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1. Vigilancia de la salud y evaluacion de los sistemas sanitarios
1.1. Sistemas de informacién

Los sistemas de informacién sanitaria son un elemento béasico en la elaboracion de
planes y estrategias, dirigidos a mejorar la salud de la poblacién, y en la evalua-
cioén posterior de los mismos.

Entre sus funciones se encuentran la determinacién del nivel de salud, la identifi-
cacion de las relaciones del estado de salud con sus factores determinantes y con
el uso de los servicios sanitarios, la identificacién de desigualdades en el nivel de
salud y en el acceso y utilizaciéon de los servicios sanitarios, y la evaluaciéon del
logro de los objetivos de salud para una poblaciéon determinada.

Un elemento relevante para un sistema de informaciéon sanitario que pretenda
cumplir con estas funciones es la informacion adecuada sobre la experiencia de
salud de los individuos que forman esa poblacion, incluyendo asimismo la infor-
macion necesaria sobre otras caracteristicas de importancia del medio externo en
el que ese individuo se desenvuelve. Estas caracteristicas son las de los llamados
Sistemas de Informacién Sanitaria de Base Poblacional (1).

En nuestro pais se ha avanzado poco en este asunto, pese a las diferentes pro-
puestas que se han ido elaborando para el desarrollo y la puesta en marcha de un
sistema de informacion sanitaria de estas caracteristicas. Entre las razones que se
han esgrimido se encuentran la falta de un organismo central de informacion sa-
nitaria, la ausencia de un sistema formal de planificacién y evaluacion, la distribu-
cién de competencias entre la administracién central y la autonémica, la inoperan-
cia del Consejo Interterritorial, la separacion entre salud publica y servicios sanita-
rios, la ausencia de politicas integradoras sobre sistemas de informacion.
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La propia organizacion del sistema sanitario en nuestro pafs dificulta la homoge-
neizacion de criterios entre los diferentes actores con interés en el desarrollo de
un sistema de informacién sanitaria que sirva efectivamente para orientar y eva-
luar politicas de salud en el ambito de las diferentes comunidades auténomas.

Un elemento clave en este planteamiento es la normalizaciéon de las variables que
se integran en los diferentes sistemas, con definiciones, criterios y sistemas de co-
dificacién comparables entre si. Especialmente importante es la normalizacion del
tratamiento de la informacién geogréfica y socioecondmica.

La puesta en marcha de un sistema de informacion de base poblacional requiere
de forma ineludible la utilizacién de codigos de identificacion individualizados que
faciliten el necesario cruce entre bases de datos y que aseguren, al mismo tiempo,
la confidencialidad de los datos sanitarios (1). En nuestro pais, que se configura
con un Sistema Nacional de Salud de cobertura universal, es prioritario un acuerdo
entre las diferentes administraciones sanitarias para el intercambio seguro de in-
formacioén sanitaria y para la utilizacion de bases de datos que contengan cédigos
de identificacion Unicos. Los progresos que se estan realizando en algunas comu-
nidades auténomas con la tarjeta sanitaria son un paso importante en esta direc-
cion, pero se requiere llegar a acuerdos mas amplios que faciliten este intercambio
de informacién. Un requisito importante de un sistema de identificacién de estas
caracteristicas es que sea universal e individual, caracteristicas que no cumplen los
sistemas de tarjeta sanitaria actualmente en funcionamiento, ya que se dirigen de
forma exclusiva a la identificacion del usuario de los servicios sanitarios asistencia-
les de la Seguridad Social.

El avance hacia un sistema de cobertura universal deberia acompafarse de acuer-
dos para extender este sistema de identificacién a los usuarios de otros dispositi-
vos asistenciales y sanitarios y para la inclusion del mismo en los diferentes docu-
mentos de caracter sanitario. Asimismo, este cédigo identificativo universal de-
beria unificarse con otros sistemas de identificacién de la poblacién ante la Admi-
nistracion Publica.

En cualquier caso, ni el estado actual de las tecnologias de la informacion y las co-
municaciones, ni la necesidad de mejorar nuestro conocimiento de la salud de los
espanoles, justifican la situacién actual.

En un estado autondmico, los sistemas de informacion sanitaria deben proporcionar
informacién suficiente, homogénea y significativa para conocer el nivel de salud de la
poblacién de cada una de las CCAA que integran el Estado y para permitir identificar
diferencias en el nivel de salud y prioridades de actuacion en cada una de ellas. De
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esta forma se configura la base para la elaboracion de planes de salud en el dmbito
regional y para la definicién de areas de actuacion que permitan eliminar progresiva-
mente los desequilibrios y desigualdades en el nivel de salud.

1.2. Indicadores sanitarios

Todo lo anterior supone la definicién de una bateria minima de indicadores de
salud, muchos de los cuales no estan disponibles en la actualidad de forma sis-
tematica. Es fundamental la utilizacion de indicadores relevantes para evaluar los
objetivos de salud, basados en definiciones y métodos comparables, y disponibles
en los &mbitos nacional, regional y de areas de salud.

En el ano 1997 el Parlamento y el Consejo Europeo (2) adoptaron una decisiéon
sobre la vigilancia de la salud en la que se proponen una lista no exhaustiva de
ambitos en los que pueden establecerse indicadores sanitarios:

— Situacién sanitaria:
1. Esperanza de vida; 2. Mortalidad; 3. Morbilidad; 4. Situacién funcional y calidad
de vida; 5. Caracteristicas antropométricas.

— Estilo de vida y habitos de salud:
1. Consumo de tabaco; 2. Consumo de alcohol; 3. Consumo de drogas ilegales;
4. Actividad fisica; 5. Dieta; 6. Vida sexual; 7. Varios.

— Condiciones de vida y de trabajo:
1. Empleo/desempleo; 2. Medio de trabajo; 3. Condiciones de vivienda; 4. Activi-
dades domésticas y de ocio; 5. Transportes; 6. Medio ambiente exterior.

— Proteccioén de la salud:
1. Fuentes de financiacién; 2. Infraestructura / personal; 3. Costes / gastos;
4. Consumo / utilizaciéon; 5. Promocién de la salud y prevencion de enfermedades.

— Factores demogréficos y sociales:
1. Sexo; 2. Edad; 3. Estado civil; 4. Region de residencia; 5. Educacion; 6. Ingresos;
7. Subgrupos de poblacién; 8. Situacion referente al seguro de enfermedad.

—Varios: 1. Seguridad de los productos; 2. Otros.

Por otra parte, en los ultimos afos se han propuesto modelos de indicadores para
evaluar el funcionamiento y resultados de los sistemas de salud. Entre estos hay
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gue destacar las propuestas de la Organizacion Mundial de la Salud (3), que basa
su modelo de andlisis en tres dimensiones: nivel de salud, sensibilidad a las expec-
tativas y equidad en la financiacién, analizando en los dos primeros casos tanto el
nivel medio como la igualdad en su distribucion (Tabla 1).

Tabla 1
Objetivos del sistema sanitario

Nivel Distribuciéon
Estado de salud 3 3
Sensibilidad a las necesidades 3 3 Eficiencia
Equidad en la financiacion 3
Calidad Equidad

(Adaptado ae: Murray C Frenk J.Bull World Health Organ 2000, 78:717-7317).

En el caso concreto de los indicadores para valorar el nivel de salud, la propuesta
de la OMS se basa en los indicadores de Esperanza de Vida Ajustada por Discapa-
cidad y en la definicion de Carga Global de Enfermedad.

En las publicaciones sobre el tema (4, 5) no hay unanimidad respecto a la utiliza-
cion de indicadores de salud para evaluar el éxito o el fracaso de los sistemas sani-
tarios. En algunas de las propuestas mas recientes sobre medicion de resultados
de los sistemas sanitarios se propone centrarse en los resultados de los sistemas
de asistencia sanitaria, dejando fuera las actividades de salud publica y los efectos
sobre la salud de otras politicas sociales (6).

Sin embargo, en la mayorfa de los casos se diferencia entre los indicadores del
nivel de salud de la poblacién, los determinantes de salud y factores relacionados,
y los indicadores sobre utilizacion de servicios sanitarios (7).

En cualquier caso, la busqueda de medidas de resultados en salud para la pobla-
cion y el uso de las estadisticas habituales ha sido dificil. Al mismo tiempo, la dife-
renciacion entre indicadores de resultados (salud) o de proceso asistencial —incluso
si nos centramos en los sistemas de asistencia sanitaria— es siempre complicada.

En el reciente Dictamen del Comité de las Regiones sobre la estrategia sanitaria en
el dmbito europeo (8) es prioritaria la lucha contra las desigualdades y, en concre-
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to, «la reduccion de los riesgos y diferencias en el ambito de la salud». También se
indica que el sistema de informacién sanitaria debe servir para evaluar los niveles
de proteccién sanitaria y que debe darse prioridad a los factores determinantes de
la salud.

2. Problematica de las fuentes de informacion
2.1. Estadisticas de mortalidad

La informacién de las estadisticas de mortalidad (9) constituye la base fundamen-
tal sobre la que se construye la mayoria de los indicadores de salud mas utilizados
en nuestro medio. En Espafia, la informacién sobre mortalidad procede de los Bo-
letines Estadisticos de Defuncion. Desde los afios 80 se han ido firmando una serie
de acuerdos entre el Instituto Nacional de Estadistica (INE) y las diferentes comuni-
dades auténomas para la gestiéon y el analisis conjunto de estas estadisticas, cuya
titularidad dltima sigue correspondiendo al INE. De esta forma se vienen publican-
do las Estadisticas de Causas de Defuncion en la mayor parte de las CCAA, mien-
tras que el INE publica el analisis correspondiente al conjunto estatal.

Entre los problemas ligados a las estadisticas de mortalidad en nuestro pais y que
siguen sin haber encontrado una solucién satisfactoria se encuentran:

—la falta de cumplimentacion adecuada de informacién sobre la ocupacion, que
dificulta el andlisis de las desigualdades en mortalidad por nivel socioeconémico;

— el tratamiento de la mortalidad perinatal;

— el tratamiento de las causas multiples de muerte.

Por otro lado, sigue sin encontrarse una solucién a la imposibilidad legal de utilizar
los datos de mortalidad para cruzarlos con otras bases de datos de morbilidad o
de riesgos para la salud, lo que supone una importante pérdida de oportunidades
para mejorar el conocimiento.

2.2. Vigilancia epidemioldgica

El Real Decreto 2210/1995, por el que se crea la Red Nacional de Vigilancia Epide-

mioldgica, tiene entre sus objetivos crear un sistema de informacion para la vigi-
lancia de las enfermedades transmisibles que sea agil y que se base en la coordi-
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naciéon entre las distintas administraciones sanitarias responsables. También pre-
tende homologar los sistemas de vigilancia epidemiolégica en Espafa a los desa-
rrollos del resto de los paises de la Uniéon Europea.

Los sistemas de informacién en vigilancia epidemiolégica tienen un valor afadido
sobre otros sistemas de informacion, que es estar disefados para la accion mas o
menos inmediata, dirigida al control de las enfermedades transmisibles. Esto impli-
ca que deben formar parte de los sistemas de atencién sanitaria, debiendo estruc-
turarse no sélo dentro de los sistemas administrativos, sino también de los asisten-
ciales.

Ademas, se abre a otros aspectos de la recogida de la informacién como la decla-
racion sobre la base de la microbiologia, lo que mejora la especificidad del sistema
y, ademas, colabora a una mejor integraciéon de los distintos elementos del siste-
ma. Los retos futuros pasaran por mejorar la cobertura, la calidad de las declara-
ciones y la homogeneidad de las mismas, especialmente entre las distintas comu-
nidades auténomas.

La erradicacién de la poliomielitis conlleva la implantacion de un Sistema de Infor-
macion de Paralisis Flacidas Agudas (PFA), junto con la consecucién de altas co-
berturas de vacunacion y un sistema de vigilancia medioambiental en el que no se
detecte el virus salvaje, ni en muestras humanas ni en muestras ambientales.

La calidad del Sistema de Informacién de PFA es un requisito importante para al-
canzar el Certificado de Erradicacion. En1998 se alcanzé una tasa de PFA en me-
nores de 15 afos de 0,74 por 100.000 (objetivo: 1 por 100.000) y se han obteni-
do ‘muestras adecuadas’ de heces en el 64 % de los casos (objetivo: 80 % de los
€asos).

La vigilancia epidemioldgica de la tuberculosis debe ir mas alla de las tradicionales
actividades relacionadas con las Enfermedades de Declaracién Obligatoria. Los tres
objetivos, por orden jerarquico, de un programa de prevencion y control de la tu-

berculosis, han de ser:

— el diagnéstico y tratamiento de todos los casos de enfermedad, fuente de infec-
ciéon de la misma;

— la deteccioén y el tratamiento de los infectados;

— los programas de prevenciéon y control en grupos de alto riesgo.
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La necesidad de tratar y de confirmar el resultado del tratamiento debe llevar apa-
rejado la inclusion en los sistemas de informacion sobre tuberculosis del tipo de
tratamiento seguido, del nivel de cumplimentacion del mismo y de la confirma-
cion de la curacion clinica y microbiolégica del enfermo.

La aparicion de las cepas multirresistentes a los tratamientos habituales, el mal
pronoéstico de la misma y la persistencia en el estado de bacilifero de estos enfer-
mos, obligan asimismo a la creacién de registros especificos.

En Espafa la tendencia de nuevos casos de sida lleva una trayectoria descendente
desde 1995, lo que indica el éxito de los avances en la prevencion y el tratamiento
de la enfermedad, pero especialmente del éxito de los tratamientos antirretrovira-
les, que contienen la evolucion de la enfermedad, que no deja de ser un efecto
tardio de la infecciéon por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Por lo
tanto, los casos de sida, como es bien conocido, no son mas que la punta del ice-
berg del problema.

La vigilancia de la infeccion debe pasar por otras medidas:

— encuestas de seroprevalencia en estudios anénimos en adultos jévenes;

—datos de registros especificos, como los existentes en algunas comunidades
autonomas (Asturias, Navarra, La Rioja);

— evolucién de la prevalencia en personas voluntarias (Proyecto EPI-VIH);

— seroprevalencia entre usuarios de consultas de enfermedades de transmisién se-
xual;

— seroprevalencia en mujeres que alumbran un recién nacido vivo.

La vigilancia de la Enfermedad de Creutzfeld-Jacob comienza en Espafia en 1995
bajo el amparo de BIOMED I, iniciativa presente en otros paises europeos desde
1993. Entre los objetivos del sistema de vigilancia encontramos:

— monitorizar la incidencia de la ECJ en Espafa;

— conocer el perfil clinico-epidemioldgico de la enfermedad,;
— detectar la aparicién de casos yatrogénicos;

— detectar posibles casos de nueva variante de la ECJ; e

— identificar factores de riesgo para la enfermedad.
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La baja incidencia de la Enfermedad de Creutzfeld-Jacob —y, en general, de las En-
cefalopatias Espongiformes Transmisibles Humanas (EETH)- hace necesaria una
amplia colaboracién de los servicios clinicos y los servicios de epidemiologia, con
coordinadores autonémicos en ambos campos que permitan aumentar la efectivi-
dad del sistema de informacién. No obstante, hasta la fecha se considera que
hasta un 60% de los casos de EETH permanecen sin diagnoéstico definitivo de la
enfermedad.

La aparicion de la variante humana de la Encefalopatia Espongiforme Bovina (EEB)
hace necesario aumentar la sensibilidad del sistema de vigilancia y, por ello, se es-
pera que la Orden Ministerial 4093/2001, de 21 de febrero, que establece la de-
claracién obligatoria de las EETH integrandolas en la Red Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica, mejore la situacién. Hasta el momento no se ha detectado en Es-
pafa ningln caso de la variante humana de la EEB.

2.3. Morbilidad hospitalaria

La informacién sobre morbilidad hospitalaria se empezd a recoger en nuestro pafs
a partir de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria en el aflo 1970. Esta Encuesta
recogfa una muestra de todas las altas hospitalarias. Desde el afio 1992 se define
por parte del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el contenido
del Conjunto Minimo Basico de Datos al alta hospitalaria y se crea el Registro Na-
cional del CMBD. Durante unos afios ambos sistemas coexisten.

El CMBD recoge informacién basica sobre el conjunto de las altas hospitalarias de
los centros del Sistema Nacional de Salud (10). Este Registro recoge las altas de los
registros de los diferentes servicios regionales de salud. Una de las consecuencias
de este planteamiento es que la representacion de las altas correspondientes a
hospitales privados o a otros hospitales publicos no pertenecientes al Sistema Na-
cional de Salud es baja, por lo que no se puede considerar representativa del con-
junto de los hospitales espafioles.

Ademés, el hecho de que su gestion corresponda fundamentalmente a los servi-
cios regionales de salud o al Insalud ha hecho que se oriente mas hacia un analisis
centrado en indicadores de gestién que el puramente epidemiolégico.

Sin embargo, el CMBD contiene una valiosa informacion sobre la morbilidad aten-
dida en nuestros centros hospitalarios y constituye un importante complemento
de la informaciéon sobre mortalidad. Las propuestas actualmente en fase de estu-
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dio para constituir un CMBD de la actividad especializada ambulatoria y de Aten-
cién Primaria constituyen un paso mas hacia el conocimiento de la morbilidad
atendida por el sistema sanitario.

2.4. Registros de enfermedades

Los registros de enfermedades de base poblacional son probablemente una de las
mejores fuentes para conocer tanto la epidemiologia de las enfermedades mas
prevalentes como para evaluar el éxito de los programas dirigidos a su control.

De entre los diferentes registros de enfermedades (11) —y dejando aparte el Regis-
tro de Casos de Sida y el de Tuberculosis, de los que se habla en el apartado dedi-
cado a la vigilancia epidemiolégica—, probablemente los mas ampliamente implan-
tados sean los registros de cancer (Tabla 2).

Tabla 2
Registros de cancer de base poblacional en Espaiia

Lugar Tipo ARo inicio Poblacion
Albacete General 1991 342.677
Asturias General 1978 1.111.130
Canarias General 1993 1.493.784
Castillay Ledn Mama y ginecoldgico 1995 2.562.976
Gerona Mama y ginecolégico 1980 450.429
Granada General 1985 783.265
Guipuzcoa General 1982 689.216
Mallorca Colo-rectal 1982 585.542
General 1989
Murcia General 1981 1.006.788
Navarra General 1970 523.563
Pais Vasco General 1986 2.136.100
La Rioja General 1993 263.434
Tarragona General 1977 523.883
Valencia Infantil 1983 500.000

Zaragoza General 1960 824.776
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En la actualidad existen en funcionamiento en Espana 15 registros poblacionales
de cancer, que cubren aproximadamente una cuarta parte de la poblacion, si bien
algunos de ellos recogen solo algunas localizaciones concretas o se circunscriben a
los céanceres infantiles (como es el caso del Registro de Valencia).

Otros registros de enfermedades de distribuciéon mas o menos amplia son los de
enfermedades mentales y los de enfermos renales crénicos con tratamiento susti-
tutivo. Otros registros con menor grado de implantacion incluyen los registros de
diabetes, de hemopatias o de enfermedades cardiovasculares.

Un papel diferente juegan los registros nacionales existentes para algunas enfer-
medades de muy baja prevalencia, como la esclerosis multiple.

En general, los registros de enfermedades son un instrumento Util, cuyo manteni-
miento y progreso estara ligado a su coordinacién con los sistemas de registro
asistenciales.

2.5. Encuestas de salud

La ultima Encuesta Nacional de Salud publicada es del afo 1997, donde no se dis-
pone de resultados desglosados por comunidades auténomas. Corresponde a
estas Ultimas la responsabilidad de obtener resultados sobre la salud general de la
poblacion, especialmente sobre la salud percibida, sobre la utilizacion de los recur-
sos sanitarios en este ambito, sobre los habitos de vida, sobre las actividades pre-
ventivas y sobre el envejecimiento.

Esta situaciéon ha llevado a diferentes comunidades auténomas y ayuntamientos a
desarrollar, en el ambito de sus competencias, diferentes encuestas de salud, a
menudo con criterios y metodologias diferentes. Como consecuencia de lo ante-
rior, en la actualidad no disponemos de informacion actualizada sobre la salud
percibida por la poblacién, sobre la utilizacidon de servicios sanitarios ni sobre los
habitos de vida para las CCAA.

Por estas razones, e independientemente de que las diferentes administraciones
autonoémicas o locales elaboren sus propias encuestas, se plantea la puesta en
marcha de un Plan de Encuestas de Salud con representatividad muestral a nivel
autondmico y dentro de las lineas recomendadas por organismos internacionales.

Otras encuestas realizadas de forma esporadica incluyen la realizada en 1996
sobre Consumo de Drogas o la realizada en 1989 sobre Factores de Riesgo Car-
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diovascular. Por su parte, el Instituto Nacional de Estadistica lleva a cabo otras en-
cuestas como la Encuesta Nacional sobre Discapacidades, Deficiencias y Minusva-
lias, la ultima de las cuales fue realizada en el afno 1999 (12), con informacién
similar en ocasiones desagregada por CCAA. Esta ultima recoge también informa-
cion sobre salud percibida, aunque en el Avance de Resultados publicado no figu-
ra la desagregacion por CCAA.

2.6. Estadisticas asistenciales

En nuestro pafs la informaciéon sobre recursos y actividad del sistema sanitario se
basa en el Catdlogo de Hospitales y la Estadistica de Establecimientos Sanitarios
en Régimen de Internado y se centra de forma exclusiva en la atencién hospitala-
ria. Los diferentes Servicios Regionales de Salud y el Insalud disponen de sus pro-
pios sistemas de informacion asistenciales pero no estan basados en definiciones y
variables homogéneas por lo que la comparacion es dificil.

En el &mbito de la salud mental se ha hecho un esfuerzo por homogeneizar un siste-
ma de indicadores, aunque su cobertura real es baja y no ha tenido continuidad.

Otros sistemas que recogen informacion sobre utilizacién de servicios incluyen el
Registro de Interrupciones Voluntarias del Embarazo y el Sistema Estatal de Infor-
macion sobre Toxicomanias.

2.7. Otras fuentes de informacién

No existe una publicacién regular que recoja informacion sobre riesgos para la
salud, aparte del valioso informe sobre indicadores de salud que publica el Minis-
terio de Sanidad dentro del proceso de Evaluacion del Programa Europeo de Salud
para Todos (13, 14, 15). No hay publicaciones periédicas a nivel estatal sobre cali-
dad del aire, aguas o alimentos.

Por otra parte, las publicaciones del INE sobre el Censo de Poblacién y Vivienda y
el Movimiento de Poblaciéon proporcionan valiosa informacion demogréfica y de
condiciones de la vivienda. La Encuesta de Presupuestos Familiares proporciona
también informacion sobre gasto sanitario y habitos de consumo.

La Estadistica del Gasto Sanitario Publico proporciona informacién sobre las series
agregadas de Gasto Sanitario Publico de los Ultimos afos, aungue la informacion
correspondiente a las CCAA del llamado Territorio Insalud es incompleta.
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Un apartado de especial importancia es el que se refiere a la salud laboral. La Ley
31/1995, de Prevencion de Riesgos Laborales, sobre la Vigilancia de la Salud de los
trabajadores, en su articulo 22, pone las bases normativas que regulan los siste-
mas de informacién en materia de salud laboral. Esta normativa se desarrolla pos-
teriormente en el Reglamento de los Servicios de Prevencion, en los que se esta-
blece que estos seran responsables de la vigilancia y el control de la salud de los
trabajadores.

Desde entonces se han ido sentando las bases para la creacion de protocolos de
vigilancia frente a distintos agentes. En 1997, el Grupo de Trabajo de Salud Labo-
ral de la Comisién de Salud Publica considera la necesidad de comenzar por aque-
llos con una base de obligacion legal:

—amianto

— plomo

— cloruro de vinilo
—ruido

— radiaciones ionizantes
— pantallas

— cargas

— cancerigenos

— biolégicos

Posteriormente, atendiendo a otros criterios como el interés del agente, la factibi-
lidad de protocolizar la actuacion y la gravedad y la extension del riesgo, se plan-
tearon otros como los siguientes:

— plaguicidas

— alteraciones de columna

— alteraciones del miembro superior
— alteraciones neuroldégicas (SNC)

— alteraciones neurolégicas (SNP)
—asma

— otras enfermedades respiratorias (EPOC, bronquitis, fibrosis)
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— oxido de etileno

— gases anestésicos

— citostaticos

— piel

— agentes bioldgicos

Dicha Comision de Salud Publica acuerda crear también un Sistema de Informa-

cion Sanitaria en Salud Laboral en su reunion de 17 de diciembre de 1998. Los
objetivos de este Sistema de Informacion pasarian por:

— identificar los registros con recogida sistematica y periodica de informacion que
permitan el conocimiento sobre los riesgos y dafios de origen laboral;

— definir la informacién minima que los servicios de prevencion deben remitir a las
autoridades sanitarias.

Quedaremos a la espera de que este Sistema de Informacion se desarrolle y se im-
plante, permitiendo una valoracion adecuada de los riesgos y las consecuencias de
los mismos en la salud de los trabajadores.

El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales nos ofrece, entre tanto, algunos datos
sobre la incidencia y la repercusién de la accidentabilidad laboral en Espafia y por
comunidades auténomas.

3. Andlisis de la situacién de salud

3.1. Demografia

El andlisis de las caracteristicas demogréficas y de la evoluciéon de la poblacién en
los ultimos afios entre las diferentes comunidades auténomas muestra un enveje-
cimiento generalizado de la poblacién, con un perfil claramente diferenciado
entre las regiones del centro peninsular (excepto Madrid) y las de la periferia, con
un caracter marcadamente regresivo en las primeras.

3.2. Esperanza de vida

Por otro lado, los indicadores de Esperanza de Vida y de Afos Potenciales de Vida
Perdidos muestran también un gradiente entre el Sur y el Oeste frente al Centro y
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Noreste peninsular (Figura 1). La evolucién en los ultimos 15 anos de la Esperanza
de Vida sefala una ligera disminucién de las diferencias entre las comunidades
auténomas, que ha pasado de 2,64 afios en 1980 (74,24 afos en Andalucia fren-
te a 76,88 en Catalufa) a 2,40 afos en 1995 (76,90 en Andalucia frente a 79,30
en Castilla'y Ledn).
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Figura 1
Esperanza de vida al nacimiento por comunidades auténomas. Espaiia, 1995

Los datos del andlisis del indicador de Esperanza de Vida Libre de Incapacidad es-
tudiados por Gutiérrez-Fisac (16) para el afio 1986 muestran unos resultados simi-
lares, con los mejores indicadores en Castilla-Ledn, Galicia y Murcia, y los peores
en Andalucia y Extremadura.

3.3. Evolucién por sexo

El analisis de la evolucion por sexos del indicador de Afos Potenciales de Vida Per-
didos muestra grandes diferencias entre comunidades auténomas (Figura 2) que
han reducido mas de un 50% este indicador y otras que solo lo han reducido en
un 30% (Tabla 3). Estas diferencias se deben en gran parte a la sobremortalidad
en el grupo de edad de 25 a 34 afos, ligada en parte a la epidemia de sida en los
primeros afos 90 (Tabla 4).
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Figura 2
Anos potenciales de vida perdidos por muerte antes de los 65 afios. Espaia, 1995

Tabla 3
Disminucién en aiios potenciales de vida perdidos por muerte
antes de los 65 afios. Espaiia, 1975-1995

Comunidad auténoma  Varones Mujeres Total
Total 35,4% 52,0% 41,8%
Andalucia 35,1% 54,2% 42,5%
Aragén 35,8% 41,7% 37,9%
Asturias 39,2% 46,3% 42,0%
Baleares 18,5% 48,2% 30,8%
Canarias 36,4% 57,0% 44,6%
Cantabria 44,8% 52,7% 47,7%
Castilla-La Mancha 43,5% 58,0% 49,2%
Castillay Ledn 42,9% 63,8% 51,0%
Cataluna 30,5% 52,0% 38,9%
Comunidad Valenciana 32,3% 45,3% 37,2%
Extremadura 44,4% 59,0% 49,9%
Galicia 40,0% 58,0% 46,9%
Madrid 31,3% 44,5% 36,3%
Murcia 44,0% 60,3% 50,6%
Navarra 44,2% 51,9% 46,8%
Pafs Vasco 40,9% 49,7% 44,2%
La Rioja 43,9% 53,0% 47,5%

Ceuta y Melilla 35,7% 46,0% 39,3%
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Tabla 4
Tasas de sida por millon de habitantes, segiin comunidad auténoma
de residencia y afio de diagnéstico. Espaiia, 1991-2000

CCAA 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Andalucia 67,8 90,3 1119 1539 1509 1257 985 725 596 297
Aragon 858 589 91,9 1385 1083 1042 841 44,2 39,2 33,3
Asturias 70,4 945 90,2 1313 1328 1129 544 509 341 43,8
Baleares 146,2 201,1 214,2 2605 2839 2481 197,8 157,4 1445 1008
Canarias 56,7 72,8 880 1120 127,8 1139 863 66,7 64,3 32,2
Cantabria 91,0 948 1044 1367 968 1196 874 494 304 304
Cast.-La Mancha 458 534 46,0 703 830 79,7 476 328 309 16,3
Castilla y Leon 53,1 595 795 999 950 1108 70,7 405 350 36,7
Cataluna 177,3 188,7 190,8 254,7 2533 2148 150,1 1084 875 61,1
Com. Valenciana 1054 106,6 1136 151,8 130,17 1257 1012 786 604 32,7
Extremadura 320 489 572 832 578 1135 751 50,0 24,0 55
Galicia 90,7 92,2 846 1172 1075 1311 94,8 51,5 509 317
Madrid 232,1 248,7 264,3 354,1 325,00 2992 2083 1579 1119 714
Murcia 62,0 909 865 1130 1141 1226 816 665 66,1 39,6
Navarra 94,2 1188 1588 169,8 1751 1424 834 737 623 35,8
Pais Vasco 1741 1879 198,0 249,1 2422 2093 1465 1144 89,5 741
La Rioja 121,5 1180 916 1875 1802 1728 923 886 849 619
Ceuta 73,7 1458 1152 142,6 282,7 406,33 2919 966 274 13,6
Melilla 17,6 51,7 67,7 150,1 1642 1294 1116 943 46,5 30,6
Total 1164 129,3 1394 1867 1785 1648 1176 856 682 442

3.4. Causas de enfermedades

En el andlisis por grandes causas de enfermedad se observan patrones diferencia-
les entre la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, por tumores malignos y
por accidentes.

En enfermedades del aparato circulatorio la distribucion es similar a la de la morta-
lidad general, con mayores tasas ajustadas en el Sur y Oeste frente al Centro y
Norte peninsular. En el caso de los tumores malignos, por el contrario, la mortali-
dad es superior en el Norte peninsular. En el caso de la mortalidad por causas ex-
ternas destaca la sobremortalidad en Asturias y Galicia y las bajas tasas de Madrid.

3.5. Frecuentacion hospitalaria

Si analizamos las tasas de frecuentacion hospitalaria, se observa un gradiente in-
verso al que encontramos en Esperanza de Vida, con menores tasas de frecuenta-
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cion en el Sury Oeste peninsular y mayores tasas en el Noreste peninsular y en Ba-
leares (Figura 3).
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Figura 3
Altas hospitalarias por 100 habitantes.
Encuesta de Morbilidad Hospitalaria. Espaiia, 1997

3.6. Discapacidad severa

El analisis de las tasas de discapacidad severa, tanto en personas mayores de 6
afos como en personas ancianas, muestra una distribucién similar con mayores
tasas de discapacidad en el Sur y Oeste peninsular y menores tasas en el Norte y
Este, con las excepciones de Madrid, Pais Vasco y La Rioja, que muestran las me-
nores tasas de discapacidad (Figuras 4y 5).

3.7. Inmunizacién

En lo que se refiere a las enfermedades transmisibles prevenibles mediante inmu-
nizacién y que son objetivo de erradicacion para la Region Europea de la OMS,
hay que destacar la situacion de Ceuta y Melilla y las altas tasas de incidencia de
parotiditis en Canarias (Tablas 5y 6).
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Figura 4
Personas mayores de 6 afios con discapacidad severa por comunidades auténomas.
Espaiia, 1999
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Figura 5
Personas mayores de 65 aios con discapacidad severa por comunidades auténomas.
Espaia, 1999
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Tabla 5
Tasas de incidencia de sarampién, parotiditis y tétanos por
100.000 habitantes. Espaiia, 2000

CCAA Sarampion Parotiditis Tétanos
Andalucia 0,41 28,69 0,11
Aragén 0,09 9,31 0,26
Asturias 0 6,48 0
Baleares 0,27 53,60 0
Canarias 0,62 285,17 0,06
Cantabria 0 4,37 0,19
Castilla-La Mancha 1,22 14,82 0,06
Castillay Ledn 0,20 11,36 0,04
Catalufa 0,10 0,51 0,08
C. Valenciana 0,15 4,33 0,03
Extremadura 2,76 5,07 0
Galicia 0,15 4,32 0,11
Madrid 0,14 16,16 0,02
Murcia 0,27 5,76 0
Navarra 0 5,27 0
Pais Vasco 0,20 4,96 0,15
La Rioja 0 0,77 0
Ceuta 12,23 29,89 0
Melilla 12,23 81,01 0

Total estatal 0,37 23,52 0,07
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Tabla 6
Tasas de incidencia de tuberculosis. Espaiia, 1998-2000

CCAA 2000 1999 1998
Andalucia 15,70 19,59 18,81
Aragén 20,00 21,74 17,78
Asturias 32,40 31,28 34,80
Baleares 20,60 7,97 19,13
Canarias 11,30 8,80 12,45
Cantabria 21,70 30,40 28,88
Castilla-La Mancha 9,13 9,98 10,07
Castillay Ledn 21,00 21,21 26,60
Catalufa 19,90 19,79 22,51
C. Valenciana 17,10 20,38 21,49
Extremadura 12,20 16,07 20,64
Galicia 40,10 46,08 49,88
Madrid 16,80 15,64 16,69
Murcia 16,90 13,13 13,94
Navarra 15,10 13,21 14,56
Pais Vasco 29,40 33,09 33,21
La Rioja 11,60 12,74 18,88
Ceuta 53,00 39,69 53,79
Melilla 56,60 114,70 69,14
Total estatal 19,60 21,05 22,67

3.8. Accidentes de trabajo

Las estadisticas de accidentes de trabajo muestran grandes diferencias entre co-
munidades auténomas: las CCAA con mayores tasas de incidencia de accidentes
de trabajo son Murcia, Baleares y Asturias. Ademas, en las dos primeras se ha pro-
ducido un incremento de las tasas de incidencia que en Baleares casi alcanza el
30 % (Tabla 7).
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Tabla 7
Incidencia acumulada anual de accidentes de trabajo por 1.000 trabajadores.
Espafia, 1989-1998

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
Total 662 686 669 616 546 561 606 619 649 683
Andalucia 555 59,0 59,6 54,1 472 487 520 532 556 606
Aragon 642 663 617 561 468 496 557 560 59,7 632
Asturias 86,2 872 901 795 675 708 962 91,9 910 835
Baleares 735 741 711 657 621 657 742 82,4 851 955
Canarias 699 640 600 558 525 541 586 62,7 668 750
Cantabria 651 66,7 649 604 545 559 557 549 593 644
Castilla-La Mancha 68,1 719 69,8 670 585 588 635 654 695 723
Castillay Ledn 60,4 633 625 589 525 535 554 576 596 60,0
Cataluna 81,8 838 80 752 653 653 684 670 704 748
Com. Valenciana 79,8 827 800 726 649 698 765 768 822 882
Extremadura 44,1 446 443 450 394 396 41,0 41,5 450 498
Galicia 49,4 523 50,8 483 437 448 495 505 528 564
Madrid 488 52,5 50,1 472 43,1 430 458 50,7 520 502
Murcia 849 90,9 867 747 674 741 832 842 912 963
Navarra 783 768 794 751 675 684 707 679 714 758
Pais Vasco 804 826 788 715 646 659 700 712 722 764
La Rioja 610 644 621 557 530 542 59,6 599 64,1 689
Ceuta 55,1 486 486 388 404 499 605 61,0 597 595
Melilla 480 49,1 440 457 360 500 587 686 72,1 574

3.9. Suicidio

La tasa de mortalidad por suicidio, como indicador de salud mental muestra dife-
rencias importantes por CCAA, con las mayores tasas en Asturias y Galicia y las

menores en Madrid (Figura 6).

3.10. Salud percibida

Los ultimos datos sobre salud percibida comparables por comunidad auténoma
proceden de la Encuesta Nacional de Salud del afio 1993 y muestran, en general,
que los residentes en las comunidades auténomas del Sur y Oeste de Espafa valo-
ran menos su salud que los residentes en la zona Centro, Norte y Este (Tabla 8).
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Figura 6
Tasas de mortalidad por suicidio por 100.000 habitantes. Espafia, 1995

Tabla 8
Autovaloracién del estado de salud en poblacion de 16 y mas afios.
Distribucion porcentual por comunidades auténomas. Espaia, 1993

Muy buena Buena Regular Mala Muy mala
Total 10,9 57,6 244 6,0 11
Andalucia 11,6 53,8 26,3 6,9 1,5
Aragoén 9,4 59,7 24,6 5,4 0,9
Asturias 12,9 53,6 26,8 5,9 0,8
Baleares 13,2 55,0 24,3 5,7 1,9
Canarias 6,7 58,1 25,8 7.7 1,7
Cantabria 16,6 55,7 23,4 4,0 0,2
Castilla-La Mancha 8,4 61,6 24,0 4,4 1,7
Castilla'y Leon 11,3 55,2 27,0 54 1,0
Cataluna 12,3 61,9 19,3 5,8 0,8
Comunidad Valenciana 13,8 56,7 23,3 5,1 1,1
Extremadura 9,7 55,2 27.8 6,5 0,7
Galicia 6,7 55,9 28,5 7,5 1,5
Madrid 7,8 59,8 25,3 6,0 1,1
Murcia 16,8 52,0 22,3 6,6 1,5
Navarra 10,6 64,3 20,5 4.1 04
Pais Vasco 13,2 58,9 22,7 4,6 0,6
La Rioja 8.4 62,7 20,9 7,5 0,6

Ceuta y Melilla 13,1 50,7 26,6 7,6 2,0



Capltulo 1. Indicadores sanitarios por comunidades autonomas 43

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Indicadores de Salud.

3.11. Estilos de vida

En lo que se refiere a habitos y estilos de vida, en las Figuras 7, 8 y 9 se presenta
la distribucion de diferentes estilos de vida entre las CCAA segun los datos de la
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Tasas ajustadas. Poblacion estandar: Espana, 1970.

Figura 7
Porcentaje de poblacion de 16 y mas aiios, no fumadora. Espafia, 1993
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Tasas ajustadas. Poblacion estandar: Esparia, 1970.

Figura 8
Porcentaje de poblacién de 16 y mas afios, bebedora excesiva. Espaiia, 1993



44 Informe SESPAS 2002

Z IMACTIVIDAD FISICA

- 331 kb 482

@ 483 k 54.1

w 542 kb BOLF
P

EDB k BF.D

7asas ajustadas. Poblacion estandar: Espania, 1970.

Figura 9
Porcentaje de poblacion de 16 y més afos que no realizan
actividad fisica en su tiempo libre.
Espaina, 1993

Encuesta Nacional de Salud del afio 1993.
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