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ABREVIATURAS UTILIZADAS EN ESTA PUBLICACION

AATT Accidentes de Trabajo

AE Atencién Especializada

AEN Asociacion Espanola de Neuropsiquiatria

AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality

ANEP Agencia nacional de Evaluacién y Prospectiva

AP Atenci6én Primaria

APICS Ayudas a la Promocion de Investigadores en Ciencias de la Sa-
lud

APVP Anos Potenciales de Vida Perdidos

AVD Actividades de la Vida Diaria

BDS Base de Datos Sanitaria

BT Bajas Tramitadas

CAOD Indice de dientes Careados, Ausentes u Obturados en dientes De-
finitivos

CcC GRD con complicacién

CEIC Comision de Formacién Continuada

CFC Comité Etico de Investigacién Clinica

CIAP Clasificacion Internacional de Atencién Primaria

CIE-O Clasificaciéon Internacional de Enfermedades para Oncologia

CMA Cirugia Mayor Ambulatoria

CMBD Conjunto Minimo de Datos Basicos

CU Clinica Ubarmin

DBA Dias de Baja de las Altas

DMA Duracion Media de las Altas

DMB Duracion Media de las Bajas

DTO Departamento

EAP Equipo de Atencién Primaria

EDDES Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud

EEB Encefalopatia espongiforme bovina

EEPP Enfermedades Profesionales

EET Encefalopatia espongiforme transmisible

EMP Espera Media Ponderada

EP Enfermedad de Parkinson

EPA Encuesta de Poblacién Activa
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EPOC
EQ-5D
ESCRI

ESO
ETT
EUROCARE
EVDL
EUROSTAT
GRD
HAD

HES
HNA
HTU
HVC

IDH

IE

IEN
ISFAS
IMB
INBS

INE

INSL
INSS

IPC

IPH
ISAAC
ISP

IT

LEQ
LISMI
LOPS
MEC
MTAS
MUFACE
MUGEJU
MUMPAL
OCDE
OEA
OMI-AP
OMS
ONT
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Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
Euroqol 5 Dimensiones

Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de In-
ternado

Enseflanza Secundaria Obligatoria

Empresas de Trabajo Temporal

Supervivencia de los Pacientes con Cancer en Europa
Esperanza de Vida libre de Discapacidad

Oficina Estadistica de las Comunidades Europeas
Grupos relacionados por el diagnéstico
Hospitalizaciéon Aguda Domiciliaria

Hospital Garcia Orcoyen de Estella

Hospital de Navarra

Hospital Reina Sofia de Tudela

Hospital Virgen del Camino

Indice de Desarrollo Humano

Indice Epidémico

Instituto de Estadistica de Navarra

Instituto Social de las Fuerzas Armadas

Incidencia Mensual de Bajas

Instituto Navarro de Bienestar Social

Instituto de Nacional de Estadistica

Instituto Navarro de Salud Laboral

Instituto Nacional de la Seguridad Social

Indice de Precios al Consumo

Indice de Pobreza Humana

International Study of Asthma and Allergy in Childhood
Instituto de Salud Publica

Incapacidad Temporal

Nivel continuo equivalente

Ley de Integracion social de minusvéalidos

Ley de Ordenacion de las Profesionales Sanitarios
Ministerio de Educacién y Ciencia

Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales

Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado
Mutualidad General Judicial

Mutualidad Nacional de Provisiéon de la Administraciéon Local
Organizacion de Cooperacién y Desarrollo Econémico
Otoemisiones Acusticas

Software: Oficina Médica Informatizada para Atencion Primaria
Organizacién Mundial de la Salud

Organizacion Nacional de Trasplantes
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ONU
PAC
PADI
PAPPS
PB
PEA
PIB
Pl
PIR
PNT
PSA
RACEHNA

RETA
RTSU
SEEPROS
SNS
SEU
SNU
SNS-O
UE
UBA
UPNA
ZBS

LISTADO DE AUTORES DE CAPITULO Y AGRADECIMIENTOS

Organizacion de Naciones Unidas

Punto de Atencién Continuada

Programa de Asistencia Dental Infantil
Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de Salud
Prevalencia de las Bajas

Potenciales Evocados Auditivos
Producto Interior Bruto

Programas de Intercambio de jeringuillas
Puntuacién de Intensidad Relativa
Procedimientos Normalizados de Trabajo
Prostate Specific Antigen

Registro de Anomalias Congénitas y Enfermedades Hereditarias
de Navarra

Régimen Especial de Trabajadores Auténomos
Red de Transporte Sanitario Urgente

Sistema europeo de estadisticas de proteccion social
Sistema Nacional de Salud

Servicio Especial de Urgencias

Servicio Normal de Urgencias

Servicio Navarro de Salud Osasunbidea

Unién Europea

Unidad Basica de Actividad

Universidad Publica de Navarra

Zona Basica de Salud
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PRESENTACION

José Javier Vines*

Presentamos en este documento un nuevo Diagnoéstico de Salud de
Navarra con referencia al ano 2003, como continuacién del conocimiento
del binomio salud/enfermedad de la poblacién Navarra, realizado por el
Departamento de Salud en los anos 1985, 1988 y 1993, a partir de la asun-
ciéon de competencias plenas en materia de sanidad.

Se ha estimado que 10 afios es un lapso de tiempo adecuado para
valorar la evolucién tanto del desarrollo del estado de salud de la pobla-
cion, como del sistema sanitario, por lo que el actual Diagnostico se sitaa
en el ano 2003, si bien contiene referencias puntuales a hechos constata-
dos en el aio 2004 por ser elaborado en este aifio asi como referencias a po-
sibles mejoras de futuro.

Los diagnésticos de salud tienen su origen en la recomendacién de
los tratados hipocraticos y en concreto en “Aires, aguas y lugares” en el siglo
V-V a. J.C.: “quien desee estudiar correctamente la ciencia de la medicina de-
bera proceder de la siguiente manera: conocer los efectos de las estaciones,
los vientos calidos y frios, las propiedades de las aguas, el suelo, el modo de
vida que les place a sus habitantes”. Con ello el médico “no ignoraré las en-
fermedades locales ni su naturaleza de las que prevalecen cominmente” y
podra saber “qué enfermedades atacaran a la ciudad... y cuales pueden ocu-
rrir durante un cambio en el modo de vida”... y “lograra el mayor éxito al ase-
gurar la salud, y lograra los mayores triunfos en la practica de su arte”.

La asociacion entre salud y lugar fue conocido mas tarde como “to-
pografia médica”. Se reconoce por Morejon' que el primer trabajo conoci-
do en Europa sobre topografia médica se debe a un médico de Toledo al
parecer judio cuyo nombre se ignora, que se titula “Medicina castellana
regia” de principios de siglo XIV. Desde mediados del siglo XVI se conocen
las topografias de Sevilla, Murcia, Méjico, Aragon, Asturias, Lima, y Valen-
cia de otros tantos autores.

* Servicio de Docencia, Investigaciéon y Desarrollo Sanitarios. Profesor Titular de Medicina

Preventiva y Salud Publica, Universidad Publica de Navarra.
1. A. Hernandez Morejon citado en J. Giné y Partagas. “Curso Elemental de Higiene Puablica”.
Barcelona: Libreria de Juan y Antonio Bastinos, editores, 1876.
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Con el inicio del neohipocratismo por Sydenham al comienzo del
XVIll y la llegada de la ilustracion, las topografias médicas se desarrollan,
siendo los historiadores anglosajones quienes reconocen a Daniel Drake
(1785-1852) como el precursor moderno en trabajar en geografia médica
en su relacion con la topografia de la enfermedad (Diseases of the Interior
Valley of North America, 1850-54). “No habia nada parecido a este libro en
la literatura excepto Aires, aguas y lugares™.

Las topografias médicas formaban parte de la actividad de los mé-
dicos higienistas en el siglo XIX de tal modo que R. Rodriguez Méndez’
orienta los elementos que deben constituir una buena topografia médica
“fundada en el método fisiol6gico” con las siguientes partes: “1? La Meso-
grafia que trata de la descripcion de los medios vitales exteriores que ac-
tGan sobre el organismo: atmoésfera, terreno, clima, estaciones, habitacio-
nes, agua, fluidos aeriformes, subsistencias, vestido, limpieza ptblica, y 22
La Demografia en estado estatico, razas; edades, sexos, estado social;
agrupaciones administrativas, ideas politicas, religion, y 3 La Demografia
en estado dindmico: reproduccion, instruccién puablica, pasiones”. De ello
se deriva: “las influencias fisiologicas y morbosas de la localidad; las pres-
cripciones higiénicas individuales para la poblacion; y la naturaleza y tra-
tamiento de las enfermedades”.

Esta larga tradicion histérica ha sido reemprendida en el altimo ter-
cio del Siglo XX con la consolidacién del Sistema Piblico y es evidente que
los actuales Diagnoésticos de Salud de ambito territorial son herederos de
los conceptos epidemioldgicos y ambientalistas de la salud puablica preté-
rita, siendo obligados para el correcto acierto de las decisiones que hayan
de adoptar las administraciones sanitarias.

El “Diagnostico de Salud Navarra 2003” se acomoda al desarrollo de
la sanidad y a las necesidades sociales y sanitarias actuales; incorpora el
progreso en la ciencia de la salud; se beneficia del mejor conocimiento cau-
sal de las enfermedades; del desarrollo de la informacién y de los canales
informaticos, que permiten un acercamiento mas cientifico y mas riguroso,
en una concepcion holistica del continuo salud/enfermedad.

Presentamos el Diagnostico a través de los Determinantes de la Sa-
lud (Lalonde 1974)* tal como nosotros mismos los desarrollamos en el

2. F. H. Garrison. “Introduccion a la Historia de la Medicina”. Tomo II, pag. 44. Madrid: Calpe,
1922.

3. R. Rodriguez Méndez. Topografias Médicas en: J. Giné y Partagas. “Curso Elemental de Hi-
giene Puablica”, Tomo 2 pag. 612-622. Barcelona: Libreria de Juan y Antonio Bastinos, edi-
tores, 1876.

4. Lalonde M. A New Perspective on the Health of Canadians. Ottawa: Office of the Canadian
Minister of National Health and Welfare, 1974.
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Diagnéstico de 1993, en el que establecimos los determinantes. De &mbito
ecoldgico: la biologia y el medio ambiente; y de &mbito socio econémico:
la estructura socio econdémica, los estilos de vida, los servicios sanitarios,
y los apoyos técnicos y sociales. Conocer el grado de su presencia en la so-
ciedad nos ayuda a interpretar los indicadores de impacto en la salud, en-
fermedad y los de funcionalidad y discapacidad.

ESTRUCTURA
SOCIOECONOMICA

ESTILOS

Medio ambiente DE VIDA

SERVICIOS : 3 APOYOS TECNICOS
SANITARIOS Biologia Y SOCIALES

T[E/WIPO
LUGT4R

PERSONA

......... Y.

saLD ... ENFERMEDAD
INDICADORES JJ Virtes 1993-2005

REPRESENTACION DE LOS DETERMINANTES DEL “CONTINUUM” SALUD/ENFERMEDAD

La elaboraciéon del documento se ha realizado en la Seccion de Pla-
nificaciéon y Evaluacién Sanitaria del Servicio de Docencia, Investigaciéon y
Desarrollo Sanitarios, actuando como coordinador Ander Arrazola, corres-
pondiendo la elaboraciéon de los diferentes capitulos a los profesionales

5. Departamento de Salud. Diagnéstico de Salud de Navarra, 1993. Pamplona. Gobierno de
Navarra, 1995.
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que en los mismos se sefnialan. Deseo destacar y agradecer la plena cola-
boracién de todos los especialistas y expertos en cada materia del sistema
sanitario navarro de lo que dejamos constancia en el capitulo de colabo-
radores; sin su aportacion, comprension y vision de responsabilidad en Sa-
lud Pablica, no seria posible tener entre las manos este valioso documen-
to de sintesis, clave para el desarrollo de estrategias y objetivos sanitarios
en los anos préximos inmediatos.

Esperamos que este diagnostico sea debatido y compartido tam-
bién por los profesionales de la salud y en especial los médicos clinicos
que se acerquen a estas paginas, y que a su vez permita a gestores y poli-
ticos sanitarios (Gobierno, Parlamento) la toma de decisiones adecuadas
y equitativas.
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RESUMEN

INTRODUCCION

En este apartado del Diagnostico de Salud 2003, y siguiendo su mis-
ma ordenacion de capitulos, se presenta una sintesis de lo expuesto y anali-
zado a lo largo del mismo. Por tanto, en su primera mitad se recogen infor-
maciones relevantes referidas a los determinantes de la salud (El derecho a
la salud y sus valores, los determinantes socioeconémicos, el medio am-
biente, los habitos de vida, los servicios sanitarios y los apoyos técnicos ne-
cesarios para la actuacién sanitaria), a continuacion, se describe el Estado
de Salud de nuestra Comunidad para lo cual se ordena la informaciéon co-
rrespondiente a los Resultados del Diagnostico de Salud utilizando primero
los indicadores mas generales y sintéticos, seguidos del andlisis de los prin-
cipales problemas de salud presentes en nuestra sociedad.

Los contenidos recogidos aqui sonr un resumen de los aspectos
mas relevantes del sistema de salud de Navarra, describen algunas de sus
caracteristicas e identifican parte de las luces y de las sombras presentes.
Ademas, se realizan valoraciones de la adecuacién o no del nivel alcanza-
do en algunos indicadores en las situaciones analizadas.

EL DERECHO A LA SALUD: PRINCIPIOS Y VALORES

Como sintesis del Diagnostico relacionado con los principios y va-
lores que inducen las actuaciones en el Sistema Sanitario de Navarra po-
demos senalar fortalezas y carencias debiendo estas altimas ser aborda-
das en los proximos anos.

Entre las fortalezas del Sistema Sanitario de Navarra, se encuentra
el alto grado alcanzado en la universalizacion del derecho a la protecciéon
de la Salud, si bien el nimero de personas excluidas de la asistencia sani-
taria, aun siendo en nimero muy limitado, requiere hacer un esfuerzo de
inclusion en equidad, que alcance a todos los ciudadanos residentes en los
municipios de Navarra.

La falta de aplicacion de la legislacion estatal y foral en el reco-
nocimiento del derecho a la salud como ciudadanos, y el mantenimiento
del acceso al Sistema Sanitario por diferentes regimenes y niveles de pres-
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taciones, da origen a una proporcién de personas desprotegidas no supe-
rior al 4%, que debe corregirse para garantizar el acceso de TODOS los re-
sidentes de Navarra, en condiciones de igualdad y equidad al margen de su
situacién social, econémica, laboral y contractual, lo que debe formalizar-
se a través de un acceso Gnico en el Departamento de Salud

Si bien se ha avanzado en la libertad de eleccion de médico y cen-
tro, deberan mejorarse los cauces de informacioén, que permita ejercer al
ciudadano su capacidad de opcién entre alternativas.

Se requiere investigar sobre los indicadores que permitan conocer
la eficiencia segin los resultados alcanzados en salud y no por la produc-
cion de actos asistenciales. La sostenibilidad del Sistema requiere por otro
lado no sélo la financiacién adecuada, sino el aprovechamiento de los re-
cursos en lo que sea necesario, suprimiendo cuanto no esté apoyado en la
evidencia de la prueba y aquellos servicios que obedecen a una demanda
y consumo injustificado, como la practica de la medicina defensiva y de
complacencia.

Se requiere profundizar y desarrollar la calidad del Sistema asis-
tencial tanto en la basqueda de resultados clinico-cientificos como en la
percepcion de la calidad por los ciudadanos tanto asistencial como en
atenciones no sanitarias.

La sostenibilidad, la eficiencia, el coste-efectividad de las prestacio-
nes y la calidad, disponen de un instrumento inexplorado, que es la corres-
ponsabilidad de los actores sanitarios en la gestion de los servicios, que re-
quiere su participacion en la gestion de sus propios servicios y centros.

EL PAPEL DE LAS PRESTACIONES SANITARIAS Y SOCIALES EN
EL SISTEMA SANITARIO

El desarrollo normativo en el area de proteccion social de las per-
sonas dependientes ha sido desigual desde las perspectivas social y sani-
taria. La consecuencia es que la articulacién de los derechos se ha llevado
a cabo mediante un complejo entramado normativo en el que las diferen-
tes administraciones han ejercido sus competencias normativas y de eje-
cucion sobre dicha materia, a veces sin el grado de cooperacién y coordi-
nacién deseable. Desarrollar un modelo de atenciéon a la dependencia es
uno de los retos pendientes.

En Navarra hay dos areas claves:

1. Modelo de atencion a los enfermos mentales. Hay aspectos
de la atencién a los enfermos mentales que escapan al ambito de lo es-
trictamente sanitario, y asi se ve en la propuesta de Atencién al trastor-
no Mental grave del Departamento de Bienestar Social. La necesidad de
estructurar una red de centros y servicios para la asistencia a pacien-
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tes psiquiatricos de larga duracién garantizando la continuidad de cuida-
dos se revelan como ambitos especialmente deficitarios en recursos es-
pecificos.

2. Prestacion de atencion sociosanitaria. La Ley 16/2003, de Co-
hesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud especifica la inclusiéon de
la prestacién sociosanitaria en el conjunto de las prestaciones del SNS.
El art. 14 la define como el conjunto de cuidados destinados a aquellos en-
fermos, generalmente croénicos, que por sus especiales caracteristicas
pueden beneficiarse de la actuacion simultanea y sinérgica de los servicios
sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones
o sufrimientos y facilitar su reinsercion social. Se concretan, en la norma,
las actuaciones que han de desarrollarse dentro del ambito
estrictamente sanitario y que estan pendientes de aplicar correctamente
en Navarra. Estas son los cuidados sanitarios de larga duracion, la aten-
cion sanitaria a la convalecencia y la rehabilitacién en pacientes con dé-
ficit funcional recuperable. La norma establece, asimismo, la obligacion
de que se garantice la continuidad del servicio a través de la adecuada co-
ordinacién entre las administraciones publicas correspondientes. Es evi-
dente que la sola inclusiéon de la definicion de la asistencia sociosanitaria
en la normativa no significa que se haya articulado el modelo, los recursos
y los medios que soportaran dicha prestacion, pendiente de desarrollar en
préoximos anos.

La atencién paliativa a enfermos terminales, o la atencién a de-
manda programada y urgente en los domicilios que son prestaciones re-
conocidas de atencién primaria requiere protocolizar las actuaciones y
evitar asi que la materializacion dependa de la sensibilidad y formas de ha-
cer de los profesionales que hayan de prestarla.

ESTRUCTURA Y DINAMICA DEMOGRAFICA

La poblacién residente en Navarra estd aumentando ligeramente
desde la segunda mitad de la década de los 90, coincidiendo con el au-
mento de la poblacién inmigrante. Entre 1996 y 2003 la poblacién nava-
rra creci6 un 11,1% (57.636 personas), de las cuales casi 2/3 son extran-
jeros.

El peso de la poblacion mayor de 65 anos estad aumentando de for-
ma progresiva, pasando del 11% en 1975, al 18% en 2001, lo que esta dan-
do lugar a un progresivo envejecimiento de la poblacion. Este crecimiento
ha sido mas elevado en los mayores de 80 afos, que han crecido un 146%
en los altimos 20 afios, pasando de 10.453 en 1981 a 25.702 en el 2001.

La zona mas envejecida es la zona media, con un 23% de poblacion
mayor de 64 afos. Sin embargo, la zona Norte es la que mas ha envejecido

DIAGNOSTICO DE SALUD DE NAVARRA, 2003 29



DEPARTAMENTO DE SALUD

en el periodo 1991-2003, habiendo aumentado su tasa de envejecimiento
en un 22%.

En cuanto a la distribuciéon geografica, la densidad de poblacién
de Navarra en el afo 2003 (56 habitantes por km?), es muy inferior a la me-
dia nacional de 84 hab/km? La poblacién tiende a concentrarse en Pam-
plona y comarca ( 53% en 2003) en detrimento de las zonas norte y media
de Navarra. Pierden importancia los municipios de menos de 5.000 habi-
tantes (37% de la poblacion navarra en el 2003), a favor de los de mayor di-
mension.

Movimiento natural de la poblacién

Tras 10 anos de estabilizacion de la tasa de natalidad en Navarra,
a partir de 1998, comienza a crecer de forma suave, pasando la tasa bruta
de natalidad del 9,3 por mil habitantes en 1998 al 10,3 por mil en 2002.

El indicador sintético de fecundidad (ISF), ha pasado de 1,2 en
1998 a 1,3 en 2002 por la mayor fecundidad de las mujeres extranjeras re-
sidentes en Navarra (el 11% de los nacimientos en el 2002 son de madre ex-
tranjera).

La edad media a la maternidad ha aumentado a 32 anos. El 70% de
los nacidos vivos en el 2001 nacian de madres de mas de 30 afios.

DETERMINANTES SOCIOECONOMICOS

Nivel de renta e indices de desarrollo y pobreza humana

La tasa de crecimiento del producto interior bruto (PIB) de Nava-
rra tiene una tendencia creciente, por encima del Estado Espaiiol en la ma-
yor parte del periodo 1991-2003.

En términos de renta familiar bruta disponible en paridad de poder
de compra, Navarra ocupa el 4° lugar (112,2, afio 2003) tras Aragon (117,8),
Madrid (115,7) y la Comunidad Auténoma Vasca (115,5).

Los anteriores indicadores no tienen en cuenta el nivel de desi-
gualdad en la distribucion de la renta. En este sentido el 25% de los hoga-
res de Navarra perciben estar en una situacion inferior a la media, defi-
niendo su nivel econémico como bajo o medio-bajo. Estos hogares son los
de menor tamaino y mas envejecidos, y hay una mayor presencia de los
mismos en las zonas rurales.

Analizando indicadores mas globales, Navarra tiene el indice de po-
breza humana mas bajo en el ambito del Estado, en el periodo 1980-2000.
En cuanto al indice de desarrollo humano (IDH) Navarra, que ocupaba el
primer puesto en 1990, pasa a ocupar el 3° lugar en el 2000, detras de Ma-
drid y la Comunidad Auténoma Vasca.
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Educacion

El nivel educativo de la poblacién navarra ha experimentado un
crecimiento considerable en el periodo 1981-2001. Asi, la tasa de analfabe-
tismo se ha reducido al 0,9%. La poblacién sin estudios o con estudios pri-
marios ha descendido en los Gltimos 20 anos del 67% al 28%. Asimismo se
ha producido un desplazamiento de la poblaciéon hacia estudios medios o
superiores. Las mujeres han experimentado en mayor medida que los
hombres un incremento en su nivel educativo, destacando el aumento de
los estudios universitarios. Los mayores de 64 afos sin estudios represen-
tan el 17,6% de su colectivo, y los que no saben leer o escribir el 2%.

En cuanto a las tasas de escolarizacion, alcanzaron el 99% a los 3
afos y el 84 % a los 17 afios en el curso 2000-2001. El alumnado extranjero
se ha multiplicado casi por cinco en los tltimos cuatro afos, con un indi-
ce de escolarizacion de los menores entre 3 y 15 anos del 97%.

A pesar de la alta escolarizacion alcanzada, en algunos colectivos,
el fracaso escolar al finalizar la enseflanza obligatoria es importante, y la
continuidad de los estudios después de la ensefianza obligatoria es poco
frecuente. Asi ocurre en buena parte de la comunidad gitana de Navarra,
en sectores de poblacion inmigrante y en otros colectivos. Estos hechos
muestran el inicio de procesos de exclusién de la educacioén, y la necesi-
dad de investigar el fenémeno y disenar estrategias para conseguir el ac-
ceso a niveles medios y superiores de ensefianza de estos menores.

El porcentaje de alumnos que acumuld retrasos en la ensefianza
primaria en Navarra, en el curso escolar 2000-2001, fue de 8,3%. Las muje-
res obtienen mejores resultados.

Empleo

La tasa de paro en Navarra aument6 en la década de los 80, hasta
alcanzar su nivel maximo del 15% en 1986, fecha a partir de la cual co-
mienza a descender hasta su nivel minimo del 4,5% en 2001. El paro es su-
perior en mujeres, siendo la tasa en el 2003 de 8,2%, casi el doble que la de
los hombres, del 4,3%. Ellas tardan mas tiempo en encontrar empleo y tie-
nen contratos mas precarios. El desempleo es también superior en los jo-
venes (15-24 anos), cuya tasa de paro en el 2002 fue del 13%. Otro colecti-
vo con elevadas tasas de paro es la poblaciéon con alguna discapacidad,
con tasas de desempleo del 46% en mujeres y 27% en hombres. En cuanto
a la poblacién inmigrante extracomunitaria, la tasa de paro en el afio 2000
era casi 5 veces superior que en la poblacién autdctona, diferencia que se
ha reducido algo en los Gltimos afos entre los inmigrantes con mas de un
ano de residencia en Navarra.

Por otro lado la temporalidad en el empleo es importante, espe-
cialmente entre los jévenes. El 24% de la poblacién ocupada en Navarra tie-
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ne contrato temporal en el aiio 2003, porcentaje que aumenta al 30% en el
caso de las mujeres. Del total de contratos temporales el 27% correspon-
den a trabajadores entre 16 y 24 afios. Los contratos a tiempo parcial son
también muy superiores en el caso de las mujeres, 22% frente a un 2% en
los hombres.

Por otro lado el 42% de los inmigrantes extracomunitarios siguen
trabajando en condiciones de irregularidad en el afio 2003.

En cuanto a las diferencias salariales, el salario medio anual de los
contratados temporales es un 40% inferior al de los contratados indefini-
dos. En cuanto a la desigualdad segiin género, las mujeres en Navarra ga-
nan como media por hora trabajada el 72% de lo que ganan los hombres,
sin ajustar por variables como tipo de contrato, tipo de jornada y expe-
riencia entre otras. Ajustando por este tipo de variables en el afio 1995, la
diferencia salarial en Navarra a iguales caracteristicas era del 83%.

En cuanto a la poblacién inmigrante extracomunitaria, en el aino
2000 el 18% declaraba recibir una remuneracion inferior al minimo legal, y
un 40% mantenian jornadas de trabajo superiores a las 40 horas.

En lo referente a la conciliacién de la vida laboral y familiar, el
tiempo medio diario dedicado a las tareas del hogar y cuidado de la fami-
lia es de 4 horas 22 minutos en las mujeres, mas del doble que los hombres
que dedican 2 horas y 3 minutos (INE, 2003). A nivel estatal, del total de
personas que abandonaron su trabajo por razones familiares, el 92,5% eran
mujeres (EPA 2003).

Acceso y condiciones de la vivienda

Ha aumentado la proporcion de viviendas desocupadas en los ulti-
mos 10 anos, alcanzando el 14% respecto al total de viviendas en el aino
2001. EI 91% de las viviendas lo son en régimen de propiedad; tan solo el
6% son de alquiler en poblacién general, frente a un 81% en poblacién in-
migrante extracomunitaria. El 30% de este Gltimo colectivo vive en habita-
ciones subarrendadas. Se constata asi mismo una escasez de viviendas de
alquiler social para grupos desfavorecidos.

Es de destacar la dificultad de acceso a la vivienda, con indices de
accesibilidad muy por encima del umbral maximo tolerable (30% de los in-
gresos), lo que requiere un gran esfuerzo salarial para compra de vivienda
especialmente en los jovenes. Para una persona joven acceder a una vi-
vienda libre mediante un préstamo hipotecario supone destinar el 58% de
sus ingresos. Mientras los salarios aumentaban entre un 2% y 4% al afio, en
el periodo 1999-2002, el precio medio de la vivienda aumentaba entre un
10% y 17% a nivel nacional.

El tamaio medio de las viviendas de Navarra ha aumentado en los
altimos afos, asi como la superficie media 1til de la vivienda. Cada perso-
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na dispone de 44 m* de vivienda como media. No es el caso de la poblacion
inmigrante extracomunitaria, donde el 46% vive en condiciones de hacina-
miento (méas de dos personas por dormitorio, 0 mas de una si no son fa-
milia).

El proceso de exclusion en el acceso a la vivienda afecta a 3.800 fa-
milias, lo que supone el 2,3% de los hogares navarros.

En cuanto a la composiciéon de los hogares, se observa una pro-
gresiva feminizacion y envejecimiento de los hogares unipersonales, es-
tando encabezados por mujeres el 62% en el aiio 2003, con una edad de sus
miembros de 62 afos. Los municipios de menor tamafio y aquellos ubica-
dos fuera de la zona de Pamplona, son los que presentan un mayor enve-
jecimiento de la poblaciéon y sus hogares.

En el 9% de los hogares navarros (16.386) viven personas mayores
de 65 anos solas, de los cuales el 74% son mujeres.

En lo que se refiere al equipamiento de las viviendas, las mejoras
mas significativas en los Gltimos 10 afios se han producido en la disponi-
bilidad de agua caliente (99%), y la disponibilidad de teléfono fijo (95%). La
conexion a Internet ha doblado su implantacion del 2001 (16%) al 2003
(35%). Asi mismo, la disposicién de ordenadores en los hogares navarros
ha pasado del 43 al 54% en el mismo periodo.

En cuanto a la situacion de la vivienda y equipamiento en los ma-
yores de 65 anos, en el ano 2001, el 17% no disponia de calefaccién indi-
vidual o colectiva, y un 16% no cuenta con ascensor en el 2001, precisan-
dolo por la altura de la vivienda.

Analizando los principales problemas que afectan al entorno de
la vivienda, el problema mas frecuente en el afio 2003 son los ruidos exte-
riores (18%), seguido de la escasez de zonas verdes (14%) y la escasa lim-
pieza de las calles (13%).

Gasto publico social

El gasto en proteccion social en porcentaje del PIB desciende de
forma continuada en Espafa desde el ailo 1993, manteniéndose en torno al
20% en los ultimos 3 afos, 7 puntos por debajo de la media europea.

En Navarra el gasto social ( cédigos funcionales 3 y 4) en porcen-
taje del gasto liquidado total del Gobierno de Navarra, ha descendido en 2
puntos en los dltimos 10 afos, situdndose en el 53% en 2003.

El gasto publico en educacion en Navarra en el afio 2001 era del
3,5% del PIB, un punto por debajo de la media nacional del 4,5%, y también
inferior a la media de la OCDE del 4,8%, manteniéndose con pequenas os-
cilaciones en torno al 3,5% en el periodo 1995-2002. Por otro lado, el gasto
puablico en educacién represent6 el 88,7% del gasto total en educacién en
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Navarra, algo superior al del Estado Espafiol y a la OCDE, que fue del
87,8%.

MEDIO AMBIENTE

En los Gltimos anos se ha producido un importante desarrollo de la
legislacion medioambiental tendente a la regulacion de todas aquellas ac-
tividades que inciden en la salud.

En unos casos se han regulado nuevas actividades como el control
de la legionelosis, el Plan Integrado de Gestion de Residuos Sélidos o la Ley
Nacional del Ruido. En otros se han renovado regulaciones ya existentes
como la del agua de consumo humano, piscinas de uso pablico o la de ca-
lidad del aire. Algunas actividades se han visto sometidas a normativa eu-
ropea.

Se han producido también cambios competenciales. Las compe-
tencias de Medio Ambiente afectan ahora a diferentes sectores y se hace
necesario potenciar la coordinacion de las distintas administraciones con
el Departamento de Salud para que todas las decisiones que tomen con in-
fluencia en el entorno en que vivimos tengan en cuenta las consecuencias
que pueden acarrear para la salud de las personas.

En general, son positivos muchos de los indicadores de control y
de resultados:

e El 99,8% de la poblacién residente en Navarra recibe agua con-
trolada analiticamente. Del conjunto de las muestras, el 91% son
aptas para el consumo humano.

e FEsta garantizada la recogida y transporte de basuras. La recogi-
da selectiva cubre al 95% de la poblacion. Aumenta progresiva-
mente la fraccion recuperada y reciclada (25% en 1996 a 33% en
2003)

¢ Todos los municipios de mas de 500 habitantes, lo que repre-
senta el 95% de la poblacion de Navarra, cuentan con sistema de
depuracion biol6gica de sus aguas residuales.

e El resultado de las mediciones de la Red de Control de Calidad
del Aire muestran que excepto el ozono, los parametros medidos
estan por debajo de los valores limite y de tolerancia admitidos
en toda la serie de aios de medida que se dispone.

Se identifican todavia muchas areas de mejora:
e Avanzar en la aplicaciéon del Plan de residuos.
e Mejorar la gestion del ruido.

e Mantener y mejorar un sistema de control de la cadena alimen-
taria para prevenir la aparicion de problemas de salud puablica
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como la encefalopatia espongiforme transmisible o la contami-
nacioén de alimentos por dioxinas.

Se disponen de mas y mejores datos respecto a la exposicion de los
trabajadores a los distintos riesgos laborales. Sin embargo, persisten im-
portantes lagunas respecto a los riesgos ergondémicos, los cancerigenos
en el trabajo y los riesgos psicosociales. Las conductas violentas en el tra-
bajo contintian soterradas en muchos casos.

Se ve necesario que el avance en la mejora de las condiciones de
vida se haga en “sostenibilidad”. Se trata de conseguir un desarrollo sos-
tenible haciendo compatible el desarrollo econémico, la igualdad social y
el mantenimiento de los ecosistemas naturales.

ESTILOS DE VIDA

Como ya se reflejaba en el diagnoéstico de salud realizado en 1993,
no se constatan grandes diferencias en la situacion de los diferentes com-
portamientos, reflejo del estilo de vida, respecto a las comunidades veci-
nas.

El 26% de la poblacion fuma de manera habitual (29% de hombre y
23% de las mujeres). La tendencia de consumo es descendente en hombres
y estacionaria en mujeres. Los jovenes adultos (25 a 44 anos) se identifican
como grupo prioritario para politicas de ayuda a la cesacion por presentar
el maximo consumo. En los mas jovenes, 16-24 anos, la tendencia de con-
sumo es descendente.

El 35% de la poblaciéon consume alcohol de manera regular (52% de
hombres y 19% de mujeres), un 4% tiene un consumo excesivo. Los hom-
bres de 45-65 anos concentran la situacién de riesgo. En los Gltimos 10
anos ha habido un aumento en 15 puntos de los bebedores exclusivos de
fin de semana, manera predominante de consumo en los jévenes y en las
mujeres, un 22% de éstos, tienen un consumo excesivo esos dias del fin de
semana.

El alcohol y el tabaco siguen siendo las drogas mas consumidas. En
3?2 lugar y con tendencia ascendente se sitia el consumo de cannabis (un
6,5% de la poblacién adulta de 15 a 64 anos lo ha consumido el Gltimo mes,
un 10% el Gltimo aio).

El incremento de la tasa de obesidad que se declara en Espaiia y en
los demaés paises desarrollados no se puede contrastar en Navarra aunque
la reciente puesta en marcha de un estudio poblacional sobre enfermeda-
des cardiovasculares va a permitir obtener esta informacion. Esta investi-
gacion asi como la participacion de Navarra en el Estudio Prospectivo Eu-
ropeo sobre Dieta y Cancer (EPIC) van a proporcionar una buena
informacion sobre los habitos alimenticios. En los tltimos afos se ha asis-
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tido a la aparicion de los “transtornos de la conducta alimentaria”, que
aunque de baja prevalencia tienen una repercusion social muy importante.

Se constata un incremento en los altimos afnos de la practica de
ejercicio fisico.

Se ha producido en la Gltima década el afloramiento de problemas
de salud publica generados por situaciones de violencia en diferentes am-
bitos: de género y escolar (bullying). Se apunta que otras situaciones de
violencia como la que se da en personas mayores o0 en menores pueden
emerger en los proximos tiempos.

En el ambito de los estilos de vida es importante resaltar la impor-
tancia de la intervenciéon holistica, intersectorial, interdepartamental que
permite incidir desde diferentes sectores en ambitos de la sociedad aun-
que en muchas ocasiones se detectan dificultades de funcionamiento que
se traducen en una falta de operatividad de estas intervenciones. En esta
linea se sitGian algunas de las intervenciones sobre estilos de vida que se
pueden identificar:

¢ El Plan Foral de drogodependencias y el Plan Foral de accion so-
bre el tabaco, son instrumentos que buscan reducir los habitos
de consumo y minimizar sus dafos.

e La Comisién Interdepartamental para el Desarrollo y la Coordi-
nacién de la Seguridad Vial que cuenta con la participaciéon de
las Direcciones Generales de Interior, Educacién, Salud, Obras
Puablicas e Interior, se constituydé en 2000 y acaba de elaborar
una Estrategia Navarra de Seguridad Vial que esta pendiente de
ser aprobada por Gobierno.

¢ El Acuerdo Interinstitucional para la Atencion Integral a las Vic-
timas del Maltrato Doméstico y/o Agresiones Sexuales, con la
participacion del Gobierno de Navarra, la Delegacion del Go-
bierno en Navarra, el Tribunal Superior de Justicia y la Fiscalia
de Navarra.

SERVICIOS SANITARIOS
Atencién primaria

Los ratios de poblacion asignada por cada profesional tipo en ac-
tivo en la atencion primaria se mantienen constantes desde la fecha de re-
ferencia utilizada, 1998. Asi, el promedio de poblacién por profesional es
mayor en el medio urbano y en pueblos grandes. En el conjunto de Nava-
rra hay 1.470 personas por cada médico general, algo mas en el Area de Tu-
dela (1.625); 940 menores de 15 afos por cada pediatra y 1.435 personas
por cada profesional de enfermeria.
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La utilizacion de los servicios de atencion primaria por parte de la
poblacién ha aumentado un 21,6% desde 1993, llegando a las 19.400 con-
sultas al dia. Es de destacar que el 73% de las consultas se dan a demanda
de los ciudadanos (el 80% en 1993). El 22%, son consultas programadas y
el 5% se caracterizan como consultas en el domicilio.

e El 27% de la poblacion acude al afilo 9 o mas veces al Centro de
Salud (el 14% de la poblacién ha acudido 14 o mas veces). El
18,5% de la poblacién consulta entre 5y 8 veces y el 31% lo hace
entre 1 y 4 veces. Hay que tener en cuenta que el 23,5% no acu-
de ni una sola vez.

e El incremento de la presion asistencial es mayor y mas proble-
matica en las zonas urbanas.

La carga asistencial de los profesionales de atencion primaria, si
bien ha aumentado para todos, presenta diferencias segtn el tipo de pro-
fesional. El médico de medicina general es quien mayor volumen de pa-
cientes atiende al dia, 31 en promedio de 245 dias al ano, y con mayor por-
centaje de consulta a demanda de la poblacion, 89,1%; enfermeria con 18
pacientes dia, presenta un 43,5% de la actividad en la modalidad de pro-
gramada en el centro y un 9,6% en el domicilio. Pediatria presenta una si-
tuacion intermedia. A la vista de los indicadores utilizados, llama la aten-
cioén la disminucién de actividad en los domicilios en medicina general y
en enfermeria.

La actividad asistencial de los profesionales, ademas de en nime-
ro, ha aumentado también en contenidos clinicos, ya que se ha promovido
la aplicacién de consensos y protocolos asistenciales y el acceso a un ma-
yor nimero de pruebas complementarias diagnodsticas. Por otra parte, una
buena parte de las tareas administrativas que se realizaban dentro de la
consulta se realizan en la actualidad en el drea administrativa de los cen-
tros. Ademas, el envejecimiento poblacional y el consiguiente aumento de
la prevalencia de todas aquellas enfermedades relacionadas con la edad
esta siendo sin duda, un factor epidemiol6gico determinante de la activi-
dad asistencial. Todo ello, en su conjunto, da como resultado que se atien-
den consultas con méas contenido clinico y de mayor complejidad.

¢ Los centros de atencion primaria (centros de salud y consulto-
rios) han incorporado personal administrativo y tecnologias de
la informacién que han aumentado de forma importante las ta-
reas administrativas que se realizan en el centro, lo cual ha faci-
litado de forma sustancial las tareas a realizar por parte de los
ciudadanos: descentralizacion de pruebas analiticas, de infor-
mes, de citaciones... Pero dar més y mejor servicio supone rea-
lizar mas actividades de todo tipo.

Respecto a los problemas atendidos en atencion primaria, sigue
dominando un patrén de morbilidad centrado en la patologia de deter-
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minados sistemas: del aparato respiratorio sobre todo, seguido del sis-
tema locomotor, digestivo y de la piel. La mayor parte de los episodios
atendidos son de caracter agudo. No obstante, entre los diez episodios
mas frecuentemente atendidos se constata la presencia de la hiperten-
sion y la dislipemia. Enfermedades de caréacter cronico, cada vez més
prevalentes, como la demencia, enfermedades cardiovasculares (insufi-
ciencia cardiaca, fibrilacién auricular, ictus...), broncopatia crénica, ne-
oplasias, diabetes y otras relacionadas con la edad ante las cuales exis-
ten cada vez mejores posibilidades terapéuticas para su estabilizacién y
control, no figuran en el ranking de episodios mas atendidos, pero pre-
cisan una dedicacién asistencial creciente para la atencién primaria. Es
de destacar de manera especial, la atencion al area de salud mental, ya
que entre los 20 episodios mas atendidos estan la depresién y la ansie-
dad.

e Las coberturas alcanzadas en el control de patologias cronicas o
en los servicios preventivos ofertados desde atencién primaria
parece aceptablemente buena.

Desde 1998 se ha venido desarrollando un Plan de Gestion en aten-
cién primaria que ha aportado mejoras evidenciables en el funcionamien-
to y en la gestion, entre las que se pueden sefalar:

¢ La visualizacion y homogeneizacion de la oferta de servicios y
de su utilizacion en los Centros de Salud.

e La desigual pero progresiva implicacién de los centros en la con-
secucion de los objetivos formulados cada afo en relaciéon con
la actividad a desarrollar y con los compromisos presupuesta-
rios.

e Muy incipiente esfuerzo de los equipos por incluir la mejora de
la calidad asistencial en la gestion de su centro.

En los altimos 8 afios, la participacion del gasto sanitario corres-
pondiente a la atencién primaria (sin farmacia) en el conjunto del gasto del
SNS-O ha bajado del 15% al 14,2%.

e El 60% del gasto imputado actualmente a la AP es gasto en far-
macia (incluida la prescripcion de los especialistas); supone 226
euros por habitante en 2003. Para el pago de los servicios asis-
tenciales de AP se gastan 150 euros por habitante.

e En el periodo 1997-2003, el gasto en farmacia ha aumentado un
63% mientras que el resto de conceptos lo ha hecho un 28%.

Es de destacar el importante desarrollo de sistemas de informa-
cién, tanto de uso clinico como para la gestion de prestaciones y servicios.
Aun asi, falta medir mejor el producto que ofrece la atencién primaria.
Existe una baja objetivacion (evaluacion) de los problemas existentes en el
funcionamiento de los servicios de atencion primaria.
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La valoracion global por parte de la poblacion de la atencion re-
cibida es buena. El mayor descontento se concentra en el tiempo de espe-
ra hasta entrar en la consulta y en los horarios de las consultas de los mé-
dicos de cabecera. Al respecto, es de destacar que en los tltimos afios y
sobre todo en los centros urbanos, cada vez es mas habitual citar a las per-
sonas a las 48 6 72 horas de haber solicitado la consulta.

Atencién especializada

La atencion especializada concentra el 72% de los trabajadores y el
60% del gasto del sistema sanitario de Navarra.

Los hospitales publicos de Navarra cuentan con una relativamente
buena disponibilidad de medios materiales y tecnolégicos.

¢ El namero de camas de agudos en los hospitales pablicos se ha
reducido desde 1990 en un 11,5%. En ese periodo la utilizacién
de las camas disponibles ha mejorado, Asi el indice de rotacién
(namero de pacientes por cada cama) ha aumentado un 44% lle-
gando a 41 en el afo 2003. Es de destacar la notable presencia de
tecnologias, sobre todo diagnésticas (TAC y RMN), en los cen-
tros.

e A pesar del incremento de poblacion habido, desde 1999 el nG-
mero de hospitalizaciones de financiacién ptiblica se ha mante-
nido estable alrededor de 58.000 ingresos al aino, por lo que la
frecuentacion hospitalaria ha presentado una tendencia descen-
dente.

Todos los indicadores de actividad muestran incrementos impor-
tantes en los Gltimos anos. Desde 1997, las intervenciones quirdrgicas han
aumentado un 14%, un 18% las primeras consultas, la cirugia mayor am-
bulatoria desde el ano 2000 ha crecido un 50% hasta llegar a las 9.600 in-
tervenciones en el 2003.

La atencion urgente y preferente esta bien garantizada en los cen-
tros. La atenciéon programada, en cambio presenta problemas con ten-
dencia a incrementar la demora para el acceso a las prestaciones en inter-
venciones quirdrgicas y en la consulta.

¢ El promedio de dias que tuvieron que esperar los ciudadanos pa-
ra ser atendidos en la primera consulta en el Area de Pamplona
fue de 28 dias en 2003, con importantes variaciones segin espe-
cialidades.

¢ Las listas de espera para intervenciones quirtrgicas en los dos
altimos anos analizados se han incrementado en 1.900 personas
(un 36%), equivalente al 20% de las intervenciones Quirtrgicas
realizadas en el ano 2003. La traumatologia era la especialidad
con peores indicadores. Respecto a las listas de espera para la
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primera consulta, el incremento de personas en espera ha sido
de 9.380 (aumento del 48%). La actividad necesaria para atender
a todas las personas pendientes de atencién a 31 de diciembre
de 2003 equivalia al 10% de las consultas realizadas ese afo. En
el 8% de las citas asignadas para consulta de especialidad (tanto
de primera como de sucesiva) la poblacién no acude a la cita.

¢ Establecimiento de garantias de espera: la de espera quirtrgica,
de 6 meses, y la de consulta preferente de 10 dias. Hay que di-
versificar estas garantias de espera y adecuarlas al conjunto de
episodios que componen un proceso asistencial (p.e. desde que
se solicita una consulta hasta la realizaciéon de la consulta con
los resultados de las pruebas practicadas).

Ha habido cambios en la patologia atendida en los pacientes in-
gresados. La atencion en régimen de hospitalizacién por situaciones liga-
das al embarazo y al parto y por patologia del aparato circulatorio han pre-
sentado los principales incrementos desde 1999, con el 19% y el 10%
respectivamente. Por el contrario y coincidiendo con el desarrollo de la ci-
rugia mayor ambulatoria, las patologias de los 6rganos de los sentidos
(ojos 12% y oido 35%) presentan los principales decrementos en el perio-
do, seguidos de la patologia genitourinaria (6,5%).

El nivel de complejidad de los procesos hospitalizados, valorado
por medio de los GRD, de los pacientes hospitalizados en Navarra en el
2003, fue equivalente a la del conjunto de pacientes hospitalizados en el
Sistema Nacional de Salud. El indicador de estancia media muestra tam-
bién valores similares.

Existen luces y sombras en el desarrollo de los contrato programa
puestos en practica desde 1997:

e Los contrato programa muestran que mientras que el incremen-
to interanual medio del gasto en los centros hospitalarios era del
5,4%, la produccidén hospitalaria, medida mediante la facturaciéon
interna, se incrementaba en un 6,6%.

e Se observan limitaciones en la eficacia de los contratos progra-
ma derivadas del hecho de que son una simulacién (los resulta-
dos no tienen consecuencias reales) y que con su actual formu-
lacién o dindmica no consiguen trasladar a los profesionales y
servicios los compromisos adquiridos en los pactos suscritos en
niveles superiores. Hay falta de pactos internos en los hospita-
les. Ademas hace falta contar con Planes estratégicos de gestion.

La valoracion que los pacientes hacen de la atencion sanitaria re-
cibida desde lo servicios especializados es muy buena. En ese contexto, la
amabilidad, la empatia y la competencia de los profesionales son los as-
pectos mas destacados. Por el contrario, las listas de espera y la informa-
cion recibida a lo largo del proceso asistencial resultan ser las areas con
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menor puntuacion. En estos altimos aspectos es, ademas, donde se cons-
tatan importantes variaciones entre las puntuaciones obtenidas entre los
diferentes servicios hospitalarios, mostrando practicas asistenciales dife-
rentes.

Respecto a la percepcidon que tienen las personas sobre la demora
vivida en la espera para ser atendidas, se concluye que la informacion re-
cibida sobre el tiempo a esperar no se corresponde con la espera real ha-
bida y que la experiencia de espera habida condiciona sobremanera la opi-
nion de cudl es el limite razonable de la espera; cuanto mas se ha espera-
do, mas se esta dispuesto a esperar.

La atencion a la urgencia sanitaria

Todos los dispositivos asistenciales establecidos para la atencién
de la urgencia registran incrementos importantes en la demanda atendida.
En su conjunto la demanda desde el afio 2000 se ha incrementado un
13,6%.

Los cambios organizativos habidos en la atencién primaria han ge-
nerado falta de continuidad y dificultades de acceso (citaciones tardias) a
los servicios ordinarios, lo que ha favorecido, entre otros, una mayor asis-
tencia de la poblacion a los servicios de urgencia.

La mayor actividad de asistencia en la puerta de urgencias no se
corresponde con mayores o mas graves necesidades de los ciudadanos
que consultan.

¢ La mayor afluencia a los servicios de urgencia ha traido parejo
un leve incremento en el namero de personas hospitalizadas de
urgencia (0,9%) lo que ha supuesto 950 ingresos urgentes mas en
2003 respecto a 2000. Relacionando ambos indicadores, en 2003
se han atendido 51.300 personas mas que en 2000 pero s6lo 950
mas han ingresado, esto es, el 1,9%.

La distribucién espacial de la demanda de urgencia y las variacio-
nes anuales indican que Tudela y Estella, sobre todo la primera presentan
valores de frecuentacién muy por encima de la observada en el Area de
Pamplona, un 43% y 29% mayor respectivamente, en 2003. Sin embargo, los
traslados en UVI movil en esas areas no se han incrementado.

Demanda de la poblacién infantil. S6lo se cuenta con datos de
Pamplona. El fuerte incremento de la demanda y su concentracién en el
Hospital Virgen del Camino requieren un andlisis especifico y la puesta en
marcha de medidas correctoras.

Hay un importante margen de mejora en la utilizacion de instala-
ciones y demas medios extrahospitalarios de urgencias ya disponibles y
posibilidades de reforzar algunos de los servicios en horarios o épocas de
mayor demanda.
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Hace falta gestionar mejor el conjunto de medios disponibles para
la atencion urgente haciéndola mas efectiva, eficiente y operativa para lo
cual deberia de favorecerse una mayor integracién de responsabilidades y
de recursos.

Coordinacion atencion primaria-atencion especializada

Se evidencian mejoras en el acceso desde los centros de AP a la in-
formacién clinica de los pacientes atendidos en especializada y a los sis-
temas de citacion de pacientes para consulta y para determinadas explo-
raciones. Ademds, cada vez se dispone de mas protocolos y guias
compartidas entre AP y AE.

Las principales tareas para mejorar el funcionamiento se centran
en: la necesidad de adecuar la oferta y la demanda entre niveles; extender
la descentralizacion de la citacién y de las prestaciones a todo el territorio
y favorecer la autogestion de la citacion en consultas sucesivas en las es-
pecialidades.

Atencion al paciente terminal

Hay que establecer garantias para que toda persona que conside-
re la necesidad de recibir cuidados especificos en la etapa final de la vida
los pueda recibir, sin depender de la sensibilidad o actitud de su médico
general. Es necesario extender en el territorio los planes de cuidados de
los enfermos terminales.

La atencién en salud mental

En los Gltimos 10 afos, apenas se han modificado los recursos asig-
nados a los centros de salud mental a pesar del importante incremento de
pacientes en la red (30%).

Hay que promover la adecuacion de los servicios intermedios pa-
ra contener a los pacientes crénicos graves lo mas cerca posible de la co-
munidad, sin tener que ingresarlos necesariamente en las unidades de agu-
dos.

Los servicios de Salud Laboral

La normativa recogida en la Ley de Prevencién de Riesgos Labora-
les y en su desarrollo tiene un caracter eminentemente preventivo. En la
Gltima década las actuaciones preventivas en las empresas se han incre-
mentado sustancialmente, en términos relativos, pero atin no se han al-
canzado cotas suficientes.

Los mayores problemas preventivos se encuentran en las peque-
nas empresas; en los cumplimientos reales de la normativa, ya que los for-
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males han mejorado; en la integracion y coordinacién de las actividades
preventivas y en promover actuaciones en colectivos con caracteristicas
especiales (mujeres, multicontratados, pluriexpuestos, trabajadores cedi-
dos, emigrantes, discapacitados...).

Se debe favorecer la cobertura de la poblacién trabajadora de las
empresas pequeias y medianas por medio de servicios de prevencion de
riesgos laborales, al ser éste el colectivo de entidades y trabajadores mas
amplio y con mayores dificultades en Navarra.

Se observa, respecto a la vigilancia de la salud de los trabajado-
res, que estan disminuyendo los reconocimientos médicos de tipo general,
denominados inespecificos. La vigilancia sanitaria especifica de la salud de
los trabajadores en funcién de los riesgos inherentes al puesto de trabajo
y la aplicacion de los protocolos correspondientes siguen lejos de niveles
oOptimos, a pesar de su progresiva mejora.

Gasto sanitario

Es necesario alcanzar la suficiencia presupuestaria como condi-
cion para exigir una ejecucion mas eficaz y rigurosa.

El 95% del gasto sanitario piblico proviene de un dnico agente, el
Gobierno de Navarra, es €l por tanto, quien decide el nivel de gasto.

El gasto sanitario per capita en Navarra es un 20% superior res-
pecto al conjunto del Sistema Nacional de Salud. Ello se debe a las presta-
ciones ofertadas en una comunidad pequeia en poblacién y con el nivel de
exigencia de una sociedad desarrollada.

El porcentaje que supone el gasto sanitario sobre PIB regional per-
manece estable en valores entre el 4,7% y el 4,9% a lo largo de los Gltimos
8 anos. Se mantiene un diferencial con el promedio de la UE-15 de casi dos
puntos por debajo en el porcentaje de PIB puablico dedicado a la sanidad.
El promedio espaiiol es del 5,4%.

El volumen alcanzado por el gasto farmacéutico (25,6% del gasto),
los continuos incrementos y la magnitud de los mismos, reclaman redoblar
los esfuerzos para racionalizar la prestacion. Es necesario establecer una
estrategia global a medio plazo para mejorar la calidad de la prestacion y
para controlar el gasto.

Programas de salud

Los programas en marcha contemplan una importante variedad de
orientaciones preventivas.
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Tipo de prevencion

Primaria Secundaria Terciaria

Programa de deteccién precoz de X
hipoacusias en el recién nacido

Programa de vacunaciones X

Programa de prevencién y control de SIDA
e infecciones asociadas al VIH X X

Programa de deteccion precoz de X
metabolopatias congénitas

Programa de deteccién precoz de X
cancer de mama

Plan foral de acci6n sobre el tabaco
Programa de atencion dental infantil (PADI)
Diagnostico prenatal X
Promocién de salud en minorias étnicas X

Riesgo cardiovascular y enfermedades X X
relacionadas

Programa de trasplantes X

>
>
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La mayor parte de los programas en marcha en el sistema sanitario
cuentan con indicadores de resultado. Aun asi, son esporadicas e insufi-
cientes las reflexiones evaluativas orientadas a mejorar las actuaciones o
sus resultados.

Impacto del programa en la reducciéon de desigualdades sociales.

En el programa bucodental se constata la reduccion de las dife-
rencias entre el medio rural y el urbano para acceder a los tra-
tamientos reparadores. Otros indicadores, ain mostrando una
buena evolucién nos senalan que persisten diferencias en la
practica de habitos preventivos y en la prevalencia de caries en-
tre categorias socioeconémicas.

La ampliacion de la cobertura del programa bucodental hasta
los 18 anos cumplidos permite ofrecer un servicio novedoso a
los jovenes de Navarra.

La alta participacion en otros programas (deteccioén precoz de
cancer de mama e hipoacusias o vacunaciones, por ejemplo)
permiten afirmar que dichos programas son, ademas de efecti-
vos, instrumentos que favorecen la equidad ante problemas o
riesgos presentes en la sociedad.

Otros programas (Minorias Etnicas p.e.) concentran buena par-
te de sus actuaciones en colectivos humanos desfavorecidos:
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poblacién con bajo nivel de integracién o en exclusién social.
Por tanto, impulsan actuaciones frente a la desigualdad social.

Nivel de efectividad alcanzado por los programas. ;Dan de si los
programas lo que potencialmente pueden aportar?

1. La evidencia disponible nos permite afirmar que buena parte de
los programas en marcha se sitGan en linea con los resultados
obtenidos en entornos considerados de excelencia. Asi:

e Las evaluaciones realizadas en comunidades con estrategias
de deteccion precoz de Sindrome de Down parecidas a la
nuestra muestran resultados del 60% de deteccién, muy proé-
ximo al 58,1% constatado en Navarra.

¢ De igual manera la deteccion de hipotiroidismo en recien na-
cidos se da en Navarra con una frecuencia en estos altimos 4
anos de 1 caso por cada 3.825 R.N cuando la frecuencia espe-
rada se sitta entre 1 cada 3.600 y 4.000.

e Por el contrario, la frecuencia de fenilcetonuria esperada es
de 1 cada 12.000 recién nacidos (en EEUU), no habiéndose
diagnosticado ningn caso en Navarra ni en los Gltimos 4 aios
(23.000 recién nacidos), ni en los 4 afos anteriores tampoco.

e La prevision de deteccion de recién nacidos con hipoacusia
antes del inicio del programa era del 4 por 1000. Tras méas de
4 anos de funcionamiento la deteccion de hipoacusia ha sido
del 5,8% (1,02% leve, 3,27% moderada y 1,52% grave).

2. Hay programas, como los sefialados anteriormente, en los que
existen pruebas contrastadas sobre su capacidad de prevenir o
modificar el curso de una enfermedad. En la mayor parte de es-
tos programas existen componentes tecnologicos tales como el
uso de pruebas diagnésticas. Otros programas en cambio, cuen-
tan con un menor bagaje de pruebas y por tanto los resultados
obtenidos quedan sometidos a una mayor variabilidad. Es el ca-
so de las actuaciones dirigidas a la modificacién del comporta-
miento de las personas o de promocion de la salud:

e Programa de acciéon sobre el tabaco donde los indicadores po-
blacionales muestran una pequefa tendencia positiva.

¢ El programa de prevencion del SIDA donde el 70% de los casos
tienen su origen en el uso compartido de materiales en la to-
ma de sustancias adictivas y el resto en el mantenimiento de
practicas sexuales sin la proteccion adecuada.

Hay programas, como el de prevencion del cancer de mama, que re-
quieren afos de desarrollo para mostrar su capacidad de modificar el in-
dicador de impacto poblacional, en este caso la mortalidad por cancer de
mama en las mujeres de Navarra al cabo de 20 afios de aplicaciéon del pro-
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grama. No obstante, contamos con algunos indicadores intermedios que
sefalan que se esta en buena direccion. Asi, entre otros, la supervivencia
relativa de las mujeres a los 5 anos de ser diagnosticadas de cancer de ma-
ma en Navarra ha aumentado del 71,2% al 81,5% comparando los resulta-
dos en las mujeres diagnosticadas en el quinquenio anterior y posterior al
inicio de las actividades de deteccion precoz en 1990. Estos resultados se
sitGan entre las comunidades con valores mas altos del indicador. Estas
mejoras, atribuibles en gran parte al programa de deteccion precoz, re-
vierten también en la mortalidad por cancer de mama en el quinquenio
1997-2001, ya que ésta ha bajado un 20,2% respecto al quinquenio anterior.

El programa de trasplante muestra buenos indicadores de resulta-
do, pero requiere de actuaciones mantenidas para sostenerlos en una so-
ciedad que da muestras de altruismo y que participa de la cultura de la do-
nacion.

APOYOS TECNICOS Y SOCIALES

Desde 1995 el Departamento de Salud realiza una convocatoria
anual de subvenciones para la realizacion de acciones y programas cuyo
objetivo sea el desarrollo de asociaciones de autoayuda, y la puesta en
marcha de programas de salud que complementen las actividades del De-
partamento de Salud y sus organismos auténomos. Esta partida de gasto
ha sufrido un importante crecimiento desde su implantacion, llegando a
multiplicarse por cuatro. El tipo de actividades que se financia es de lo mas
diverso: prevencion y promocion de la salud frente a conductas de riesgo
(alcohol, tabaco, accidentabilidad); promocion de habitos saludables de
vida (nutricién, actividad fisica); promocion de salud orientada a colecti-
vos especificos como minorias étnicas; y programas que fomentan la par-
ticipacién comunitaria, la prevencion e insercion en drogodependencias, y
la promocién de la salud en relacién con la infecciéon por VIH-Sida.

En esta diversidad de actividades y programas subvencionados
destaca el hecho de que por esta via de convocatoria anual se encuentran
financiados servicios cuya prestacion podria estar garantizada por el sis-
tema de proteccién social como es la asistencia a personas sin recursos
con SIDA en situacion terminal.

Docencia e Investigacion

Durante este periodo se han producido cambios relevantes en el
area de docencia y formacion que han dado lugar a un crecimiento cuanti-
tativo y cualitativo de la formacién continuada sanitaria.

¢ Creacion en 1996 del Servicio de Docencia, Investigacion y De-
sarrollo Sanitarios en el ambito de la Direccion General del De-
partamento de Salud, con dos secciones especificas para las
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atribuciones en materia de Formacion sanitaria y otra de In-
vestigacion, lo que ha supuesto un impulso en la formaciéon con-
tinuada sanitaria y en la investigacion.

¢ Creacion de la Comisiéon de Acreditacion de Formacion conti-
nuada de las profesiones sanitarias de Navarra (1998).

¢ Nuevo marco normativo estatal en formaciéon pregraduada, es-
pecializada y continuada de los profesionales sanitarios orienta-
da a la mejora de la calidad del Sistema Nacional de Salud.

Lineas de actuacion desarrolladas durante este periodo en el area
de docencia:

e Programa de Formacion Continuada

- El Plan Docente, dirigido a los profesionales del Sistema sani-
tario es aprobado anualmente por Orden Foral habiéndose de-
sarrollado en el periodo 1996-2003, 479 cursos, con 9.378 ho-
ras docentes, con la participacion de 10.000 profesionales
sanitarios del Sistema Sanitario de Navarra. que desde 1999
han obtenido el reconocimiento de créditos por la Comisién
de Formacién Continuada.

— Colaboracion con las Comisiones de Docencia de los Centros
Sanitarios, mediante la concesién de ayudas econ6émicas para
la organizacién de actividades de formacién continuada diri-
gida a sus propios profesionales.

— Desarrollo de acciones formativas en colaboracion con la Uni-
versidad Publica de Navarra

— Convenios para la formacion Continuada, con Colegios Profe-
sionales, Fundaciones, Comisiones de Docencia hospitalarias,
y para la formacion de pregrado con las las dos universidades
de Navarra

¢ La Comision de formacion continuada de las profesiones sani-
tarias de Navarra se constituyé en 1999, habiendo acreditado
hasta 2003, 1.257 actividades realizadas por los diversos provee-
dores de formacion continuada.

Lineas de actuacion desarrolladas en el area de investigacion bio-
médica:
¢ Convocatoria anual de Proyectos de Investigacion en Ciencias
de la Salud. Una de las innovaciones mas relevantes ha sido la
del sometimiento de la concesion de los proyectos de investiga-
cion a la evaluacion por Organos técnicos externos de evalua-
cion, tanto de fuera de Navarra en la Agencia Nacional de Eva-
luaciéon y Prospectiva (ANEP) como a la Comisiéon Técnica
interna, compuesta por cientificos de los diversos centros sani-
tarios y asistenciales de Navarra que dan cuenta de la viabilidad

DIAGNOSTICO DE SALUD DE NAVARRA, 2003 47



DEPARTAMENTO DE SALUD

de los proyectos objeto de ayuda y de su oportunidad. En el pe-
riodo 1997-2003 se han concedido 217 proyectos por un total de
3,6 millones de euros.

Implantacion de Becas para la Ayuda a la Promocion de Investi-
gacion en Ciencias de la Salud (APICS), para la formacion de fu-
turos investigadores por un periodo de tres afios en centros pi-
blicos con proyectos estables de investigacién. Hasta el
momento se han concedido ocho becas.

Desde 1997 re recupero la revista Anales del Sistema Sanitario
de Navarra que ha sido incluida en las bases de datos Indice
Médico Espaiol (IME) en el aiio 2000, base de datos que sélo
tiene incluidas 320 revistas espafolas; en la base europea Ex-
cerpta medica (EMBASE) en el aiio 2001; en la base norteame-
ricana Index Medicus (Medline) en el afio 2002, en la que sélo
estan incluidas 44 revistas espafolas de un total 4.200 revistas.
Un tercio de la produccién cientifica de sistema sanitario de
Navarra se ha publicado en esta revista de difusién internacio-
nal.

El Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC) se constituyo en
1994 y hasta 2003 ha evaluado 684 ensayos clinicos, pertene-
cientes a todos los centros sanitarios de Navarra, habiendo emi-
tido informe favorable de 558 de ellos.

En el afio 2000 se ha puesto en marcha la “Biblioteca Virtual en
Ciencias de la Salud” que, dentro de la Intranet, permite el acce-
so no so6lo a bases de datos de citas bibliograficas, sino a infor-
macioén centrada en “Medicina basada en la evidencia”; asi como
al texto completo de las revistas a la que estan suscritas las bi-
bliotecas dependientes del Departamento de Salud.

La produccién cientifica en el sistema sanitario de Navarra

En el periodo 2000-04 se han producido 916 publicaciones cientifi-

cas indexadas en Medline, Embase e IME. De ellas un 37% tienen factor de
impacto (JCR)', generando un total de 835,9 puntos con un rango entre 0,6
y 29 puntos. Un 46% tienen un factor de impacto (IME)? que genera 80 pun-
tos adicionales.

1. ISI Journal Citation Reports.
2. [http://ime.uva.es/imecitas/factor_impacto.shtml]
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RESULTADOS. EL ESTADO DE SALUD DE LA POBLACION

INDICADORES GLOBALES

En el afno 2003, el 74% de la poblaciéon consideraba que su estado
de salud en los doce meses anteriores a la entrevista habia sido bueno;
20% regular, y un 6% malo. Esta distribucion permanece estable en el tiem-
po desde 1990 y se puede valorar como positiva. En todos los grupos de
edad la percepcion de la salud es significativamente peor en las mujeres.

Los problemas de salud® que afectan a mas personas en Navarra
son por este orden, el dolor o malestar (19%), los problemas de movilidad
y la depresioén o ansiedad (8% cada uno de ellos), dificultad para desarro-
llar las actividades cotidianas (6%) y para el cuidado personal (2,3%). En
todos ellos es notable una mayor prevalencia de problemas en mujeres, pe-
ro sobre todo la distancia mayor se produce en la dimensién de dolor/ma-
lestar, donde la prevalencia en mujeres es del doble que en hombres (25%
frente a 12%). El nimero de personas con problemas aumenta con la edad,
excepto en la depresion o ansiedad donde no se advierte de manera tan
clara la relacion con la edad.

En Navarra, alrededor de 40.000 personas mayores de 6 afos rela-
ta alguna discapacidad, esto supone un 8% de la poblaci6n total. Un 46%
de las personas que declaran discapacidad son hombres y un 54% mujeres.

La mayoria de las discapacidades relatadas son de caracter grave o to-
tal: un 72% de las discapacidades de los varones y un 78% de las de las muje-
res. El 2% de las personas entre 6 y 64 aios, y el 20% de los mayores de 65 aios
tienen alguna discapacidad para las actividades de la vida diaria (AVD).

La mitad de la poblacion con discapacidad no ha necesitado nin-
gun tipo de servicio social o sanitario, y un 6% habiéndolo necesitado no
lo ha recibido.

3. Los problemas de salud se miden utilizando el instrumento de Calidad de Vida Relaciona-
da con la Salud denominado. Mide cinco dimensiones: movilidad, cuidado personal, acti-
vidades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion con una escala de 3 items en fun-
cion de la intensidad del problema.
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En el quinquenio 1997-2001 la esperanza de vida al nacer fue de 84
anos en las mujeres y de 77 afios en los hombres de Navarra, situdndose
entre las mas altas de las descritas en los paises industrializados.

Indicadores de mortalidad que presentan una evolucién favorable:

e En todos los grupos de edad las tasas de mortalidad de la po-
blacién de Navarra son mas bajas que las registradas en Espana.

e Importante descenso de la mortalidad infantil que se sita en
torno a 3,6 muertes por 1.000 en el periodo 1997-2001 frente a 7,7
en el periodo 1991-96.

Indicadores de mortalidad que presentan una evolucion desfavo-
rable:

e Lasobremortalidad masculina de 1,89 en el periodo 1997-2001 en
Navarra es algo mas alta que la descrita en Espafa en el mismo
periodo y ademas se ha incrementado en los tGltimos afos

e Entre 1991 y 2001 han descendido las tasas de mortalidad espe-
cificas por edad en todos los grupos de edad y sexo excepto en-
tre los varones de 45-54 aios.

La esperanza de Vida libre de Discapacidad (EVLD) indica la pro-
babilidad de vivir sin estar afectado por alguna discapacidad. Al nacer los
hombres de Navarra presentan una EVLD similar a la mayoria de las CCAA
del Estado. Las mujeres en cambio, con 74,8 aios de EVLD, se sitGan entre
las CCAA con mejores valores del indicador. A los 65 afios, tanto los hombres
como las mujeres presentan valores medio altos respecto a otras CCAA.

PROBLEMAS DE SALUD ESPECIFICOS

Trastornos mentales

Un 9,2% de la poblacion espaiiola tiene algtn tipo de trastorno men-
tal. En términos de gravedad, hay que sefalar que sélo el 11% de estos tras-
tornos son considerados graves, y un 33% de caracter moderado, mas de la
mitad de los trastornos detectados en el estudio son de caracter leve.

En Navarra, el 9,5% de las mujeres y el 5,2% de los hombres manifies-
tan sufrir situaciones de ansiedad o depresion. Esta prevalencia no se modifi-
ca de forma notable con la edad. El 11% de las deficiencias presentes en la po-
blacién discapacitada mayor de 65 afos son de origen mental. (INE-EDDES).

Las patologias mas frecuentes entre los pacientes ingresado en
hospitales son los trastornos esquizofrénicos, 24,3% del total, y las psico-
sis afectivas, 19,5%. Entre los pacientes esquizofrénicos ingresados, un ter-
cio de los pacientes generan dos tercios de las hospitalizaciones. En los l-
timos 5 anos, el promedio de ingresos de los pacientes con trastorno
esquizofrénico que han ingresado mas de una vez, ha sido de 3,2. Existe un
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déficit de camas complementarias a las de agudos para este tipo de enfer-
mos que requieren media y larga estancia.

Enfermedades neurodegenerativas

En el afio 2003, se estima que entre 7.500 y 10.500 personas mayo-
res de 70 afos sufren demencia en Navarra y otras 1.070 personas la en-
fermedad de Parkinson.

Es de destacar la considerable carga de cuidados que deben sopor-
tar las familias y en especial las cuidadoras directas. El 85% de la poblacion
afectada por demencias esta cuidada por la familia. La situacién de gran de-
pendencia afecta al 25% del total de personas enfermas con Alzheimer. Se es-
tima que los costes de los cuidados informales representan entre el 70-80%
de los costes totales.

Sigue en vigor el diagndstico que se realiz6 en su dia para la elabo-
racion del “Plan de Salud 2001-2005”, donde se recogian una serie de pro-
puestas de objetivos estratégicos y de intervencién para las enfermedades
neurodegenerativas, que garantizaran la continuidad de cuidados en el
proceso asistencial personalizado, tanto a nivel de atencién primaria como
especializada, desde el diagnostico temprano hasta la atencién sociosani-
taria.

Enfermedades cardiovasculares

Las circunstancias que motivaron la seleccion de este grupo de en-
fermedades como una de las prioridades del Plan de Salud Navarra 2001-
2005 se mantienen vigentes en la actualidad, su alta incidencia, prevalen-
cia, mortalidad, mortalidad prematura, afios potenciales de vida perdidos,
incapacidad e impacto social. Y esto es cierto a pesar de la disminucién de
la mortalidad y de los afios potenciales de vida perdidos por estas enfer-
medades en los Gltimos 10 afios.

Las tasas de mortalidad por estas enfermedades estan por debajo
de la media de Espafa y de la Uniéon Europea. Durante la década de los 90
ha continuado descendiendo la mortalidad por isquemia cardiaca, enfer-
medades cerebrovasculares e insuficiencia cardiaca. La mortalidad pre-
matura por enfermedades cerebrovasculares ha disminuido de manera
muy considerable mientras que la de la isquemia cardiaca s6lo ha descen-
dido en mujeres.

La mortalidad por enfermedades cardiovasculares, continuando su
tendencia descendente, han pasado a ser el segundo grupo de patologia
mas frecuente en los hombres. En las mujeres, también con tendencia des-
cendente, todavia siguen siendo la primera causa de muerte. En cambio, la
tendencia de las tasas de frecuentacion hospitalaria por estas enfermeda-
des va en aumento en los Gltimos afos. Se puede deducir que la tendencia
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favorable de la mortalidad es debido a la mejora de la asistencia habida a
lo largo de estos anos.

La disminucion del consumo de tabaco, la deteccién y el control de
otros factores de riesgo y la mejora del proceso de atencién clinica a estos
enfermos y su atencién temprana parecen ser las intervenciones mas efi-
caces y efectivas para reducir la mortalidad.

La creacion del registro de infarto de miocardio, la reciente puesta
en marcha de la Unidad de Ictus en el Hospital de Navarra y el estudio po-
blacional sobre enfermedades cardiovasculares que se esta realizando ac-
tualmente son mejoras que sobre este grupo de enfermedades se han in-
troducido recientemente.

Enfermedades oncoldgicas

Exceptuando el tumor de piel no-melanoma, a principios de los 80
se diagnosticaban aproximadamente 1.400 canceres nuevos por afio y a fi-
nales de la década de los 90, la cifra fue de 2.500 canceres anuales.

Cambios en la mortalidad, en el periodo 1997-2001, respecto al pe-
riodo 1991-96:

En los hombres se ha producido un descenso del 4,9% en la tasa de
mortalidad por esta causa en los Gltimos anos. La tasa de mortalidad por
cancer de los varones de Navarra es un 4% mas baja que la de Espana. En
las mujeres, la tasa de mortalidad muestra un descenso del 5,2%. Las tasas
de mortalidad de Navarra y de Espaifia son similares. Se constata un des-
censo de las tasas de mortalidad para la mayoria de las localizaciones tu-
morales del aparato digestivo excepto para el cancer de pancreas.

Cambios en la incidencia, en el periodo 1998-2000, respecto al
quinquenio 1993-97:

En los hombres, la incidencia global de cancer ha aumentado un
4,2%. A pesar del pequefio incremento observado en el cancer de pulmon,
el conjunto de los tumores relacionados con el habito tabaquico (cavidad
oral y faringe, es6fago, laringe, pulmon -244 casos afo- vejiga y pancreas)
se ha estabilizado respecto al quinquenio anterior y contintia descendien-
do la incidencia del cancer de estébmago. Aumentan su incidencia el cancer
de prostata (298 casos/ano), melanoma, linfomas no Hodgkin y los cance-
res de rif6n.

En las mujeres, se ha observado un incremento de la tasa de inci-
dencia del 7,4%. El conjunto de los tumores relacionados con el habito ta-
baquico ha experimentado un ligero aumento. Han aumentado las tasas de
canceres de tiroides, ovario y mama (287 casos aio) en este periodo.

Cancer de pulmdn. Fuerte incremento de la mortalidad por cancer
de pulmoén (26 casos/afno) entre las mujeres (incremento del 43% en la ta-
sa de mortalidad y del 62% en la mortalidad prematura) que sefala el co-
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mienzo de la epidemia de cancer de pulmén entre las mujeres de Navarra.
Aumento de la mortalidad total (201 casos/afno) y de la mortalidad prema-
tura por cancer de pulmé6n en los hombres de Navarra, con incrementos
de 2,6% en mortalidad y de 5,2% en la tasa de APVP (Afnos Potenciales de
vida Perdidos) entre periodos.

Cancer de mama. La mortalidad total y mortalidad prematura por
cancer de mama que hasta mediados de los 90 presentaba una tendencia
ascendente muestra un cambio de tendencia a finales de la década. La
mortalidad por cancer de mama (78 casos/afno) descendi6é un 20,2% entre
periodos. La supervivencia relativa a los 5 anos del diagnostico ha mejo-
rado del 71,2% al 81,5%, presumiblemente en relaciéon con el desarrollo del
Programa de Deteccidon Precoz. La incidencia contintia aumentando, al
igual que lo constatado en los paises con programas en expansion de de-
teccion precoz.

Tanto desde el andlisis de la incidencia como desde la mortalidad,
las localizaciones tumorales en pulmoén, prostata y colorrectal en los hom-
bres y en mama, y colorrectal en mujeres son las mas frecuentes. Deberi-
an desarrollarse de forma singularizada, al menos en estas localizaciones,
las correspondientes estrategias para la prevencion y asistencia integral
de los pacientes (Planificacion de proceso — Oncoguia operativa).

A la vista del descenso de la mortalidad para el conjunto de cance-
res, a pesar del incremento de la incidencia, viene a poner de manifiesto la
efectividad de la aplicacién de la detecciéon precoz y de la asistencia clini-
ca prestada. De esta consideracion debe exceptuarse al cancer de pulmoén.

Accidentes

Descenso de la mortalidad por causas externas en las mujeres de
Navarra, incrementandose la mortalidad diferencial por estas causas res-
pecto a los varones. Por el contrario, alta tasa de mortalidad por causas
externas en varones que no ha descendido en los tltimos afios

Se ha observado en los tltimos afios un descenso en la accidenta-
lidad laboral y vial, pero atn asi, la incidencia continta siendo muy alta.
No se dispone de suficientes datos objetivos respecto a otros tipos de ac-
cidentes, especialmente los domésticos y de ocio.

Cerca del 3% de las empresas de Navarra concentran el 50% de los
accidentes de trabajo. En Navarra, al igual que en Espaiia, el sector de la
construccion, es con gran diferencia el sector con mayor indice de inci-
dencia de accidentes de trabajo, casi doblando a lo observado en el sector
industrial.

La mortalidad por accidente de trafico en Navarra, tanto en hom-
bres como en mujeres supera a la media europea y duplica a lo observado
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en Noruega o Suecia. Ademas la tasa en los hombres no se ha modificado
en el Gltimo quinquenio respecto al anterior.

Enfermedades infecciosas

La evoluci6on seguida por las enfermedades infecciosas en Navarra
en el Gltimo decenio ha sido muy favorable.

Las enfermedades evitables por vacunacion, segin lo previsto, ca-
si no se dan en la Comunidad, salvo la parotiditis y la tosferina. La gripe
presenta importantes variaciones anuales en su incidencia.

Las enfermedades de trasmision sexual, tales como la gonococia
y la sifilis siguen mostrando una constante tendencia al alza, si bien con
bajo nimero de casos.

Los casos de legionelosis, tras afios de incremento hasta el afo
2002, cuando se declararon 70 casos, descendieron a 22 en 2003.

Continda bajando la tasa de tuberculosis en Navarra. Respecto a la
incidencia en los paises del entorno europeo nuestras tasas son todavia
elevadas. La proporcion de casos de origen inmigrante represent6 el 21%
en 2003.

Entre los brotes epidémicos estudiados, las toxinfecciones alimen-
tarias siguen siendo las mas frecuentes, si bien han disminuido respecto a
la situacion de hace 10 afios y ademas afectan a menos personas, al tener
caracter familiar.

Infeccién por VIH y SIDA. En el afio 2003 se declararon 17 casos de
SIDA. En el periodo 1985-2003 se han declarado en total en Navarra 768 ca-
sos de SIDA, el 69,7% de los casos relacionados con el uso de material com-
partido de inyeccioén. El descenso de la mortalidad por SIDA, por los tra-
tamientos antirretrovirales mas eficaces, ha incidido de manera
significativa en las tasas de mortalidad de los jovenes de 25-35 afios.

La infeccién por VIH present6 en 2003 la incidencia més baja desde
1985 con 24 casos, entre estos, la categoria de riesgo de transmision hete-
rosexual super6 a la de uso compartido de material de inyeccion. En el pe-
riodo 1985-2003 se han declarado en Navarra 1.574 casos de infeccién por
el VIH.

Diabetes

La tasa de mortalidad por diabetes ha disminuido en Navarra entre
los hombres (un 11,7%) y sobre todo entre las mujeres (25,8%) comparan-
do los periodos 1997-2001 y 1991-96.

De las evaluaciones bienales que se realizan sobre la atencion da-
da a los pacientes tratados en atencion primaria, se deduce que la aten-
cion de los diabéticos es buena en lo referente a: control de glucemia y del
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colesterol, asi como de la poblacion fumadora. Por el contrario, resulta ne-
cesario mejorar: la realizacion de exdmenes de fondo de ojo, la vigilancia
de la circulacion en las extremidades inferiores y el control de la tension
arterial. El 31% de lo diabéticos de Navarra siguen tratamiento exclusiva-
mente dietético, frente al 24% en Espaia.

Hipoacusia en recién nacidos

La cobertura alcanzada para la realizacion de la primera explora-
cion auditiva alcanza el 99,4% de los recién nacidos, lo que permite presu-
mir una buena captacion de los problemas auditivos. El nivel de deteccion
se corresponde con las previsiones iniciales y con la literatura cientifica;
153 hipoacusias detectadas en algo mas de 4 anos. Del seguimiento reali-
zado a las personas con dificultades auditivas por parte de las institucio-
nes implicadas podemos concluir que el nivel de integracion social alcan-
zado es satisfactorio.

Salud bucodental

Desde el primer estudio realizado en 1987 al dltimo de 2002, se
constata una evoluciéon muy favorable. Hoy en dia la mitad de la poblacién
a los 14 anos no tiene caries, mientras que en 1987 era el 16,6% y el nime-
ro de caries en ese periodo se ha reducido casi a una tercera parte. Tam-
bién ha mejorado la funcionalidad de las bocas de nuestros jévenes ya que
en ese periodo el porcentaje de dientes careados que se han restaurado
con empaste ha pasado del 38,9% al 78,7%.

Anomalias congénitas y enfermedades hereditarias

La incidencia de Sindrome de Down en Navarra en los 9 afios de de-
sarrollo del programa respecto a los 9 afios anteriores a su existencia ha
pasado de 15,5 a 12,2 casos por cada 10.000 recién nacidos. El hipotiroi-
dismo congénito se detecta con la frecuencia esperada (1 cada 3.825 recién
nacidos), no asi la fenilcetonuria, de la que no se detectan casos con la fre-
cuencia esperada. Para valorar el resto de anomalias congénitas es nece-
sario formalizar el registro.

Desde 1995 la cobertura del diagnéstico prenatal ha ido aumentan-
do hasta alcanzar el 65% en las mujeres embarazadas mayores de 35 afios
y el 68% en las embarazadas de menos de 35 anos de edad.

Patologia respiratoria. Asma

La mortalidad por patologia respiratoria permanece estable en el
altimo decenio y ocupa el tercer lugar entre las principales causas de
muerte.
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En los estudios en poblacién infantil realizados en el ambito del Es-
tado, Navarra presentaba prevalencias bajas de sintomatologia asmatica,
entre las comunidades estudiadas. El asma representa el 38% de los diag-
noésticos que se realizan a los nuevos pacientes en la consulta de Alergolo-
gia, el 52% en los menores de 14 afos.

Otros danos laborales y enfermedades profesionales

El actual cuadro de enfermedades profesionales reconocidas es ob-
soleto y poco util, por lo que resulta necesaria su actualizacion.

Navarra tiene un nivel de declaracion de enfermedades profesiona-
les méas creible que el del conjunto del Estado pero sigue latente una im-
portante subnotificacién, sobre todo respecto a ciertas patologias graves
(procesos oncoloégicos, afecciones respiratorias de posible origen labo-
ral...).

Navarra cuenta con un sistema de deteccion de problemas de sa-
lud relacionados con el trabajo (sucesos centinelas), que no tienen la cali-
ficacion legal de contingencia profesional o que no han sido declarados
por otras vias. A pesar de la actuacion pionera de la Comunidad Foral si-
guen siendo limitados el tipo y cantidad de patologias detectadas y el na-
mero de profesionales participantes.

Patologia osteomuscular

Las deficiencias osteoarticulares son la primera causa de discapa-
cidad en la poblacién navarra en mayores de 65 anos. En concreto, a ellas
se deben mas de la cuarta parte de las discapacidades registradas.

Considerable carga de la enfermedad:

¢ El conjunto de enfermedades del aparato locomotor representa
el 12,1% de los episodios atendidos en los servicios de atencion
primaria de Navarra, ocupando el segundo lugar entre los gru-
pos de patologia mas frecuentes y el 18% de las hospitalizacio-
nes del ano 2003 en los hospitales del SNS-O.

¢ Entre las enfermedades profesionales declaradas en 2001, las en-
fermedades musculoesqueléticas (E05 y E06) dieron lugar al
91,4% de las jornadas perdidas por incapacidad temporal.

No se dispone de informacion sistematizada sobre prevalencia e
impacto de la patologia osteomuscular en poblacién general, no ocupada.
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LA SATISFACCION DEL DERECHO A LA SALUD EN EL
SISTEMA SANITARIO COMO EXPRESION DE LOS VALORES
ETICOS Y SOCIALES

José Javier Vines Rueda', Maria José Lezaun Larumbe?,
Maria Teresa Gonzalez Herraiz®

LOS VALORES EN LA SOCIEDAD OCCIDENTAL Y EUROPEA

El Sistema Sanitario en Espaia esta definido en la Ley General de Sa-
nidad de 1986 como un Sistema Nacional de Salud, que es suma a su vez, de
los Servicios Regionales de Salud de las Comunidades Auténomas, que estan
amparados en su desarrollo y estructuracion por los correspondientes Esta-
tutos de las Comunidades Auténomas. Presenta como denominador comin e
irrenunciable, el ser un sistema de caracter universal para todos los ciudada-
nos y de financiacién publica a cargo de los presupuestos generales del Esta-
do o de las Comunidades Auténomas. Ello conduce indefectiblemente, a la
consolidacion del acceso al derecho a la proteccion de la salud para todas las
personas en cuanto ciudadanos, y obliga a que el desarrollo normativo de las
Comunidades Auténomas y sus servicios sanitarios regionales acojan a la to-
talidad de los ciudadanos de sus Comunidades Auténomas y ademas den co-
rrespondencia al resto de los ciudadanos espafioles de las diversas Comuni-
dades Auténomas, bajo el principio de la solidaridad interregional.

Por lo que se refiere a Navarra la reintegracion foral plena en mate-
ria de asistencia sanitaria en la Ley de Amejoramiento de 1982, ha dado co-
mo consecuencia el asumir las anteriores responsabilidades del Estado, no
sOlo en prestar servicios descentralizados sino ademas en la satisfaccion del
derecho a la proteccion de la salud de todos los ciudadanos (Universalidad)
en el ambito de su competencia territorial, a lo que se anade dada su auto-
nomia fiscal, el asumir ademas la plena financiaciéon de los servicios sanita-
rios, tanto administrativos, como de salud ptblica, y de asistencia sanitaria;

1. Servicio de Docencia, Investigacion y Desarrollo Sanitarios.
2. Servicio de Gestion Clinica y Sistemas de Informacion.
3. Servicio de Asistencia Sanitaria.
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y todo ello atendiendo a los campos de la recuperacion, de la protecciéon y
promocio6n de la salud, y de la prevencion de las enfermedades.

Durante el decenio que analizamos en el presente Diagnostico de
Salud, el Sistema Sanitario de Navarra ha ido avanzando en la universali-
zacion con el reconocimiento tanto del derecho a la proteccion de la salud,
como de la disponibilidad y oferta de las prestaciones sanitarias para to-
dos los ciudadanos, y por ello resulta de todo punto procedente en el Diag-
noéstico de Salud que se lleva a cabo, el andlisis del grado de desarrollo de
las competencias asumidas por el Gobierno de Navarra, en relaciéon con las
obligaciones contraidas con los ciudadanos de Navarra.

Todo sistema sanitario se configura de acuerdo a los valores que la so-
ciedad le induce y que se desarrollan desde los poderes publicos, de acuerdo
al contexto social y politico en el que se desenvuelven. En nuestro caso como
en gran parte de los paises europeos, nos desenvolvemos en la sociedad del
Estado de Bienestar, entendiendo por tal la intervencién social sobre los re-
cursos publicos y privados para mejorar la condicién y calidad de vida de los
ciudadanos, tal como lo expresa Vicente Navarro. El Estado de Bienestar se ba-
sa en la transferencia de bienes, entendida como solidaridad, si bien esta soli-
daridad es obligada, y se manifiesta en los diferentes sistemas de Seguridad So-
cial y a través de los impuestos progresivos, o de ambos simultdneamente, con
el fin de ofertar desde el Estado servicios de sanidad, de educacion, servicios
sociales, prestaciones econémicas (pensiones, paro o desvalidos) y de pro-
teccion al desempleo, teniendo como horizonte la Universalidad. Es asi que la
sanidad es uno de sus pilares que tiene como meta el derecho a disponer del
mayor grado de atenciones sanitarias posibles,entendiendo la posibilidad, tan-
to en términos econdémicos como politicos y organizativos.

Este Estado de Bienestar parte del principio de la universalidad, so-
breentendida para todos los ciudadanos, y en la aplicaciéon de este princi-
pio de universalidad, no vale cualquier meta sino que como metas finalis-
tas se encuentran los valores en progresivo incremento que la sociedad va
exigiendo que se introduzcan en el sistema sanitario, entendiendo que es-
tos valores cumplen con el compromiso moral de las obligaciones que el
propio Estado se ha impuesto, tanto en el sistema para atender a la enfer-
medad, como en el sistema de atencién a la salud, dos sistemas diferen-
ciados, pero inseparables. (Figura 1)

Aceptada la universalidad del derecho a la protecciéon de la salud,
alrededor de los anos 1990-95 los valores que la sociedad exigia al Sistema
Sanitario eran: la equidad entendida como la igualdad en el acceso a los
servicios para la misma necesidad y para todos los ciudadanos; la liber-
tad, lo que requiere la capacidad de discernir y disponer de informacién y
conocimientos suficientes para ejercer la libertad; y la eficiencia, enten-
diendo como la mejor utilizacion de los recursos para la satisfaccion de las
demandas individuales y colectivas de derecho a la salud.
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Figura 1. Sistemas concurrentes que orientan el derecho a la proteccion de la salud.

Fuente: Elaboracion propia.

A partir del aifio 2000 se ha ido incorporando en la implementacién
del sistema nuevas exigencias emergentes centradas en la calidad y la co-
rresponsabilidad tanto en el disefo, en el desarrollo y en el resultado del
proceso asistencial, apareciendo el ciudadano, no el enfermo, como la cen-
tralidad de las acciones del sistema sanitario.

Es por ello que el andlisis diagnostico del sistema sanitario, re-
quiere conocer el grado de desarrollo de la equidad, la libertad, la eficien-
cia como valores principales, y de la calidad y la corresponsabilidad como
nuevas orientaciones para un sistema centrado en las exigencias de los
ciudadanos. Medir estos parametros no es facil; pues si pueden tener una
aproximacion en las disposiciones normativas, el cumplimiento de las mis-
mas no es solo responsabilidad de los legisladores, sino de la exigencia de
los propios ciudadanos, y del cumplimiento de los actores del sistema sa-
nitario (gestores, directivos, profesionales y sector econémico) y de la vo-
luntad politica de los responsables piblicos.

LA EQUIDAD EN EL ACCESO A LAS PRESTACIONES

La equidad requiere previamente la universalidad del reconoci-
miento legal del derecho y se expresa por la gestion del derecho, el nivel
de la cobertura, y el acceso a los servicios sanitarios de los ciudadanos.
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El derecho a la protecciéon de la salud, resulta mas mensurable que
otros valores ya que se trata por un lado de la constatacion de las normas
de derecho positivo y el andlisis del grado en que se impulsan desde la ad-
ministracion la satisfaccion de tales derechos.

Pero por otro lado la satisfaccién del derecho tiene otros indicado-
res que pueden medirse por el esfuerzo que se realiza a través del gasto sa-
nitario; y finalmente puede medirse también por el grado de satisfaccion o
de insatisfaccion que el receptor de las prestaciones manifiesta. Analizare-
mos en consecuencia a continuacion:

— El derecho a la protecciéon de la salud.

- Las modalidades del reconocimiento del derecho a la Salud: Se-
guridad Social versus Sistema Nacional de Salud.

— El reconocimiento de hecho a la proteccién a la salud; grado de
cobertura, servicios y prestaciones.

— La gestion del reconocimiento del derecho.
— La mejora de los derechos individuales en Navarra.

El derecho a la proteccion de la salud en Navarra

Como consecuencia de la garantia legal de los derechos reconoci-
dos y de la dotacion econdémica que se asigne al sistema sanitario, surgen
las prestaciones ofertadas a los ciudadanos, en definitiva la cobertura sa-
nitaria. Estas prestaciones deben considerarse con un doble enfoque: por
un lado las prestaciones basicas obligatorias en el Sistema Nacional de Sa-
lud y aquellas otras que la Comunidad de Navarra se haya comprometido
como mejoras en la cobertura sanitaria de sus ciudadanos.

La Ley Foral 10/1990 de Salud disefia un modelo universal de tal
manera que en el Art. 3°.1, y de acuerdo a la redacciéon dada a dicho arti-
culo en la Ley Foral 2/2000 de 25 de Mayo, garantiza la universalidad en los
siguientes términos:

“La asistencia sanitaria pablica dentro del territorio de la Comuni-
dad Foral se extendera a todos los ciudadanos y ciudadanas residentes en
cualquiera de los municipios de Navarra, con independencia de su situa-
cion legal o administrativa”. En estos términos el Sistema Sanitario de Na-
varra queda obligado a extender la asistencia sanitaria y en consecuencia
el derecho a los ciudadanos, definidos éstos, como los residentes en cual-
quier municipio, esto es, los empadronados. Se aparta de esta manera del
reconocimiento de la asistencia sanitaria por régimen de aseguramiento
de cualquier tipo o caracter, voluntario u obligatorio, y al margen de la con-
dicion de asalariamiento o de régimen contractual caracteristico de los re-
gimenes de Seguridad Social estatales y de los seguros privados; y al mar-
gen también de la posicion econémica o actividad laboral. El documento
de identificacion personal DNI, pasaporte o NIE (documento de identifica-
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cion de extranjeros “legalmente establecidos”) y el empadronamiento, y
so6lo ello, avalan y es exigible para el reconocimiento del derecho, segtn la
legislacion foral.

El valor de la universalidad se cumple, y la definicién de la Ley Fo-
ral de Salud, tampoco hace distincién al régimen laboral o no, ni al régimen
de nacionalidad con lo que acoge a todos los ciudadanos naturales o no de
la Comunidad Navarra, y en consecuencia a los inmigrantes que hayan si-
do objeto de empadronamiento sin exigir tiempo de carencia para exigir el
derecho pleno. El coartar este derecho no solo seria incumplir la norma le-
gal, sino el valor de la universalidad que la sustenta.

La universalidad de la proteccion de la salud es muy reciente, ya
que parte de la Constituciéon Espaiiola de 1978 y de la Ley General de Sa-
nidad de 1986, transformando un régimen de asistencia sanitaria limitada
a los trabajadores y sus beneficiarios, a un régimen de universalidad; don-
de todos los individuos, trabajadores o no, poblacién activa o pasiva, tie-
nen la misma consideracion, lo que requiere una aplicacion progresiva no
tanto por el cambio cuantitativo que supone, sino por el cambio cualitati-
vo y conceptual necesario tanto, en los ciudadanos, como en las personas
que hayan de aplicar tal derecho (funcionarios publicos de la Seguridad
Social y de la Administracion Foral), debiendo reconocerse que la trans-
formacién es un proceso lento.

Todavia los ciudadanos, los profesionales, los gestores y los orga-
nizadores siguen haciendo referencia a los derechos y prestaciones de la
Seguridad Social; de las recetas de la Seguridad Social; de la financiacion
de la Seguridad Social; de las prestaciones complementarias de la Seguri-
dad Social; cuando la Seguridad Social s6lo presta asistencia sanitaria en
caso de pertenecer a algiin Régimen Especial que la contempla y en caso
de que se derive de contingencias profesionales: Accidentes de Trabajo y
enfermedades profesionales, seguro escolar, correspondencias con el ex-
tranjero, no habiendo calado todavia en los actores del sistema sanitario
(politicos, gestores, profesionales sanitarios y sector de economia de la sa-
lud) ni en los ciudadanos, que el Sistema Sanitario de Navarra es de exclu-
siva financiaciéon puablica por los presupuestos generales de Navarra dis-
puestos por el Parlamento y aplicados por la Hacienda Foral, sin
intervenciéon de las instituciones, organizaciones y funcionarios de la Se-
guridad Social; y que debe acoger a todos los residentes en Navarra sin dis-
tincion. La inercia del paso de un Sistema de Seguridad Social al régimen
de universalizacion del derecho de todos los ciudadanos en igualdad, du-
ra demasiado tiempo y trae como consecuencia desviaciones inadecuadas
en el reconocimiento del derecho. Las bases legales en las que se sustenta
el derecho a la salud universal con financiacion pablica son amplias y rei-
terativas respecto a la condicion de ciudadano, siendo inequivoca al res-
pecto la méas reciente la Ley de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de
Salud, del afio 2003. (Anexo, Tabla 1).
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Del andlisis de la normativa recogida en el Anexo se desprende el
reconocimiento del derecho universal de los ciudadanos a la proteccién a
la salud, garantizados desde el Estado, o sea desde las Comunidades Au-
tébnomas en cuanto son Estado, que disponen de transferencias de compe-
tencias plenas en sanidad interior. S6lo una linea de un Real Decreto de
1996, superado por leyes posteriores, hace referencia “al reconocimiento
del derecho a la asistencia sanitaria desde el INSS” para los afiliados a la
Seguridad Social. En consecuencia: ;jexiste una asistencia sanitaria con
cargo a las Seguridad Social? ;Cual es hoy la asistencia sanitaria de la Se-
guridad Social en sentido estricto? ;Quién reconoce el derecho a los no
acogidos a la Seguridad Social?

Puede entenderse que si existe una asistencia sanitaria con cargo a
la Seguridad Social, y en tal caso lo es:

¢ La asistencia a los Accidentes de Trabajo y Enfermedades profesio-
nales gestionada por las mutuas como entidades colaboradoras.

¢ La asistencia que se presta a nivel internacional, europeo funda-
mentalmente, en los paises con los que Espaia tiene suscritos
convenios correspondientes con sus regimenes de Seguridad So-
cial, tanto para asistencia sanitaria urgente como programada,
cuya competencia es exclusiva del LN.S.S. También el LN.S.S. co-
rre con los gastos derivados de la asistencia sanitaria de los ciu-
dadanos europeos o de paises con convenio bilateral de asisten-
cia sanitaria que estén y/o residan en Espafa (pensionistas,
tratamientos concretos...).

Los centros transferidos desde el extinguido INSALUD a las CCAA
son patrimonio de la Seguridad Social, pero no la funcién ni el reconoci-
miento del derecho de los ciudadanos, que es funcién del Estado (CCAA);
ni las prestaciones que son a cargo del Sistema Nacional de Salud, (Servi-
cios Regionales de Salud) corresponden a la Seguridad Social.

Modalidad de reconocimiento del derecho a la salud: Seguridad Social
versus Sistema Nacional de Salud

Es evidente que el cumplimiento del Art. 3°.1 de la Ley Foral de Sa-
lud como consecuencia de la Ley General de Sanidad de 1986 aplicada en
Navarra, exige que el reconocimiento del derecho a recibir los servicios sa-
nitarios en las contingencias de enfermedad comin, maternidad y acciden-
te no laboral, debe satisfacerse y cumplimentarse Gnica y exclusivamente
por funcionarios del Sistema Sanitario de Navarra, sin mas requisito que la
acreditacion individual de la residencia en algin municipio de Navarra, no
existiendo las figuras diferenciadas de derecho a la asistencia de los titula-
res y de los beneficiarios. El mantenimiento del reconocimiento del derecho
a la asistencia o la concesion del derecho, por regimenes de aseguramiento
conculca gravemente el derecho de los ciudadanos y las competencias de
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Navarra. En consecuencia el documento acreditativo, esto es la Tarjeta Indi-
vidual Sanitaria (TIS) no requiere hacer referencia a situaciones asegurado-
ras ya obsoletas para la asistencia sanitaria, ni la dependencia familiar del
beneficiario del titular, ni los ingresos econémicos (I.R.P.F.).

La universalidad del derecho a la salud es verdad que puede también
alcanzarse por una suma de diferentes regimenes aseguradores que puedan
alcanzar a todos y cada uno de los ciudadanos, pero en cada uno de esos re-
gimenes, los niveles de prestaciones pueden ser diferentes incumpliendo la
equidad. En Navarra la practica totalidad de sus ciudadanos (96%) tiene co-
bertura de asistencia sanitaria publica reconocida, pero no a todas las per-
sonas se les reconoce, acceden y reciben la asistencia de forma igualitaria y
equitativa, ya que el reconocimiento del derecho se continta realizando por
distintas administraciones y con diferentes prestaciones, obligaciones y de-
rechos individuales. Todo ello, consecuencia de cuando la asistencia sanita-
ria se realizaba por regimenes publicos aseguradores, bien de Seguridad So-
cial (régimen general o especiales), o asimilados, como son los regimenes
mutualistas de MUFACE, MUGEJU, ISFAS o situaciones como el de las empre-
sas colaboradoras de la SS, o el aseguramiento “de personas sin recursos eco-
ndémicos suficientes”, o de los convenios de colectivos profesionales; llegan-
do incluso a mantenerse pequenos colectivos sin cobertura sanitaria pablica
que ha de acogerse a regimenes privados o al Régimen de universalizacion de
la asistencia del Departamento de Salud (Decreto Foral 640/1996 de 18 de No-
viembre), quedando todavia al final personas desprotegidas de todo derecho.

Pero éste no deberia ser ya el caso del Sistema Sanitario de Nava-
rra, que desde la Ley de Acompaifamiento a la Ley de Presupuestos Gene-
rales del Estado para 1999 es de exclusiva financiacién pablica foral por lo
que debe disponer de una Gnica entidad de reconocimiento del derecho
que es el Gobierno de Navarra y una tnica financiaciéon presupuestaria, lo
que significa la desaparicion de la obligacion de pertenecer a diferentes re-
gimenes aseguradores segin la empresa contratadora; y que al reconocer
de manera igualitaria a las personas, obliga también a la igualdad de las
prestaciones que va a permitir el cumplimiento de la equidad. Una vez que
el reconocimiento del derecho es universal y pablico, los regimenes ase-
guradores considerados hasta el presente como obligatorios, deberian
considerarse voluntarios y complementarios.

Del régimen de asistencia sanitaria de la Seguridad Social al régimen
de la asistencia en el Sistema Nacional de Salud

Este cambio fundamental en el reconocimiento del derecho a la salud
se produce en la Gltima década de acuerdo al proceso que se describe a con-
tinuacién. Con caracter general en la asistencia sanitaria pablica existen tres
vias conceptuales de acceso al derecho a la proteccion a la salud de los indi-
viduos: la persona en cuanto forma parte de una Sociedad, es stibdito de un
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poder puablico que se beneficia desde los inicios del siglo XIX de ser protegi-
do en caso de los infortunios no previsibles, como la pobreza, las epidemias
o las catastrofes. Es una proteccion despersonalizada, global y colectiva que
otorga el estado ilustrado y gendarme que se prorroga hasta mediados del si-
glo XX; en segundo lugar la persona en cuanto trabajador ligado a un bien
econdmico en tanto que es sujeto de un sistema de produccién, y s6lo de es-
te modo es sujeto de derechos (titular). Se margina a tal derecho a quien no
produce riqueza, y categoriza el derecho segun el grado de contribucién a la
produccion (Regimenes generales y especiales). Ello caracteriza a los siste-
mas de seguros sociales y en consecuencia a la cobertura del derecho en los
Regimenes de la Seguridad Social que ha presidido hasta los afios noventa; y
finalmente la tercera via de reconocimiento del derecho de la persona como
ciudadano protegido individualmente por un poder publico, caracterizado
por su situacién de residente de una comunidad administrativa o politica, co-
mo es, la residencia o empadronamiento en un municipio y por extensiéon a
una Comunidad Politica (regién o nacién), acceso que corresponde a los sis-
temas sanitarios publicos, como es en la actualidad el Sistema Sanitario de Na-
varra comprendido en el Sistema Nacional de Salud.

Esta altima caracterizacion es reciente, habiendo evolucionado en
Espafa desde un régimen de Seguro Obligatorio de Enfermedad en 1942, li-
mitado a trabajadores “necesitados” y luego a una generalizacién en un Ré-
gimen de Seguridad Social limitado a los trabajadores por cuenta ajena en
modelo productivo industrial (1963), hasta un Sistema Nacional de Salud
sustituto del anterior, disefiado en la Ley General de Sanidad de 1986, hacia
la financiacién exclusivamente por la Hacienda Publica, lo que desde el pun-
to de vista financiero se ha hecho efectivo en la Ley de Presupuestos Gene-
rales del Estado para 1999, en cuyo afo la Seguridad Social se retira de la fi-
nanciacion de la asistencia sanitaria del Sistema Nacional de Salud, y se lleva
a cabo “exclusivamente” a través de los impuestos publicos, lo que iguala a
TODOS en derechos en las prestaciones sanitarias. Se consolida asi el prin-
cipio de justicia y solidaridad de acuerdo a las posibilidades econémicas pu-
blicas a través de los impuestos progresivos, que obliga y caracteriza la uni-
versalidad en la protecciéon del derecho y caracteriza a la equidad en el
acceso a los servicios segin la necesidad de salud, y no en cuanto a los re-
cursos derivados de la produccioén laboral y de pleno empleo.

El reconocimiento de hecho a la proteccién a la salud

El proceso del paso de un régimen de acceso de Seguridad Social
al de un Sistema Nacional de Salud universal que hemos descrito no se
ha producido en el reconocimiento universal del derecho ala saludy ala
igualdad en los niveles de prestaciones, que sigue concediendo el dere-
cho a la asistencia seglin se pertenezca a diversas situaciones laborales
y contractuales, como si nada hubiera cambiado, manteniéndose en la
practica las debilidades caracteristicas del régimen de Seguridad Social
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con ausencia de universalizacién y de equidad para todos los ciudada-
nos. Genera ademas inequidades en cuanto al reconocimiento de las
prestaciones para las personas-ciudadanos, con el mismo derecho; y
obliga a mantener cotizaciones econémicas obligatorias con finalidad sa-
nitaria, a personas y colectivos no acogidos a la Seguridad Social para
sus prestaciones sociales; en tanto que las acogidas laboralmente al ré-
gimen de Seguridad Social obtienen el maximo reconocimiento en asis-
tencia sanitaria, aunque no aportan nada econémicamente para ello. Es
decir, en la practica la gran mayoria de ciudadanos sin cotizar nada para
la asistencia sanitaria por cuotas o pélizas, reciben el maximo de presta-
ciones posibles reconocidas, en tanto que una menor parte de ciudada-
nos, estan obligados a pagar un plus por la asistencia sanitaria y reciben
menos prestaciones.

La exigencia en el Sistema Nacional de Salud para el reconoci-
miento de las prestaciones plenas (definidas en el Real Decreto de 25 de
Enero de 1995), de ostentar la condicion de trabajador (Régimen General
de la Seguridad Social) o estar acogido a los regimenes especiales de ase-
guramiento de la Seguridad Social, es contrario a la contundente legisla-
cién nacional y foral; y aunque alcanza a la mayoria de los ciudadanos,
(96% de los navarros que tienen reconocido el derecho), coexiste con
otras situaciones minoritarias que han de pagar un plus para acceder a
la asistencia, e incluso con colectivos excluidos de la asistencia sanitaria
(Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de la poblaciéon con derecho "reconocido" a la asistencia
sanitaria publica por colectivos de derecho (2003).

Colectivos de derecho Personas %
Trabajadores activos acogidos a la Seguridad Social* 409.813 71,40
Farmacia gratuita pensionistas acogidos a S.S.

con farmacia gratuita 135.304 23,67
Entidades Colaboradorasde la S.S. 5.377 0,94
Mutuas de Funcionarios: MUFACE, MUGEJU, ISFAS 7.381 1,29
Socios de LAGUN-ARO 147 0,03
Religiosas de clausura (en la actualidad incluidas

en A.S. del SNS) 417 0,07
D.F. 640/96-Universalizacion 3.452 0,60
Funcionarios Gobierno de Navarra, Uso Especial con

atencién primaria 4216 0,73
Funcionarios Gobierno de Navarra, Uso Especial sin

atencién primaria 7.782 1,36
Total 573.889 100

*Incluidos 38.159 inmigrantes y asistencia social.
Fuente: Base de Datos Sanitaria del S.N.S.-O.
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Situaciones minoritarias

Existen en efecto colectivos a los que no se les reconoce los mismos
derechos de prestaciones a pesar de ser igual de ciudadanos que los demas
y estar en igualdad de derechos civiles. Son aquellos que tuvieron que ge-
nerar sistemas aseguradores propios, porque la Seguridad Social (anterior
INP y posterior INSS) no los acogia en su momento, al no ser colectivos in-
cluidos en el Régimen General o especiales de la Seguridad Social. Son éstos:
los funcionarios civiles del Estado; los funcionarios de corporaciones loca-
les, en nuestro caso forales con sus regimenes de “uso normal y especial” de
asistencia sanitaria; los trabajadores de las Empresas Colaboradoras de la
Seguridad Social; los colectivos de profesiones liberales; los colectivos reli-
giosos’ y las personas con bienes y rentas propias.

La diferencia no es s6lo el disponer de un régimen de prestaciones
mas limitado, sino que ademas siguen cotizando para que se les reconoz-
ca su derecho a la asistencia sanitaria, a través de descuentos obligatorios
de los salarios o a través de convenios especificos con la Seguridad Social.
Debe valorarse como una inequidad, ya que quien les da asistencia a tra-
vés de su Tarjeta Individual Sanitaria diferenciada es el propio Servicio Na-
varro de Salud, sin tener en cuenta que ya contribuyen con sus impuestos
y en consecuencia pagan dos veces por su derecho: por los impuestos y 69

por sus cotizaciones, ya que de éstas no se deriva financiacion pa-
ra la asistencia sanitaria pablica, y de esta manera se paga dos veces por
el servicio sanitario.

A estas debilidades que vienen arrastradas del Sistema de Seguri-
dad Social se afiade la desigualdad de trato con otros colectivos que han
alcanzado su derecho pleno sin contribuir a la financiaciéon. Son las perso-
nas sin recursos econémicos suficientes, para los que no es exigible con-
tribucion alguna actual o pasada, y tienen el derecho reconocido en el Es-
tado por Real Decreto 1088/89 y en Navarra por Decreto Foral 71/1991 de
21 de febrero sobre universalizacion de la asistencia sanitaria y por otro la-
do los inmigrantes “sin papeles” pero que han sido empadronados en Na-
varra son reconocidos por la Ley Foral 2/2000 de 25 de Mayo.

Estos colectivos, bien es verdad que minoritarios, alcanzan sélo el
4% de la poblacién pero que cualitativamente adquieren importancia rele-
vante, son los siguientes:

4. Enrelacion con los colectivos religiosos, mas concretamente los de clausura, la situacion ha
cambiado en 2005. Estaban obligados a cotizar por el Régimen Especial de Autéonomos (RE-
TA), aunque la cuota de la asistencia sanitaria "era asumida por la Conferencia Episcopal”
—aproximadamente 73 euros al mes en 2004, segin la cuota que se establecia por Orden Mi-
nisterial que se publicaba el mes de enero de cada ano. 2005 es el primer ano que los traba-
jadores del RETA no cotizan "extra" por ASISTENCIA SANITARIA, y entre ellos, los colectivos
religiosos de clausura, que por tanto tendran derecho a la asistencia sanitaria ptablica normal.
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a) Los funcionarios del Estado residentes en Navarra u otras
CC.AA, cuyas diferencias mas importantes con respecto al Régimen Gene-
ral son:

® La cobertura se realiza a través de las Mutualidades del Estado
(MUFACE, MUGEJU, ISFAS), cada una de ellas gestionadas por su
correspondiente Ministerio. Los funcionarios tienen la opcién de
optar por la cobertura y prestacion a través de una Compania de
Seguros Privada o por la Seguridad Social que no presta ni fi-
nancia la asistencia sanitaria pero que tramita, acepta y recono-
ce el derecho, pero la prestacion la realiza y financia el Servicio
de Salud Regional. Dicha opcién entre provision puablica o priva-
da es reversible anualmente a principio de cada afo.

¢ La financiacion se produce via cotizaciones obligatorias de los
funcionarios y con aportaciones del Estado sin que revierta a los
distintos servicios regionales de salud que son los que prestan
asistencia, en nuestro caso el Servicio Navarro de Salud.

¢ Las prestaciones farmacéuticas son diferentes al régimen gene-
ral y son financiadas por la mutualidad. La aportacién del mu-
tualista esté en activo o sea pensionista es del 30% del coste del
medicamento.

e Tarjeta Sanitaria. La Tarjeta sanitaria es expedida exclusivamen-
te a los mutualistas que eligen la modalidad “Seguridad Social”,
que han ejercido la opcién de asistencia sanitaria publica. Al res-
to el Servicio Navarro de Salud no les da TIS para acceso al Sis-
tema publico.

¢ Otra diferencia (inequidad) que se produce al comparar la asis-
tencia sanitaria del Sistema Nacional de Salud con los funciona-
rios anteriormente citados es la compensacién econémica de de-
terminadas prestaciones complementarias a la que la generalidad
de la poblacién no tiene acceso.

b) Los funcionarios de las corporaciones locales mantienen un ré-
gimen transitorio a través de la MUMPAL con un régimen que se asemeja
al de las empresas colaboradoras. Los pensionistas estan integrados en
Régimen General a todos los efectos.

Este régimen transitorio tenia como objetivo principal permitir a
los ayuntamientos absorber los costes de la integracion de sus funciona-
rios en el régimen General de la Seguridad Social a todos los efectos eli-
giendo la modalidad de asistencia sanitaria a través de seguros privados,
o a través de la asistencia sanitaria del Sistema Nacional de Salud que es
la modalidad mas preferida.

c) Empresas colaboradoras en asistencia por enfermedad comin y
accidente no laboral.
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La colaboracién se realiza de forma voluntaria por las empresas,
recibiendo una compensacién econémica regulada por la “Ley 66/1997,
de 30 de diciembre, de Medidas Fiscales, Administrativas y del Orden So-
cial, (BOE nam. 313 de 31-12-1997) Disposicion transitoria sexta. Colabo-
racion de las empresas en la gestion de la Seguridad Social”. La compen-
saciéon econdémica es por el namero de trabajadores protegidos como
maximo el coste medio en el extinguido INSALUD de las prestaciones que
cubre la Empresa colaboradora, con el fin de dar asistencia a sus propios
trabajadores. Es dificil mantener esta situacién maxime cuando el INSA-
LUD ya no existe. La asistencia ambulatoria (primaria y generalmente es-
pecializada) se presta por los médicos del Servicio Navarro de Salud,
plantedndose problemas de adscripcion tras la jerarquizacién de los mis-
mos y entrando en colisién con la regulacion sobre incompatibilidades
del personal médico que trabaja en la empresa y en el Servicio Navarro
de Salud.

La asistencia hospitalaria puede hacerse a través de recursos pro-
pios, de las empresas privadas o mediante convenio con la red hospitala-
ria del Sistema Nacional de Salud. La mayoria de las empresas colabora-
doras se van retirando, por falta de l6gica y de contenido legal.

d) Acceso a la asistencia sanitaria publica de los colectivos ajenos
a la Seguridad Social, por via de convenios y conciertos.

Existen una serie de colectivos que tenian acceso a la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social (INSALUD) sin estar integrados en nin-
gan régimen de Seguridad social. Este acceso se realiza a través de con-
ciertos y convenios con financiacion privada, parte de algunos de los co-
lectivos siguientes: abogados, médicos, notarios, periodistas,
procuradores, psicologos, registradores, arquitectos (dependiendo del
ano de colegiacion). Estos profesionales liberales podian recibir la asis-
tencia sanitaria pablica siempre y cuando su Colegio Profesional hubie-
ra suscrito concierto para tales efectos, dependiendo por tanto en un
principio de la decisiéon que tome su corporacion al respecto. Por otra
parte, y al margen de estos conciertos, se da en algunos profesionales li-
berales situaciones de doble cobertura sanitaria de forma obligatoria,
cobertura a través del Sistema Publico y a través de la Mutua Colegial.
Actualmente, los profesionales colegiados después de 1995 y los que no
accedieron por el sistema de colegiacion que incluia la asistencia sani-
taria privada tienen la posibilidad de acceso a la asistencia sanitaria pa-
blica mediante el Decreto Foral 640/96 sobre condiciones de acceso al ré-
gimen de universalizacién en Navarra, aportando la cantidad econémica
correspondiente.

La falta de reconocimiento universal y equitativo por parte del sis-
tema puablico da lugar a estas situaciones y duplicaciones del pago.
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La gestion del reconocimiento del derecho

En este sentido no se ha avanzado en el Gltimo decenio suficiente-
mente en la gestion del reconocimiento del derecho de caracter igual y
equitativo a los residentes de Navarra en el sentido argiiido, porque no han
desaparecido los miltiples regimenes de aseguramiento descritos, here-
dados de una situacion anterior a la Ley General de Sanidad, a la Ley Or-
ganica de Amejoramiento y Reintegracion del Fuero de Navarra y a las pro-
pias transferencias de servicios desde el Estado y desde el INSALUD,
maxime teniendo en cuenta que dada la plena responsabilidad en la asun-
cion de competencias, no es cuestion menor el que la financiaciéon del Sis-
tema de Navarra, dada su autonomia fiscal, se realiza plenamente a través
de los presupuestos generales de Navarra, en consecuencia de los im-
puestos recaudados por la Hacienda Foral, sin que el Estado ni la Seguri-
dad Social transfiera fondos especificos a tal fin a Navarra. En consecuen-
cia corresponde al Gobierno de Navarra el reconocimiento del derecho y
el acceso a los servicios en equidad®.

Ciudadanos excluidos

A pesar de la cobertura “universal” con sus lagunas en la equidad
descritas, existen colectivos de importancia cualitativa, aunque su nime-
ro sea muy reducido, a los que no se les reconoce por via alguna el acceso
a la asistencia sanitaria pablica y no se les otorga la tarjeta individual sa-
nitaria (TIS) documento de acceso a los servicios. Estas personas se en-
cuentran integrados en las siguientes situaciones: los parados no percep-
tores de subsidios asistenciales de desempleo, que perciben rentas o
recursos anuales superiores al salario minimo interprofesional; las perso-
nas que no han trabajado nunca, pero disponen de recursos o rentas lige-
ramente superiores a las cuantias sefaladas en el apartado anterior; las
personas con alto nivel de ingresos, como pueden ser grandes propieta-
rios, financieros, o grandes accionistas, cuyas actividades se han cefiido a
la gestion y administracion de su patrimonio o intereses; los espainoles que
ejercen libremente la profesion integrados en colegios profesionales, siem-
pre que no pertenezcan a algin otro de los regimenes de la Seguridad So-
cial o de Clases Pasivas; los extranjeros residentes en Navarra que no ten-
gan derecho a la asistencia sanitaria pablica porque posean recursos
economicos suficientes y no tengan garantizada la cobertura por su pais
de origen en base a los Convenios Internacionales; los becarios cuya beca

5. Decreto Foral 45/2005, de 24 de febrero, por el que se establece la estructura organica del
Departamento de Salud. En su articulo 8 (Ambito material de competencias de la Direccion
General del Departamento de Salud) establece que "La Direccidon General del Departa-
mento de Salud ejercera: .... EI Reconocimiento del derecho a la cobertura asistencial pa-
blica". Su desarrollo resolvera este embrollado asunto.
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no lleve consigo derecho a la asistencia sanitaria al alta en Seguridad So-
cial’; los religiosos/as titulares del Régimen Especial de Trabajadores Au-
ténomos (RETA); los autébnomos adscritos a convenios especiales con la
Tesoreria de la Seguridad Social, sin asistencia sanitaria; los beneficiarios
de titulares de S.S. extranjeros y con permiso de residencia; los funciona-
rios publicos de Administraciones Autonémicas; los emigrantes retorna-
dos que perciben pensién de otro pais distinto a Espana sin asistencia sa-
nitaria concertada con la Seguridad Social; los emigrantes retornados de
otros paises que suscriben un convenio con la Tesoreria para futura re-
cepcion de la prestacion de jubilacion.

Finalmente se produce el hecho de inexistencia en el caso de los be-
neficiarios de pensionistas y también de activos, generalmente conyuges
(amas de casa), que al llegar a la jubilacién del titular, tuvieran los ahorros
familiares de una vida laboral por legitimos motivos puestos a nombre del
beneficiario, momento en que se le excluye después de haber tenido asis-
tencia como beneficiario cuando el conyuge titular estaba en activo, debi-
do a que el conyuge tiene rentas propias si éstas rebasan el salario minimo
anual. Los ciudadanos espaiioles no acogidos a la Seguridad Social, no tie-
nen tampoco en sentido inverso reconocido el derecho a la asistencia en el
extranjero. La tarjeta sanitaria europea (antes impreso E111) de la Seguri-
dad Social para la asistencia en el extranjero no les acoge.

Como resumen puede asegurarse que el reconocimiento del derecho
se viene realizando del mismo modo y manera como cuando la asistencia sa-
nitaria la prestaba la Seguridad Social a través del INSALUD, a pesar de su no
existencia y haber asumido el Servicio Navarro de Salud la asistencia sanita-
ria publica en Navarra con plenas competencias de organizacion, gestion y fi-
nanciacién. Como la gran mayoria de los trabajadores por cuenta propia o au-
ténomos estan acogidos a la Seguridad Social, el nimero de ciudadanos sin
derecho reconocido no es aparente, pero se conculca el titulo competencial
de Navarra y quedan perjudicados sectores de ciudadanos a los que se les
obliga a una doble financiacién: por pélizas o cuotas, y por impuestos.

La asistencia sanitaria de la Seguridad Social

Toda la avalancha de normativas legales que consagran el principio
de la universalidad de la proteccion del derecho a la salud de manera equi-
tativa por parte de los Gobiernos Central y Foral y de financiacion puablica,

6. Desde el ano 2004 los becarios de investigacion cuyos programas de investigacion se en-
cuentran inscritos en el Registro del Ministerio de Educacién y Ciencia estan obligados a
causar alta en la Seguridad Social como Régimen General. Se considera empresa al orga-
nismo que concede la beca (R.D. 1326/2003 de 24 de Octubre) En tal caso el INSS procede
a reconocer (;) la asistencia sanitaria para que las comunidades les extiendan la TIS.
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y después de haber constatado que la Seguridad Social se ha retirado de la
cobertura sanitaria (transfiriendo todos sus servicios y personal) y haber
dejado de financiarla, la inercia burocratica y una linea de 8 palabras conte-
nida en el Articulo 1, 22 del Real Decreto 2583/1996 de 13 de Diciembre sobre
“estructura y funciones del INSS”, prevalecen en el trabajo administrativo
del INSS y del Servicio Navarro de Salud para el reconocimiento del derecho
de la asistencia de los ciudadanos frente a los valores, principios politicos,
sociales y legales que venimos analizando. La frase dice: “El INSS ostenta el
reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria”.

Pero la pregunta es: ;El INSS, la Seguridad Social da prestaciones de
asistencia sanitaria?

En 1993 todavia mantenia la gestion del 45% de la asistencia sanita-
ria en el INSALUD para las contingencias de enfermedad comun, maternidad
y accidente no laboral y todavia financiaba el 20% de la asistencia sanitaria
del INSALUD y por tanto de los Servicios Regionales transferidos; pero hoy
en dia esto ya no existe. Sin embargo puede entenderse como asistencia sa-
nitaria de la Seguridad Social las contingencias derivadas por exposiciones
de riesgo singulares que se sostienen por cotizaciones especificas distintas
a la enfermedad comin, la maternidad y el accidente no laboral.

Puede considerarse por tanto como asistencia sanitaria de la Segu-
ridad Social (INSS) los siguientes:

¢ La cobertura de las contingencias de los accidentes laborales y
enfermedades profesionales en caso de que la empresa corres-
pondiente tenga contratado al INSS como Mutua de Accidentes
de Trabajo y Enfermedad Profesional.

e El Seguro Escolar.

¢ El reconocimiento de la asistencia en el extranjero (UE y paises
con convenio bilateral de asistencia sanitaria).

Todos ellos tienen la caracteristica de que no son extensibles a la
poblacioén general, sino a las personas sometidas a una exposicion especi-
fica asociada a una actividad ocupacional distintos a la cobertura de con-
tingencia de enfermedad comin, maternidad y accidente no laboral.

Al no tratarse de contingencias comunes tiene solidez el no reco-
nocimiento del derecho por el Sistema Nacional de Salud y en consecuen-
cia por los Servicios Regionales, sino en régimen asegurador especifico,
segln el grado de riesgo.

Enfermedad profesional y accidente de trabajo

La accién protectora de la Seguridad Social comprende (Art. 38 de
la Ley General de Seguridad Social) en la seccién segunda referente a la
“cotizacién”, las primas de accidente de trabajo y enfermedades profesio-
nales, teniendo a todos los efectos la condiciéon de cuotas de la Seguridad

DIAGNOSTICO DE SALUD DE NAVARRA, 2003 73



DEPARTAMENTO DE SALUD

Social, que siguen vigentes y no son objeto de financiacién publica sino
por cuotas.

La gestion de la Seguridad Social para esta prestacion la asumen las
Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales como en-
tidades colaboradoras, siendo financiadas por las primas aplicadas a la
renta del trabajo con caracter finalista para la contingencia asistencial y
econdmica de los accidentes de trabajo, aportadas integramente por los
empresarios que se asocian a ellas voluntariamente.

La asistencia sanitaria del Sistema Nacional de Salud, en lo que res-
pecta a la protecciéon de este riesgo, estd comprendida en el R.D. 63/1995
de 20 de Enero sobre “ordenaciéon de prestaciones” extendiendo éstas a to-
das las personas, pero no diferencia los riesgos, por lo que el Sistema Na-
cional de Salud queda obligado a la asistencia en enfermedad comin o pro-
fesional, y en accidentes sea laboral o no laboral, si bien obligando a la
reclamacion de pago a los terceros obligados (en ese caso Mutualidades
de Accidentes Laborales), cuando las empresas han optado por esta cola-
boracién y en caso de que por si mismo no la presten.

El Seguro Escolar da cobertura al Régimen Especial de los Estu-
diantes, lo cual duplica el derecho de asistencia sanitaria pablica que ya
se tiene como beneficiario de algtn titular de Seguridad Social o como ciu-
dadano residente en la Comunidad Foral o, en su caso, como menor (Ley
Organica de Proteccion al Menor). Contempla los accidentes escolares y la
asistencia psiquidtrica, y cualquier asistencia puede prestarse en centros
sanitarios privados, los cuales facturaran la asistencia al INSS.

Aunque la cuota por asistencia sanitaria de este seguro es “ridicu-
la” y que en la mayor parte de los centros educativos suscriben ademas
polizas complementarias para accidentes escolares y responsabilidad ci-
vil, la mayoria de las contingencias que atiende el Seguro Escolar se pres-
tan en centros sanitarios pablicos, tanto de atencién primaria como de es-
pecializada, incluido en regimenes de hospitalizacién, y que no se facturan
al INSS, es decir se asumen como coste por prestacion de asistencia sani-
taria del Servicio Navarro de Salud en nuestra Comunidad, si bien las coti-
zaciones quedan en la Seguridad Social. Estas cotizaciones sirven no obs-
tante también para cubrir en el periodo de estudios otras contingencias no
sanitarias.

El seguro escolar en la contingencia de asistencia sanitaria de en-
fermedad comun y accidente no laboral se mantiene de acuerdo a la Ley
de 17 de julio de 1953 y R.D. 270/1990 para alumnos de tercer ciclo como
una sobreprestacién innecesaria si el reconocimiento universal fuera
equitativo, ya que en la practica las personas protegidas por este seguro
o estan acogidas al régimen de Seguridad Social como beneficiarios o tie-
nen su derecho como ciudadanos. Es utilizado por los destinatarios de la
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cobertura como un seguro complementario de libre elecciéon de médico
y centro.

Carencias del reconocimiento del derecho por la normativa de la
Seguridad Social

El mantener el reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria
de las contingencias comunes a través de la normativa de la Seguridad So-
cial que ya no es aplicable, acarrea una serie de problemas improcedentes
que no ocurririan si se aplica el reconocimiento como ciudadano-residen-
te por el Servicio Navarro de Salud.

a) En la situacion actual de empleo en Espaiia, el desplazamiento
del trabajador, sobre todo joven, de activo a desempleado se da
cada vez con mayor frecuencia, provocandose que un beneficia-
rio pase a ser titular cuando esté en activo y posteriormente a
ser beneficiario cuando esté en desempleo, generando sucesivas
altas y bajas.

El beneficiario de un titular de MUFACE o de un pensionista, al
pasar a ser titular activo del Régimen General de la Seguridad So-
cial cambia de tipo de cobertura, asi como de prestacion farma-
céutica, para posteriormente volver a la anterior en caso de de-
sempleo como beneficiario de MUFACE.

b) Las personas de alta en Seguridad Social, en el momento de pa-
roy finalizada su situacién de desempleo pasan a ser registradas
en la Tesoreria de Seguridad Social con el término de “Sin Asis-
tencia Sanitaria” a los tres meses de la altima cotizacién realiza-
da por el INEM, lo que se desconoce por el interesado que debe-
ria pasar a la cobertura del R.D. 1088/89 de asistencia social.

No parece coherente en ningtn caso que los cambios de situacién
laboral produzcan en el usuario del sistema sanitario estos problemas de
“desproteccion administrativa” cuando el derecho universal a la protec-
cion de la salud existe.

¢) El reconocimiento del derecho por ser “beneficiario” de un titu-
lar tiene también problemas conceptuales y de orden practico.
La proteccion sanitaria derivada del derecho que ostenta otra
persona de la familia (normalmente “progenitor o conyuge”) ha-
ce depender al beneficiario de su relacién con el titular de la car-
tilla, pudiendo producirse casos de desprotecciéon por voluntad
de este Gltimo o de fraude al Sistema Sanitario; no olvidemos que
el reconocimiento como beneficiario de pensionista, conlleva la
gratuidad indefinida en la prestacion farmacéutica.

En los casos de pasar un titular en activo a situacién de pensionis-
ta, el beneficiario del titular (cényuge, ama de casa sin ninguna cobertura
social) pasa a situacion de beneficiario de pensionista por lo que puede
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ser revisado por la administracion del INSS y declararle al conyuge sin asis-
tencia sanitaria en caso de que el ahorro familiar de una vida laboral estu-
viera a nombre del beneficiario. Si se le considera econémicamente “sufi-
ciente”, se le declara “sin derecho a la asistencia™.

Igualmente, y en sentido contrario, favorecen situaciones de dupli-
cidades de cobertura: beneficiarios en cartilla del padre y de la madre, y
personas titulares en un régimen y beneficiarios de otro. Si bien el control
de estas duplicidades corresponde a la Administracion, existen dificulta-
des para ello debido a la ausencia de registros de beneficiarios en el INSS
que impide cruzar los datos de unos subsistemas con otros.

d) Gratuidad de la farmacia para los titulares pensionistas y sus be-
neficiarios.

La gratuidad de la farmacia (no aportacion directa por el enfermo)
en relacion con el titulo de pensionista otorgado por la Seguridad Social en
razon a una serie de contingencias (jubilacién, viudedad, orfandad, invali-
dez, beneficiario de éstos) plantea, al margen de otros problemas propios
de la prestacion, la equiparacioén o no de esta misma prestacion a las per-
sonas a las que se les extienda este derecho como beneficiario.

Si se mantiene por concepto de beneficiario el ciudadano de se-
gunda y correspondiendo su declaracién como tal al INSS, aunque la fi-
nanciacion de la prestacion farmacéutica es competencia de cada uno de
los Servicios Regionales de Salud transferidos, en nuestro caso el Servicio
Navarro de Salud, se reproduce la contradiccién de que uno reconoce el
derecho como beneficiario de titular: el INSS; y otro paga: el Gobierno de
Navarra, al que corresponde en derecho el establecer los mecanismos de
gestion y control.

e) Cobertura sanitaria en el extranjero.

La cobertura sanitaria en el extranjero para los espafoles afiliados
a Seguridad Social se deriva de los Convenios Internacionales y del Regla-
mento 1408/71 de la Unién Europea. El derecho a la misma viene condicio-
nado por la existencia de tales convenios internacionales:

e Convenio de Asistencia Social y médica del Consejo de Europa,
por el cual el pais contratante se compromete a garantizar que

7. EIINSS revisa ocasional o esporadicamente las situaciones de activos con beneficiarios a
su cargo y si estiman que un beneficiario tiene bienes a su nombre que le proporciona ren-
tas superiores al salario minimo profesional, aplican "de oficio" la Resolucién del INSS de
1972 de "condicion de beneficiario, esto es, vivir con el titular y a sus expensas" , y le de-
claran "sin derecho a asistencia sanitaria", por lo que se les retira la TIS también de oficio
en el Servicio Navarro de Salud y se le obliga a solicitar el acceso a la asistencia sanitaria
publica a través del D.F. 640/96 de Extension de Universalizacion de la Asistencia a perso-
nas con recursos econémicos suficientes con pago de la correspondiente cuota.

76 DIAGNOSTICO DE SALUD DE NAVARRA, 2003



EL DERECHO A LA SALUD

los nacionales de los otros paises del convenio con legitima re-
sidencia y sin recursos suficientes tengan derecho a la asistencia
en las mismas condiciones que los propios nacionales.

¢ Convenios de Seguridad Social para los trabajadores de los pai-
ses firmantes.

e Reglamento CEE 1408/71.

La extension de la cobertura en el extranjero a la poblacion no in-
cluida en ningin régimen de Seguridad Social, no implica por lo tanto la ex-
tension de la asistencia sanitaria en terceros paises, por no ser reconoci-
dos por el INSS. La nueva tarjeta (azul) sanitaria europea para asistencia
en el resto de paises miembros europeos, nada cambia la situacién: es el
cambio del impreso anterior, modelo E111 por la tarjeta azul de plastico.

f) Extension de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social a las
personas sin recursos econémicos suficientes acogidos a la asistencia so-
cial o beneficencia. La aplicacion de este Real Decreto 1088/1989, aparte de
las diferencias establecidas por las diferentes Comunidades Auténomas,
presenta problemas de indole general como lo es la determinacién de la
suficiencia o insuficiencia de los recursos econémicos.

El R.D. 1088/89 reconoce el derecho a la asistencia sanitaria a titu-
lo individual a aquellas personas sin recursos econémicos suficientes. Se
computan los ingresos o bienes tanto del solicitante como de las “perso-
nas que con él convivan”. (Resoluciéon 29/89, Secretaria General de Asis-
tencia Sanitaria, Ministerio de Trabajo). Este calculo presenta numerosas
dificultades (convivientes, constatacion de bienes e ingresos de los no asa-
lariados, etc.) y choca con el reconocimiento “a titulo individual” del de-
recho. Esta valoracion econémica también conculca el reconocimiento del
derecho como ciudadano-residente.

La determinacion de la suficiencia o insuficiencia de recursos eco-
noémicos se realiza constatando la declaracion a efectos del IRPF. En el ca-
so de personas en desempleo la declaracion de renta Gltima suele corres-
ponder al ejercicio anterior, en el que si estaban trabajando, superando el
nivel de renta establecido en el R.D. 1088/89, pudiendo ser declarado sin
derecho a la asistencia. Resulta complejo e inseguro la comprobacion de
los recursos econémicos e interpretabilidad de los convivientes y sobre to-
do el control en el cambio de situacion. El parado que agote el subsidio
pasa a ser acogido por R.D.1088/1989. Si vuelve a trabajar 6 meses pasan a
activo él y sus beneficiarios. Si vuelven al desempleo, nuevo reconoci-
miento por el R.D.1088/1989 si no tiene subsidio, etc.

En el caso de los inmigrantes sin recursos en situacion administra-
tiva irregular, la comprobacion de la suficiencia/insuficiencia de recursos
econdmicos es practicamente imposible en la mayoria de los casos, limi-
tdndose a una declaracion jurada del solicitante del reconocimiento del de-
recho, si bien para este colectivo la ley ha sido mas generosa que con otros
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colectivos autoctonos, existiendo cerca de 40.000 inmigrantes con pleni-
tud de derechos sanitarios en Navarra a través de la Ley Foral 5/2005, si
bien no todos entran como inmigrantes sin recursos, ya que la mayoria
con trabajo entran como el resto de ciudadanos residentes con recursos.

g) El cambio de opcion de la atenciéon privada (Mutualidad) a la
atencion publica (INSS) y viceversa de la prestacion sanitaria de Funcio-
narios Civiles del Estado, de la Judicatura y de las Fuerzas Armadas, pro-
duce cambios continuos y equivalentes en cuanto a régimen de cobertura
y nivel de prestaciones.

Mejora de los derechos individuales en Navarra

En el decenio 1993-2003 se han concretado los derechos individua-
les por el Real Decreto/1995 de 20 de Enero sobre prestaciones sanitarias
en el Sistema Nacional de Salud, que representa la base de los derechos
asistenciales exigibles, resaltando al respecto las siguientes caracteristi-
cas: por primera vez se reconoce el derecho a las prestaciones preventivas
individuales, si bien quedan légicamente condicionadas a que sean pre-
viamente aprobadas por los correspondientes servicios regionales de sa-
lud, con caracter de actividades programadas, y que requieren financia-
cion con cargo a fondos propios de la Comunidad que lo otorgue, de lo que
se deriva diferencias en el reconocimiento individual de derechos de los
ciudadanos espaiioles en las diferentes CC.AA.

En este sentido estan reconocidas en el Sistema Sanitario de Nava-
rra a través de las normas que las garantizan las siguientes prestaciones
preventivas programadas:

e Prevencion del cancer de mama. Orden Foral 61/2003.
e Deteccion del cancer de cuello de atero. Orden Foral 320/2000.

e Deteccién precoz de hipoacusias congénitas. Orden Foral
170/1998.

¢ Plan de atencién dental infantil. Decreto Foral 69/2003 y Orden
Foral 77/2003.

e Programa de deteccion de metabolopatias. Orden Foral 13/2003.
e Plan de atencién al diabético. Orden Foral 284/1996.

® Programa de cesacidon del habito tabaquico. Orden Foral de 8 de
Agosto de 1994 y Decreto Foral 139/2003, de 16 de Junio.

e Calendario infantil de vacunacioén. Orden Foral 134/2003.

¢ Plan de lucha contra el tabaquismo. Ley Foral 6/2003; Decreto
Foral 127/2001.

¢ En el campo asistencial, Navarra reconoce el derecho a acceder
a medicamentos descalificados en el Sistema Nacional de Salud
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por su baja utilidad terapéutica pero que siguen siendo objeto
de prescripcion. Decreto Foral 258/1998.

El Real Decreto de 20 de Enero de 1995 incorpora por otro lado cri-
terios generales para las tecnologias y medicamentos que son objeto de
prestacién como son el de reunir condiciones de eficacia, efectividad y se-
guridad quedando excluidas: “las que no exista evidencia cientifica sobre
seguridad y eficacia clinica o hayan quedado manifiestamente superadas
por otras disponibles y que no estén suficientemente probada su contri-
bucién eficaz a la prevencion, tratamiento o curaciéon de las enfermedades,
conservacion o mejora de la esperanza de vida, autovalimiento y elimina-
cién o disminucion del dolor y el sufrimiento”. Se incorpora de este modo
un instrumento para la oferta de servicios basada en la evidencia cientifi-
ca, herramienta eficacisima para la gestion de los servicios y prestaciones
desde la eficiencia y la calidad.

Derecho a la informacioén sanitaria y al consentimiento informado

En la ultima década ha aparecido desde la realidad asistencial el
derecho a la informacion al paciente de forma veraz y sencilla que permi-
ta al propio enfermo autonomia para la toma de decisiones de las pro-
puestas técnicas de los profesionales compartiendo la responsabilidad de
las decisiones, consiguiendo con ello una mejora de la calidad asistencial y
de la relacion médico-paciente. Este planteamiento sitGa al paciente como
protagonista responsables de las decisiones diagnosticas y terapéuticas.

Este derecho surge de una mayor conciencia de la eficacia y a la
vez del riesgo de la medicina moderna que requiere una mayor seguridad,
y de la consideracion de las distintas éticas en concurrencia, que requie-
ren decisiones compartidas. La relacién médico-enfermo se trasforma de
una tutela del médico a una corresponsabilidad. Este avance se ha produ-
cido de forma progresiva en la década, impulsado por la bioética en gene-
ral y especialmente por el “Convenio para la Protecciéon de Derechos Hu-
manos y de la Dignidad del ser Humano respecto a las aplicaciones de la
Biologia y la Medicina” a propuesta del Consejo de Europa (Convenio de
Oviedo 4 de abril de 1997), que impuls6 las acciones concretas de los pro-
fesionales y las organizaciones sanitarias, al considerar “que previamente
al otorgamiento del consentimiento informado el paciente debe recibir una
informacién adecuada sobre la finalidad y naturaleza de la intervencion,
asi como de sus consecuencias y riesgos”.

En Navarra, durante el afio 1996, el Director General de Salud de-
sign6é un Comité de Expertos para el estudio de este tema desde los pun-
tos de vista legal, ético y asistencial y cuyo trabajo culmin6é en la publica-
cion en el afio 1997 de una Guia Practica sobre la informacién sanitaria y
el consentimiento informado que fue distribuida a todos los profesionales
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médicos de la Comunidad. Ademas se ofrecieron por los miembros de di-
cho Comité reuniones informativas en los distintos centros asistenciales.

Asi mismo el Departamento de Salud realizé un estudio y revision
de los documentos de Consentimiento Informado que se venian utilizando
por los profesionales de los centros sanitarios, con la finalidad de hacer las
recomendaciones pertinentes para la mejora de su practica.

Ademas se ha obtenido en Navarra la Ley 11/2002 de 6 de Enero
modificada por la Ley 29/2003 de 4 de abril “Sobre los derechos del pa-
ciente a las voluntades anticipadas, a la informacién y a la documenta-
cion clinica” que formula los siguientes derechos: a la informacién; a la
intimidad; el derecho a la libre eleccion de alternativas de tratamiento y
a la toma corresponsable de decisiones; al consentimiento de ser some-
tido a pruebas o a tratamientos previa informaciéon sencilla al paciente
por parte del médico; a la declaracion de voluntades anticipadas; y final-
mente a la confidencialidad de los datos clinicos y la garantia de que que-
de por escrito parametros clinicos imprescindibles para la intervenciéon
clinica.

Puede estimarse que el reconocimiento del derecho a la informa-
cion sanitaria y al consentimiento informado esta extendido entre los pro-
fesionales sanitarios, que lo consideran como una parte intrinseca a cual-
quier acto médico de calidad y también entre los pacientes, que estiman
que se les toma en consideracion cuando deben decidir sobre las actua-
ciones sanitarias que les van a ser practicadas, lo cual conduce a una ma-
yor satisfaccién sobre la asistencia recibida y a una mejor relacién mé-
dico-paciente.

La aplicacién practica de estos derechos necesitan un nuevo pe-
riodo de tiempo para valorar la aplicacién y demanda de tales derechos.

LA LIBERTAD DE ELECCION DE MEDICO Y CENTRO

Los modelos publicos de base social adolecen en general del valor
de la libertad del ciudadano sano o enfermo para optar a la eleccién de los
centros servicios y de los profesionales. Ello se sacrifica en beneficio de la
universalidad, de la equidad y sobre todo en aras de la organizacion y ope-
ratividad de los servicios, y de la eficacia y eficiencia de los mismos. Por
otro lado los modelos liberales, paradigma de la libertad de eleccion, se
aplican en detrimento de la equidad y de la universalidad y el exceso de
personalizacion impide la participacion en actividades programadas pre-
ventivas de indudable beneficio individual y colectivo. Uno de los retos de
los sistemas publicos es no obstante avanzar en la libertad de eleccion de
médico y centro sin merma de los valores y principios del sistema ptblico,
universal y en equidad.
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En el Gltimo decenio se han dado pasos en el Sistema Sanitario de
Navarra mejorando la libertad de eleccién de los ciudadanos de los médi-
cos de cabecera y de pediatra, por el Decreto Foral 24/1994; y no sélo en-
tre los médicos de las zonas basicas correspondientes a la residencia del
ciudadano, sino también en las limitrofes, por el Decreto Foral 122/2002. El
mayor logro alcanzado en este sentido ha sido la libertad de eleccién de
especialista tocoginec6logo en los Centros de Atencion a la Mujer que ga-
rantiza un seguimiento personalizado a lo largo de toda la vida de la ferti-
lidad con el mismo especialista, tanto en el proceso reproductivo como en
las eventuales patologias, por el Decreto Foral 259/1997, sobre “Ordena-
cion de las prestaciones sanitarias en Tocoginecologia y en Planificacion
Familiar”. Otro avance ha sido la libertad de eleccién con el consejo del
médico de cabecera entre los especialistas extrahospitalarios, por el De-
creto Foral 241/1998. Este Gltimo Decreto Foral “sobre atencién y segui-
miento personalizado y elecciéon de médico especialista por los médicos
de Atencién Primaria” constituye uno de los mejores avances posibles en
un sistema publico para la satisfaccion de derechos individuales en la li-
bertad de eleccién de médico especialista y centro. Se establece que en ca-
da episodio en que se requiera consulta especializada, el médico de Aten-
cion Primaria pueda elegir entre los especialistas que se asignen al Centro;
en tal decision se tendra en cuenta el deseo expresado del paciente, e in-
cluso si se justifica, el especialista puede ser diferente a los asignados al
centro.

La eleccion de médico dentro de los hospitales no parece viable ni
conveniente en la organizacion puablica jerarquizada, si bien el paciente tie-
ne derecho a que se le asigne un especialista responsable principal de su
seguimiento. Este avance legal no tiene, en general, reflejo en la practica,
ya que se sigue atendiendo por los “equipos” hospitalarios. El trabajo en
turnos y las obligaciones de guardias invalidan de hecho la operatividad
de este derecho reconocido.

LA EFICIENCIA EN LA UTILIZACION DE RECURSOS Y EL GASTO
SANITARIO

De manera insistente las propuestas y recomendaciones desde ins-
tancias de responsabilidad tanto social (OMS) como politicas (Congreso
de los Diputados) insisten en la necesidad de que la prestaciéon de servi-
cios sanitarios ha de ser eficiente, lo que sitGa a la actividad sanitaria en
un plano econémico. La eficiencia se exige como un atributo necesario de
la sostenibilidad del sistema piblico ante unos gastos crecientes por la
propia naturaleza del servicio, en respuesta al crecimiento técnico-cienti-
fico y demografico, en una realidad econémica de recursos limitados.
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El abordaje del diagnéstico de la eficiencia dadas las premisas an-
teriores, es tarea casi imposible, y todavia mas, reducirlo a indices o indi-
cadores todavia no definidos ni investigados, que permitan su compren-
sién dada la compleja marafa de los componentes que concurren en la
valoraciéon de la “eficiencia”. En cualquier caso si bien la eficiencia viene
condicionada por el coste, éste a su vez depende de la la suficiencia pre-
supuestaria (gasto autorizado) y ésta de la financiacion.

Desde que Archie L. Cochrane publicara “Effectiveness and Effi-
ciency: Random Reflections on the Health Services” en 1972 y en Espaiia des-
de su traduccion en 1980, el término eficiencia ha sido manejado por ge-
rentes y politicos sanitarios como un mito de las estrategias y objetivos de
la gestion de servicios de salud, pero podemos constatar la carencia de
una medida cabal y sistemética de la eficiencia que es conceptualmente
“multivoca”, y diferente para quien la pronuncia y para quien la escucha.
La eficiencia propugnada por un gestor que desea aumentar la producciéon
y aumentar la economia de escala, puede ser equivoca para un planifica-
dor que busca rendimientos en salud.

Partimos por tanto del principio de que esta por consensuar los in-
dicadores de la eficiencia en los sistemas sanitarios, por lo que todavia de-
be ser objeto de investigacion en los sistemas de salud, si bien en el ejer-
cicio clinico diario y en la gestion de servicios puede haber acercamientos
puntuales sobre resultados eficientes.

A pesar de ello podemos traer algunos conceptos e indicadores no
concluyentes, para acercarnos al diagnoéstico de la eficiencia en nuestro
Sistema Sanitario.

La eficiencia consiste en el mejor aprovechamiento de los recursos
disponibles medidos en moneda econémica y orientados a una finalidad.
Este es el nudo gordiano: medir el fin que deseamos conseguir, esto es, el
resultado que nos proponemos; pero el resultado es el final de un proceso
lleno en si mismo de variables cuantitativas y cualitativas. No podemos me-
dir la eficiencia sin definir el resultado que vamos a medir porque podemos
medir el resultado por unidad de coste de produccién de actos sanitarios
(coste-eficacia); o por la unidad de salud deseada (coste-efectividad); o por
la unidad de satisfaccion o de calidad percibida (coste-utilidad); o por la
unidad por efectos renunciados (coste-oportunidad); o por la unidad de be-
neficio monetario (coste-beneficio).

No se dispone de estrategias definidas sobre la medida de resul-
tados, ni definicion de indicadores por lo que en este aspecto s6lo pode-
mos manejarnos con impresiones sin saber el grado de eficiencia. Los
modelos puablicos deberian plantearse de manera sistematica la medida
del coste-efectividad por procesos. En su defecto s6lo podemos acercar-
nos al coste-producciéon mas adaptado a la eficiencia gerencial que a la
eficiencia en resultados de salud.
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La eficiencia desde un enfoque gerencial y economicista se con-
vierte en gastar menos y en hacer mas: en este sentido reducir el gasto o
reducir las prestaciones tienta este enfoque, pero este concepto no es de
eficiencia sino solo de ahorro. Cuanto menor sea el presupuesto o crezca
de manera desproporcionada por debajo del gasto previsto no estamos ha-
ciendo mas eficiente el Sistema, sino que se esta deteriorando, descapita-
lizando, o transfiriendo el gasto a sucesivos presupuestos ante una de-
manda creciente. Frente a esta realidad de los sistemas, se alza la exigencia
social y politica de la sostenibilidad; pero la sostenibilidad no es un bien
en si mismo, aislado, sino que es interdependiente con la financiacion y la
equidad. La sostenibilidad debe orientarse a la “utilizacion rentable de los
recursos” y no tanto a la reduccion del gasto: “los sistemas de pago a los
proveedores de atencién primaria de salud, que combinan los elementos
de capitacion, libre elecciéon de proveedor y pago por servicio (no necesa-
riamente monetario), fomentan la existencia de mejores posibilidades de
gestionar el sistema con el fin de lograr una elevada calidad, la utilizacion
rentable de los recursos, la satisfaccion de los usuarios y proveedores, asi
como de poner el énfasis en la promocion de la salud y en los servicios de
prevenciéon” (OMS. “Salud 217, Salud para todos en el Siglo XXI, 1998). Con
ello creo queda expresado que sostenibilidad no equivale a ahorro sino a
financiacion ponderada, al buen uso de los recursos, y a la atenciéon de la
complejidad de parametros que conducen a la sostenibilidad y eficiencia,
entre los que se encuentra la adecuada regulacion de la gestiéon de los ser-
vicios en base a la descentralizacion y la corresponsabilidad.

Este planteamiento requiere procedimientos de medida del buen uso
de los recursos y de los resultados: “la medicion sistematica de los resulta-
dos sanitarios en la atencion clinica —utilizando los indicadores de calidad
homologados a nivel internacional e introduciendo los resultados en bases
de datos que permitan la comparacion de dichos resultados con los obteni-
dos en otros lugares— constituye una nueva herramienta indispensable para
desarrollar de forma continua la calidad de la atencion a los pacientes. Di-
chas mediciones del impacto sanitario, en su funcién de comienzo del pro-
ceso de desarrollo de la calidad de la atencion sanitaria, junto con un mayor
énfasis en la medicina basada en la evidencia, pueden proporcionar nuevas
herramientas para la evaluacion de la tecnologia y para una aplicacion mas
efectiva y eficiente de las intervenciones diagnosticas y curativas. Estas nue-
vas herramientas pueden identificar los elementos que funcionan, lo que re-
sulta necesario y lo que no lo es. Esto permite una perspectiva cientifica a la
hora de identificar nuevas intervenciones con posibilidades y de reducir los
procedimientos, productos farmacéuticos y equipos innecesarios. Asimis-
mo, pueden identificar los recursos que se pueden liberar para satisfacer al-
gunas de las cada vez mayores demandas del sector sanitario, derivadas del
envejecimiento de la poblacion y de la constante introduccion de tecnologi-
as sanitarias cada vez mas complejas”.
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Resulta muy dificil con tales supuestos mostrar todavia indicado-
res de la eficiencia. Nos vale mas por el momento “diagnosticar” una ca-
rencia de indicadores porque no se ha llegado a medir la efectividad de las
intervenciones sanitarias.

El gasto sanitario y la eficiencia

En definitiva la eficiencia ha de medirse por resultados en salud re-
feridos al coste y tiene como premisa una “financiacién de la atencién sa-
nitaria suficiente que garantice la equidad y la sostenibilidad”.

El gasto sanitario es la referencia obligada para conocer el esfuer-
ZO que un pais, region o sistema hace para satisfacer el derecho a la salud
y a la vez para contrastar la eficiencia a nivel “macro”. Dos sistemas con el
mismo esfuerzo medido en proporcioén al producto interior bruto de la re-
gion de que se trate, a igualdad de esfuerzo en porcentaje del PIB, tiene
igual cumplimiento del derecho, lo que no significa que el nivel de presta-
ciones sea equiparable, porque el montante econémico disponible depen-
de de la riqueza generada, ni que la eficiencia sea equivalente, ya que no
depende solo del gasto.

En tal sentido, en la figura 83 se analiza el esfuerzo de Navarra en
la financiacién publica segin el porcentaje del PIB aplicado a la sanidad
permanece estable desde 1997 a 2003, con minimas variaciones entre el 4,7
y 4,9% por debajo de la media nacional entre el 5,3 y 5,5% y mas distante
de la media de la Unién Europea entre el 6,5y 6,8%.

Este menor esfuerzo parece paradoéjico con el incremento real del
gasto per capita, pero éste es el resultado de la baja poblaciéon de Navarra
mas que de los servicios recibidos. Otro analisis es, si nuestro buen y pres-
tigiado sistema sanitario puede mantenerse (sostenibilidad) sin incremen-
tar el esfuerzo financiero que otras comunidades vienen haciendo, bien
por saneamientos periddicos desde el Estado, por incrementos presu-
puestarios o fiscales finalistas extraordinarios que en Navarra no se han re-
gistrado. Este menor esfuerzo se compensa por la riqueza de Navarra su-
perior a otras regiones, pero en todo caso esta situacion de bajo esfuerzo
no debe llevar a declararnos como muy eficientes.

Si observamos por otro lado el incremento de atenciones asistencia-
les con el incremento del gasto, podemos considerarnos poco eficientes, ya
que cada ano crece el nimero de consultas pero en mayor grado el gasto si
bien los incrementos no son necesariamente dependientes. La actividad en
Atencion Primaria se increment6 entre 1987 y 2003 en un 8%, en tanto que el
gasto por consulta creci6 en euros constantes en el 25,2%; y si se incluye la
farmacia, el incremento fue del 35,3% también en pesetas constantes. En asis-
tencia sanitaria hospitalaria la actividad en ingreso creci6 un 4,7% y el gasto
por ingreso en pesetas constantes creci6 un 12,8%. Si nos acercamos al cos-
te/produccion a través de la Unidad Béasica de Actividad (UBA), éstas han cre-
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cido en el periodo 1997-2003 en el 8,2% (similar a las consultas en Atencion
Primaria) y el coste unitario de la UBA en pesetas constantes crecio el 9,2%.
Por otro lado el indice de rotacién/cama crecio el 9,9%.

;Cudl de estos indicadores nos quedamos para medir la eficiencia
del sistema? Posiblemente ninguno ya que detras de lo que se mide hay
una cantidad de variables no ponderadas de por qué se ha generado el in-
cremento de la actividad: mas poblaciéon; mas consultas sucesivas progra-
madas; el mal uso del sistema; la exigencia de que la actividad crezca; las
nuevas patologias; las revisiones periddicas inducidas; una demanda de
uso de servicios de las personas que acceden con facilidad; una necesidad
real? Medir estas variables es un reto inexplorado.

Pero por otro lado: jen que proporcion han generado el incremen-
to del coste: el incremento de salarios sin repercusion en la asistencia; las
nuevas tecnologias; el encarecimiento del medicamento; el coste de la re-
duccién de jornada a 35 horas; el incremento de personal; la apertura de
nuevos servicios? Se requieren analisis mas precisos.

Declarar la eficiencia requiere el explorar indices de salud poliné-
micos y ajustados que estan por llegar dado que los habituales al uso mi-
den productividad (eficiencia de gestién) pero no eficiencia econémica de
acuerdo a resultados efectivos de salud.

Si buscamos la eficiencia por el coste/efectividad, el hallazgo es
mas dificil, casi imposible. Salvo el programa de prevencién del cancer de
mama y alguna investigacion esporadica, estamos carentes de indicadores
de resultados en salud.

Mientas tanto podemos equivocarnos con la sensacién de una bue-
na eficiencia a nivel “macro” ya que gastamos en menor proporciéon del PIB
que otros, se anuncian ademas tiempos restrictivos y por el momento la
universalidad existe, los tiempos de espera son razonables, los servicios
estan a pleno rendimiento, y una poblacién satisfecha e identificada con su
Sistema Sanitario...Pero: ; Somos por ello eficientes?

NUEVAS EXIGENCIAS EN LOS SISTEMAS SANITARIOS

La Real Academia Espafiola al término “valor” lo define en una de
sus acepciones como: “Fuerza, actividad, eficacia o virtud de las cosas pa-
ra producir sus efectos”; en otros términos los valores de un sistema son
las “ideas-fuerza” que mueven las cosas hacia su objetivo.

Los valores que hemos analizado de universalidad, equidad, liber-
tad y eficiencia no siempre han estado presentes en el sistema de salud,
ni todos los sistemas disponen de ellos, y en todo caso en grado diferente.
Hablamos de valores establecidos, cuando esas “ideas fuerza” y utopias,
pasan a ser realidades o incorporarse metodicamente en el quehacer del
Sistema, mientras tanto son deseos o voluntades, estereotipos conceptua-
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les inalcanzables; s6lo cuando se ordena y se trabaja con instrumentos pa-
ra hacerlos realidad, es cuando podemos hablar de que un Sistema ha in-
corporado a estas fuerzas como valores.

Los valores de los sistemas no son atributos intrinsecos de los mis-
mos, sino que son externos e inducidos desde la sociedad hacia el sistema
sanitario; se convierte asi en una necesidad de la sociedad que busca en-
contrarlos cuando penetra en él. Es por ello que los valores se amplian y
evolucionan como lo hace la sociedad. Una sociedad sin valores no los
busca ni los exige en los sistemas que va a utilizar. Los valores surgen por
tanto de la exigencia de la sociedad.

Hace pocos lustros conceptos tan utdpicos con universalidad,
equidad, libertad o eficiencia ni se planteaban ni se demandaban en el sis-
tema sanitario: la relacién médico-enfermo con su contenido magico y pa-
ternalista era suficiente, la desigualdad, el conductismo y la particularidad
se aceptaban ante la enfermedad. El infortunio y el desigual acceso a dis-
poner de medios asistenciales se aceptaba en gran parte de la poblacion:
una medicina de pobres y otra para ricos.

Nuestra sociedad es cada vez mas igualitaria y demanda que en el
Sistema Sanitario sean realidad nuevas exigencias, que se convierten en
valores emergentes, exigidos en el uso de los recursos sanitarios que ca-
racterizan a una sociedad avanzada, como es la calidad, y a una sociedad
democréatica y participativa, como es la corresponsabilidad.

La calidad

El trabajo técnico sobre la mejora continuada, la calidad se ha in-
corporado como una nueva exigencia en la prestacion de los servicios asis-
tenciales tanto por el impulso de los requerimientos cientificos, como por
la exigencia social, de tal manera que se inicia la implementacion de “pla-
nes integrales de calidad” desde los poderes directivos. El deseo de esta-
blecer planes de mejora y evaluaciones de los resultados de proceso y de
resultados finales en salud, es un modo de entender la satisfaccion de los
derechos y la eficiencia, de tal manera que los exigibles “planes de salud
de los sistemas sanitarios” han de girar en breve tiempo no s6lo hacia ob-
jetivos de los resultados en salud tradicionales (morbilidad, mortalidad,
supervivencia) sino en otros mas sensibles del resultado, como son: la sa-
lud ajustada por calidad de vida y la calidad de las atenciones y servicios.

La calidad como proceso continuo de mejora tanto de los resulta-
dos, de la oferta, y del proceso de la asistencia sanitaria, como de las aten-
ciones no sanitarias, se ha empezado a considerarse en la tltima década,
y si bien por el momento no forma parte del derecho positivo, se vislum-
bra como una exigencia que ha de ser atendida.

La calidad en el Sistema Sanitario abarca areas diferenciadas: cali-
dad en la asistencia cientifico-técnica tras la senda obligada marcada por
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la Medicina basada en la evidencia (MBE); en la gestion por procesos pa-
tolégicos con una concepcion integral de la persona y del continuo sa-
lud/enfermedad; en la percepcion de la asistencia técnica; y en la atencion
personalizada.

La calidad cientifico-técnica. El ejercicio de la medicina ha evolu-
cionado al final del siglo XX desde un empirismo cientifico de base fisio-
patologica en el que la experiencia y el conocimiento del médico son el
centro de la decision clinica individual, hasta la toma de decisiones en ba-
se al mejor conocimiento disponible basado en la evidencia del mejor re-
sultado como centro de la decision. Ello supone un nuevo paradigma, un
cambio conceptual y una nueva actitud personal del médico que s6lo el
convencimiento del ejercicio médico basado en la evidencia, y la disponi-
bilidad de datos actualizados de facil acceso, hace posible la aplicacion del
nuevo paradigma de la asistencia médica. En tal sentido se han venido rea-
lizando cursos de medicina basada en la evidencia y de acceso a las bases
de datos disponibles. Entre 1999-2004, se ha puesto a disposicién toda la
red informética de los profesionales también en las consultas médicas con
bases de datos de evidencia clinica, a través de la Biblioteca Virtual del De-
partamento de Salud, lo que supone un avance para la adopcién de deci-
siones con la mejor calidad cientifica.

De este modo la gestion de la calidad clinica en los Servicios Sani-
tarios ha evolucionado en la tltima década. Si bien es verdad que propor-
cionar una asistencia sanitaria de calidad es una necesidad histérica perci-
bida tanto por profesionales, por ciudadanos como por la propia
administracion, ha sido necesario integrar las distintas perspectivas de ca-
da agente para hablar de modelos sanitarios orientados hacia la excelencia.

Los profesionales, con una perspectiva mas centrada en lo cientifi-
co-técnico, han encontrado en la medicina basada en pruebas, un apoyo
importante para identificar los mejores métodos evaluados en la asisten-
cia sanitaria.

Por otro lado una mejora continua en la prestacion de asistencia
hace necesario conocer las necesidades y expectativas de los pacientes en
los elementos que forman parte de calidad percibida (informacién, empa-
tia, etc.). Para ello, se ha desarrollado una estrategia corporativa en el Ser-
vicio Navarro de Salud para el analisis de percepcion de la calidad de los
distintos agentes. Por otra parte, se han establecido garantias en el acce-
so temporal de la atencién de intervenciones quirargicas programadas y
de consultas preferentes. Todos estos aspectos deben seguir un desarrollo
progresivo para adaptarse a unas expectativas crecientes de los ciudada-
nos.

Se requiere en un futuro inmediato impulsar modelos de gestion de
la calidad que integren todos los aspectos de la gestion de la organizacion.
En este sentido deben satisfacer las necesidades del ciudadano, estable-
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cer mecanismos para dar respuestas a las principales prioridades sanita-
rias, garantizar la equidad de los procesos clinicos, asegurar la continui-
dad de cuidados y la personalizacién, y desarrollar sistemas de informa-
cion y evaluacion que permitan garantizar una practica clinica apropiada
a un coste razonable, en definitiva gestionar la calidad por procesos.

En este sentido, se han realizado importantes esfuerzos para desa-
rrollar instrumentos como los sistemas de informacién tanto clinicos (his-
toria clinica informatizada) como de gestiéon administrativa (gestion de ci-
tas, etc.). Se ha favorecido la coordinacién entre niveles asistenciales con
el Plan de coordinacion atencién primaria-atencion especializada, que ade-
mas de avanzar en la libertad, garantiza una atencién al paciente conti-
nuada y personalizada. El modelo MAPPA-Horizonte va a constituir otro
instrumento que tiene como objetivo mejorar los resultados en salud, me-
diante la sistematizacion de la atencion de procesos clinicos prioritarios a
través de la constitucion de grupos de mejora de procesos clinicos priori-
tarios. Del mismo modo se inicia la potenciacion del Programa de Mejora
Interno integrado en el Plan de Gestion en el Ambito de Atencién Primaria.

Todas estas actividades se han visto favorecidas por numerosas ac-
ciones formativas, tanto en la difusién de la cultura de la calidad como en
la adquisicion de habilidades y herramientas necesarias para la implanta-
cion de los distintos proyectos de calidad en cursos presenciales y a dis-
tancia de gestion de la calidad en el que han participado 843 profesionales
en los Gltimos 8 afos.

Aunque se han producido avances significativos, todavia es mucho
el camino que queda por recorrer para alcanzar la meta deseada por todos
los intervinientes: un Sistema Sanitario orientado hacia la excelencia.

La calidad de la atenciéon no sanitaria y cuidados al paciente en
los aspectos de: trato personal; atencion a las necesidades y requerimien-
tos humanos y sociales dentro del hospital; conocimiento del personal
adscrito para su asistencia; el facil acceso a la informacion; la garantia del
consentimiento informado; y la calidad de los servicios hoteleros, consti-
tuyen también hoy otras tantas exigencias que los ciudadanos reclaman en
el ambito de la calidad.

Desde hace unos anos se estd produciendo una mayor aproxima-
cion entre el sector hospitalario y el sector hostelero dentro de los hospi-
tales. Los servicios hosteleros de los hospitales privados son un ejemplo de
dicha aproximacion y se trabaja para introducir mejoras para que los pa-
cientes perciban atenciones no sanitarias, de calidad, que respondan a sus
expectativas, habiéndose introducido nuevos servicios sobre Comunica-
cién e informacion que se ha favorecido por la instalacién de TV y teléfo-
no; canal TV Salud en Hospital de Navarra, guia del paciente en TV-video en
el hospital; guias impresas con un manual de funcionamiento de los servi-
cios en todos los hospitales.
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Con el fin de satisfacer el derecho del ciudadano a conocer el pro-
fesional que le atiende, se procedi6 a partir de 1996 a usar el cédigo ade-
cuado en los uniformes y vestimenta del personal, diferenciando por colo-
res los estamentos profesionales, el centro y la persona, de manera que el
paciente sepa en todo momento el nivel profesional y persona nominal que
le presta el servicio, asi también la ropa de cama que identifica al centro
donde se encuentra, disponiendo en ella cada hospital su anagrama de di-
ferente color.

El confort de las instalaciones ha sido objeto de atencién en la dé-
cada pasada procediendo a cambio de ropa de uso personal que mejore la
imagen y preserve la intimidad; cambio de ropa de cama de mejor limpie-
za e imagen; cambio de toda la lenceria infantil; dotacién de sillones de
acompanantes en los hospitales con un modelo que permite mejorar el
descanso; progresiva renovacion de camas en los hospitales de Gltima tec-
nologia.

La restauracion es objeto de atencién y mejora permanente dispo-
niendo menis opcionales en los hospitales; renovacién material de servi-
cio con mejora de imagen y limpieza; distribuciéon del almuerzo y cena en
bandeja isotérmica con incorporacién de cuberteria completa, botella de
agua mineral, con maxima garantia de higiene.

Para los tiempos de reposo se oferta a los enfermos en estado de
valimiento una biblioteca de cabecera con sistema de préstamo de todo ti-
po de lectura para nifios y adultos y se ha dispuesto de una ludoteca in-
fantil en Hospital Virgen del Camino y en el Hospital Reina Sofia.

Para los ninos con tratamiento de larga estancia se ha instalado un
“Aula escolar “en la planta infantil del Hospital Virgen del Camino con la
colaboracion de la Fundacién “Caixa”, dotada con cuatro equipos de in-
formatica y en la que colabora el Departamento de Educacién con perso-
nal docente.

Se ha dispuesto desde 1997, los de servicio de peluqueria y mani-
cura en los Hospitales Virgen del Camino y de Navarra.

La mejora del trato a los pacientes y la relacién interpersonal de
los equipos asistenciales se ha abordado con cursos de formacién para
grupos multidisciplinares de trabajo conjunto, sobre “Calidad en el trato y
Relaciones Humanas en los Servicios de Salud “, desde el afio 1999 con 20
ediciones y 25 participantes, en cada una de ellas.

La corresponsabilidad

La corresponsabilidad, o cooperacion de los actores en la gestion
y en los objetivos del Sistema Sanitario, es otra de los requerimientos que
surge en la década de los noventa como respuesta a la plena asuncion por
parte de los gerentes, en la década de los 80 de las decisiones en los hos-
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pitales publicos, que asumieron un modelo de gestién gerencial centrali-
zado y jerarquico. Ello llevo al desentendimiento de los profesionales, en
los asuntos gerenciales, en especial en los hospitales donde se introdujo
un modelo matricial de direccién en el que los estamentos médicos, enfer-
meria, personal y administracion, constituyen unidades independientes
permaneciendo en la caspide el gerente quedando desintegrados los esta-
mentos que tengan la misma unidad de accioén. El papel de los profesiona-
les como actores del sistema pone en evidencia la necesidad de su recu-
peracion e implicacion en las decisiones gerenciales, en el control del
gasto sanitario, en el funcionamiento del centro y en la eficiencia y la coo-
peraciéon de los profesionales.

Ello requiere incorporar la figura de la corresponsabilidad en la
gestion de los centros a través de la participacion en los aspectos econé-
micos, gerenciales, gestion de recursos, de personal para que todos los ac-
tores se impliquen en los resultados, no s6lo asistenciales sino también
econdmicos.

Ello requiere dos intervenciones que se incardinan y son conse-
cuencia en si mismo: la formacioén de los clinicos en materias de gestion y
la atribucién de responsabilidades a los mismos. Para ello el periodo 1999-
2004 se ha avanzado en la formacién, habiendo realizado 22 cursos de ges-
tién clinica con una importante carga docente de 134 créditos y habiendo
formado a 828 profesionales.

Este esfuerzo no ha ido acompaiiado de las reformas necesarias pa-
ra dar confianza a los profesionales y haberles dado cierta autonomia en
la gestion de sus unidades, lo que lleva a la frustracién que no puede jus-
tificarse por la “razén” de que no quieren asumir responsabilidades, cuan-
do en ninguna unidad se ha ensayado la férmula de la corresponsabilidad
con una efectiva descentralizacion, utilizada con éxito en otros paises, y en
Espafia en aplicacion de las nuevas formas de gestion del sector publico
sanitario.

Es verdad que el modelo salarial o contractual implantado en el Sis-
tema Sanitario de Navarra desde el afio 1991 en base a la total funcionari-
zacion de todos los estamentos incluidos los facultativos, entorpece cual-
quier atisbo de estimular y avanzar en la corresponsabilidad, por cuanto
anquilosa cualquier modelo de incentivacién a los profesionales en lo eco-
némico y en la asuncién de responsabilidades innovadoras de la gestion,
en beneficio de la eficiencia.

La crisis de los sistemas sanitarios europeos es de variada indole y
no s6lo econdmica. El modelo de gestion tiene también que ver con ello y
una nueva regulacion de la participacion en corresponsabilidad del siste-
ma publico en alianza con sus profesionales ha de ser capital en proximos
anos venideros.

90 DIAGNOSTICO DE SALUD DE NAVARRA, 2003



EL DERECHO A LA SALUD

Equidad

Universalidad Libertad
* A

b

Corresponsabilidad

Calidad
Eficiencia

Figura 2. Figuracion de los niveles alcanzados en los valores en el sistema sani-
tario de Navarra.

Fuente: Elaboracion propia.

Como sintesis del diagnostico realizado en relaciéon con los princi-
pios y valores que inducen las actuaciones en el Sistema Sanitario de Na-
varra se presenta la figura 2 donde cada valor y de manera tentativa recibe
una puntuacién en base al grado de desarrollo o implantacién alcanzado.
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LAS PRESTACIONES SANITARIAS Y SOCIALES EN EL
SISTEMA SANITARIO

Idoia de Gaminde Inda*

LAS PRESTACIONES SANITARIAS

El marco general de las prestaciones del Sistema Nacional de Sa-
lud se encuentra regulado en el Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, so-
bre ordenacién de prestaciones sanitarias del SNS. La Ley 16/2003, de 28
de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud ha intro-
ducido modificaciones en algunos aspectos de ese “catalogo de presta-
ciones”.

El capitulo I regula las prestaciones del Sistema Nacional de Salud
y su garantia, definiendo el catalogo de prestaciones como “el conjunto de
servicios preventivos, diagnosticos, terapéuticos, rehabilitadores y de pro-
mocion de la salud dirigidos a los ciudadanos, que comprende las presta-
ciones de salud ptblica, atencién primaria y especializada, socio sanitaria,
urgencias, farmacia, ortoprotesis, productos dietéticos y transporte sani-
tario”. Las prestaciones incluidas en el catadlogo, que se hacen efectivas a
través de un conjunto de técnicas, tecnologias y procedimientos, y que in-
tegran la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud, se aprobaran
por Real Decreto, y su posterior actualizacioén se realizara por Orden del
Ministro de Sanidad y Consumo.

La Ley introduce la regulacion de las garantias de las prestaciones,
en términos de accesibilidad, movilidad, tiempo, informacion, seguridad y
calidad (arts. 23 a 29). A este respecto, el art. 28 establece que la accesibi-
lidad de los centros, servicios y prestaciones de caracter sanitario para
personas con discapacidad constituye un criterio de calidad que ha de ser
garantizado por el SNS. En este sentido, los centros sanitarios de nueva
creacion deberan cumplir las normas vigentes en materia de promocion de
la accesibilidad y de eliminacion de barreras de todo tipo que les sean de
aplicacion. Respecto a los centros y servicios sanitarios ya existentes que
sigan presentando obstaculos para los usuarios con problemas de movili-
dad o Comunicacioén, las Administraciones publicas sanitarias deberan
promover programas para su eliminacion.

Salud puablica: La Ley 16/2003 introduce el concepto de salud pu-
blica entre las prestaciones del sistema, incluyendo dentro de su conteni-

* Seccioén de Planificacion y Evaluacion del Departamento de Salud.

92 DIAGNOSTICO DE SALUD DE NAVARRA, 2003



EL DERECHO A LA SALUD

do “la prevencion de las enfermedades y de las deficiencias”. En este sen-
tido es crucial el papel de las vacunas, la vigilancia de la seguridad ali-
mentaria (recuérdese el caso del sindrome de colza) o los controles zoo-
sanitarios

En Navarra hay otra serie de prestaciones sanitarias especifica-
mente dirigidas a la prevencion de discapacidades como son:

¢ Programa de prevencion de minusvalias psiquicas (Orden Foral
14 de septiembre de 1988, y Orden Foral de 13/2003, de 10 de fe-
brero)

e Programa de deteccion precoz de sorderas infantiles (Orden Fo-
ral 170/1998 de 16 de noviembre )

e Programa de atencién dental a la poblacién infantil y juvenil
(Orden Foral 69/2003, de 7 de abril, Orden Foral 77/2003, de 1 de
julio)

Prestacion de atenciéon primaria. La atencion primaria comprende
numerosos aspectos de relevancia para las personas sanas, enfermas o con
discapacidad. Asi, segln el art. 12 de la Ley 16/2003, la atencién primaria
comprendera la asistencia a demanda programada y urgente tanto en con-
sulta como en el domicilio del enfermo (art. 12.2.a); las actividades en ma-
teria de prevencion, promocién de la salud, atencién familiar y atencion co-
munitaria (art. 12.2.c); la rehabilitacién basica (12.2 e); las atenciones y
servicios especificos relativos a grupos de riesgo y enfermos crénicos (12.2
f); la atencion paliativa a enfermos terminales (12.2 g); la atencion a la salud
bucodental (12.2 i), asi como la atencién a la salud mental, en coordinacion
con los servicios de atencién especializada (art. 12.2.h).

Prestacion de atencion especializada. Comprende la asistencia en
consultas, en hospital de dia médico y quirtrgico, el internamiento, el apo-
yo a la atencion primaria en el alta hospitalaria precoz y, en su caso, la hos-
pitalizacion a domicilio; la realizacion de procedimientos diagnosticos y te-
rapéuticos, la rehabilitacién de pacientes con déficit funcional
recuperable, la atencion a la salud mental y la atencién paliativa a enfer-
mos terminales.

A partir de la Ley de Cohesion y Calidad la rehabilitacion funcional
es una actividad propia tanto de la atencion especializada como de la aten-
cidn sociosanitaria que se incluye como nueva prestacion, mientras que en
el nivel de atencién primaria se realiza la rehabilitacion basica. Ello es co-
herente con el propio concepto de rehabilitacion integral, que comprende
no sélo el restablecimiento de estructuras corporales o funciones fisiol6-
gicas o mentales que presenten algin tipo de anomalia (rehabilitacion que
se lleva a cabo normalmente en centros de atencion especializada o pri-
maria), sino el asesoramiento, la capacitacion en la atencion propia, el su-
ministro de dispositivos y aparatos ortoprotésicos, junto a otros aspectos
que no corresponden al ambito de las Administraciones sanitarias, como
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la rehabilitaciéon profesional, (aspectos que han sido fundamentalmente
asumidos por los Servicios Sociales y, por lo que hace a la rehabilitacién
profesional, por las Mutuas de Accidente de Trabajo y Enfermedades Pro-
fesionales de la Seguridad Social), las ayudas técnicas del INSERSO y
los tratamientos de apoyo en educacion especial . Por otro lado, en el &m-
bito de la atencion especializada cabe recordar la necesidad de garantizar
el acceso de las personas con discapacidad, independientemente de su lu-
gar de residencia, a los centros de referencia establecidos para la atencién
a aquellas patologias que precisen para su atenciéon una concentracion de
recursos diagnosticos y terapéuticos. La atencién en estos servicios de re-
ferencia, (fundamental para muchas personas con discapacidad, como p.
ej. los tratamientos médico-quiriargicos y de rehabilitacion integrales para
las personas con lesiéon medular, dafio cerebral y discapacidad fisica grave
de origen neurolégico (Orden Foral 60/2003, por la que se crea la unidad
de dafio cerebral y medular de la Clinica Ubarmin)

Se ha puesto de manifiesto en reiteradas ocasiones la insuficiencia
de estructuras intermedias de apoyo a la rehabilitacién de las personas
con discapacidad (hospitales de dia, comunidades terapéuticas, pisos pro-
tegidos y centros ocupacionales); la adaptacion de los equipos médicos de
diagnostico a las distintas restricciones de las personas con discapacidad
para que puedan ser utilizados con normalidad por éstas; reconocer el pa-
pel asistencial de las familias e impulsar una coordinacién efectiva
entre las diferentes redes y servicios de atencion.

La atencién a la salud mental. La atencion a la salud mental, que for-
ma parte tanto de las prestaciones del nivel de atencién primaria como es-
pecializada, merece una atencion diferenciada. En este sentido, la inclusion
especifica de la salud mental entre las prestaciones de atencién primaria a
partir de la Ley 16/2003 deberia implicar una mejora del diagnéstico en este
nivel, un reforzamiento de la continuidad de la atencién con la atencién es-
pecializada. Hay aspectos de la atenciéon a la salud mental que escapan al
ambito de lo estrictamente sanitario. La rehabilitacion tiene como objetivo
la integracion social de las personas afectadas, maximizar su funcionalidad,
conseguir que tengan acceso a los servicios y oportunidades fundamenta-
les. Ello significa que un desarrollo adecuado de la atencién a la salud men-
tal deberé ir vinculado al modelo de atencion a las necesidades sociales de
este colectivo. La atencién psiquiatrica a pacientes menores de edad, la ne-
cesidad de estructurar una red de centros y servicios para la asistencia a pa-
cientes psiquiatricos de larga duracion se revelan como dmbitos especial-
mente deficitarios en recursos especificos.

Prestacion de atencion sociosanitaria. La Ley 16/2003, de Cohesion
y Calidad del Sistema Nacional de Salud especifica la inclusion de la pres-
taciéon sociosanitaria en el conjunto de las prestaciones del SNS. El art. 14 la
define como el conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos, gene-
ralmente crénicos, que por sus especiales caracteristicas pueden beneficiar-
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se de la actuaciéon simultanea y sinérgica de los servicios sanitarios y sociales
para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar
su reinsercion social. Se concretan, asimismo, las actuaciones que comprende
dentro del &mbito estrictamente sanitario y que seran los cuidados sanitarios
de larga duracion, la atencion sanitaria a la convalecencia y la rehabilitacion
en pacientes con déficit funcional recuperable (prestaciéon ésta tGltima com-
partida, como se ha visto, con el nivel de la asistencia sanitaria especializada).
Se establece, asimismo, la obligacion de que se garantice la continuidad del
servicio a través de la adecuada coordinacion entre las administraciones pa-
blicas correspondientes. Es evidente que la sola inclusién de la definicién de
la asistencia sociosanitaria no significa que se haya articulado el modelo, los
recursos y los medios que soportaran dicha prestacion

Prestacion farmacéutica. Un aspecto de interés en el ambito de
esta prestacion es la necesidad de actualizacion del listado de enferme-
dades clasificadas como crénicas con vistas a la aplicaciéon de la aporta-
cién reducida de los enfermos crénicos a determinados colectivos de per-
sonas con discapacidad, como las personas afectadas por enfermedades
raras y sindromes minoritarios.

Prestacion ortoprotésica. La Ley de Cohesion y Calidad del SNS se
limita a definir genéricamente el contenido de esta prestacion y a estable-
cer que se facilitara por los servicios de salud que dara lugar a ayudas eco-
noémicas, remitiéndose al futuro desarrollo reglamentario en cuanto los ca-
sos y condiciones que la regularan. Se trata de una de las prestaciones mas
importantes para algunos grupos de personas con discapacidad. En Nava-
rra esta prestacion se encuentra regulada por el Decreto Foral 17/1998, de
26 de enero, por el que se regula la prestacion ortoprotésica del Servicio
Navarro de Salud-Osasunbidea, relativa a proétesis externas, sillas de rue-
das, ortesis y protesis especiales.

Prestacion de transporte sanitario: La Ley de Cohesion y Calidad del
SNS establece explicitamente como novedad respecto a la normativa ante-
rior que el transporte sanitario debera ser necesariamente accesible a las
personas con discapacidad. La adecuada definicién en la cartera de servicios
de la prestaciéon de transporte sanitario adaptado es uno de los aspectos
de mayor interés desde la perspectiva de las personas con discapacidad co-
mo usuarias de los servicios sanitarios. En el ambito de esta prestacién, hay
que tener en cuenta otras peculiaridades, como el transporte de enfermos
mentales contra voluntad, en el que entra en juego un delicado equilibrio en-
tre el derecho a la salud y otros derechos individuales de la persona.

LAS PRESTACIONES SOCIALES

La Constituciéon Espaiiola, en su articulo 49, establece que: “Los po-
deres publicos realizaran una politica de prevision, tratamiento, rehabilita-
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cion e integracion de los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, a los
que prestara la atencion especializada que requieran y los amparara espe-
cialmente para el disfrute de los derechos que este Titulo [ otorga a los ciu-
dadanos”. En virtud de dicho mandato constitucional, los poderes publicos
deberan desarrollar las politicas pertinentes para que las personas con dis-
capacidad puedan disfrutar del conjunto de todos los derechos: sociales,
econémicos, civiles y culturales. El referido mandato constitucional tuvo su
reflejo en la Ley 13/1982, de 7 de abril de Integracién Social de los Minus-
validos (LISMI) significando una primera concrecién de ese amparo espe-
cial que la Constitucién reconoce a las personas con discapacidad, siendo,
a su vez, el punto de partida para la realizacién de una serie de politicas so-
ciales encaminadas a lograr la plena integraciéon y normalizacion de aquel
colectivo. El concepto de servicios sociales es utilizado en el articulo 50 de
la Constitucion Espanola con referencia a la tercera edad: “los poderes p-
blicos... promoveran su bienestar mediante un sistema de servicios socia-
les que atenderan sus problemas especificos de salud, vivienda cultura y
ocio”, es decir el concepto de servicios sociales que recoge la Constitucion
se corresponde con un concepto amplio de los mismos. No obstante, la ma-
terializacion de los llamados derechos sociales recogidos en la Constitu-
cién entre los que se encuentran las estipulaciones del articulo 49 y 50 de
la misma, carecen de la caracterizacién de verdaderos derechos publicos,
subjetivos exigibles con base en la norma constitucional, sino que, por el
contrario, s6lo podran ser exigidos de acuerdo con lo que dispongan las le-
yes que los desarrollen (articulo 53 de la Constitucién). La consecuencia es
que la articulacion de dichos derechos se ha llevado a cabo mediante un
complejo entramado normativo en el que las diferentes Administracio-
nes han ejercido sus competencias normativas y de ejecucion sobre dicha
materia, a veces sin el grado de colaboracién, cooperaciéon y coordinacién
debido. Conforme al régimen de distribuciéon de competencias entre el Es-
tado y las Comunidades Auténomas sobre esta materia (articulos 148.1.20
y 141.1.17 C.E.), y en lo que afecta a los servicios sociales, en el sistema de
seguridad social existen dos prestaciones de servicios sociales, la de mi-
nusvalidos (reeducacion y rehabilitacion al que hace referencia los articu-
los 38.1.e y 53 y 54 de la Ley General de la Seguridad Social) y la de perso-
nas de la tercera edad, al que hace referencia el articulo 38.1 de dicho texto
normativo. El legislador estatal en virtud del articulo 149.1.18 CE y a través
de la Ley 7/1985, de 2 de abril, Reguladora de las Bases del Régimen Local,
(LBRL), incluy6 entre las competencias que, necesariamente, los municipio
tienen que ejercer, en los términos de la legislacion del Estado y de las Co-
munidades Autonomas, la prestacion de servicios sociales y de promociéon
y reinsercion social (articulo 24.2.K) y, al tiempo, dentro de los servicios mi-
nimos obligatorios que, necesariamente deben prestar los municipios a sus
vecinos, se establece la prestacion de servicios sociales en municipios con
poblacion superior a 20.000 habitantes (articulo 26 LBRL).
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Las Comunidades Auténomas han procedido a regular la compe-
tencia sobre asistencia social que la Constitucién, en el articulo 148.1.20,
les atribuia, si asi los asumian estatutariamente, como competencia exclu-
siva. Todas las leyes autonémicas de servicios sociales han tenido como fi-
nalidad implantar un sistema publico de servicios sociales, que ponga a
disposicion de las personas y los grupos en los que se integran recursos,
actividades, prestaciones y equipamientos, dotados de una organizacion
para el logro de su eficaz desarrollo. Las citadas leyes de servicios socia-
les de las Comunidades Auténomas distinguen los servicios sociales gene-
rales o comunitarios y los especializados. Los primeros estan dirigidos a
toda la poblacién mientras que los segundos atienden a colectivos especi-
ficos de poblacién en razén a las especificidades de dichos colectivos (in-
fancia, mujer, personas con discapacidad...).

En 1988 el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social con cada Co-
munidad Auténoma estableci6 a través de un convenio-programa, una co-
operacion econémica y técnica con los Entes Locales. El objetivo consistia
en financiar una red basica de servicios municipales que garantizara unas
prestaciones basicas a los ciudadanos en situacién de necesidad. Al con-
junto de la operacién se le denomina Plan Concertado de Prestaciones Ba-
sicas de Servicios Sociales en Corporaciones Locales. Las prestaciones
que garantiza el Plan son las siguientes: informacién y orientacién, ayuda
a domicilio, alojamiento y convivencia, y prevencién e inserciéon
social. Mientras que la red basica de servicios sociales generales esta ges-
tionada por los Entes Locales, los servicios sociales especializados se or-
ganizan y gestionan, con titularidad de las Comunidades Auténomas, en
funcién de los colectivos a los que van dirigidos.

Interesa senalar que la inexistencia de un marco general de conte-
nidos minimos es todavia un obstaculo al pleno desarrollo de los servicios
sociales, razén por la cual el acuerdo entre Comunidades Auténomas y Ad-
ministraciéon Central con la finalidad de establecer unos criterios basicos
para tales servicios, es una asignatura pendiente. En este sentido el Il Plan
de Accidn para las Personas con Discapacidad 2003-2007 prevé el estable-
cimiento de comiin acuerdo con las Comunidades Auténomas, de un cata-
logo bésico de prestaciones sociales de atencion sociosanitaria, asi como
la suscripcién de un Acuerdo entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y
el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales para sentar las bases de un mo-
delo de atencion sociosanitaria. [gualmente se contempla el compromiso
de adoptar Convenios-Programa entre el Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales, las Comunidades Auténomas y las Corporaciones Locales, para el
desarrollo de prestaciones bésicas de servicios sociales de estas tltimas.

El “Informe sobre la situacion de las personas con discapacidad en
Espafia” aprecia una serie de rasgos caracteristicos en el “modelo” de ser-
vicios sociales existente en nuestro pais, que posiblemente también es de
aplicacion en Navarra:

DIAGNOSTICO DE SALUD DE NAVARRA, 2003 97



DEPARTAMENTO DE SALUD

e Existencia de una pluralidad de programas dirigidos a diversos
colectivos (mayores, personas con discapacidad, inmigrantes,
mujeres...).

e Una gestion asimismo plural en la que participan las tres admi-
nistraciones: Estado, Comunidades Auténomas y Entes Locales,
con déficit de coordinacion entre los distintos niveles.

e Constatacién de una importante presencia del sector privado,
bien a través del sector no lucrativo, bien a través del sector pri-
vado lucrativo que fundamentalmente desarrolla su actividad en
aquellas parcelas donde es previsible la obtencién de un rendi-
miento econdémico.

¢ La existencia de ese entramado de actores prestadores de servicios
conlleva una complejidad afiadida en la relaciéon entre los mismos.

¢ Asimismo se aprecian importantes diferencias regionales, tanto
en el volumen y calidad de los servicios, como en la articulacién
de la gestion. En este sentido las Comunidades Auténomas mas
ricas han desarrollado programas mas avanzados y con una tasa
de cobertura mayor.

En Navarra desde la aprobacion en el aio 1983 de la Ley Foral de Ser-
vicios Sociales, se ha promovido la creaciéon de Centros y Servicios que per-
siguen el desarrollo y bienestar de las personas que precisan de ellos, para
equiparar sus derechos con el resto de la poblacién, porque su situacion per-
sonal o social puede ocasionarles carencias graves. El Decreto Foral 209/1991
regula las funciones bésicas de la Inspeccion de Servicios Sociales. Asimismo,
en su anexo, clasifica dichos Servicios y Centros en las siguientes areas:

Area de Infancia y Juventud

Area de Tercera Edad
Area de Minusvalias

e Area de Reinsercién social
¢ Area de Familia y Comunidad

En Navarra, como en el resto del Estado e incluso en el entorno eu-
ropeo, los Servicios Sociales se desarrollan a espaldas, o al menos al margen
del proceso de desinstitucionalizacion psiquiatrica, dejando absolutamente
en manos de la Administraciéon Sanitaria la atenciéon a las personas con en-
fermedad mental, como se constata en la Ley de Servicios Sociales de 1983.

La experiencia desarrollada en los anos posteriores al inicio de la
reforma psiquiatrica vino a evidenciar la ausencia de actuaciones en rela-
cion con las necesidades sociales y psicosociales del enfermo mental gra-
ve, por lo que a partir de 1995, desde la propia red de Salud Mental y des-
de el sector asociativo se inician actuaciones de andlisis de la situacion de
este colectivo y comienzan a demandar a las instituciones pablicas medi-
das para paliar la grave situacion de desatencion que sufren las personas
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con trastorno mental grave y sus familias. Este proceso ha ido jalonado
por la aparicién de diversos documentos como son el Plan Foral de Aten-
cién Sociosanitaria que se aprueba inicialmente por Acuerdo de Gobierno
el 27 de junio del afio 2000 que tiene entre sus objetivos, el trabajo integral,
coordinado y complementario de los Departamentos de Salud-Bienestar
Social en la atencién a las personas con trastorno mental grave, que se
identifica como poblacién objeto de atencién sociosanitaria, por la nece-
sidad de cuidados simultaneos de caracter sanitario y social. E1 “Plan de
Salud” de Navarra 2001/2005, incluye un capitulo centrado en el trastorno
mental, en el que se definen como los que conllevan una interferencia so-
cial grave y persistente con el requerimiento de cuidados sanitarios y so-
ciales importante. En el afio 2004 el Departamento de Bienestar Social ela-
bora un borrador de una “Propuesta de Atencién a Personas con
Enfermedad Mental Grave”, en el que en colaboracién con el Departamen-
to de Salud, “proponemos la puesta en marcha de un Programa que, reco-
giendo el marco teérico ya elaborado, consensuado y compartido por to-
dos los sectores implicados, proponga, desde un andlisis de los datos
reales de necesidades/recursos, la creacién de una red basica de servicios
implementada fundamentalmente desde el &mbito social. Esta red basica
viene a completar la red de recursos socio-sanitarios para enfermos men-
tales, siguiendo un modelo de atencién biopsicosocial donde se garantice
la asistencia, rehabilitacién e integraciéon en la comunidad del enfermo
mental grave, como ciudadano que forma parte de la misma.”
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ANEXO

Tabla 1. Normativa referente al derecho a la salud

e Constitucion espainola de 1978, Art°. 43
1. Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud.
2. Compete a los poderes piblicos organizar y tutelar la salud publica a tra-
vés de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios.
La Ley establecera los derechos y deberes de todos al respecto.
3. Los poderes publicos fomentaran la educacién sanitaria, la educacion fisi-
cay el deporte. Asimismo facilitaran la adecuada utilizacién del ocio.

¢ Ley General de Sanidad de 1986, Articulos: 1,2: 2,2; 44,2; 45; 46,a) 82 primer
parrafo (modificado por Ley 21/2001; adicional Primera 1.

O Articulo uno
1. La presente Ley tiene por objeto la regulacion general de todas las accio-
nes que permitan hacer efectivo el derecho a la protecciéon de la salud
reconocido en el articulo 43 y concordantes de la Constitucion.
2. Son titulares del derecho a la proteccion de la salud y a la atencién sanita-
ria todos los espaiioles y los ciudadanos extranjeros que tengan estableci-
da su residencia en territorio nacional.

O Articulo dos
3. Las Comunidades Auténomas podran dictar normas de desarrollo y com-
plementarias de la presente Ley en el ejercicio de las competencias que les
atribuyen los correspondientes Estatutos de autonomia.

De la estructura del sistema sanitario pablico. Capitulo primero: de la organi-
zacion general del sistema sanitario piblico

O Articulo cuarenta y cuatro
2. El sistema Nacional de Salud es el conjunto de los Servicios de Salud de la
Administracion del Estado y de los Servicios de Salud de las Comunidades
Auténomas en los términos establecidos en la presente Ley.

O Articulo cuarenta y cinco
El sistema Nacional de Salud integra todas las funciones y prestaciones sani-
tarias que, de acuerdo con lo previsto en la presente Ley, son responsabilidad
de los poderes publicos para el debido cumplimiento del derecho a la pro-
teccion de la salud.

O Articulo cuarenta y seis
Son caracteristicas fundamentales del Sistema Nacional de Salud:
a) La extension de sus servicios a toda la poblacion.
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De la financiacion

O Articulo setenta y ocho

La compensacion por la extension de la asistencia sanitaria de la Seguridad
Social a aquellas personas sin recursos econémicos

O Articulo ochenta y dos

La financiaciéon de los servicios transferidos a las Comunidades Auténomas
se efectuard a través de los Presupuestos Generales del Estado o de la
Seguridad Social, segin corresponda

Disposiciones Adicionales:

0 Primera:

1. En los casos de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco y de la Comunidad
Foral de Navarra, la financiaciéon de la asistencia sanitaria del Estado se
regird, en tanto en cuanto afecte a sus respectivos sistemas de conciertos
o convenios, por lo que establecen, respectivamente, su estatuto de
Autonomia y la Ley de Reintegracién y Amejoramiento del Fuero.

e Ley Foral de Salud 107/1990; Articulos 1% 22.1; 31° 1,2y 3
O Disposiciones generales

Articulo 1. La Diputacién Foral o Gobierno de Navarra constituye el poder
puablico al que corresponden las funciones de ejecuciéon y administracion,
para hacer efectivo el derecho a la salud de los ciudadanos en el ambito de la
Comunidad Foral, en virtud de los derechos y competencias que se recono-
cen a Navarra y de cuanto se contempla en la Constitucién espaiola.
Articulo 2. La presente Ley foral tiene por objeto la regulacién general de las
actividades sanitarias de las entidades publicas y privadas, incluidas las de
los sistemas de aseguramiento, en materia de sanidad interior, higiene y asis-
tencia sanitaria, asi como la creacion del Servicio Navarro de Salud, todo ello
con el fin de hacer efectivos el derecho a la proteccién a la salud reconocido
en el articulo 43 de la Constitucion.

Articulo 3.

1. La asistencia sanitaria ptiblica dentro del territorio de la Comunidad Foral
se extendera a todos los ciudadanos residentes en cualquiera de los muni-
cipios de Navarra.

2. El acceso a las prestaciones sanitarias se realizaran en condiciones de
igualdad efectiva.

3. Las prestaciones sanitario-asistenciales ofertadas seran como minimo, las
fijadas en cada momento para los servicios sanitarios de la Seguridad
Social.

¢ Real Decreto 63/1995 de 20 de Enero sobre ordenacién de prestaciones sani-
tarias del Sistema Nacional de Salud

O Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenacion de prestaciones sani-
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tarias del Sistema Nacional de Salud

Articulo 1. Sistema Nacional de Salud facilitara atencién y asistencia sanitaria
a toda la poblacién, conforme a lo establecido en la Ley 14/1986, de 25 de
abril, General de Sanidad, en este Real Decreto y demdas disposiciones que
resulten de aplicacion.
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¢ Real Decreto 2583/1996, de 13 de Diciembre sobre estructura y funciones del
INSS

O Articulo 1. Naturaleza y atribuciones.
2%) El reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria

e Ley 16/2003 de 28 de Mayo de cohesién y calidad del Sistema Nacional de
Salud. Articulo 2.9, B9 y e); articulo 31.A);

0 Disposiciones generales

Articulo 2. Principios generales.

Son principios que informan esta ley:

a) La prestacion de los servicios a los usuarios del Sistema Nacional de Salud
en condiciones de igualdad efectiva y calidad.

b) El aseguramiento universal y publico por parte del Estado

e) La financiacion publica del Sistema Nacional de Salud, de acuerdo con el
vigente sistema de financiacién autonémica.

Articulo 3. Titulares de los derechos.

1. Son titulares de los derechos a la proteccion de la salud y a la atencién
sanitaria los siguientes:
a) Todos los espaioles y los extranjeros en el territorio nacional en los tér-

minos previstos en el articulo 12 de la Ley Organica 4/2000.

O De las prestaciones

Articulo 10. Financiacién

1. Las prestaciones que establece esta ley son responsabilidad financiera de
las comunidades auténomas de conformidad con los acuerdos de transfe-
rencias y el actual sistema de financiacién autonémica, sin perjuicio de la
existencia de un tercero obligado al pago.....................

2 Ley Organica 8/1980 de 22 de septiembre, de
Financiacién de las Comunidades Auténomas.

SOBRE FINANCIACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA

e Ley 49/1998 de 30 de Diciembre de Presupuestos del Estado. Articulo 12
Uno.

O Articulo 12. De la Seguridad Social
Uno. La financiaciéon de la asistencia sanitaria, a través del Presupuesto del
Instituto Nacional de la Salud, se efectuara con dos aportaciones finalistas del
Estado...

e Orden TAS/ 192/2002 de 31 de enero sobre cotizaciones a la Seguridad
social, Articulo 23 a)

O Articulo 23. Determinacién de las cuotas
a) La cuota de asistencia médico-farmacéutica por enfermedad comin que
corresponde satisfacer a los colectivos ajenos y en aplicacion de
Convenios Internacionales,............
..................... por accidente de trabajo y enfermedades profesiona-
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e Ley 21/2001 de 27 de Diciembre de Financiacion de Comunidades
Auténomas. Articulo 68.2

O Articulo 68. Modificaciones de la Ley General de Sanidad
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2. El contenido del articulo 82 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de

Sanidad, quedara redactado como sigue:

“La financiacién de los servicios de asistencia sanitaria de la Seguridad*
Social transferidos a las Comunidades Auténomas se efectuara segin el
Sistema de financiacién autonémica vigente en cada momento.

Las Comunidades Auténomas que tengan asumida la gestion de los servi-
cios de asistencia sanitaria de la Seguridad Social, elaboraran anualmente
el presupuesto de gastos para dicha funcién, que debera contener como
minimo la financiacién establecida en el Sistema de Financiacién
Autondémica.

El presupuesto, una vez aprobado, sera remitido a los 6rganos competen-
tes de la administraciéon del Estado, a efectos de conocer el importe de la
financiacién total que se destina a la asistencia sanitaria de la Seguridad
Social”.
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POBLACION Y ENTORNO SOCIOECONOMICO

ESTRUCTURA Y DINAMICA DEMOGRAFICA

Itxaso Mugarra Bidea*

Se analiza la estructura de la poblacion navarra, a 31 de diciembre de
2003, y en su caso los datos mas recientes disponibles, y su evolucion en los
altimos afnos. Se incluyen los mismos indicadores que en el “Diagnéstico de
Salud de Navarra 1993, y ademas los indicadores especificos sobre la po-
blacién inmigrante, que han adquirido gran relevancia en el decenio. Se ana-
liza asi mismo la estructura de los hogares, observando los aspectos que
pueden influir en el nivel de salud (hogares monoparentales, personas ma-
yores de 65 afnos que viven solas, etc). Por altimo se describe el movimien-
to natural de la poblacién, analizando la evolucién de la tasa de natalidad,
fecundidad, edad media a la maternidad, y el pais de origen de la madre.

ESTRUCTURA DEMOGRAFICA

La poblacion residente en Navarra segin el Gltimo censo de pobla-
cién del 2001 es de 555.829 habitantes, 279.115 mujeres (50,2%) y 276.714
hombres (49,8%). Segin datos maés recientes del padrén municipal de habi-
tantes del 2003, la poblacién navarra alcanz6 los 578.210 habitantes. Si ob-
servamos la evolucion desde el ano 1975, se aprecia que la poblaciéon au-
ment6 ligeramente hasta principios de los 80, manteniéndose en niveles
similares hasta finales de los 90. Es a partir de la segunda mitad de la década
de los 90 cuando se observa un cambio en la tendencia en la evolucién de la
poblacién navarra, que comienza a crecer coincidiendo con el aumento de la
poblacién inmigrante en ese mismo periodo (Fig. 3). Entre los afios 1996 y

* Seccién de Planificacion y Evaluacién del Dpto. de Salud.
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2003, la poblaciéon navarra crecid en 57.636 personas, un 11,1%. Algo mas de
35.000 de esos nuevos habitantes, casi dos tercios, son extranjeros.

Por grupos de edad, se observa la tendencia creciente de los ma-
yores de 65 afos, cuyo peso va aumentando en el total de la poblacion, y
la tendencia decreciente de los menores de 15 anos en todo el periodo has-
ta mediados de los 90 (Fig. 3).

200 65y mas

180 /
140

g /
§12O
O A/O

100

5 M
60

0 a 14 afnos

40 T T T T T |

1975 1981 1986 1991 1996 2001

[@-0ald4 M 15a44 % 65ymas O Total]

Figura 3. Evolucion de la poblacién por grupos de edad. Navarra (1975-2001).

Fuente: Instituto de Estadistica de Navarra, “Estadistica de poblacién de Navarra 1996”; Instituto Nacional
de Estadistica “Censo de poblacién y vivienda 2001”. Elaboracion propia.

En cuanto a la distribuciéon geografica, la densidad de poblacion de
Navarra a 1 de enero de 2003 es de 55,65 habitantes por km?* muy inferior
a la media nacional de 84,42. Pero la densidad varia segtin la zona. Cada
vez es mayor la proporcion de poblacion que reside en la zona de Pam-
plona y comarca, 52,7% en 2003 frente a 46,9% en 1996, mientras el resto
de zonas de Navarra, excepto la zona de Tudela, han perdido peso sobre
el conjunto de la poblacion. En este sentido, las zonas norte y media de Na-
varra han aumentado levemente su poblacion, mientras que las zonas sur
y Pamplona recogen crecimientos del 1,39% y 2,37% respectivamente. Del
mismo modo los municipios de menos de 5.000 habitantes pierden tam-
bién importancia en favor de aquellos de mayor dimensién, representando
el 36,9% de la poblacién navarra en el afio 2003. En este sentido se obser-
va que los municipios entre 5.000 y 10.000 habitantes concentran el 7,6%
de la poblacién en 1991, aumentando al 9,8 en 2003 (56.774 habitantes).
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La poblacién navarra crece poco, aunque el crecimiento vegetati-
Vo es positivo, con mas nacimientos que defunciones, siendo el creci-
miento vegetativo entre 100 y 300 personas al afio en el periodo 1996-2000.

Si se analiza la estructura de la poblacion por edad y sexo, segiin da-
tos del censo del 2001, se observa que hasta la quinta década de la vida hay
mas hombres que mujeres (50,5%). A partir de los 60 afios por el contrario,
hay mas mujeres que hombres. Asi, entre 65y 70 afos, el 51,8% son mujeres;
entre 75-80 anos el 57,5%; de 85-90 afos el 68,8%; y de mas de 90 anos el
72,6%. La sobremortalidad masculina en todos los grupos de edad explica en
parte que el nimero de mujeres exceda al de los hombres en los grupos de
mayor edad (Fig. 4). Por otro lado, el mayor porcentaje de inmigracién de
hombres, especialmente entre los 20 y 44 anos, influye en el aumento del pe-
so de la poblaciéon masculina en esos grupos de edad. El 60% de la poblacion
inmigrante entre 25y 44 afios son hombres, frente al 51% en poblacién no in-
migrante, segin el censo de poblaciéon y vivienda del 2001.

Si comparamos la estructura de las piramides de poblaciéon de los
dos censos 1991 y 2001, se observa un envejecimiento de la misma, ya que
la poblacién entre 5 y 24 afios es menor en este Gltimo censo (estrecha-
miento de la base), mientras que en los tramos de edad entre 25 y 54 aios
es superior tanto en hombres como en mujeres, con especial incidencia en
los tramos de 30 a 39 y de 50 a 54 afios en ambos sexos.

El estrechamiento en la base de la piramide es especialmente visi-
ble en los grupos de 10 a 14 y 15 a 19 afios, ya que hay un retroceso de la
poblacion en esos grupos de edad entre los anos 1991 y 2001. Se observa
asi mismo un aumento de la poblacién mayor de 70 afios, en ambos sexos,
aunque a partir del tramo de 80 a 84 aflos aumenta sobre todo la propor-
cion de mujeres (Fig. 4).

Se observa un progresivo envejecimiento de la poblaciéon. Por un
lado la poblacién infantil (0 a 14 afios) se ha ido reduciendo, pasando del
34,6% en 1900, al 26% en 1975, 21% en 1986 y 13,7% en el 2001. Por otro la-
do el peso de la poblacién mayor de 65 afos estd aumentando de forma
progresiva, y ha pasado de un 5,4% en 1900, al 11,1% en 1975, 13,3% en 1986
y 18,1% en el 2001, es decir se ha triplicado el peso de los mayores de 65
afnos en el conjunto de la poblaciéon en los altimos 100 anos. Este creci-
miento ha sido méas elevado en los mayores de 80 afios, que han crecido un
146% en los ultimos 20 afos (1981-2001), pasando de 10.453 en 1981 a
25.702 en el 2001.

Por zonas geograficas, y segtn la “Encuesta de condiciones de vida
de la poblacion navarra en 2003”, el area de Pamplona es la menos envejeci-
da, con una proporcién de mayores de 64 aios del 14,9% frente a valores su-
periores al 20% en el resto de las zonas. En términos comparativos la zona
mas envejecida es la zona Media, con un 23,1% de poblacion mayor de 64
anos. Sin embargo, la zona Norte es la que mas ha envejecido en el periodo
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1991-2003, habiendo aumentado su tasa de envejecimiento en un 22,3%. A su
vez la zona Sur es la que menos ha envejecido en la altima década.
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Figura 4. Poblacién de Navarra por edad y sexo enlos censos de 1991 y 2001.

Fuente: Instituto de Estadistica de Navarra e Instituto Nacional de Estadistica “Censo de poblacion y vivien-
das 1991 y 2001”.

En Espana, segtn el informe de desarrollo humano de la Organiza-
cion de las Naciones Unidas (ONU), la poblacion mayor de 65 afios repre-
sentaba en el 2002 el 17%, 4 puntos por encima (13,3%) de la media de la
OCDE (Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Europeo), siendo to-
davia superior en Navarra (18,1%).

Si observamos la evolucion de los indices de dependencia y vejez
durante el periodo 1981-2001, destaca en especial el incremento del indice
de vejez', que casi se triplica en el periodo, pasando del 50% en 1981 al
132% en el 2001. El indice de dependencia senil* aumenta del 19% al 26%
para el mismo periodo, mientras el indice de dependencia juvenil® se re-
duce del 37% al 20% (Fig. 5).

1. N¢de personas mayores de 64 anos por cada 100 personas menores de 15 afos.
2. N¢ de personas mayores de 64 anos por cada 100 personas entre 15 y 64 anos.
3. N2 de personas menores de 15 anos por cada 100 personas entre 15y 64 afnos.
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Figura 5. Evolucion indices de dependencia y vejez en Navarra 1981-2001.

Fuente: Instituto de Estadistica de Navarra
(1) N2 de personas menores de 15 anos por cada 100 personas entre 15y 64 anos.
(2) N¢de personas mayores de 64 anos por cada 100 personas entre 15y 64 anos.
(3) N2 de personas mayores de 64 anos por cada 100 personas menores de 15 afios.

Si analizamos la poblacion residente en Navarra segiin pais de
origen, a partir del padr6n municipal de habitantes a enero del 2003, ve-
mos que el 6,7% de la poblacion navarra en el 2003 es inmigrante (38.728
personas). En 1996, representaban tan solo el 0,6% de la poblacién em-
padronada en Navarra. Por lugares de origen, el grueso de la poblacién
extranjera procede de América Latina (55%), de los cuales el 77% proce-
den de Ecuador y Colombia. El segundo bloque en tamaiio lo representa
el Magreb (17%), seguido de la Europa del Este (12%), la Uni6on Europea-
15 paises- (10%) y el Africa subsahariana (4%).Tan solo 4 paises Ecuador,
Colombia, Marruecos y Argelia, concentran el 65,5% de la poblacioén in-
migrante extracomunitaria. Del total de inmigrantes el 56% son hom-
bres, porcentaje superior a la poblacion autéctona en la que es el 50%
(Fig. 6).

La distribucién por edades entre los inmigrantes muestra una po-
blacién joven, en la que el 75,2% de la poblacion inmigrante tiene entre 15
y 44 afos. La proporcién de menores de 15 afios no es muy alta (14,3% en
inmigrantes extracomunitarios), y el peso de los mayores de 65 es muy ba-
jo, tan solo un 1,7%, siendo el porcentaje en poblacién no inmigrante del
18,8% (Fig. 7).

Si observamos la evolucion de la poblacién inmigrante en el pe-
riodo 1996-2003, vemos que mientras que la poblacion extranjera de pa-
ises desarrollados ha crecido muy lentamente, la poblacion proveniente
de paises en desarrollo se ha multiplicado por 5 en los tltimos 3 afos

(Fig. 8).
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Figura 6. Poblacién inmigrante segtin area de origen. Ao 2003.

Fuente: Instituto de Estadistica de Navarra, “Padréon municipal de habitantes al 1.1.2003”.
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Figura 7. Poblacién residente en Navarra por grupos de edad y lugar de origen.
Ano 2001.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica “Censo de poblacién y vivienda 2001”.
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Figura 8. Evolucién de las personas extranjeras empadronadas en Navarra 1996-
2003.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica “Padr6n municipal de habitantes a 1 de enero de cda afio”.

MOVIMIENTO NATURAL DE LA POBLACION

La evolucion de la tasa de natalidad en Navarra, desde el ano 1976
muestra una tendencia es descendente hasta 1987, aiio a partir del cual se
estabiliza durante aproximadamente 10 afios, y a partir de 1998, comienza
a crecer de forma suave, pasando la tasa bruta de natalidad del 9,3 por mil
habitantes en 1998 al 10,3 por mil en 2002 (Fig. 9). A nivel nacional la ten-
dencia descendente contintia hasta mediados de los 90, y a partir de esa
fecha comienza a crecer, hasta alcanzar la tasa del 10,1 por mil en el afio
2002.

El indicador sintético de fecundidad (ISF), que resume el nimero
medio de hijos por mujer, ha pasado de 1,2 en 1998 a 1,3 en 2002. El au-
mento ha sido posible por la mayor fecundidad de las mujeres extranjeras
residentes en Navarra. Asi mientras en 2001 el ISF de las mujeres de nacio-
nalidad espafola era de 1,2 el de las extranjeras era de 1,7.

En consonancia con los datos anteriores se observa un incremento
de la proporcion de nacimientos de madre extranjera, habiendo aumen-
tado desde un 3,7% en 1999 hasta un 11,1% en 2002 (5.809 nifios). En el &m-
bito nacional, para este tltimo afo, el porcentaje es de 10,4%. En cuanto a
la edad media a la maternidad, se aprecia una tendencia creciente. En
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2002 la edad media de las madres al nacimiento de sus hijos es de 31,9
anos, mientras 10 afios antes, en 1992, eran casi 2 afos méas jovenes. En
cuanto a la edad a la primera maternidad, ésta es de 30,7 afios. En 1991 el
49,3% de los nacidos vivos, nacian de madres de mas de 30 afios, porcen-
taje que se eleva al 70,3% en el 2001 (Fig. 10).
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Figura 9. Evolucién de la tasa bruta de natalidad 1975-2002.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica “Movimiento natural de la poblacién”.
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Figura 10. Evolucion de la edad media a la maternidad de las mujeres de Navarra.
1975-2001.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica “Movimiento natural de la poblacién 2002”.
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DETERMINANTES SOCIOECONOMICOS

ltxaso Mugarra Bidea*

En este apartado se presentan los determinantes socioecon6micos
de tipo estructural, que estan influyendo sobre el nivel de salud de la po-
blacién, como son el acceso a la educacion; el trabajo y las condiciones la-
borales; el nivel de renta y su distribucion; y el acceso a la vivienda, entre
otros.

Tal y como sefala la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su
informe sobre los determinantes socioeconémicos de la salud del 2003, las
politicas sanitarias deben tener en cuenta este tipo de determinantes. En
dicho informe se sefala, como hay cada vez mas evidencia internacional,
que corrobora el papel clave de los factores socioecondémicos y su impac-
to en el nivel de salud de la poblacién: los estilos de vida, el nivel de edu-
cacion y las condiciones en que vive y trabaja la poblacién, entre otros.
Los desempleados, las minorias étnicas, las personas con discapacidad y
las personas sin hogar, se encuentran entre los grupos de especial riesgo.
Asimismo, la pobreza y exclusién social aumenta el riesgo de incapacidad,
enfermedad, adicciones y aislamiento social. Segin este mismo informe,
las personas de clases sociales mas bajas tienen, al menos, dos veces mas
riesgo de padecer una enfermedad grave y muerte prematura que las de
clases sociales mas altas.

NIVEL DE RENTA E iINDICES DE DESARROLLO Y POBREZA HUMANA

La tasa de crecimiento del producto interior bruto (PIB) de Na-
varra tiene una tendencia creciente, por encima del Estado Espaiiol en la
mayor parte del periodo 1991-2003, y superior a su vez a la tasa media de
crecimiento del PIB en la Unién Europea. En el afio 2003 el PIB creci6 un 3%
en Navarra, y un 2,2% a nivel nacional, por encima del crecimiento medio
de la UE del 0,8% (Fig. 11).

Respecto a las regiones de la Unién Europea (UE 15), y consideran-
do el indicador de PIB regional en términos de paridad de poder de com-
pra en 2001, Navarra se sitiia en el puesto 51 de las 266 regiones conside-
radas de la Unién Europa (15 paises), con valores similares a los de East
Wales del Reino Unido, Rhone-Alpes y Alsace en Francia.

* Seccién de Planificacion y Evaluacién del Dpto. de Salud.
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Figura 11. Evolucion del PIB. Precios constantes.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica “Contabilidad Trimestral de Navarra”; Instituto Nacional de
Estadistica “Contabilidad Nacional de Espana” (*) Datos provisionales.

En términos de renta familiar bruta disponible en paridad de po-
der de compra, los primeros lugares en el afio 2003 son ocupados por Ara-
gon (117,8), Madrid (115,7), C.A.Vasca (115,5), Navarra ( 112,2) y Cataluia
(111,5). En los altimos se sittdan Murcia, Andalucia, Extremadura y Cana-
rias (Tabla 2).

Segun la “Encuesta de condiciones de vida de la poblacion navarra
20037, el 68% de los hogares mantiene la misma situacion econémica que
el ano anterior (2002), el 19,6% sefnala que ha empeorado, y el 12,3% res-
tante que ha mejorado. El 16,2% de los hogares define su nivel econémico
como medio-bajo, y el 7,8% como bajo, lo que supone que 1 de cada 4 ho-
gares de Navarra perciben estar en una situacion inferior a la media. Los
hogares con situaciones econémicas mas humildes -nivel bajo y medio ba-
jo- se caracterizan por ser los de menor tamano y més envejecidos. De es-
ta forma las economias mas limitadas se concentran sobre todo en las vi-
viendas con personas jubiladas, mientras que las mas elevadas, en hogares
jovenes en los que hay 2 o mas personas con trabajo. En las areas rurales
hay una mayor presencia de hogares con rentas bajas, debido en su mayor
parte a las variaciones en la estructura de la poblacién (mayores tasas de
envejecimiento en zonas rurales).

116 DIAGNOSTICO DE SALUD DE NAVARRA, 2003



DETERMINANTES DE LA SALUD

Tabla 2. Renta familiar bruta disponible en paridad de poder de compra por
CCAA. Ano 2003.

Aragén 117,8
Madrid 115,7
C.A.Vasca 115,4
Navarra 112,2
Cataluna 111,5
Melilla 110,4
Castilla y Le6n 109,8
La Rioja 109,0
Ceuta 105,9
Baleares 102,0
Espana 100,0
Cantabria 99,5
C.Valenciana 97,9
Castilla La Mancha 95,7
Galicia 94,1
Asturias 91,0
Canarias 86,4
Extremadura 86,2
Andalucia 80,5
Murcia 79,3

Fuente: Fundacién de las Cajas de Ahorros (FUNCAS). Cuadernos de informacién econémica n® 179
abril 2004

Al analizar indicadores mas globales como el indice de pobreza hu-
mana y el indice de desarrollo humano, Navarra tiene el indice de pobre-
za humana mas bajo del ambito del Estado, en los afios 1980, 1990 y 2000.
Refiriéndonos al afio 2000, tras Navarra, los menores indices de pobreza
humana se dan en la Comunidad Auténoma Vasca, La Rioja, y Cantabria;
siendo los mayores indices de pobreza humana, los de Extremadura, An-
dalucia, Castilla La Mancha, y Canarias (Tabla 3). El indice de pobreza hu-
mana (IPH-2) mide la pobreza en salud (esperanza de vida), en educacion
(analfabetismo funcional), pobreza de ingresos y exclusion social (tasa de
desempleo a largo plazo).

Si tenemos en cuenta el indice de desarrollo humano (IDH) para
el ano 2000, Navarra pasa a ocupar el tercer lugar, detras de Madrid y la
Comunidad Auténoma Vasca. En 1990 Navarra ocupaba el primer puesto.
Los menores indices de desarrollo humano en el 2000 los presentan Extre-
madura, Andalucia, y Murcia (Tabla 3). El indice de desarrollo humano
(IDH) mide el nivel de desarrollo de una sociedad incorporando tres as-
pectos basicos: la salud (esperanza de vida al nacer), educacion (tasa de
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alfabetizaciéon de adultos y tasa bruta combinada de matriculacién prima-
ria, secundaria y bachiller) y el PIB per capita.

Tabla 3. Ranking segtn el indice de pobreza humana (IPH-2) y el indice de desa-
rrollo humano (IDH) por CCAA. Ao 2000.

CCAA IPH-2 (*) IDH (**) Definiciones
Navarra 1 3 (® Indice de pobreza humana (IPH-2- ONU):
C.A.Vasca 2 2 medida de la pobreza de un pais, conside-
La Rioja 3 4 rando cuatro aspectos basicos: pobreza en
Cantabria 4 8 salud (esperanza de vida al nacer de menos
. de 60 afos), pobreza en educacién (% de
Aragc?n > > analfabetos funcionales en edad de traba-
Madrid 6 1 jar), pobreza de ingresos (50% del gasto me-
Castilla y Leon 7 6 dio total per cdpita) y exclusioén social (tasa
Cataluna 8 7 de desempleo a largo plazo-12 meses o
Asturias 9 10 mas). Los cuatro indicadores tienen el mis-
Baleares 10 9 mo peso (1/,) en el calculo del indice (5).
C.Valenciana 11 12 (**) Indice de desarrollo humano (IDH-
Galicia 12 11 ONU): mide el nivel de desarrollo de una so-
Murcia 13 15 ciedad incorporando tres aspectos basicos:
salud (esperanza de vida al nacer), educa-
Canarias 14 13 cion (tasa de alfabetizacion de adultos y ta-
Castilla La Mancha 15 14 sa bruta combinada de matriculacién pri-
Andalucia 16 16 maria, secundaria y terciaria) y el PIB per
Extremadura 17 17 capita (5).

Fuente: Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte, INE, Banco Mundial . INE "Capital humano y desarro-
llo humano en Espana, sus CCAA y provincias, 1980-2000".

A nivel mundial, Espaia ocupa el lugar 20 en el ranking del indice de
desarrollo humano del afio 2002, de un total de 177 paises, y se encuentra a
la cola de la Unién Europea, por delante de Italia, Portugal y Grecia. A la ca-
beza del ranking se encuentran Noruega, Suecia y Australia. El indicador que
mas atrasa a Espana en el ranking es el PIB per capita (lugar 24), ocupando
el puesto 18 en educaciéon y el 6 en esperanza de vida (2° en la UE).

INDICADORES DE CONSUMO E INVERSION

La evolucién del indice de precios al consumo (IPC) en los Gltimos
10 afios, tanto en Navarra como a nivel nacional, ha tenido una tendencia de-
creciente hasta mediados del 98, aumentando a partir de esa fecha, y man-
teniéndose entre el 3y 4% en los Gltimos 5 aios. El IPC de Navarra se ha man-
tenido en todo el periodo por encima del estatal excepto en los afios 1998,
2001 y 2002 en que coinciden ambos indices (Fig. 12).
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Figura 12. Evolucién del IPC Navarra y Espaiia.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica.

Si comparamos la evolucion del incremento salarial y del IPC pa-
ra el mismo periodo en Navarra, vemos como el incremento salarial es in-
ferior al IPC en el periodo 1994-1996, superando a éste a partir de 1996, y
manteniéndose por encima del IPC hasta el 2003 (Fig. 13).
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Figura 13. Evolucién en Navarra del incremento salarial y del IPC.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (IPC); Ministerio de Trabajo y Asuntos sociales (Incremento sala-
rial). Elaboracién propia.
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En cuanto a los indicadores de consumo e inversion en Navarra
para el periodo 1999-2003, destaca la recuperaciéon del gasto medio por
persona, segin datos de la encuesta de presupuestos familiares del Insti-
tuto Nacional de Estadistica (INE). Este hecho que justificaria el incremen-
to del consumo privado, se vio frenado por la situacién econémica de los
hogares navarros, al aumentar el nimero de hogares que afirman tener di-
ficultades para llegar a fin de mes, disminuyendo ademas, el nimero de ho-
gares que manifiestan poder dedicar una parte de sus rentas al ahorro
(Anexo tablas 1y 2).

NIVEL DE ESTUDIOS Y ACCESO A LA EDUCACION

El nivel educativo de la poblacién navarra ha experimentado un
crecimiento considerable en el periodo 1981-2001, segtn datos de los cen-
sos de poblacién y vivienda. La tasa de analfabetismo se ha reducido del
2,1 al 0,9% en el periodo mencionado, mientras que la media nacional en el
ano 2001 es del 2,5%. Asimismo se ha producido un desplazamiento de la
poblacién hacia estudios medios o superiores, descendiendo la poblacién
sin estudios o con estudios primarios del 66,6% en 1981 al 28% en el afio
2001. El porcentaje de poblacion con nivel de estudios superior a estudios
primarios se ha duplicado en estos 20 afios pasando del 31,3% en 1981 al
71,1 % en el 2001, 10 puntos superior al nivel estatal del 61,6%. La pobla-
cion con estudios de “Formacion profesional II, FP grado superior, maes-
tria industrial o equivalente” también ha experimentado un importante in-
cremento en el mismo periodo, pasando del 1,6% en 1981 al 7,5% en el 2001
(Tabla 4).

Las mujeres han experimentado en mayor medida que los hombres
un incremento en su nivel educativo, destacando el aumento de los estu-
dios universitarios. Entre las mujeres navarras mayores de 16 aios, el 55%
tenia estudios de tercer grado (estudios universitarios, doctorado o post-
grado) en el afio 2001. En dicho periodo 1981-2001, las mujeres con forma-
cion universitaria han pasado del 5,7% al 17,8%. Para ambos sexos el por-
centaje es del 16,4% en Navarra, 3 puntos superior a la media estatal del
13,5%, en el ano 2001.

Las personas navarras de 65 o mas anos sin estudios representan
el 17,6% de su colectivo, y las que no saben leer o escribir el 2%. Compa-
rando con la media estatal, la situacion de Navarra es favorable, ya que el
porcentaje de mayores de 64 afios analfabetos o sin estudios en Espaina
(44,1%) duplica al de Navarra. La evolucion del nivel de estudios de este
colectivo en Navarra en el periodo 1981-2001, ha reducido su peso en la ca-
tegoria “sin estudios o primarios”, aunque en menor medida que la pobla-
cion mas joven, registrando una variacion relativa negativa entre ambos
grupos etarios de 20,1 puntos.
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Tabla 4. Evolucién de la poblacién de 16 y mas afos segin estudios terminados
en el periodo 1981-2001

Variacion 1981-2001

1981 1991 2001 % Absoluta
No sabe leer o escribir 2,1 0,9 0,9 -48,8 -3.888
Sin estudios o s6lo primarios 66,6 51,7 28,0 -47.1 -116.543
Bachiller elemental/FPI, FP
grado medio 16,3 23,8 37,1 185,5 112.572
FPILFP superior, maestria
industrial 1,6 3,6 7,5 484,7 28.987
Bachiller superior, BUP, COU 7,0 10,7 10,1 80,0 20.890
Universidad ( 3 cursos) 3,2 4.4 8,2 228,0 26.761
Universidad (4 cursos o mas) 3,2 43 7,5 190,3 22.801
Doctorado o postgrado 0,0 0,6 0,7 7.014,0 3.016
TOTAL 100,0 100,0 100,0 25,4 94.596

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica,” Censo de poblacion y viviendas".

Segin la encuesta de la poblacion inmigrante del 2000, las personas
inmigrantes residentes en Navarra tienen un nivel de estudios tan alto como
los de la poblacién navarra de la misma edad, con la Gnica excepcion de los
inmigrantes procedentes de Marruecos, cuyo nivel de estudios es inferior. Si
se diferencia por género, se observa que el porcentaje de analfabetismo es
inferior en las mujeres, un 0,9% frente al 2,6% en los hombres. Asimismo el
15,4% de las mujeres inmigrantes tienen estudios universitarios frente al
14,1% de los hombres. En el 2003, el perfil de la poblacién inmigrante es mas
similar al de la poblacién navarra que en el afio 2000: un 4,7% menos de ti-
tulados universitarios, un 3,2% mas de personas con bachiller o formacién
profesional; y proporciones bastantes similares de personas con educacion
primaria incompleta y de personas analfabetas (Tabla 5).

Tabla 5. Nivel de estudios (%) de las personas inmigrantes mayores de 16 afos
residentes en Navarra y poblacion navarra estandarizada.

Nivel estudios Poblacién inmigrante Poblaciéon I.Vavarra
en general estandarizada’
2000 2003
Analfabetos 1,9 0,7 0,4
Primaria incompleta 17,8 18,1 18,9
Ensefanza obligatoria 16,1 28,4 26,4
Bachiller o FP 49,5 40,7 37,5
Estudios universitarios 14,7 12,1 16,8
Total 100 100 100

Fuente: Universidad Puablica de Navarra (UPNA) " Encuesta a la poblacion inmigrante en Navarra en el 2000" y
Departamento de Bienestar Social, "Encuesta a la poblacion inmigrante en Navarra 2003" realizada por la UPNA.

! Niveles educativos de Navarra segtn la EPA ponderada por estructura de edad de los inmigrantes.
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En cuanto a las tasas de escolarizacion, las tasas netas en ense-
flanza no universitaria tanto a los 3 como a los 17 afios, son superiores en
Navarra en relacion a la media estatal, alcanzando el 100% a los 3 afos y el
87,5 % alos 17 anos en el curso escolar 2001-2002 (Tabla 6).

Tabla 6. Tasas netas de escolarizacion enseflanza no universitaria. Curso 2001-02.

% ensenanza publica Tasa neta Tasa neta
(alumnado)’ escolarizacion 3 anos escolarizacion 17 anos
Navarra 61,4 100,0 87,5
Total Estatal 67,8 93,0 77,8

Fuente: Fuente: Ministerio de Educacién y Ciencia, "Estadistica de la Enseflanza en Espafa en niveles no
universitarios", y " Las cifras de la Educacion en Espana. Curso 2001-02 (ed. 2004)".
! Curso 2000-01.

Seguan el “Plan de lucha contra la exclusion social en Navarra 1998-
2005”, se estim6 en 9.248 las personas y 5.210 los hogares navarros afecta-
dos por exclusion educativa, lo que representa un 3,2% de la poblacion na-
varra. La exclusion educativa se refiere a situaciones de no acceso
(situaciones de analfabetismo o carencia de estudios y desescolarizacion
de menores) o de acceso extremadamente limitado (estudios inferiores a
la ensefnanza obligatoria).

La exclusion educativa incide en mayor medida en personas perte-
necientes a grupos étnicos minoritarios: en el 86% de los hogares gitanos
se detecto este problema (2.736 personas de un total de 5.954 gitanos). Se-
gan un estudio sobre la comunidad gitana en Navarra, de la “Fundacion Se-
cretariado Gitano” del ano 1999, en el tramo de edad de los 6 a los 16 aios,
de ensefianza obligatoria, se detectaron 245 nifos gitanos desescolariza-
dos (13,9%). Sumando el colectivo de 3 a 6 afos, pasa al 20% (360 nifios).
Solo un 7,6% de jovenes de familias gitanas navarras entre 16 y 24 afos
contintia sus estudios después de la ensefnanza obligatoria, proporcion
muy inferior a la media de la poblacion general del 58,2%. Mas de la mitad
de los jovenes gitanos de este grupo de edad (16-24 afios) no consiguen
aprobar el graduado escolar.

En cuanto a la escolarizacién en poblacion inmigrante, el indice de
escolarizacion de los menores inmigrantes en Navarra es alto. El 97% de
los menores entre 3y 15 afos y el 99% de los inmigrantes entre 6 y 15 afios
estaban escolarizados en el afio 2000.

Segin datos del Departamento de Educacién del Gobierno de Na-
varra, el alumnado extranjero se ha multiplicado casi por cinco en los lti-
mos cuatro afios. De 1.600 estudiantes matriculados en el curso 2000/2001,
se ha pasado a 7.000 en el curso 2003/2004. Un incremento muy superior al
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que presenta la poblacién general. Este hecho puede ser consecuencia de
que en los tltimos 3 afos se han ido consolidando los proyectos de rea-
grupacion familiar.

Teniendo en cuenta los datos del curso 2002/2003, Navarra ocupa
el tercer puesto entre las comunidades auténomas con mayor proporcion
de alumnado extranjero en sus aulas (6,4%), s6lo dos puntos por debajo de
Baleares y de la Comunidad de Madrid, y dos puntos por encima de la me-
dia estatal del 4,5%. Pero a pesar de la alta escolarizaciéon en poblacién in-
migrante, en algunos colectivos, el fracaso escolar al finalizar la ensefian-
za obligatoria es importante, y la continuidad de los estudios después de
la ensenanza obligatoria es poco frecuente, a excepciéon del alumnado de
ciertas nacionalidades. Estos hechos muestran el inicio de procesos de ex-
clusion de la educacion, y la necesidad de disenar estrategias para conse-
guir el acceso a niveles medios y superiores de ensefianza de estos meno-
res.

En cuanto a los resultados educativos, los indicadores del Minis-
terio de Educacion y Ciencia sitian a Navarra por encima de la media na-
cional. El porcentaje de alumnos que acumuld retrasos en la ensefianza
primaria en Navarra, en el curso escolar 2000-2001, fue de 8,3%, 4 puntos
por debajo de la media estatal. Asi mismo el 72,6% de los alumnos alcan-
zan el 4° curso de la Ensenanza Secundaria Obligatoria (ESO) con 15 afos
en Navarra, superando en 9 puntos a la media estatal. Por otro lado, la
poblaciéon de 18 a 24 afios que no complet6 el nivel de educacién secun-
daria 22 etapa, y no siguié ningan tipo de educacién-formacién, repre-
sento el 20,6% en Navarra frente al 29% a nivel estatal en el ano 2002. Di-
ferenciando por género, las mujeres obtuvieron mejores resultados para
todos los indicadores mencionados tanto en Navarra como a nivel na-
cional (Tabla 7).

Tabla 7. Resultados educativos curso 2000-2001.

% Alcanza 4° ESO % acumul6 retrasos % acumuld retrasos por
con 15 anos en Educacién Primaria 12 vez en ESO
NAVARRA 72,6 8,3 19,1
Hombres 64,9 10,8 24,3
Mujeres 80,9 5,7 13,4
TOTAL ESTADO 63,2 12,6 24,2
Hombres 56,5 15,3 28,2
Mujeres 70,2 9,7 20,1

Fuente: Ministerio de Educacion, y Ciencia, "Las cifras de la educacion en Espana ( edicion 2003)".
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TRABAJO Y CONDICIONES LABORALES

Tal y como seiiala el informe de la OMS sobre los determinantes so-
ciales de la salud del afo 2003, la evidencia de estudios de varios paises,
muestra que aun incluyendo otros factores, los desempleados y sus fami-
lias sufren un aumento sustancial en el riesgo de muerte prematura. La in-
seguridad laboral tiene efectos sobre la salud mental, en especial sobre la
ansiedad y la depresion. Pero por otro lado, tal y como se sefiala en el es-
tudio de Ferrie et al. realizado en el Reino Unido, tener un trabajo no es un
factor protector de la salud mental y fisica, ya que un trabajo muy insatis-
factorio o la propia inseguridad laboral, puede ser tan perjudicial como el
desempleo; la calidad y condiciones laborales son también importantes.
En el apartado “Riesgos laborales” se pueden consultar datos relativos a
los riesgos laborales especificos.

Desempleo

La tasa de paro en Navarra aument6 en la década de los 80, hasta
alcanzar su nivel maximo del 15,1% en 1986, fecha a partir de la cual co-
mienza a descender hasta su nivel minimo del 4,5% en 2001. En el 4° trimes-
tre del 2003 alcanza el 6,1%, 5 puntos inferior a la tasa de paro estatal del
11,4% (Fig. 14). En la evoluciéon por género en Navarra, las mujeres la tasa
de paro es muy superior a la de los hombres, siendo su tendencia también
creciente en los anos 80 hasta su nivel maximo del 29,8% a finales de los 80,
y descendiendo posteriormente con oscilaciones, siendo la tasa en el 2003
de 8,2%, casi el doble que la de los hombres del 4,3%. A pesar de la incor-
poracién de las mujeres al mercado laboral en los Gltimos 25 afios, la tasa de
actividad de éstas sigue siendo notablemente inferior a la de los hombres.
Ademas, segtin la Gltima encuesta de condiciones de vida de la poblacién na-
varra del 2003, las condiciones de incorporaciéon al mercado de trabajo de
las mujeres son peores a las de los hombres. Ellas tardan méas tiempo en en-
contrar empleo y tienen contratos mas precarios.

Las tasas de paro en el 2¢ trimestre del 2004 son superiores en las
mujeres para todos los grupos de edad. La mayor diferencia entre hom-
bres y mujeres se observa en los grupos de edad de 25 a 34 afios y de 55 a
64 anos donde la tasa de paro en las mujeres duplica a la de los hombres
(Fig. 15). En cuanto a la tasa de desempleo juvenil ( 5-24 afios), segin da-
tos del Instituto de Estadistica de Navarra (IEN) del 2002, era del 12,9% en
Navarra, inferior a la media estatal para ese aio del 22,2%.

El desempleo afecta en mayor medida a colectivos menos favoreci-
dos como es el caso de la poblacién con alguna discapacidad. Segin la en-
cuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de salud 1999 del INE,
la tasa de desempleo en poblacién con alguna discapacidad en Navarra
era del 32%, muy superior en mujeres (46%), frente al 27% en hombres.
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Figura 14. Evolucion de la tasa de paro segin género. Navarra 1976-2003.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica “Encuesta de Poblacion Activa”.
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Figura 15. Tasa de paro por grupos de edad y género. Navarra-2° trim. 2004.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica “Encuesta de Poblacion Activa” 2° trim. 2004.

Por otro lado, en lo que se refiere a la poblacién inmigrante extra-
comunitaria, en el aiio 2000 las tasas de paro eran muy superiores en todos
los grupos de edad a los de la poblacién general. Ese afio la tasa de paro era
casi cinco veces mayor en la poblacién inmigrante (26,8%), frente al 5,6% de
la poblacién autéctona (Fig. 16). Segin la Gltima encuesta del 2003 de la Uni-
versidad Puablica de Navarra (UPNA) a la poblacién inmigrante en Navarra,
la tasa de desempleo se ha reducido en 4,6 puntos, entre diciembre del 2000
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y mayo del 2003, entre los inmigrantes con mas de un afo de residencia en
Navarra, aunque aun estan muy por encima de las tasas de paro de la po-
blacién general.

Tasa de paro (%)

15-19 afos  20-24 afios Total
Edad

|I Poblacién inmigrante extracomunitaria Bl Poblacién general |

Figura 16. Tasas de paro de la poblacén inmigrante y la poblacién general. Navarra.
Ano 2000.

Fuente: Universidad Puablica de Navarra, “Encuesta a la poblacién inmigrante extracomunitaria 20007,
Instituto Nacional de Estadistica “Encuesta de poblacién activa”, 4° trim. 2000. Elaboracién propia.

El desempleo entre los inmigrantes afecta en especial a los mas jo6-
venes y a los mayores de 34 anos. En el afio 2003 los menores de 20 afios
presentaron especiales dificultades de acceso al empleo con tasas de de-
sempleo del 52%, y que afectd sobre todo a mujeres. En cuanto al desem-
pleo masculino en esta poblacion, que en el afio 2000 era superior al de-
sempleo femenino en casi todos los grupos de edad, en los uGltimos afios
esta situacion se esta invirtiendo, siendo en el afio 2003 la tasa de paro pa-
ra los hombres del 14,7%, dos puntos por debajo de la tasa de mujeres del

16,7%.

Empleo temporal

El 42,5% de los inmigrantes extracomunitarios siguen trabajando
en condiciones de irregularidad en el aiio 2003 (unos 8.200), incluso con-
tando con permisos de residencia (el 6,6%).

En lo referente a la contratacién temporal, segin datos de la “En-
cuesta de poblacién activa (EPA)” del 4° trimestre del 2003, el 23,7% de la
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poblacién ocupada en Navarra tiene contrato temporal, porcentaje que au-
menta al 30,5% en el caso de las mujeres. Los contratos a tiempo parcial
son también muy superiores en el caso de éstas, 22,1% frente a un 1,9% en
el caso de los hombres. Por sectores econémicos, el 59,4% de los contra-
tos temporales corresponden al sector servicios, y el 22,7% a la industria.
Por grupos de edad, el 26,7% de los contratos temporales corresponden a
trabajadores entre 16 y 24 afos.

Segun la altima “Encuesta sobre la juventud de Navarra” de la Fun-
dacion “Bartolomé de Carranza” del aino 2003, el 71,7% de los jovenes en-
tre 15 y 29 afos con experiencia laboral, s6lo han tenido trabajos tempo-
rales o les han durado menos de un afno. Los porcentajes de temporalidad
son mas altos en las mujeres y en los j6venes de menor edad. Asi el 75,5%
de las mujeres jovenes tienen o han tenido contratos temporales frente al
67,5% de los hombres. La media de trabajos temporales por trabajador se
sitlia en 2,8, siendo algo superior en los hombres y en el grupo de mayor
edad (3y 3,1 respectivamente). Aunque predomina en ambas encuestas de
1998 y 2003, quienes tienen o tenian contratos temporales (42,1% en 1998
y 42,9% en 2003), ha aumentado en 12 puntos los contratos fijos, pasando
del 28% en 1998 al 40% en el 2003. Se observa la misma tendencia en las en-
cuestas nacionales del Instituto de la Juventud del Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales (MTAS), aumentando también los contratos estables, que
en 1996 suponian el 15%, y en el afio 2000 el 23%.

En cuanto a los contratos de puesta a disposiciéon en empresas de
trabajo temporal ubicadas en Navarra, y segin datos del MTAS, en los al-
timos 5 anos, tras unos anos de estabilidad, a partir del 2001 se observa un
incremento de este tipo de contratos. Mientras en el afio 2001 representa-
ban el 22,4% del total de contratos temporales, en 2 afios aumentan 3 pun-
tos, representando un 26,8% en el 2003.

Segan la encuesta sobre la juventud de Navarra de la Fundacién
“Bartolomé de Carranza” del 2003, el 15,5% de jovenes entre 15y 29 anos que
tienen o tuvieron un contrato laboral, se realiz6 a través de una empresa de
trabajo temporal (ETT), principalmente entre los mas jovenes de edad.

Desigualdad salarial

En cuanto a la desigualdad salarial, y segin la encuesta de estruc-
tura salarial del 2002 del INE, el salario medio anual de los contratados
temporales es un 40% inferior al de los contratados indefinidos. En cuanto
a la desigualdad segin género, las mujeres en Navarra ganan como media
por hora trabajada el 72,2% de lo que ganan los hombres, sin ajustar por
variables como tipo de contrato, tipo de jornada, y experiencia entre otras.
Ajustando por este tipo de variables, en el afio 1995, la diferencia salarial
en Navarra a iguales caracteristicas era del 83%.
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Conforme aumenta la edad de los jovenes, aumenta igualmente el
nivel de ingresos por trabajo. Asi mientras que los jovenes navarros entre
15 y 19 aios obtienen de media unos rendimientos mensuales que se en-
cuentran en torno a los 541 euros, los de 20-24 afios ganan un promedio de
741 euros, y los de mayor edad, entre 25 y 29 afios una media de 895 euros.

En el ambito estatal, y segtn el estudio del ano 2004 del Instituto de
la Juventud del MTAS, sobre los aspectos salariales de los jovenes trabaja-
dores, la temporalidad se manifiesta con mayor fuerza que la edad en la
modelaciéon de los salarios, minorando atin mas los salarios de los jo6venes.
Estos han de hacer compatibles bajos salarios con alta temporalidad e
inestabilidad en un entorno de elevada competitividad y alto nivel de for-
macion. Segin este estudio, la Comunidad Foral de Navarra presenta me-
jores oportunidades de acceso al mercado laboral para los jovenes, siendo
ello compatible con niveles salariales mas altos en los jovenes, y una me-
nor distancia entre los salarios de éstos y los de los mayores.

En lo que se refiere a la poblacién inmigrante, y segiin la encuesta
a la poblacion inmigrante extracomunitaria en Navarra del afio 2000, el
17,7% de dicha poblacién, declaraba recibir una remuneracién inferior al
minimo legal. La irregularidad presente en sectores, como el servicio do-
méstico y la agricultura, facilita este tipo de abusos, que afectan especial-
mente a las mujeres (29,9%) y a determinados colectivos, como los colom-
bianos o los argelinos.

La Gltima encuesta a la poblacién inmigrante en Navarra del 2003, se-
nala como la remuneracion salarial de los inmigrantes ha aumentado. Mas
de la mitad consiguen ingresos salariales mensuales superiores a una vez y
media el salario minimo interprofesional, pero a costa de mantener jornadas
de trabajo superiores a las 40 horas en 4 de cada 10 casos. Aun asi los nive-
les salariales se encuentran muy lejos de los de la poblacién autéctona.

Familia y trabajo

En cuanto a la conciliacion de la vida laboral y familiar, segin la
“Encuesta de empleo del Tiempo 2002-03 del INE”, las mujeres dedican mas
tiempo a las tareas del hogar que los hombres. Tanto las tareas domésti-
cas como el cuidado de nifios y ancianos son tareas principalmente feme-
ninas, ya que el 91% de las mujeres navarras las realizan frente al 71,4% de
los hombres. El tiempo medio diario dedicado a las tareas del hogar y cui-
dado de la familia es de 4 horas 22 minutos en las mujeres, mas del doble
que los hombres que dedican 2 horas y 3 minutos. El desequilibrio exis-
tente entre hombres y mujeres en la participacion de las labores de hogar
no parece que vaya a cambiar en un futuro inmediato. En el colectivo de
jovenes, estudiantes y solteros, las diferencias entre chicos y chicas se re-
producen con la misma intensidad. Lo mismo ocurre si tenemos en cuenta
la relacién con la actividad. Centrandonos en la poblaciéon ocupada, el
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tiempo que dedican las mujeres (3 horas 40 minutos) es mas del doble que
el de los hombres (1 hora y 56 minutos).

Comparando con los datos de la misma encuesta a nivel nacional,
no se observan grandes diferencias respecto a Navarra. Las mujeres a ni-
vel nacional siguen dedicando el doble de tiempo que los hombres al cui-
dado del hogar y la familia, y 23 minutos mas que las mujeres navarras.

Segan un estudio realizado por L. Artazcoz y otros, donde se anali-
zan las desigualdades de género en la conciliaciéon de la vida laboral y fa-
miliar, y su efecto sobre el estado de salud y el uso de recursos sanitarios
en Navarra, las autoras concluyen que en el caso de las mujeres, cuando
éstas viven en hogares de mas de 3 miembros, tienen un riesgo mas alto de
percibir un estado de salud mas pobre. Ademas, se observa que mientras
en los hombres sdlo la clase social estaba asociada con el estado de salud
percibida y los sintomas psicosomaéticos, en el caso de las mujeres, ambos
indicadores de salud estaban asociados con el trabajo y las demandas fa-
miliares.

Segtn la “Encuesta de poblacion activa del INE”, del afio 2003, de
las personas que abandonaron su trabajo por razones familiares, el 92,5%
eran mujeres.

ACCESO Y CONDICIONES DE LA VIVIENDA

Se reconoce la influencia en la salud de las viviendas que no retinen
las condiciones adecuadas de habitabilidad en aspectos como: favorecer
la propagacion de enfermedades transmisibles, estar en el origen de mu-
chos accidentes domésticos, y dificultar la adecuada organizacién de los
servicios de atencién domiciliaria, entre otros. Para ser considerada higié-
nica una vivienda, requiere cumplir unos minimos de ingenieria y arqui-
tectura sanitaria: superficie 1til, orientacién, aislamiento térmico y acusti-
co, instalaciones y servicios.

Los edificios destinados a vivienda familiar en Navarra pasan del
90,6% en 1990 al 92,5% en el 2000 (Tabla 8). En cuanto a la ocupacién de las
viviendas, se produce un aumento de 1,3 puntos en las viviendas desocu-
padas respecto al total de viviendas familiares, en el periodo 1991-2001, pa-
sando del 12,5% al 13,8%, por debajo de la media estatal del 15% en 2001
(Tabla 9). Respecto al régimen de tenencia de las viviendas, el 90,8% lo
son en régimen de propiedad en el afio 2003, aumentando respecto al 2001
en mas de 2 puntos (88,3%). Tan solo el 5,7% de las viviendas son de al-
quiler en el conjunto de la poblacion, frente a un 61,4% en poblacion ex-
tranjera, y un 81,3% en poblacién inmigrante extracomunitaria en el afio
2003 (Tabla 10). Entre los inmigrantes extracomunitarios, el alquiler de ha-
bitaciones subarrendadas constituye un modo de alojamiento bastante ha-
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bitual. En el afio 2003 un 29,7% de los inmigrantes extracomunitarios vivi-
an en habitaciones subarrendadas, frente al 11,2% en el afio 2000.

Tabla 8. Edificios segiin su destino principal (%).

. 1990 2000
Destino
Navarra Espana Navarra’
TOTAL 100,0 100,0 100,0
Destinados a vivienda familiar 90,6 92,8 92,5
Destinados a vivienda colectiva 0,6 0,3 0,8
No destinados a vivienda 8,8 6,9 6,7

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, “Censo de Edificios 1990”, e Instituto de Estadistica de Navarra

“Censo de Edificios y Locales de Navarra 2000”.
' Avance con datos provisionales del Censo de Edificios y Locales de 2000.

Tabla 9. Evolucion del % de viviendas (principal y secundaria) ocupadas y deso-

cupadas, y comparaciéon con datos a nivel estatal.

Clase de vivienda Navarra Espana
1981 1991 2001 1991 2001
Principal 76,3 78,5 74,0 70,8 68,7
Secundaria 7,4 89 12,2 15,8 16,3
Total ocupada 83,8 87,5 86,2 86,6 85,0
Desocupada 16,2 12,5 13,8 13,4 15,0
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, “Censo de Viviendas 1981,1991 y 2001”.

Tabla 10. Régimen de tenencia de la vivienda en Navarra.

2003
2001 Poblacion Poblacion Pob. inmigrante
general extranjera extracomunitaria
En propiedad 88,3 90,8 35,9 9,3
En alquiler 9,3 57 61,4 81,3
Otras situaciones 2,4 3,5 2,7 9,4
TOTAL 100 100 100 1 100

Fuente: Instituto de Estadistica de Navarra, “Encuesta de condiciones de vida de la poblacién navarra 2001
y 2003”; Departamento de Bienestar Social,” Encuesta a la poblacion inmigrante extracomunitaria 2003”,

realizada por la UPNA.
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Si comparamos la proporcion de viviendas en régimen de propie-
dad en el afio 2001 en Navarra respecto a Espafa y algunos paises europe-
os, en Navarra el porcentaje era del 88%, frente a un 81% en Espana y Gre-
cia, un 74% en lItalia, 62% en Gran Bretana, 56% Francia, 49% Portugal, y
42% en Alemania.

En cuanto a la accesibilidad a la vivienda, hay que destacar el es-
fuerzo financiero que deben realizar las familias para la compra de la vi-
vienda, debido al encarecimiento de la misma, especialmente desde finales
de los 90 (Fig. 17). El esfuerzo salarial para la compra de una vivienda de
90 m?, definido como el namero de salarios brutos anuales necesarios pa-
ra adquirirla, fue de 6 en Navarra en el afio 2003, muy superior al esfuerzo
del ano 2000 de 4,5 salarios brutos anuales, segin un estudio reciente de
la Fundacién de Cajas de Ahorros. En las CCAA que se requiere un mayor
esfuerzo financiero segin datos del 2003 son: Madrid, 9,8 salarios; Balea-
res 8,8; Comunidad Auténoma Vasca 8,6; y Cataluia 8,0. Los menores indi-
cadores de esfuerzo corresponden a Extremadura 3,6; Castilla-La Mancha
4,3; y Galicia 4,7.
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Figura 17. Evolucion del precio de las viviendas por m* en Navarra y Espaina

Fuente: Instituto de Estadistica de Navarra y Ministerio de Fomento.

En el periodo 1999-2002, a nivel nacional y segin datos del Minis-
terio de Fomento e INE, mientras los salarios aumentaban entre un 2,3% y
3,9% al ano, el precio medio de la vivienda aumentaba entre un 10,5% y
16,6%.
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Esta subida en el precio medio de la vivienda no ha sido compensada
por el efecto de la bajada de los tipos de interés del mercado hipotecario, de
modo que los indices de accesibilidad a la vivienda se han distanciado del
umbral maximo tolerable que garantiza el pago de las cuotas hipotecarias
(30% de los ingresos mensuales). Para una persona joven acceder a una vi-
vienda libre mediante un préstamo hipotecario supondria destinar el 58% de
sus ingresos segin datos del Observatorio Joven de Vivienda del Consejo de
la Juventud de Espana del 4° trimestre del 2003. Este porcentaje, que mide la
capacidad financiera de una persona de entre 18 y 34 afios de edad para ac-
ceder a una vivienda en funcion del precio, el salario medio y los tipos de in-
terés, es 28 puntos porcentuales superior al umbral 6ptimo del 30%.

El tamano medio de las viviendas de Navarra ha aumentado en el pe-
riodo 2001-2003, pasando de 106 m* en 2001 a 108,6 m? en el 2003, segln la en-
cuesta de condiciones de vida de la poblacién navarra del 2003. En 1990 la su-
perficie media 1til de la vivienda era de 98,1 m?* frente al 89,7 a nivel estatal.

Los m* de vivienda por persona, que mide el grado de hacina-
miento, han aumentado en los tGltimos 2 anos hasta situarse en los 43,7 m?
frente a los 40 m* por persona de 2001. Este aumento esta asociado no s6-
lo al aumento de las viviendas unifamiliares adosadas, sino también al des-
censo en el n°® medio de miembros del hogar que ha pasado de 3,3 en 2001
a 3,1 en 2003, segtn la encuesta de condiciones de vida de la poblacién na-
varra del 2003. Por otro lado, el 8,7% de las viviendas disponen de menos
de 20 m* por persona en el 2003, frente al 11,5% en 2001 (Tabla 11).

Tabla 11. Nivel de hacinamiento de las viviendas medido en m*/persona (%).

Tipo de vivienda 2001 2003
Menos de 15 m® 2,3 1,4
Entre 15y 19 9,2 7,3
Entre 20 y 29 30,1 27,8
Entre 30 y 39 21,6 22,8
Mas de 40 m2 36,8 40,6
TOTAL 100 100

Fuente: Instituto de Estadistica de Navarra," Encuesta de condiciones de vida de la poblacién navarra en
2001 y 2003".

Segtn la Gltima encuesta de la UPNA sobre poblacion inmigrante ex-
tracomunitaria del 2003, el 45,9% de este colectivo, vive en condiciones de ha-
cinamiento, habiéndose incrementado en 1,8 puntos entre los afos 2000 y
2003. Se considera nivel de hacinamiento cuando conviven mas de dos perso-
nas por dormitorio, o mas de una si no son familia. La mayoria de personas
que viven hacinadas conviven en la vivienda con familiares y no familiares.
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Otro sector de la poblaciéon afectada por condiciones especificas
de la vivienda, es el de las familias mas empobrecidas, relacionadas en la
mayoria de los casos con minorias étnicas. Segin datos del Plan de lucha
contra la exclusion social 1998-2005, en Navarra el proceso de exclusion en
el acceso a la vivienda afectaba a 3.800 familias, lo que suponia el 2,3% de
los hogares navarros. De éstos, el 33,6% (1.280 familias), vivian en vivien-
das con problemas de hacinamiento, y un 11,4% (427 familias) no disponi-
an de vivienda. Los problemas mas frecuentes en las viviendas inadecua-
das eran el hacinamiento (2.046 hogares), las barreras arquitecténicas
graves (1.690 hogares), humedad (806), e insalubridad (747). En cuanto a
la distribucion territorial el 57,2 % se localizaban en Pamplona y comarca,
el 13,7% en Tudela, 9,7% Estella, 8,3% Tafalla, y el 11,1% restante en el nor-
te de Navarra. En el mencionado Plan, se resalta la necesidad de mantener
féormulas transitorias de alquiler social para colectivos del tipo jovenes
emancipados, familias sin ingresos, e inmigrantes, entre otros.

La composicion de los hogares, segin la tltima encuesta de con-
diciones de vida de la poblacién navarra del 2003, tiene una estructura si-
milar a la del 2001. La mayor parte de los hogares estan formados por gru-
pos familiares (87,3%), y entre éstos el mas frecuente es el formado por
una pareja con hijos (48,5%). El principal cambio que se observa desde
2001, es la reduccién en el tamafio de los hogares, pasando de una media
de 3,3 personas por vivienda a 3,1 en el 2003.

Los hogares unipersonales ascienden en 2003 a 20.452, lo que re-
presenta el 10,8% del total de hogares donde reside el 3,5% de la poblacion,
aumentando en 1,6 puntos respeto a 2001. Al igual que en 2001 este tipo de
hogares esta formado por dos perfiles de personas: mujeres de edad avan-
zada que se han quedado viudas (60,3% de las mujeres que viven solas), y,
hombres solteros (75,8% de los hombres que viven solos) de edad media-
na o avanzada. Estos datos confirman la progresiva feminizaciéon y enveje-
cimiento de los hogares unipersonales, ya que mientras en el 2001 el 56%
estaban encabezados por mujeres, en 2003 lo estan el 62,1%, y del mismo
modo la edad media de sus miembros ha ascendido desde 58,7 afos en
2001 a 62,3 anos en 2003. El lugar de residencia de estas personas, son los
municipios de menor tamaiio y aquellos ubicados fuera de la zona de Pam-
plona, los que presentan un mayor envejecimiento de la poblacién y sus
hogares.

Seguan el censo de poblacion del 2001, en el 8,7% de los hogares na-
varros (16.386) viven personas mayores de 65 anos solas, de los cuales el
74,4% son mujeres. Asi mismo hay 667 hogares donde viven solas 2 6 3 per-
sonas mayores de 65 afnos, el 71% de los cuales corresponden a mujeres. Por
otro lado segtn la encuesta de condiciones de vida de la poblacion navarra
del 2003, en los hogares con estructura variada (ningan tipo de vinculo fa-
miliar entre sus miembros, o con vinculos familiares mas complejos por la
presencia de 3 generaciones, entre otras), hay una mayor presencia de per-
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sonas que requieren cuidados de terceras personas por presentar algun ti-
po de discapacidad fisica o psiquica. Asi mientras en el 3,4% del resto de
los hogares hay alguna persona discapacitada, en los hogares de estructu-
ra variada la proporcién aumenta hasta el 22,3%.

Los hogares monoparentales representan el 5,5% (10.458 hogares),
donde reside el 4,6% de la poblacion. La mayor parte de estos hogares es-
tan encabezados por mujeres (79%) tras el fallecimiento del conyuge (61%)
o por una separacion (28%). El naimero medio de hijos a cargo de estos ho-
gares es de 1,6, si bien entre los de padres separados se reduce a 1,4. Se
aprecia una presencia relativamente mayor de estos hogares en la zona de
Pamplona (6,4% de los hogares), y en los municipios cuyo tamafo esta
comprendido entre 5.001 y 10.000 habitantes (7,7%).

En lo que se refiere al equipamiento de las viviendas, las mejoras
mas significativas en los Gltimos 10 afios se han producido en la disponi-
bilidad de agua caliente, 99% en el 2001 frente al 92,5% en 1991; y la dispo-
nibilidad de teléfono fijo que aumenta del 83,5% en 1991 al 95,3% en 2001.
Ademas el 59% de los hogares dispone de teléfono mévil en el afio 2002. Un
3,1% de las viviendas no disponian de calefaccion en el 2001 (Tabla 12).

Tabla 12. Equipamientos en la vivienda

Navarra Espana
1981 1991 2001 2001
Tienen calefaccién 51,1 91,6 96,9 85,5
Refrigeracion® — — 3,7 15,5
Agua caliente 84,4 92,5 99,0 —
Teléfono 55,5 83,5 95,3? 90,2?
Falta de servicio o aseo 0,7 1,0 1,1

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, "Censo de poblacién y vivienda 1981, 1991 y 2001"
! Fuente: Encuesta de condiciones de vida de la poblacién navarra 2001

* Son datos del 2002 Fuente: INE y Comisién del Mercado de las Telecomunicaciones(CMT).
Extraido de INE "El entorno econémico y social 2002"

* Refrigeracion (viviendas con aire acondicionado, aparatos moéviles, no ventiladores)

En cuanto al equipamiento y condiciones de la vivienda ocupada
por los mayores de 65 anos, en el ano 2001, el 17% no disponia de cale-
faccion individual o colectiva, y un 1,9% de los hogares donde vivian per-
sonas de 65 6 mas aios solas, no disponian de aseo en la vivienda (1% en
poblacién general). Cabe destacar la proporcién de este grupo de pobla-
cion que no cuenta con ascensor (16,3%) en el 2001, precisandolo por la al-
tura de la vivienda. En cuanto al agua caliente, bafio o ducha y disponibili-
dad de teléfono, se produce una mejora en el periodo 1991-2001 (Tabla 13).
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Tabla 13. Carencia de equipamientos en las viviendas de las personas mayores
(% hogares).

Navarra Espana
1991 2001 2001
Sin calefaccion 14,3 16,9 56,7
Aparatos calefaccién alguna habitaciéon —_ 12,6 41,2
Sin aseo en vivienda 1,1 1,4
Hombres' 3,8
Mujeres! 1,4
Sin bano o ducha* 15,7 2,8 -
Sin agua caliente* 15,9 3,0 —
Sin ascensor* 16,3 35,2 —
Sin teléfono* 16,3 12,6

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica " Censo de poblacion y vivienda 1991, 2001".

* Son datos de 1985 y 1996 obtenidos de EDIS “Estudio comparativo de la situacion de los ancianos de
Navarra 1985-1996”.

' % hogares de personas de 65 6 mas afos que viven solas.

Las viviendas en las que viven las personas inmigrantes, exceptua-
das las que carecen de vivienda, presentan un nivel de equipamiento bas-
tante similar a la media de la poblacién navarra, segin la encuesta a la po-
blacién inmigrante del ano 2000.

En cuanto a la disposicion de ordenadores y la conexion a Internet,
segln la encuesta de la sociedad de la informacién en Navarra de noviem-
bre del 2003, se observa un rapido crecimiento principalmente en la cone-
xién a Internet, que ha doblado su implantacién en dos afos, pasando del
15,7% en mayo de 2001 al 37,7% en noviembre del 2003. Asi mismo, la dis-
posicion de ordenadores en los hogares navarros ha pasado del 42,9% al
57,2% en el mismo periodo.

En Espaia, y segiin datos preliminares de la encuesta sobre equi-
pamiento y uso de tecnologias de informacion del INE, del 2° trimestre del
2003, el 43,3% de los hogares disponen de ordenador, y un 25,2% tiene ac-
ceso a Internet.

Por ultimo, si analizamos los principales problemas que afectan al
entorno de la vivienda, en el conjunto de Navarra, el problema mas fre-
cuente segin la “Encuesta de condiciones de vida de la poblacién navarra
del 20037, son los ruidos exteriores (18%), seguido de la escasez de zonas
verdes (14%) y la escasa limpieza de las calles (13%). Asimismo los pro-
blemas de caracter social, que poseen una mayor presencia en el entorno
de las viviendas, son los relacionados con la droga y la delincuencia (19%
de los hogares afectados), y la mendicidad (15%).
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El tipo de problema varia segin la zona de Navarra. Asi la zona Norte
es la que menos problemas ambientales presenta. En la zona Media el proble-
ma principal es la escasez de zonas verdes que afecta al 24,5% de los hogares.
En la zona de Pamplona los ruidos exteriores son el principal problema (22,6%
de los hogares); mientras que a problemas como la escasa limpieza de calles y
ausencia de zonas verdes hacen referencia menos del 12% de los hogares. En
la zona Sur de Navarra se sefalan todos los problemas de la zona de Pamplo-
na, pero variando el orden: pocas zonas verdes, ruidos exteriores y poca lim-
pieza en las calles, con porcentajes del 18,9%, 16,7% y 16,4% respectivamente.

En comparacién con los datos estatales, y referido al 2001, los indica-
dores de Navarra en cuanto a problemas de vivienda son mejores; en especial
respecto al nivel de delincuencia y a las comunicaciones (la mitad que en el
estado) y la limpieza en las calles (12 puntos por debajo de la media estatal).

GASTO PUBLICO DE CARACTER SOCIAL

En 2001, el gasto en proteccion social alcanzo6 los 1.970 millones de
euros en Navarra, lo que represent6 el 17,5% del PIB. El gasto por habitan-
te en ese mismo aio fue de 3.390 euros, de los cuales el 50% se dedicaron
al pago de pensiones.

La distribucion del gasto en prestaciones sociales segin el destino
del gasto para el ano 2000, el envejecimiento de la poblacién y la atencién a
la enfermedad, son los mayores determinantes del gasto social en Navarra,
con un 47%, y 31,6% respectivamente. La funcion familia e hijos tiene en Na-
varra (2,2%) asi como en Espaiia (2,7%) un peso muy inferior a la media de
la Union Europea (8,2% del gasto en prestaciones sociales). Lo mismo ocu-
rre con la funcién alojamiento y exclusién, cuyo peso en el gasto total en la
Unién Europea duplica al de Navarra y Espana (Tabla 14).

Tabla 14. Estructura del gasto en proteccion social por grupos de funciones. Ao

2000
Navarra Espana Union Europea
Vejez y supervivencia 47,0 46,3 46,4
Enfermedad’ 31,6 29,6 27,3
Desempleo 8,9 12,2 6,3
Invalidez 8,7 7,6 8,1
Familia e infancia 2,2 2,7 8,2
Alojamiento y exclusion 15 1,6 3,7

Fuente: Eurostat ( ESSPROS). Extraido de :"El entorno econdémico y social en 2002" INE; y "Cuenta de
Proteccién Social de Navarra 1996-2001".

!Incluye: atencion sanitaria hospitalaria, ambulatoria y productos farmacéuticos. No incluye campanas de
prevencién y promocion de la salud y salud laboral.
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En cuanto a la evolucion del gasto en proteccion social en Navarra,
en el periodo 1996-2001, éste crecié un 35%, a una tasa media anual del
6,2%. En ese mismo periodo el PIB creci6 a un ritmo ligeramente superior
del 6,4% anual, por lo que el gasto en proteccién social en porcentaje del
PIB se redujo del 17,7% en 1996 al 17,5% en 2001. De tal forma que en el aiio
2001, este ultimo indicador en Navarra alcanzaba un porcentaje de casi 3
puntos por debajo de la media estatal, que se ha mantenido en torno al
20,2% en los ultimos 3 anos. En la Unién Europea este indicador se ha man-
tenido constante en los altimos 4 afios en torno al 27,4%, 7 puntos por en-
cima de Espana y 10 de Navarra.

39
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24 —
21 Espana

Suecia

Francia

U. Europea

% PIB

18 Navarra

T T T T T T T T T
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Figura 18. Evolucién de los gastos corrientes de proteccién social' en porcentaje.

Fuente: EUROSTAT (Metodologia SEEPROS)
!Incluye: vejez y supervivencia, enfermedad, desempleo, invalidez, familia e infancia, alojamiento y exclusion.

Las funciones que mas contribuyeron al crecimiento del gasto en
prestaciones en Navarra fueron las dos de mayor peso, vejez y enferme-
dad/asistencia sanitaria, que aumentaron su participacion en el gasto total
en el periodo 1996-2001. Por el lado opuesto destaca la negativa contribu-
cion de la funcién vivienda, cuyo gasto se redujo en términos absolutos en-
tre 1996 y 2001, y la escasa aportacion de las prestaciones de desempleo
acorde a su pérdida de peso en el valor total de las prestaciones sociales,
a causa del buen comportamiento del empleo en ese periodo.

En cuanto al gasto por habitante en prestaciones sociales medido
en euros constantes, ha aumentado en Navarra a una tasa anual media del
1,4% en el periodo 1996-2001. Si relacionamos este indicador con el PIB
por habitante, y analizamos la situacién de Navarra respecto a Espafa y
otros paises de la Unién Europea, se observa que el gasto por habitante
en Navarra es menor del que seria si se ajustase al patron de gasto euro-
peo (Fig. 19).
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adquisitivo). Afio 2001. Comparativa internacional.

Fuente: Cuenta de proteccion social de Navarra (1996-2001).

Por otro lado, se dispone de informacion de las prestaciones so-
ciales pagadas por el Instituto Nacional de Seguridad Social (INSS) y el Ins-
tituto Navarro de Bienestar Social (INBS) en el afio 2003 (Tabla 15). Del to-
tal de prestaciones sociales gestionadas en el ano 2003, el 97,7% fueron
gestionadas por el INSS, y el 2,3% restante por el INBS. Sobre las pensiones
contributivas pagadas en el aiio 2003 segin el tipo de pension, se observa
como la mitad de los jubilados son perceptores del 68% del gasto en pen-
siones, mientras que el 26% de las viudas y el 20% de las personas invali-
das reciben tan solo el 18 y 12% del importe total de las pensiones paga-
das en el 2003 (Fig. 20). La evolucién de la pensiéon media por tipo de
pension en el periodo 1994-2003 se analiza en la figura 21; los importes béa-
sicos segin tipo de prestacion gestionadas por el INSS y el INBS, asi como
las pensiones medias por tipo y régimen en Navarra se presentan en las ta-
blas 3y 4 del Anexo.

En cuanto al gasto en educacion, se presentan varios indicadores
de Navarra, Espaia y la OCDE para el aio 2001. El gasto pablico en educa-
cion en Navarra en el afno 2001, represento6 el 3,5% del PIB, un punto por
debajo de la media nacional del 4,5%, y también inferior a la media de la
OCDE del 4,8%. Si observamos la evolucién del gasto publico en educaciéon
en porcentaje del PIB en el periodo 1995-2002, se aprecia que en Navarra
se mantiene con pequeias oscilaciones en torno al 3,5%, mientras que el
gasto promedio a nivel estatal tiene una tendencia decreciente pasando
del 4,7% en 1995 al 4,5% en el aiio 2002 (Fig. 22).
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Tabla 15. Prestaciones sociales pagadas por el INSS y el INBS en Navarra. 2003.

Tipo de prestaciéon Pagado en 2003 Pagado % Pensiones %
GESTIONADAS POR EL INSS 880.737.195,30 97,7% 95,5%
Pensiones contributivas'

Jubilaciéon 599.687.490,83 66,5% 48,6%
Invalidez 109.307.738,33 12,1% 18,8%
Viudedad 156.942.907,88 17,4% 24,6%
Orfandad 11.562.068,42 1,3% 3,0%
Favor de familiares 3.236.989,84 0,4% 0,6%
GESTIONADAS POR EL INBS 20.984.984,54 2,3% 4,5%
Pensiones no contributivas

Jubilacién 6.834.591,66 0,8% 2,1%
Invalidez 3.399.600,66 0,4% 0,9%
Pensiones asistenciales 615.199,30 0,1% 0,2%
Prestaciones familiares 8.842.933,22 1,0% 0,6%
Subsidios LISMI 1.292.659,70 0,1% 0,7%
TOTAL PRESTACIONES 901.722.179,84 100% 100%

Fuente: Direccion Provincial del INSS de Navarra e Instituto Navarro de Bienestar Social.
! Incluye las prestaciones del seguro obligatorio de vejez e invalidez (SOVI).

Favor familiares ' B Pensionistas
B Pensiones pagadas
Orfandad
20%
Invalidez 12%
. 26%
Viudedad 18%
b1% 68%
Jubilacién
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figura 20. Pensionistas y pensiones contributivas pagadas por el Instituto
Nacional de la Seguridad Social por tipo de pensién. Navarra 2003.
Fuente: Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social de Navarra.
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Figura 22. Evolucion del gasto publico en educacién en porcentaje del PIB.

Fuente: Ministerio de Educacion y Ciencia “Estadistica del gasto publico en educacion, 2003”, Instituto de
Estaditica de Navarra (PIB pm). Elaboracion propia.

Por otro lado, el gasto publico en educacion represent6 el 88,7%
del gasto total en educacion en Navarra, algo superior al de Espafia y a la
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OCDE, que fue del 87,8% (Tabla 16). Asi mismo el gasto pablico por alum-
no en Navarra en el afio 2002 fue de 3.702 €, superior al gasto a nivel esta-
tal de 2.971 €, incluyendo en estos importes el gasto en educacién infantil,
primaria, secundaria y formacion profesional.

Tabla 16. Indicadores de Gasto en educacion. Datos 2001.

Indicadores - Datos del 2001 Navarra' Espana’ OCDE’
e (asto total en educaciéon en % PIB 4,0 5,6 6,2
e Gasto puablico en educacion en % del PIB3,5 4,5 4.8
® 9% gasto publico sobre gasto total en educacion 88,7 87,8 87,8
e % gasto publico en educacion s/gasto publico total 16,5 11,3 12,7

Fuente:

' MEC "Estadistica del gasto publico en educacién 2001"; INE "Encuesta Presupuestos Familiares 2001"
(gasto privado); IEN( PIB Navarra 2001). Elaboracién propia.

? MEC Estadistica del gasto puablico en educacion 2001.
* OCDE "Education at a glance, 2004"

* MEC Estadistica del gasto publico en educacién 2001; Cuentas Generales de Navarra 2001. Elaboracién
propia. El dato de Navarra no es estrictamente comparable con Espana y la OCDE, ya que el gasto publi-
co total incluye so6lo el gasto piblico del Gobierno de Navarra.

Asumiendo la importancia de los factores socioeconémicos, tal y co-
mo se sefialaba al comienzo de este apartado, de los datos presentados so-
bre Navarra cabe sefnalar diversos factores que por su potencial de mejora
deberian tenerse en cuenta a la hora de disefar politicas para la salud des-
de los diversos ambitos implicados. En primer lugar cabe sefalar el progre-
sivo envejecimiento de la poblacion y de la composicién de los hogares uni-
personales, y la consecuente necesidad de recursos de atenciéon
sociosanitaria. Otros factores a destacar son el fracaso escolar en determi-
nados colectivos; la temporalidad en el empleo en los jovenes; las condicio-
nes de trabajo en el colectivo de inmigrantes extracomunitarios; la dificultad
de conciliacion de la vida laboral y familiar; la escasez de viviendas de al-
quiler social, y la dificultad de acceso a la vivienda especialmente en deter-
minados colectivos (jovenes, inmigrantes, etc). Todos estos factores tienen
relacion directa con las politicas sociales y econémicas.
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ANEXO

Tabla 1. Indicadores del consumo en Navarra. Evolucién 1999-2003 (*).

2003 2002 2001 2000 1999
Gasto medio por persona 12,3 2,1 8,4 56 18
Empleo total (afiliados a la S. Social) 3,1 3,1 4.0 53 5,2
Aumento salarial pactado 3,8 4,2 3,7 46 33
IPC General ( en media anual) 3,1 3,8 3,7 41 3,3
Matriculaciéon de turismos 0,3 7,7 -106 -7,0 146
Cartera pedidos bienes de consumo -16,4 -188 79,0 -10,3 -4,8
Utilizacién capacidad prod. bienes consumo 85,4 81,5 76,9 72,7 72,7
Consumo publico ( Gobierno de Navarra) 6,7 8,5 7,0 89 6,6
Crédito al consumo deflactado 8,2 -1,6 -6,6 9,5 15,3

Fuente: Dpto. Economia y Hacienda. Gobierno de Navarra. “La economia navarra en 2003”.

(*) variacién anual o saldos netos.

Tabla 2. Indicadores de inversiéon en Navarra. Evoluciéon 1999-2003 (*).

2003 2002 2001 2000 1999
Matriculacion vehiculos industriales 69 -76 -16,3 0,7 88
Matriculacion de tractores 44 -154 -172 -87 3.2
Cartera pedidos bienes de inversion -1,3 -31,0 -419 26,6 -44
Utilizacién capacidad prod. bienes de inversion 71,8 774 69,1 83,17 8,7
Inversion publica (Gobierno Navarra) 6,9 -7.8 7,8 14,0 19,7
Crédito deflactado a la actividad productiva 1,0 7,7 106 21,4 25,0
Viviendas iniciadas 39,8 32,9 -19,3 0,2 18,2
Viviendas terminadas -10,6 19,2 44 115 -58
Consumo de cemento 1,2 6,8 5,6 76 24

Fuente: Dpto. Economia y Hacienda. Gobierno de Navarra “La economia navarra en 2003”.

(*) variacion anual o saldos netos.
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Tabla 3. Prestaciones econémicas de la seguridad social ( contributivas y no con-
tributivas).

Tipos de Prestaciones gestionadas por el INSS y el INBS en Navarra
TIPO DE PRESTACION Importe Basico Mes (€)
1. PRESTACIONES GESTIONADAS POR EL INSS 2003
PENSIONES CONTRIBUTIVAS
INVALIDEZ
Gran Invalidez con conyuge a cargo 713,07
Gran Invalidez sin cényuge a cargo 605,52
INC. absoluta y total + 65 afios con coényuge 475,38
INC. absoluta y total + 65 afios sin conyuge 403,68
Parcial accidentes + 65 anos con conyuge 475,38
Parcial accidentes + 65 anos sin conyuge 403,68
JUBILACION
+ 65 anos con coényuge a cargo 475,38
+ 65 anos sin conyuge a cargo 403,68
- 65 afos sin conyuge a cargo 431,58
- 65 anos sin coényuge a cargo 365,39
VIUDEDAD
Viudedad + 65 afnos 403,68
Viudedad 60 a 64 afnos 365,39
Viudedad - 60 afios 291,57
Viudedad - 60 afios con cargas familiares 365,39
ORFANDAD
Orfandad 118,53
Orfandad absoluta 410,1
FAVOR DE FAMILIARES
Por beneficiario (3) 118,53
Un beneficiario + 65 anos 305,18
Un beneficiario - 65 anos 287,34
VEJEZ INVALIDEZ VIUDEDAD SOVI (1) 288,14
2. PRESTACIONES GESTIONADAS POR EL INBS
PENSIONES NO CONTRIBUTIVAS
Jubilacion e invalidez 270,88
Pensiones asistenciales 149,86
PRESTACIONES FAMILIARES (2)

No minusvalidos 24,25
Minusvalidos - 18 anos y + 33% incap. 48,47
Minusvalidos - 18 afios y + 65% incap. 262,83
Minusvalidos + 18 nos + 75% y 3* persona 394,25
SUBSIDIOS LISMI

Garantia ingresos minimos 149,86
Ayuda tercera persona 58,45
Movilidad y transporte 41,78

Fuente: Direccion Provincial del INSS de Navarra.
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Tope méaximo de pension

Salario minimo interprofesional

Limite ingresos con hijo a cargo

Limite ingresos complemento sin conyuge a cargo
Limite complemento con cényuge a cargo

En todos los casos el n® de pagas anuales es de 14 excepto en las prestaciones
familiares y los subsidios de movilidad y transporte, que son 12 pagas

28.632,66
451,20
8.264,28
5.754,37
6.712,53

(1) SOVI: Seguro obligatorio de vejez e invalidez. Se aplica a las personas que han trabajado durante 5 afios

antes del 1.1.1967.

(2) Con hijos a cargo y bajo nivel de ingresos Se aplica cuando dispone de otro tipo de prestacién.

Tabla 4. N° de pensiones contributivas e importe de la pensiéon media por tipo y
régimen. Navarra 2003.
REGIMEN JUBILACION INVALIDEZ VIUDEDAD
N?Pens. P.Media N?Pens. P.Media N°Pens. P. Media
General 36.192  803,2 12.164 847,6 16.470 456,4
Auténomos 7.481 477,8 2.277 499,1 3.504 342,3
Agrario Cta. Ajena  1.674  458,1 1.053 4441 2.197 365,1
Agrario Cta. Propia  6.659  429,4 2.535 412,6 3.871 336,2
Mineria carbén 10 1.059,0 7 577,5 20 363,4
Empleados Hogar 1.323  358,0 381 393,6 35 206,4
Accidente trabajo 0 0,0 1.919 7424 918 536,6
Enferm. profesional 0 0,0 287 908,5 51 478,4
TOTAL 53.339  689,1 20.623 17,7 27.066 4194
REGIMEN ORFANDAD F. FAMILIARES TOTALES
N°?Pens. P.Media N°Pens. P.Media N°Pens. P. Media
General 2.100  267,8 344 390,4 67.270 707,5
Autébnomos 463 185,3 42 281,3 13.767 436,4
Agrario Cta. Ajena 158 241,2 48 284,2 5.130 407,1
Agrario Cta. Propia 292 2256 138 270,9 13.495 393,5
Mineria carbon 2 145,6 2 3215 41 556,9
Empleados Hogar 7 131,7 5 283,6 1.751 361,6
Accidente trabajo 239 2984 46 612,7 3.122 646,0
Enferm. profesional 6 238,1 1 967,0 345 833,4
TOTAL 3.267 2528 626 364,8 104.921 609,6

Fuente: Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social de Navarra.
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ATENCION AL MEDIO

Miguel Lezaun Herce’, Isabel Sobejano Tornos?,
Mariano Gallo Fernandez’

AMBITO COMPETENCIAL

Cada vez es mas evidente la estrecha interaccion entre el medio en
que vivimos y nuestra salud. Incluso una exposicion a niveles minimos de
contaminantes en la atmésfera, agua, alimentos, entorno de convivencia, si
es prolongada en el tiempo, puede tener consecuencias negativas signifi-
cativas para la salud de las personas, si bien son escasos los estudios cau-
sa/efecto para bajos niveles de contaminacion.

Esta atencion al medio externo en que vivimos como factor determi-
nante de la salud, es tenido en cuenta en la Ley Foral 10/1990, de 23 de no-
viembre, de Salud, al encomendar a las Administraciones sanitarias de la Co-
munidad Foral: “La atencién al medio en cuanto a su posible repercusion
sobre la salud humana. Ello incluye el control y mejora del ciclo integral del
agua, incluyendo su uso recreativo; residuos solidos; aire; suelo; actividades
industriales y comerciales; locales de convivencia, trabajo y recreo; control
sanitario de los alimentos e industrias, establecimientos o instalaciones que
los produzcan y elaboren; proteccion frente a la zoonosis; seguridad fisica
frente a las radiaciones ionizantes y no ionizantes; ruido y accidentes en sus
diferentes formas; seguridad quimica frente al uso de sustancias potencial-

1. Seccién de Inspeccion de Salud Puablica e Higiene Alimentaria del Instituto de Salud Puabli-
ca de Navarra.

Instituto Navarro de Salud Laboral.

Seccion de Planificacion y Evaluacién del Dpto. de Salud.

w o
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mente peligrosas para la salud; y, en general, el control de todas aquellas ac-
tividades clasificadas por su repercusion sobre la salud.”

Posteriormente, mediante el Decreto Foral 221/1995, de 11 de agos-
to, se asignan y, en su caso, se transfieren al Departamento de Medio Am-
biente, Ordenacion del Territorio y Vivienda las siguientes competencias:
“Las relativas a salud ambiental que afecten a aguas residuales, residuos
so6lidos, cursos fluviales, contaminacién atmosférica, aplicaciéon en el me-
dio de plaguicidas y otras materias toxicas, contaminantes fisicos, radia-
ciones ionizantes, ruidos y vibraciones y actividades clasificadas, en coor-
dinacion con el Departamento de Salud y sin perjuicio de las funciones de
éste orientadas hacia la prevencion y la protecciéon de la salud”.

Asi mismo, hay otras actividades de la vida cotidiana de los ciuda-
danos que tienen una incidencia directa o indirecta en la salud publica, cu-
ya regulacién se ha realizado en el ultimo decenio y cuya competencia de
control recae, principalmente, en otros departamentos de la Administracién
Navarra, como el funcionamiento de los centros de bronceado y alquiler de
aparatos de bronceado (Decreto Foral 24/2004. Departamento de Industria,
Tecnologia, Comercio y Trabajo), tratamiento terapéutico de los animales,
sustancias prohibidas en su alimentacion, etc. (Ley Foral 11/2000, de sani-
dad animal. Departamento de Agricultura, Ganaderia y Alimentacion), emi-
siones radioeléctricas (Ley Foral 10/2002, Departamento de Obras Pablicas,
Transportes y Telecomunicaciones), o la liberaciéon voluntaria de organis-
mos modificados genéticamente, alimentos transgénicos, (Decreto Foral
204/1998, de 22 de junio, por el que se asignan al Departamento de Medio
Ambiente, Ordenacion del Territorio y Vivienda dichas funciones.

Esta confluencia de competencias en distintos sectores hace nece-
sario potenciar la coordinacioén de las distintas administraciones con el De-
partamento de Salud, para que todas las decisiones que tomen con in-
fluencia en el entorno en que vivimos tengan en cuenta las consecuencias
que pueden acarrear para la salud de las personas. Todo ello en confluen-
cia con la politica adoptada por la Unién Europea de contemplar “la salud”
como bien prioritario a proteger en todas las decisiones a tomar en cual-
quier ambito, incluido el medioambiental.

En otro orden de cosas, hay que hacer constar que una herramienta
esencial para el conocimiento del estado de los diferentes indicadores en
que se basa el diagnoéstico de salud, en los aspectos de atencién al medio, es
la labor analitica efectuada por los laboratorios. Los esfuerzos realizados en
los Gltimos afnos por el Laboratorio del Instituto de Salud Publica se puede
sintetizar en dos aspectos: La consecuciéon de su acreditacion por parte de
la Entidad Nacional de Acreditacién (ENAC), y la puesta a punto de nuevas
técnicas analiticas para la determinaciéon de nuevos parametros tanto qui-
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micos como microbiolégicos (parahidroxibencenos, nitratos, colorantes, Le-
gionella pneumofila, Listeria monocytogenes, toxina estafilocdcica).

Dentro del control de la atencién al medio, se pueden distinguir
tres sectores diferenciados, Sanidad Ambiental, Seguridad Alimentaria y
Zoonosis que se presentan para este diagnoéstico.

SANIDAD AMBIENTAL

La preocupacion que este tema despierta entre los ciudadanos eu-
ropeos queda reflejada en los resultados de una encuesta del Eurobaré-
metro, segan la cual, un 89% de los encuestados expresaron su inquietud
por las repercusiones potenciales del medio ambiente sobre su salud. Es-
ta preocupacion, cada vez mas patente, con justificacion cientifica o no, se
debe a la percepcion de las consecuencias que para la salud pueden tener
tanto las actividades rutinarias de su vida diaria (aumento de la sensibili-
dad por el contacto con sustancias quimicas, trastornos motivados por los
ruidos, achacados a emisiones de antenas de telefonia moévil, etc.), como
las consecuencias derivadas de las actividades industriales en su funcio-
namiento cotidiano (emisiones de contaminantes a la atmoésfera, al agua,
etc.), o motivadas por catastrofes medioambientales (accidente de las mi-
nas de Alnazcollar, naufragio del petrolero “Prestige”, etc.).

En los dltimos afos, las tradicionales acciones de vigilancia y con-
trol de los diferentes parametros indicadores de la calidad medioambien-
tal, y las acciones correctoras correspondientes, han tenido que adaptar-
se a los nuevos conocimientos. Esto ha sucedido recientemente, con la
posibilidad de identificacion como agente causal a la Legionella pneumofi-
la en su modalidad comunitaria, como consecuencia de su proliferaciéon en
instalaciones de uso generalizado por los ciudadanos como las de pro-
duccioén y distribucion de agua caliente, y por sistemas frecuentemente uti-
lizados por empresas e instalaciones comerciales y de servicios como son
torres de refrigeracion y condensadores evaporativos, sobrepasando sus
nichos internos de los edificios de caracter institucional.

Por otra parte, los nuevos conocimientos se traducen en nuevas
exigencias legislativas, lo cual supone una continua adaptacion de los sis-
temas de vigilancia y control a las nuevas situaciones.

La Comisiéon de las Comunidades Europeas establecié en 2003 la “Es-
trategia europea de medio ambiente y salud” (SCALE). Con un enfoque de
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desarrollo sostenible, prioriza la proteccion de los grupos mas vulnerables
(principalmente los nifios), se basa en el conocimiento y utiliza los instru-
mentos juridicos para que los paises miembros enfoquen los problemas sa-
nitarios relacionados con el medio ambiente de una forma integrada.

Sus objetivos son:

e Reducir la carga de enfermedades causadas por factores medio-
ambientales en la UE.

¢ Identificar y prevenir las nuevas amenazas a la salud derivadas
de factores medioambientales.

e Facilitar la instauracién de politicas de este ambito en la UE.

Se hace indispensable el desarrollo de una legislacion medioam-
biental de acuerdo con las medidas apropiadas de proteccion de la salud
humana y el enfoque de las politicas y acciones en esta direccion.

AGUA DE CONSUMO HUMANO

En el afo 2003, un 99,8% de la poblacién de Navarra recibe agua
controlada analiticamente. A todos los niacleos de poblacién de mas de 10
habitantes se les realiza control de la calidad del agua suministrada. Hay
910 personas, un 0,2% de la poblacién que reside en nicleos de poblacién
pequeiios que no estan controlados analiticamente (Tabla 17 y Figura 23).

Ese ano, El 81,8% de la poblacion de Navarra recibi6 el agua de un
servicio mancomunado (Tabla 18). La mayor disponibilidad de medios en
este tipo de agrupaciones de entidades locales ha redundado en una mejor
gestion y una mayor calidad del agua abastecida a sus usuarios. El 18,2% de
los habitantes de Navarra, reciben agua de servicios no mancomunados. Re-
siden, principalmente, en poblaciones pequeias, donde se dispone de me-
nos medios para realizar las operaciones de acondicionamiento del agua. En
el ano 1992, la poblacién con cobertura analitica era un 98,7%, a un servicio
mancomunado pertenecia un 65,2% de la poblacion.

Tabla 17. Poblacién con control analitico del agua de consumo. Navarra 2003.

Cobertura /total
Rango N¢ Localidades Poblaciéon poblacién
1-100 habitantes 380 15.840 93,6%
101-500 habitantes 186 39.211 100,0%
501-2.000 habitantes 51 53.415 100,0%
2001-10.000 habitantes 45 160.365 100,0%
>10.000 habitantes 8 308.469 100,0%
Total 670 577.300 99,8%

Fuente: Instituto de Salud Puablica. Seccion de Inspeccién de Salud Publica e Higiene Alimentaria.
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Figura 23. Poblacion con control analitico de aguas 2003.
Fuente: Instituto de Salud Publica. Seccion de Inspeccién de Salud e Higiene Alimentaria.

Se subvenciona por parte de la Administraciéon Pablica la instala-
cién de cloradores, el problema radica en el mantenimiento de los apara-
tos y en el control de su funcionamiento para conseguir la correcta desin-
feccion del agua. Un 98,9% de la poblacién reside en un lugar cuyo sistema
de abastecimiento de agua esta dotado con un sistema de cloracion y se
controla (Tabla 19), los resultados son correctos para el 98,1%. En 1992, es-
tas cifras eran 88,1% y 84,2% respectivamente.

Tabla 18. Poblacién segtn disponibilidad de servicios mancomunados de abaste-
cimiento de agua. Navarra 2003.

Abastecimiento N¢ DE LOCALIDADES N° DE HABITANTES

No mancomunadas 363 105.140

Mancomunadas 317 473.070

Junta de Aguas de Tudela 5 39.508
Mancomunidad Arratoz 7 1.308
Mancomunidad Cascante-Cintruénigo-Fitero 3 12.436
Mancomunidad Mairaga 18 17.408
Mancomunidad Moncayo 8 20.419
Mancomunidad Montejurra 73 46.549
Mancomunidad Pamplona 142 302.884
Mancomunidad Sangiiesa 13 7.282
Mancomunidad Sakana 23 14.072
Mancomunidad Valdizarbe 25 11.204
TOTAL 670 578.210

Fuente: Instituto de Salud Puablica. Seccion de Inspeccién de Salud Publica e Higiene Alimentaria.
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Tabla 19. Cobertura poblacional de los sistemas de abastecimiento de agua dota-
dos con sistema de cloracion. Navarra 2003.

N¢ de Ne Porcentaje
localidades  Habitantes %)

Con control de cloracién 552 571.785 98,9
Con control de cloracién y

resultados correctos 507 567.047 98,1
Con control de cloracién y

resultados incorrectos 45 4.738 0,8
Sin control de cloracién 118* 6.425 1,1

(*) Son 118 localidades de mas de 10 habitantes y un nimero indeterminado de nicleos poblacionales de
menos de 10 habitantes.

Fuente: Instituto de Salud Publica. Seccién de Inspeccién de Salud Puablica, e Higiene alimentaria.

Los resultados de las muestras analizadas en 2003 reflejan una di-
ferencia en porcentaje de mas de 20 puntos de andlisis calificados como
aptos para el consumo humano a favor de los servicios mancomunados
(98,3%) frente a los no mancomunados (74,2%) (Tabla 20).

Tabla 20. Resultados de los andlisis de muestras procedentes de aguas de consu-
mo segln procedan o no de servicios mancomunados. Navarra 2003,

Muestras aptas para
el consumo humano

N¢ de % de
muestras muestras

% de N¢ de
poblacién muestras
suministrada analizadas

Procedente de aguas

mancomunadas 81,9 5.673 5.501 97,0
Procedente de aguas no

mancomunadas 18,1 2.337 1.827 78,2
Totales 100 8.010 7.328 91,5

Fuente: Instituto de Salud Publica. Seccién de Inspeccién de Salud Puablica e Higiene Alimentaria,

Las nuevas exigencias legislativas que se van introduciendo pueden
crear confusion al valorar la evolucion de algunos resultados. Asi, el Real De-
creto 140/2003, que establece los criterios sanitarios de la calidad del agua
de consumo humano, determina mayores umbrales de exigencia en algunos
parametros analiticos y es la causa de que algunas aguas que en 2002 eran
consideradas como “potables” de acuerdo a la legislacion vigente en ese mo-
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mento (Real Decreto 1138/1990) se hayan considerado “no aptas para el con-
sumo humano” en el aiio 2003 por el Decreto 140/2003.

Esto ha sucedido en las mancomunidades de Cascante-Cintruénigo-
Fitero y de Sakana. En 2003 ha disminuido el porcentaje de muestras pota-
bles, 10 puntos en la de Cascante (96,7 a 86,4) y casi 20 en la de Sakana
(94,2 a 78,2). La causa principal de dicho descenso ha sido el cambio de
exigencia en cuanto a turbidez que es dificil de cumplir en las aguas de ori-
gen superficial, caso de estas mancomunidades.

USO RECREATIVO DEL AGUA
Piscinas de uso piublico

El Decreto Foral 123/2003, de 19 de mayo establece las condiciones
técnico-sanitarias de las piscinas de uso colectivo, estructura y mejora la
normativa anterior adaptandola a las exigencias que los nuevos equipa-
mientos recreativos y atracciones acuaticas requieren. Exige nuevas condi-
ciones sanitarias y de seguridad en el disefio de las instalaciones y en las
condiciones de utilizacion y establece que los titulares de las piscinas de uso
colectivo son los responsables de la seguridad y salubridad en sus instala-
ciones, debiendo para ello poner los medios adecuados que las garanticen.

Se establecen unos procedimientos de autocontrol continuos que
los responsables de las instalaciones deben llevar a cabo y un control ofi-
cial periédico por parte de los 6rganos de las administraciones competen-
tes, con la finalidad de aumentar el nivel de proteccién de la salud de los
usuarios de este tipo de instalaciones. Senala el Decreto Foral que previa-
mente al inicio de temporada, una vez al afno en las piscinas cubiertas, los
titulares de las instalaciones deberan pedir la autorizacion sanitaria de
funcionamiento al Departamento de Salud.

En 2003, se inici6 la aplicacion del Decreto Foral. Se controlaron todas
las piscinas de uso colectivo existentes en Navarra, 219 instalaciones (173 pG-
blicas y 46 plurifamiliares), que agrupan a 389 vasos (359 descubiertos, 21 cu-
biertos y 9 mixtos). A todas, se les comprob0, previamente a la autorizacion
de apertura, el cumplimiento de los requisitos minimos de funcionamiento.
Posteriormente, durante la temporada de bafio (o todo el afio en el caso de las
cubiertas), se comprob6 de manera periédica, el correcto funcionamiento de
todas las instalaciones y el cumplimiento de los autocontroles por parte de las
empresas responsables. En cumplimiento de esta tarea se abrieron 15 expe-
dientes sancionadores en 2003 y otros 15 en 2004, principalmente porque en
el momento de la inspeccion el socorrista no estaba realizando sus funciones.
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Las instalaciones de Pamplona y Tudela fueron controladas por sus
propios servicios municipales. En el caso de Pamplona, se inspeccionaron
en 2004, 22 instalaciones (18 colectivas y 4 plurifamiliares) que suponen 52
vasos (49 descubiertos y 3 mixtos) sin que se abriera ninglin expediente
sancionador. En Tudela se inspecionaron en el mismo afo 7 instalaciones
(4 colectivas y 3 plurifamiliares) que suponen 17 vasos (2 de ellos descu-
biertos), tampoco en este caso se ha abierto ningiin expediente sanciona-
dor.

En lo que se refiere al control analitico del agua, hasta el afio 2003,
solo se realizaban controles, cuando el agua de llenado de los vasos no
procedia de aguas de abastecimiento y en ocasiones puntuales, ante la sos-
pecha de calidad deficiente del agua de los vasos. A partir de la tempora-
da 2004, en aplicacién de la nueva normativa, los titulares de las instala-
ciones tienen la obligacion de realizar controles analiticos quincenales del
agua de cada uno de los vasos con que cuente la instalacion de la piscina
con el fin de garantizar la aptitud higiénico-sanitaria de la misma y remitir
esta informacion al Departamento de Salud tras el cese de funcionamiento
de las instalaciones.

Aguas de bano naturales

El control de las zonas de bafo naturales lo realiza el Departamen-
to de Medio Ambiente, Ordenacién del Territorio y Vivienda. Durante la
temporada de bafo de 2003 se controlaron 19 zonas de baiio. De éstas, 11
forman parte de la red de control europeo lo que supone la realizacién de
10 anélisis anuales y ocho pertenecen a la red de control interno, realizan-
dose en ellas 6 analisis anuales. Los criterios de calidad aplicados son los
que estan contemplados en el Real Decreto 734/88 de 1 de julio que rigen
las zonas de bafos naturales.

De los resultados de los andlisis se deduce que de las 19 zonas, 17
tienen una calidad de agua apta para el bano (Fig. 24). También se hace una
valoracion del entorno de la zona de bafio, calificAndose como “bueno”, si
ademas de tener condiciones higiénico-sanitarias adecuadas, la zona esta
acondicionada para el bafio o “aceptable” si inicamente se mantiene el lu-
gar dentro del primer requisito, pero carece de infraestructuras. En térmi-
nos generales los resultados son muy favorables en el 47% de las zonas; el
entorno es clasificado como bueno (Fig. 25).

Respecto a 1993, el nimero de zonas de bafo naturales ha dismi-
nuido de 33 a 19 como consecuencia de la construccion de infraestructu-
ras de bafo que ha determinado una disminucién de la necesidad de las
zonas naturales y de las mayores exigencias de salubridad y seguridad exi-
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gidas a las mismas. Las condiciones de las zonas de bafio actuales son me-
jores que en 1993, afio en el que un 64% de las zonas de bafo presentaban
una calidad de agua no apta para el baiio, frente al 10% actual.

O No aptas
16 | Bl Aceptables
E Aptas

N¢ zonas de bafno
.

Control U.E. Control interno Total

Figura 24. Calificacion de las aguas de bafio naturales segin su aptitud para el
bafo y tipo de control. Navarra 2003.

Fuente: Departamento de Ordenacién del Territorio, Vivienda y Medio Ambiente.
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Figura 25. Calificacién del entorno de las zonas de bafno naturales segin tipo de
control. Navarra 2003.

Fuente: Departamento de Ordenacién del Territorio, Vivienda y Medio Ambiente.
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CONTROL DE LA LEGIONELOSIS

La deteccion de numerosos brotes de legionelosis en nuestro pais,
con un gran namero de personas afectadas, originé la regulacion de las ins-
talaciones potencialmente peligrosas por posibilitar la proliferacion y dis-
persion de la legionella al ambiente en aerosoles, mediante el Real Decreto
909/2001, de 27 de julio, por el que se establecen los criterios higiénico-sa-
nitarios para la prevencion y control de la legionelosis y que fue sustituido
posteriormente por el Real Decreto 865/2003, de 4 de julio.

Navarra no ha sido una excepcion en la deteccién de brotes en los
altimos afos, habiéndose sufrido tanto en los &mbitos hospitalarios como
en instalaciones deportivo-recreativas y urbanas.

En el afio 2001, ante la trascendencia adquirida por la enfermedad
como consecuencia de un brote de legionelosis acaecido en un hospital
general y la alarma social generada, se adopt6 un “Plan de prevencion y
control de la legionelosis en Navarra” en el que participan las Secciones de
Enfermedades Infecciosas y Control de Brotes, la de Laboratorio de Salud
Puablica y la de Inspeccién de Salud Publica e Higiene Alimentaria, del Ins-
tituto de Salud Puablica.

En el marco de este Plan se contemplan diferentes campos de ac-
cion que se exponen a continuacion junto a los trabajos realizados en ca-
da uno de los mismos.

e Acciones normativas:

— Se regulé mediante el Decreto Foral 298/2001, de 15 de octubre, la crea-
cion de un censo de torres de refrigeracion y condensadores evapora-
tivos por su alto riesgo de dispersion de legionella. A 31 de diciembre
de 2003 habia censados 568 puntos, 178 corresponden a condensado-
res evaporativos y 390 a torres de refrigeracion. Estos equipos se en-
cuentran instalados en un total de 223 edificios de uso colectivo y/o in-
dustrias.

— Mediante el mismo Decreto Foral 298/2001 ya citado, se regul6 la au-
torizacion e inscripcion en un registro de las empresas que pueden rea-
lizar los tratamientos de mantenimiento higiénico-sanitario de dichas
instalaciones. A 31 de diciembre de 2003, hay 34 empresas registra-
das.

— Se regul6 mediante la Orden Foral 37/2003, de 9 de abril, el procedi-
miento de homologacién de los cursos de formacién dirigidos al per-
sonal que realiza las operaciones de mantenimiento higiénico-sanita-
rio de las instalaciones de riesgo frente a legionella. En el afio 2003 se
autorizo6 a 4 entidades la realizacion de estos cursos de formacion. Se
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organizaron 10, y otorgaron a 284 personas la habilitacion para poder
realizar las operaciones de mantenimiento higiénico-sanitario de las
instalaciones de riesgo frente a legionella.

e Acciones informativas: se elaboraron y distribuyeron folletos informati-
vos dirigidos a poblacién general y a los titulares de instalaciones po-
tencialmente transmisoras de legionelosis del sector industrial y de los

servicios.

e Acciones inspectoras:

— Elaboracién de los protocolos de inspeccién de primera visita o de ca-

racterizacion de las instalaciones y de visitas de comprobacién del co-
rrecto funcionamiento y mantenimiento de las mismas para todos los
tipos de instalaciones potencialmente transmisoras de legionelosis.

Cumplimiento de un Programa de inspecciones de instalaciones. To-
dos los anos se realizan visitas de inspeccion a los 14 centros sanita-
rios con internamiento y se prioriza la inspecciéon entre las instala-
ciones de mayor riesgo (residencias de la tercera edad, piscinas con
vasos climatizados e hidromasaje, grandes hoteles).

Durante los anos 2002 y 2003 se han realizado 325 inspecciones dis-
tribuidas en los diferentes sectores (Tabla 21); el nimero de muestras
para la deteccion y recuento, en su caso, de Legionella fueron 464 en

esos dos anos, 202 en 2003.

Tabla 21. Instalaciones con riesgo de dispersion de legionella inspeccionadas

segun tipo. Navarra 2002 y 2003.

Tipo de instalacién 2002 2003

Centros sanitarios con internamiento 14 14
Balnearios 1 1
Centros residenciales de riesgo (tercera edad,

disminuidos fisicos, disminuidos siquicos) 24 26
Establecimientos hoteleros 24 32
Piscinas de uso publico que dispongan de vasos

climatizados, hidromasajes, 6 6
Industrias y establecimientos publicos 58 67
Establecimientos deportivos 8 3
Establecimientos educativos 12 5
Establecimientos de las instituciones forales 13 11
Total 160 165

Fuente: Instituto de Salud Publica. Seccion de Inspeccién de Salud Puablica e Higiene Alimentaria.
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SEGURIDAD QUIMICA
Establecimientos y servicios plaguicidas

En 1996 se publicé el Decreto Foral 50/1996, de 22 de enero, que re-
gula la inscripcion y funcionamiento del Registro Oficial de Establecimien-
tos y Servicios Plaguicidas, la aplicacién de la normativa reguladora del Li-
bro Oficial de Movimientos de Plaguicidas Peligrosos y los cursos y Carné
de Capacitacién para la Utilizacion de Plaguicidas en la Comunidad Foral
de Navarra.

La autoridad competente para gestionar los registros correspon-
dientes a establecimientos donde se fabriquen, almacenen o comerciali-
cen plaguicidas es el Departamento de Agricultura, Ganaderia y Alimen-
tacion; los registros de los servicios de aplicacion de productos
fitosanitarios y/o de uso ganadero competen al Departamento de Agri-
cultura, Ganaderia y Alimentacion y los registros de los servicios de apli-
cacion de plaguicidas de uso ambiental y/o en la industria alimentaria al
Departamento de Salud.

La importancia del control de los plaguicidas se deduce de las si-
guientes cifras: en 2003, el consumo de productos fitosanitarios en Navarra
fue de 796.943 Kg; el nimero de establecimientos dedicados a la actividad,
censados en 2003, era de 181. Finalmente, el nimero de servicios de aplica-
cion de productos fitosanitarios y/o de uso ganadero fue de 26 y el de apli-
cacion de plaguicidas de uso ambiental o en la industria alimentaria fue 49.

Con caracter previo a la inscripcion en el registro correspondiente,
se realiza una inspeccion del establecimiento de almacenamiento y/o ven-
ta, por parte de los técnicos del Instituto de Salud Pablica.

Técnicos del Instituto de Salud Pdblica en colaboracion con el Ins-
tituto Técnico de Gestion (ITG) y Formacién Agraria participan en la for-
macién de los agricultores para la buena utilizaciéon de estos productos.
Cada ano se organizan aproximadamente 20 cursos repartidos por toda la
geografia de Navarra, con una participacién media de 20 nuevos alumnos
por curso.

RESIDUOS SOLIDOS

La planificacién de la gestion de los residuos urbanos se inicia en
Navarra en 1989 con la adopcién de un Plan Director basado en la zonifi-
cacion de Navarra para la recogida y tratamiento de basuras por parte de
los Ayuntamientos y Concejos y el apoyo financiero del Gobierno de Na-

160 DIAGNOSTICO DE SALUD DE NAVARRA, 2003



DETERMINANTES DE LA SALUD

varra a las entidades locales concretado en los Planes trienales de infraes-
tructuras.

En 1999, de acuerdo con lo establecido en la Ley 10/1998, de 21 de
abril, Basica de Residuos, se aprueba el Plan Integrado de Gestion de Re-
siduos de Navarra que se basa en una vision global de los residuos gene-
rados, independientemente de su origen y bajo los principios de preven-
cion y control de la contaminacién; la minimizacién o reducciéon de la
cantidad generada de residuos; la valorizacion y reciclaje; la suficiencia y
proximidad evitando en lo posible los traslados; la subsidiariedad o res-
ponsabilidad compartida; el principio de “quien contamina paga” y la
transparencia en la informacion y la formacion.

Se aplica a todo tipo de residuos, con excepcion de las emisiones a
la atmoésfera, los residuos radiactivos, los vertidos a las aguas y los resi-
duos producidos en las explotaciones agricolas y ganaderas que no sean
peligrosos y se utilicen exclusivamente en el marco de dichas explotacio-
nes. Respecto a los residuos mineros y a la eliminacioén de animales muer-
tos y otros desperdicios de origen animal, s6lo es de aplicacion en los as-
pectos no regulados expresamente por su normativa especifica.

El Plan Integrado contiene un andlisis de situacion, y establece
unos programas de actuacion con objetivos especificos segin tipo de re-
siduos. A continuacién se presenta la situacion actual con los datos mas
actualizados posibles y en algunos casos la situacion de partida en el mo-
mento de elaboracién del Plan.

Los residuos sdlidos urbanos

La produccioén de los residuos s6lidos urbanos en Navarra aumen-
ta progresivamente, en 1996 la cifra era de 1,06 Kg/hab dia, en 2003 as-
ciende a 1,25 Kg/hab/dia.

La gestion de estos residuos se realiza en Navarra de manera
mancomunada en 20 comarcas con diferentes soluciones a los variados
aspectos que la gestion implica (Tabla 22). Las tres zonas mayores, Pam-
plona comarca, Montejurra y Ribera agrupan el 76,2% de la poblacién y
gestionan también el 75% de todos los residuos que se producen en Na-
varra.

La situacion final pretendida por el Plan integral es orientar la finan-
ciaciéon que es responsabilidad del Gobierno, a la dotacién de estas tres co-
marcas, Pamplona, Montejurra y Ribera con plantas de gestion de residuos
que permitan asumir todos los residuos que se producen en Navarra y que
agruparian a un 64, 15y 20% de la poblacién respectivamente.
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Tabla 22. Comarcas de navarra mancomunadas para la gestién de los residuos

solidos.

Comarcas N¢ de habitantes N¢ de municipios
Bortziriak 8.337 5
Baztan 7.746 1
Goizueta Arano 994 2
Alto Araxes 926 2
Leiza-Larraun 5.103 3
Malerreka 5.329 13
Sakana 19.832 15
Comarca de Pamplona 308.226 47
Petilla de Aragén 36 1
Comarca 10 4.279 10
Bidausi 2.912 15
Esca Salazar 3.601 17
Comarca de Sangiiesa 9.921 14
Montejurra 52.102 62
Arga-Valdizarbe 10.898 11
Camarca de Tafalla 16.941 12
Ribera Alta 32.927 10
Ribera Aragén 6.497 6
Ribera 80.517 19
En mancomunidad fuera de Navarra 1.086 5
Total municipios 270
Total habitantes 578.210

Fuente: Direccion General de Medio Ambiente. Departamento de Medio Ambiente, Ordenacioén del territo-
rio y Vivienda.

La situacién en cada uno de los aspectos de la gestion de los resi-
duos es la siguiente:

¢ La recogida y transporte de basuras ya estaba garantizada en
1996.

En el afio 2003, la forma de recogida selectiva se practica en 13
comarcas, dando cobertura al 84% de los municipios que repre-
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sentan un 94,5% de la poblacién (Tabla 23). Las recogidas selec-
tivas especificas tienen las siguientes coberturas:

— Recogida selectiva de vidrio: 97,8% de los municipios, 99,8%
de la poblacioén.

— Recogida selectiva de papel y cartén: 97,0 de los municipios,
99,6% de la poblacién.

- Recogida selectiva de trapos: 44,8% de los municipios, 65,2%
de la poblacién.

— Recogida selectiva de envases ligeros: 94,6 de los municipios.

— Todos los municipios de mas de 5.000 habitantes tienen im-
plantada la recogida selectiva.

¢ La recuperacion y reciclaje conciernen a casi toda la poblacion
pero se concentra de manera significativa en 5 zonas. Hay una
gran heterogeneidad en las soluciones de los sistemas aplicados
lo que supone un cierto desorden y una dificultad en su aplica-
cion. Los sistemas de tratamiento son también variados:

— Hay dos plantas de seleccion en las zonas de Pamplona y Mon-
tejurra situadas en Géngora y Carcar respectivamente.

— Ribera, Ribera alta y Tafalla reciclan de manera directa sin
planta de separacion.

En 1996, de los 389,2 Kg de residuos generados, se reciclaron
41,6, un 11%. Este porcentaje subia al 25% si se excluye del com-
puto la materia orgénica.

En 2003, un 32,6 de los materiales son reutilizados y reciclados. Se
ha alcanzado el objetivo marcado en lo que se refiere a papel y vi-
drio. No se ha cumplido en plasticos, brik y metales debido a la
poca eficiencia del sistema en el caso de estos materiales.

¢ La eliminacion final de la fraccién no reciclada, se hace en los
vertederos municipales oficialmente reconocidos. En el afio 1996
habia 16 vertederos, dos en la zona de Montejurra, ademas exis-
tian 2 plantas incineradoras (Tabla 24).

El Plan Integral pone en marcha un programa de actuacion sobre
los vertederos que integra intervenciones de clausura y de adecuacion y
que implica pasar de los 16 existentes al inicio de aplicacién del Plan a 6:
Pamplona (Géngora), Montejurra (Carcar) y Ribera que son los que final-
mente quedarian y otros 3 Tafalla, Ribera alta y Sakana (Arbizu), este alti-
mo construido recientemente, que se prevé que contintien hasta el final de
su vida til.
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Tabla 23. Sistema de recogida de residuos sélidos.

Forma de Recogida
Comarcas Niamero de Namero de Normal Selectiva
Habitantes Municipios En masa FELL Hiamedo-
(envases ligeros) Seco
Bortziriak 8.337 5 X
Baztan 7.746 1 XD
Goizueta Arano 994 2 X
Alto Araxes 926 2 X (D)
Leiza-Larraun 5.103 3 X (1)
Malerreka 5.329 13 X (D)
Sakana 19.832 15 X
Comarca de Pamplona 308.226 47 X (D)
Petilla de Aragon 36 1 X
Comarca 10 4.279 10 X
Bidausi 2.912 15 X (D
Esca Salazar 3.601 17 X (D)
Comarca de Sangliesa 9.921 14 X
Montejurra 52.102 62 X (2)
Arga-Valdizarbe 10.898 11 X
Camarca de Tafalla 16.941 12 X
Ribera Alta 32.927 10 X
Ribera Aragén 6.497 6 X
Ribera 80.517 19 X
En mancomunidad
fuera de Navarra 1.086 5 X
Total municipios 270 43 67 160
Total habitantes 578.210 31.150 161.115 385.945
Porcentaje de poblacion 5,39% 27,86% 66,75%

1) Recogida en dos contenedores (inertes - fermentables) haciendo énfasis de calidad en inertes.

2) Recogida en dos contenedores (inertes - fermentables) haciendo énfasis de calidad en fermentables.

Fuente: Direccion General de Medio Ambiente. Departamento de Medio Ambiente, Ordenacién del territo-

rio y Vivienda.

Las actuaciones que en este sentido se han hecho han sido:

e Zona de Montejurra: clausura del vertedero de Estella y adecua-

cion del de Carcar.

e (Clausura de las incineradoras de las zonas de Baztan y Malerre-
kea en 1998. Sus residuos se llevan a Goéngora.

e No se utilizan los vertederos de las zonas de Leiza-Larraun, Bi-
dausi y Esca Salazar pero estid pendiente su clausura. Sus resi-
duos se llevan a Géngora.
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Tabla 24. Instalaciones de eliminacién de residuos sélidos. Navarra 1996, previ-
siones y actuaciones a 2003.

Comarcas Namero de Namero Prevision Actuaciones
habitantes de municipios realizadas a 2003
VERTEDEROS
Bortziriak 8.337 5 Clausura
Goizueta Arano 994 2 Clausura
Alto Araxes 926 2 Clausura
Leiza-Larraun 5.103 3 Clausura No se utiliza
Malerreka 5.329 13 Clausura
Sakana 19.832 15 Mantenimiento =~ Mantenimiento
temporal
Comarca de Pamplona  308.226 47 Mantenimiento ~ Mantenimiento
Petilla de Aragon 36 1 Clausura
Comarca 10 4.279 10 Clausura
Bidausi 2912 15 Clausura No se utiliza
Esca Salazar 3.601 17 Clausura No se utiliza
Comarca de Sangiliesa 9.921 14 Clausura
Montejurra 52.102 62 Clausura
Estella Clausura Clausurado
Carcar Remodelacion Remodelado
Arga-Valdizarbe 10.898 11 Clausura
Camarca de Tafalla 16.941 12 Mantenimiento =~ Mantenimiento
temporal
Ribera Alta 32.927 10 Mantenimiento =~ Mantenimiento
temporal
Ribera Aragén 6.497 6 Clausura
Ribera 80.517 19 Mantenimiento =~ Mantenimiento
Incineradoras
Baztan 7.746 1 Clausura Clausurado
Malerreka 5.329 13 Calusura Clausurado

Fuente: Direccion General de Medio Ambiente. Departamento de Medio Ambiente, Ordenacion del territo-
rio y Vivienda.

En el afio 1996 no existia ningin aprovechamiento energético de los
residuos excepto en la planta de Géngora donde se realiza mediante el al-
macenamiento y transformacion del gas producido por la fermentacion
anaerodbica de la materia organica. El Plan preveia las actuaciones siguien-
tes para que las tres comarcas que finalmente quedaran, Montejurra, Ri-
bera y Pamplona tengan un adecuado sistema de compostaje y biometani-
zacion:
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e Adecuacion de la planta de la zona de Montejurra al volumen de

residuos que va a recibir. Esta actuacion ya se ha realizado.

e Construccion de una planta de biometanizacién en la zona de Ri-

bera: actualmente esta en avanzado proceso de construccion.

e Construcciéon de una planta de biometanizacién en la zona de

Pamplona que sustituya a la actualmente existente: esta en pro-
ceso el tramite de autorizacion.

Los residuos especificos

166
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¢ Escombros, tierras y restos de demolicion. El Departamento de

Medio Ambiente, Ordenacién del Territorio y Vivienda tiene sus-
crito un convenio con la sociedad mercantil, Recuperacion Am-
biental SL. (REAM) para la utilizacién de estos residuos en la re-
cuperacion de zonas degradadas y la posterior revegetacion de
los terrenos, con el fin de minimizar su eliminacién en vertede-
ros o escombreras. Se pretende crear una red de puntos de de-
posito y de puntos de entrega y crear entidades de gestion. De
momento a 2003, se han creado 2 vertederos privados que estan
en funcionamiento.

¢ Voluminosos. Se recoge puerta a puerta el 82% de los volumino-

sos producidos y se dedican al reciclaje superandose las expec-
tativas que se habian fijado de reciclar un 70% de los residuos re-
cogidos. Existen ademas dos puntos de recogida, por debajo de
los 32 planteados en el plan pero que la cobertura alcanzada por
la recogida puerta a puerta ha hecho innecesarios.

¢ Animales muertos y subproductos animales no destinados a

consumo humano. La Decisién de la Comision 2000/418/CE, de
29 de junio, por la que se reglamenta el uso de los materiales de
riesgo (MER) en relacion con las encefalopatias espongiformes
transmisibles, dispuso que dichos materiales, o los cadaveres de
los animales que los contengan, deberian destruirse por incine-
racion, o por inhumacion previo tratamiento drastico por calor
que garantice la destrucciéon del prion.

En 2003, entra en vigor el Reglamento (CE) 1774/2002, que regula
la eliminaciéon de los subproductos animales no destinados al con-
sumo humano, que de forma general, no contempla su eliminacién
directa en vertedero. Agrupa a los subproductos en tres catego-
rias dependiendo del riesgo de transmision de enfermedades:
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— Categoria 1 (MER, animales de experimentacion, de compaiiia,
etc.), cuyo tratamiento es el indicado anteriormente. Como
excepcion se permite el enterrameinto de los animales de
compania.

— Categoria 2 (partes de animales o animales, que no contengan
MER, que mueran sin ser sacrificados para consumo humano).
Su destino es la destruccién por métodos similares a los de ca-
tegoria 1, o su utilizacién como abono en el caso del estiercol,
pero nunca pueden entrar a formar parte de piensos.

— Categoria 3 (pieles, plumas, partes rechazadas de animales sa-
crificados que no presenten signos de enfermedad transmisi-
ble, etc.) su destino puede ser incluso la elaboracién de pien-
SOS.

En Navarra hay una planta de tratamiento en el término municipal
de Pamplona, en donde se realiza gran parte del tratamiento térmico de los
MER generados en nuestra Comunidad.

Neumaticos. El principal método de eliminacion es el vertedero,
bien sin tratar o después de ser triturado. El Plan pretende po-
tenciar el reciclado de este material o su utilizacién como com-
bustible y canalizarlo a través de gestores privados. A 2003, el
sistema de recogida es privado y se recupera y recicla el 80% de
los productos.

Vehiculos fuera de uso. El nuevo Real Decreto 1383/2002 sobre
Vehiculos Fuera de Uso, y la ORDEN INT/249/2004, del Ministerio
de Interior, establecen que todos los vehiculos deberan descon-
taminarse al final de su vida til, antes de ser sometidos a cual-
quier otro tratamiento. A tal efecto, el titular de un vehiculo que
vaya a desprenderse del mismo queda obligado a entregarlo a un
centro autorizado de tratamiento (CAT).

El Plan se plante6 como objetivo crear una red de CAT y conse-
guir la valorizaciéon del 95% en peso del 90% de los vehiculos que
se dan de baja.

A fecha de 2003, se han creado 9 CAT y hay 3 nuevos en periodo
de autorizacién, superandose las necesidades actuales de Nava-
rra. El porcentaje reciclado es el 85% muy cerca del objetivo mar-
cado.

Pilas. En 1996, varias Mancomunidades de Residuos Sélidos Ur-
banos, que agrupaban a mas del 85% de la poblacién navarra,
disponia de algtn sistema de recogida de pilas, la cantidad reco-
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gida se estimd que representaba el 16% de las pilas prisméticas
utilizadas y el 75% de las pilas botoén.

El objetivo del Plan era consolidar la red de recogida y exten-
derla al resto de Navarra, la valoraciéon a 2003 del grado de cum-
plimiento es que se ha consolidado el sistema de recogida, dan-
do cobertura al 76% de la poblacién y que se estd completando
la red de recogida.

Peligrosos domiciliarios. El Plan marcé como objetivo la crea-
cion de una red de 32 puntos de recogida. A 2003, se han creado
dos puntos, en Estella y Pamplona y hay uno en construcciéon en
la comarca de Pamplona.

Fangos de depuradora. El Plan marc6 como objetivo la valoriza-
cion agricola del 100% de los fangos. La valoraciéon a 2003, es que
mediante gestion privada y pablica a través de tres mancomuni-
dades, se estan cumpliendo los objetivos.

Residuos sanitarios. Su gestion esta regulada en nuestra Comu-
nidad por los Decretos Forales 296/1993, de 13 de septiembre, y
181/1994, de 3 de octubre.

Existen tres tipos:

— Grupo 1: esta constituido por residuos asimilables a los urba-
nos, y por tanto, susceptibles de reciclar.

— Grupo 2: esta constituido por residuos que pueden ser retira-
dos por la entidad encargada de la gestion de residuos sélidos
urbanos, pero no son reciclables por su composicion.

— Grupo 3: esta constituido por materiales que tienen que reci-
bir tratamiento previo para no suponer un riesgo de infecciéon
significativo para las personas. Los tratamientos previos an-
tes de su eliminacién como residuos s6lidos humanos son la
incineracion y la desinfeccién en autoclave.

El Plan estableci6 como objetivo llegar a hacer una gestion ade-

cuada de todos los residuos del grupo 3 mediante una autoclave privada.
A 2003, aunque la recogida es correcta, no se ha creado ninguna instala-
cion de tratamiento y se carece de ellas, la gestion es externa en el 100%
de los casos.

Los centros y actividades que generen residuos sanitarios deben

contar con un plan de gestion de los mismos, que tiene que ser homologa-
do por el Departamento de Salud. A 31 de diciembre de 2003, hay 28 cen-
tros y servicios sanitarios que tienen homologados sus planes de gestion
de los residuos sanitarios generados en su funcionamiento. Entre ellos es-
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tan los principales generadores de este tipo de residuos (centros hospita-
larios, de atencion primaria, etc.).

Los residuos industriales

* Los residuos industriales no peligrosos no inertes. Se conside-
ran asimilables a los sdlidos urbanos.

¢ Los residuos industriales no peligrosos inertes. Segtin datos de
1996, las industrias de fundicién son las que mas residuos de es-
te tipo generan, constituyendo un 37% del total. La fraccion de
embalajes supone el 9%. La mayor parte de estos residuos se tra-
tan en los vertederos mancomunados que disponen de una serie
de escombreras que también admiten residuos industriales.

¢ Los objetivos marcados por el Plan y el grado de cumplimiento
en estos anos se presenta a continuacion:

— Adecuacion de las instalaciones de eliminacion a la normativa
europea: se ha estudiado la idoneidad de un vertedero (Mai-
raga) y se ha clausurado el vertedero de Estella pero no se ha
apoyado la iniciativa privada de construir uno nuevo en esta
altima zona.

— Creacion de registros de gestores: se ha creado el registro de
gestores de residuos no peligrosos.

— Segregacion en origen de los envases y gestion adecuada. Pre-
sentacion de planes empresariales de prevencion de envases:
se han presentado 20 planes empresariales.

— Resolucion de los problemas de tratamiento de los residuos,
haciendo hincapié en la tecnologia de compostaje: un 57% de
la fraccién orgéanica tiene una gestion adecuada, existen 5
plantas privadas de compostaje y otra que se ha adecuado.

¢ Los residuos industriales peligrosos. Estan sometidos al Plan
Gestor 1998-2003. Los objetivos y grado de cumplimiento son los
siguientes:

— Creacion de una planta en Arazuri y de un depésito de seguri-
dad. No se ha hecho ninguna de estas dos intervenciones.

— Reduccién de un 19% de la generacion de estos residuos. Ha au-
mentado la produccién un 5%, pero el PIB ha aumentado un
21%. Se han presentado 85 estudios de minimizaciéon de “resi-
duos peligrosos” por parte de las empresas productoras. Se han
recibido 10 estudios de desclasificaciéon de residuos peligrosos.
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Los residuos agropecuarios

Residuos agricolas. Son de tres tipos: plasticos procedentes prin-
cipalmente de la renovacion de invernaderos y de cultivos como el espa-
rrago, envases de pesticidas y restos de cosechas.

Los objetivos del Plan se concretan en la recogida del 50% del
plastico y del 100% de los envases fitosanitarios generados. A 2003, la va-
loraciéon es que no se ha realizado la recogida del plastico, y la de los en-
vases se ha hecho de manera parcial por una empresa privada que ha es-
tablecido 10 puntos de recogida pero se espera que alcance la cobertura
total.

Residuos ganaderos. Constituyen el mayor volumen de residuos
de caracter organico. Se utilizan como enmiendas agricolas. Su potencial
riesgo de contaminacion del agua hace necesario que su aplicacion en el
terreno se realice en las dosis necesarias y en el momento oportuno para
que los nutrientes aportados sean aprovechados por los cultivos y no con-
taminen el agua. En el afio 2003, se hace una gestiéon adecuada del 83% de
la materia orgénica residual (MOR).

AGUAS RESIDUALES

La Ley Foral 10/1988, de 29 de diciembre, de Saneamiento de las
Aguas Residuales de Navarra plantea el garantizar la defensa y restaura-
cion del medio ambiente de los cauces fluviales de la Comunidad Foral y la
implantacion de los servicios de depuracion de aguas residuales para ase-
gurar los niveles de calidad exigibles, mediante un Plan Director de infra-
estructuras y servicios, comprensivo de todo el territorio de Navarra.

El primer Plan Director de Saneamiento de los rios fue establecido
en febrero de 1989, habiéndose realizado siete programas anuales entre
1989 y 1995. Actualmente, esta pendiente una revisiéon y actualizacion del
Plan Director vigente.

“Navarra de Infraestructuras Locales, S.A.” (NILSA), es una Socie-
dad Publica adscrita al Departamento de Administracion Local del Gobier-
no de Navarra que apoya técnicamente a las Entidades Locales en la im-
plantaciéon y gestion de los servicios municipales asociados a sus
infraestructuras basicas, entre ellas el saneamiento de aguas y ademas se
ocupa de la coordinacion y direccion de las actuaciones previstas en el
Plan Director.

La Directiva Comunitaria 91/271 emplaza antes del afio 2005 a los
municipios de la Uni6n Europea de mas de 2.000 habitantes a disponer del
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oportuno tratamiento de sus aguas residuales, objetivo que en Navarra es-
ta cumplido ya que en 2003, el 100% de los nacleos de mas de 500 habi-
tantes, el 95% de la poblacion, 41% de todos los ntcleos, cuentan con de-
puracion biolégica (Tabla 25).

Un 24% de los nicleos de poblacion, 144, de los que el 70% son me-
nores de 100 habitantes, no tienen ningin sistema de depuracién. Esto
afecta a un 2% de la poblacién.

Tabla 25. Depuraciéon de aguas residuales segin tipo de la misma, poblaciéon y
nacleos. Navarra 2003.

>, -, <
Concepi fobtan,__rabion_haston___hopian,_ | TOTLES
Habitantes 522.659 19.085 20.393 14.785 576.922 habitantes.
N ndcleos 105 54 131 322 612 niicleos
Depuracion/ Poblacion ~ Poblacion Poblacion ~ Poblacion Situacion depuracion
Poblacion segtin poblacion
Biologica 522.659  13.150 9.814 2.376 547999  95%  Bioldgica
Primaria 0 2.221 5.791 7.488 15490 3% Primaria
Sin depuracién 0 3.724 4.788 4.657 13.169 2%  Sin depuracion
Total poblacion 522.659  19.085 20.393 14.521 576.658
% Sobre total de poblacion 91% 3% 4% 3% 100%  100%
Depuracion/ Niicleos Niicleos  Nicleos Niicleos Situacion depuracion
niicleos segtin niicleos
Bioldgica 105 37 63 46 251 41%  Bioldgica
Primaria 0 6 38 173 217 35% Primaria
Sin depuracion 0 11 30 103 144 24% Sin depuracion
Total niicleos 105 54 131 322 612
% Sobre total de nicleos  17% 9% 21% 53% 100%  100%

Fuente: Direccion General de Medio Ambiente. Departamento de Medio Ambiente, Ordenacién del territo-
rio y Vivienda.

RESIDUOS RADIACTIVOS

Los residuos radiactivos se clasifican en dos grupos en funcion de
las concentraciones de is6topos radiactivos que contienen y de la vida me-
dia de los mismos, aspectos que indican el riesgo que pueden suponer:

e Residuos radiactivos de alta actividad, que contienen concentra-
ciones elevadas de iso6topos radiactivos de vida corta y media (in-
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ferior a 30 afos) y concentraciones considerables de vida larga.
Tardan miles de afos en llegar a un nivel no nocivo para la salud.

e Residuos radiactivos de baja y media actividad, que contienen
concentraciones bajas o medias de is6topos radiactivos de vida
media-corta y un contenido bajo de vida larga.

La competencia del control de la gestion de los residuos radioacti-
vos recae en el Consejo de Seguridad Nuclear (CSN), que se ejerce en Na-
varra a través del Departamento de Salud, en funcién del compromiso
adoptado en el Acuerdo de Encomienda entre el Gobierno de Navarra y el
citado Consejo.

En Navarra no se generan residuos de alta actividad, ni se almacenan.
Los residuos generados son de baja y media actividad, y se originan, princi-
palmente, durante las practicas de radiodiagnéstico y radioterapia en los
centros sanitarios, en acciones de investigacion y en procesos industriales.

Entre ellos los hay de tan baja actividad, como pueden ser solucio-
nes de sustancias radiactivas empleadas en ciertos tratamientos médicos o
excretas de pacientes tratados con ellas, que, tras un almacenamiento ade-
cuado, disminuye su emisioén de radiaciones ionizantes a un nivel no nocivo
para la salud, pudiendo ser gestionados como residuos convencionales.

El resto de residuos radiactivos son transportados y almacenados
en condiciones controladas por la Empresa Nacional de Residuos Radiac-
tivos, SA (ENRESA), en las instalaciones de El Cabril (Cérdoba), donde se
separan y almacenan en funcion de su estado fisico, actividad y posibili-
dad de combustion.

CALIDAD DEL AIRE

El Real Decreto 1073/2002, sobre evaluacion y gestion de calidad
del aire ambiente en relacién con el di6xido de azufre, diéxido de nitroge-
no, 6xidos de nitrégeno, particulas, plomo, benceno y monéxido de car-
bono, y el Real Decreto 1796/2003, de 26 de diciembre, relativo al ozono en
el aire ambiente, transpone a la legislacién espafola todas las directivas
europeas vigentes en ese momento.

Las normas sefaladas establecen para dichos contaminantes los si-
guientes aspectos:

— Condiciones de ubicacién de los puntos de muestreo,

— Criterios para la determinacién del nimero minimo de puntos,
tanto para fuentes difusas, como para fuentes puntuales y pro-
teccion de ecosistemas.
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— Objetivos de calidad para los datos de los distintos métodos de
evaluacion de la calidad del aire utilizados.

- Los métodos de referencia para la evaluacion de cada parametro
(muestreo y analisis).

La Red de Control de Calidad del Aire en Navarra esta constitui-
da por 8 estaciones; 4 son propiedad de la Administracién Pablica y estan
situadas en Pamplona: [turrama, Plaza de la Cruz y Rochapea y en Alsasua.
Las otras 4 se corresponden a actividades industriales que proporcionan
la informacién requerida y estan situadas en Tudela, Funes, Arguedas y
Sanguesa.

El Ayuntamiento de Pamplona participa en la Red de Control, po-
niendo a su disposicion el captador de Rochapea que es de su propiedad.
Recibe informacion del conjunto de las estaciones de Pamplona y toma las
decisiones competentes.

Todas las estaciones proporcionan informacién sobre di6xido de
azufre, diéxido de nitrégeno, 6xidos de nitrégeno, monoéxido de carbono y
particulas en condiciones ambientales. Todas, excepto Sangiiesa y Funes,
miden también el ozono.

La estacion de Iturrama dispone de informacién desde 1997, las de-
mas desde 2001.

Resultados de las mediciones

¢ Todos los parametros medidos (excepto el ozono) en cada una
de las estaciones, se encuentran por debajo de los valores limite
y de los margenes de tolerancia admitidos, tanto en el ano 2003,
como en las series disponibles de los afios anteriores.

¢ En el caso del ozono, el valor limite y margen de tolerancia que
se utiliza en las otras sustancias, ha sido sustituido por los um-
brales de alerta, de informacién y de proteccién de la salud hu-
mana, que se han definido como valores orientativos a partir de
los cuales puede haber algtin efecto negativo. Los dos primeros
son valores de concentracion en una hora. El de protecciéon es
un promedio de 8 horas.

Resultados del afio 2003:
— El umbral de alerta no se super6 en ninguna estacion.

— El umbral de informacién sélo se super6 en la estacion de Tude-
la, durante 4 dias durante unas franjas horarias cuya duracién
oscila de 1 a 4 horas.
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— El umbral de proteccion de la salud humana se ha superado en
todas las estaciones que lo miden, oscilando de los 2 dias de la
Plaza de la Cruz a los 82 de Tudela.

Resultados de los afios anteriores: destaca el aiio 2001 por los altos
valores registrados:

— El umbral de alerta se super6 en la estacién de Alsasua 11 dias
en el 2001 durante unas franjas horarias cuya duracién oscila de
1 a 16 horas.

— El umbral de informacién fue superado:

¢ En la estaciéon de Iturrama 2 dias en 1998 (franjas horarias de
1y 2 horas) y otros 2 en 2001 (durante 1 hora).

¢ En la estacion de Alsasua 13 dias en 2001 (franjas horarias de
1-23 horas).

e El umbral de protecciéon de la salud humana se ha superado en
[turrama y Alsasua en cada uno de los afios de los que se tiene
mediciones y en la estacion de la Plaza de la Cruz en 2001.

RADIACIONES IONIZANTES

Mediante el Real Decreto 815/1999, de 14 de mayo, se traspasaron las
funciones y servicios de la Administracion del Estado a la Comunidad Foral de
Navarra en materia de Instalaciones Radiactivas de segunda y tercera catego-
ria, recayendo en el Departamento de Industria y Tecnologia, Comercio y Tra-
bajo la competencia. En el Acuerdo, ya citado, entre el Consejo de Seguridad
Nuclear y el Gobierno de Navarra, se encomienda a la Administracién de la Co-
munidad Foral la funciéon de inspeccion de instalaciones radiactivas, que es
desarrollada por el Departamento de Salud. Este Departamento también ges-
tiona el Registro de Instalaciones de Radiodiagnéstico Médico. En 2003, hay
360 instalaciones registradas, las cuales contabilizan 574 equipos de rayos X.

ACTIVIDADES CLASIFICADAS

Los equipos de atencion primaria y los servicios técnicos del Insti-
tuto de Salud Publica informan, desde el punto de vista de su afeccién pa-
ra la salud, los expedientes de actividad clasificada que los ayuntamientos
remiten.

Durante el afio 2003 se han informado, por parte del Instituto de Sa-
lud Publica, un total de 650 expedientes de licencia de actividad y 164 de
licencia de apertura.
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RUIDOS Y VIBRACIONES

El Decreto Foral 135/1989 establece las condiciones técnicas que
deben cumplir las actividades emisoras de ruidos en Navarra. A nivel Na-
cional, la Ley 37/2003 del Ruido se constituye como referencia de las posi-
bles actuaciones futuras en este campo ademas de recoger la Directiva eu-
ropea sobre ruido ambiental que fija las siguientes finalidades:

¢ Determinar la exposicion al ruido ambiental mediante la elabo-
racion de mapas.

e Poner a disposicion de la poblacion la informacién sobre el rui-
do ambiental y sus efectos.

e Adoptar planes de accion para prevenir y reducir el ruido am-
biental.

El alcance y contenido de la Ley es mas amplio que el de la Direc-
tiva Europea. Prevé medidas correctoras y preventivas de la contamina-
cion acustica, entre las que destacan las siguientes:

¢ Planificacion territorial y planeamiento urbanistico

¢ Intervencion administrativa sobre los emisores acusticos: inte-
gracion de la evaluacion acustica en los procedimientos ya exis-
tente de intervencion admisnitrativa.

e Autocontrol de las emisiones actsticas por los emisores.

¢ Prohibicion de la licencia de construccion si los indices de inmi-
sion inclumpen los objetivos de calidad acustica de ese area.

¢ Creacion de “reservas de sonidos de origen natural” para pre-
servar o mejorar sus areas acusticas.

En Pamplona durante el afio 1997 se elabor6 por segunda vez, un
mapa acustico diurno, con la misma metodologia que el anterior realizado
en 1987. Se establecieron 162 estaciones de medida regularmente espacia-
das. En cada estacion se tomaron 4 registros de 15 minutos cada uno dis-
tribuidos en los cuatro periodos en que se dividi6é cada dia y se obtuvieron
las siguientes conclusiones:

e El trafico rodado es la principal fuente de ruido en la ciudad.

¢ Ha disminuido el ruido ambiental respecto a 1987. Se ha reduci-
do en 1,2 dB el valor medio de 65 dBA, lo que supone que a nivel
energético la contaminacion acustica ha descendido un 24%. Es-
ta disminuciéon se atribuye a la apertura de las rondas de cir-
cunvalacioén, que produjo una gran disminucion del trafico pesa-
do por el centro de la ciudad y a la modernizacion del parque
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automovilistico, con notables reducciones en la emisién acusti-
ca individual de los vehiculos.

e El porcentaje de estaciones donde el Leq (nivel continuo equiva-
lente) supera los 65 dBA ha pasado de un 62% en 1987 a un 51%
en 1997 y el de medidas que superan los 65 dBA de un 61 a un 49%.

e A nivel de barrios destaca la disminucién de contaminacién por
ruidos del primer Ensanche. También es notable la disminucién
de Chantrea, Casco Viejo, San Juan y Segundo Ensanche. Por el
contrario la contaminacién ha aumentado ligeramente en Ermi-
tagana, Milagrosa y Arrosadia-Azpilagana.

e Las zonas con mayor contaminacion actstica de la ciudad son
Arrosadia-Azpilagaina, Primer Ensanche y Rochapea.

¢ La contaminacioén en las principales poblaciones limitrofes es en
general inferior a la de Pamplona, destacando la reducida conta-
minaciéon acuastica de Mendillorri, y en menor medida la de Bara-
nain. La de Burlada es ligeramente inferior a la de Pamplona.

Una actuacion especifica contra el ruido de motocicletas en con-
creto, ha sido llevada a cabo por el Ayuntamiento de Pamplona habiéndo-
se iniciado en el afio 2000 en colaboracién con la Escuela Sanitaria de For-
macién Profesional. Ese afio se estim6 mediante un trabajo de campo en
un 23% las motocicletas que circulaban en la ciudad con el sistema de es-
cape en mal estado (emision de mas de 90 dBA). Se ha repetido periddica-
mente la estimaciéon y ha descendido a un 10,6% en los anos 2002 y 2003.
En el afio 2002 se puso en marcha un protocolo en policia municipal para
sancionar e inmovilizar las mismas en base a la ley de trafico.

RIESGOS LABORALES
ASPECTOS GENERALES Y CULTURA PREVENTIVA EN LAS EMPRESAS

A partir de 1995 se ha desarrollado un amplio marco normativo en
materia de prevencion de riesgos laborales con un nuevo enfoque, pero se
encuentran déficits en su aplicaciéon practica. Segin las “encuestas de con-
diciones de trabajo” la situaciéon va mejorando relativamente, pero persis-
ten importantes lagunas. Ya se encuentran menos casos de incumplimien-
tos “formales” en las politicas preventivas de las empresas, pero falla la
aplicacion real. La cultura preventiva atn esta lejos de ser algo habitual en
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las empresas. Existe una importante cobertura tedrica en materia de in-
formacién y formacion en estos aspectos, pero falta por alcanzar su ade-
cuacion y suficiencia respecto a los riesgos reales del puesto de trabajo.

No se han realizado encuestas sobre estos aspectos ni se tienen da-
tos comparables de un afio a otro, pues en las distintas campafas anuales
para la seleccion de las empresas a las que se hizo seguimiento pormeno-
rizado se han utilizado principalmente criterios de alta siniestralidad ocu-
rrida el afno anterior o la presencia de riesgos de especial entidad. A modo
de ejemplo, se van a citar los datos obtenidos de las visitas efectuadas el
ano 2003 a 385 empresas incluidas en el Programa Diana, por alta acciden-
talidad

Cada vez son menos las empresas que no disponen de alguna de las
modalidades organizativas de la prevencion previstas en la normativa, tan-
to con medios propios como concertados. El 92% de las empresas citadas
tenian formalmente constituida alguna modalidad. Sin embargo, la cober-
tura real de las actividades preventivas no es suficiente respecto a las ne-
cesidades de las empresas y se encuentran carencias, siendo muy impor-
tantes en cerca del 25% de las empresas. También es escasa la presencia
de medios preventivos en cada centro de trabajo concreto.

La integracion de la prevencion en la estructura organizativa de la
empresa es otra tarea pendiente. Y desde luego es escasa la coordinaciéon
de actividades empresariales entre las distintas empresas que suelen con-
currir simultdneamente en un mismo centro de trabajo, no existiendo en
un tercio de las empresas.

Las evaluaciones de riesgos y la planificacién de actividades preventi-
vas ya se han realizado en gran parte de las empresas, al menos las iniciales,
pero muchas de ellas no estadn completas, su calidad no es la adecuada y no
se revisan oportunamente. En el 78% de dichas empresas se encontraron de-
ficiencias significativas en sus evaluaciones de riesgos, encontrandose las ma-
yores carencias en los riesgos psicosociales (60%), en los ergonémicos (30%)
y en los higiénicos (18%). La planificacién basada en las evaluaciones realiza-
das contenia serias deficiencias en mas de la mitad de los casos, pero se debe
tener en cuenta que dichas evaluaciones no eran completas o adecuadas en
mas de las tres cuartas partes de las empresas. Las medidas planificadas se
habian llevado a cabo en la tercera parte de las empresas visitadas.

Todavia se encuentra un nimero importante de entidades (25%) en
que no se investigan los accidentes ocurridos en las empresas.

Las cifras de dafnos laborales son importantes y deben tenerse en cuen-
ta como indicadores. Pero los resultados de la prevencion de riesgos laborales
no se pueden medir atendiendo exclusivamente a la evolucion del namero de
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siniestros laborales y sus indices de incidencia. La seguridad en el trabajo no
se reduce a la mayor o menor accidentalidad en un momento dado, sino que
responde a la integracion de una serie de factores que determinan las condi-
ciones de trabajo, ligadas al propio crecimiento del empleo y a aspectos mas
bien relacionados con las condiciones de trabajo vinculadas a las caracteristi-
cas del puesto y al entorno organizativo. Sin embargo, en teoria es posible que
disminuya la peligrosidad del trabajo y aumente el nimero de accidentes, por
el juego de los otros factores sefnalados. Esto explicaria que en momentos de
intenso crecimiento del empleo no s6lo aumente el volumen de los accidentes
de trabajo, sino también el indice de incidencia por cada 1.000 trabajadores ex-
puestos (Memoria de 1999 del Consejo Econémico y Social de Espaia).

En los accidentes laborales, al igual que en el resto de dafos deri-
vados del trabajo, existe una multicausalidad, con un conjunto de factores
combinados de gran complejidad que dificultan las actuaciones preventi-
vas y correctoras.

En la Gltima década han ido apareciendo o han incrementado su
presencia diversos factores que influyen, en cierta medida, en la siniestra-
lidad laboral:

— Temporalidad.

— Gran rotacién que se da en muchas contrataciones.

— Rotacién de puestos y de riesgos (también se encuentra en los

trabajadores fijos).

— Plurifuncionalidad de los empleados.

— Empresas de trabajo temporal.

— Diversas empresas en un mismo centro de trabajo y una dificil
coordinacion.

— Contratas y subcontratas.

— Trabajadores inmigrantes.

— Atomizacién empresarial, con una proliferacion de pequeias em-
presas. Suelen caracterizarse por una escasa cultura preventiva,
la costumbre de subcontratar, la visién a corto plazo, los crite-
rios exclusivamente economicistas y las tendencias hacia el for-
malismo y la burocratizacion.

— Falta de formacién preventiva en empresarios y trabajadores.

También influyen en la siniestralidad laboral condicionantes de am-
bito mas general. El nimero de accidentes de trabajo y sus indices en un
pais dependen del empleo, de la carga de trabajo y de la peligrosidad del
mismo. La evolucién de la carga de trabajo puede estimarse a partir de la
del empleo y ambas, y por tanto también la accidentalidad absoluta y re-
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lativa, vienen condicionadas por la evolucion ciclica de la economia. Exis-
te una relacion entre el indice de incidencia de los siniestros laborales y el
ciclo econémico, por lo que aquél suele aumentar en épocas de creci-
miento intenso y decrecer en los periodos de recesion. Naturalmente esto
puede corregirse con una correcta instauracion de medidas preventivas,
con una adecuada organizacion del trabajo y con una gestion eficiente de
la prevencion en la empresa.

Varios de estos factores que influyen en la siniestralidad laboral,
asi como su evolucion, se pueden consultar en el apartado “Poblacién y
entorno socioeconémico”.

Tampoco debe olvidarse que las pequefas y medianas empresas
tienen mayores dificultades para la aplicaciéon de la prevencion de riesgos
laborales. Otro problema se da por la mayor dificultad sindical para actuar
en las mismas. Las organizaciones empresariales también tienen una esca-
sa capacidad de influencia real sobre el pequefio empresario. Sin embargo,
en Navarra, al igual que en el resto de Espafia, las pymes suponen la ma-
yoria de las empresas y emplean a la mayor parte de los trabajadores.

RIESGOS ESPECIFICOS

Los riesgos laborales se suelen clasificar en riesgos:
¢ De seguridad.

e Higiénicos (fisicos, quimicos y biol6gicos).

e Ergonémicos.

® Psicosociales.

Han sido hitos importantes la puesta en marcha, por parte del Ins-
tituto Navarro de Salud Laboral, de un sistema de recogida de informacion
y sobre todo su redefinicién a partir de 1996. Esto ha permitido pasar de
tener, al principio de la década de los noventa, datos objetivos de exposi-
cion apenas sobre radiaciones ionizantes, amianto y plomo, a contar ac-
tualmente con una informacién mucho mas amplia sobre riesgos ergoné-
micos y psicosociales asi como de los distintos tipos de riesgos higiénicos
(fisicos, quimicos y bioldgicos). En 2003 se habian clasificado méas de
168.000 puestos de exposicion; se debe tener en cuenta que un mismo tra-
bajador puede estar expuesto a diversos riesgos, y se habia hecho vigilan-
cia sanitaria especifica en mas del 77% de los casos (Tabla 26).

Los factores ergonomicos y psicosociales declarados con maés fre-
cuencia son: la manipulacion manual de cargas; los factores organizacio-
nales, que ocupan el primer lugar en las empresas con servicios de pre-
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vencion propios pero su namero declarado es muy bajo en las que lo tie-
nen concertado; las posturas forzadas; las pantallas de visualizacién de da-
tos; los movimientos repetidos; los sobreesfuerzos de voz, sobre todo en
servicios propios y muy ligados a la ensefianza; y la nocturnidad. En 2003
se declararon para cada factor mas de 5.000 exposiciones en Navarra, su-
perando los 25.000 en la manipulacion de cargas.

Entre los agentes fisicos notificados destacan el ruido con mas de
21.000 trabajadores expuestos y las exposiciones a temperaturas extremas
con alrededor de 4.000.

Tabla 26. Situaciones de exposicién a riesgo y reconocimientos especificos por
grupo de riesgo y sector de actividad (navarra 2003).

Ergonémicos Fisicos Quimicos Bioldgicos TOTAL
E. R. E. R. E. R. E. R. E. R.
Agricultura 732 606 251 219 252 192 316 273 1.551  1.290
Industria 43492 31.591 18.029 14.156 11.854  8.950 2701 2.103 76.076  56.800
Construccion  11.488  10.379 5439 5183 4314 4190 800 695 22,041 20.447
Servicios 41250  25.213 4114 3527 6.680 5.445 16.333  17.766 68.377 51.951
TOTAL 96.962 67.789  27.833 23.085  23.100 18.777 20.150 20.837  168.045 130.488

Fuente: Instituto Navarro de Salud Laboral.
E= Expuestos, R= Reconocimientos.

Dentro de los agentes de riesgo biolégicos el mas declarado es el
tétanos, con mas de 4.000 expuestos. Esta cifra debe matizarse, pues en la
gran mayoria son trabajadores con riesgo de sufrir heridas y lo Gnico que
se realiza en muchos casos es la vacunacion. El resto de agentes estan cir-
cunscritos especialmente a las actividades sanitarias.

Respecto a los riesgos quimicos se declara una gran variedad de
productos y sustancias, aunque en muchos casos de forma agrupada y sin
identificar concretamente el agente implicado, ocupando el primer lugar
los humos, polvos y fibras minerales no especificadas, cerca de 2.500 tra-
bajadores expuestos y a los humos de soldadura algo menos de 2.500.

Entre los riesgos de seguridad se citaban tradicionalmente diver-
sos elementos relacionados con los accidentes de trabajo (herramientas,
maquinas, materiales, alturas, productos quimicos, vehiculos y otros simi-
lares). Pero éstos no pueden considerarse la causa Gnica del accidente,
apenas son un elemento que ha desencadenado el siniestro en un ambien-
te de riesgo. Existe un arbol de causas, una multicausalidad. Segin el Pro-
grama INVAC del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo,
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en su causalidad se suele dar la presencia de cinco factores, normalmente
combinados, que explican el 70% de los accidentes. Los dos primeros, pre-
sentes ambos en todos los accidentes investigados, corresponden a un
componente “social y organizativo” y a otro componente “organizaciéon de
la prevenciéon”. Un tercer componente “técnico” incide de manera especial
en la siniestralidad de la industria. El cuarto esta relacionado con el “es-
pacio y superficie de trabajo” y se encuentra principalmente en los acci-
dentes agrarios y en la construccion. El quinto factor, constituido por la
presencia de “agentes bioldgicos y seres vivos”, se da con especial fre-
cuencia en los siniestros agrarios.

En las investigaciones sobre accidentes graves y mortales realiza-
das en 2001 por el Instituto Navarro de Salud Laboral, se observa una com-
binacién de causas que en muchas ocasiones se encuentran de forma si-
multanea en el mismo accidente. En las tres cuartas partes de los casos
estan presentes factores relativos a la organizacion del trabajo y a la pre-
vencion de accidentes y en los dos tercios se encuentran factores indivi-
duales. Sin embargo los factores relativos a los materiales solo se dan en
el 5% (Tabla 27).

Tabla 27. Factores causales en los accidentes de trabajo graves y mortales. Na-

varra 2001.

FACTORES Presencia en los accidentes (%)
Relativos a instalaciones, maquinas, 44.7%
herramientas y equipos.

Relativos a los materiales 5,7%

Relativos al ambiente y al lugar de trabajo 25,2%

Relativos a la organizacion del trabajo y a la prevencion 74,0%

Individuales (Accidentado y/o terceros) 64,2%

Fuente: Instituto Navarro de Salud Laboral. Elaboracién propia.

Otro aspecto a considerar se deriva de los factores de riesgo per-
cibidos, obtenidos fundamentalmente de la Encuesta Navarra de Salud y
Condiciones de Trabajo de 1997. Los factores de riesgo ergonémicos y psi-
cosociales destacan por su presencia en todas las actividades productivas.
La condicién de trabajo percibida como mas molesta es la postura. Se en-
contraron tres grandes grupos poblacionales considerando la percepciéon
de sus condiciones de trabajo: el que vive malas condiciones generales
(cerca del 13% de los trabajadores), el que centra sus molestias en facto-
res psicosociales (mas del 15 %) y el grupo mayoritario (72%) que percibe
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bajas molestias, refiriendo Gnicamente la inestabilidad en el empleo. La
mujer trabajadora soporta el peso de una doble jornada, derivada de su
propio trabajo y de la mayor parte de la carga doméstica.

Se disponia de escasos datos sobre exposicidén a cancerigenos ocu-
pacionales, exceptuando los referidos a radiaciones ionizantes y amianto.
Como se ha comentado anteriormente esto ha empezado a cambiar en los
tltimos anos con la redefinicion por parte del Instituto Navarro de Salud
Laboral del “Conjunto minimo de datos de vigilancia de la salud en los ser-
vicios de prevencion de Navarra”, especialmente a partir del afio 2001. Es-
to permite tener una mayor informacién sobre diversos riesgos laborales,
entre ellos los cancerigenos (Tabla 28). No obstante estamos hablando de
datos de exposicion declarados, con trabajadores multiexpuestos, sin es-
pecificar intensidades y sin que por el momento se puedan evaluar los
efectos directos.

Tabla 28. Notificacion de trabajadores expuestos a cancerigenos laborales.

Navarra 2003.
Amianto 695
Maderas y polvo de madera 662
Compuestos de Cromo hexavalente 632
Radiaciones ionizantes 540
Compuestos de Niquel 69
Gasoéleos y alquitranes 56
Anilinas y chlordimerform 56
Epiclorhidrina, Dicloroetano y Cloruro de Alilo 23
Silice 16
Compuestos de Cobre 8
Benceno 7
TOTAL 2.764

Fuente: Instituto Navarro de Salud Laboral. Elaboracion propia.

No se dispone de datos comparativos con el resto de Comunidades
Autbénomas, ya que el Ministerio de Sanidad y Consumo adn no ha puesto
en marcha el “Sistema de Informacién en Salud Laboral” (SISAL).

Un aspecto emergente a tener en cuenta es el de las conductas vio-
lentas en el trabajo. Esta problematica ha aflorado con relativa fuerza en
los dltimos afnos. Estas conductas ya existian con anterioridad pero no se
tenian muchos datos sobre ellas bien porque se consideraba que habia
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otros riesgos prioritarios o porque no se les daba mayor importancia so-
cial. De todos modos si son novedosas conductas mas soterradas y subli-
minales de violencia en el trabajo.

Segan la V Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo, realizada
por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo en 2003, ocu-
pa el primer lugar de estas conductas la violencia fisica cometida por per-
sonas no pertenecientes a su lugar de trabajo, afectando al 1,93% de los
trabajadores, siendo algo mas sefialada en hombres y en mayores de 34
anos. La cometida por personas pertenecientes a su lugar de trabajo es su-
frida por el 0,55%. El acoso sexual afecta al 0,36% de los trabajadores, sien-
do la mayoria de género femenino.

Considerando las discriminaciones laborales se observa que su-
fren discriminacién sexual el 0,73%, generalmente mujeres. La discrimina-
cion por edad alcanza al 0,57%, siendo mas elevado en el grupo de traba-
jadores entre 18 y 24 afnos. Otras discriminaciones alcanzan cifras
inferiores como en las debidas a minusvalia (0,31%), nacionalidad (0,15%),
raza o etnia (0,15%) u orientacion sexual (0,11%).

Dicha Encuesta sefala también que en el Gltimo afio han sufrido
acoso psicologico en el trabajo entre el 2,8% y el 4,5% de los trabajadores,
segln se utilice un criterio mas o menos restrictivo. Se da mas en mujeres,
en menores de 45 afnos, en trabajadores del sector Servicios, sobre todo de
Servicios Sociales, Administracién y Banca, y en centros de trabajo con
plantillas grandes. Las personas que han ejercido dichas conductas han si-
do en mas de la mitad de los casos compaiferos y en cerca del 40%, supe-
riores. Los trabajadores objeto de este acoso presentan una sintomatolo-
gia de tipo psicosomaético significativamente mayor que el resto de
trabajadores.

SEGURIDAD ALIMENTARIA

Las recientes crisis alimentarias acaecidas en la Unién Europea, co-
mo fue la originada en 1999 en Bélgica con los alimentos contaminados por
dioxinas, o la que actualmente se esta controlando, originada en el Reino
Unido, y que previsiblemente se mantendra durante afos, Encefalopatia
Espongiforme Bovina, cuyo conocimiento se remonta a 1985 aunque la
alarma social en nuestro pais se produjo en el 2001 con la aparicién de la
primera “vaca loca” en Galicia (en Navarra apareci6 en el 2002), han oca-
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sionado una creciente preocupaciéon entre los consumidores por la seguri-
dad de los alimentos que se ponen a su disposicion. Estas crisis han de-
mostrado que:

e Un alimento con riesgo para la salud producido en un lugar con-

creto puede afectar a los consumidores de cualquier parte del
mundo. Es el caso de la crisis acaecida con motivo de la conta-
minacion con dioxinas de alimentos elaborados en Bélgica y dis-
tribuidos por todo el mundo.

La constante evoluciéon en los métodos de produccion de los ali-
mentos, pueden conllevar a generar nuevos riesgos con respec-
to a la salud publica de los consumidores a los que va dirigido.
En la actualidad estd mundialmente aceptado que el cambio en
la tecnologia de obtencion de piensos a partir de materiales pro-
venientes de rumiantes fue una de las principales causas de la
aparicion y de la extension por el mundo de la encefalopatia es-
pongiforme bovina.

Las dos grandes crisis mencionadas partieron de piensos conta-
minados utilizados como alimentos de animales, causando un
potencial riesgo de transmision de sus efectos a los ciudadanos
que ingieren alimentos derivados de los mismos. Asi pues, la se-
guridad alimentaria debe ser tratada de forma integral, teniendo
en cuenta desde la produccién primaria hasta el suministro de
los alimentos al consumidor, dado que en cada paso del proceso
puede influir en la seguridad del alimento.

Todo ello ha originado que las Autoridades Europeas adopten una

serie de medidas encaminadas a la consecucion de un mayor grado de se-
guridad alimentaria y a consolidar la confianza de los consumidores. Estas
medidas se aplican a los distintos actores de la cadena alimentaria, desta-
cando dos principios:

184

e La responsabilidad de la seguridad de los alimentos correspon-

de a la empresa alimentaria. Por tanto, debe disefiar un sistema
seguro de produccioén y suministro de alimentos basado en los
principios de Andlisis de Peligros y Puntos de Control Critico y
asegurar el conocimiento del origen de las materias primas que
forman parte del alimento elaborado y el destino de estos ulti-
mos (trazabilidad), con el fin de posibilitar su retirada del mer-
cado, si es preciso.

Control oficial de los alimentos. Los estados miembros velaran
por el cumplimiento de la legislacién alimentaria, con criterios ho-
mogéneos y con métodos que incluiran las técnicas de auditoria.
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En esta situacion de evolucion en las medidas de seguridad ali-
mentarias y de control oficial, se han originado diversos programas de ac-
tuacion que se describen a continuacion.

REGISTRO GENERAL SANITARIO DE INDUSTRIAS ALIMENTARIAS

El Registro General Sanitario tiene caracter nacional; es obligatorio
estar inscrito en él para ejercer actividades industriales relacionadas con
los alimentos. Afecta a todas las actividades, desde la transformacién has-
ta la distribuciéon de los alimentos, pasando por las actividades de impor-
tacion y de almacenamiento.

La autorizacion sanitaria de funcionamiento, requisito para la ins-
cripcion, conlleva el correspondiente estudio de las actividades que va a
ejercer la empresa, su sistema de autocontrol, y la inspecciéon correspon-
diente de las instalaciones, con el fin de comprobar su adecuaciéon a las
exigencias higiénico-sanitarias.

El Registro, también constituye una herramienta esencial para de-
sarrollar las funciones de la inspeccion, y permite actuar rapidamente en
el caso de que haya que retirar del mercado algin producto.

En la industria alimentaria de Navarra durante el afio 2003 se reali-
zaron 71 nuevas inscripciones, alcanzando a 31 de diciembre la cifra de
1.751 industrias registradas, habiéndose convalidado 200 de ellas durante
ese ano.

FORMACION DE MANIPULADORES DE ALIMENTOS

El Decreto Foral 108/2003, de 12 de mayo, regula en Navarra las
condiciones para el ejercicio de actividades de formacién de manipulado-
res de alimentos y el régimen de autorizaciéon y registro. Esta disposicién
adapta la formacién de los manipuladores de alimentos a la filosofia co-
munitaria, seglin la cual son las propias empresas alimentarias las respon-
sables de la formacion de sus trabajadores en los aspectos higiénico-sani-
tarios.

Esta formacién la pueden realizar las propias empresas alimenta-
rias si homologan sus programas de formacion o las entidades dedicadas
a este fin y que estén autorizadas por las administraciones sanitarias com-
petentes.

En 2003, como consecuencia de la puesta en vigor el citado Decre-
to Foral, se autorizaron, y se inscribieron en el Registro correspondiente,
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14 entidades de formacion y 7 empresas alimentarias, que realizaron 229
actividades de formacion en las que formaron 8.249 trabajadores.

CONTROL DE LAS ACTIVIDADES ALIMENTARIAS

Una vez verificada la adecuacion de las instalaciones, y estableci-
das unas practicas de manipulacion y disposicion de sistemas de seguri-
dad alimentaria (autocontroles) correctos, se hace necesario comprobar
periddicamente que se mantienen y se aplican adecuadamente. Esta tarea
inspectora es realizada por el Departamento de Salud, en concreto por los
servicios de inspeccién alimentaria del Instituto de Salud Pablica y por los
servicios municipales respectivos en los ambitos territoriales de los muni-
cipios de Pamplona y Tudela mediante el control de los establecimientos
alimentarios y el control analitico de los alimentos.

Control de establecimientos alimentarios

e Mataderos. En 2003, en los 33 mataderos existentes en Navarra
se inspeccioné el sacrificio de 1.057.305 animales de especies
mayores, 23.845.281 aves y 2.794.123 conejos (Tabla 29).

¢ Encefalopatias espongiformes transmisibles. Desde el afio 2001
se retiran en los mataderos los llamados materiales especifica-
dos de riesgo (MER). Son tejidos de rumiantes en los que, de
sufrir el animal la enfermedad, se encuentra el “prién”, causan-
te de la misma.

e De manera sistematica desde el ano 2002, se analizan muestras
de cerebro de los animales bovinos mayores de 24 meses que
se sacrifican para el consumo humano. En 2002, (Tabla 30) se
tomaron 6.498 muestras de la especie bovina dando 3 de ellos
positivos (un animal positivo venia de Cantabria). En 2003, se
tomaron 6.796 muestras y se encontraron 2 casos positivos.

¢ De la especie ovina y caprina en muestras tomadas en matade-
ros, se han realizado 2.685 test de deteccion del prién causante
del Scrapie (encefalopatia espongiforme propia de las especies
ovina y caprina), siendo todos ellos negativos. En el afio 2002 se
detectaron 3 casos positivos, los tres de la misma explotacion
ganadera; 1 en 2001 y 2 en 2000.

e Una vision mas amplia de este problema se puede encontrar en
el apartado de zoonosis.
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¢ Festejos taurinos. En Navarra hay tres mataderos autorizados
para faenar los animales lidiados y sacrificados en festejos tau-
rinos. En 2003 se asisti6, como inspeccién veterinaria de salud
publica, a 72 festejos taurinos en Navarra.

e Jabalies y sacrificio domiciliario. En 2003, se realiz6 el anélisis
triquinoscopico a 3.506 jabalies cazados y a 2.497 cerdos sacrifi-
cados. Se encontraron 2 jabalies con triquina.

e Resto de industrias alimentarias. En 2003 se han realizado 15.174
visitas a 6.477 establecimientos alimentarios, incluyendo las vi-
sitas a aquellos establecimientos que estan sujetos a Registro Sa-
nitario de Industrias Alimentarias y a los comercios minoristas y
de servicios situados a lo largo de toda la geografia.

Las visitas a establecimientos industriales en el afio 2003 han si-
do 1.513, el 43,8% del total de visitas, siendo el resto realizadas a esta-
blecimientos de venta o consumo. El promedio de visitas por estableci-
miento es muy superior en las industrias (4,4 visitas al afo) que las
realizadas a establecimientos minoristas o de consumo (1,7 visitas) (Ane-
xo tablas 1y 2).

Tabla 29. Sacrificios y decomisos. Afio 2003.

Bovino OViI.m/ Porcino Equino Aves Conejos
caprino
Sacrificados 36.032 541.686 479.189 398 23.845.281 2.794.123
Decomisos totales 69 1.461 1.170 0 348.580  17.733
Decomisos parciales  3.826 78.710  93.345 154 981 41.018

Fuente: Instituto de Salud Publica. Seccion de Inspeccién de Salud Puablica, e Higiene Alimentaria.

Tabla 30. Realizaciéon de andlisis pridénicos de encefalopatia espongiforme bovina.
Navarra 2002.

Test Positivo
Sacrificados en mataderos 6.498 3*
Muertos en explotacién 2.302 3
Bovinos lidiados 421 0
Animales sacrificados por prevenciéon 46 0
Total 9.266 5

*Un animal positivo procede de Cantabria.
Fuente: Departamento de Agricultura, Ganaderia y alimentacion.
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Por tipos de industrias, la mayor actividad inspectora se centra
en las consideradas de mayor riesgo sanitario, habiéndose realizado un
promedio de 10,6 visitas por establecimiento en el sector carnico, (47%
del total de las visitas industrias alimentarias), 12,5 visitas en el de pro-
ductos de la pesca, 7,2 visitas en el de platos preparados y 6,4 visitas en
cocinas centrales (Anexo tabla 1).

En cuanto a los comercios minoristas o de consumo, los sectores
en los que mas se incidi6 fueron los mercadillos, carnicerias-salchicheri-
as, y pescaderias con 7,8, 4,5 y 4,0 visitas por establecimiento respecti-
vamente (Anexo tabla 2).

Como resultado de esta actividad inspectora, en el mismo afo
2003, se hicieron 13 apercibimientos a otros tantos centros y se incoaron
3 expedientes sancionadores. En 2004, se hicieron 72 apercibimientos y 4
expedientes

Los servicios de sanidad del Ayuntamiento de Pamplona han rea-
lizado en el ano 2003, 3.700 visitas a 1.814 establecimientos alimentarios
(Anexo tabla 3). Como resultado de las mismas se han producido 91 san-
ciones y 66 requerimientos de advertencia (Anexo tabla 4). El Ayunta-
miento de Tudela ha realizado 488 visitas en este caso en el afio 2004, im-
poniéndose una Unica sancién en un comercio minorista (Anexo tabla 5).

CONTROL ANALITICO DE LOS ALIMENTOS

Plan anual de control. Anualmente se programan las muestras a
tomar, en funcién de las incidencias detectadas el ano anterior, de la im-
portancia del sector dentro de la industria alimentaria y de otros facto-
res. En 2003 se tomaron un total de 1.036 muestras para el control mi-
crobiolégico, de aditivos, y de contaminantes, suponiendo los
productos carnicos el 34,9% del total de las muestras, la leche y pro-
ductos lacteos el 21,1%, las conservas vegetales el 14,5% y los platos
preparados el 11,6% (principales industrias de nuestra comunidad).
(Anexo tabla 6).

La mayoria de las incidencias detectadas son de escasa entidad
en salud publica. Asi, el elevado nimero de incidencias (51,7% de las
muestras) detectadas en el sector de pasteleria se debe, principalmente,
a la presencia elevada de levaduras.

Otro sector con elevado porcentaje de incidencias es el de pro-
ductos de la pesca (47,7%). Sus causas se deben a recuentos elevados de
aerobios mesofilos y enterobacterias en salmén ahumado y al contenido
excesivo de metabisulfito en gambas.
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En platos preparados, las principales incidencias se deben a re-
cuentos elevados de microorganismos. Cabe destacar la presencia de Lis-
teria monocytogenes en 3 muestras y de Salmonella en otras 3 sobre un
total de 120 muestras.

En leche y productos lacteos la incidencia principal se debi6 a la
presencia de Listeria monocytégenes en la produccion de queso curado
de oveja de un Gnico punto de produccién que provoco la realizacion en
la misma de muchas determinaciones analiticas.

En los productos carnicos las principales incidencias se deben a
recuentos elevados de microorganismos (aerobios y anaerobios mesofi-
los y enterobacterias, principalmente). También cabe resefar la presen-
cia de Listeria monocytogenes en 9 muestras y Salmonella en 3 en un total
de 362 muestras . En huevos y ovoproductos de 11 muestras tomadas, se
detectaron 2 con incidencias debido al elevado recuento de aerobios me-
sofilos. En conservas vegetales, en las 154 muestras que se tomaron se
encontraron 19 incidencias, de las cuales, 18 se debieron a la presencia
de microorganismos, no obstante las conservas se consideraron correc-
tas por cuanto resultaron estables. La otra incidencia se debi6 a un nivel
excesivo de sulfuroso en conserva de champifion.

Se esta incidiendo en la deteccién de microorganismos potencial-
mente generadores de enfermedades emergentes como Listeria, asi como
en la investigacion de los aditivos usados en el ambito alimentario.

El Plan Nacional de Investigacion de Residuos (P.N.L.R.) tiene por
objeto detectar, principalmente, la administraciéon de sustancias prohibi-
das a los animales y comprobar que los residuos de los medicamentos ve-
terinarios autorizados no superan los limites maximos permitidos en los
productos alimenticios de origen animal. También se controla la presencia
de ciertos contaminantes como metales pesados, PCBs y aflatoxinas.

Las muestras para su control se toman en las explotaciones, en
los mataderos y en otros establecimientos alimentarios, por lo que se
realiza conjuntamente entre los Departamentos de Salud y de Agricultu-
ra, Ganaderia y Alimentacion.

En 2003 se tomaron por parte del Instituto de Salud Pablica 1.480
muestras aleatorias a las que se le realizaron 4.459 determinaciones, y
por parte del Departamento de Agricultura, Ganaderia y Alimentacién
481 muestras a las que se le realizaron 1.359 determinaciones. De todas
ellas, solo resultaron positivas 2 muestras de pienso por presencia de an-
tibiéticos no declarados, y 7 muestras de higado y rifiéon de équidos y
una de jabali que superaban el nivel de cadmio establecido aunque en la
carne se encontraba a un nivel por debajo de los limites de deteccion.
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ALERTAS ALIMENTARIAS

El Sistema de Coordinado de Intercambio Rapido de Informacion es
un procedimiento de comunicacién con el fin de notificar los riesgos detec-
tados en un punto de la UE en un alimento o pienso a todas las demas admi-
nistraciones sanitarias de la Unién Europea, con el fin de retirar, de forma ra-
pida y eficiente, el producto implicado del mercado. La alerta alimentaria a
nivel europeo que mas trascendencia ha tenido en los Gltimos afos ha sido
la llamada “crisis de las dioxinas belgas” acaecida en el afio 1999. En Navarra
se inmovilizaron 246.588 kgs y 169.751 envases de productos alimenticios con
algin ingrediente de origen animal, procedentes de Bélgica.

En 2003 se recibi6 comunicacion a través del Sistema de Inter-
cambio de Informacién, de 589 alertas alimentarias, 21 de las cuales re-
quirieron investigacion, de éstas solo una estaba radicada en Navarra y
se debio a la presencia de Salmonella en longaniza fresca.

PREVENCION Y CONTROL DE ZOONOSIS
HIDATIDOSIS

En Navarra las medidas de control y prevencién de la hidatidosis
comprenden las siguientes actividades:

e Control de la poblacién canina:

— Censo canino. A 31 de diciembre de 2003 habia censados en
el registro 73.937 perros. No se comunican las bajas por parte
de los duenos de los animales lo que dificulta el control de los
mismos. Sin embargo, es un instrumento auxiliar muy impor-
tante que posibilita poder realizar, con mayor eficacia, el res-
to de acciones encaminadas a la lucha contra las zoonosis
transmisibles por parte de estos animales.

— Recogida y captura de perros. La funciéon principal de esta
actividad es controlar las zoonosis transmisibles, aunque tam-
bién se contribuye a disminuir los accidentes provocados por
estos animales y a mantener las poblaciones libres de perros
abandonados o vagabundos.

En 2003 se recogieron en toda Navarra 2.346 perros. Los ayun-
tamientos de Pamplona y Tudela (Tudela y municipios de la
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mancomunidad de la Ribera) que cuenta con sus propios servi-
cios recogieron 277 y 432 perros respectivamente. El nimero de
animales que se recogen anualmente ha disminuido en los ulti-
mos afnos debido a que cada afio hay menos necesidad de este
servicio como consecuencia de la mayor eficacia del control de
perros vagabundos y abandonados y la mayor concienciacion
de sus propietarios. Un 51% de los perros recogidos fueron sa-
crificados y un 28% recolocados (Anexo tabla 7).

e Promocioén de la construcciéon de fosas para el enterramiento de
ovinos muertos en explotaciones, cortando de esta forma la ca-
dena de transmisién del parasito a los perros y su posterior pa-
so al hombre, si bien, la prohibicién del enterramiento de los ca-
daveres de rumiantes como medida general de lucha contra la
encefalopatia espongiforme transmisible obligd a abandonar es-
ta medida de lucha contra la hidatidosis

¢ Educacién sanitaria. Se envian cartas personalizadas a los pro-
pietarios de perros con aptitud de pastor de ganado y de perros
de caza y de otras aptitudes que conviven con ellos, registrados
en el censo, con informacién sobre la hidatidosis, su transmision
y prevencion, junto con el correspondiente tratamiento antipa-
rasitario. En el 2003 se remitieron 42.884 cartas para un censo ca-
nino de 48.683 perros.

e Reduccién de la biomasa parasitaria de los perros. A lo largo del
ano se distribuyeron, junto con las cartas mencionadas ante-
riormente, pastillas tenicidas (praziquantel) a los propietarios
de perros de caza, pastor y a los convivientes con ellos, asi co-
mo a través de veterinarios tanto clinicos como de Salud Pabli-
ca, y a los propietarios que lo solicitan. Este suministro es gra-
tuito. En 2003 se suministraron 486.830 pastillas.

e En las zonas de mayor incidencia de hidatidosis humana, se pro-
cede a suministrar directamente las pastillas a los perros pastor
de ganado. Se tratan los perros cada 45 dias. En el ano 2003 se
trataron de esta forma 1.278 perros con un numero total de
10.224 tratamientos y 255.670 pastillas administradas.

e Control de la hidatidosis ovina: hasta el aiio 1999 se han reali-
zado campanas de inspeccién en ovejas mayores de 5 afos
con periodicidad anual. Sus resultados muestran un descenso
de la tasa de infeccién, mas marcado en los dos altimos ainos,
hasta alcanzar una tasa de enfermedad de 159,1 por 1.000 (Ta-
bla 31).
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Tabla 31. Evolucion de los indicadores de incidencia de diferentes zoonosis. Na-
varra 1994-2003.

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Tuberculosis N animales 75.694 81.091 85.725 80224 90407 93544 84731 92676 92338 87471
bovina' analizados

Ne casos + 348 316 343 741 533 842 635 482 397 316

Tasa %o 46 39 40 83 59 90 75 52 43 43
Brucelosis bovina® N° animales 75.694 81.091 8.725 89224 90407 91218 82928 83910  80.991 80.728

analizados

Ne casos + 113 65 154 214 289 182 989 839 24 24

Tasa %o 15 08 18 24 32 20 L1 1,0 03 03
Brucelosis N¢ animales 143665 158690  302.118  385.864  429.155  404.265  352.557 305.705  328.957 261.023
ovino-caprina analizados
B. metitensis’ N¢ casos + 1437 706 1.612 2434 2247 1181 712 296 332 28

Tasa %o 10,0 44 53 6,3 52 28 20 1,0 1,0 0,1
Brucelosis N animales 8911 9.215 11321 12562 13257 14147 13.036 12880 15170 14400
ovino-caprina analizados
B. ovis* N casos + 454 467 586 556 488 491 598 543 613 504

Tasa %o 50,9 50,7 518 43 36,8 347 46,0 420 404 350
Hidatidosis ovina® N° animales 1.387 638 346 468 542 6.286

analizados

N¢ casos + 431 229 115 143 111 1000

Tasa %o 310,7 3589 3324 305,5 2048 159,1

! Se analizan todos los animales machos y hembras mayores de 6 semanas.

* Se analizan todos los animales machos y hembras mayores de 12 meses.

* Se analizan todas las ovejas y cabras machos y hembras mayores de 6 meses.

* Se analizan todas las ovejas macho mayores de 6 meses.

* Se analizan todas las ovejas mayores de 5 afnos sacrificadas en matadero procedentes de Navarra y de
fuera de Navarra.

Fuente: Instituto de Salud Puablica. Seccion de Inspeccién de Salud Publica, e Higiene Alimentaria.

RABIA

En Navarra, la vacunacion de los perros es obligatoria cada dos
anos, desde 1993.

En 2003 recibieron su primera vacunacion antirrabica 10.039 pe-
rros, y se revacunaron 11.579.

El nimero de perros sometidos a observacion sanitaria por mor-
dedura a personas, durante 2003, fue de 212.
ENCEFALOPATIA ESPONGIFORME TRANSMISIBLE (EET)

A finales del afio 2000, la comisién Europea primero y el Gobierno
de Navarra después, tomaron las primeras medidas urgentes en relacion
con la prevenciéon de la encefalopatia espongiforme bovina en el ganado
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bovino. Dos anos después, el decreto foral 7/2002 establece las medidas
preventivas mas recientes.

Se fija en 24 meses (con anterioridad eran 30) la edad de los ani-
males bovinos que si se sacrifican para el consumo humano hay
que hacer andlisis obligatorio de muestras de cerebro

Se deroga la prohibicion establecida en 2001 de destinar al con-
sumo humano las reses de lidia sacrificadas en los festejos tau-
rinos ya que todas las pruebas realizadas habian demostrado la
ausencia de EEB en las reses de lidia.

Se prohibe definitivamente el enterramiento de los cadaveres de
los animales bovinos muertos en las explotaciones ganaderas,
una vez que se ha hecho factible, de modo ordinario, su des-
truccién en la industria de transformacién de materiales especi-
ficados de riesgo autorizada por la Administracion de la Comu-
nidad Foral de Navarra.

Se centraliza el sacrificio de los animales en los mataderos auto-
rizados. Se amplia su competencia para la realizacién de analiti-
cas a piensos de bovinos. Actualmente hay dos mataderos auto-
rizados para el sacrificio de estos animales

Se amplia el objetivo de las medidas urgentes relacionadas con
la encefalopatia espongiforme bovina a las encefalopatias es-
pongiformes transmisibles de bovinos, ovinos y caprinos, en
consonancia con la normativa comunitaria

En cumplimiento de esta normativa, la Administracion Sanitaria, en
concreto el Instituto de Salud Puablica, realiza desde el ano 2001 activida-
des de inspeccion y control de mataderos a donde llegan para sacrificio los
animales que pueden sufrir esta enfermedad. En el apartado ‘Control de es-
tablecimientos alimentarios’ del bloque ‘Seguridad alimentaria’ de este
mismo capitulo se hace una relacion de las mismas.

El Departamento de Agricultura también participa y realiza sus pro-
pias acciones de control de la enfermedad:

Anélisis de animales: En el afio 2002 se hicieron 2.302 anélisis
pri6nicos en animales muertos en explotacion.

Retirada y destruccion de animales muertos o no destinados al
consumo humano: en 2002, se retiraron 6.354 animales de explo-
taciones.

Sacrificio de animales por EEB e indemnizaciones a ganaderos.
Se sacrificaron 49 bovinos como consecuencia de la deteccion
de EEB en la explotacion.
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e Control y retirada en su caso de piensos animales. Se realizaron
88 inspecciones de fabricas de piensos destinados a alimenta-
cion animal y 122 de explotaciones ganaderas. Todas la muestras
analizadas fueron negativas.

TUBERCULOSIS Y BRUCELOSIS

Se realizan campaiias anuales de saneamiento de ganado de brucelo-
sis bovina y ovino-caprina y de tuberculosis bovina conociéndose la evolu-
cion de la tasa de incidencia de la enfermedad en los tltimos afios (Tabla 31).

La tendencia de todos los tipos de brucelosis en los ultimos 10
anos es descendente, sobre todo en los tres tltimos. La tuberculosis bovi-
na se mantiene estable con algunas fluctuaciones, en torno a una tasa de
incidencia de enfermedad de 4 %o.

INDICADORES Y PROGRAMAS INTEGRALES
LA HUELLA ECOLOGICA

La huella ecoldgica es un indicador del impacto de una sociedad sobre
el medio ambiente. Indica la superficie de tierra que es necesaria durante un
ano para producir los recursos utilizados y para absorber los residuos gene-
rados por una poblacién determinada. Se expresa en unidades de superficie.

Se ha calculado en dos ocasiones la huella ecologica de los habi-
tantes de Navarra, en el afio 2001 con un resultado de 3,47 hectareas/habi-
tante y en el 2004 con el resultado de 3,08. La huella ecologica total de Na-
varra, equivale a 1,65 veces su territorio.

La relacion entre la huella ecolégica de una zona y su superficie
biol6gicamente productiva, conocida como la capacidad de carga, es el dé-
ficit ecolégico. Cuanto mayor es la diferencia entre huella ecolégica y la ca-
pacidad de carga de una regi6n, mayor es su déficit ecologico e indica que
es una region no autosuficiente e insostenible.

El déficit ecologico es un indicador de la dependencia de una re-
gion respecto a otras del planeta y de un uso insostenible de recursos y
produccioén de residuos que hipoteca la calidad de vida de las generacio-
nes futuras. En Navarra en 1998 era 1,32 hectareas/habitante/aino.

La huella ecolbgica de los residentes en Navarra, ademas de supe-
rar la capacidad de carga de Navarra, esta por encima de la media mundial
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situada en el 2,28 y del valor 1,9 considerado el limite bioldgico que indi-
caria un nivel de desarrollo sostenible, nivel que ha sido ampliamente su-
perado por los “paises desarrollados”.

En la Comunidad Auténoma Vasca en 2004, la huella es 4,66 hecta-
reas/habitante. En Espana la huella ecoldgica y el déficit son respectiva-
mente 4,66 y 2,86 hectareas/ habitante, 9,70 y 4,40 en Estados Unidos y 1,34
y -1,19 en Colombia (Tabla 32)

Tabla 32. Huella ecolégica y déficit ecologico.

Huella ecolégica Déficit ecologico
Navarra 3,08 1,32
C.A. Pais Vasco 4,66 2,76
Espaina 4,66 2,86
Alemania 4,71 2,96
Irlanda 5,33 -0,81
Canada 8,80 5,40
Estados Unidos 9,70 4,40
Colombia 1,34 -1,19
Pera 1,15 -4,60
Argentina 3,03 -3,60
Egipto 1,49 0,71
Senegal 1,31 -0,20

Fuente: Departamento de Medio Ambiente, Ordenacién del Territorio y Vivienda. Seccion de Medio
Ambiente Urbano.

En 1998, en Navarra la huella ecolégica era de 3,47 hectareas/habi-
tante, la mejora experimentada hasta llegar al 3,08 actual se atribuye a:

¢ Incremento de las energias renovables
¢ Incremento de la masa forestal

e Menor huella asociada a productos forestales porque parte de la
madera consumida se trajo de fuera de Navarra.

DESARROLLO SOSTENIBLE, AGENDAS Y PROYECTO DE CIUDADES
SALUDABLES

Llegar al déficit ecolégico cero en que la capacidad de carga se
iguale a la huella significa vivir de un modo sostenible, procurar un modo
de desarrollo sostenible.

La Agenda 21 es una estrategia mundial de desarrollo sostenible
para trabajar propuestas que hagan posible el desarrollo econémico, la
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igualdad social y el mantenimiento de los ecosistemas naturales. Es una
metodologia de trabajo, un Plan de accién ambiental promovido y desa-
rrollado por autoridades locales que supone la realizaciéon de una audito-
ria ambiental municipal, un diagnéstico seguido de un plan de accion.

Tiene su origen en la Conferencia de las Naciones Unidas sobre Me-
dio Ambiente y Desarrollo celebrada en Rio de Janeiro en 1992. A partir de
esa fecha, se desarroll6 la Campana Europea de Ciudades y Pueblos sosteni-
bles que agrupa a mas de 1.200 autoridades locales que trabajan por el desa-
rrollo sostenible de sus municipios. Recientemente, en 2004, ha tenido lugar
la cuarta conferencia de Ciudades Europeas Sostenibles que marca los 10
anos de la campana Europea de Pueblos y Ciudades sostenibles, y que ha te-
nido a la OMS entre las entidades organizadoras. Terminé con la firma de los
10 compromisos de Aalrbogplus10 uno de los cuales esta expresamente diri-
gido a la promocién y proteccion de la salud y el bienestar de los ciudadanos.

El Proyecto de Ciudades saludables es un proyecto creado por la
Oficina Regional para Europa de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS-
Euro, 1987), que se puede considerar la aplicaciéon de los principios y del
estilo de trabajo de promocién de salud a nivel local, la aplicacion de las
metas y estrategias de Salud para todos en el aino 2000 y de la carta de Ota-
wa para la promocién de salud. Después de dos fases de desarrollo del pro-
yecto, en 1998 se inicia una tercera en la que el compromiso de las ciuda-
des participantes se centra en la adopcion y desarrollo de politicas y
planes estratégicos a nivel de la ciudad, basados en el documento de la
OMS salud para todos en el siglo XXI y en la Agenda 21 Local.

En Espaiia el desarrollo de este proyecto, gener6 la creaciéon de re-
des autonémicas, una de ellas en Navarra con un importante niimero de
municipios implicados. A partir de 1998, el Gobierno de Navarra, desde el
Departamento de Medio Ambiente, Ordenacién del Territorio y Vivienda,
potencia de manera activa el desarrollo por parte de los municipios de las
Agendas Locales 21, de manera que en el aiio 2004, el 83% de la poblacién
de Navarra viva en un municipio que ya tiene o ha iniciado en ese afo el
establecimiento de la Agenda Local 21. Se subvenciona el 100% la elabora-
cion de las auditorias ambientales que permiten la elaboracién de un diag-
nodstico ambiental y de un plan de accion.
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ANEXO

Tabla 1. Actividad inspectora en industrias alimentarias. Afio 2003.

Actividad Ne Visitas Actas Nede Actas por
Comercial Establec. visitas por ~ Establecimiento
Establecimiento
Productos cérnicos 295 3.123 957 10,6 3,2
Industrias carnicas 78 1.122 327 144 42
Salas despiece 25 641 126 25,6 5,0
Salazén y curado jamén 46 168 48 3,7 1,0
Carniceria-charcuteria 93 456 356 49 38
Almacén frigorifico 31 617 78 19,9 2,5
Almacén productos 21 99 22 4,7 1,0
Depésitos caza 1 20 20,0 0,0
Huevos y ovoproductos 26 62 41 24 1,6
Productos de la pesca 25 312 63 12,5 2,5
Lacteos y derivados 76 262 190 34 2,5
Elaboracion de queso 62 233 174 3,8 2,8
Otros 14 29 16 2,1 1,1
Grasas 18 102 36 5,7 2,0
Harinas y derivados 261 618 427 2,4 16
Obrador panaderia 156 338 226 2,2 1,4
Obrador pasteleria 86 270 196 3,1 2,3
Fabricacion envasado 19 10 5 0,5 0,3
Productos vegetales 198 825 384 42 1,9
Fabrica Conservas 96 625 337 6,5 3,5
Congelados 8 52 10 6,5 1,3
Otros 94 148 37 1,6 0,4
Legumbres, cereales y tubérculos 41 29 21 0,7 0,5
Platos preparados 66 472 188 72 2,8
Cocinas centrales 11 70 37 6,4 34
Helados 18 26 17 1,4 0,9
Aguas y bebidas no alcohélicas 26 27 8 1,0 0,3
Bebidas alcohdlicas 214 207 81 1,0 0,4
Almacenes polivalentes 155 436 106 2,8 0,7
Materiales contacto con alimentos 33 11 4 0,3 0,1
Otros 50 64 26 1,3 0,5
TOTALES 1.513 6.646 2.586 44 1,7

Fuente: Instituto de Salud Puablica.
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Tabla 2. Actividad inspectora en establecimientos de venta o consumo. Ao 2003.

Comercio Nimero Visitas  Actas Visitas por Actas por
establecimiento establecimiento establecimiento
Minorista general 935 1.667 1.112 1,8 1,2
Mercadillos 62 485 160 7,8 2,6
Carniceria-salchicheria 445 1.775  1.273 4,0 2,9
Pescaderias 196 878 198 4,5 1,0
Lecherias 10 10 8 1,0 0,8
Panaderia 277 328 227 1,2 0,8
Pasteleria 175 194 127 1,1 0,7
Bares 1.838 1.620 1.176 0,9 0,6
Comedores colectivos 976 1.571 1.072 1,6 1,1
TOTALES 4914 8.528  5.353 1,7 1,1

Fuente: Instituto de Salud Pablica.

Tabla 3. Actividad inspectora en el sector alimentario en Pamplona afio 2003.

Actividad Comercial Ne Ne N de visitas por ~ N° establecimiento
establecimiento Visitas establecimiento con infracciones

Productos carnicos 168 265 1,6 14
Huevos y ovoproductos 4 7 1,8 0
Productos de la pesca 104 368 3,6 101
Lacteos y derivados 8 16 2 13
Harinas y derivados 196 414 2,1 11
Productos vegetales 119 274 2,3 8
Comercio minorista 214 524 2,4 9
Restauracion colectiva 806 1.460 1,8 32
Edulcorantes naturales

y derivados 160 317 2,0 4

Platos preparados 6 7 1,2 0
Helados 5 9 1,8 0
Bebidas alcoholicas 23 38 1,7 0
Estimulantes y derivados 1 1 1 0

Fuente: Ayuntamiento de Pamplona. Area de Medio Ambiente y Sanidad
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Tabla 4. Sanciones y advertencias por problemas en hosteleria y alimentacion.

Pamplona 2003.
Hosteleria Alimentacion  Todos

Tipos de sancion
Namero de sanciones 37 54 91

Causas de sancion:
Deficiencias en instalaciones y equipos 7 5 12
Deficiencias en manipulacion y conservacion 34 48 82
de los alimentos.
Deficiencias en el personal manipulador 4 3 7
Todas las causas de sancion 45 56 101
Requerimientos y advertencias 16 50 66

Fuente: Ayuntamiento de Pamplona. Area de Medio Ambiente y Sanidad.

Tabla 5. Actividad inspectora en el sector alimentario en Tudela. Afo 2004.

Actividad comercial N¢ esta.blecimiento .l\f‘-’ N¢ estab.lecimiento
existentes visitas sancionados

Productos carnicos 60 102

Huevos y ovoproductos 1 3

Productos de la pesca 13 13

Establecimientos eventuales 60 60

Harinas y derivados 49 36

Productos vegetales 12 7

Comercio minorista 68 41 1
Comedores colectiva 27 7

Restaurantes 56 73

Bares 169 114

Edulcorantes naturales y derivados 2 2

Platos preparados 5 10

Helados 1 2

Agricultores 5 8

Otros 20 10

TOTALES 548 488

Fuente: Ayuntamiento de Tudela. Area de Bienestar Social y Sanidad.
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Tabla 6. Muestras analizadas en el plan de control. Aiio 2003.

Sector Mues?ras (_Ion_ algulola . % con.
recogidas incidencia incidencias
Productos carnicos 362 82 22,7
Productos de la pesca 65 31 47,7
Leche y productos lacteos 219 70 32,0
Pasteleria 87 45 51,7
Huevos y ovoproductos 11 2 18,2
Conservas vegetales 154 19 12,3
Platos preparados 120 47 39,2
Aceites 15 0 0,0
Aguas de bebida envasada 3 0 0,0
TOTALES 1.036 296 28,6

Fuente: Instituto de Salud Publica.

Tabla 7. Perros recogidos y destino de los mismos. Navarra 2003.

Pamplona Tudela Resto Navarra
Recogidos y/o capturados 277 432 1.637
Reclamados 144 50 97
Colocados en adopcion 41 136 487
Sacrificados 92* 124 976
Muerte natural y desaparecidos 43 77
Otros 79

Fuente: Instituto de Salud Publica, Ayuntamientos de Pamplona y Tudela.
* Incluye sacrificados, muertos y desaparecidos.
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Isabel Sobejano Tornos*

Desde los anos 70 se acuiia el término “determinantes de salud” pa-
ra referirse a todas las causas, condiciones y circunstancias que determi-
nan la salud. Laframboise y méas tarde Lalonde identifican cuatro grandes
grupos de determinantes, siendo uno de ellos el de los estilos de vida. El
término estilo de vida se utiliza para designar la manera general de vivir,
basada en la interaccion entre las condiciones de vida, en su sentido mas
amplio, y las pautas individuales de conducta, determinados por factores
socioculturales y caracteristicas personales (Glosario de promocion de Sa-
lud, OMS 1999).

El estilo de vida de una persona esta compuesto por sus reacciones
habituales y por las pautas de conducta que ha desarrollado durante sus
procesos de socializacién. Es de vital importancia tanto la gran influencia
de los estilos de vida sobre la salud, como el potencial de cambio de di-
chos estilos de vida. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que, de igual mo-
do que no existe un estado ideal de salud, no hay tampoco estilos de vida
prescritos como «6ptimos» para todo el mundo. La cultura, los ingresos, la
vida familiar, la edad, la capacidad fisica, las tradiciones y el ambiente del
hogar y el trabajo hacen que algunos modos y condiciones de vida sean
mas atractivos, factibles y apropiados.

Se va a hacer referencia a los comportamientos que se seleccionan
habitualmente por su relevancia en el estado de salud de los individuos y
de la colectividad:

e Consumo de tabaco
e Consumo de alcohol

* Seccidn de Planificaciéon y Evaluacion del Dpto. de Salud
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e Consumo de otras drogas
e Seguridad vial

e Practica de ejercicio fisico
¢ Alimentacion

e Salud sexual. Prostitucion
¢ Violencia:

e Comportamientos antisociales y delictivos en poblacién jo-
ven.

¢ Violencia de género

¢ Violencia escolar. Bullying

e Violencia sobre personas mayores
¢ Violencia en menores

Para cada uno de ellos, se hace en primer lugar, una descripciéon de
la situacion de la poblacion de Navarra y siempre que sea posible, de su
evolucion en los Gltimos ainos, y a continuacién se describen los esfuerzos
que desde el propio sistema de salud y en algiin caso desde otros ambitos,
se realizan para la promocion de habitos de vida saludable.

Finalmente se presentan las actuaciones globales que se llevan a
cabo para la promocion de estilos de vida saludables.

CONSUMO DE TABACO
Situacion

En Navarra, en enero de 2003, antes de la entrada en vigor de la Ley
Foral 6/2003 de prevencion del consumo de tabaco, de proteccién del aire
respirable y de la promocion de la salud en relacion al tabaco, la preva-
lencia de consumo diario de tabaco era de un 26% en poblacién mayor de
16 aios, un 29,3% en hombres y un 23,5% en mujeres (p=0,04). Un 27% de
los hombres y un 18% de las mujeres eran exfumadores. Nunca habian fu-
mado un 35 y un 52% respectivamente (Fig. 26)

La frecuencia de consumo diario es mayor en hombres que en mu-
jeres excepto en los menores de 45 afios en los que se iguala.

En los hombres, el consumo es independiente de la edad, sélo los
mas mayores (65 y mas anos) tienen un consumo mas bajo. En mujeres el
consumo predomina en las menores de 45 anos (Fig. 27).

La edad promedio de inicio al consumo aumenta progresivamente
al hacerlo la edad de las personas encuestadas y es méas alta en las muje-
res. En las generaciones de menos de 44 afos, la edad promedio de inicio
es de 15 aios, igual en hombres y mujeres.
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Figura 26. Habito de consumo de tabaco (%). Navarra.
Fuente: Encuesta de Consumo de tabaco. Navarra 2003.
40 v 35
35 30 32 B Hombres 9
30 A B Mujeres
24
25 A
% 20 16
15 |
10 { 8
5
5 |

16-24 25-44 45-64 65 y mas TOTAL

Figura 27. Distribucion de fumadores diarios por grupos de edad y sexo (%).

Fuente: Encuesta de Consumo de tabaco. Navarra 2003.

Un 41% de los fumadores hizo al menos un comportamiento “posi-
tivo” (intento de dejar de fumar, fumar menos o fumar una marca mas sua-
ve) en el 2002, ano anterior a la realizacion del estudio. Un 35,9 no realiz6
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ningn cambio en su habito de consumo. Un 11,6 hizo al menos un com-
portamiento negativo (fumar mas o fumar una marca mas fuerte). Un 11,2
mezcldé comportamientos positivos y negativos (Tabla 33).

Tabla 33. Tendencia del habito de consumo de los fumadores en los tltimos 12
meses. Navarra 2003.

COMPORTAMIENTOS N N % Total (%)
Comportamientos positivos 112 41,9

Intento de dejar de fumar 17 6,4

Intento de dejar de fumar + otro

comportamiento positivo 33 124

Fumar menos 29 10,9

Fumar marca mas suave 22 8,2

Fumar menos + Fumar marca méas suave 11 4,1
Comportamientos negativos 31 11,6

Fumar mas 22 8.2

Fumar una marca mas fuerte 5 2,0

Fumar méas + Fumar marca mas fuerte 4 1,5
Ningun comportamiento 94 94 35.2 35,2
Comportamientos positivos y negativos 30 30 11.2 11,2
TOTAL 267 267 100 100

Fuente. Encuesta de Consumo de tabaco. Navarra 2003.

La prevalencia de consumo diario de tabaco en hombres esta en
una posicion intermedia baja respecto a los paises industrializados, pero
todavia lejos de las cifras alcanzadas por los paises nérdicos, Estados Uni-
dos y Canada. En el caso de las mujeres la situacién es mas desfavorecida.
Respecto a Espana la prevalencia de consumo siempre ha sido méas baja en
Navarra, sin embargo las cifras provisionales de la Encuesta Nacional de
Salud (E.N.S.) 2003, dan una prevalencia en mujeres inferior a la de Nava-
rra (Fig. 28).

Desde el afio 1991, la tendencia de consumo en los hombres es de
reduccion en el habito con un descenso mas acusado en el Gltimo periodo.
Las mujeres presentan una tendencia claramente estacionaria. Entre los
hombres el descenso se refleja en todos los grupos de edad siendo éste
significativo en los adultos jovenes de 25 a 44 anos y en los mayores de 65.
Las mujeres mas jovenes (16-24 anos) han disminuido su consumo, y el
grupo de 25 a 44 ha pasado a ser el de mayor consumo, manteniéndose és-
te estable en los ultimos diez anos (Fig. 29 y 30).
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Figura 28. Prevalencia de fumadores diarios 2003 (%).

Fuente: Eco-Salud 2004.
Los datos de Espana son datos provisionales de la ENS. 2003.

Actuaciones

Desde el afio 1991 son muchas las actuaciones que el Departamen-
to de Salud ha desarrollado para paliar el problema de salud puablica deri-
vado del consumo de tabaco. En 1994, mediante Orden Foral, se puso en
marcha el “Programa de Ayuda a dejar de fumar” en Atencién Primaria y
Salud Laboral, que proponia actuaciones en estos dos ambitos y con dos
niveles de intervencion, el nivel basico o consejo sistematizado y el nivel
intensivo de “Apoyo programado individual” y de “Apoyo programado gru-
pal”. El Programa incluia la puesta en marcha del tratamiento de remplazo
de nicotina con financiaciéon parcial del mismo.
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16-24 25-44 45-64 65 y mas Total

Figura 29. Evolucién de la prevalencia de consumo habitual de tabaco en hom-
bres. Navarra 1991-2003 (%).

Fuente: Encuestas de Salud de Navarra 1991 y 2000. Encuesta de Consumo de tabaco 2003.
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Figura 30. Evolucion de la prevalencia de consumo habitual de tabaco en mujeres.
Navarra 1991-2003 (%)).

Fuente: Encuestas de Salud de Navarra 1991 y 2000. Encuesta de Consumo de tabaco 2003.

En 1999, el Departamento de Salud del Gobierno de Navarra para
dar impulso a la prevencion del tabaquismo, cre6 un “Comité de Expertos”
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para que elaborara un Plan global de accién sobre el tabaco, que fue apro-
bado por el Gobierno de Navarra y presentado al Parlamento donde obtu-
vo el respaldo de los diferentes grupos politicos en la Comisién de Sanidad
y que tiene las siguientes lineas de actuacion.

¢ Prevencion del inicio del consumo
¢ Ayuda a dejar de fumar
e Espacios puablicos y laborales sin humo

En 2001, se public6é un Decreto Foral que establecio6 los 6rganos de
direccién y coordinacion del Plan Foral de accion sobre el tabaco.

Una de las medidas propuestas en el Plan fue la elaboracién de una
Ley sobre el territorio de Navarra que fue elaborada y aprobada en 2003.

Esta Ley, la 6/2003, de 14 de Febrero, de prevencion del consumo
de tabaco, de proteccion del aire respirable y de la promocién de la salud
en relacion al tabaco, enmarca el conjunto de actuaciones derivadas de la
puesta en marcha del Plan y tiene como objetivo adoptar medidas regula-
doras de las actuaciones dirigidas a la proteccion de la salud frente al con-
sumo de tabaco, a la prevencién de inicio del consumo y a la promociéon
de habitos saludables para la mejora de la calidad de vida.

Finalmente, en 2003, en desarrollo de la Ley indicada, se public6 un
Decreto Foral que regula las condiciones de acceso a la prestaciéon farma-
cologica de ayuda a dejar de fumar.

Mas informacion de las actuaciones concretas desarrolladas se in-
cluye en el apartado de actuaciones sujetas a programa de este documento.

CONSUMO DE ALCOHOL
Situacion

Segan la Encuesta de Salud de Navarra 2000, un 35% de la pobla-
cién consume alcohol de manera habitual. El consumo excesivo (mas de
100 cc/dia) identificado como consumo de riesgo, afecta a un 4%.

El consumo es mucho mas frecuente en hombres que en mujeres
(52 y 19% respectivamente) lo que se refleja en todas las edades. El grupo
de edad de 45-65 afos tiene una prevalencia de consumo alta y ademas es
el de mayor presencia de consumidores de riesgo (Fig. 31).

Los jovenes y las mujeres (casi un 50% de las mujeres que beben
habitualmente) tienden a ser bebedores de fin de semana. Su consumo es
moderado si se calcula el consumo/dia con respecto a los siete dias que
tiene la semana; pero respecto a los tres dias del fin de semana, en los que
realmente se ha hecho el consumo, un 22% de estos bebedores tienen un
consumo alto-excesivo (>60 cc/dia) (Fig. 32).
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Figura 31. Distribucién de consumidores habituales de alcohol segin edad y sexo
(%).

Fuente: Encuestas de salud de Navarra 2000.
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Figura 32. Distribucién de los bebedores habituales segiin edad y habito de con-
sumo (diario o exclusivamente de fin de semana) (%).

Fuente: Encuestas de salud de Navarra 2000.

Comparando con los datos de la Encuesta de Salud de Navarra
1991, se observa en los hombres una disminucién de la prevalencia de be-
bedores habituales y la de aquellos con consumo alto. En las mujeres los
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cambios detectados no son significativos (Figs. 33 y 34). La prevalencia de
bebedores exclusivos de fin de semana ha aumentado 15 puntos. La pre-
valencia de bebedores excesivos se ha mantenido estable en un 4%. Esta
cifra es similar a la descrita para Espaia por la Encuesta Nacional de Salud
2001 (Tabla 34).
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Figura 33. Evolucion de la prevalencia de consumo habitual de alcohol en hom-
bres. 1991-2000.

Fuente: Encuestas de salud de Navarra 1991 y 2000.
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Figura 34. Evolucion de la prevalencia de consumo habitual de alcohol en muje-
res. 1991-2000.

Fuente: Encuestas de salud de Navarra 1991 y 2000.
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Tabla 34. Evoluciéon del consumo de alcohol de forma excesiva segin sexo.
Navarra 1991-2000. Espana 1993-2001.

Navarra 1991 Espana 1993 Navarra 2000 Espana 2001
Hombres 3,1 7,8 3,6 3,9
Mujeres 0,2 1,9 0,7 0,2

Bebedor excesivo: consumo de mas de 100 cc de alcohol/dia.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud. 1993 y 2001. Encuesta de Salud de Navarra 1991 y 2000.

La edad de inicio al consumo se sitiia en los méas jovenes (16 a 24
anos) en torno a los 15,6 afnos, segin la Encuesta de Salud Navarra 2000,
por debajo de los 16,4 de la Encuesta de Salud de Navarra 1991.

Actuaciones

En el mes de enero de 1994 por Acuerdo del Gobierno de Navarra,
se aprob6 el Plan Foral de Drogodependencias, sustituyendo al Plan de Al-
coholismo y Toxicomanias vigente hasta ese momento.

En el apartado de actuaciones dirigidas al consumo de otras drogas,
se describe con detalle las actuaciones del Plan Foral de drogodependencias
en relacion al consumo de alcohol y otras drogas y sus consecuencias.

CONSUMO DE OTRAS DROGAS
Situacion

La Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre drogas reali-
za desde 1994 con una periodicidad bienal y de manera alternante una En-
cuesta Domiciliaria sobre Consumo de Drogas y una Encuesta sobre Drogas
en Poblacién Escolar. La primera se hace sobre poblacion de 15 a 64 aios, la
mas reciente sobre la que se tiene informacion fue realizada en 2001, sobre
una muestra de 14.000 personas. La escolar se hace sobre estudiantes de se-
cundaria de 14 a 18 anos. La mas reciente se hizo en 2002 sobre una mues-
tra de 25.000 estudiantes. La V Encuesta sobre la Juventud de Navarra (Bar-
tolomé de Carranza 2003) también proporciona informaciéon sobre el
consumo de otras drogas pero el sector de poblacién que se muestrea es de
15 a 29 aios, mucho méas amplio que la escolar y mas restringido que el de
adultos. Los resultados en Navarra se sitian entre las dos encuestas nacio-
nales, con unas prevalencias de consumo mas altas atribuible al hecho de
que la poblacion diana es la de mayor consumo.

El consumo en la poblacion adulta. La Fncuesta Domiciliaria de
Consumo de Drogas (Plan Nacional sobre Drogas 2001) proporciona infor-
macion al respecto.
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El cannabis es la droga ilegal mas consumida en Espafia. Un 24,4%
de la poblacién adulta la ha consumido alguna vez, un 9,9 en el altimo afio,
un 6,5 en la Gltima semana y un 1,6 reconoce haberla consumido a diario
en el Gltimo afno. Desde 1995 se observa un aumento del consumo sobre to-
do del referido al Gltimo mes (Fig. 35).
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0
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—o— Alguna vez 21,7 19,5 24,4
—— Ultimo afio 7,5 6,8 9,9
— = Ultimo mes| 4 4,2 6,5

Figura 35. Evolucidén de la proporcién de consumidores de cannabis en poblacion
de 15-64 anos. Espana 1997-2001.

Fuente: Plan Nacional sobre drogas. Encuestas Domiciliarias de Consumo 1997 y 2001.

El éxtasis ha sido consumido alguna vez por un 4,2% de la pobla-
cion, porcentaje que se duplica entre los de 15 a 24 afios. Durante el alti-
mo afo ha sido tomado por un 1,8% de la poblacién adulta de 15 a 64 afnos
y por un 0,7% en el Gltimo mes. No hay conocimiento de consumo diario
de estas drogas. Igual que sucede con otros estimulantes como la cocaina,
en los altimos anos ha aumentado el consumo referido al dltimo mes, so-
bre todo a expensas del aumento en los jovenes (15-34), principalmente
varones (Fig. 36).

El consumo de cocaina es superior al de éxtasis en el conjunto de
la poblacién pero no asi en los jévenes. La ha probado un 4,9 de la pobla-
cion, un 2,6% la ha consumido en el Gltimo afio y un 1,4% en el Gltimo mes.
El consumo ha aumentado en los Gltimos afos sobre todo en los jovenes,
y en los hombres. El consumo de crack sigue siendo minoritario y no mues-
tra tendencia de ascenso (Fig. 37).
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Figura 36. Evolucion de la proporcion de consumidores de éxtasis en poblacion
de 15-64 anos. Espana 1997-2001.

Fuente: Plan Nacional sobre drogas. Encuestas Domiciliarias de Consumo 1997 y 2001.
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Figura 37. Evolucion de la proporciéon de consumidores de cocaina en poblacién
de 15-64 anos. Espana 1997-2001.

Fuente: Plan Nacional sobre drogas. Encuestas Domiciliarias de Consumo 1997 y 2001.
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El consumo de heroina segiin muestra la serie de Encuestas Domi-
ciliarias sobre Drogas, desciende. También disminuyen los indicadores de
visibilidad del consumo (personas inyectandose, jeringuillas en el suelo
etc). Alguna vez en la vida la ha consumido un 6%. de la poblacién, un 1%.
el altimo mes.

Los tranquilizantes o somniferos son consumidos sin receta por un
2,5% y un 1,6% respectivamente, con una ligera tendencia al incremento
los Gltimos afnos. No hay diferencias de consumo entre hombres y mujeres.

Las edades medias de inicio en el consumo de drogas muestran di-
ferencias importantes. Las drogas mas precoces son el tabaco (16,5) y el
alcohol (16,9); la mas tardia los tranquilizantes (29,6 afos) (Fig. 38).

Tranquilizantes
Somniferos
Heroina

Cocaina

Extasis

Crack
Anfetaminas/Speed
Alucinégenos
Cannabis
Sustancias volatiles
Alcohol

Tabaco

0 5 10 15 20 25 30 35

Figura 38. Edad media de inicio en el consumo en poblacién de 15-64 afos.
Espaia 2001.

Fuente: Plan Nacional sobre drogas. Encuestas Domiciliarias de Consumo 1997 y 2001.

El policonsumo es un fenémeno frecuente. Los consumidores de
cannabis en el Gltimo afno han consumido también cocaina (20,9%) y éxta-
sis (16,2). Los consumidores de cocaina han consumido también éxtasis
(38,6%) y cannabis (79,1%)

El consumo en la poblacion joven. La Encuesta en Poblacién Es-
colar (Plan Nacional sobre Drogas 2002) y la V Encuesta sobre la Juventud
de Navarra (Bartolomé de Carranza 2003) proporcionan informacién so-
bre este consumo.
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El patréon de consumo que predomina es experimental y ocasional,
ligado al ocio y a los fines de semana. Las edades de inicio a las distintas
drogas se han estabilizado (Tabla 35).

Tabla 35. Evolucion de las edades medias de inicio al consumo de drogas.
Poblacién 14-18 anos. Espaiia 2000-2002.

Sustancia 2000 2002
Tabaco 13,2 13,1
Tabaco (consumo diario) 14,4 14,4
Alcohol 13,6 13,6
Alcohol (consumo semanal) 14,8 15,3
Tranquilizantes sin prescripcion 14,5 14,6
Cannabis 14,8 14,7
Extasis 15,6 15,4
Alucinégenos 15,4 15,5
Speed/Anfetaminas 15,5 15,6
Cocaina 15,7 15,7

Fuente: Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional de drogas. Encuesta sobre Drogas en Poblacion
Escolar 2000 y 2002.

El cannabis es la sustancia mas consumida después del alcohol y
tabaco, tiene una tendencia ascendente en los altimos afios. Su consumo
habitual (consumo durante el Gltimo mes) ha pasado de un 12,2% en 1994
a un 22% en 2002 (Fig. 39). El resto de drogas tienen una prevalencia de
consumo por debajo del 3,1% (Tabla 36).

Tabla 36. Prevalencia de consumo habitual (Gltimo mes) de drogas segln sexo.
Poblacién 14-18 anos. Espaiia 2002.

Sustancia Hombres Mujeres
Alcohol 55,9 54,3
Tabaco 24,2 33,1
Cannabis 25,0 19,3
Cocaina 3,6 2,7
Extasis 2,0 1,5
Speed/Anfetaminas 2,2 1,6
Alucinégenos 1,8 0,8
Tranquilizantes sin prescripcién 1,7 3,1
Sustancias volatiles 1,5 0,7

Fuente: Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional de drogas. Encuesta sobre Drogas en Poblacion
Escolar.
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Figura 39. Evolucioén de la proporciéon de consumidores de cannabis en poblacion
de 14-18 anos. Espaina 1994-2002.

Fuente: Plan Nacional sobre drogas. Encuestas de Consumo en Poblacién escolar 1994 y 2002.

El consumo de cocaina también ha experimentado un crecimiento,
mientras que el de éxtasis y alucin6genos ha disminuido.

Navarra, coincide con la encuesta escolar nacional en la prevalen-
cia de consumo de cannabis y su evolucién creciente. El resto de drogas
ilegales tienen prevalencias mas altas probablemente debido a que el ran-
go de edades de la poblacién muestreada es mas amplia, incluyendo eda-
des con mayor prevalencia de consumo (Tabla 37). En los “Gltimos 6 me-
ses”, y en los “30 Gltimos dias” ha aumentado el consumo de todas las
sustancias, excepto las setas alucin6genas. Si comparamos las edades me-
dias de inicio en el consumo de drogas con las registradas en la anterior
Encuesta sobre la Juventud de Navarra (Bartolomé de Carranza 1998) ob-
servamos ligeras fluctuaciones. Ha descendido en general la edad media
de comienzo en todas las drogas, especialmente en los consumidores de
cocaina, éxtasis/pastillas, setas alucinégenas y speed o anfetaminas. Son
edades mas altas que las de la encuesta escolar nacional pero esta dife-
rencia se puede deber al mayor intervalo de edad de la poblaci6n estudia-
da en Navarra, 15 a 29 afios ya que las cohortes de mayor edad incremen-
tan la media de la edad de inicio (Tabla 38).

El policonsumo es un fenémeno muy prevalente; la asociacién mas
frecuente se da entre las drogas con mayor prevalencia de consumo: taba-
co, alcohol y cannabis.
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Tabla 37. Evolucién de las prevalencias de consumo de drogas. Poblacién 15-29
anos. Navarra 1998-2003.

Consumo alguna Consumo en los Consumo en los

vez en la vida iltimos 6 meses ultimos 30 dias Consumo diario
SUTANCIAS 1998 2003 1998 2003 1998 2003 1998 2003
Céannabis 48,6 53,7 28,4 30,6 19,4 24,8 3,7 75
Speed/Anfetamina 15,9 19,6 7,8 9,3 4.4 6,6 0,1 -
Cocaina 11,9 18,2 6,0 9,4 3,2 6,3 - 0,1
Setas alucinégenas 7,7 16,4 4,9 6,4 3,6 2,5 - 0,1
Extasis/pastillas 9,8 16,2 3,9 57 2,2 3,1 0,1 0,1
Alucinégenos 10,2 10,0 29 2,7 1,2 1,6 - -
Ketamina * 3,1 * 0,9 * 0,6 * -
Crack * 1,3 * 0,6 * 0,4 * -
Heroina 0,9 1,2 0,4 0,5 0,2 0,4 - -
(Base) (1602) (1606) (1602) (1606) (1602) (1606) (1602) (1606)

Fuente: Fundacion Bartolomé de Carranza. Encuesta sobre la Juventud de Navarra 1998 y 2003.

Tabla 38. Evolucién de la edad media de inicio de consumo de drogas. Navarra

1998-2003.
SUSTANCIAS Ano 1998 i Ano 2003 i
Edad media (anos) Edad media (anos)
Cannabis 16,9 16,7
Speed/Anfetaminas 18,4 17,9
Cocaina 19,5 18,9
Setas alucinégenas 19,9 194
Extasis/pastillas 19,2 18,4
Alucin6genos 17,9 17,7
Ketamina - 19,8
Crack - 18,4
Heroina 17,4 17,1

Fuente: Fundacion Bartolomé de Carranza. Encuesta sobre la Juventud de Navarra 1998 y 2003.

La continuidad en el consumo, es decir, el porcentaje de personas
que habiendo probado una droga la sigue consumiendo en los tltimos 30
dias, es maximo en el alcohol (87,8%) y el tabaco (72,8). El cannabis
(59,6%) y la cocaina (41,9) tienen una continuidad menor pero importante.
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Actuaciones

El Plan Foral de Drogodependencias ha subvencionado en el afio
2002, 33 Programas Municipales de Drogodependencias (PMD). Suponen la
implicacion de 128 municipios (muchos de ellos se mancomunan para la
realizacion de estos programas) y 6 barrios de Pamplona, y alcanzan al
66,2% de la poblacién navarra.

Se realizan actividades de prevencion en los ambitos comunitario,
familiar y escolar ademas de las dirigidas a grupos especificos de pobla-
cién con mayor necesidad de apoyo y a jovenes.

Ambito comunitario. Dirigido a poblaciéon general incluye activi-
dades diferentes:

¢ Informacién, sensibilizacion y reflexion de caracter general en
torno al fenémeno de las drogodependencias.

¢ Asesoramiento a ayuntamientos, comisiones municipales, patro-
natos, clubs deportivos, etc.

¢ Espacios comunitarios de coordinaciéon. En 16 PMD se han for-
mado grupos con la participacion de Asociaciones de padres y
madres, centros educativos, centros sanitarios, asociaciones de
jovenes, etc. Estos grupos intervienen mediante el suministro de
informacién y sensibilizacion y colaboran en los espacios de
ocio y tiempo libre de los nifos y jovenes.

e Servicio de orientacién personal y familiar.

Ambito familiar

e Se ha preparado y distribuido material para que las familias pue-
dan trabajar con sus hijos o como elementos de una actividad
mas amplia: escuelas de padres, talleres.

¢ Proyecto parala prevencion familiar a través de padres y madres
mediadores.

e Actuaciones desde los programas municipales de drogodepen-
dencias.
Ambito escolar

e Actividades impulsadas por una Comisiéon Técnica Mixta del De-
partamento de Educacion y el Plan Foral de Drogodependencias.

e Actividades desde los programas municipales de drogodepen-
dencias.

Actuaciones sobre grupos especificos con mayores necesidades
de apoyo: adolescentes con fracaso escolar, jovenes con problemas de
adaptacion y de incorporaciéon sociolaboral, etc.

Actividades con jovenes. Desde todos los programas municipales
y algunas asociaciones se han realizado actividades dirigidas a la pobla-
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cion juvenil entendida como un sector prioritario en los programas comu-
nitarios de prevencién.

e Campaifas y Programas de sensibilizacion y prevencion en rela-
cion al consumo de alcohol y otras drogas y a sus consecuen-
cias. Todos los programas municipales hacen este tipo de activi-
dades. En este grupo se incluyen las campaias “Voy y vengo”
consistentes en ofertar un autobtis que periédicamente, en ho-
rario nocturno, se desplaza a aquella localidad en la que se cele-
bra algtin acontecimiento ludico (fiesta locales, conciertos) des-
de las localidades cercanas para hacer innecesario el uso del
medio de transporte propio.

e Actividades informativas y formativas a demanda de los jovenes:
— Talleres informativos
— Encuentros, jornadas, exposiciones
— Formacién de voluntariado y mediadores
— Servicios de informacion y orientacion

— Asociaciones y grupos de jovenes: asociaciones, grupos infor-
males, locales juveniles, espacios privados

— Actividades socioeducativas de ocio y tiempo libre

SEGURIDAD VIAL
Situacion

Espaiia es uno de los paises desarrollados con mayores tasas de acci-
dentes de trafico. Suponen una de las cinco primeras causas de muerte en la
poblacion general y la primera causa entre los hombres de 15 a 29 afos. En
Navarra, la mortalidad por causas externas ocupa el cuarto lugar por orden de
frecuencia en hombres, y el sexto en mujeres durante el quinquenio 97-2001.

El consumo de sustancias psicoactivas donde el alcohol juega un
papel predominante intervienen en la génesis de los accidentes de trafico.
El consumo de alcohol aumenta el riesgo de sufrir accidentes y contribuye
a que la gravedad de las lesiones sea mayor. Se estima que en Espaiia, el
40% de los fallecimientos por accidentes de trafico estan relacionados con
el consumo de alcohol. Series de casos han revelado que mas de la mitad
de los conductores que sufren un accidente mortal presentan cifras de al-
cohol en sangre superiores a 0,10 g/100 ml.

El incremento de riesgo atribuible al alcohol es aplicable a todos
los grupos etarios, pero los jovenes, por distintas circunstancias (conduc-
tores inexpertos, consumo elevado de alcohol los fines de semana, etc.)
son particularmente vulnerables.
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La V Encuesta sobre la Juventud de Navarra 2003, aporta informa-
cion sobre la conduccién en los joévenes de 15 a 29 anos. El 61,2% conduce
coche y/o moto, el 55,5 al menos una vez a la semana. Los principales mo-
tivos del desplazamiento de los que conducen coche con una frecuencia
de al menos alguna vez a la semana son con la misma importancia, ocio y
trabajo. En el caso de la moto predomina como motivo de desplazamiento
el ocio. Los jovenes que residen en localidades de menos de 5.000 habi-
tantes son los que con mas frecuencia se desplazan por ocio. El 40% de los
jovenes, segin manifiestan ellos, han cometido en su vida alguna infrac-
cion contra la seguridad del tréfico, la méas frecuente conducir con exceso
de velocidad (32%), seguido de otras maniobras prohibidas, no llevar cin-
turén o casco y usar el teléfono moévil, todas ellas con una prevalencia en
torno al 23% (Tabla 39).

Tabla 39. J6venes infractores alguna vez en su vida y en 2002 segin tipo de infrac-

cion (%).

Tipo de infraccion Alguna vez en la vida En el ano 2002
1-2veces 36+

Conducir sin permiso y sin seguro 14,6 3,8 3,3

Exceso de velocidad 32,2 7,7 229

Hacer adelantamientos prohibidos 10,3 4,7 4,2

Otras maniobras prohibidas (saltarse

un stop, semaforo, cambio de sentido..) 24,0 11,1 11,3

Ir sin cinturén o sin casco 23,9 6,7 15,3

Usar el teléfono movil 22,7 7,8 14,2

Conducir después de beber en exceso 16,9 10,1 3,8

Conducir después de tomar y bajo los
efectos de “pastillas” u otras drogas 5,0 2,1 1,8

Ir en direccion contraria saltandose algin

stop o haciendo otras transgresiones por
apuesta o disfrute 1,9 1,0 0,6

Fuente: Fundacion Bartolomé de Carranza. Encuesta sobre la Juventud de Navarra 2003.

Algo mas de un tercio de los jovenes (38%) manifiestan que cuan-
do estan con amigos, el grupo siempre controla los riesgos derivados del
consumo de alcohol estableciendo un acuerdo para que el que vaya a con-
ducir pueda estar en condiciones de hacerlo. Otro tercio manifiesta no ne-
cesitar este control (Tabla 40). Un 26% de los jévenes manifiesta que ejer-
ce un control individual y no conduce si no estéa en condiciones de hacerlo
y un 64% que nunca se ha visto en esa situaciéon (Tabla 41).
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Tabla 40. Si estas con tu cuadrilla bebiendo alcohol, ;jsoléis establecer algin tipo
de acuerdo o pacto para que el conductor pueda estar en condiciones de
conducir? (% n=1.495). Navarra 2003.

Respuesta %

Siempre 37,9
A veces 17,3
Nunca 9,6
No se da la necesidad 35,1

Fuente: Fundacion Bartolomé de Carranza. Encuesta sobre la Juventud de Navarra 2003.

Tabla 41. Si has bebido en exceso y/o consumido pastillas u otras drogas, normal-
mente jqué precauciones tomas para conducir el coche la moto o la
motocicleta? (% n=1.497). Navarra 2003.

Respuesta %

No se han visto en esa situacion 64,0
No suelen conducir/ buscan alternativas 25,8
Conducen y siempre se ponen el casco o se atan el cinturé6n 7,5
Conducen y nunca, casi nunca o a veces se ponen casco o se atan el cinturén 2,7

Fuente: Fundacion Bartolomé de Carranza. Encuesta sobre la Juventud de Navarra 2003.

El 31,8% de los jovenes manifiesta haber tenido algin accidente de
coche o moto alguna vez en su vida, un 8,3% si los accidentes se refieren
al ano 2002. El factor mas decisivo del accidente en opinién del 52,7% de
los jovenes que han sufrido un accidente han sido circunstancias total-
mente ajenas a su propia responsabilidad: niebla, lluvia, otro vehiculo, fa-
llo mecénico, etc.

En el 9,7% del total de accidentes que los jovenes relatan haber te-
nido en su vida, el conductor del vehiculo conducia bajo los efectos del al-
cohol u otras drogas, en el 14,3% de los accidentes con heridos graves y/o
muertos (Tabla 42).

Actuaciones

Los Programas Municipales de Drogodependencias y algunas aso-
ciaciones realizan actividades especificas para los jovenes: campanas y
programas de sensibilizacion y prevencion en relacion al consumo de al-
cohol y otras drogas y a los accidentes de trafico como efecto de los mis-
mos.
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Tabla 42. Conduccién bajo los efectos del alcohol y/o otras drogas segin catego-
ria de accidentes (%).

Accidentes Accidentes Accidentes Accidentes
sucedidos alguna ocurridos en con heridos con heridos
vez en la vida el ano 2002 leves/graves graves/muertos

No 90,3 93,5 89,1 85,7
Si 9,7 6,5 10,9 14,3
N° casos 476 123 129 21

Fuente: Fundacion Bartolomé de Carranza. Encuesta sobre la Juventud de Navarra 2003.

El Departamento de Salud, subvenciona a entidades locales y otras
instituciones la realizacién de actividades de prevenciéon en este campo. En
el aflo 1997 existi6é una convocatoria especifica de “subvenciones a entida-
des locales para la realizaciéon de proyectos y actividades de prevenciéon de
accidentes de trafico en los jévenes” el resto de los afios. Se enmarca en la
convocatoria general del Departamento de Salud de subvenciones a otras
Instituciones y Programas de Salud, que incluye una linea dedicada al desa-
rrollo de programas de prevencién y promocion de salud.

Por Acuerdo de Gobierno de 21 de febrero de 2000, se constituy6
en Navarra una Comision Interdepartamental para el Desarrollo y la Coor-
dinacion de la Seguridad Vial con la participacién de las Direcciones Ge-
nerales de Educacion, Salud, Obras Publicas e Interior liderado desde este
altimo Departamento. A instancias de esta comision se cre6 una ponencia
técnica para la implantacion de la educacion vial como eje transversal en
el ambito escolar en la que ha participado la Seccién de Promocién de Sa-
lud del Instituto de Salud Puablica. Una segunda ponencia estudi6 las cau-
sas y las consecuencias de los accidentes de trafico.

Durante 2004 la Comisién ha elaborado y esta pendiente de ser apro-
bado por Gobierno, un plan general de actuacion: “Estrategia Navarra de Se-
guridad Vial” que recoge actuaciones de cada departamento y actuaciones
conjuntas. Dentro de la Estrategia el Departamento de Salud ha liderado la
elaboraciéon de un programa de intervencion dirigido a la “Asistencia tras el
accidente” con actuaciones dirigidas a ciudadanos, Puntos de atencién con-
tinuada, sistemas de transporte urgente y otros ambitos de intervencion.

EJERCICIO FiSICO
Situaciéon
Actividad fisica habitual es la que ocupa la mayor parte del dia: tra-

bajo, estudio, labores del hogar u otras actividades. La Encuesta de Salud
de Navarra 2000 muestra que un 37% de la poblacién de Navarra es se-
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dentaria en su actividad habitual frente a un 63% que es activa (52%) o muy
activa (11%) (Fig. 40).

Figura 40. Prevalencia de actividad fisica habitual (%). Navarra 2000.

Fuente: Encuesta de Salud Navarra 2000.

Por sexos, hay igual porcentaje de hombres que de mujeres seden-
tarias, pero es menor el nimero de mujeres muy activas y mayor el de mo-
deradamente activas.

Por edad destaca que los extremos etarios son los mas sedentarios

(Fig. 41).
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Figura 41. Prevalencia de actividad fisica habitual (%) por edad. Navarra 2000.

Fuente: Encuesta de Salud Navarra 2000.
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Comparando estos datos referidos al afio 2000 con la Encuesta de
Salud de Navarra de 1991 se observa que a excepcién de los menores de
25 aios, hay un desplazamiento en la prevalencia de personas moderada-
mente activas hacia sedentarias, algo més acusado en mujeres (Fig. 42).
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Figura 42. Evolucion de la prevalencia de la actividad fisica habitual. 1991-2000.

Fuente: Encuesta de Salud Navarra 1991 y 2000.

El ejercicio fisico en tiempo de ocio, tiempo libre o la practica de
algan deporte, es practicado por un 46% de la poblacién segtn la Encues-
ta de Salud de Navarra 2000. Esta practica de ejercicio ha sufrido un au-
mento respecto a 1991 (Fig. 43), desapareciendo la diferencia respecto a la
edad que habia en el afio 1991 (los jovenes hacian mas) y manteniéndose
la diferencia por sexos, los hombres mas ejercicio (51%) que las mujeres
(41%).
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Figura 43. Evolucion de la prevalencia de la actividad fisica en tiempo de ocio por
sexo (%) 1991-2000.

Fuente: Encuesta de Salud Navarra 1991 y 2000.
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En la poblacién joven de 15 a 29 aios, segin la V Encuesta sobre la
Juventud de Navarra (Bartolomé de Carranza, 2003) y comparandola con
la Encuesta sobre Sexualidad en la Juventud de Navarra (Bartolomé de Ca-
rranza 1991) también se constata un incremento, en la Giltima década, de la
practica de deporte o actividad fisica, que ha pasado de un 47% en 1991 a
un 59% en 2003. Se detecta algiin cambio cualitativo ya que toma fuerza la
cultura del “culto al cuerpo”, aumentando la practica de la gimnasia, aer6-
bic y musculacién, mientras que disminuyen los deportes considerados
clasicos como el futbol o la pelota.

Actuaciones

Las actuaciones para la promocién de una practica adecuada del
ejercicio fisico han sido realizadas por la Secciéon de Promocioén de Salud
del Instituto de Salud Publica y se han integrado junto a las actuaciones di-
rigidas a la promocién de una alimentacion adecuada. Se describen con-
juntamente, en el apartado siguiente, después de la descripcion de la si-
tuacion actual de la alimentacion.

ALIMENTACION
Situacion
Consumo de nutrientes

Navarra es una de las Comunidades Auténomas integrantes en el Estu-
dio Prospectivo Europeo sobre Dieta y Cancer (EPIC). La cohorte EPIC en Na-
varra esta constituida por 8.084 voluntarios, de los que un 48% son hombres y
un 52% mujeres, con edades comprendidas entre 29 y 67 ainos. La cohorte fue
reclutada desde finales de 1992 hasta 1996. La informacién sobre la alimenta-
cion se obtuvo en el momento del reclutamiento, en entrevista personalizada
mediante la aplicacién de cuestionario informatizado del método de la historia
de dieta (HD), disefiado y validado especialmente para el estudio.

Los resultados ofrecidos muestran que la ingesta media diaria de
energia fue de 2.734 kilocalorias en los hombres y de 2.145 kilocalorias en
las mujeres. Un 41% de la energia provenia de lipidos, un 17% de proteinas
y un 42% de hidratos de carbono.

Para poblaciones que presentan un consumo elevado de aceite de
oliva, como es el caso de la cohorte de Navarra, se acepta como recomen-
dacién que hasta un 35% de la energia provenga de lipidos; un 86% de la
cohorte masculina y un 84% de la cohorte femenina presentaba un consu-
mo de lipidos superior a dicha recomendacion.

El 94 % de la cohorte masculina y el 85% de la femenina presenta-
ba un consumo de proteinas superior a la referencia (15%), mientras que
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en el 98% de los sujetos el consumo de hidratos de carbono era inferior al
de referencia (55%) (Tabla 43).

Tabla 43. Consumo de energia y macronutrientes.

Lipidos (%) Hidratos de carbono(%) Proteinas (%)
Recomendado 30-35 55% 15
Cohorte Navarra EPIC 41 42% 17

Fuente: Estudio prospectivo europeo sobre dieta y cancer.

En la Encuesta de Condiciones de Vida de 2001, del Instituto de Es-
tadistica de Navarra, se pregunta sobre la frecuencia de consumo de algunos
alimentos (Tabla 44). Se ha comparado esta frecuencia de consumo con la
implicitamente recomendada en el cuestionario de 14 puntos de valoracién
individual del grado de cumplimiento inicial de la dieta mediterranea, con-
sensuado por expertos en nutriciéon. Se observa una baja frecuencia de con-
sumo diario de fruta y en mayor medida de verduras, un excesivo consumo
de carne y una frecuencia de consumo de pescado bastante adecuada.

Tabla 44. Distribucién de la poblacion segtn la frecuencia de consumo de grupos
de alimentos (%).

Verdura Bolleria Comida
. Ensalada Fruta Legumbres A Carne Pescado

cocida y dulces rapida
Diariamente 30,5 62,8 69,6 2,4 14,6 0,9 14,1 43
4-5 veces semana 28,7 21,4 14,4 10,7 9,2 1,6 45,0 25,8
2-3 veces semana 31,7 10,9 8,0 65,9 13,5 6,3 37,3 60,6
De vez en cuando 75 3,1 6,3 19,6 414 26,1 2,9 7,6
Nunca 1,7 107 1,8 1,3 21,2 65,1 0,8 1,6

Fuente: IEN. Encuesta de Condiciones de Vida de la Poblacién en Navarra 2001.

Sobrepeso y obesidad y trastornos de la conducta alimentaria

Segun el estudio de factores de riesgo cardiovascular realizado en
Navarra en 1994, un 17,4% de los hombres y un 13,2 de las mujeres de 18-
64 anos tiene obesidad (IMC>30).

En la Encuesta de Salud de Navarra 2000 la prevalencia de obesidad
es de un 5% en las mujeres y un 10% de los hombres en el mismo grupo de
edad. Las cifras son muy inferiores pero hay que interpretarlas con caute-
la puesto que en este caso el peso y la talla son referidos por las personas
entrevistadas.
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En las personas de 16 y mas afos, segin datos de la citada En-
cuesta de Salud Navarra 2000, el 43% de los hombres y el 25% de las muje-
res se encuentran en situacién de sobrepeso. La obesidad se da en el 9%
de los encuestados, no habiendo diferencias significativas por sexo y pre-
domina en mayores de 45 aios (Tabla 45).

Tabla 45. Prevalencia de obesidad y sobrepeso por edad y sexo (%).

Hombres Mujeres

1624 2544 4564 5 Total 16-24 2544 4564 5° Total
Yy mas Yy mas

Peso normal 81 46 28 39 46 93 80 57 44 38
Sobrepeso 16 46 56 43 43 7 18 33 40 25
Obesidad 3 8 16 18 11 1 2 10 16 7

Fuente: Encuesta de Salud de Navarra 2000.

En relacién con posibles casos sospechosos de padecer trastornos
de la conducta alimentaria, la V Encuesta sobre la Juventud de Navarra
(Bartolomé de Carranza, 2003) recoge que los atracones y los pensamien-
tos desordenados ante la comida afectan al 1,9% de las mujeres y al 1,5 %
de los hombres, es decir, extrapolando al conjunto de adolescentes y jo-
venes de Navarra, a unas 1.068 mujeres y 907 varones. Ademas la preocu-
pacioén por el peso, las dietas y el miedo a engordar aparece en el 2,7 % de
las chicas y el 0,3% de los chicos.

En los ultimos 20 anos, en Espana y en los demas paises de la Unién
Europea ha aumentado la tasa de obesidad (peso y talla referidos); se ha
duplicado en Australia y Estados Unidos y triplicado en el reino Unido. En
Europa continental las tasas son menores pero la tendencia al aumento es
sostenida (Fig. 44).

Actuaciones

Desde la Seccion de Promocion de Salud del Instituto de Salud Pu-
blica se ha puesto en marcha una linea de trabajo dirigida a la promocién
de la actividad fisica y de la alimentacién de manera integral que incluye
actividades de movilizacién de los agentes de salud a favor de los estilos
de vida sanos, apoyo a los centros que trabajan estos temas e informaciéon
sanitaria a la poblacién. Las actuaciones realizadas han sido la elabora-
cion, edicion y distribucion de materiales especificos:

e Folletos “El ejercicio fisico” y “ La alimentacién” dirigidos a po-
blacién general.
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e Cuadernillo: “Estilos de vida. Protocolos para los profesionales.
Educacion y comunicacion en consulta individual”. Dirigido a
profesionales y agentes de la salud para facilitar las actuaciones
sistematizadas de informacion, consejo y educacién individual.

e Otros materiales, juegos de cartas, tripticos y carteles dirigidos
a poblacion general

¢ Campaia de motivacion de los agentes de salud mediante la dis-
tribucion de los folletos y de las publicaciones comentadas.

USA 80,00

GB 00,01
Australia 80,99
N. Zelanda 89,97
Canada 94,01
Re. Checa 93,02
Espana 87,01
Finlandia 80,01
Dinamarca 87,00
Holanda 81,01
Suecia 89,01
Austria 91,99
Francia 90,00

Italia 94,00 B Reciente
Suiza 92,97 B Anterior
Japon 80,91
0 5 10 15 20 25 30 35

Figura 44. Incremento de la tasa de obesidad en poblacién adulta entre los paises
de la OCDE.

Indice de Masa Corporal >30%. Peso y talla referidos por la poblacion.
Fuente: OECD Health date 2003.

SALUD SEXUAL. PROSTITUCION
Situacion

Segian la V Encuesta sobre la Juventud de Navarra, 2003, el 78% de
los jovenes navarros de 15 a 29 afnos, estan contentos con su propia vida
sexual. Un 17% no esta satisfecho. La mayor insatisfaccion la acumulan los
varones (el 21,6% frente al 13% de las mujeres) y los mas jovenes (el 23,7%
en el grupo de 15 a 19 anos).

La actividad sexual viene determinada por la edad. La edad media
de inicio de relaciones sexuales son los 18 afios.

DIAGNOSTICO DE SALUD DE NAVARRA, 2003 229



DEPARTAMENTO DE SALUD

En el grupo de jovenes sexualmente activo 908 personas, un 9,5 de
las mujeres y un 28,2 de los hombres tienen relaciones con diferentes per-
sonas, un 7,5% de las mujeres y un 23,6 de los hombres manifiestan que es-
poradicamente se relacionan con parejas casuales mientras que un 2 y un
7,5% respectivamente vivian una sexualidad activamente promiscua (tie-
nen relaciones con distintas personas regularmente) (Tabla 46). El 85,8 se
manifiesta explicitamente partidario del uso del preservativo.

Tabla 46. Frecuencia de compaiieros y compaiferas sexuales segin género y grupo
de edad en jovenes.

Total Sexo Grupos de edad (anos)
Tienen relaciones sexuales completas % Hombre Mujer 15-19 20-24 25-29
Con su pareja fija regularmente 69,6 56,5 80,7 60,2 66,9 73,3
Con su pareja fija esporadicamente 12,3 15,4 9,8 2277 11,0 11,3
Con distintas personas regularmente 3,2 4,6 2,0 2,3 4.4 2,5
Con distintas personas esporadicamente 14,9 23,6 7,5 148 17,7 128
TOTAL Grupo sexualmente activos (%) 100 100 100 100 100 100
(Namero) (908) (416) (492) (88) (344) (476)
TOTAL jévenes (%) 56,5 55,5 57,5 21,3 579 795
(Ntamero) (1606)  (750) (856) (413) (594) (599

Fuente: Fundacion Bartolomé de Carranza. Encuesta sobre la Juventud de Navarra 2003.

Respecto alalV Encuesta sobre la Juventud de Navarra (Bartolomé
de Carranza 1998) se ha incrementado el porcentaje de poblacién joven
(15 a 29 afnos) que se manifiesta satisfecha con su sexualidad de un 75 a un
78%

La Encuesta de Salud y Habitos Sexuales realizada por el Instituto
Nacional de Estadistica con la colaboracion de la Secretaria del Plan Na-
cional sobre el SIDA en el dltimo trimestre de 2003 proporciona informa-
cion sobre poblacion de 18 a 49 anos. El &mbito de estudio es todo el te-
rritorio nacional con representatividad autonémica, la muestra total es de
13.600 personas, en Navarra 302.

Este estudio muestra para Navarra que méas de la mitad de las mu-
jeres (56%) ha tenido relaciones en su vida con una tnica pareja, un 10%
con mas de 5. En hombres, estos porcentajes son 26,7 y 29,9% respectiva-
mente.

Un 21,4% de los hombres y un 14,9 de las mujeres han tenido pare-
jas ocasionales en el altimo ano. La gran mayoria de ellos y de ellas,
(95,5%) conoce que el SIDA se transmite en las relaciones sexuales pero so-
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lo en torno a la mitad, (51% en hombres y 58 en mujeres), han utilizado
siempre preservativo en sus relaciones ocasionales del altimo afio.

La prostitucion

Segtn el informe “El oficio de la prostitucién en Navarra: estigmas
y modo de vida” elaborado en marzo de 2003 por un equipo multidiscipli-
nar de profesionales sanitarios, de trabajo social, psicélogos, sex6logos y
profesionales voluntarios pertenecientes a organizaciones que trabajan
con personas que ejercen la prostitucion, en los altimos afos, la prostitu-
cion ha experimentado un crecimiento sin precedentes en Espana y en
otros paises del sur de Europa.

En Espaifia, se calcula que alrededor de 300.000 mujeres ejercen la
prostitucion y que 4 de cada 10 hombres han pagado a cambio de practi-
cas sexuales en alguna ocasion. Segan datos publicados, en este pais un
millon de hombres requieren diariamente los servicios de las prostitutas.

El informe citado describe que la prostitucién como fenémeno so-
cial y econémico ha experimentado los siguientes cambios en los altimos
anos:

¢ Reduccion del nimero de mujeres autoctonas que ejercen la
prostituciéon como medio de subsistencia y su reemplazo por
mujeres procedentes de otros paises en su mayoria en situaciéon
administrativa irregular.

e Desarrollo de la prostituciéon como actividad organizada de gran
rentabilidad, situada en el ambito de la economia sumergida,
que ha dado lugar al enriquecimiento de mafias y grupos organi-
zados y a la aparicion de la explotacion sexual intensiva a través
de clubs y pisos regidos por el sistema de plazas (la mujer tra-
baja en ciclos de tres semanas, sin descanso, siendo frecuente el
intercambio de mujeres entre dueios de pisos o clubs).

¢ Incremento del nimero de varones y transgéneros que ejercen la
prostitucion y que proceden igualmente de otros paises.

¢ Indefension legal, social y laboral de la mayoria de las personas
que ejercen la prostitucion.

¢ Inexistencia de medidas legales y administrativas que posibiliten
la incorporacion de estas personas a las relaciones sociales y la-
borales normalizadas.

En Navarra segiin el mismo informe también se han experimentado
estos cambios y se hace evidente que la prostitucion ha pasado de ser una
ocupacion individual de subsistencia para personas autdctonas en situa-
cion de exclusion social, a ser un gran negocio en expansion que se nutre
de inmigrantes extranjeras, mujeres en su mayoria que presentan otras ca-
racteristicas y necesidades.
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Segan datos estimados por los autores del informe tras cotejarlos
con diferentes fuentes, en Navarra ejercen la prostitucion entre 500 y 775
mujeres, de las que mas del 90% son extranjeras. El 85% trabaja en clubs,
alrededor del 10% en pisos y en la calle un nimero no mayor de 30 muje-
res (en torno al 5%). El ratio es de una prostituta por cada 700 habitantes
por debajo del ratio del conjunto del Estado Espaiiol que podria ser de una
prostituta por cada 140 hombres.

El nimero de varones y transgéneros que se prostituyen en Nava-
rra no es superior a 30 personas, la mayoria de nacionalidad espafiola. Los
contactos se realizan a través del teléfono o en la calle.

La mayor concentracion y diversificacion de ofertas sexuales, apro-
ximadamente dos tercios de la misma, se encuentra en Pamplona y co-
marca. El tercio restante se distribuye por el resto de comarcas, funda-
mentalmente en la zona de Tudela.

Actuaciones

El Decreto Foral 259/1997 de 22 de septiembre que establece la or-
denaci6n de las prestaciones sanitarias en Tocoginecologia y en Planifica-
cion Familiar, reconoce a todas las mujeres residentes en Navarra acogidas
a la asistencia sanitaria piblica, el derecho, entre otros, a la educacién se-
xual individual y grupal y a la planificaciéon familiar. El mismo decreto en-
comienda el desarrollo de estas funciones a los Centros de Atencion a la
Mujer, con el apoyo técnico de los centros de orientacion familiar y edu-
cacion sexual (COFES). Dos afos después, mediante el Decreto 119/1999,
los COFES de Pamplona y Tudela se adscriben a Centros de Atenci6n a la
mujer, asumen las funciones propias de los mismos y se convierten en uni-
dad de referencia y apoyo técnico en aquellos programas especificos que
venian desarrollando: planificacion familiar, programa joven, programa de
atencion sanitaria a mujeres que trabajan en prostitucion, vasectomias y
consulta de psicosexologia, desarrollando una amplia actividad en estos
campos (Tabla 47). El programa especifico de prostitucion y sida, ha cita-
do en 2003, a 658 mujeres y han acudido 502 (3,7% mas que en 2002).

Tabla 47. Actividades especificas de sexologia y del programa joven en el centro
de atencién a la mujer. Andraize 2003.

Nuevas Sucesivas Asesorias Respecto a 2002
Sexologia 139 530 32 13,2%
Programa Joven
Ginecologia (total) 580 t 2,1
Informacién 249 266 14,6

Fuente. Andraize. Memoria de actividades 2003.
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Ademas de estos centros, en Navarra existen varias organizaciones
que actuan en el medio de la prostitucion (Tabla 48), aunque no existe una
red como tal, si se da un cierto nivel de coordinacién entre algunas de
ellas. A nivel estatal, en el afio 2001 comenz6 a gestarse una experiencia
asociativa que agrupaba a diversos grupos distribuidos por distintas Co-
munidades Auténomas y que se ha consolidado en la denominada “Red es-
tatal de organizaciones y proyectos sobre prostituciéon (ROPP)” que en
marzo de 2002 agrupaba a cerca de 50 instituciones.

Tabla 48. Recursos asistenciales en prostitucién en Navarra.

N Area de cs e
Organizacion Naturaleza ) Poblacion diana
actuacion
Programa de aten-|Iniciativa privada con{ Navarra |- Prostitucién femenina en
cion sociosanitarialcertada piblicamente clubs y pisos
a prostituciéon | con el Departamento - Varones y transexuales
de Salud . .
- Atencion a clientes
(a demanda)
Comisién Iniciativa social con | Pamplona |- Poblacién general
ciudadana financiacion mixta - Prevencién SIDA
anti-SIDA
Centro Betania Eclesial, con Pamplona |- Prostitucién femenina
financiacion privada marginal
- Transexuales
Voluntariado de Eclesial, con Pamplona |Prostitucién femenina
Villa Teresita financiacion privada marginal (calle)
Asociacion de | Iniciativa social con | Pamplona |Prostitucién femenina
ayuda en carreteral financiacién mixta marginal (calle) y
(DYA) personas sin techo

Fuente: Varios colectivos. “El oficio de la prostitucién en Navarra: estigmas y modo de vida” Navarra 2003.

VIOLENCIA Y COMPORTAMIENTOS ANTISOCIALES Y DELICTIVOS EN

JOVENES

Situacion

La V Encuesta sobre la Juventud de Navarra 2003, investiga las in-
fracciones y delitos cometidos por el colectivo joven de 15-29 afios asi co-
mo aquellos de los que son victimas.

El 37% de los jovenes ha sido victima de algin suceso “alguna vez
en su vida”, un 17,8% cuando se trata de hechos ocurridos en el ano 2002.
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Lo mas frecuente son hechos contra la propiedad y los dafios materiales
en sus propiedades (Fig. 45).
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psicologico en el trabajo

Figura 45. Incidencia de hechos violentos sufridos alguna vez en la vida y en 2002
segun tipo de hecho (%).

Fuente: Fundacion Bartolomé de Carranza. Encuesta sobre la Juventud de Navarra 2003.

El 56,3% ha cometido alguna vez algiin hecho antisocial o delictivo,
50,2% el Gltimo ano, lo mas frecuente son infracciones contra la seguridad
del trafico en un 40,4 y 38,4% respectivamente. El siguiente delito en im-
portancia numérica son los hechos contra la propiedad, su frecuencia es
mucho menor, un 26,1 y un 13,1 respectivamente (Fig. 46). El nimero de ca-
sos en hombres es mayor que en mujeres.
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Figura 46. Incidencia de hechos violentos cometidos alguna vez en la vida y en
2002 segtn tipo de hecho (%).

Fuente: Fundacion Bartolomé de Carranza. Encuesta sobre la Juventud de Navarra 2003.
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El control penal es la restriccion de libertades y la aplicacién de
penas por la comision de hechos delictivos. Es la delincuencia oficial, o la
manifestada, diferente de la delincuencia real, que se estima que en algunos
delitos s6lo representa el 10% de la real.

Un 9,3% de jovenes han sido “alguna vez” objeto de intervencion
por parte de alguna o varias de las instancias de control penal, un 5,3% en
el afio 2002. Las retenciones por la policia son el acto mas frecuente, lo han
sufrido “alguna vez” el 8,3% de jovenes y el 4,9%, en el afno 2002, afio ante-
rior a la realizacion de la encuesta. En segundo lugar con una frecuencia
mucho menor estan las detenciones por la policia, 3,1 y 1,2% respectiva-
mente (Tabla 49). Los hombres son objeto de dichas intervenciones mas
veces que las mujeres. Las diversas policias son la instancia penal que mas
interviene en el control de las personas jovenes.

Tabla 49. Porcentaje de jovenes sometidos a instancias de control penal segin
tipo de instancia.

Tipo de intervencién/Instancia “Alguna vez” En 2002
Llevado al Juzgado (Tribunal) de Menores 0,9 0,4
Estancia en centro dependiente del Tribunal de Menores 0,2 0,2
Retenido por las Policias 8,3 49
Detenido por las Policias 3,1 1,2
Llevado ante el Juez, sin juicio posterior 14 0,7
Ha tenido juicio 2,0 0,6
En la carcel como preventivo 0,3 0,2
En la carcel cumpliendo condena 0,1 0,1

Fuente: Fundacion Bartolomé de Carranza. Encuesta sobre la Juventud de Navarra 2003.

Actuaciones

No se tiene conocimiento de que haya actuaciones especificas de-
sarrolladas para intervenir sobre esta problematica

Violencia escolar. Bullying
Situacion

El acoso entre iguales o bullying se caracteriza por la agresion re-
petida que se ejerce sobre una victima que se encuentra en situaciéon de

desigualdad e indefension. La agresién es en unos casos fisica, en otros
verbal, psicolbgica o social.

La Institucién del Defensor del Pueblo realiz6é en 1999 una investiga-
cion sobre incidencia de violencia escolar en Espana. Se estudiaron 13 con-
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ductas de agresion entre iguales, en una muestra de 3.000 alumnos de ESO
(12-17 anos) pertenecientes a 300 centros escolares situados en todo el te-
rritorio espanol. Los resultados del estudio muestran que la agresiéon verbal
es el tipo de maltrato sufrido por los alumnos, que presenta mayor inciden-
cia, independientemente de la frecuencia con que lo hayan sufrido (“a veces
me ocurre” y “en muchos casos me ocurre”™). En torno a un tercio de los es-
colares dicen haber sido victimas ocasionales de esta violencia (Tabla 50).

Tabla 50. Incidencia de los comportamientos de maltrato sufridos por las victimas
segln tipo y frecuencia del mismo.

A veces Me ocurre
me ocurre en muchos casos
N % N %

Agresiones verbales

e Me insultan 881 33,8 121 4,7

e Hablan mal de mi 818 31,2 98 3,7

e Me ponen motes 820 30,1 194 7,1
Exclusién social

e Me ignoran 366 14,0 23 0,9

¢ No me dejan participar 239 8,9 50 1,9
Agresiones fisicas indirectas

e Me esconden cosas 543 20,0 49 1,8

e Me roban cosas 184 6,4 24 0,9

e Me rompen cosas 119 41 9 0,3
Amenaza y chantaje

e Me amenazan para meterme miedo 238 8,5 32 1,2

e Me obligan a hacer cosas 22 0,7 2 0,1
e Me amenazan con armas 17 0,6 3 0,1
Agresiones fisicas

e Me pegan 116 4,1 19 0,7
Acoso sexual

e Me acosan sexualmente 17 0,6 10 0,3

Fuente: Incidencia de violencia escolar. Defensor del pueblo.

Las conductas que ponen de manifiesto un maltrato mediante ex-
clusioén social presentan una moderada incidencia. Un 14% manifiesta que
ha sido ignorado alguna vez y un 9% que no se les deja participar.

Las manifestaciones de agresion fisica indirecta presentan diferen-
tes incidencias. Las conductas de romper y robar cosas se sufren con muy

236 DIAGNOSTICO DE SALUD DE NAVARRA, 2003



DETERMINANTES DE LA SALUD

poca frecuencia (4 y 6%), mientras que un 20% de los estudiantes encues-
tados manifiestan que sus compaiieros les esconden cosas.

Los comportamientos de amenaza y chantaje son poco frecuentes
excepto el caso de amenaza para meter miedo que es sufrido alguna vez
por un 8,5% de los estudiantes.

La agresion fisica, el ser pegado por sus compaiieros es sufrido al-
guna vez por el 4% de los estudiantes, un 0,7% lo sufre en muchas ocasiones.

La incidencia de cada tipo de maltrato segin declaracion de los agre-
sores muestra pequenas diferencias respecto a las declaraciones de las victi-
mas. Se mantienen en primera posicion las agresiones verbales y de exclusion
social con una incidencia superior a la relatada por los agredidos. Las agre-
siones fisicas que se realizan ocasionalmente también son mas frecuentes,
siendo un 6,6% los estudiantes que manifiestan que pegan a veces (Tabla 51).

Tabla 51. Incidencia de los comportamientos de maltrato declarados por los agre-
sores segun tipo y frecuencia del mismo.

A veces Me ocurre
me ocurre en muchos casos
N % N %

Agresiones verbales

¢ Insulto 1.066 40,9 119 4.6
e Hablo mal 923 35,3 84 3,2
e Pongo motes 895 32,9 137 5,0
Exclusién social

e Ignoro 917 35,1 95 3,6
e No dejo participar 314 11,7 57 2,1
Agresiones fisicas indirectas

e Escondo cosas 332 12,2 34 1,3

e Robo cosas 36 1,3 6 0,2

e Rompo cosas 35 1,2 3 0,1
Amenaza y chantaje

e Amenazo para meter miedo 189 6,8 18 0,6

e Obligo a hacer cosas 8 0,3 4 0,1

e Amenazo con armas 10 0,3 3 0,1
Agresiones fisicas

¢ Pego 189 6,6 18 0,6
Acoso sexual

e Acoso sexualmente 15 0,15 2 0,1

Fuente: Incidencia de violencia escolar. Defensor del pueblo.
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Respecto a otras variables de interés destacan los siguientes resul-
tados:

e Lavariable género muestra diferencias en algunos conductas po-
niendo de manifiesto en esos casos que los chicos agreden y son
agredidos en mas ocasiones, excepto en el caso de hablar mal.

e El curso/edad es una variable muy importante. Las agresiones
son significativamente mas frecuentes en primer curso (12 de
ESO) y la misma tendencia se observa en el segundo (2° de ESO).

e Las variables Comunidad Auténoma y tipo de habitat no son sig-
nificativas en el estudio del maltrato entre iguales.

¢ Ladiferencia entre titularidad puablica y privada de los centros se
manifiesta en muy pocos casos y cuando aparece es en el senti-
do de que determinados tipos de agresiones son menos frecuen-
tes en los centros publicos.

Se han realizado otras investigaciones en Espaia y en otros paises
europeos pero la metodologia tan diferente (cuestionarios, cursos estu-
diados, disefo) dificulta la comparabilidad de los resultados de las mismas
sobre todo en lo referente a las cifras de incidencia estimadas. Respecto a
otras variables como género y curso escolar los resultados son bastante
coincidentes con el estudio comentado. Las formas de maltrato mas co-
munes son en estos otros estudios, en primer lugar el de tipo verbal, se-
guidos por el abuso fisico y el aislamiento social, modalidad esta Gltima de
maltrato que no siempre ha sido investigada lo mismo que las amenazas
con armas y el acoso sexual.

Actuaciones

El Departamento de Educaciéon del Gobierno de Navarra esta ac-
tualmente elaborando un Plan global e integral contra el bullying ademés
de tomar las siguientes medidas para afrontar el problema:

e Fomento en los centros de la educaciéon transversal en valores.

e (Creacion del Asesor de convivencia: responsable de coordinar
supervisar y atender la demanda urgente generada por este pro-
blema.

e Formacioén de profesorado
e Realizacion de una campafia de sensibilizacion dirigida a los

alumnos, las familias y la sociedad.
Violencia de género
Situacién
En el afio 2002, segin la informacién aportada por los cuerpos y

fuerzas de seguridad se contabilizaron en Navarra un total de 640 denun-
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cias por malos tratos y/o agresiones sexuales (Tabla 52), un 0,3% mas que
el afio anterior.

Tabla 52. Denuncias policiales por malos tratos y/o agresiones sexuales segin
tipo de denuncia.

Malos Malos Malos Abusos Agresiones Acoso Amenazas Abandono Otros  Total
tratos tratos  tratos fisicos sexuales sexuales sexual familiar

fisicos psiquicos  psiquicos

175 100 200 17 61 1 24 3 59 640

Fuente: Instituto Navarro de la Mujer. Memoria 2002.

El Servicio de Atencién Juridica a la mujer ha realizado en el afo
2002, 454 intervenciones, de ellas, el 60% son asistencias de urgencia.

En el centro de urgencias 24 horas se han atendido 119 mujeres en
el ano 2002. En la casa de acogida en el mismo afio se han atendido 17 mu-
jeres.

Actuaciones

En el afio 2002, se dio un paso importante para el tratamiento inte-
gral conjunto y protocolizado de los problemas derivados del maltrato do-
méstico y de las agresiones sexuales. Tras unas sesiones de trabajo coor-
dinadas desde el Gabinete de Presidencia del Gobierno de Navarra en las
que participaban responsables de diversos Departamentos del Gobierno y
cuerpos de seguridad, se alcanz6é un Acuerdo Interinstitucional para la
Atencion Integral a las Victimas del Maltrato Doméstico y/o Agresiones Se-
xuales. Se aprob6 también un Protocolo de Actuacion para la Atencion In-
tegral y mas concretamente una guia practica de actuacion del Consejo Ge-
neral del Poder Judicial y un Protocolo de Actuacion Sanitaria que incluye
recomendaciones para la actuacién de los sanitarios en las situaciones de
urgencia y para la intervencion en Atencién Primaria. Este Acuerdo lleva
consigo la formacién de una Comision de Seguimiento, que a su vez fun-
ciona mediante subcomisiones para el trabajo y el estudio de temas espe-
cificos, entre ellas la de salud.

El Instituto Navarro de la Mujer ha desarrollado una campaiia de in-
formacion, sensibilizacion y formacion sobre el Acuerdo y los protocolos
dirigida a la sociedad en general y a los profesionales implicados en la in-
tervencion sobre los casos de violencia, en este Gltimo caso en colabora-
cién con las instituciones implicadas.

Se han creado recursos especificos para la atenciéon a las mujeres
victimas de malos tratos y/ o agresiones sexuales:

DIAGNOSTICO DE SALUD DE NAVARRA, 2003 239



DEPARTAMENTO DE SALUD

e El Servicio de Atenci6n Juridica a la Mujer que viene funcionan-

do desde 1998. Ofrece tres tipos de servicios:

— Asistencia permanente a través de guardia permanente locali-
zada para las situaciones urgentes.

— Asesoramiento juridico generalizado que aborda las diferen-
tes demandas de informacion.

— Servicio de formacion para la imparticiéon de cursos, charlas etc.
demandados por asociaciones de mujeres o entidades locales.

Centro de Urgencia: ofrece acogida y alojamiento con caracter
de inmediatez y urgencia a mujeres solas y/o con menores para
garantizar su seguridad. El centro dispone de 12 plazas. El tiem-
po de estancia es de una semana con caracter ordinario y de un
mes con caricter extraordinario. De las 119 mujeres atendidas
en el ano 2002, la mitad eran extranjeras, la edad media de 32
anos y en un 52% de los casos no disponian de ningan ingreso
econdémico propio. La estancia media ha sido de 12,7 dias y la
ocupacién del centro un 66,3%

Casa de Acogida. Como el anterior acoge a mujeres solas y/o con
sus hijos menores. Ofrece un espacio de acogida, informacion,
diagnéstico, tratamiento de déficits sociales de apoyo y acom-
panamiento dirigido a la incorporacion social de las mujeres.
Dispone de 12 plazas. El tiempo de estancia es de 6 meses.

e Otras actividades especificas:

— Programa formativo para la prevencion y erradicacion de con-
ductas violentas contra la mujer en la poblacién inmigrante. El
programa ha sido desarrollado por Caritas, en Pamplona y
otras localidades de la zona media y ribera de Navarra, alcan-
zando a 51 parejas.

— Formacién sobre violencia de género dirigida a Atencién Prima-
ria. Se vienen realizando actividades formativas dirigidas a agen-
tes de atencién primaria de servicios sociales, servicios de salud
y servicios municipales de atencién a la mujer para profundizar
en cuestiones relacionadas con la violencia de género.

Violencia en personas mayores

Situacion

En el &mbito internacional en general y en el europeo en particular,

los conocimientos epidemiol6gicos sobre este problema son muy limita-
dos; los estudios realizados son dispersos y nada homogéneos en cuanto
a la definiciéon de maltrato, el tipo de muestra elegida y la magnitud de la
misma. Diferentes encuestas realizadas en Estados Unidos, Reino Unido,
Canad4, Suecia o Finlandia refieren una tasa de abusos que se sitta entre
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el 2 y el 10%. Los mismos estudios describen que entre los ancianos mal-
tratados, el maltrato fisico es el predominante, 64% del total. Entre un 20 y
un 40% son casos de maltrato psicologico y entre un 12 y un 18% el mal-
trato es una violacién de sus derechos. En el caso del maltrato institucio-
nal hay un estudio relevante anglosajon basado en la informacioén que pro-
porcionan los propios profesionales, un 36% de ellos refiere haber
observado maltrato fisico y un 10% confiesa haberlos cometido. En cuan-
to al maltrato de tipo psicologico un 81% de los profesionales afirman ha-
berlo observado y un 40% dicen haberlo cometido.

En Espana el estudio sobre los abusos cometidos contra ancianos tie-
ne una historia reciente. En 2001 se publicé una investigaciéon sobre malos tra-
tos en el hogar. Se entrevist6 a los auxiliares domiciliarios que atienden a 2.351
personas ancianas en municipios del Pais Vasco, Andalucia y Canarios. Se de-
tect6 una tasa de maltrato de un 4,7%. Se observo un predominio de la negli-
gencia en el trato frente a los malos tratos propiamente dichos y en cuanto a
la autoria de los actos, se vio que mas de la mitad de los casos el maltrato ha-
bia sido perpetrado por los hijos e hijas biologicos y politicos.

Actuaciones

No se tiene conocimiento de que haya actuaciones especificas de-
sarrolladas para intervenir sobre este problema.

Violencia en menores
Situacion

La incidencia de los malos tratos en menores es desconocida. Al-
gunos autores piensan que so6lo se detecta entre el 10-20% de los casos

existentes y se ha estimado que la tasa de incidencia estaria entre el 5 y el
15%o0 de los menores de 18 anos.

Actuaciones

Las administraciones municipales y la administracién del Gobierno
de Navarra tienen estructuras para la atencién a la infancia y a la adoles-
cencia en dificultad, que trabajan de manera coordinada. Son los Servicios
Sociales de Base y la Seccion de Proteccion del Menor (Negociado hasta
1994) de la Direccién General de Familia del Departamento de Bienestar So-
cial Deporte y Juventud. Ademas, en Pamplona y Estella existen unas es-
tructuras intermedias de apoyo, los Equipos de Atencion a la Infancia y a
la Adolescencia en Dificultad Social.

La Seccion de Proteccion del menor tiene tres programas de actua-
cién que desarrollaron las siguientes actividades en 2003:

¢ Programa de Intervencion Familiar. La intervencion se hace me-
diante educadoras familiares. Se atendieron 104 menores y 49 fa-
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milias. En 2003, se inici6 un programa de Educacion en adoles-
centes que intervino en 11 jévenes y sus familias.

* Programa de Acogida Familiar. Se facilita al menor un entorno fa-
miliar diferente al de su origen. Las familias acogedoras pueden
ser externas o la familia extensa. En 2003, habia 191 menores en
Acogimiento Familiar.

e Programa de Acogida Residencial. En 2003 habia 138 menores en
Acogimiento Residencial.

ACTUACIONES GLOBALES DESARROLLADAS PARA LA PROMOCION
DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

El Departamento de Salud hace anualmente una convocatoria de
subvenciones a otras instituciones y programas de salud, que incluye una
linea especifica dedicada a “Desarrollo de programas de prevenciéon de
otras conductas de riesgo y promocion de salud”. En los ltimos 5 afos se
ha duplicado el nimero de proyectos subvencionados y el montante eco-
némico de los mismos. En el afio 2003, se han subvencionado 65 proyectos
con una cantidad total de 196.279 euros (Tabla 53).

Tabla 53. Proyectos y subvenciones correspondientes a programas de prevenciéon
y promocién de salud.

Subvencion en euros  Proyectos subvencionados
Ano 1999 90.161 35
Ano 2000 81.501 20
Ano 2001 135.248 34
Ano 2002 134.779 58
Ano 2003 196.279 65

Fuente: Seccion de Intervenciones Poblacionales y Promocion de Salud del Instituto de Salud Puablica.

Se han desarrollado ademaés actuaciones globales dirigidas a la pro-
mocion de los comportamientos saludables desde el Instituto de Salud Pa-
blica y mas concretamente desde la Seccion de Intervenciones Poblacio-
nales y de Promocion de Salud, que tiene encomendada la funcién de
“promover estilos de vida saludables en la poblacién en general y en gru-
pos vulnerables en particular”.

Han sido actividades dirigidas a poblacién general o a grupos es-
pecialmente vulnerables en unos casos y en otros; acciones de impulso y
apoyo a una amplia gama de agentes de la salud fundamentalmente en dos
ambitos, el de los servicios sanitarios, principalmente de atencién prima-
ria y el &mbito escolar.
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Actividades dirigidas a poblacion general. Transiciones vitales

Las transiciones vitales tienen en cuenta el recorrido de la vida y
las interacciones entre acontecimientos vitales, riesgos biologicos y deter-
minantes de la salud. Una perspectiva centrada en el transcurso de la vida
garantiza segn la OMS (Salud 21, 1999) mejores resultados sanitarios pa-
ra toda la poblacién a medio y largo plazo.

Infancia y adolescencia

Garantizar un comienzo sano de la vida y promover el desarrollo de
recursos y capacidades sociales y sanitarias en la edad preescolar e inicio
de la edad escolar constituye un planteamiento basico de la Promocion de
la salud y hace parte de los objetivos de Salud para todos en el siglo XXI.

Se ofrece apoyo a servicios sanitarios, centros escolares y grupos
de la comunidad para la realizacion de actividades y proyectos de promo-
cion y educacion para la salud en la infancia y adolescencia.

Se dispone de materiales de apoyo dirigidos tanto a profesionales
como a usuarias y usuarios que periddicamente se reeditan y distribuyen:

e Materiales para profesionales: Guia de Salud y Desarrollo perso-
nal para trabajar con adolescentes.

¢ Folletos para poblacion: Calendario del desarrollo del nifio y de
la nifia de 0 a 18 meses.

Educacion parental

La relacién parental tiene una influencia decisiva en la salud y el
bienestar de los hijos e hijas. Los padres tienen necesidades de capacita-
cioén en relacion con los estilos educativos y necesidades de formacion es-
pecifica en estilos de vida saludables (alimentacion, higiene, ejercicio fisi-
co, sexualidad, etc.) y otros temas.

El trabajo en Educacion Parental se centra en el apoyo a centros,
servicios y organizaciones para la realizacién de proyectos y actividades
de educacion parental con madres y padres.

Se realizan diferentes actividades:

¢ Formacion. Realizacion de un Curso de Contenidos Psicosociales
en Salud dirigido a profesionales de los centros de salud.

¢ Elaboracion, edicion y distribucion de materiales de apoyo. Gui-
as de Educacion Parental para trabajar con madres y padres y
material Educar en Salud que incluye una experiencia modelo
para trabajar este tema.

¢ Apoyo y Asesoramiento a los profesionales de los servicios so-
ciales y sanitarios, centros educativos y asociaciones de padres
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y madres (APYMAS) para realizar proyectos y actividades de
educacion parental.

El trabajo realizado en esta area por las APYMAS, el Departamen-
to de Educacion y Cultura y el Ayuntamiento de Pamplona es muy im-
portante.

Mujeres en la perimenopausia

La perimenopausia constituye para las mujeres una etapa vital de
especial riesgo y vulnerabilidad en relacién con la morbimortalidad a cor-
to, medio y largo plazo: cardiovasculares, canceres, morbilidad ginecol6-
gica y morbilidad en salud mental

En relaciéon con la situacién y necesidades de salud detectadas, se
pretende favorecer el trabajo educativo con mujeres en esta etapa sobre
diversos temas: cambios que se producen, menopausia, alimentacion, ejer-
cicio fisico, autoestima, manejo de emociones, relaciones, ocio y tiempo li-
bre, proyecto de vida. Se realizan diferentes actividades:

¢ Formacion especifica. Curso de Educacién para la Salud en la
madurez /perimenopausia, dirigido a matronas.

e Elaboracion, edicion y distribucion de materiales de apoyo para
profesionales: En la madurez... Guia educativa para promover la
salud de las mujeres, Educar en Salud que incluye una experien-
cia-modelo para trabajar el tema.

e Apoyo y sesoramiento a los profesionales y grupos de la comunidad
para realizar proyectos de educacion sanitaria en perimenopausia.

FEnvejecer en buena salud

En la vejez, muchas personas mayores permanecen activas y total-
mente independientes hasta casi el final de sus dias, aunque existen mual-
tiples amenazas, pero otras personas viven una vejez muy complicada.

La Organizacién Mundial de la Salud plantea la importancia de au-
mentar los esfuerzos para satisfacer las expectativas y necesidades cam-
biantes de las personas mayores y estar preparados para hacer frente a
una Europa cada vez mas envejecida.

Se ha elaborado y distribuido un cuaderno de informaciéon y auto-
formacién “Envejecer con salud” dirigido a personas en proceso de enve-
jecimiento.

Cuidar y cuidarse. Las personas dependientes y las personas cuidadoras
Se esta incrementando de manera progresiva el namero de perso-

nas dependientes que necesitan cuidados. Cuidar supone siempre una so-
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brecarga fisica y emocional, disminuye el tiempo disponible para otras ac-
tividades y suele constituir una situacién de crisis psicosocial.

El abordaje en relacion con el “Cuidar y Cuidarse” se inicié en 2001
y se centra en acciones de apoyo a intervenciones educativas.

Se han realizado diferentes actividades:

e Elaboracion y distribucién de un folleto de informacién y auto-
formacion dirigido a personas cuidadoras “Cuidar y cuidarse”.

¢ Desarrollo de una Jornada sobre Cuidar y Cuidarse, con la parti-