu TA
(1997)
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ww
(1999)
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EEUU

EEUU
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129
130
131

132

133
134

135

136

137

138
139

140

Descripcién de la intervencion

Cribado y tratamiento de la hipertension frente a no cribado en varones de 60 afios de edad
asintomaticos'?®

Cribado del cancer colorectal con la prueba de sangre oculta en heces anual**’

Angioplastia (volumen alto de pacientes) frente a no intervencion (cuidado estandar) para
pacientes con infarto agudo de miocardio™®*

Angioplastia (volumen alto) frente a no intervencion en pacientes con infarto agudo de
miocardio (IAM)109

Cribado del cancer colorectal con sigmoidoscopia flexible cada 5 afios frente a no cribado™*’

Programa de cribado para cancer de cervix de utero cada 3 afios frente a un programa de
cribado cada 5 afios para mujeres entre 20-59 afios de edad™

Cribado cancer colorectal con sigmoidoscopia flexible cada 5 afios frente a no cribado™*

Alteplasa frente a estreptoquinasa en el infarto de miocardio (GUSTO)"**

Programa de cribado de cancer de cervix uterino (Pap smear test) cada 5 afios para mujeres
entre 30-59 afios de edad frente a no cribado***

Cribado del cancer colorectal a partir de los 50 afios de edad con enema de bario con doble
contraste cada 5 afios frente a no cribado**®

Detencion precoz y tratamiento de los diabéticos tipo 2 con un cribado oportunista de una sola
vez para personas entre 25-34 afios de edad frente a no cribado y tratamiento™®’

Programa de cribado del cancer colorectal con colonoscopia cada 10 afios frente a cribado con
colonoscopia una sola vez a los 65 afios de edad™*®
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Autor Pais Ranking Descripcién de la intervencion AIC-E/ AIC-E/

AVG AVAC
2001/Euros 2001/Euros

Siegel J EEUU 141 Programa de cribado y rapido tratamiento con inhibidor ECA para la nefropatia en pacientes 11.944
(1992) insulinodependientesl >
Forrest P |Reino 142 Cribado para el cancer de mama para mujeres entre 50-70 afios de edad frente a no 12.033
(1986) Unido programa158
Wagner J |[EEUU 143 Cribado del cancer colorectal con prueba de sangre ocultas en heces y sigmoidoscopia flexible 12.103
(1996) cada 5 afios frente a no cribado™’
TsevatJ |EEUU 144 Tratamiento de captopril después del infarto de miocardio frente a placebo para pacientes con 12.227
(1995) 70 afios de edad (en el peor de los casos)102
Castillo EEUU 145 Tratamiento trombolitico (estreptokinasa o alteplase) frente a tratamiento estandar no 12.301
PA (1997) trombolitica en pacientes con un infato agudo de miocardio™*
Williams |Reino 146 Angioplastia coronaria transluminal coronaria para pacientes con angina moderada y 12.364
A (1985) |Unido enfermedad de un vaso frente a tratamiento médico'®®
Khandker EEUU 147 Cribado cancer colorectal con prueba de sangre oculta en heces cada afo frente a no 12.614
RK cribado™®
(2000)
Gottlieb R EEUU 148 Biopsia frente a no biopsia en varones de 60 afios de edad con exceso de nivel de antigeno 12.647
(1996) prostatico especifico (>0 ng/mL) para quien la probabilidad significante de clinica de cancer da

una biopsia positiva=0,2 8
van Os N |Holanda 149 Guias de recomendaciones (tratamiento de insulina intensivo y cuidados de las 13.004
(2000) complicaciones especificas, adicionalmente cribado anual de la microalbuminuria, ECA,

tratamiento de la hipertensién y estilos de vida saludables) para la prevencién primaria 'y

secunlg;aria de la nefropatia diabética frente a la estrategia actual de tratamiento en diabéticos

tipo 2
Cleland Reino 150 Solo tratamiento quirdrgico (revascularizacion) para el tratamiento de la enfermedad de la 13.142
JGF Unido cardiopatia isquémica para aquellos con angina severa a los 5 afios®
(1998)
Cleland Reino 151 Cirugia para el tratamiento de la enfermedad de la cardiopatia isquémica frente a tratamiento 13.142
JGF Unido médico mas aspirina a los 10 afios'®
(1998)
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158
159

160
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162

Descripcién de la intervencion

Trombolisis frente a no intervencién en pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM)**®

Tratamiento de simvastatina para bajar los niveles de colesterol frente a placebo en
enfermedades coronarias (solo costes directos)106

La utilizacion del protector de cadera como prevencion de la fractura de cadera en personas
mayores (varones con mas de 85 afios de edad) frente a no intervencion'®®

Intervalo de cribado cada 5 afios para la retinopatia diabética proliferante y edema macular en
pacientes con diabetes tipo 2 estratificados por la edad y el control del nivel de la glucemia
frente al cribado anual'™

Cribado del cancer colorectal con sigmoidoscopia flexible cada 5 o 10 afios a los 55 afios de
edad"*’

Régimeqlgegular de ejercicios frente a no régimen regular de ejercicios en varones de 35 afios
de edad

Cribado y tratamiento de la hipertension frente a no cribado en mujeres de 60 afios de edad
asintomaticas*

Terapia trombolitica (estreptokinasa o alteplase) frente a terapia estandar no trombolitica en
pacientes con un infarto agudo de miocardio entre 7 y 12 horas™"

Cribado del cancer de cuello cervical con citologia vaginal para muLeres entre 27-76 afios de
edad (intervalo entre los exdmenes de 7 afios) frente a no cribado™*

Cribado con mamografia frente no cribado en mujeres entre 45-69 afios de edad'®

Tratamiento intensivo del control de glucemia para pacientes diabéticos tipo 2 frente al
tratamiento estandar™®*
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Ranking

163

164
165
166
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171

172

173

174

175

Descripcién de la intervencion

Cribado cancer colorectal con colonoscopia cada 10 afios frente a no cribado™*

Cribado de cancer de mama cada 2 afios frente a no cribado de cancer de mama en mujeres
entre 70-75 afios de edad"®

Cribado con mamografia del cancer de mama en mujeres entre 50-59 afios de edad cada 2
afios frente a no cribado™®

Comparar tratamiento de obeso en diabéticos no insulinodependientes con un programa de
ejercicio y dieta frente no programa169

Cribado del cancer colorectal (prueba de sangre oculta en heces, sigmoidoscopia flexible y
colonoscopia) frente a no cribado™®

Cribado para el cancer de mama cada 1.3 afios para mujeres entre 50-70 afios de edad frente
a programa cada dos afos entre los 50-70 afios de edad™’

Cribado del cancer colorectal con prueba de sangre oculta en heces sin rehidratacion mas
sigmoidoscopia cada 10 afios frente a sigmoidoscopia cada 10 afios'*®

Cribado con mamografia frente no cribado en mujeres entre 50-69 afios de edad™®®
Cribado y tratamiento de la hipertension frente a no cribado en varones de 40 afios de edad
asintomaticos™**

Cribado del cancer de cuello cervical con citologia vaginal para mujeres entre 27-75 afios
(intervalo entre los examenes de 6 afios) frente a no cribado

Tratamiento médico mas aspirina y simvastatina para el tratamiento de la enfermedad de la
cardiopatia isquémica frente a tratamiento médico mas aspirina a los 5 afios'®

Tratamiento intensivo del control de glucemia para pacientes diabéticos tipo 1 frente al
tratamiento estandar'®*

Tratamiento trombolitico ante la sospecha del infarto agudo de miocardio en pacientes
mayores (a partir de los 80 afios de edad) frente a no tratamiento™*®
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Salkeld G Australia
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Nichol G EEUU
(1998)
van den
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(2002)
Kalish SC EEUU
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Holanda

VijanS |EEUU
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JGF Unido
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Ranking
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182
183
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186

Descripcién de la intervencion

Un programa de video aplicado en Atencién Primaria basado en cambios de estilos de vida
(incluyendo dejar de fumar, comida saludable y un subprograma de actividades fisicas) frente
al cuidado rutinario (incluyendo tratamiento con medicamentos) en pacientes varones con alto
riesgo de enfermedades cardiovasculares (DBP>95 mm Hg o colesterol total >6,5 mmoI/I)124
Desfibrilador de acceso publico fuera del hospital manipulado por un policia frente a servicio
de emergencia estandar'®®

Cribado del cancer de cuello cervical con citologia vaginal para mujeres entre 27-72 afios
(intervalo entre los examenes de 5 afios) frente a no cribado™*

Tratamiento trombolitico utilizando activador tisular del plasmindgeno (tPA) frente a
estreptokinasa (SK) en el tratamiento del infarto agudo de miocardio basado sobre datos de
una mortalidad a 1 afio***

Intervalos de cribado cada 3 afios para retinopatia diabética proliferante y edema macular en
pacientes con diabetes tipo 2 estratificados por la edad y el control del nivel de la glucemia*’®
Cirugia para el tratamiento de la enfermedad de la cardiopatia isquémica frente a tratamiento
médico aspirina a los 5 afios™®

Tratamiento de captopril después del infarto de miocardio frente a placebo para pacientes con
60 afios de edad (en el peor escenario)'%?

Cribado y tratamiento de la hipertensién frente a no cribado en mujeres de 40 afios de edad
asintomaticas'*®

Tratamiento trombolitico utilizando activador tisular del plasminégeno (tPA) frente a
estreptokinasa (SK) en el tratamiento del infarto agudo de miocardio basado sobre datos de
una mortalidad a 30 dias***

Tratamiento para reducir la incidencia de la osteoporosis de la fractura de la cadera frente al
tratamiento no preventivo en mujeres de 62 afios de edad con osteoporosis establecida (una
densidad mineral del hueso de 1 desviacion estandar por debajo de la media)204

Cribadow%e la microalbuminuria y tratamiento con un inhibidor ECA si es positivo frente a no
cribado
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Ranking

187

188

189

190

191

192

193

194

195

196

Descripcién de la intervencion

Cribado del cancer de cuello cervical con citologia vaginal para mujeres entre 27-82 afios
(intervalo entre los examenes de 5 afios) frente a no cribado

Instalacion de un desfibrilador automatico externo en aviones con una capacidad de mas de
200 pasajeros frente a no desfibrilador**®

Angiografia coronaria de rutina frente a ecocardiograma de estrés para un varén de 55 afios
de edad con angina t|’pica110

Cribado de cancer colorectal con sigmoidoscopia flexible cada 5 afios en poblacion general de
50 afios de edad frente a no cribado™*

Cribado cada 3 afios hasta los 75 afios de edad con la prueba de deteccion del papilomavirus
humano y la prueba de Papanicolau (Pap) frente a la prueba de Papanicolau (Pap) sola cada 2
afios™
Quimioterapia frente a no quimioterapia en mujeres de 60 afios de edad con cancer de

200
mama
Cribado del cancer de cuello cervical con citologia vaginal para muLeres entre 22-78 afios de
edad (intervalo entre los exdmenes de 4 afios) frente a no cribado™*

Cribado y tratamiento de la hipertension frente a no cribado en varones de 20 afios de edad
asintomaticos'*®

Instalacién de un desfibrilador automatico externo en aviones con una capacidad entre 100 y
200 pasajeros frente a s6lo poner el desfibrilador en aviones de gran capacidad**®

Cribado con la prueba de Papanicolau con ThinPrep, AutoPap y Papnet (20-65 afios de edad)
cada 4 afios frente a Pap smear'*®
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197

198
199
200
201

202

203

204
205

206

207

208

Descripcién de la intervencion

Cirugia para el tratamiento de la enfermedad de la cardiopatia isquémica frente a tratamiento
médico mas aspirina y simvastatina a los 5 afios'®

Control intensivo de glucemia en diabéticos tipo 2 con terapia de insulina frente a tratamiento
convencional'’

Ecocardiograma de estrés para un varon de 55 afios de edad con angina atipica frente a
electrocardiograma de esfuerzo™°

Desfibrilador de acceso publico fuera del hospital manipulado por personal no sanitario frente a
servicio de emergencia estandar'®®

Intervalo de cribado cada 2 afios para retinopatia diabética proliferante y edema macular en
pacientes con diabetes tipo 2 estratificados por la edad y el control del nivel de la glucemial72
Cribado del cancer colorectal con prueba de sangre oculta en heces sin rehidratar mas
sigmoidoscopia cada 5 afios comparado con prueba de sangre ocultas en heces sin rehidratar
mas sigmoidoscopia cada 10 afios'*®

Reduccion del nivel de colesterol en sangre para diabéticos tipo 2 con pravastatin frente a no
medicacion para personas con un alto nivel de colesterol pero sin historia de enfermedad
cardiovascular’

Detencion precoz y tratamiento de los diabéticos tipo 2 con un cribado oportunista de una sola
vez frente a no cribado y tratamiento*®’

Electrocardiograma de esfuerzo para hombres de 55 afios de edad con dolor de pecho no
especifico frente a ninguna prueballo

Cribado del cancer de cuello cervical con citologia vaginal para mul:;eres entre 22-79 afios de
edad (intervalo entre los examenes de 3 afios) frente a no cribado™*

Cribado y tratamiento de la hipertension frente a no cribado en mujeres de 20 afios de edad
asintomaticas*

Tratamiento de captopril después del infarto de miocardio frente a placebo en pacientes con 50
afios de edad'®
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209

210

211

212

213

214

215

216
217

218

Descripcién de la intervencion

Cribado de cancer colorectal con sigmoidoscopia flexible cada 5 afios en poblacion general de
50 afos de edad frente a la prueba fecal de sangre oculta anual**

Cribado con mamografia del cancer de mama en mujeres entre 70-79 afios de edad con alta
densidad mineral del hueso (BDM) frente a no cribado®®

Cribado cada 2 afios hasta los 75 afios de edad con la prueba de deteccion papilomavirus
humallgsa y la prueba de Papanicolau (Pap) frente a la prueba de Papanicolau (Pap) sola cada 2
afos

Cribado para el cancer de mama cada dos afios para mujeres entre 40-70 afios de edad frente
a programa cada dos afios entre los 50-70 afios de edad >

Desfibrilador automatico implantable frente a amiodarona con eficacia moderada en pacientes
con eyeccion menor o igual a 0,3%¥

Cribado cada 2 afios sin limite de edad con la prueba de deteccion del papilomavirus humano
y la prueba de Papanicolau (Pap) frente a la prueba de Papanicolau (Pap) sola cada 2 afios™®

Régimen no voluntario regular de ejercicios frente a régimen voluntario regular de ejercicios en
varones de 35 afios de edad'"*

Cribado con la prueba de Papanicolau con ThinPrep, AutoPap y Papnet (20-65 afios de edad)
cada 3 afios frente a Pap smear**®

Cribado de cancer de mama cada 2 afios frente a no cribado de cancer de mama en mujeres
entre los 75-79 afios de edad™®

Cribado del cancer de cuello cervical con citologia vaginal para mujeres entre 20 y 80 afios de
edad (intervalo entre los exdmenes de 2 afios y medio) frente a no cribado™*
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Alteplasa frente a estreptoquinasa en el infarto de miocardio (ISIS)™** 74.428

Descripcién de la intervencion

Cribado del cancer colorectal con prueba de sangre oculta en heces rehidratada mas 78.328
sigmoidoscopia cada 5 afios comParado con prueba de sangre ocultas en heces sin rehidratar

mas sigmoidoscopia cada 5 afios 49

Instalacion de un desfibrilador automético externo en todos los aviones frente a colocar un

desfibrilador en aparatos con una capacidad de mas de 200 pasajeros136

78.948

Angioplastia (volumen bajo) frente a no intervencion en pacientes con infarto agudo de 87.757

miocardio (IAM)109

Intervalo de cribado anual para retinopatia diabética proliferante y edema macular en 90.538
pacientes con diabetes tipo 2 estratificados por la edad y el control del nivel de la glucemia
frente al cribado cada 3 afios'’?

Un programa de video aplicado en Atencién Primaria basado en cambios de estilos de vida
(incluyendo dejar de fumar, comida saludable y un subprograma de actividades fisicas) y
material escrito por los propios pacientes con instrucciones frente al cuidado rutinario
(incluyendo tratamiento con medicamentos) en pacientes varones con factor riesgo mayor o
igual a 1 en enfermedades cardiovasculares***

Cribado con mamografia frente no cribado en mujeres entre 40-49 afios de edad'®

101.178

101.220
Cribado del cancer de cuello cervical con citologia vaginal para muLeres entre 22-80 afios de 106.676
edad (intervalo entre los exdmenes de 2 afios) frente a no cribado™*

Cribado para el cancer de mama cada 1.3 afios para mujeres entre 40-70 afios de edad frente 118.041
a programa cada dos afos entre 50-70 afios de edad™’
Programa de prevencion con pravastatina frente a programa con aspirina para enfermedad

coronaria®®

139.191
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229

230
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232

233

234

235

236
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238
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Descripcién de la intervencion

Cribado con la prueba de Papanicolau con ThinPrep, AutoPap y Papnet (20-65 afios de edad)
cada 2 afos frente a Pap smear™°

Cribado del cancer de cuello cervical con citologia vaginal para mujeres entre 20-79 afios de
edad (intervalo entre los examenes de 1 afio y medio) frente a no cribado™*

Desfibrilador automatico implantable frente a amiodarona con eficiencia moderada en
pacientes con eyeccion entre 0.31-0,4"%

Tratamiento de captopril después del infarto de miocardio frente a placebo para pacientes con
50 afos de edad (en el peor de los escenarios)102

Terapia trombolitica (estreptokinasa o alteplase) frente a terapia estandar no trombolitica en
pacientes con un infato agudo de miocardio y con una espera de mas de 13 horas (13-24
horas)131

Cribado con la prueba de Papanicolau con ThinPrep, AutoPap y Papnet (20-65 afios de edad)
anual frente a Pap smear™*°

Desfibrilador automatico implantable frente a amiodarona con eficiencia moderada en
pacientes con eyeccion mayor a 0,4

Programa legislativo para la utilizacién del casco con la bicicletas frente a no programa“”
Programa comunitario para la utilizacién del casco con la bicicletas frente a no programa™”

Programa en la escuela para la utilizacién del casco con la bicicletas frente a no programa"’

Un programa de video aplicado en Atencién Primaria basado en cambios de estilos de vida y
de autosuficiencia frente al cuidado rutinario (incluyendo tratamiento con medicamentos) en
pacientes mujeres con factor riesgo mayor o igual a 1 en enfermedades cardiovasculares'**
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163.148
194.209
288.321
461.720
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Autor Pais Ranking Descripcién de la intervencion AIC-E/ AIC-E/
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2001/Euros 2001/Euros

Gottlieb R EEUU 240 Biopsia frente a no biopsia en varones de 70 afios de edad con exceso de nivel de antigeno Dominada
(1996) prostatico especifico (>0 ng/mL) para quien la probabilidad significante de clinica de cancer da

una biopsia positiva=0, 2138
Krahn M [EEUU/ 241 Cribado con examen digital rectal frente a no cribado para cancer de prostata en varones de Dominada
(1994) Canada 50 afios de edad®
Krahn M [EEUU/ 242 DetermlnaC|on antlgeno prostatico especifico frente a examen digital rectal en varones de 50 Dominada
(1994) Canada afios de edad®
Krahn M [EEUU/ 243 Determinacion antigeno prostatico especifico y examen dlgltal rectal frente a determinacion Dominada
(1994) Canada antigeno prostatico especifico en varones de 50 afios de edad®
Krahn M [EEUU/ 244 Determinacion antlgeno prostatico especifico y examen digital rectal y cribado de ultrasonidos Dominada
(1994) Canada trasrectal para cancer de préstata frente a determlnaC|on antigeno prostatico especifico y

examen digital rectal en varones de 50 afios de edad®
Palmer A |Suiza 245 Tratamiento convencional de insulina frente a tratamlento convencional, cribado de retinopatia | Dominada
(2000) y tratamiento laser si se detecta en diabéticos tipo 1
Palmer A |Suiza 246 Tratamiento convencional de insulina frente a tratam|ento convenC|onaI y cribado de la Dominada
(2000) microalbuminuria mas inhibidor ECA en diabéticos tipo 1
Palmer A |Suiza 247 Tratamiento convencional de insulina frente a tratamiento convenC|onaI cribado de retinopatia | Dominada
(2000) y de la microalbuminuria mas inhibidor ECA en diabéticos tipo 18
Salkeld G |Australia 248 Un programa de video aplicado en Atencion Primaria basado en cambios de estilos de vida Dominada
(1997) frente al cuidado rutinario (incluyendo tratamiento con medicamentos) en pacientes varones

con factor riesgo mayor o igual a 1 en enfermedades cardiovasculares™
Salkeld G |Australia 249 Un programa de video aplicado en Atencion Primaria basado en cambios de estilos de vida Dominada
(1997) frente al cuidado rutinario (incluyendo tratamiento con medicamentos) en mujeres con factor

riesgo mayor o igual a 1 en enfermedades cardiovasculares™*
Salkeld G |Australia 250 Un programa de video aplicado en Atencién Primaria basado en cambios de estilos de vida Dominada
(1997) frente al cuidado rutinario (incluyendo tratamiento con medicamentos) en mujeres con alto

riesgo de enfermedades cardiovasculares (DBP>95 mm Hg o colesterol total >6,5 mmol/l)***
Salkeld G |Australia 251 Un programa de video aplicado en Atencién Primaria basado en cambios de estilos de vida y Dominada
(1997) de autosuficiencia frente a un programa de video basado sélo en pacientes varones con alto

riesgo de enfermedades cardiovasculares (DBP>95 mm Hg o colesterol total >6,5 mmol/l)***
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Salkeld G |Australia 252 Un programa de video aplicado en Atencién Primaria basado en cambios de estilos de vida y Dominada

(1997) de autosuficiencia frente a un programa de video basado s6lo en mujeres con alto riesgo de
enfermedades cardiovasculares (DBP>95 mm Hg o colesterol total >6,5mmol/l) 124
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GRUPO DE TRABAJO SOBRE ACCIDENTES

T

Alberto Barrio Claver
Servicio de Acreditacion, Evaluacion
y Conciertos del Servicio Canario de
Salud

Ana Maria Campos de la Cruz
Stop Accidentes (Asociacion de
Afectados por Accidentes de Tréfico)

Antonio Anton Maroto
Centro Coordinador de Emergencias
y Seguridad -112

Bernardo Hernandez Curbelo
TVE en Canarias

Carlos Acin Garro
Asesor de los alcaldes del Consgjo
Superior de Tréafico y Seguridad Vial
de Espafia

Carlos Lopez de Lamela
Clinica Médico-Forense de Las
Palmas

Francisco Padrén Bermejo
Experto en Accidentes de Trafico

Horacio Rios Ramirez
Servicio Responsable delas TV de
la Consgjeriade Industriadel
Gobierno de Canarias

Javier Gil lllana
Areade Carreteras del Gobierno de
Canarias

José Julian Isturitz Pérez
Direccion General de Seguridad y
Emergencias

Jose Miguel Baez Calvo
Asociacion Provincial y Nacional de
Autoescuelas

José Miguel Varo Ledn
Servicio UCI-Urgencias del Hospital
de Motril

Juan Beltran del Pino
Plan de Seguridad de Canarias

Juan Antonio Ferrera Santana
Servicio de Carreteras del Cabildo
Insular de Gran Canaria
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Julio Molo Zabaleta
Servicio de Carreteras de Canarias de
la Consgjeria de Obras Plblicas

Luis Montoro Gonzalez
Catedrético de Seguridad Via dela
Universidad de Valencia

Luisa Garcia Cohen
Instituto Anatémico Forense de Las
Palmas

Manuel Rodriguez Olabarria
Jefatura Provincial de Tréfico de Las
Palmas

Narciso Perales Rodriguez de Viguri
Programa Nacional de Desfibrilacion
semiautomatica del Hospital 12 de
octubre

Nicolas Fernandez de Villalta
Servicio de Carreteras del Cabildo
Insular de Tenerife

Octavio Rodriguez Pérez
Seccion Responsablede las ITV dela
Consgjeriade Industria del Gobierno
de Canarias

Oscar Garcia Aboin
Servicio de Evaluacion y
Planificacién del Servicio Canario de
Salud

Ramén S. Guerra Gonzalez
Jefatura Provincial de Tréfico de
Santa Cruz de Tenerife

Ricardo Arranz Vicario
Comandancia de la Guardia Civil de
Tréfico del Sector de Tréfico de
Tenerife

Rita Nuez Fuentes
Delegada para Canarias de AYAPAT
(Asociacién de Afectados por
Accidentes de Trafico)

Sxto Troya Santana
ST. Ingenieria Forense

Sonia Vega Mufioz
Servicio Técnico de Carreteras del
Cabildo Insular de Tenerife



GRUPO DE TRABAJO SOBRE CANCER

T

Adolfo Murias Rosales
Servicio de Oncologiadel Hospital
Universitario Insular de Gran Canaria

Ana Julia Allende Riera
Servicio de Medicina Nuclear del
Hospital Universitario Ntra. Sra. de
Candelaria

Araceli Aleméan Herrera
Direccion Genera de Salud Plblica
del Servicio Canario de Salud

Araceli Caballero
Facultad de Econdmicasy
Empresariales de la Universidad de
Las Pamas

Begofia Bellas Beceiro
Servicio de Admisiones del Hospital
Universitario de Canarias

Buenaventura Fernandez Sanjosé
Centro de Salud de Vecindario

Claudio Otén Sanchez
Servicio de Oncologia Radioterapica
del Hospital Universitario de
Canarias

David Castro Diaz
Servicio de Urologia del Hospital
Universitario de Canarias

Dolores Rojas Romero
Direccion Genera de Salud Plblica
del Servicio Canario de Salud

Eladio Dario Garcia Rodriguez
Unidad de Medicina Paliativa del
Hospital de Gran Canaria Dr. Negrin

Felipe Rodriguez de Castro
Servicio de Neumologia del Hospital
de Gran Canaria Dr. Negrin

Fernando Gonzalez Her moso
Servicio de Cirugia del Hospital
Universitario de Canarias

Francisco Martinez Lagares
Servicio de Radiologia del Hospital
Universitario Insular
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Javier Dorta Delgado
Servicio de Oncologia del Hospital
Universitario Ntra. Sra. dela
Candelaria

Jeslis Gobierno Hernandez
Centro de Salud Barrio de la Salud

José Aguiar Morales
Servicio de Oncologiadel Hospital
de Gran Canaria Dr. Negrin

José Angel Garcia Hernandez
Servicio de Ginecologia del Hospital
Universitario Materno-Infantil

José Luis Quevedo Garcia
Facultad de Ciencias Econdmicasy
Empresariales de la Universidad de
Las Palmas

José Manuel Maldonado Tiestos
Centro de Salud Tacoronte

Juan Cabrera Cabrera
Cienciasdela Salud dela
Universidad de Las Palmas

Juana Maria Reyes Melian
Unidad de Apoyo de la Direccién del
Servicio Canario de Salud

Justo Artiles Sanchez
Direccion General de Recursos
Econdmicos del Servicio Canario de
Salud

Lucio Diaz-Flores Feo
Departamento de Anatomia
Patol dgica del Hospital Universitario
de Canarias

Luis Lépez Rivero
Servicio de Cirugia Torécica del
Hospital Universitario Insular

Luis Serra Majem
Medicina Preventivay Salud Pdblica
delaUniversidad de Las Palmas de
Gran Canaria

Marcos Gémez Sancho
Servicio de Paliativos del Hospital de
Gran Canaria Dr. Negrin



Maria Luisa Pita Toledo
Direccion Genera de Salud Plblica
del Servicio Canario de Salud

Miguel Angel Andujar
Servicio de Anatomia Patol égica del
Hospital Materno-Infantil

Miguel Angel Benitez del Rosario
Cuidados Paliativos del Hospital del
Torax (C.H. Ntra. Sra. de Candelaria)
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T

Nicolas Diaz Chico
Cienciasde laSalud de la
Universidad de Las Palmas

Norberto Batista
Hospital de Dia Oncoldgico (Hospital
Universitario de Canarias)

Rafael Ramos Prats
Servicio de Oncologia del Hospital
Universitario Ntra. Sra. de Candelaria



T

GRUPO DE TRABAJO SOBRE CARDIOPATIA ISQUEMICA

Alberto Aguiar Bautista
Centro de Salud de Aglimes

Antonio Cabrera de Ledtn
Unidad de Investigacion del Hospital
Universitario Ntra. Sra. de Candelaria

Antonio Castro del Castillo
Sociedad Canaria de Cardiologia

Carlos Dorta Macia
Ambulatorio JA. Rumeu

Fayna Alamo
Unidad de Investigacion del Hospital
de Gran Canaria Dr. Negrin

Horacio Pérez Hernandez
Servicio de Cardiologia del Hospital
Universitario Ntra. Sra. de Candelaria

Ignacio Laynez Cerdefia
Servicio de Cardiologia del Hospital
Universitario de Canarias

José Huidobro Ubierna
Servicio de Urgencias del Hospital
Insular

José Carlos del Castillo
Centro de Salud de La Guancha

José Maria Saavedra Rodriguez
Direcciéon Genera de Salud Publica
del Servicio Canario de Salud
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Juan Carlos Martin Gonzalez
Servicio de Cuidados Intensivos del
Hospital Insular

Juan Carlos Pérez Moreno
Servicio de Urgencias del Hospital
Insular

Juan José Aleman Sanchez
Centro de Salud de Tacoronte

Luis M. Bello Lujan
Direccion Genera de Salud Plblica
del Servicio Canario de Salud

Paloma Garcia de Carlo
Gestion de Servicios parala Salud y
Seguridad en Canarias

Patricia Barber Pérez
Ciencias Econémicasy
Empresariales de la Universidad de
Las Palmas

Pedro Betancor Ledtn
Servicio de Medicina Interna del
Hospital de Gran Canaria Dr. Negrin

Ruperto Vargas Garcia
Hospital de Gran CanariaDr. Negrin

Vicente Nieto Lago
Servicio de Cardiologia del Hospital
Insular



GRUPO DE TRABAJO SOBRE DIABETES

T

Agueda Mufioz Jiménez
Servicio de Endocrinologia del
Hospital Universitario Ntra. Sra. de
Candelaria

Alberto Armas Navarro
Direcciéon Genera de Salud Publica
del Servicio Canario de Salud

Algjandro Padron Rivas
Centro de Salud de Tegueste

Alfonso José Lopez Alba
Servicio de Endocrinologia del
Hospital Universitario de Canarias

Ana Maria Fernandez Rodriguez
Servicio de Nefrologia del Hospital
de Gran Canaria Dr. Negrin

Armando Carrillo Dominguez
Servicio de Endocrinologia del
Hospital Insular

Beatriz Marrero Pereyra
Gerencia de Atencién Primaria de
Tenerife

Benito Maceira Cruz
Servicio de Nefrologia del Hospital
Universitario de Canarias

Conrado Dominguez Trujillo
Direccion General de Recursos
Humanos del Servicio Canario de
Salud

Enrigue Palacio Abizanda
Gerente del Hospital Universitario
Ntra. Sra. de Candelaria

Esperanza Esparza
Servicio de Nefrologia del Hospital
Insular

Félix Reyes Rodriguez
Gerencia de Atencion Primaria de
Tenerife

Francisco Antonio Cabrera Lépez
Servicio de Oftalmologia del Hospital
Insular
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IIdefonso Rodriguez
Servicio de Pediatria del Hospital
Universitario Ntra. Sra. de Candelaria

Javier Novoa
Servicio de Endocrinologia del
Hospital Insular

José Carlos Rodriguez Pérez
Unidad de Investigacion del Hospital
de Gran Canaria Dr. Negrin

José Luis Alonso Bilbao
Gerenciade Atencion Primaria de
Gran Canaria

Juan Francisco Navarro Gonzalez
Servicio Nefrologia del Hospital
Universitario Ntra. Sra. de Candelaria

Julio Lopez Bastida
Servicio de Evaluaciony
Planificacién del Servicio Canario de
Salud

Lina Inmaculada Pérez Méndez
Medicina Familiar y Comunitaria del
Hospital Universitario Ntra. Sra. de
Candelaria

Lourdes Carrillo Fernandez
Centro de Salud La Victoria

Luis Morcillo Herrera
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