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1. Presentacion

El Informe de salud es un compromiso anual del Departamento de Salud que responde, por
una parte, a la necesidad de facilitar informacién periédicamente sobre los principales
indicadores de salud de la poblacién y, por otra, a la voluntad de transparencia y rendicion de
cuentas. El propdsito de este documento es, pues, la presentacion de los datos sanitarios
mas recientes, que deben permitir hacer una valoracién global de la salud de los ciudadanos
de Catalufia y, ademas, hacer un seguimiento exhaustivo de la evolucién de los objetivos de
salud formulados en el Plan de salud de Catalufia 2011-2015. En cada uno de los informes se
guiere también poner énfasis en algun aspecto de salud o relacionado con la salud que se
considera que es especialmente relevante en las circunstancias vigentes cuando se elabora
el Informe.

El estado de salud de una poblacién es uno de los principales indicadores de su grado de
desarrollo social, del nivel de bienestar de sus ciudadanos y, también, una medida de su
potencial de progreso y proyeccion hacia el futuro. El Plan de salud de Catalufia 2011-2015
ha formulado una serie de metas —consideradas alcanzables— de salud y bienestar de la
poblacion y de politicas de intervencién sanitaria y transformadoras de los sistema publicos
de salud que afectan a la organizacion y a la forma de prestacion de los servicios
asistenciales. Reconoce, sin embargo, la importancia del resto de los sectores de actividad en
el estado de salud de la poblacion, por lo que se hace un llamamiento a la accion
intersectorial mediante la promocién de politicas interdepartamentales, a través del Plan
interdepartamental de salud publica (PINSAP).

No debe extrafiar, por lo tanto, que el componente monografico del Informe de Salud 2013 se
centre en la valoracion de varios indicadores de salud segun distintos niveles de
posicionamiento social, medidos en funcién de la clase social y el nivel de estudios. Esta es
una informacién que ha estado ausente con demasiada frecuencia de la mayor parte de las
fuentes de informacion sistematica de los sistemas de salud, pero que, progresivamente,
empieza a estar disponible. Concretamente en Catalufia, toda la informacion de la Encuesta
de salud de Catalufia (ESCA) se puede valorar segln estas variables de condicién social
sucesivamente desde el afio 1994 y, actualmente, gracias a la encuesta continua, se puede
hacer anualmente.

En este informe encontrara la recopilacion de indicadores que consideramos fundamentales,
ya que procuran dar una visién desde la perspectiva del territorio, de la evolucion en el tiempo
y de ciertas caracteristicas sociodemograficas de las personas. También vera el seguimiento
de la evolucién de los indicadores relacionados con los objetivos de salud del Plan de salud
de Catalufia con el horizonte en los afios 2015 y 2020, el mencionado capitulo monogréfico
sobre las desigualdades sociales y algunos ejemplos destacables de la accion del
Departamento de Salud en el dltimo afio.

El propésito de la publicacion de este informe de salud es que sea de utilidad y que muestre
no solo la evolucion de los indicadores de salud, sino como esta se distribuye en cada uno de
los grupos de poblacién que debemos tener presente para asegurar la equidad de nuestra
accion. Esperamos que encuentre interesante y Util su contenido, en el que han participado y
colaborado un grupo de profesionales de diversos ambitos y a los que hay que agradecer su
contribuciéon, que se afiade al esfuerzo conjunto por mantener y mejorar nuestra salud
colectiva.
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2. Resumen ejecutivo

Los indicadores de salud de la poblacién de Catalufia muestran que tanto la mortalidad como
la esperanza de vida y la percepcion de la salud han evolucionado favorablemente en los
Gltimos afos. A pesar de ello, como se espera en un pais con una de las esperanzas de vida
mas elevadas y un sistema de salud bien consolidado, hay mas de un tercio de las personas
adultas que padecen enfermedades crénicas que, en mucho casos, comportan varios niveles
de discapacidad, y en casi una de cada diez personas se presenta cierto grado de
dependencia.

La incidencia de la tuberculosis sigue la tendencia decreciente de los Ultimos afos, y también
lo hace la del sida. No obstante, las enfermedades de transmisién sexual siguen siendo un
importante problema de salud publica. Se ha detectado un numero menor de brotes
epidémicos que en los afios anteriores y la intensidad de la gripe del 2013 ha sido moderada.
Los indicadores relacionados con el entorno (atmésfera, agua, alimentos) muestran valores
muy parecidos a los de los afios anteriores, con una reduccion de los niveles de particulas en
suspension de diametro inferior a 10 micras (PMyo) respecto al 2012 y, de forma general, un
grado de cumplimiento normativo elevado. Las principales causas de mortalidad siguen
siendo los tumores en los hombres y las enfermedades del aparato circulatorio en las
mujeres.

Con respecto a los estilos de vida relacionados con la salud, dos de cada tres personas
tienen un nivel de actividad fisica saludable, pero todavia se esté lejos de alcanzar los niveles
de consumo de frutas y verduras recomendados. El nivel de consumo de riesgo de alcohol se
muestra bastante estable y cabe destacar el descenso regular que se observa en el de
consumo de tabaco. La mayoria de las practicas preventivas se mantienen elevadas,
especialmente el cribado del cancer de mama con mamografia. La utilizacién de servicios
sigue mostrando un uso elevado de la atencion primaria, una ligera reduccién del uso de la
atencién de urgencias y una disminucién en el consumo de medicamentos. La satisfaccion
con los servicios recibidos sigue siendo alta.

En el informe también se pueden ver algunos indicadores de salud segun el territorio. Cabe
destacar que no se observa ningln patrén de distribucién que haga que alguno de los
territorios se encuentre sistematicamente en una situaciéon de desventaja. Si que se observan,
sin embargo, diferencias relevantes en los valores de varios indicadores de percepcion de
salud y estilo de vida entre hombres y mujeres y entre la poblacion adulta que trabaja y la que
esta en situacién de paro.

El estudio de los indicadores segun la clase social y el nivel de estudios muestra un gradiente
qgue suele ser favorable a las clases mas acomodadas y a los grupos con un nivel de
instruccién mas alto. Cuando se mira el comportamiento evolutivo de los indicadores segun la
clase social y la instruccion, las distribuciones tienden a ser mas homogéneas, pero esto no
se puede generalizar en todos los indicadores. Los indicadores de salud de la poblacion
infantil son positivos, aunque, a pesar de haber progresos recientes, siguen preocupando los
hébitos alimentarios, el ocio sedentario y la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en estas
edades.

La monitorizacion de los indicadores relacionados con los objetivos de salud del Plan de salud
de Catalufia muestran que en dos de cada tres se sigue el camino previsto para lograr los
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objetivos, pero en 10 objetivos de los 27 hay que hacer esfuerzos por llegar a los objetivos
marcados. El despliegue intensivo de iniciativas como los planes directores —en este informe
se destaca el ejemplo del Plan director de salud mental y adicciones—, el Plan
interdepartamental de salud publica (PINSAP), el Programa de prevencion y atencion a la
cronicidad (PPAC) y el Plan interdepartamental de atencién e interaccién social y sanitaria
(PIAISS) se espera que contribuya a lograr los objetivos.
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3. El contexto

La poblacién de Catalufia ha experimentado un ritmo de crecimiento desigual en los ultimos
decenios. Entre los afios 1981 y 2000 se pas6 de 5.956.414 a 6.261.999 habitantes, y la
poblacién envejecié mucho, ya que las personas de 65 afios y mas pasaron de representar el
11,2% al 17,4%. Segun las ultimas estimaciones postcensales de poblacion del Idescat, a 1
de enero de 2014, Catalufia tiene 7.438.696 habitantes, de los cuales 3.653.723 son hombres
y 3.784.973, mujeres. El crecimiento en mas de un millén de personas a lo largo del siglo xxi
hay que atribuirlo, en diferentes intensidades, a todos los acontecimientos demograficos. La
esperanza de vida, a pesar de tener valores elevados, no ha dejado de crecer; la inmigracion
ha rejuvenecido la estructura por edades de la poblacién y ha influido significativamente en el
incremento del numero de nacimientos; el nUmero de hijos por mujer es de 1,39 en el 2012,
después del méximo de 1,53 hijos por mujer que se produjo en el 2008.

Sin embargo, por segundo afio consecutivo Catalufia ha perdido poblacién, en concreto poco
méas de 40.000 habitantes a lo largo del 2013. Los recientes datos de poblacién y de
acontecimientos demograficos del ldescat muestran un cambio de etapa. Por una parte,
desde el 2008 disminuyen los nacimientos, tanto por una bajada de la fecundidad como por
una disminucion del nimero de mujeres en edades fértiles y, si bien la esperanza de vida
mantiene la tendencia creciente, los incrementos se han suavizado. En consecuencia, el
crecimiento natural se mantiene positivo (los nacimientos superan las defunciones), pero cada
vez la diferencia es mas pequefia. En los proximos afios, cabe esperar que se mantenga la
disminucion del numero de nacimientos, tanto por la disminucién de la fecundidad (provocada
en parte por la salida de mujeres extranjeras, con una tasa de fecundidad mas elevada que
las autdctonas) como porque llegan a la edad de ser madres las generaciones vacias nacidas
en los afios ochenta y noventa. Por otra parte, el saldo migratorio es negativo,
156.418 personas emigraron de Catalufia en el 2012, mientras que llegaron
146.612 personas. Finalmente, en el 2013 las personas de 65 afios y mas representan el
17,9% de la poblacion total, y se espera que siga aumentando el envejecimiento de la
poblacién en los préximos afios.*

Esta bajada demogréafica se enmarca en la primera de las tres crisis simultaneas que describe
el Plan de Gobierno 2013-2016, la crisis econdmica y sus consecuencias sociales, y de la que
derivan siete ejes, algunos de los cuales afectan directamente o indirectamente a los
determinantes sociales del estado de salud de la poblacion, como: el eje 1, recuperacion
economica y creacion de empleo; el eje 2, cohesion social y servicios de interés publico; el eje
4, sostenibilidad y estabilidad de las finanzas publicas; el eje 5, agilidad y transparencia de la
Administracién, y el eje 6, desarrollo sostenible y cohesién territorial.?
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4. Esperanzadeviday esperanza de vida en buena salud

La esperanza de vida (EV) y la esperanza de vida en buena salud (EVBS) son indicadores de
salud que miden la duracién y la calidad de la vida. Se interpretan como el tiempo que
podriamos esperar vivir al cumplir una determinada edad y la salud con la que viviriamos
esos afos (si los riesgos de mortalidad y la proporcion de buena percepcion de salud, en
cada uno de los grupos de edad y sexo, ho cambiaran).

En Catalufia, la EV al nacer en el 2012 fue de 79,8 afios para los hombres y de 85,4 afios
para las mujeres, siguiendo la tendencia al aumento moderado de afios anteriores, mejora
gue también se observa en la mayoria de grupos de edad. Aunque persisten las diferencias
entre los dos sexos, la mortalidad de Catalufia se encuentra en una situacion parecida a la
media espafiola y con valores por encima de la europea.

La EVBS al nacer en el 2012 fue de 65,7 afios para los hombres y de 66,2 afios para las
mujeres, lo que representa el 82,3% y el 77,5%, respectivamente, de la expectativa de vida
de cada sexo; es decir, los hombres viven menos tiempo que las mujeres, pero una mayor
parte de este tiempo vivido es en buena salud, a diferencia de las mujeres, cuya proporcion
es inferior (grafico 1).

Gréfico 1. Esperanza de vida (EV) y esperanza de vida en buena salud (EVBS), por sexo y edad.
Cataluiia, 2012

Edad (afios)

100 80 60 40 20 0 20 40 60 80 100

Numero de afios
EEVBS EV

Fuente: RMC 2012-ESCA 2013. Departamento de Salud.
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5. CoOémo valoramos nuestra salud

En Catalufia, en general, las personas hacen una valoracion positiva de su estado de salud.
En el 2013, ocho de cada diez personas tienen una percepcion de su salud como excelente,
muy buena o buena. La valoracion del estado de salud es peor en las mujeres, y a medida
que aumenta la edad, en ambos sexos (grafico 2).

Grafico 2. Autopercepcién positiva (excelente, muy buena y buena) del estado de salud de la
poblacién general, por grupo de edad y sexo. Catalufia, 2013

100 | 95,496,996,1

91,290,6 90,9
78,4
80 74,0
69,6
61,5
60 54,578
N

40
20

0

0-14 15-44 4564 65-74

Grupo de edad (afios)

mHombres = Mujeres Total

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2013 Departamento de Salud.

Desde el punto de vista de la salud mental positiva o bienestar mental, en una escala de 14 a
70 puntos el nivel medio de bienestar mental de la poblacion catalana de 15 afios y mas se
sitla en 59,6 puntos, mas elevado en los hombres. La poblacién catalana muestra un nivel
satisfactorio de bienestar mental en comparacion con la poblacién escocesa, que se
considera el patrén, que obtuvo una puntuacién media de 49,9 en el 20102 (gréfico 3).

Grafico 3. Puntuacion media de bienestar mental en la poblacion de 15 afios y mas, por sexo.
Catalufia, segundo semestre del 2013

Puntuacion media
14 28 42 56 70

Hombres 60,5 -

Mujeres 58,8

Total 59,6

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia, segundo semestre 2013. Departamento de Salud.
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6. Qué problemas de salud tenemos
6.1.La calidad de vida relacionada con la salud

Las personas adultas que ven afectada su calidad de vida al padecer algun problema de
salud son cuatro de cada diez. Los problemas mas frecuentes son el dolor o malestar, que
sufre el 30,0% de la poblacién adulta; la ansiedad o la depresion, que sufre el 19,5%, y los
problemas para andar, que afectan al 16,6%. En todos los casos, los problemas afectan a las
mujeres en proporciones mas elevadas que los hombres (gréfico 4).

Gréfico 4. Poblacion adulta con problemas que afectan a la calidad de vida relacionada con la
salud, por sexo. Catalufia, 2013

Hombres 77,0% 23,0%
© Dolor/malestar
-]
g Mujeres 63,2% 36,8%
§=] —_—
3]
© Hombres 86,8% 13,2%
[ Ansiedad/depresion
s Mujeres 74,7% 25,3%
2 -
)
° S Hombres 86,8% 13,3%
% g Problemaspara andar
S Mujeres 80,1% 19,8%
©
©5
< o Hombres 90,9%
P Problemas para
° realizar actividades .
$ cotidianas  Mujeres 83,7% 16,3%
2 S
2 Hombres 94,9% 5,1%
c Problemas para lavarse
[ vestirse .
E Y Mujeres 91,1% 8,8%
(a]

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

No tiene problemas

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2013 Departamento de Salud.

El porcentaje de poblacion de 15 afilos y mas con problemas de dolor o malestar aumenta a
medida que los grupos son de méas edad (gréfico 5).

Gréfico 5. Poblacion de 15 afios y mas con problemas de dolor o malestar (EQ-5D-5L), por grupo
de edad y sexo. Catalufia, 2013

80
67,3
573 614
60 : 52,1
47,9
442
£ 40 36,1 374 36,8
278 30,0
101 23,0
20 | 1,4 15,8
0 .

15-44 45-64 65-74 75y méas Total (15 y mas)

Grupo de edad (afios)
m Hombres = Mujeres Total

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2013 Departamento de Salud.
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6.2. Los trastornos cronicos

El 38,6% de la poblacion general padece alguna enfermedad o problema de salud crénico?®

(el 35,4% de los hombres y el 41,7% de las mujeres).* El porcentaje de poblacién que sufre
algun trastorno cronico aumenta a medida que los grupos son de mas edad, y es superior en
mujeres en todos los grupos de edad, salvo el grupo de 0 a 14 afios (gréafico 6). El porcentaje
de poblacion adulta que sufre alguna enfermedad o problema de salud crénico es casi
idéntico en Catalufia (42,6%; el 39,0% de los hombres y el 46,1% de las mujeres) y en
Espafa (42,5%; el 37,8% de los hombres y el 46,9% de las mujeres; ENSE 2011-2012).

Graéfico 6. Poblacién general que sufre alguna enfermedad o problema de salud crénico, por grupo
de edad y sexo. Catalufia, 2013

100
81,8
‘78,5
80 74,3
69,6 73,3
64,3
60 54,5 51,3
8
41,7
20 35.4 38,6
23,3 24,7 24,0
20 17,3 15,9 16,6

0

0-14 15-44 45-64 65-74 75 y méas Total

Grupo de edad (afios)
®Hombres = Mujeres Total ]

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2013 Departamento de Salud.

Si se consideran los trastornos cronicos que la poblacion adulta padece o ha padecido,b el
porcentaje se sitla en el 78,0% de la poblacion de 15 afios y mas (el 72,8% de hombres y el
82,9% de mujeres). La distribucion de los trastornos es diferente segun la edad y el sexo (tabla 1).

Tabla 1. Principales trastornos cronicos que padece o ha padecido la poblacién de 15 afios y mas,
por grupo de edad y sexo (%). Catalufia, 2013

Hombres
De 15 a 44 afios De 45 a 64 afios De 65 a 74 afios 75 afios y mas

Aergias crénicas 15,6% |Colesterol elevado 34,8% | Presion alta 61,5% |Presion alta 70,1%
Dolor de espalda crénico lumbar o »

dorsal 14,4% |Presi6n alta 34,0% | Colesterol elevado 43,2% | Cataratas 60,1%

L Dolor de espalda crénico lumbar o Dolor de espalda crénico lumbar o ,
Migrafia o dolor de cabeza frecuentes 12,8% 32,6% 41,3% | Prostata 50,6%
dorsal dorsal
Dolor de espalda crénico cenical 12,4% | Artrosis, artritis 0 reumatismo 26,7% | Attrosis, artritis o reumatismo 41,0% | Artrosis, artritis o reumatismo 49,6%
Colesterol elevado 11,0% |Dolor de espalda crénico cenical ~ 21,0% |Préstata 35,6% | Colesterol elevado 41,7%
Mujeres
De 15 a 44 afios De 45 a 64 afios De 65 a 74 afios 75 afios y mas
L Dolor de espalda crénico lumbar o X " X . » .

Migrafia o dolor de cabeza frecuentes 23,4% dorsal 44,4% | Artrosis, artritis 0 reumatismo 65,4% | Atrosis, artritis o reumatismo 76,0%
Dolor de espalda cronico cenical ~ 21,7% | Attrosis, artritis o reumatismo 43,4% | Presion alta 59,3% |Presion alta 73,8%
Dolor de espalda cronico lumbar o - .

dorsal 21,2% |Dolor de espalda cronico cenical ~ 41,1% | Colesterol elevado 52,2% | Cataratas 64,0%

. " ) Dolor de espalda crénico lumbar o Dolor de espalda crénico lumbar o
Anemia 19,6% |Depresion/ansiedad 34,3% 51,0% 57,9%
dorsal dorsal

Aergias cronicas 15,8% |Varices en las piernas 32,2% | Dolor de espalda cronico cenical ~ 44,2% | Dolor de espalda cronico cenical — 48,1%

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2013 Departamento de Salud.

a . 2o . ;2 . 4 < o
Se entiende por problema crénico aquel que ha tenido o se espera que tenga una duracion de seis meses 0 mas (médulo minimo europeo

de salud).

LA ESCA pregunta sobre el hecho de “padecer o haber padecido algun trastorno crénico” a partir de una lista de 28 problemas de salud.


http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encuestaNac2011/encuestaResDetall2011.htm
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Los trastornos crénicos mas frecuentes en la poblacién adulta son las enfermedades del
aparato locomotor, las enfermedades del aparato circulatorio, la migrafa, la depresion o la
ansiedad y las alergias crénicas (gréafico 7).

Grafico 7. Principales trastornos crénicos que padece o ha padecido la poblacion de 15 afios y
mas (con una prevalencia por encima del 10%) a partir de una lista de 28 trastornos crénicos, por
sexo. Catalufia, 2013
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Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2013 Departamento de Salud.

6.3. Los trastornos mentales

El 12,4% de la poblacién de 15 afios y mas tiene riesgo de padecer un trastorno mental® (el
9,6% de los hombres y el 15,1% de las mujeres. Se observa una prevalencia mas elevada de
las mujeres con respecto a los hombres en todos los grupos de edad) (gréfico 8).

Grafico 8. Poblacién de 15 afios y mas con riesgo de padecer algun trastorno mental (Goldberg),
por grupo de edad y sexo. Catalufia, 2013
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Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2013 Departamento de Salud.
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6.4. El exceso de peso

El exceso de peso, es decir, la suma del sobrepeso y la obesidad, es un problema con
importantes repercusiones en el estado de salud. Casi la mitad de la poblacion de 18 a
74 afos (el 48,5%) tiene exceso de peso (sobrepeso u obesidad). El 34,3% tiene sobrepeso,
y el 14,2%, obesidad. El sobrepeso afecta mas a los hombres (el 41,8%) que a las mujeres (el
26,8%), y la obesidad es similar en ambos sexos (el 14,4% en los hombres y el 14,0% en las
mujeres; grafico 9). A medida que los grupos son de mas edad, en los dos sexos se observan
prevalencias mas altas de sobrepeso y de obesidad, especialmente entre las mujeres
(gréficos 9y 10).

Gréfico 9. Distribucion de las categorias del indice de masa corporal (IMC)* en el exceso de peso
en adultos de 18 a 74 afos, por sexo. Catalufia, 2013

60

41,8

40 34,3

%

20

144 140 14,2

Sobrepeso Obesidad Exceso de peso

indice de masacorporal

mHombres = Mujeres Total

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2013 Departamento de Salud.
*IMC obtenido a partir del peso y la altura declarados.

Gréfico 10. Distribucion de las categorias del indice de masa corporal (IMC)* en el exceso de peso
en adultos de 18 a 74 afos, por grupo de edad y sexo. Catalufia, 2013
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Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2013 Departamento de Salud.
*IMC obtenido a partir del pesoy la altura declarados.

En la Union Europea, con valores del 2010, el 52% de la poblacién adulta tiene exceso de
peso, y el 16,6%, obesidad (el 16,6% de los hombres y el 16,5% de las mujeres).


http://ec.europa.eu/health/reports/european/health_glance_2012_en.htm
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6.5. Las discapacidades

El 13,6% de la poblacion general sufre alguna discapacidad. En la poblacion de 0 a 14 afios,
la prevalencia de discapacidad es del 2,0%, y en la poblacién de 15 afios y mas, del 15,7% (el
18,8% en las mujeres y el 12,6% en los hombres). La frecuencia de discapacidad aumenta a
medida que los grupos son de mas edad (gréfico 11 y tabla 2).

Las principales discapacidades que sufre la poblacién de 15 afios y mas son similares en
hombres y mujeres, y estan relacionadas con limitaciones importantes del movimiento (el
11,3%), problemas para andar (el 6,7%) y dificultades graves para realizar los trabajos del
hogar (el 5,5%). En todos los motivos de discapacidad, excepto en la limitacion grave para
hablar, las mujeres tienen una prevalencia mas elevada que los hombres.

Graéfico 11. Poblacion general que sufre alguna discapacidad, por grupo de edad y sexo. Catalufia,
2013
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Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2013 Departamento de Salud.

Tabla 2. Estimacién del nimero de casos con discapacidad, por grupo de edad y sexo. Catalufia,
2013

Prevalencia Estimacidn del nimero de casos 2013*

Grupo de edad
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
0-14 2,4 1,5 2,0 15.000 9.000 23.000
15-44 3,2 4,3 3,7 52.000 66.000 118.000
45-64 12,9 17,1 15,0 124.000 168.000 292.000
65-74 27,5 31,3 29,5 81.000 105.000 186.000
75y mas 52,1 64,8 59,9 139.000 275.000 414.000
Total 11,0 16,2 13,6 411.000 622.000 1.033.000

* Poblacion de referencia a 1 de enero de 2013. Estimacion de casos redondeada al millar.

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2013. Departamento de Salud.
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6.6. La dependencia

Unas 593.000 personas, el 9,2% de la poblacién de 15 afios y mas (el 5,9% los hombres y el
12,5% las mujeres), se encuentran en situacién de dependencia, es decir, necesitan la ayuda
o la compafiia de otras personas para realizar actividades habituales de la vida cotidiana a
causa de un problema de salud. El 4,7% de la poblacion adulta necesita ayuda o compariia
de forma regular, y el 4,5%, de forma puntual (gréfico 12 y tabla 3).

Gréfico 12. Poblacion adulta en situaciéon de dependencia, por grupo de edad y sexo. Catalufia,
2013
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Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2013 Departamento de Salud.

Tabla 3. Poblacién adulta en situacién de dependencia por grupo de edad y sexo. Catalufia, 2013

Prevalencia Estimacion del nimero de casos 2013*

Grupo de edad
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
15-44 3,2 4,3 3,7 33.000 33.000 66.000
45-64 12,9 17,1 15,0 40.000 94.000 134.000
65-74 27,5 31,3 29,5 42.000 72.000 114.000
75y mas 52,1 64,8 59,9 71.000 209.000 280.000
Total 11,0 16,2 13,6 186.000 407.000 593.000

* Poblacion de referencia a 1 de enero de 2013. Estimacion de casos redondeada al millar.

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2013. Departamento de Salud.

6.7. Las enfermedades transmisibles

En el 2013 se han notificado 1.162 casos de tuberculosis (TBC) en residentes en Catalufia,
tasa que corresponde a 15,4 casos por 100.000 habitantes, un 5% menos que en el afio
anterior (gréfico 14). El 58,9% de los casos son hombres y el 41,1% son mujeres, con unas
tasas de 18,4 y 12,5 casos por 100.000 habitantes, respectivamente. El 49,1% de los casos
son personas nacidas fuera del Estado espafiol y el 50,9% son autoctonas, con unas tasas de
43,1 y 9,5 casos por 100.000 habitantes, respectivamente. La distribucion de los casos de
TBC en el territorio no es homogénea: el 69,2% de los casos se concentran en la Region
Sanitaria Barcelona y el 28,4% en Barcelona ciudad.


http://www20.gencat.cat/docs/canalsalut/Home%20Canal%20Salut/Professionals/Recursos/Butlletins_de_salut/PROMOCIO_I_PROTECCIO_DE_LA_SALUT/BEC_Butlleti_epidemiologic_de_Catalunya/2012/Arxius/bec_abril_2012.pdf
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Gréfico 13. Evolucién de la incidencia de tuberculosis. Cataluiia, 1990-2013
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Fuente: Repositorio epidemiolégico de Catalufia (REC) de tuberculosis Agencia de Salud Publica de Catalufia

Las infecciones de transmision sexual (ITS) siguen representando un problema de salud
publica importante en términos de morbilidad y mortalidad por las complicaciones y las
secuelas que pueden originar si no se diagnostican y se tratan adecuadamente. En el 2013
(datos provisionales), los diagnoésticos de VIH notificados en Catalufia han sido 566, con una
tasa de diagnéstico de 7,8 casos por cada 100.000 habitantes. Con respecto al sida, se ha
mantenido la tendencia decreciente, ya que se han notificado 130 casos, con una tasa de
incidencia de 1,6 casos por cada 100.000 habitantes (1,7 en el 2012). Las ITS mas frecuentes
durante el 2013 han sido las verrugas y condilomas por el virus del papiloma humano con
93,2 casos por 100.000 habitantes (75,9 el 2012), seguidas de la infeccién genital por el virus
de herpes simple, con 36,9 casos por 100.000 habitantes (29,6 el 2012). De las infecciones
que tienen tratamiento antibiético (de origen bacteriano), las mas frecuentes han sido la
gonococia (12,7 casos por 100.000 habitantes el 2013 y 11,3 el 2012), la tricomoniasis
(11,7 casos por 100.000 habitantes el 2013 y 10,9 el 2012), la sifilis infecciosa (11,1 casos
por 100.000 habitantes el 2013 y 10,3 el 2012) y la infecciéon genital por clamidias (11,1
casos por 100.000 habitantes el 2013 y 12,4 el 2012). Durante el 2013, tan solo se han
diagnosticado 58 casos de linfogranuloma venéreo, que representan una tasa de 0,8 casos
por 100.000 habitantes, un 20,0% inferior a la observada el 2012.°

Durante el 2013 se han declarado 470 brotes epidémicos, casi un 10% menos que en el
2012. Los brotes de tos ferina han registrado unas cifras muy elevadas, aunque durante los
ultimos afios ya habian presentado un incremento considerable. Los brotes de toxiinfeccidn
alimentaria han presentado un ligero aumento con respecto al afio anterior, aunque
mantienen las cifras bajas observadas durante los uUltimos afios. Durante el 2013 hubo un
brote epidémico de sarampion que produjo un total de 47 casos; dentro de este brote, una vez
realizado el estudio genético correspondiente, se detectaron tres cadenas de transmisién
iniciadas por distintos casos importados de otros paises. En el total de brotes resultaron
afectadas 3.010 personas, de las cuales 260 requirieron ingreso hospitalario y dos murieron
(gréafico 14).
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Graéfico 14. Brotes epidémicos notificados en Catalufia, 2000-2013

00 - - = e ooeooooooooooo-

Numero de brotes epidémicos
notificados

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Afo
Fuente: Subdireccion de Vigilancia y Respuesta a Emergencias de Salud Publica. Agencia de
Salud Publica de Catalufia

En el 2012 los microorganismos implicados en las enteritis con mas frecuencia han sido
Campylobacter y Salmonella. Se han notificado 3.143 casos de Campylobacter y 2.219 de
Salmonella, con una tasa de incidencia de 41,5 casos por 100.000 habitantes y 29,3 casos
por 100.000 habitantes, respectivamente. Esta tasa es muy parecida a la del 2012 con
respecto a Campylobacter, pero superior para Salmonella. Los datos provisionales del 2013
reflejan un aumento de la incidencia causada por los dos microorganismos (47,3 por 100.000
habitantes para Campylobacter y 29,9 por 100.000 habitantes para Salmonella).

Con respecto a las enfermedades inmunoprevenibles, durante el 2013 se han registrado
53 casos de sarampion (tasa de incidencia del 0,7 por 100.000 habitantes) como resultado
de la importacion de casos desde otras comunidades autbnomas y varios paises europeos.
No se ha detectado ningun caso de rubéola y no se ha notificado ningin caso de sindrome de
rubéola congénita, ni tampoco se ha identificado ninguno por buUsqueda activa. Se han
detectado 14 casos de clinica compatible con paralisis flaccidas en menores de 15 afios
(tasa de incidencia de 1,01 por 100.000 habitantes), que han resultado negativos de
poliovirus. En cuanto a la parotiditis, se han declarado 606 casos (8,0 casos por 100.000
habitantes). La incidencia de parotiditis del 2013 ha disminuido si se compara con la
registrada en el 2012 (8,6 y 8,0 casos por 100.000 habitantes), pero es bastante superior a la
incidencia registrada anteriormente. La tos ferina ha continuado presentando un
comportamiento epidémico, aunque inferior al registrado en el 2011. La tasa de incidencia del
2013 ha sido de 13,2 casos por 100.000 habitantes, mientras que la correspondiente al 2011
se situé en 20,8 por 100.000 habitantes. La hepatitis A ha continuado la tendencia de
disminucion de la incidencia iniciada en los Ultimos afios y en el 2013 ha presentado una tasa
de 1,4 por 100.000 habitantes, ligeramente inferior a la tasa registrada en el 2011 (1,6 casos
por 100.000 habitantes). La hepatitis B ha tenido un comportamiento estacionario y ha
presentado la misma incidencia que en el 2012 (1,4 casos por 100.000 habitantes). También
la enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae tipo b ha presentado un
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comportamiento estacionario en el 2013, si se compara con el comportamiento de los Gltimos
afios (0,05 casos por 100.000 habitantes).

La enfermedad neumocdcica invasiva® ha presentado una incidencia ligeramente inferior
con respecto al 2012 (12,3 casos por 100.000 habitantes en el 2013 y 13,4 casos por
100.000 habitantes en el 2012). En menores de cinco afios, la tasa de incidencia ha
disminuido en un 33,7% con respecto al 2012 (25,2 casos por 100.000 habitantes en el 2013,
y 38,0 casos por 100.000 habitantes en el 2012).

La vigilancia de la gripe mediante el Plan de informacion de las infecciones respiratorias
agudas en Catalufia (PIDIRAC) ha mostrado que la actividad gripal en Catalufia durante la
temporada 2013-2014 ha sido de una intensidad moderada.

En relacién con la vigilancia epidemiolégica de la enfermedad de Chagas congénita, en el
2012 se notificaron 163 mujeres embarazadas positivas de Trypanosoma cruzi, de las cuales
134 (82,2%) eran de origen boliviano. En el 2012 nacieron 153 bebés hijos de madre positiva,
de los cuales 97 (63,4%) completaron correctamente el seguimiento con el control serolégico
posterior a los nueve meses de edad. De estos, tres dieron positivo en T. cruzi, lo que
corresponde a una tasa de transmision congénita del 3,1%, segun datos provisionales.

6.8. Qué enfermedades nos hacen consultar la atencion primaria
o ingresar en el hospital

Méas de la mitad de las consultas a la atencion primaria en la poblacién adulta estan
motivadas por la hipertension (34,9%) y la diabetes (16,4%) (tabla 4). Entre las mas
frecuentes también se puede observar un predominio de los principales trastornos crénicos.

Tabla 4. Principales motivos de consulta a la atencidn primaria en la poblacion adulta. Catalufia,
2013.

Categorias diagnésticas de CCS Visitas
Hipertensién esencial 14.130.229
Diabetes mellitus sin complicaciones 6.619.921
Enfermedad pulmonar obstructora crénica y bronquiectasia 2.265.284
Insuficiencia renal crénica 2.010.440
Asma 1.954.955
Espondilosis, trastornos de los discos intervertebrales y otros dolores de espalda 1.916.932
Examen / evaluacion medica 1.595.262
Admision administrativa/social 1.217.689
Hiperlipidemia 1.044.043
Trastornos de ansiedad 851.815
Resto 6.871.621
Total 40.478.191

Fuente: Registro del Conjunto minimo basico de datos de la atencién primaria (CMBDAP) 2013 CatSalut.

& 2013: datos provisionales.
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Las principales causas de ingreso hospitalario tienen un peso relativo bastante similar (tabla

5).

Tabla 5. Principales causas de ingreso hospitalario en la poblacion general. Catalufia, 2013

Gran grupo de diagnoésticos del CCS

Enfermedades del aparato circulatorio

Enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos
Enfermedades del aparato digestivo

Lesiones e intoxicaciones

Enfermedades del aparato respiratorio

Neoplasias

Complicaciones del embarazo, el parto y el puerperio

Enfermedades del aparato genitourinario

Enfermedades del sistema musculoesquelético y del tejido conectivo
Resto

Total

Fuente: Registro del Conjunto minimo basico de datos de la atencion hospitalaria (CMBDAH) 2013 CatSalut.

Contactos
117.525
116.267
110.426

96.241
95.797
95.378
87.281
78.517
71.730
108.345
977.507
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7. CoOmo nos afecta el entorno

El entorno es un conjunto de influencias fisicas, quimicas y biolégicas que interaccionan con
las personas. El aire que respiramos, el agua que bebemos y lo que comemos afectan a
nuestra salud y bienestar. En Europa los factores ambientales se consideran el determinante
mas importante de las enfermedades, y se estima que son responsables de casi el 20% de
las muertes de este territorio.

La contaminacion atmosférica es uno de los principales riesgos ambientales para la salud.
Entre los contaminantes que afectan a la calidad del aire en Catalufia los mas destacados son
las particulas en suspension, el diéxido de nitrégeno y el ozono troposférico.

Con respecto a las particulas en suspension de diametro inferior a 10 micras (PMyg), en el
gréfico 15 se observa que, en general, los niveles del 2013 han disminuido ligeramente con
respecto a los del 2012, tanto con respecto a las medias como al nUmero de superaciones del
valor limite diario. Durante el 2013 no se ha superado el valor limite anual, pero si que se ha
sobrepasado el nimero de superaciones permitidas del valor limite diario (cuantificado como
percentil 90,4) en tres puntos del territorio. Estos puntos estan ubicados en las zonas de
calidad del aire (ZQA) 1 (area de Barcelona), 2 (Vallés y Baix Llobregat) y 6 (Plana de Vic).

Gréfico 15. Evolucion del porcentaje de estaciones que han superado el valor limite diario de PMy,
en la zona de calidad del aire del area de Barcelona (ZQAl) y la del Valles y Baix Llobregat
(ZQA2). 2005-2013
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Fuente: 30 afios vigilando y mejorando la calidad del aire en Catalufia. Anuario 2013. Departamento de Territorio y

Con respecto al ozono troposférico, a lo largo del 2013 se han registrado 79 horas de
superacion del umbral de informacién en la poblacién. Estos valores son similares a los del
2012 y ligeramente superiores a la media de los dltimos afios. Las superaciones se han
producido en 11 de los 49 puntos de medicién. Las zonas de calidad del aire en las que se ha
superado el umbral de informacién en la poblacién son el area de Barcelona, Vallés y Baix
Llobregat, Camp de Tarragona, Plana de Vic, Maresme, comarcas de Girona, Alt Llobregat y
Pirineu Oriental. Por otra parte, no se ha producido ninguna superacion del umbral de alerta
durante el 2013.
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Con respecto al diéxido de nitrégeno, durante el 2013 no se ha detectado un nimero de
superaciones del valor limite horario fijado para el NO, en ningun punto del territorio superior
al permitido (la normativa permite hasta 18 superaciones de este valor limite horario en un
afio y para cada punto). Con respecto al valor limite anual, se han producido superaciones de
este valor en la ZQAL (en el 17% de los puntos de medicion) y en la ZQA2 (en el 50% de los
puntos de medicion). La tendencia de los ultimos afios es bastante estable, aunque apunta a
una disminucién muy lenta (grafico 16).

Gréfico 16. Evolucion de la media anual de NO,, en pg/ms, en la zona de calidad del aire del area
de Barcelona (ZQA1) y en la del Vallés y Baix Llobregat (ZQA2). 2000-2013
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Fuente: 30 afios vigilando y mejorando la calidad del aire en Catalufia. Anuario 2013. Departamento de Territorio y Sostenibilidad

En cuanto al agua de consumo, los resultados de las analiticas realizadas en el 2012
muestran un grado de cumplimiento normativo elevado de las diferentes redes y zonas de
abastecimiento de Catalufia. Con respecto a los contaminantes microbiolégicos, se detectan
superaciones de algunos parametros, pero en situaciones puntuales y principalmente en
nucleos de poblacién pequefios. Por otra parte, con respecto a los parametros fisicoquimicos,
un 92,47% de las zonas muestreadas cumplen los valores paramétricos establecidos en la
normativa vigente para los parametros determinantes de la aptitud del agua. Los parametros
gue han mostrado mas superaciones son los nitratos, seguidos del arsénico y el fldor.

Con respecto a la seguridad alimentaria, las intervenciones en este ambito pueden reducir el
riesgo y la incidencia de enfermedades transmisibles por via alimentaria; minimizar la
presencia de peligros biolégicos, quimicos o fisicos en los alimentos; proteger los intereses de
los consumidores, e incrementar su confianza. Los objetivos y las intervenciones en materia
de seguridad alimentaria estan definidos en el Plan de seguridad alimentaria, instrumento
complementario del Plan de salud de Catalufia, que actia como marco de referencia en todo
lo relacionado con la seguridad alimentaria y, en especial, en la accién de prevencién y
control dirigida a la poblacién catalana. Los datos de resultados del control de los alimentos
se pueden encontrar en la Memoria anual sobre la situacién de la seguridad alimentaria y en
los diferentes informes de resultados de los programas de proteccion de la salud.


http://www.gencat.cat/salut/acsa/html/ca/dir1299/psa2012-2016.pdf
http://www.gencat.cat/salut/acsa/html/ca/dir3635/memoria_acsa2011.pdf
http://www20.gencat.cat/portal/site/salut/menuitem.003a2436be9bc6ec3bfd8a10b0c0e1a0/?vgnextoid=65ebef75fbe9f310VgnVCM1000008d0c1e0aRCRD&vgnextchannel=65ebef75fbe9f310VgnVCM1000008d0c1e0aRCRD&vgnextfmt=default
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8. Qué hacemos por nuestra salud
8.1.Qué estilos de vida tenemos

Varios estudios cientificos indican que los estilos de vida, como la practica de la actividad
fisica y la alimentacion saludable, tienen un impacto positivo en términos de reduccion de la
morbimortalidad de las enfermedades cronicas, mientras que otros, como el tabaquismo vy el
consumo de riesgo de alcohol y otras drogas, aumentan el riesgo de morbimortalidad. Asi, por
ejemplo, la OMS estima que 3,3 millones de muertes producidas en el 2012 eran atribuibles al
alcohol, el 5,9% del total mundial.”

Segun la actividad fisica habitual, en el 2013 el 68,6% de la poblacién de 15 a 69 afios realiza
una actividad fisica saludable, mientras que el 20,3% de la poblacién de 18 a 74 afos es
sedentaria.

En cuanto a los habitos alimentarios, en el 2013 el 11,7% de la poblaciéon general consume
diariamente cinco raciones de fruta y/o verdura, de acuerdo con las recomendaciones. Este
porcentaje se encuentra por encima de la media estatal (9,7%, ENSE 2011-2012). La
proporcion de personas que cumple la recomendacion de consumo es mas elevada en los
grupos de mas edad. El 47,3% de la poblacion de tres afios y mas desayuna antes de salir de
casa y a media mafiana, como minimo cuatro veces a la semana. A medida que los grupos
son de mas edad, el porcentaje de poblacion que desayuna dos veces es mas bajo, sobre
todo porque se abandona el habito del desayuno a media mafiana.

El consumo de tabaco ha disminuido entre 1990 y el 2013, especialmente entre los hombres.
En el 2013, el 26,5% de las personas de 15 afios y mas son fumadoras (diarias u
ocasionales), el 32,2% de hombres y el 20,9% de mujeres. Los hombres tienen prevalencias
de tabaquismo superiores a las mujeres en todas las edades, con porcentajes muy proximos
entre los jovenes de 15 a 24 afios y mas alejados a medida que los grupos son de mas edad.
En comparacion con los resultados a escala estatal del ENSE 2011-2012, Catalufia se sitla
por debajo de la media en la proporcion de fumadores (diaria u ocasional).

El 3,9% de la poblacién de 15 afios y mas hace un consumo de riesgo de alcohol (el 6,0% de
los hombres y el 1,9% de las mujeres). El consumo de riesgo mas importante se observa en
el grupo de 15 a 24 afos para ambos sexos (el 13,8% de chicos y el 6,2% de chicas). Segun
datos de la Encuesta estatal sobre el uso de drogas en la ensefianza secundaria (ESTUDES),
en el 2012 el 79,8% de los estudiantes catalanes de educacién secundaria de 14-18 afos
habian consumido alcohol alguna vez en la vida; el 77,2% lo habian hecho alguna vez en los
12 meses anteriores al estudio, y el 68,5%, los 30 dias anteriores. Segln datos del ENSE
2011-2012, a escala estatal el consumo de riesgo de alcohol es del 1,4% en la poblacién de
15 afios y més (el 2,0% de hombres y el 0,9% de mujeres).®


http://www.observatorio.naos.aesan.msssi.gob.es/docs/docs/documentos/13_Porcentaje_adultos_que_cumplen_las_recomendaciones_consumo_diario_frutas_verduras.pdf
http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/observa/estudios/home.htm
http://www20.gencat.cat/portal/site/canalsalut/menuitem.dda7170e89086516ba963bb4b0c0e1a0/?vgnextoid=0714a347f6164310VgnVCM1000008d0c1e0aRCRD&vgnextchannel=0714a347f6164310VgnVCM1000008d0c1e0aRCRD&vgnextfmt=default
https://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encuestaNac2011/informesMonograficos/ENSE2011_12_MONOGRAFICO__1_ALCOHOL3.pdf
https://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encuestaNac2011/informesMonograficos/ENSE2011_12_MONOGRAFICO__1_ALCOHOL3.pdf
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Gréfico 17. Distribucién de los habitos y estilos de vida de la poblacién, por sexo. Catalufia, 2013
Actividad fisica saludable (15-69)
Sedentarismo, (18-74)

Ingesta recomendada de fruta y/o verdura (0+)

m Hombres
Desayunar antes de salir de casa y a media mafiana (3 y mas) = Mujeres

Total

Consumo de tabaco (15 y mas)
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100

Fuente: Encuestade salud de Catalufia2013 Departamento de Salud.

Las tablas 6 y 7 muestran la evolucién del consumo de drogas no institucionalizadas en la
poblacién de 15 a 64 afios y en la poblacion de estudiantes de 14 a 18 afos. Los derivados
del cannabis y la cocaina son las sustancias de esta categoria con prevalencias de consumo
mas elevadas. Sin embargo, con respecto a la proporcion de personas que han consumido
cannabis en los treinta dias previos al estudio, se interrumpid la tendencia creciente de los
afios 2006-2007, y ha disminuido de forma consistente desde entonces. También se ha
observado desde entonces un descenso en el consumo de cocaina, aunque en el caso de los
estudiantes de secundaria se ha estabilizado en los Gltimos afios.®

Tabla 6. Evolucion de la prevalencia de consumo de drogas en los Ultimos treinta dias entre la
poblacion de 15 a 64 afios (%). Catalufia, 1997-2011

1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011
Cannabis 4,0 43 8,3 11,4 13,9 9,7 8,7 8,1
Extasis y drogas de disefio 0,1 0,1 1,0 0,6 0,8 0,8 0,3 0,1
Cocaina 0,9 1,0 1,4 0,7 1,7 2,6 1,5 0,7
Anfetaminas (speed) 0,2 0,4 0,6 0,1 0,6 0,6 0,4 0,0
Heroina 0,0 0,1 0,0 0,2 0,0 0,0 0,1 0,0

Fuente: Subdireccién General de Drogodependencias. Agencia de Salud Publica de Catalufia. Andlisis de la Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia y de la Encuesta estatal sobre el uso de drogas en la ensefianza secundaria. Delegacion del Gobierno para el
Plan nacional sobre drogas. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Tabla 7. Evolucion de la prevalencia de consumo de drogas en los Ultimos treinta dias entre los
estudiantes de educacion secundaria de 14 a 18 afios (%). Catalufia, 1994-2012

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012

Cannabis 17,1 21,5 22,1 22,3 26,8 30,4 25,1 23,1 21,3 17,0
Extasis y drogas de disefio 2,6 3,8 2,3 2,5 1,3 1,1 1,5 1,3 1,1 1,7
Cocaina 0,8 1,9 3,5 2,0 2,7 3,4 2,7 1,5 1,3 1,5
Anfetaminas (speed) 2,7 3,5 2,1 1,1 1,5 1,8 1,6 1,2 0,8 1,1
Heroina 0,2 0,3 0,2 0,1 0,1 0,5 0,8 0,3 0,7 0,6

Fuente: Subdireccion General de Drogodependencias. Agencia de Salud Publica de Catalufia. Andlisis de la Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia y de la Encuesta estatal sobre el uso de drogas en la ensefianza secundaria. Delegacion del Gobierno para el
Plan nacional sobre drogas. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.


http://www20.gencat.cat/portal/site/canalsalut/menuitem.3ed60a9c7692da35ba963bb4b0c0e1a0/?vgnextoid=92d562c050ef3310VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD&vgnextchannel=92d562c050ef3310VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD&vgnextfmt=detall&contentid=1e6d7ee42da3d310VgnVCM1000008d0c1e0aRCRD
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8.2.Qué practicas preventivas llevamos a cabo

En la poblacion de 15 afios y mas, el 48,4% se toma la presion arterial periodicamente (el
46,1% de los hombres y el 50,7% de las mujeres) y el 56,3% se revisa periddicamente el nivel
de colesterol en la sangre (el 54,0% de los hombres y el 58,5% de las mujeres). Ambas
practicas aumentan a medida que los grupos son de mas edad, sobre todo a partir de los
65 afios.

La cobertura de vacunaciones en la poblacion infantil en el 2012 fue del 92,2%. El 56,9% de
la poblacién de 60 afios y mas se vacuna contra la gripe de forma regular cuando empieza el
otofio (el 59,0% de los hombres y el 55,2% de las mujeres). En los grupos de més edad, el
porcentaje es superior.

En las mujeres, el 91,9% del grupo priorizado (de 50 a 69 afios) se hace una mamografia
periddica, y la practica de la citologia vaginal periddica es del 76,3% en el grupo de 25 a
65 afios).

El 18,3% de la poblacion de 40 afios y mas se ha hecho alguna vez la prueba de sangre
oculta en heces para detectar cancer de colon o pdlipos en el intestino, y el 21,8%, una
colonoscopia (gréafico 18).

Graéfico 18. Frecuencia de la practica de actividades preventivas de la poblacién adulta, por sexo.
Catalufia, 2013
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Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2013 Departamento de Salud. %

Otras actividades de caracter preventivo son las relacionadas con la deteccion precoz del
consumo de riesgo de alcohol en el &mbito de la atencién primaria, como el programa “Beber
menos”, y los programas especificos para la reduccion de los dafios relacionados con el
consumo de drogas para personas consumidoras en activo, especialmente para las que
utilizan la via endovenosa: el Plan de accion especifico en hepatitis, el Programa de
prevencion en sobredosis y el Programa de intercambio de jeringuillas (P1X). Dirigidos a la
poblacién infantil y juvenil se desarrollan programas como “La aventura de la vida” y dos webs
2.0, elpep.info y laclara.info, entre otros.


http://www20.gencat.cat/portal/site/canalsalut/menuitem.41e04b39494f1be3ba963bb4b0c0e1a0/?vgnextoid=e0684fb23d564310VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD&vgnextchannel=e0684fb23d564310VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD
http://www20.gencat.cat/portal/site/canalsalut/menuitem.41e04b39494f1be3ba963bb4b0c0e1a0/?vgnextoid=e0684fb23d564310VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD&vgnextchannel=e0684fb23d564310VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD
http://www20.gencat.cat/portal/site/canalsalut/menuitem.41e04b39494f1be3ba963bb4b0c0e1a0/?vgnextoid=930c7df142564310VgnVCM1000008d0c1e0aRCRD&vgnextchannel=930c7df142564310VgnVCM1000008d0c1e0aRCRD&vgnextfmt=default
http://www20.gencat.cat/portal/site/canalsalut/menuitem.41e04b39494f1be3ba963bb4b0c0e1a0/?vgnextoid=930c7df142564310VgnVCM1000008d0c1e0aRCRD&vgnextchannel=930c7df142564310VgnVCM1000008d0c1e0aRCRD&vgnextfmt=default
http://www20.gencat.cat/portal/site/canalsalut/menuitem.41e04b39494f1be3ba963bb4b0c0e1a0/?vgnextoid=3c52d5de09564310VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD&vgnextchannel=3c52d5de09564310VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD&vgnextfmt=default
http://www20.gencat.cat/portal/site/canalsalut/menuitem.41e04b39494f1be3ba963bb4b0c0e1a0/?vgnextoid=b29d8ad117564310VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD&vgnextchannel=b29d8ad117564310VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD&vgnextfmt=default
http://www20.gencat.cat/portal/site/canalsalut/menuitem.41e04b39494f1be3ba963bb4b0c0e1a0/?vgnextoid=b29d8ad117564310VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD&vgnextchannel=b29d8ad117564310VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD&vgnextfmt=default
http://www20.gencat.cat/portal/site/canalsalut/menuitem.41e04b39494f1be3ba963bb4b0c0e1a0/?vgnextoid=4326494d2a564310VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD&vgnextchannel=4326494d2a564310VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD&vgnextfmt=default
http://www20.gencat.cat/portal/site/canalsalut/menuitem.3ed60a9c7692da35ba963bb4b0c0e1a0/?vgnextoid=1b392f5ac8164310VgnVCM1000008d0c1e0aRCRD&vgnextchannel=1b392f5ac8164310VgnVCM1000008d0c1e0aRCRD&vgnextfmt=detall&contentid=cc95b2f35b064310VgnVCM2000009b0c1
http://www.elpep.info/
http://laclara.info/
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8.3.Qué uso hacemos de los servicios sanitarios

El 99,8% de la poblacion tiene derecho a la asistencia sanitaria publica. El 24,1% dispone de
doble cobertura sanitaria, es decir, tiene derecho a la asistencia sanitaria publica y al mismo
tiempo esta afiliada a una mutua sanitaria privada concertada individualmente o pagada por la
empresa. La doble cobertura es mas frecuente en la poblacion de 0 a 14 afios y de 45 a
64 afios.

El 90,5% de la poblacion general (el 94,5% de la poblacion de 0 a 14 afos y el 89,7% de la
poblacién de 15 afios y mas) ha visitado a un profesional de la salud al menos una vez en
el dltimo afo. El 76,7% de la poblacion general ha sido visitada por un profesional de
medicina general o pediatria. El 43,2% de las mujeres de 15 afios y mas han sido visitadas
por un especialista en ginecologia. El 36,5% de la poblacién general ha ido al dentista durante
el tltimo afio, y el 20,5%, a un especialista en optometria u éptica. El 20,4% de la poblacion
general ha sido atendida por un profesional de enfermeria durante el Gltimo afio.

El 31,8% de la poblaciéon general ha visitado un servicio de urgencias en el Ultimo afio, el
29,8% de la poblacion adulta y el 42,7% de la poblacion infantil. De la poblacion que ha
acudido a urgencias, el 57,2% ha visitado un hospital pablico, el 27,1% un centro de atencion
primaria o de atencién continuada, y el 10,1% un hospital privado. El 8,3% de la poblacién
general ha sido hospitalizada como minimo una noche en los Ultimos doce meses.

Graéfico 19. Uso de los servicios sanitarios, por sexo. Catalufia, 2013
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El 63,0% de la poblacién de 15 afios y méas (el 55,6% de los hombres y el 70,2% de las
mujeres) ha consumido algin medicamento durante los dos dias anteriores a la entrevista.
Los medicamentos que la poblacion adulta ha consumido en proporciones mas elevadas son
la aspirina o similares para aliviar el dolor y/o antiinflamatorios, seguidos de los farmacos para
la hipertension arterial y los medicamentos para el control del colesterol (grafico 20).
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Graéfico 20. Consumo de medicamentos los dos dias anteriores a la entrevista en poblacion de
15 afios y mas segun el tipo de medicamento, por sexo. Catalufia, 2013
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Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2013 Departamento de Salud.

El 90,1% de la poblaciéon general que ha utilizado un servicio sanitario en los Ultimos doce
meses esta satisfecho (el 90,6% de los hombres y el 89,7% de las mujeres). Los porcentajes
de poblacidn satisfecha con los servicios asistenciales utilizados son mas altos en el grupo de
0 a 14 afios y en el de 75 afios y més. El porcentaje de satisfaccion es mas elevado entre la
poblacion que ha utilizado de forma mas frecuente los servicios privados (98,0%) con
respecto a la que ha utilizado los publicos (88,1%).
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9. De qué morimos

La mortalidad y las causas de muerte mas frecuentes tienen mucha relacién con la estructura
de edad y el sexo de la poblacion. Por este motivo, el conocimiento del patron de mortalidad
de una poblacion nos proporciona una informaciéon muy aproximada de la situacién de salud o
enfermedad en un territorio determinado.

Como en los Ultimos afios, los grandes grupos de causas de muerte mas frecuentes son los
tumores en los hombres y las enfermedades del aparato circulatorio en las mujeres. Estas
dos causas reinen mas de la mitad de las defunciones, pero, considerando los dos sexos en
su conjunto, las enfermedades del aparato circulatorio son las que han causado mas
defunciones. El patréon de mortalidad por edades, agrupando las causas por grandes grupos
de enfermedades para incluir un nimero mayor de casos, es muy similar al de afos
anteriores. Las enfermedades congénitas y perinatales son las que afectan a los mas
pequefios; las causas externas (accidentes y violencias) y los tumores son las mas comunes
en los jovenes y en las edades medias; los tumores y las enfermedades del aparato
circulatorio afectan con mas frecuencia a las edades medias y las avanzadas, y, finalmente,
las enfermedades respiratorias, neuroldgicas y mentales son causa de muerte mas a menudo
en las personas mas mayores (gréafico 21).

Gréfico 21. Tres primeras causas de muerte* seglin grandes grupos de enfermedades, por grupo
de edad y sexo. Catalufia, 2012
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Fuente: Registro de Mortalidad de Cataluia. Andlisis de la mortalidad en Catalulia 2012,


http://www20.gencat.cat/docs/salut/Home/El%20Departament/Estadistiques%20sanitaries/Dades%20de%20salut%20i%20serveis%20sanitaris/Mortalitat/documents_mortalitat/arxius/mortalitat_2012.pdf
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Teniendo en cuenta los diagndsticos mas especificos, en las mujeres las cinco enfermedades
gue ocasionan mas defunciones (en valores absolutos) y que, por lo tanto, pueden comportar
un mayor volumen de demanda cualitativa para los servicios sanitarios son las demencias, las
enfermedades cerebrovasculares, las enfermedades isquémicas del corazoén, el grupo de
otras enfermedades del corazén y el Alzhéimer. En los hombres, las patologias mas
frecuentes son las enfermedades isquémicas del corazoén, el cancer de pulmén, la bronquitis y
el asma, las enfermedades cerebrovasculares y el resto de enfermedades del corazén. Este
patron de patologia crénica tiene que ver en gran medida con el hecho de que la mayor parte
de las defunciones se producen mas alla de los 80 afios.

También hay que considerar un conjunto de enfermedades que ocasionan mortalidad
prematura y que tienen mucha importancia sanitaria, porque son percibidas por la poblacién
como muertes ocurridas antes de tiempo. Estas muertes ocasionan la pérdida de muchos
afios potenciales de vida, que se estima con la tasa estandarizada por edad (con poblacion
estandar de Catalufia de 1991) que se presenta en el grafico 22, y tienen un patrén diferente
al del de las causas de mortalidad general. En el grafico se presentan las cinco primeras
causas de muerte prematura en las mujeres y en los hombres, ordenadas de abajo arriba
segun la magnitud de la tasa. En las mujeres las mas comunes son los tumores malignos, el
resto de enfermedades del corazdn y los suicidios, mientras que en los hombres lo son el
tumor maligno de pulmon, las enfermedades del corazon y las causas externas (suicidios y
accidentes de tréafico). Destaca también que dicha mortalidad prematura es mucho mas alta
en los hombres que en las mujeres.

Gréfico 22. Cinco primeras causas de muerte prematura,* por sexo. Catalufia, 2012
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http://www20.gencat.cat/docs/salut/Home/El%20Departament/Estadistiques%20sanitaries/Dades%20de%20salut%20i%20serveis%20sanitaris/Mortalitat/documents_mortalitat/arxius/mortalitat_2012.pdf
http://www20.gencat.cat/docs/salut/Home/El%20Departament/Estadistiques%20sanitaries/Dades%20de%20salut%20i%20serveis%20sanitaris/Mortalitat/documents_mortalitat/arxius/mortalitat_2012.pdf
http://www20.gencat.cat/docs/salut/Home/El%20Departament/Estadistiques%20sanitaries/Dades%20de%20salut%20i%20serveis%20sanitaris/Mortalitat/documents_mortalitat/arxius/mortalitat_2012.pdf
http://www20.gencat.cat/docs/salut/Home/El%20Departament/Estadistiques%20sanitaries/Dades%20de%20salut%20i%20serveis%20sanitaris/Mortalitat/documents_mortalitat/arxius/mortalitat_2012.pdf

Informe de Salud 2013

10. El territorio

El andlisis por region sanitaria de una seleccién de indicadores no muestra patrones definidos a
partir de los que se pueda deducir que unas regiones obtienen de forma sistematica unos
resultados mejores o peores que otras. Los indicadores por region sanitaria del periodo 2012-2013
se presentan, en primer lugar, a través de los porcentajes brutos por el total,® con la indicacion de
qué resultados son superiores o inferiores a la media de Cataluiia de forma estadisticamente
significativa (tabla 8). Sin embargo, la poblacion de cada regién sanitaria tiene una estructura de
edad diferente y, con el fin de controlar el efecto, en los mapas del 1 al 3 se presentan los
porcentajes estandarizados por edad, para lo que se ha aplicado la estructura de edad de la
poblacién de Catalufia a 1 de enero del 2013 como poblacién tipo en todas las regiones. Por lo
tanto, los resultados de la tabla y de los mapas pueden no ser coincidentes. El hecho de que el
resultado sea significativamente inferior o superior a la media no implica per se una valoracion

negativa o positiva del resultado.
Tabla 8. Indicadores seleccionados (% brutos), por region sanitaria y total. Catalufia, 2012-2013

Regiones sanitarias

Indicador

. Camp de Terres de . Catalunya | Alt Pirineu i
Lleida \ Girona Barcelona
Tarragona I'Ebre Central Aran
1 Percepcion positiva del esta(.:k,) de salud (excelente, 83,8% 82,9% 83,6% 82,9% 77.7% 90.2% 81,7%
muy bueno o bueno) (poblacion general)
2 S;;:Se)so de peso (sobrepeso y obesidad) (de 18 a 74 o 52.8% 52.3% 50.9% 48.1% 49.5% 48.2% 48.1%
3 |Discapacidad (15 afios y mas) T 9,2% 13,3% 15,7% 20,0% 17,7% 28,8% 17,9%
a le:qsé\gsc; de sufrir trastorno mental (Goldberg) (15 afios o 16.2% 7.9% 5.6% 9.4% 15.2% 3.2% 12,0%
5 | Dolor o malestar ( EQ-5D-5L) (15 afios y més) T 30,6% 27,1% 34,3% 25,6% 33,7% 30,5% 29,0%

6 sgr:eerr:?dad o problema de salud crénico (poblacién o 38,8% 41,4% 43,1% 30,7% 40,5% 43,5% 38,2%

7 Padecer o haber padecido hipertension arterial (15

afios y mas) T 26,6% 22,5% 26,2% 24,5% 31,2% 22,0% 24,7%

8 ;i:jzsc)er o haber padecido colesterol elevado (15 afios N 10.9% 21.5% 17.5% 10.4% 24.1% 15,3% 23,6%
9 |Consumo de tabaco (15 afios y méas) T 29,7% 28,9% 28,5% 29,8% 30,0% 28,9% 26,4%
10 Consumo de riesgo de alcohol (15 afios y méas) T 4,9% 3,9% 2,5% 4,1% 3,4% 1,1% 3,9%
11  Sedentarismo (de 18 a 74 afios) T 23,0% 26,9% 30,8% 15,1% 16,7% 23,3% 18,1%
12 |Actividad fisica saludable (de 15 a 69 afios) T 48,0% 59,9% 56,1% 65,1% 71,9% 52,9% 73,5%
13 ngl)da periddica de la presion arterial (15 afios y T 68,2% 51,20 58,6% 53,20 46,3% 62,8% 49.2%
14 (l\izd;:zsp;nr?g:; del nivel de colesterol en la sangre N 67.7% 72.3% 60,5% 55,6% 54,3% 65,3% 56,6%
15 Mamografia periédica (mujeres de 50 a 69 afios) M 100,0% 89,0% 93,8% 95,8% 91,1% 95,3% 92,7%
16 Citologia vaginal periddica (mujeres de 25 a 65 afios) | M 75,0% 78,7% 78,7% 75,6% 70,2% 82,5% 80,1%
17 |Doble cobertura sanitaria (poblacién general) T 22,0% 17,5% 11,2% 18,2% 16,1% 26,0% 28,5%
18 acé’nas;‘:;oyd:];nsdlcamemos en los Ultimos dos dias N 58,6% 58,9% 54,2% 62,4% 69,3% 145,9% 62,6%

19 Visitas a un profesional de la salud en los dltimos 12
meses (poblacién general)

20 :::grl;\)llzamon en los (ltimos 12 meses (poblacién N 8.1% 11,4% 6.3% 6.5% 9.4% 7.1% 7.4%

21 Visitas a un senvcio de urgencias en los Gltimos 12
meses (poblacién general)

22 Sr?\lvlsfacmon con I.qs senicios sanitarios publicos N 88,2% 83,4% 86,7% 93,0% 89,1% 86,7% 89,7%
utilizados (poblacién general)

Diferencias significativas respecto a la media de Catalufia, con un 95% de confianza
Superior significativamente a la media de Catalufia

T 88,3% 90,7% 86,8% 89,8% 92,5% 83,3% 91,8%

30,3% 35,1% 23,3% 28,4% 32,6% 16,1% 32,4%

Inferior significativamente a la media de Catalufia
Fuente: Encuesta de salud de Catalufia, 2012-2013 Departamento de Salud.

a . . . .
Ver en el anexo 2 los porcentajes brutos por cada sexo de los indicadores seleccionados en la tabla 6.
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Mapa 1. Porcentaje estandarizado por edad de poblacion con autopercepcién positiva del
estado de salud, por regidn sanitaria y sexo. Catalufia, 2012-2013 (poblacién tipo a 1 de enero del
2013)*
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Mapa 2. Porcentaje estandarizado por edad de poblacion de 15 afios y mas fumadora, por region
sanitaria y sexo. Catalufia, 2012-2013 (poblacion tipo a 1 de enero del 2013)

HOMBRES MUJERES
e i Diferencias con un 95% de confianza:
L S,
: . I significativamente superior a la media de
M. Catalufia
~d
"? Significativamente inferior a la media de
/_:- Catalufia

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia, 2012-2013
Departamento de Salud.

AN

Mapa 3. Porcentaje estandarizado por edad de poblacién de 18 a 74 afios en exceso de peso,
por region sanitaria y sexo. Catalufia, 2012-2013 (poblacién tipo a 1 de enero del 2013)

HOMBRES MUJERES

," e, e Diferencias con un 95% de confianza:

- Significativamente superior a la media de
Catalufia

Significativamente inferior a la media de

Catalufia

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia, 2012-2013
Departamento de Salud.

a Porcentajes estandarizados por edad por el método directo (poblacién tipo a 1 de enero del 2013). Se presentan los porcentajes
estandarizados significativamente diferentes de la media de Catalufia con un nivel de confianza del 95%.
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La evolucién temporal de los afios 1994, 2006 y 2012-2013 de los resultados por regién
sanitaria de una seleccion de indicadores de estado de salud y estilos de vida tampoco
muestra patrones definidos por regién sanitaria (graficos del 23 al 25).

Grafico 23 Porcentaje estandarizado por edad de poblacién con autopercepciéon positiva del
estado de salud, por regidn sanitaria y sexo. Catalufia, 1994, 2006, 2012-2013
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Grafico 24. Porcentaje estandarizado por edad de poblacion de 15 afios y mas fumadora, por
regiéon sanitaria y sexo. Catalufia, 1994, 2006, 2012-2013
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Graéfico 25. Porcentaje estandarizado por edad de poblacién de 18 a 74 afios sedentaria, por
region sanitaria y sexo. Catalufia, 1994, 2006, 2012-2013
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Con respecto a la distribuciéon territorial de la mortalidad, se observa que el indice de
mortalidad estandarizada es mas alto en la Regién Sanitaria Camp de Tarragona y mas bajo

en la Regién Sanitaria Barcelona.


http://www20.gencat.cat/docs/salut/Home/El%20Departament/Estadistiques%20sanitaries/Dades%20de%20salut%20i%20serveis%20sanitaris/Mortalitat/documents_mortalitat/arxius/mortalitat_2012.pdf
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11. Las situaciones de vulnerabilidad

Los principales ejes de desigualdad en salud son la edad, el sexo, la situacidon
socioecondmica, el nivel de estudios y el territorio. La vulnerabilidad de las personas crece a
medida que los ejes de desigualdad se superponen. A continuacién se abordan las
desigualdades en salud relacionadas con la edad, el género y la situacion laboral.

11.1. La salud de la poblacion infantil

La poblacién menor de 15 afios residente en Catalufia en el 2013 es de 1.186.867 personas
(el 15,7% del total). Desde el 2009, el nimero de nacimientos registrados en Catalufia ha
disminuido afio tras afio, y en el 2012 fue de 77.098, un 4,7% menos que en el 2011. La tasa
bruta de natalidad en el 2012 se situé en 10,3 nacimientos por cada mil habitantes, medio
punto por debajo del valor registrado en el afio anterior. La tasa de mortalidad infantil en
Catalufia en el 2012 se situé a niveles bajos, de 2,94 defunciones de nifios de menos de un
afio por cada 1.000 nacidos vivos, mientras que esta tasa para el conjunto de la UE-28 en el
2012 fue del 3,8.

Por lo que respecta al estado de salud de la poblacion infantil en el 2013, la autopercepcién
positiva del estado de salud es elevada (96,1%), y el 93,0% de la poblacion de 6 a 14 afios se
siente lleno de energia siempre o casi siempre. Por otra parte, el 2,0% de los menores de
15 afios tiene alguna discapacidad, y el 4,7% ha tenido alguna limitacién para llevar a cabo
actividades cotidianas a causa de un problema de salud (grafico 26).

Graéfico 26. Indicadores del estado de salud de la poblacion infantil, por sexo. Catalufia, 2013
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Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2013 Departamento de Salud. %

El 53,5% de la poblacion de 0 a 14 afios padece o ha padecido algun trastorno crénico® (el
55,0% de los nifios y el 51,9% de las nifias). Los mas frecuentes son la bronquitis de
repeticion, la enuresis y la otitis de repeticién (gréafico 27).

& LAESCA pregunta sobre el hecho de “padecer o haber padecido algin trastorno crénico” a partir de una lista de 18 problemas de salud.


http://www.idescat.cat/
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics_explained/index.php/Mortality_and_life_expectancy_statistics
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Gréfico 27. Principales trastornos cronicos que padece o ha padecido la poblacién menor de
15 afios (con una prevalencia por encima del 5%), a partir de una lista de 18 trastornos croénicos,
por sexo. Catalufia, 2013
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Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2013 Departamento de Salud.

En Cataluiia, el 31,1% de la poblacion de 6 a 12 afios tiene exceso de peso (el 30,5% de los
nifios y el 31,8% de las nifias). El sobrepeso afecta mas a las nifias (el 22,0%) que a los nifios
(el 20,1%), mientras que la obesidad afecta méas a los nifios (el 10,4%) que a las nifias (el
9,8%; grafico 28).

Graéfico 28. Distribucion de las categorias del indice de masa corporal (IMC)* en el exceso de peso
en poblacién de 6 a 12 afios, por sexo. Catalufia, 2012-2013
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Fuente: Encuesta de salud de Catalufia, 2012-2013 Departamento de Salud.
* IMC obtenido a partir del peso y la altura declarados, segiin la OMS.

En Catalufia, en el periodo 2012-2013, la poblacion de 2 a 17 afios presenta tanto en los
chicos como en las chicas porcentajes de sobrepeso inferiores a la media de Espafa. Con
respecto a la obesidad, el porcentaje es superior en los chicos y se sitla en torno a la media
en las chicas (ENSE 2011-2012).

Con respecto a los estilos de vida, en el 2013 el 28,8% de la poblacién de 6 a 14 afios ha
participado cada dia o casi cada dia del mes en juegos de esfuerzo fisico o deportes,
mientras que el 20,9% no ha participado ningun dia o casi ninguno. En tiempo de ocio, el


http://www.observatorio.naos.aesan.msssi.gob.es/docs/docs/documentos/3_Prevalencia_sobrepeso_menores.pdf
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96,1% de la poblacién de 3 a 14 afios mira diariamente la television, y el 79,7% juega en el
pargue o en la calle a diario. Finalmente, el 20,7% de la poblacion de 3 a 14 afios practica un
ocio sedentario, es decir, cada dia de la semana dedica dos horas 0 mas a mirar la
television o a juegos de pantalla. La proporcion de poblacién de 3 a 14 afios que tiene un
estilo de ocio sedentario es mas elevada en las clases sociales mas desfavorecidas y cuando
la madre tiene estudios primarios o no tiene (grafico 29).

Grafico 29. Poblacion de 3 a 14 afios seguln el ocio sedentario, por clase social y sexo, y por nivel
de estudios de la madre y sexo. Catalufia, 2013
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Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2013. Departamento de Salud.

El 75,3% de la poblacion de 3 a 14 afios realiza un consumo de productos hipercaléricos
(comida rapida, bebidas azucaradas, productos con azlcar o piscolabis y comidas saladas)
como maximo tres veces a la semana (el 74,6% de los nifios y el 76,0% de las nifias). El
porcentaje de nifios que realizan un bajo consumo de productos hipercaléricos es mas
elevado entre los de la clase social alta y entre los que tienen madres con estudios
universitarios (grafico 30).

Grafico 30. Poblacién de 3 a 14 afios que realiza un bajo consumo de productos hipercaldricos,
por clase social y sexo, y por nivel de estudios y sexo. Catalufia, 2013
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Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2013. Departamento de
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El 88,1% de la poblacion de 3 a 14 afos (el 86,3% de los nifios y el 90,0% de las nifias)
desayuna antes de salir de casa y a media mafiana, como minimo cuatro veces a la
semana. Esta proporcion disminuye a medida que los grupos son de mas edad. El 90,5% de
los menores con edades comprendidas entre 5 y 14 afios se cepilla los dientes como minimo
una vez al dia (el 88,2 de los nifios y el 92,9 de las nifias; grafico 31).

Gréfico 31. Estilos de vida de la poblacion de 3 a 14 afios, por sexo. Catalufia, 2013
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Entre el 2011 y el 2013, la poblacion de 3 a 14 afios que tiene un estilo de ocio sedentario ha
disminuido de forma estadisticamente significativa, del 26,9% al 20,7%, y ha aumentado
significativamente el porcentaje de menores que desayuna antes de salir de casa y a media
mafiana, del 80,5% al 88,1%.

Con respecto a la utilizacion de servicios sanitarios, el 94,5% de los menores ha sido
visitado en pediatria 0 medicina general, el 42,7% ha sido atendido en un servicio de
urgencias, y el 4,3% ha sido hospitalizado durante el ultimo afio. El 30,0% de los menores de
0 a 14 afios han consumido algiin medicamento durante los dos dias anteriores a la entrevista
(el 33,0% de los nifios y el 26,8% de las nifias). Los medicamentos que consumen en
proporciones mas elevadas son la aspirina o0 similares para aliviar el dolor y/o
antiinflamatorios (el 12,0%), los medicamentos para la tos o el resfriado (el 7,2%) y las
vitaminas o minerales (el 4,5%).

En el 2013, la cobertura de la primovacunacion en nifios de 0 a 1 afio (tres dosis) registrada
en la historia clinica de atencién primaria es del 89% con respecto a la vacunacion de la
poliomielitis, DTPa, el Hib, la hepatitis B y la meningitis C. La vacunacién de refuerzo en nifios
de 1 a 2 afios tiene un porcentaje del 84% con respecto a la vacunacion de la poliomielitis, del
85% por DTPa e Hib, y del 89% en el caso de la meningitis C. La vacunacion de refuerzo de
DTPa/dTpa en nifios de 4 a 6 afios es del 90%. La cobertura de la triple virica (sarampién,
rubéola y parotiditis) es del 90% en la primera dosis (12-15 meses) y del 86%, en la segunda
dosis (3-6 afios). En adolescentes (chicos y chicas) de segundo de ESO, la vacuna Td tiene
una cobertura del 81%. En los chicos y las chicas de sexto de primaria, la cobertura de la
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hepatitis A y B es del 86%, la de la vacuna en chicas contra el virus del papiloma humano
(VPH) es del 82% y la vacuna de la varicela es del 21%, de acuerdo con los datos obtenidos
de la vacunacion escolar.

Desde el 2012, los datos de cobertura vacunal se calculan a partir de una estimacion de la
historia clinica de atencion primaria (eCAP) del principal proveedor de servicios sanitarios en
Catalufia, el Instituto Catalan de la Salud, que atiende a una poblaciébn que representa
aproximadamente el 80% del total de Catalufia. Este es un paso previo a poder obtener datos
reales y completos de cobertura, ya que se esta trabajando para obtener datos mas
exhaustivos de coberturas vacunales a través de la historia clinica compartida y el sistema de
informacién de vacunas de Catalufia (SIVAC).

11.2. El género

En el 2013, el 50,7% de la poblacion de Catalufia son mujeres y en los grupos de mas edad
representan un porcentaje mas elevado, por encima del 60% a partir de los 80 afios. Vive sola
el 9,1% de la poblacion de 15 afios y mas (el 7,6 de los hombres y el 10,6 de las mujeres), y
entre las personas de mas de 64 afios viven solas el 20,9% (el 10,8% de los hombres y el
28,4% de las mujeres).

En la mayoria de indicadores presentados se observa un patron diferenciado entre hombres y
mujeres.

La esperanza de vida al nacer es mas alta en las mujeres que en los hombres; en cambio, la
proporcion de la esperanza de vida vivida en buena salud es mas alta en los hombres que en
las mujeres.

Las mujeres presentan una prevalencia mas baja que la de los hombres en las pautas de
consumo de productos nocivos para la salud (tabaco y consumo de riesgo de alcohol) y
hacen una ingesta diaria recomendada de 5 piezas de fruta y/o verdura en proporcion
superior a los hombres. La proporcion de mujeres que tienen un nivel de actividad fisica
saludable es inferior a la de los hombres. Las mujeres se miden la presién arterial y el nivel de
colesterol en la sangre en una proporcion mas elevada que los hombres.

En lo que se refiere al estado de salud, las mujeres tienen una peor percepcién del estado de
salud, sufren en mayor proporcion problemas que afectan a su calidad de vida, como dolor o
malestar, ansiedad o depresién y problemas para andar. Sufren problemas de salud crénicos
en una proporciéon mas alta que los hombres, tienen una probabilidad mas elevada de sufrir
trastornos mentales, y tienen alguna discapacidad en una proporcién mayor que los hombres.
Las mujeres necesitan la ayuda de otras personas para llevar a cabo actividades habituales
de la vida cotidiana en una proporcién mas elevada que los hombres. Las mujeres tienen
sobrepeso en una proporcion més baja que los hombres, y obesidad en la misma proporcion.
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Con respecto a la utilizacién de los servicios sanitarios, las proporciones de mujeres que han
visitado en el dltimo afio a un profesional de la salud, y que han sido hospitalizadas, son méas
elevadas que las de hombres. En las visitas a urgencias durante el Ultimo afio, la diferencia
no es significativa. El porcentaje de mujeres de 15 afios y mas que ha consumido algin
medicamento en los Ultimos dos dias es mas elevado que el de los hombres (tabla 9).

Tabla 9. Resultados por sexo de una seleccion de indicadores (% brutos). Catalufia, 2013

2013
Indicador Diferencia por sexo®

Hombres Mujeres Total
1 Percepcion positiva del estado de salud (poblacién general) 83,8% 78,5% 81,1% Si
2 Exceso de peso (sobrepeso y obesidad) (de 18 a 74 afios) 56,2% 40,7% 48,5%
3 Discapacidad (15 afios y mas) 12,6% 18,8% 15,7% Si
4 Riesgo de sufrir trastorno mental (15 afios y mas) 9,6% 15,1% 12,4% Si
5 Dolor o malestar* (15 afios y mas) 23,0% 36,8% 30,0% Si
6 Enfermedad o problema de salud crénico (poblacién general) 35,4% 41,7% 38,6% Si
7 Padece o ha padecido hipertensién arterial (15 afios y mas) 25,3% 26,2% 25,8%
8 Padece o ha padecido colesterol elevado (15 afios y mas) 23,9% 23,0% 23,5%
9 Consumo de tabaco (15 afios y mas) 32,2% 20,9% 26,5% Si
10 Consumo de riesgo de alcohol (15 afios y mas) 6,0% 1,9% 3,9% Si
11 Sedentarismo (de 18 a 74 afios) 19,2% 21,4% 20,3%
12 Actividad fisica saludable (de 15 a 69 afios) 72,8% 64,4% 68,6% Si
13 Medida de la presi6n arterial (15 afios y mas) 46,1% 50,7% 48,4% Si
14 Medida del nivel de colesterol (15 afios y mas) 54,0% 58,5% 56,3% Si
15 Doble cobertura sanitaria (poblacién general) 23,1% 25,2% 24,1%
16 Consumo de medicamentos en los Ultimos 2 dias (15 afios y mas) 55,6% 70,2% 63,0% Si
17 Visitas a un profesional de la salud en los Ultimos 12 meses (poblacién 87.0% 94,0% 90,5% si

general)

18 Hospitalizacion en los udltimos 12 meses (poblacién general) 7,3% 9,3% 8,3%
19 ;/(i;i't;;)a un senicio de urgencias en los Ultimos 12 meses (poblacion 29,9% 33,8% 31,8% si
20 zztsi;sfaccién con los senicios sanitarios publicos utilizados (15 afios y 87.8% 86,1% 86,9%

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2013. Departamento de Salud.
! Diferencia significativa entre la media de cada sexo, con un nivel de confianza del 95%.

Las principales causas de muerte difieren segun el género y el grupo de edad. La mortalidad
prematura es superior en los hombres que en las mujeres y el tipo y el peso de las causas
principales de las muertes prematuras son diferentes entre hombres y mujeres.
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11.3. La situacion laboral

El 62,0% de la poblacién en edad laboral —de 16 a 64 afios— trabaja (el 65,7% de los
hombres y el 58,2% de las mujeres), el 14,2% se encuentra en paro (el 17,0% de los hombres
y el 11,3% de las mujeres), el 13,9% de las mujeres se dedica a los trabajos del hogar, y el
9,6% de la poblacion en edad laboral estudia, sin diferencias por sexo. En funcion de la
situacion laboral se observan diferencias significativas en diversos indicadores de salud (tabla
10).

La poblacién que se encuentra en paro y las mujeres que hacen trabajos del hogar tienen una
percepcidn de su estado de salud peor que la de la poblaciéon que trabaja. La proporcion de
poblacién con riesgo de sufrir algun trastorno mental es mas elevada entre la poblacién que
esta en el paro que entre la que trabaja, mas del doble en el total y méas del triple en los
hombres. La proporcion de mujeres en edad laboral que se dedica a los trabajos del hogar
con riesgo de sufrir algun trastorno mental es significativamente inferior a la proporcién de las
mujeres que se encuentran en paro. El porcentaje de mujeres con discapacidad es mas
elevado entre las mujeres en paro y entre las que se dedican al hogar que entre las que
trabajan.

La prevalencia de tabaquismo es mas elevada entre la poblacion total en paro que entre la
qgue trabaja. Los hombres que se encuentran en paro realizan un nivel de actividad fisica
considerado saludable en una proporcién mayor que los que trabajan. La poblacion que se
encuentra en paro, singularmente los hombres, se mide el nivel de colesterol periédicamente
en una proporcion mas baja que la poblacion que trabaja. Las mujeres entre 25 y 64 afios en
paro se hacen una citologia periédica en una proporcion inferior a las mujeres que trabajan.

Con respecto al uso de los servicios sanitarios, la poblacion en paro dispone de doble
cobertura en una proporcién mas baja que la poblacién ocupada, y ha visitado, singularmente
las mujeres, a un profesional de la salud en el Gltimo afio en una proporcién més baja que la
poblacién que trabaja.

Las mujeres que se dedican al hogar tienen problemas de dolor o0 malestar, padecen alguna
enfermedad o problema de salud cronico, y sufren o han sufrido hipertension arterial y
colesterol elevado en proporciones mas altas que las mujeres que trabajan. Por otra parte, la
prevalencia del consumo de tabaco y del sedentarismo son inferiores entre las mujeres que
se dedican a los trabajos del hogar que entre las que trabajan. Las mujeres que se dedican a
trabajos del hogar tienen doble cobertura en una proporcion mas baja que las mujeres que
trabajan.
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Tabla 10. Resultados de una seleccion de indicadores, por situacion laboral y sexo (% brutos).
Catalufia, 2012-2013

Situacio laboral
Dimension Indicador . .
Trabaja Paro Trabajos del hogar
H 91,2%
P i0 iti | | 1 4 :
1 S:rcepcnon positiva del estado de salud (de 16 a 6. Y 87.7%
afios)
T 89,6%
H 56,9% 56,9%
E i 1 4
2 a;((:’esjo de peso (sobrepeso yobesidad) (de 18 a 6 " 34.0% 36.2% 47.9%
T 46,2% 48,7%
H 3,9% 5,5%
3 |Discapacidad (de 16 a 64 afios) M 4,6%
T 4.2%
- H 5,4%
§ 4 |Riesgo de sufrir un trastorno mental (de 16 a 64 afios) M 12,9% 13,4%
g T 8,8%
§ H 14,8% 17,5%
E 5 |Problemas de dolor o malestar (de 16 a 64 afios) M 24,0% 30,4%
T 19,1% 22,5%
- H 28,8% 31,4%
6 Egg-,\sr)medad o problema de salud crénico (de 16 a 64 v 32.2% 35.1% _
T 30,4% 32,9%
. . . . H 16,5% 17,9%
7 :;g:)ce o ha padecido hipertension arterial (de 16 a 64 v 11.0% 10.9% _
T 14,0% 15,1%
H 18,6% 20,3%
8 ::g:)ce o ha padecido colesterol elevado (de 16 a 64 Y 13’30/2 16.50/2 _
T 16,2% 18,8%
H 37,8% 44,0%
9 |Consumo de tabaco (de 16 a 64 afios) M 29,1% 34,7%
T 33,8%
. H 6,2% 8,2%
2 10 [Consumo de riesgo de alcohol (de 16 a 64 afios) M 2,3% 2,4% 0,8%
8 T 4,4% 5,9%
8 H 16,4% 18,8%
E 11 |Sedentarismo (de 18 a 64 afios) M 20,1% 15,6%
T 18,1% 17,5%
H 68,4%
12 |Actividad fisica saludable (de 16 a 64 afios) M 65,4% 63,6% 70,6%
T 67,0% 71,5%
H 43,2% 39,1%
13 |Medida de la presion arterial (de 16 a 64 afios) M 42,1% 39,3% 50,6%
§ T 42,7% 39,2%
"g H 55,2%
® 14 |Medida del nivel de colesterol (de 16 a 64 afios) M 53,8% 47,9% 57,9%
(=%
T 54,6%
g 15 |Mamografia periédica (de 50 a 64 afios) M 94,0% 95,7% 93,6%
&
16 |Citologia periddica (de 25 a 64 afios) M 82,3% 76,6%
H 29,1%
17 |Doble cobertura sanitaria (de 16 a 64 afios) M 32,9%
T 30,9%
Consumo de medicamentos en los Ultimos 2 dias (de 16 ; 43.2% 45,2%
® 18 264 afios) ( M 61,3% 62,1% 66,2%
= T 51,6% 51,9%
=
< H 82,8% 79,8%
S . ] - , B
) Visitas a un profesional de la salud en los dltimos 12 o o
8 19 meses (de 16 a 64 afios) M 94,9% 92,6%
g T 88,4%
g H 5,2% 6,5%
3 20 |Hospitalizacion en los Gltimos 12 dias (de 16 a 64 afios) | M 8,3% 8,5% 10,0%
8 T 6,7% 7,3%
2 Visitas a un servicio de urgencias en los ultimos 12 . 25.1% 27,6%
> 21 e urg M 31,0% 37,7% 27,7%
meses (de 16 a 64 afios)
T 27,8% 31,6%
Satisfaccién con los senvicios sanitarios publicos . 87.5% 86,6%
22 2% ) P M 86,6% 84,1% 87,6%
utilizados (de 16 a 64 afios)
T 87,1% 85,6%

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia, 2012-2013 Departamento de Salud.
Diferencia significativa con un nivel de confianza del 95% respecto del valor en la poblacién correspondiente que trabaja.
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12. Evolucién temporal

Muchos de los fendmenos relacionados con la salud tienen prevalencias diferentes segun el
sexo y, normalmente, son mas prevalentes a medida que aumenta la edad. Es por eso que,
para evitar el efecto confusor de algunos fendmenos que se estudian cuando se hacen
comparaciones entre territorios o a lo largo del tiempo, se hace necesario tener en cuenta la
estructura demografica por sexo y edad de la poblacion y estandarizar las estimaciones. A
pesar de los casi veinte afios transcurridos entre 1994 y el 2013, con un fuerte crecimiento de
la poblacién, cambios en la composicion social y aumento de la esperanza de vida, el
porcentaje de poblacién de 65 afios y mas sobre el total no ha variado sustancialmente (el
16,7% en 1994 y el 17,4% en el 2013). La supervivencia mas elevada de las mujeres, sin
embargo, conlleva un envejecimiento relativo superior al de los hombres; asi, en el 2013, el
15,0% de los hombres y el 19,8% de las mujeres tienen 65 afios y mas. A continuacién, se
presenta la evolucién temporal de varios indicadores seleccionados en relacion con el estado
de salud, los estilos de vida y el uso de los servicios sanitarios (grafico 32).

En relacion con los indicadores estandarizados de estado de salud, la autopercepcion positiva
del estado de salud mejora a lo largo del periodo, a la vez que aumentan las prevalencias de
poblacién con problemas de salud crénicos, con hipertensién y con hipercolesterolemia. Con
respecto a 1994, se mantienen las prevalencias de las personas en exceso de peso, de las
personas en las que el dolor y el malestar disminuyen la calidad de vida, de las personas con
discapacidad y de las personas que tienen riesgo de padecer un problema de salud mental.

Con respecto a los estilos de vida, la tendencia descendente del consumo de tabaco se
mantiene desde 1994, pero en cambio para las mujeres es superior en el 2013 con respecto a
1994. El sedentarismo en la poblacion de 18 a 74 afios y el consumo de riesgo de alcohol en
la poblacién de 15 afios y mas se sitian en el 2013 en unos porcentajes similares a los de
1994, después de un méaximo en el 2006 y el 2010, respectivamente. Hay una tendencia
decreciente de la actividad fisica saludable en la poblacién de 15 a 69 afios entre el 2010 y el
2013.

Con respecto a las practicas preventivas, la medida de la presién arterial se mantiene estable
en los niveles del 2002. La medida del nivel de colesterol en la sangre, la practica de una
citologia periddica y la mamografia periédica se mantienen elevadas y estables.

La doble cobertura sanitaria aumenta hasta un maximo en el 2010, momento a partir del que
el porcentaje disminuye. El consumo de medicamentos muestra un patrén temporal similar.
Las visitas a un profesional de la salud y a un servicio de urgencias en el Gltimo afio y el
porcentaje de hospitalizaciones de los Ultimos afios se mantienen estables. Finalmente, la
satisfaccién con los servicios sanitarios publicos utilizados en el Gltimo afio se sitla a niveles
similares a los de 1994.
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Grafico 32. Tendencia de algunos indicadores de la ESCA, por sexo (porcentajes estandarizados
por edad). Catalufia, 1994-2013
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@ EQ 5D-3L: 1994, 2002, 2006, 2010. EQ 5D-5L: 2011, 2012, 2013.
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Consumo de tabaco (15 afios y mas) Consumo de riesgo de alcohol (15 afios y mas)
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Proporciones no estandarizadas, especificas del grupo de edad de 50 a 69 afios.
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Doble cobertura sanitaria (poblacién general) Consumo de medicamentos en los dltimos 2 dias (15 afios y mas)
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Estandarizacion segin método directo. Poblacién tipo a 1 de enero del 2013, segun el Registro de Poblacion del Idescat.
Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 1994, 2002, 2006, 2010, 2011, 2012 y 2013. Departamento de Salud.
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13. Laequidad en salud

Se considera desigualdad en salud toda variacion del estado de salud o del indicador de
salud debida a una desventaja causada por el entorno y por los condicionantes
socioeconémicos. Este apartado analiza las diferencias y las desigualdades sociales en
salud, habitos y comportamientos, y utilizacién de servicios de la poblacion catalana a partir
de la Encuesta de salud de Catalufia.

Desde el siglo xvii, la salud publica consideraba aspectos como el entorno, las aguas, la
higiene, la contaminacién del aire y el amontonamiento como elementos fundamentales de la
salud a raiz de la industrializacién y del crecimiento de las ciudades.™ El siglo xxi es una
etapa en la que la urbanizacion, los cambios demograficos y los retos sociales y culturales
requieren nuevos instrumentos de analisis e intervencion para la reduccion de las
desigualdades en salud.

La desigualdad muestra la mas alta o mas baja concentracion o dispersion de la distribucion
de una variable en determinados grupos poblacionales definidos previamente (nivel de
estudios y clase social). La constatacién estadistica de desigualdad no es suficiente para
justificar la priorizacidon de intervenciones, sino que es necesario que estas desigualdades
sean inequitativas. El concepto de inequidad incorpora un juicio social y, por lo tanto, es
relativo en el tiempo y el espacio. Margaret Whitehead y Goran Dahlgren, en una definicion
sobradamente aceptada por la comunidad cientifica, definen como inequitativas las
desigualdades que son evitables, innecesarias e injustas.***** El modelo de Whitehead y
Dahlgren, uno de los modelos sobre determinantes de la salud mas extendidos para explicar
las causas de las desigualdades, parte de las caracteristicas personales del individuo (edad,
sexo y factores hereditarios) y lo contextualiza en el entorno, desde el mas inmediato hasta el
mas lejano: factores de estilos de vida individuales, apoyo social del entorno familiar y
comunitario, condiciones de vida y de trabajo y condiciones socioecondémicas y culturales.
También el modelo adoptado por la Comision para reducir las desigualdades en salud en
Espafia® observa determinantes estructurales y de contexto socioeconémico y politico que
definen una estructura social y una distribuciéon de poder y de recursos. Esta jerarquia se
refleja en los diferentes ejes de desigualdad.

Estas diferencias no son una cuestién de personas pobres y ricas, sino un problema de
oportunidad, dado que no todas las personas tienen las mismas posibilidades de disfrutar del
potencial maximo de salud.*® El conocimiento de la magnitud, la distribucién y las causas de
estas desigualdades deben ser el paso previo para la articulacion de politicas e
intervenciones para reducirlas.*®

Los determinantes de la salud influencian en el estado de salud, ya sea directamente o bien
mediante los estilos de vida. La poblacién que pertenece a la clase social mas desfavorecida
0 que tiene un nivel de estudios mas bajo presenta mas problemas de salud, tanto con



Informe de Salud 2013

respecto a la salud percibida como la que se mide a partir de los trastornos crénicos, el riesgo
de sufrir problemas de salud mental o las discapacidades y la dependencia.

En las desigualdades en salud se hace visible un gradiente social, es decir, la esperanza de
vida es més baja, la salud percibida y la calidad de vida relacionada con la salud es peor y las
enfermedades son mas frecuentes a medida que el grupo social es mas bajo en la escala
jerarquica de la sociedad."*®

Un gran numero de paises y organizaciones internacionales han evidenciado la importancia
de las desigualdades en salud. Entender la magnitud y la distribucion de las desigualdades en
salud en una comunidad es un paso previo para constatar la existencia de inequidad v,
consiguientemente, para el desarrollo de politicas publicas para hacerle frente:***

e Las desigualdades en salud son éticamente inaceptables.

e Lamala salud es un factor de exclusion social.

e La salud publica se puede mejorar mas eficientemente si se impulsa la salud en
grupos de poblaciéon con mas problemas acumulados.

e Reducir las desigualdades sociales ayuda a disminuir el volumen de poblacién con
necesidad de atencién sanitaria.

e Reducir las desigualdades provoca disminucion de los costes de los servicios sociales
y sanitarios.

e Reducir las desigualdades en salud aumenta la capacidad laboral de la poblacion.

Catalufia disfruta de un sistema sanitario que ha evolucionado en el tiempo para dar
respuesta a los nuevos retos asistenciales en un entorno de gasto sanitario creciente.’® En
este sentido, la planificacion sanitaria en Catalufia tiene como marco de referencia el Plan de
salud de Catalufia,? gue, en la linea de las orientaciones internacionales de politica sanitaria,
participa en la elaboracion de la agenda estratégica del Gobierno con relacién a los temas de
salud, dando informacion sobre las necesidades de salud y servicios de la poblacion y
trazando los grandes ejes de intervencion prioritaria.

Existe una diferencia entre las causas de la buena salud y las causas de las desigualdades
en salud. Por lo tanto, hay que tenerlo en cuenta para que las intervenciones sean efectivas
en sus objetivos. Los factores que generan una mejora en la salud de la poblacion general —
como, por ejemplo, las mejoras comunitarias en el medio ambiente, la higiene, el agua
potable, la inmunizacién y las viviendas dignas— no siempre reducen las desigualdades en
salud y, por lo tanto, factores como los ingresos, el nivel educativo y el sexo deben tratarse de
forma diferente.”*

La Encuesta de salud de Cataluiia sirve como fuente de informacion para analizar las
diferencias y las desigualdades en salud de la poblacion y para identificar las necesidades y
las inequidades y, consecuentemente, los problemas prioritarios.
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El analisis de diferencias y desigualdades en el estado de salud y la utilizacién de servicios
sanitarios que se ha llevado a cabo a partir de la Encuesta de salud de Catalufia 2006 y 2012-
2013 combina tres ambitos tematicos y cuatro ejes de desigualdad. Los ambitos tematicos
son los condicionantes y los estilos de vida, el estado de salud y la calidad de vida
relacionada con la salud, y la utilizacién de los servicios sanitarios. Con respecto a los ejes de
desigualdad, son la clase social segun el empleo, el nivel de estudios, y el sexo y la edad. La
edad se tiene en cuenta en los otros ejes, ya que se han estandarizado las frecuencias, con el
método directo, por la edad de la poblacién de Catalufia a 1 de enero del 2013.

La clase social segun el empleo

La clase social segun el empleo es una medida relevante de desigualdad social porque sitla
a cada individuo en la estructura social. En la ESCA es una variable proxy a partir del empleo
actual o anterior de la persona encuestada, que se complementa con informacion sobre la
actividad de la empresa y la situacion laboral,?? y no expresa tanto la exposicién a riesgos
especificos del puesto de trabajo, como pueden ser los productos toxicos o los accidentes
laborales, como la descripcién del tipo de entorno en el que vive la persona entrevistada.”

La evidencia sobre la existencia de desigualdades en salud entre grupos socioeconémicos
esta reconocida por muchos expertos y paises, e incluso la OMS ha declarado que uno de los
objetivos en salud que hay que adoptar en todos los paises es la reduccién de las diferencias
en el estado de salud y la morbilidad segin las categorias sociales.*

Segun la clase social, se detectan diferencias en practicamente todos los indicadores de
salud. En general, las clases mas desfavorecidas presentan unos niveles de salud peores,
tienen comportamientos no saludables en proporciones mas elevadas y hacen una utilizacion
mas elevada de los servicios sanitarios que las clases sociales mas acomodadas.

La distribucion de la poblacién por clase social segun el empleo en el 2013 se puede observar
en las tablas 11 y 12. Por grupo de edad y sexo se observa que a medida que el grupo es de
mas edad pierden peso relativo las clases acomodadas y se concentra en las clases mas
desfavorecidas.
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Tabla 11. Poblaciéon general por clase social segun el empleo, por grupo de edad y sexo.
Catalufia, 2013

Clase social segtn empleo 0-14 afios 15-44 afios 45-64 afos 65-74 afios 75afiosy mas  Total
Grupo | 16,8 10,7 91 95 91 111
Grupo Il 7,7 10,1 10,2 7,0 59 9.2
Hombres Grupo Ill 274 30,2 28,8 249 184 281
Grupo IV° 26,9 21,7 29,8 304 376 264
Grupo IVb 114 14,6 13,8 23,3 202 150
Grupo V 8,0 9,7 6,6 43 6,8 8,0
Grupo | 115 10,3 8,8 11,0 44 9,5
Grupo Il 123 12,4 13,8 53 6,7 115
Mujeres Grupo Ill 25,7 343 295 19,6 160 285
Grupo IV° 235 185 22,1 225 239 211
Grupo IVb 13,6 108 11,1 20,5 159 | 127
Grupo V 10,3 114 10,3 111 144 113
Grupo | 142 105 9,0 10,3 62 103
Grupo Il 99 112 12,0 6,1 64| 103
Total Grupo Ill 26,6 32,2 29,1 22,1 169 | 283
Grupo IV° 25,3 20,1 259 26,2 292 237
Grupo IVb 125 12,8 12,4 21,8 176 | 138
Grupo V 91 10,5 8,5 7,9 11,5 9,6

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2013. Departamento de Salud.

Tabla 12. Poblacion general por clase social segun el empleo (agrupado), por grupo de edad y
sexo. Catalufia, 2013

Clase social segiin empleo 0-14 afios = 15-44 afios  45-64 afios  65-74 afios 75 afiosy mas  Total
Alta (grupos 'y Il) 245 20,8 193 16,5 150 20,3
Hombres | Media (grupos Il y IV°) 54,3 51,9 58,6 55,2 56,0 | 54,6
Baja (grupos Vb y V) 194 24,3 204 27,6 2710 229
Alta (grupos Iy Il) 238 22,8 22,6 16,2 111 210
Mujeres | Media (grupos Ill'y IV°) 49,2 52,8 51,6 421 399 496
Baja (grupos IVb y V) 239 22,3 214 31,7 30,3 | 240
Alta (grupos 'y ) 241 21,7 21,0 16,4 126 | 20,6
Total Media (grupos lIl 'y IV°) 51,9 52,4 55,0 483 46,1 | 52,1
Baja (grupos Vb y V) 21,6 23,3 20,9 29,7 290 | 235

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2013. Departamento de Salud.

El nivel de estudios

El nivel de estudios se presenta como un factor explicativo de las desigualdades de salud,
porque clasifica la poblacién con unas caracteristicas comunes que la hacen actuar de forma
particular en todo aquello que afecta a la salud. Las explicaciones mas recurrentes que
justifican la eleccion del nivel de estudios como determinante individual de la salud se basan
en el hecho de que un nivel de estudios méas elevado ayuda a entender mejor la informacion
sobre los riesgos en salud, permite una utilizacion mas adecuada de los servicios de salud,
sitla a las personas en grupos socioocupacionales mas elevados y atenla los riesgos
relacionados con situaciones de estrés, como el trabajo y la pérdida de este trabajo.?> 2°

En los ultimos afios, numerosos estudios han confirmado la existencia de diferencias entre el
estado de salud de la poblacion segin el nivel de estudios, asi como de
desigualdades.?” 2 #3931 | 3 poblacién con un nivel de estudios mas elevado presenta
tasas de morbilidad més bajas en gran parte de los trastornos cronicos, la esperanza de vida
aumenta y las personas que han dedicado méas afos al estudio tienen comportamientos
relacionados con la salud més positivos.*
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Un inconveniente del nivel de estudios es el efecto generacional, dado que las personas de
edad avanzada tienen en general niveles de estudios mas bajos al haber dispuesto de menos
oportunidades. Sin embargo, esta fractura generacional se diluye en la poblaciéon adulta y
desaparece entre los grupos de edad mas jovenes, en los que el nivel de estudios alcanzados
entre chicos y chicas se equipara.

Una de las explicaciones mas recurrentes que justifican la eleccién del nivel de estudios como
determinante individual de la salud se basa en que un nivel de estudios mas elevado:

— Ayuda a absorber mejor la informacién sobre los riesgos en salud,

— permite una utilizacién mas adecuada de los servicios de salud y

— atenula los riesgos relacionados con el trabajo y su pérdida.

En este sentido, el nivel de estudios, ademas de la relacién directa con la salud, también
establece una relacion indirecta, dado que entre las personas con nivel de estudios mas
elevados, especialmente en las mujeres, las tasas de empleo son mas elevadas.

Algunos autores han estimado que el peso relativo del nivel de estudios es superior al de
otros factores, como la renta, en la variacién de las tasas de mortalidad en los Estados
Unidos a lo largo de diez afios (1955-1965).%°

En el 2013, la poblacion de 15 afios y méas con estudios primarios o sin estudios representa el
21,0% de la poblacién, el 59,0% tiene estudios secundarios y el 19,9% tiene estudios
universitarios. Las mujeres alcanzan niveles de estudios méas elevados. El porcentaje de
poblacién de 65 afios y mas con estudios universitarios es bajo, y es inferior en las mujeres
con respecto a los hombres, mientras que el porcentaje de esta poblacion con estudios
primarios o sin estudios es muy elevado y es més alto en las mujeres que en los hombres.

La variable del nivel de estudios se encuentra condicionada por la edad de la poblacién,
porque la categoria “estudios primarios o sin estudios” se estructura bésicamente por
poblacién de mas de 64 afios y, por otra parte, los universitarios son mayoritariamente
poblacién joven de menos de 45 afios (tabla 13).

Tabla 13. Nivel de estudios de la poblacion de 15 afios y mas, por grupo de edad y sexo (%).
Catalufia, 2013

Nivel de estudios 15-44 afios 45-64 afios 65-74 afios 75 afios y mas Total
Primarios o sin estudios 10,8 14,0 373 55,9 18,1
Hombres Secundarios 654 67,0 49,4 379 62,1
Universitarios 235 18,9 133 6,1 19,7
Primarios o sin estudios 10,7 178 489 64,6 23,7
Mujeres Secundarios 62,0 61,7 429 32,7 56,1
Universitarios 274 20,5 8,2 2,3 20,1
Primarios o sin estudios 10,7 15,9 434 61,3 21,0
Total Secundarios 63,8 64,3 459 34,7 59,0
Universitarios 254 19,7 10,6 38 19,9

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2013. Departamento de Salud.
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13.1. Los condicionantes y los estilos de vida

Las diferencias en la exposicion a los riesgos para la salud o la proteccién contra estos y en la
vulnerabilidad de las personas estan relacionadas con los comportamientos de los individuos,
gue estan determinados, entre otros aspectos, por el sexo, como factor bioldgico, y el género,
como factor social, que ha influenciado de forma muy heterogénea las diferentes
generaciones de mujeres que componen la sociedad actual. Otros factores estructurales del
entorno® como, por ejemplo, los factores econémicos, sociales y culturales, influenciados
por el nivel de estudios y la clase social, también determinan las diferencias y las
desigualdades en los estilos de vida y los habitos como el consumo de tabaco, el exceso de
consumo de alcohol, el exceso de peso o las practicas preventivas.

La importancia de los estilos de vida como variable intermedia para la salud ha sido
sobradamente estudiada, y destacan las conclusiones de Mackenbach, cuando estima que
las desigualdades sociales se traducen en diferencias en la esperanza de vida que oscilan
entre los 4 y los 6 afios en los hombres y entre los 2 y los 4 afios en las mujeres.®

Dahlgren y Whitehead*® dan importancia al nivel de estudios como factor relevante para salir
de la pobreza y modificar los estilos de vida que influencian el estado de salud. Asi, en su
informe afirman que “generalmente, las calificaciones mejoran las oportunidades de la
poblacion de conseguir un buen trabajo y mejorar el nivel de vida. Eso, a su vez, favorece
obtener los prerrequisitos para la salud: alimentacién equilibrada, viviendas seguras, buen
ambiente laboral y participacién social”.

Las diferentes condiciones y estilos de vida analizados son el consumo de tabaco, el
consumo de riesgo de alcohol, el sedentarismo y las practicas preventivas.

El consumo de tabaco

El consumo de tabaco es uno de los principales factores de riesgo para la salud en los paises
desarrollados y es un problema de salud publica porque afecta al bienestar psicologico, fisico
y social de la poblacién.®” En todas las edades, la prevalencia del tabaquismo® es superior en
los hombres que en las mujeres.

En toda Europa, en general, se ha observado una diferencia mayor en el consumo de tabaco
en hombres y mujeres de nivel socioeconémico bajo, sobre todo si se calcula segun el nivel
de ingresos o el empleo. No obstante, hay excepciones en el sur de Europa, donde fumar
parece que tiene mas prevalencia en grupos socioeconémicos acomodados, sobre todo entre
las mujeres.®® En Catalufia, la prevalencia del tabaquismo aumenta a medida que la clase
social es mas desfavorecida. La proporcion de fumadores es mas baja en los grupos sociales
mas acomodados y entre los que tienen estudios universitarios. Por nivel de estudios, el
consumo es similar entre los hombres y las mujeres con estudios universitarios, mientras que

a. Se entiende por persona fumadora la que fuma actualmente, tanto si es diaria como ocasionalmente.
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en el resto de grupos sociales y niveles de estudios inferiores a los universitarios el consumo
es siempre superior en los hombres.

El patron observado en el periodo 2012-2013 es el mismo del 2006.

Graéfico 33. Prevalencia de poblacién de 15 afios y mas fumadora, por clase social y sexo, y por
nivel de estudios y sexo. Catalufia, 2006 y 2012-2013
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Porcentajes estandarizados por edad. Método directo con poblacion a 1 de enero del 2013.
4O ¢ 2006 40 ¢ oooooo.......2012-2013
° ° °
] ® ° [}
30 [ T e 30 f----------e- @ s N GREEEEEE P
< © < u
§ n = = ° < [
]
g 20 T W o 20 L SR R L REnCCTEEEEEEEE RS
L0 fommmmm oo 10 mmm s mmm oo
0 0
N S N N N > N > N4 N4 2
K K N N N ) S L N N K
¢ & N S ¢ ¢ & o &* ¢
Clase social segln la ocupacion Clase social segun la ocupacién
®Homes MDones oTotal ®Homes mDones o Total
2006 2012-2013
B0 o mm e e e 40 Tommmmmmmmmm el I I P LT
[ ]
[ ] b ®
<& [
30 fommmmmmmmm e s B0 foo g L RaE T
| | = < o>
L [ ]
% 20 c ———————————————————————————————————————————————— % 20 ----- < -
u
L T
0 T T | 0 T T T
Universitarios Secundarios Primarios Sin estudios Universitarios Secundarios Primarios Sin estudios
Nivel de estudios Nivel de estudios
®Hombres EMujeres ®Hombres mMujeres
Fuente: Encuesta de salud de Catalufia 2006. Departamento de Salud. Fuente: Encuesta de salud de Catalufia, 2012-2013 Departamento de Salud.

El porcentaje de nifios expuestos a las consecuencias negativas del tabaquismo por el hecho
de convivir con personas fumadoras es superior cuanto mas bajo es el nivel de estudios de la

madre o del padre (grafico 34).

Gréfico 34. Poblacién de 0-14 afios expuesta al humo del tabaco en casa por nivel de estudios de
la madre y del padre. Catalufia, 2012-2013
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Fuente: Encuesta de salud de Catalufia, 2012-2013 Departamento de Salud.

53 de 97



Informe de Salud 2013

El consumo de riesgo de alcohol

La prevalencia de consumo de riesgo de bebidas alcohdlicas® es mas elevada entre los
hombres que entre las mujeres, la frecuencia es mas elevada en los jovenes, y disminuye a
medida que la edad aumenta.

El consumo de riesgo de bebidas alcohdlicas en el periodo 2012-2013 es ligeramente mas
elevado entre la poblacion que pertenece a grupos sociales mas acomodados. El consumo de
alcohol presenta porcentajes mas altos de bebedores de riesgo entre los hombres con
estudios primarios y entre las mujeres con estudios universitarios. Con respecto al patron
observado en 2006 y en el periodo 2012-2013, por clase social se ha invertido la tendencia y
se han reducido las diferencias entre los grupos por nivel de estudios.

Gréfico 35. Consumo de riesgo de alcohol en la poblaciéon de 15 afios y mas, por clase social y
sexo y por nivel de estudios y sexo. Catalufia, 2006 y 2012-2013

Consumo de riesgo de alcohol, 15 afios y méas
Porcentajes estandarizados por edad. Método directo con poblacién a 1 de enero del 2013.
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a. Un hombre es bebedor de riesgo si tiene un consumo igual o superior a las 28 unidades de bebida estandar a la semana; el nimero de
unidades es de diecisiete para las mujeres. Consumir cinco 0 més consumiciones seguidas al menos una vez al mes también califica la
persona como bebedora de riesgo de alcohol.
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La actividad fisica

La practica regular de actividad fisica durante toda la vida es importante para mantenerse
sano, tanto fisicamente como mentalmente. Los datos del 2013 muestran que los hombres
dedican mas tiempo a ello que las mujeres.

Los dos sexos muestran niveles de sedentarismo bastante similares segun la clase social y el
nivel de estudios, pero hay un gradiente mas claro por la variable nivel de estudios que por la
clase social. Los porcentajes mas elevados de sedentarismo se producen entre las mujeres
de clases medias y los hombres de clase alta, y entre los que tienen estudios universitarios y
los que no tienen estudios. El patron observado entre 2006 y 2012-2013 ha cambiado con
respecto al nivel de estudios, de forma que en 2006 la poblacién sin estudios era la mas
sedentaria y en el periodo 2012-2013 alcanza niveles similares a los de la poblaciéon con
estudios universitarios.

Gréfico 36. Poblacion de 18 a 74 afios sedentaria, por clase social y sexo, y por nivel de estudios y
sexo. Catalufia, 2006 y 2012-2013

Sedentarismo, 18-74 afos
Porcentajes estandarizados por edad. Método directo con poblacion a 1 de enero del 2013.
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En la poblacion infantil, la relacion de la clase social con la actividad fisica es muy relevante.
Las actividades fisicas extraescolares en la poblacion de 3 a 14 afios son mas frecuentes en
las clases mas acomodadas, mientras que jugar en el patio 0 en la calle es mas habitual entre
los menores de las clases méas desfavorecidas, con diferencias significativas entre los grupos
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sociales extremos. Como se ha visto en el gréfico 29, la proporcién de nifios y niflas que
realizan un ocio sedentario (miran la television y juegan al ordenador o con videojuegos mas
de dos horas al dia, diariamente) aumenta, con valores estadisticamente significativos, a
medida que las clases sociales son mas desfavorecidas.

Las practicas preventivas

La actitud preventiva con respecto a la salud y los habitos en general como la medida
periédica de la presion arterial y del nivel de colesterol en la sangre es similar con respecto al
sexo y la clase social, pero en relacién con el nivel de estudios presenta un pequefio
gradiente. La medida de la presion arterial aumenta a medida que los grupos tienen menos
estudios, mientras que la medida del nivel de colesterol en la sangre disminuye ligeramente a
medida que los grupos tienen un nivel de instruccion mas bajo.

En relacién con el periodo anterior, se observa que se han reducido las desigualdades entre
clases sociales en ambas medidas y se mantiene el gradiente por el nivel de estudios de
estas dos practicas preventivas.

La préactica de la mamografia periédica en la poblacién femenina de 50 a 69 afios (grupo
priorizado) presenta proporciones mas elevadas en las clases sociales mas acomodadas y
entre las mujeres con estudios universitarios. La puesta en marcha del Programa poblacional
de cribado de cancer de mama en Catalufia, ademas de incrementar el nUmero de mujeres
gue se hacen mamografias, ha hecho disminuir las diferencias, ya que las ha convertido en
mas accesibles. El incremento de la proporcién de mujeres que se hacen mamografias ha
sido mas bajo entre las mujeres del grupo mas desfavorecido y entre las que no tienen
estudios.

La realizacion de citologias, una practica preventiva que no dispone de un programa
poblacional, presenta un gradiente mas claro, con una frecuencia mas elevada entre las
mujeres de las clases mas acomodadas y de las mujeres con estudios universitarios.®
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Graéfico 37. Mujeres de 50 a 69 afios que se hacen una mamografia periédicamente y mujeres de
25 a 65 afios que se hacen una citologia vaginal periddicamente, por clase social y por nivel de
estudios. Catalufia, 2006 y 2012-2013

Mamografia periddica, mujeres 50-69 afios
Citologia vaginal peridédica, mujeres 25-65 afios
Porcentajes estandarizados por edad. Método directo con poblacién a 1 de enero del 2013.
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La proporcion de personas de 60 afios y mas que se vacuna contra la gripe de forma regular
cuando empieza el otofio aumenta a medida que las clases sociales son mas desfavorecidas

y entre la poblacion con estudios primarios o sin estudios.

Gréfico 38. Poblacion de 60 afios y mas que se vacuna de la gripe de forma regular, por clase
social y sexo, y por nivel de estudios y sexo. Catalufia, 2013
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13.2. El estado de salud y la calidad de vida relacionada con la
salud

La salud y la calidad de vida relacionada con la salud son conceptos multidimensionales que
incorporan elementos de la salud fisica, mental y psicoldgica, asi como otros conceptos como
la autonomia o las relaciones sociales con el entorno. Algunas de las variables de la ESCA
que permiten describir el estado de salud y la calidad de vida de la poblacion son la
autopercepcioén del estado de salud, el exceso de peso, y la calidad de vida (medida a partir
del EuroQol), ademaés de los trastornos crénicos, la discapacidad y la salud mental.*°

En el andlisis de las desigualdades sociales hay dos visiones diferentes, pero
complementarias, para explicar las prevalencias de problemas de salud en las clases bajas.**
Por ejemplo, en salud mental se pueden observar, por una parte, las evidencias que afirman
que la causa se encuentra en el hecho de que la salud mental provoca la movilidad social de
las personas, que pasan a ser de clases bajas; por otra parte, algunos estudios defienden la
teoria de causa-efecto de las categorias sociales, ya que encuentran tasas mas altas de
enfermedades mentales entre aquellas personas que siempre han sido de clases bajas,
presumiblemente porque estdn mas expuestas a factores de riesgo y estrés y con menos
recursos de apoyo.

El estado de salud

La percepcidn que las personas tienen de la propia salud expresa una sensacion de bienestar
individual, mas alla de los problemas fisicos o las enfermedades. Estudios comparativos entre
paises europeos indican la existencia de una relacion entre el sexo y la percepcion de la
salud en la mayoria de lugares basada en una peor autovaloracion de la salud en las mujeres
gue en los hombres, una relacion que todavia es mayor si se introducen las variables de clase
social y nivel de estudios.*?

A pesar de la influencia del envejecimiento, las personas que pertenecen a los grupos
socioeconémicos mas desfavorecidos y las que tienen niveles de estudios mas bajos tienen
una peor percepcion de su estado de salud, sobre todo las mujeres.

En Europa, las personas que pertenecen a los grupos socioecondmicos méas desfavorecidos
perciben un estado de salud méas negativo.*® En Catalufia, segtin la ESCA 2012-2013, hay un
gradiente muy claro de la autopercepcion de la salud de la poblacién tanto con respecto a la
clase social como al nivel de estudios. Asi, a medida que los grupos sociales son mas
desfavorecidos declaran en una proporciéon mas elevada que tienen una salud regular o mala,
y cuanto mas bajo es el nivel de estudios peor es el estado de salud percibido por la
poblacién, especialmente en las mujeres.

En los menores, se observa también una relacion de la clase social de la familia con el estado
de salud; asi, los nifios y nifias que pertenecen a las clases sociales mas desfavorecidas
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muestran un estado de salud peor, y los menores con madres con un nivel de estudios mas
bajo tienen una peor percepcién de su estado de salud.

El gradiente observado en el 2006 se mantiene en el periodo 2012-2013.

Gréfico 39. Autopercepcion positiva (excelente, muy buena y buena) del estado de salud en la
poblacién general, por clase social y sexo, y por nivel de estudios y sexo. Catalufia, 2006 y 2012-
2013

Autopercepcion positiva del estado de salud, poblacién general
Porcentajes estandarizados por edad. Método directo con poblacién a 1 de enero del 2013.
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La calidad de vida relacionada con la salud

En cualquiera de las cinco dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud
(medidas mediante el EQ-5D),***** |a proporcién de poblacién con problemas es menor entre
las personas de las clases mas acomodadas. El gradiente es todavia mas acentuado en la
variable del nivel de estudios, en el que la proporcion de personas con problemas es mas
elevada a medida que la poblacion tiene menos estudios o no tiene.

En relacién con el 2006, el gradiente observado para la dimensién de dolor o malestar en el
periodo 2012-2013 se mantiene practicamente igual.

2 Los datos del 2006 se estiman mediante el EQ-5D-3L, y los del 2012-2013, con el EQ-5D-5L.
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Grafico 40. Poblacion de 15 afios y mas con dolor o malestar (EQ-5D), por clase social y sexo, y
por nivel de estudios y sexo. Catalufia, 2006 y 2012-2013

Dolor o malestar (EQ-5D), 15 afios y mas
Porcentajes estandarizados por edad. Método directo con poblacién a 1 de enero del 2013.
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El exceso de peso (sobrepeso y obesidad)

El exceso de peso es relativamente mas frecuente en las clases sociales mas desfavorecidas
y entre las personas que tienen estudios primarios 0 no tienen estudios. En la poblacion
infantil, el gradiente entre la clase social y el exceso de peso es también claramente
observable con porcentajes mas elevados de sobrepeso y obesidad en los nifios y nifias de
familias méas desfavorecidas.

El patrén observado en el 2006 de méas frecuencia de exceso de peso entre las clases
sociales mas desfavorecidas y entre las personas con un nivel de instruccion mas bajo se
mantiene en el periodo 2012-2013.
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Gréfico 41. Poblacién de 18 a 74 afios con exceso de peso, por clase social y sexo, y por nivel de
estudios y sexo. Catalufia, 2006 y 2012-2013

Exceso de peso, 18-74 afios
Porcentajes estandarizados por edad. Método directo con poblacién a 1 de enero del 2013.
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Los trastornos crdénicos

La ESCA estudia la presencia de trastornos crénicos a partir de una lista de 28 problemas de
salud, seleccionados por la alta prevalencia que tienen en la poblacion o porque generan un
consumo de recursos importante. Los resultados de esta pregunta muestran que la presencia
de trastornos cronicos es mas frecuente en las mujeres que en los hombres, y que la
comorbilidad es mas elevada en las mujeres y en la poblacién de edad avanzada.

Un estudio comparativo de ocho paises europeos en poblacién de 25 a 79 afios durante la
década de los afios noventa muestra una gran diferencia de la prevalencia en problemas del
sistema nervioso, cardiovasculares, diabetes y artritis segln categorias sociales; no aparecen
diferencias en problemas del sistema digestivo o problemas de la piel, y solo en la alergia hay
mas prevalencia en grupos socioecondmicos altos.*®

En Catalufia, los resultados del andlisis del conjunto de trastornos crénicos del periodo 2006
ponen de manifiesto que a medida que las clases sociales son mas desfavorecidas o con
estudios mas bajos aumenta la declaracion de trastornos crénicos, y el gradiente es mas
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acentuado con respecto al nivel de estudios. Este patron, en el periodo 2012-2013, es similar
al del 2006.

Grafico 42. Poblacion de 15 afios y mas que sufre o ha sufrido algin trastorno crénico, por clase
social y sexo, y por nivel de estudios y sexo. Catalufia, 2006 y 2012-2013

Padece o ha padecido algun trastorno crénico, 15 afios y mas
Porcentajes estandarizados por edad. Método directo con poblacién a 1 de enero del 2013.
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Los trastornos mentales

En los grupos de edad, las mujeres tienen una probabilidad méas elevada que los hombres de
sufrir algun tipo de trastorno mental (ansiedad, depresion, insomnio, etc.) en el momento de la
entrevista. El porcentaje de personas con riesgo de sufrir un trastorno mental es mayor entre
las personas que pertenecen a las clases sociales mas desfavorecidas y entre las personas
con estudios primarios o sin estudios.

El gradiente observado por clase social en el periodo 2012-2013 es similar al del 2006. Por
nivel de estudios, el gradiente es mas marcado en el periodo 2012-2013 que en el 2006.



Informe de Salud 2013

Graéfico 43. Poblacion de 15 afios y mas con riesgo de sufrir algun trastorno mental (Goldberg), por
clase social y sexo, y por nivel de estudios y sexo. Catalufia, 2006 y 2012-2013

Riesgo de sufrir trastorno mental, 15 afios y mas
Porcentajes estandarizados por edad. Método directo con poblacién a 1 de enero del 2013.
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La discapacidad

La prevalencia de la discapacidad es mas elevada entre las personas de 15 afios y mas de
las clases méas desfavorecidas. Por nivel de estudios, la proporcion de adultos con
discapacidad es mas alta entre los que tienen estudios primarios 0 no tienen estudios que

entre los que tienen estudios universitarios.

El patrén por clase social observado en el 2006 se mantiene en el periodo 2012-2013. Por
nivel de estudios, el gradiente es mas marcado en el periodo 2012-2013.
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Gréfico 44. Poblacion de 15 afios y mas que sufre alguna discapacidad, por clase social y sexo, y
por nivel de estudios y sexo. Cataluiia, 2006 y 2012-2013

Discapacidad, 15 afios y mas
Porcentajes estandarizados por edad. Método directo con poblacion a 1 de enero del 2013.
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13.3. La utilizacion de los servicios sanitarios

La utilizacion de los servicios asistenciales esta relacionada con la oferta y la necesidad
esperada o a través de la demanda.

Las personas mayores, y especialmente las mujeres, son las que mas utilizan los servicios
sanitarios asistenciales porque son los grupos de poblacibn que estdn mas enfermos
(trastornos crénicos, factores de riesgo, comorbilidad o discapacidad y dependencia). A esta
necesidad y utilizacion mas elevadas se afiade, en las mujeres, la utilizaciéon que hacen como
cuidadoras, porque no siempre que acuden a una consulta es para resolver problemas de
salud personales, sino que también cumplen con su rol de cuidadoras de salud del entorno
familiar.*®*’

El consumo de medicamentos

El consumo de medicamentos en la poblacion adulta es mas elevado en las mujeres que en
los hombres en todos los grupos de edad, salvo en el grupo de 65 a 74 afios, en el que el
porcentaje de consumo de medicamentos es mas elevado en los hombres.
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El porcentaje de poblacion de 15 afios y mas que ha consumido algiin medicamento no
presenta diferencias por clase social. Por el nivel de estudios, entre las mujeres no se
observan diferencias, pero si un gradiente entre los hombres, entre los que, a medida que los
grupos tienen un nivel de estudios inferior, hay un consumo mas elevado de medicamentos.

En el periodo estudiado no ha variado el patron por clase social ni por nivel de estudios, y no
se han observado diferencias importantes para estas variables.

Visitas a profesionales de la salud

La utilizacién de servicios sanitarios asistenciales no presenta diferencias destacables segin
la clase social ni el nivel de estudios, aunque se observa una prevalencia ligeramente
superior en la clase social mas alta y entre los que tienen estudios universitarios.

El gradiente observado en el 2006, en el que las clases mas acomodadas y los que tenian un
nivel de instruccion superior visitaban en mayor proporcién a algin profesional de la salud, no
se mantiene en el periodo 2012-2013, pero se han reducido ligeramente las desigualdades
por nivel de estudios, ya que no se observa el gradiente del 2006.

Poblacién que ha sido hospitalizada

El patron observado en el 2006, en el que habia un porcentaje de hospitalizacion mas
elevado entre las clases méas desfavorecidas y con un nivel de estudios mas bajo, no se
mantiene en el periodo 2012-2013, ya que actualmente no se observan diferencias
importantes entre los grupos sociales ni por el nivel de estudios.

Poblacién visitada en un servicio de urgencias

La proporcion de poblacién que ha sido visitada por un servicio de urgencias o que ha
consultado uno presenta un pequefio gradiente por clase social y por nivel de estudios, de
forma que, a medida que la poblacion pertenece a grupos sociales mas acomodados o
dispone de un nivel de instruccibn mas alto, el porcentaje de poblaciéon que ha sido visitada
en un servicio de urgencias el pasado afio es mas pequefo. En el periodo 2012-2013 no se
han producido cambios en relacién con lo observado en el 2006.

La satisfaccion con los servicios sanitarios publicos utilizados

Durante el ultimo afio, el 67,8% de la poblacion general ha utilizado mas frecuentemente los
servicios publicos, y el 16,5%, los privados, mientras que el 15,3% no ha utilizado ninguno. La
utilizacién de servicios sanitarios publicos es superior entre las personas de edad avanzada.

Las desigualdades observadas en el 2006 por clase social y por nivel de estudios en la
proporcion de poblacion satisfecha con los servicios sanitarios publicos utilizados el ultimo
afio se han reducido en el periodo 2012-2013.
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Gréfico 45. Poblacion general satisfecha con los servicios sanitarios publicos que ha utilizado méas

frecuentemente el Gltimo afo, por clase social y sexo, y por nivel de estudios y sexo. Catalufia,
2006 y 2012-2013

Satisfaccion con los servicios sanitarios publicos utilizados, poblacion general
Porcentajes estandarizados por edad. Método directo con poblacién a 1 de enero del 2013.
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Tabla 14. Evolucion de los principales indicadores de la ESCA (% brutos e IC = 95%), por clase social. Total. Catalufia, 2006 y 2012-2013°

Al

Grupo |

IC 95%

ta

Grupo Il

IC 95%

2006

Clase social segun la ocupacion

[ Meda ] Bda |
Grupo Il Grupo IVa Grupo IVb
IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% [ S

Total

2012-2013

Clase social segun la ocupacion

[ ] icosn |

Grupo Il Grupo Il Grupo IVa Grupo IVb

5 [ icosn ]

1 :z’;:‘;zig:gzﬂgz:)dgoﬁ;ac?gnd:;ae':‘;)(exce'e"te' 790,5%] (89,1-91,9)| 85,5%| (83,9-87,1)| 81,4% | (80,3-82,5) | 75,2% | (74,0-76,4) | 75,4%| (73,7-77.,1)| 67,2%| (65,3-69,1)| 78,6% | (78,0-79,2)| 90,5% | (88,6-92,4) | 88,29 (86,1-90,3)| 85,00 (83,6-86,4)| 78,19 | (76.5-79,7) | 77,2% | (75,0-79,4) | 76,99%| (74,1-79,7)| 81,9%| (81,1-82,7)
2 E;g:)s‘) de peso (sobrepeso y obesidad) (de 18 8 74| 1 | 36 905 (34,330 5)| 43,206 (40,6-45.8) | 44,3% (42,7-45.9) | 55,00 (53.4-56,6) | 55,5%| (53.2-57,8)| 52,0%| (50.4-55,4)| 48,7% | (47.5-49,5)| 35,296 | (31,4-30,0)| 43,996 | 40,147, 7)| 45, 796 | (43.5-47.9)| 55, 196  (52.6-57.4)| 57,296 (54.0-60,4)| 50,96 (46.8-55.0)| 48,996 (47,7-50.1)
3 |Discapacidad (15 afios y méas) T|9,2% | (7,7-10,7) | 13,3%| (11,6-15,0) | 15,7% | (14,6-16,8)| 20,0%| (18,8-21,2)| 17,7%| (16,1-19,3)| 28,8% | (26,8-30,8)[ 17,9%| (17,3-18,5)| 9,1% | (6,9-11,3) | 9,9% | (7,7-12,1) | 12,9%](11,5-14,3)| 18,2% | (16,6-19,8)| 17,8%| (15,6-20,0)| 18,6%| (15,7-21,5)| 15,4% | (14,6-16,2)
4 aR';iSsg;:]::;lmr trastorno mental (Goldberg) (15 | 11 g50; | (65.06) | 8,8% | (7.4102) | 11,99%)|(10,0-12,9)| 11,5%| (10.6-12.4)| 11,8%| (10,4-13.2)| 15,8%| (14.2.17.4)| 11,6%| (11,112.1)| 7,20 | (5.3:0.1) | 9,79 | (7.6-12.8) | 12,296|(10.813,6)| 11,5% | (10.2-12.6)| 11,8%| (0.9-13.7) | 14,9%| (12.217.6)| 11,69 (10,012,3)
5 |Dolor o malestar* (15 afios y més) T|19,79%| (17,6-21,8)| 26,9% | (24,7-29,1)| 31,3%| (29,9-32,7)| 36,5%| (35,1-37,9)| 36,206 (34,2-38,2) | 43,7%) (41,5-45,9)| 33,3%| (32,6-34,0) | 20,6%| (17.6-23.6)| 25,5% | (22,3-28,7)| 25,196 (23.3-26.9)| 32,3% | (30,3-34,3)| 33,6%| (30,8-36.4) | 33,796 (30,2-37,2) | 20,09 (28,0-30,0)
6 S:,)dn?ccj("lgzgsg?c:ﬁ;;" problema de salud T|74,3%) (72,0-76.6)| 75,6%| (73,5-77,7)| 76,5%| (75.2-77.8) | 76,5%| (75,3-77,7)| 79,79 (78,0-81,4) | 82,5%) (80,8-84.2)| 77,4%] (76,8-78.,0)| 72,1%| (68,7-75.5)| 77,5%) (74,5-80,5)| 76,9%| (75.1-78.7)| 78,4%] (76,7-80,1) | 82,5% (80,3-84.7) | 75,8%) (72.6-79,0)| 77,5%| (76.6-78.4)
7 andéesc)e © ha padecido hipertension arterial (15 afi0s | 1.1 15 goq (11 2.14.6)| 14,89 (13.1-16.5)| 17,39 (16.1-18,5)| 22,296| (21.0-23,4)| 22,5%) (20,7-24.3)| 25,79%) (23.8-27.6)| 19,7% | (19.120,3)| 10,0% (16.1-21,9)| 10,0%| (16.2.21.8)| 20,00 (18.221.7)| 30,4%| (28.532.3)| 20,8%| (27.1-32.5) | 28,8%| (25.4-32.2)| 25,106 | 24,1-26.1)
8 ;aégce‘)ha padecido colesterol elevado (158M0S Y| 1 |11 304 (.6.13,0) | 12,696 (11.0-14,2)| 13,29 (12,2-14,2) | 16,4%) (15,3-17,5)| 17,5%| (15,6-19.1)| 17,5%] (15.5-19,2)| 14,9%| (14,5-15.5)| 18,99 (16.0-21,8)| 18,09 (15.2-20,8)| 20,9%)| (19.2-22.6)| 24,8% 23.0-26.6) | 26,29 | (22.6-28.8)| 23,.9%| 20.7-27.1) | 22,6%)| (21,7-23.5)
9 |Consumo de tabaco (15 afios y mas) T [25,1%|(22,8-27,4)| 29,4%| (27,2-31,6) | 32,0% | (30,6-33,4) | 28,1%| (26,8-29,4)| 31,5%|(29,5-33,5)| 27,0% | (25,1-28,9) | 29,4%| (28,7-30,1)| 23,4% | (20,2-26,6) | 26,9% | (23,7-30,1)| 28,1%] (26,2-30,0)| 28,2% | (26,3-30,1) | 28,9%| (26,3-31,5)| 28,2%| (24,8-31,6)| 27,4% | (26,4-28,4)
10 |Consumo de riesgo de alcohol (15 afios y mas) T|49%| (386.0) [ 53% | (42:64) | 46% | (4052) | 50% | (4456) | 44% | (3553) | 3,6% | (284.4) | 4,7% | (4450) | 4,7% | (3163) | 4,4% [ (2959 | 41% | (3349 | 3,5% | (27-43) | 3,1% | (21-41) | 3,6% | (2.250) | 3,8% | (38.4-4.2)
11 |Sedentarismo (de 18 a 74 afios) T|27,3%) (24,9-29.7)| 19,7% | (17,6-21,8) | 23,5%| (22,1-24.9) | 17,0%| (15,8-18,2)| 26,5%) (24,5-28,5) | 18,8%) (16,9-20,7)| 21,7%] (21.0-22,4)| 23,4%| (20,0-26,8)| 18,79 (15,7-21,7)| 21,79 (19.8-23.6)| 15,19 (13,4-16,8) | 18,8%] (16,3-21,3)| 14,3%) (11,4-17,2)| 19,106 (18,1-20,1)
12 meé‘ii)da periodica de la presion arterial (15805 y | 1.1 4 504 (37,6-42,8)| 43,196 | (40.7-45.5) | 42,9% | (41,4-44,4)| 49,79 | 48,351, 1)| 49,6%)| (47,5-51.7)| 53,6%| (51.4-55.5)| 46,6% | (45,6-47,4)| 45,8% (42,1405 | 44,19 (40,5-47,7)| 46,69 (44,5-48,7)| 55,79 (53.6-57,8)| 57,29 (54,3-60,1) | 48, 5% (44,8-52,2)| 50,896 (49.7-51.9)
13 xesd;‘;;gey’z‘gz)a del nivel de colesterol en lasangre | r |55 g4 (50 2.55.4)| 52,99 (50,5-55,3)| 48,7% (47.2-50,2)| 53,196 | (51.7-54,5) | 52,9%) (50,8-55,0) 54,99%) (52.7-57.1)| 52,0% (51,2-52,8) | 56,8% (53.1-60,5)| 54,196 (50,5-57,7)| 55,9%) (53.8-58.0)| 61,5% | (59,4-63.6)| 63,4% (60,6-66,2)| 53,89 (50,1-57.5) | 58,4%| (57.350.5)
14 |Mamografia peridica (mujeres de 50 a 69 afios) | M| 88,9%|(83.6-04,2)| 82,19 (76,6-67.6) | 88,0%) (85,2-90.8) | 86,296 (83,3-89.1)| 84,4%| (79.9-85,9) | 81,2% (77.1-85,3)| 85,5% | (84,0-67,0)| 97,9% [(95,0-100,8| 94,096 (89,6-98.4) | 94,0%6) (91,3-96.7)| 95,09 (92,4-97,6) | 89,9%| (85.3-94,5) | 83,7%| (76,0-91,4)| 93,0%| (91,5-94,5)
15 :;ti‘)’g"avagi"a' peridica (mujeres de 25 a 65 M|82,79| (79,4-86,0)| 75,79 (72,3-79.1) | 72,7%) (70,5-74,9)| 64,79 (62.0-67,4) | 64,5%| (60,5-68,2)| 59, 1% (55.2-63,0)| 69,9% | (68.7-71,1)| 89,5% | (85,5-93,5)| 80,5% (75.9-85.1)| 81,3%) (78,6-84.0)| 77,9% | (74.6-81,2) | 74,9%| (70.1-79,7) | 64,1%| (58,2-70,0) | 78,7%| (77,1-80,3)
16 |Doble cobertura sanitaria (poblacién general) T | 46,5%)| (44,1-48,9)| 30,3% | (37,1-41.5)| 30,8% (20,5-32,1)| 18,196 | (17.0-19,2) | 18,1%| (16,6-19,6)| 13,99 (12,5-15,3)| 26,29 (25,6-268) | 52,6% | (49,3-55,9)| 38,3%) (35.1-41.5)| 30,796 (20,0-32.4)| 15,3% | (13,9-16,7) | 13,1%| (11.3-14,9)| 6,9% | (5.2-8.6) |25,0%|(24,1-259)
17 g%":;o";oydr:;;)edicame"ms enlos dltimos dos dias | |57 104 (54,5.50,7)| 57,206 | (54.8-59,6) | 61,8%| (60,3-63,3)| 60,5% (69,1-61.9)| 61,5% (69,4-63.6)| 67,6% (65.6-69,6)| 61,3% (60,5-62.1) 58.5%| (54,8-62,)| 59,06 (55.4-62.6)| 59,996 (57,6-62,0)| 63,996 (61.9-65.9) | 65,996 (63,1-68.7) | 62,496 | (58.5-66.0) | 62,19 | (61,0632
18 !ziézss?pi"bg;ge:g’:'zf;'asmud enlos Gitimos 12| 11 1 704 (90,4.93,0)| 89,09 (35.5-91,3) | 87,6%) (36.7-58,5)| 87,79%) (36,8-55.6)| 89,29 (85.0-90.4)| 88,4%)| (67,1-589,7)| 88,6% | (65.1-59,1)| 03,09 (61,3-94.7)| 00,69 | (86, 7-02,5)| 01,49 (20.3-02,5)| 90,206 | (80.1-01,5)| 91,706 | (90.2-03.2)| 90,496 | (88.4-02.4)| 91,206 (90, 6-01.)
19 g'gsgtaal;izadén enlos ltimos 12 meses (poblacion | | ¢ aor | (5.65,0) | 7,8% | (6.69.0) | 81% | (7.389) | 83% | 7.50.1) | 7.8% | (6,789 |11,2%| ©912.5) | 83% | (.98 | 5.4% | (3.969) | 9.3% | 74112 | 7.5% | 6585 | 8.7% | 7698) | 7.7% | G391 | 7.5% | G799 | 7.8% | 389
20 mseiiss?p‘:)':);’i‘éincigednee:';?e"mas enlos (imos 12 | 11 57 404l (25,3.20,5)| 20,49 (27,3-31,5)| 32,99 (31.6-34,2)| 32,3%) (31.0-33.6)| 35,0%) (33,1-36.9)| 37,0%) (35.0-39.0)| 32,79%(32.0-33.4)| 26,9% | (24.029.8)| 31,8% | (26.8-34.8)| 32,4% (30.6-34.2)| 31,006 | (20.2-32,8)| 32,90 | (30.4-35.4)| 36,106 | (32.9-30.3)| 31,706 | 0.6-32.6)
21 iﬁf';;zgz'ﬁ:ﬁ:c:gisg‘:::’e'f;)s sanitarios pUblicos | | g7 04 (64,9.89,1)| 82,9%| (80,8-95.0) | 80,69 (79,3-81,9)| 80,8% (79,6-52.0)| 80,3% (75,6-82,0)| 80,6%| (78.8-82.4)| 81,3% | (80,7-81.9)| 89,796 (55.9-93.5) | 89,996 (36,5-93.)| 89,496 (57,4-91,4)| 88,196 (35, 1-90.1 | 89,096 (86, 3-91.7) | 89,59 | (86.3-92.7) | 89, 296 | (88.2:90.2)

T: total; M: mujeres

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia, 2006 y 2012-2013. Departamento de Salud.

* EQ-5D, que valora el estado de salud a dia de hoy. Afio 2006 con EQ-5D-3L. Afio 2012 y 2013 con EQ-5D-3L.

2 Puede consultar los resultados de esta tabla por sexo en el anexo 3.
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Tabla 15. Evolucién de los principales indicadores de la ESCA (% brutos e IC = 95%), por nivel de estudios. Total. Catalufia, 2006 y 2012-2013%

2006 2012-2013
Total Total

1 (F;c;riaer];:)c;éynm;););s;tiva del estado de salud (excelente, muy bueno o bueno) 91,2% | (901-92,3) | 84,1% | (833-849) |  56,1% (54.9-573) | 755% | (748-762) | 91,2% | (89,7-92,7) | 82,3% | (81,2-834) |  61,8% (59,6-640) | 792% | (78,3-80,1)
2 |Exceso de peso (sobrepeso y obesidad) (de 18 a 74 afios) 34,9% | (33,0-36,8) | 44.2% | (43.0-454) |  64,9% (635-66,3) | 48.7% | (47.9-49.5) | 34,3% | (31.8-36.8) | 50,4% | (489-51.9) | 62,1% (59,3-64.9) | 489% | (47.7-50,1)
3 |Discapacidad (15 afios y mas) 67% | (5777) | 94% | (87-101) 35,0% (338-362) | 17.9% | (173-185) | 59% | (47-71) | 11.6% | (107125 | 32.1% (30,0-342) | 154% | (14,6-162)
4 |Riesgo de sufrir trastorno mental (Goldberg) (15 afios y més) 80% | (6991) | 103% | (9.6-11,0) 15,2% (143-16,1) | 11,6% | (111-121) | 80% | (66-94) | 11,5% | (106-12.4) | 15.1% (135167) | 116% | (10,9-12,3)
5 |Dolor o malestar* (15 afios y mas) 197% | (181-213) | 254% | (24.4-264) |  50,8% (495521) | 333% | (326-34.0) | 16,9% | (149-18,9) | 26,6% | (253-27.9) |  450% (42,7-473) | 200% | (280-30,0)
6 |Padece o ha padecido un problema de salud crénico (15 afios y mas) 71,9% | (701-737) | 71.8% | (708-72.8) |  87,8% (87.0-88,6) | 77.4% | (76.8-78.0) | 70,8% | (68.4-732) | 75.6% | (74.4-768) |  87.6% (86,1-89.1) | 775% | (76.6-78.4)
7 |Padece o ha padecido hipertensién arterial (15 afios y més) 109% | (97-121) | 127% | (119-135) |  33,6% (32.4-348) | 197% | (191-203) | 152% | (133-17,1) | 21.2% | (20.0-224) |  42.6% (40,3-449) | 251% | (24,1-261)
8 |Padece o ha padecido colesterol elevado (15 afios ymas) 107% | (95119) | 107% | (100-11.4) |  22,9% (21,8240) | 149% | (143-155) | 16,1% | (14.2-180) | 203% | (19,1215 | 33.7% (31,5359) | 226% | (21,7-235)
9 |consumo de tabaco (15 afios y més) 206% | (229-263) | 358% | (347-36.9) |  22,4% (21,4234) | 204% | (287-30.1) | 238% | (21,6-260) | 30,9% | (29.6:322) | 21.5% (19.6:234) | 27.4% | (26,4-28,4)
10 [Consumo de riesgo de alcohol (15 afios y mas) 4,2% (3.4-5,0) 5,9% (5.4-6,4) 3,1% (2,7-3,5) 4,7% (4,4-5,0) 4,2% (3,1-5,3) 4,2% (3,6-4,8) 2,6% (1,9-3,3) 3,8% (3.4-4,2)

11 |Sedentarismo (de 18 a 74 afios) 27.4% | (256-292) | 20,6% | (19.6-21,6) |  20,1% (189-21.3) | 21,7% | (21.0-22.4) | 22,9% | (207-251) | 17.7% | (165-189) |  18,5% (16,2208) | 191% | (18,1-201)
12 [Medida periddica de la presion arterial (15 afios y mas) 37,5% | (35,6-39.4) | 37,5% | (36,4-38,6) 64,6% (63,4-65,8) 46,6% | (45,8-47,4) | 42,6% | (40,0-45,2) | 46,9% | (455-48,3) 68,6% (66,5-70,7) | 50,8% | (49,7-51,9)
13 |Medida periddica del nivel de colesterol en la sangre (15 afios y mas) 525% | (505-545) | 44,9% | (43,8-460) |  62,2% (61,0634) | 520% | (512-528) | 554% | (52,8-58,0) | 54.4% | (53.0-558) | 71.4% (69,3-735) | 584% | (57,3-505)
14 |Mamografia periédica (mujeres de 50 a 69 afios) 86,6% | (81,5-91,7) | 89,5% | (87,2-91,8) 82,6% (80,4-84,8) 85,5% | (84,0-87,0) | 96,7% | (93,8-99.6) | 93,0% | (91,0-95,0) 91,0% (87,8-94,2) | 93,0% | (91,5-94,5)
15 |Citologfa vaginal periédica (mujeres de 25 a 65 afios) 780% | (755-80,5) | 72,5% | (708-742) |  58,7% (56,3-61,1) | 69.9% | (687-711) | 86,0% | (83:3-88,7) | 78.0% | (75.9-801) | 67.8% (63.2-72.4) | 787% | (77,1-803)
16 |Doble cobertura sanitaria (15 ymas) 431% | (41,1-451) | 285% | (27.5205) |  16.0% (151-169) | 266% | (259-27.3) | 47.0% | (44.4-49.6) | 21.8% | (20.6:230) | 11.8% (10,3-133) | 24.4% | (234-254)
17 |Consumo de medicamentos en los Gltimos dos dias (15 afios y m4s) 5510 | (531-57,1) | 54,5% | (534-556) |  73,7% (72,6-748) | 613% | (605-62,1) | 553% | (527-57,9) | 58.4% | (57.059.8) | 76.8% (74,9-78,7) | 621% | (61,0-632)
18 ::Séigs aun profesional de la salud en los Gltimos 12 meses (15 afios y 89,2% | (88,0-904) | 854% | (846862 |  89,5% (88,7-90.3) | 87,5% | (87,0-88,0) | 91,0% | (895-92,5) | 89,2% | (88:3-90.1) | 93.2% (92,1-943) | 905% | (89,9-91,1)
19 |Hospitalizacién en los dltimos 12 meses (15 afios y més) 67% | (5777 | 73% | (6779 12,6% (11,8134) | 91% | (8795 | 75% | (6189 | 75% | (67-83) 11,5% (10,0-130) | 84% | (7.8:9.0)

20 ::Séi;ls aun senvicio de urgencias en los (limos 12 meses (15 afios y 27,0% | (252-288) | 31.2% | (301-32.3) |  34,1% (32,9-353) | 31,5% | (30,8-32.2) | 27,3% | (250-29.6) | 289% | (27.6-30.2) |  33.1% (31,0352) | 20.6% | (286-30,6)
21 ia;iss)faccién con los sencios sanitarios publicos utilizados (15 afios y 81,6% | (795-837) | 780% | (769-79.1) 81,1% (80,0-822) | 79.7% | (79,0-80,4) | 88.0% | (857-903) | 87.8% | (86.7-88.9) | 89,1% (87,5-90,7) | 88,2% | (87,4-89,0)

T: total; M: mujeres
Fuente: Encuesta de salud de Catalufia, 2006 y 2012-2013. Departamento de Salud.
* EQ-5D, que valora el estado de salud a dia de hoy. Afio 2006 con EQ-5D-3L. Afio 2012 y 2013 con EQ-5D-3L.

a
Puede consultar los resultados de esta tabla por sexo en el anexo 3.
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14. Qué hace el sistema de salud

El Plan de salud de Catalufia 2011-2015 es el instrumento del Departamento de Salud que da
respuesta a los retos de futuro del sistema sanitario catalan, de acuerdo con el compromiso
explicito del Gobierno de la Generalitat de conseguir la transformacion necesaria del sistema
de salud.”® El Plan se estructura en tres ejes.

El primer eje plantea 27 objetivos de salud para afrontar los problemas de salud prioritarios, e
incluye proyectos estratégicos como son los planes directores (cardiovascular, de oncologia,
de enfermedades del aparato respiratorio, de salud mental, de enfermedades reumaticas y
del aparato locomotor y sociosanitario) y la seguridad clinica de los pacientes atendidos en
los centros asistenciales como medidas prioritarias para la mejora de la salud. También
contempla que Catalufia se dotara de un plan interdepartamental de salud publica para
reforzar la respuesta intersectorial a los principales problemas de salud que hay que afrontar.

El segundo eje estd orientado a una transformacion profunda y decidida del modelo
asistencial. Supone un cambio de paradigma con respecto a la prevencion y atencion a la
cronicidad, la resolucion de los problemas mas frecuentes en los primeros niveles
asistenciales y la concentracion de la alta especializacion para alcanzar niveles de calidad y
excelencia todavia mejores.

El tercer eje propone la modernizaciébn del modelo organizativo con un sistema mas
orientado al paciente y las familias, con la introduccion de cambios en la contratacion de los
servicios asistenciales, la incorporacion del conocimiento profesional y la mejora de la
gobernanza, la transparencia y la evaluacion.

Estos tres ejes se articulan en 9 lineas de actuacion y 33 proyectos. El grafico 46 resume el
porcentaje de consecucion de cada linea de actuacion para el 2013, que se sitla en el 76,2%
para el conjunto de lineas de actuacion previstas en el Plan de salud de Catalufia 2011-2015.

Graéfico 46. Porcentaje de consecucion de las lineas de actuacion (LA) del Plan de salud en el
2013

75,1
A 78,9%
— 70,4%
A 81,0%
A 70,2%
T 8,8%
I 68,9%
A 713%
A 84,2%

LA 1 Objetivos y programas de salud

LA 2 Un sistema mas orientado a los enfermos crénicos

LA 3 Un sistema integrado maés resolutivo

LA 4 Un sistema de mas calidad y equidad en la alta especializacion
LA 5 Mayor enfoque hacia los pacientes y las familias

LA 6 Nuevo modelo de contratacion

LA 7 Incorporacién del conocimiento profesional y clinico

LA 8 Mejora en el gobierno y en la participacion en el sistema

LA 9 Informacién compartida, transparencia y evaluacion
f

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Fuente: Plan de salud de Catalufia, 2011-2015 Departamento de Salud.
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14.1. Monitorizacion de los objetivos de salud del Plan de salud
de Cataluiia 2011-2015

El Plan de salud de Catalufia 2011-2015 establece en la linea 1.4 el compromiso de hacer el
seguimiento anual de la evolucion de los indicadores de evaluacion de los 27 objetivos de
salud fijados. Es fundamental conocer si la direccién y la intensidad del cambio son los
adecuados con el fin de alcanzar el nivel comprometido en el horizonte temporal previsto, que
es el 2015 para los objetivos de disminucién de riesgo y el 2020 para los que se evallan en
términos de mortalidad y morbilidad. Por otra parte, hay que valorar la importancia de
concretar las aspiraciones en cuanto a resultados en salud en forma de objetivos explicitos y
medibles. En primer lugar, porque permite ver si se avanza en la direccion deseada y, en
segundo lugar, porque afiade mas transparencia a la evaluacion y rendicidon de cuentas. En el
documento Marcant fites*® se sefiala el punto de partida de los indicadores por cada uno de
los objetivos de salud establecidos en el Plan y el nivel que hay que alcanzar, y al mismo
tiempo introduce elementos de comparacién con el Estado espafiol y la Unién Europea.

Se presenta la actualizacion de los valores de los indicadores por cada objetivo.? Se ha
valorado si se avanza en la direccion y con la intensidad de cambio deseados a partir de la
diferencia entre el valor del indicador observado y el valor estimado mediante una tendencia
lineal entre el punto de referencia (valor inicial del 2011) y el valor que hay que alcanzar,
segun la naturaleza del objetivo, el 2015 o el 2020 (tabla 16). En este sentido, si se mantienen
la tendencia y la intensidad del periodo 2011-2013:

Evolucionan favorablemente

El objetivo general que propone aumentar un 5% la proporcion de esperanza de vida vivida
en buena salud (objetivo 1).

La reducciéon de las tasas de mortalidad por las enfermedades del aparato circulatorio,
mortalidad por cancer, mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén, y mortalidad por
ictus (objetivos 2, 3, 7y 8).

La reduccidn de la tasa de mortalidad por cancer de mama en mujeres (objetivo 9).

La disminucién de la incidencia de la fractura de cuello de fémur (objetivo 12).

La disminucion de la prevalencia del tabaquismo (objetivo 14).

La disminucién de la prevalencia del exceso de peso (objetivo 17).

El incremento de la proporcién de pacientes hipertensos con control de la hipertension y de la
proporcion de pacientes de riesgo con valoracion del riesgo cardiovascular (objetivos 18 y
19).

La reduccidn de los reingresos al cabo de 30 dias de pacientes con ICC (objetivo 22).

2 El afio de referencia de los valores de seguimiento de cada indicador son los ultimos disponibles en fecha de junio de
2014. Asi, corresponden a enero de 2014 cuando la fuente de informacién es el SISAP-ICS; a 2013, para la ESCA, el
CMBDHA vy algunos indicadores del VINCat; a 2012, para otros indicadores del VINCat y el RMC; y al seguimiento de la
cohorte 2000-2004 en la supervivencia del cancer.


http://www20.gencat.cat/docs/salut/Home/El%20Departament/Pla_de_Salut/documents/arxius/marcant_fites.pdf
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Los objetivos para reducir las tasas de infeccion quirdrgica en prétesis de rodilla, prétesis de
cadera, cirugia colorrectal y neumonia asociada a ventilacion mecéanica (objetivos del 24 al
27).

Hay que intensificar el ritmo para alcanzarlos

La reduccion de las tasas de mortalidad por enfermedades respiratorias, mortalidad por
enfermedades mentales, mortalidad por cancer colorrectal y mortalidad por suicidio (objetivos
5,6,10y 11).

La reduccion de las amputaciones en personas con diabetes de 45 a 74 afios (objetivo 13).

La disminucion de la prevalencia del sedentarismo en la poblacion (objetivo 15).

El aumento de la prevalencia de la practica de actividad fisica saludable (objetivo 16).

La reduccién de los reingresos al cabo de 30 dias de pacientes con diabetes y con MPOC
(objetivos 20 y 21).

La reduccidn de la tasa media de la infeccién nosocomial global (objetivo 23).

El objetivo de incrementar la supervivencia por cancer a los cinco afos (objetivo 4) se
actualiza con periodicidad quinquenal. El Gltimo resultado disponible, para hombres y para
mujeres, es del 2012, y muestra una evolucién favorable.
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Tabla 16. Objetivos de salud y de disminucion de riesgo del Plan de salud de Catalufia 2011-2015. Situacién en 2013

. Objetivo
Num. - Punto de e
Indicador ¢ ia inicial 2013* |Objetivo 2020| Valoracion®
De aqui al 2020 hay que... reterenciainicia
L, X L . Hombres : . X
Aumentar en un 5% la proporcién de esperanza de vida vivida en buena salud en hombres y en mujeres Mujeres gi i 35 g 33 g s
Cociente entre la esperanza de vida con buena salud y la esperanza de vida por sexo (%) Total 78’0 79'8 81’9
. ) . . Homb
Reducir en un 20% la tasa de mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio szrzrer_:s igi’i ﬁg; 2%1;59 et
Tasa de mortalidad por 100.000 h. estandarizada por edad de las enfermedades del aparato circulatorio Total 158’6 149’5 126 8
. . , Hombres 275,3 261,1 247,8
Reducir en un 10% la tasa de mortalidad por cancer Mujeres 1956 1?9 3 1130 s
Tasa de mortalidad por 100.000 h. estandarizada por edad de cancer Total 1895 180.5 1706
R . , . o Hombres 46,0 ND 52,9
Incrementar en un 15% la tasa de supervivencia por cancer a los cinco afios Mujeres 6.4 ND 649 ND
Supervivencia relativa por cancer a los 5 afios (%) Tol 50.2 ND 577
. . . . Hombres
Reducir en un 10% la tasa de mortalidad por enfermedades respiratorias Mujeres gz‘g gg‘g ;g‘?
Tasa de mortalidad por 100.000 h. estandarizada por edad de las enfermedades del sistema respiratorio Total 53'3 55’9 48'0
. . Hombres 24,7 26,5 22,2
Reducir en un 10% la tasa de mortalidad por enfermedades mentales Mujeres 24.0 24.9 216
Tasa de mortalidad por 100.000 h. estandarizada por edad de las enfermedades mentales Total > 4'6 26'0 22'1
. . . L. . Hombres 71, ; 3
Reducir la tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén en un 15% Mujeres 26 g gg g gg g s
Tasa de mortalidad por 100.000 h. estandarizada por edad de las enfermedades isquémicas del corazon Total 8 235 38.9
. . . Hombres
Reducir la tasa de mortalidad por ictus en un 15% Mujeres gcl)‘g gg‘; g:‘g e
Tasa de mortalidad por 100.000 h. estandarizada por edad de las enfermedades cerebrovasculares Total 354 332 301
Reducir la tasa de mortalidad por cancer de mama en un 10% Mujeres 214 18.2 19.2 s
Tasa de mortalidad por 100.000 h. estandarizada por edad de tumor maligno de mama ' ' '
. . . Hombres X : 4,7
Reducir la tasa de mortalidad por cancer colorrectal en un 5% Mujeres 23 i ig g 26 2
Tasa de mortalidad por 100.000 h. estandarizada por edad de tumor maligno colorrectal Total 553 5.3 a1
. . . - Hombres <85
Mantener por debajo del nivel actual la tasa de mortalidad por suicidio Mujeres g’i g’i <54
Tasa de mortalidad por 100.000 h. estandarizada por edad de suicidios y autolesiones Total 5’3 6’2 p 5'3
Reducir laincidencia de la fractura de cuello de fémur en un 10% en las personas entre 65 afios y mas Hombres 48,7 39,9 439
Tasa de ingreso hospitalario por 10.000 h. estandarizada por edad por fractura de cuello de fémur en poblacion de 65 afios y ~ |Mujeres 83,2 89,5 74,9 e+t
mas Total 70,5 68,4 63,4
. . . o Hombres 39,5 42, 35,6
Reducir en un 10% las amputaciones en personas con diabetes de 45 a 74 afios Mujeres 108 1 g 95 7
Tasa de amputaciones por 10.000 h. en personas con diabetes de 45 a 74 afios Total 574 30.1 247
* Los datos de mortalidad correspondientes a los objetivos 1-3, 5-11, son del afio anterior (2012).
1 +++: ewolucion favorable ND: No disponible a corto/medio plazo
+: ewolucién favorable, pero en menor medida respecto a lo que seria esperable NP: No pertinente

- ewolucién desfavorable
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Nam. Ob]_etlvo Punto de Objetivo o
Indicador referenciainicial 2013 2015 Valoracion
De aqui al 2015 hay que...
i . . i Hombres 35,8 32,2 NP
Reducir la prevalencia de tabaquismo por debajo del 28% Muieres 234 T N et
Prevalencia de consumo de tabaco en la poblacién de 15 afios y mas (%) I : :
Total 29,5 26,5 < 28,0
. . . . . Hombres 15,4 19,2 <155
Reducir la prevalencia de sedentarismo por debajo del nivel del 2010 Mujeres 183 . <187
Prevalencia de sedentarismo en poblacién de 18 a 74 afios (%) ! . : .
Total 16,8 20,3 <171
., X X . L. Hombres 74,1 72,8 81,5
Incrementar en un 10% la proporcién de personas adultas que siguen las recomendaciones de actividad fisica saludable por semana Muieres 9.0 s 759
Prevalencia de actividad fisica saludable (moderada y alta de la IPAQ) en poblacién de 15 a 69 afios (%) ! : : :
Total 71,6 68,6 78,8
. . . ., . . Hombres 57,4 56,2 < 56,6
Reducir la prevalencia de peso (sobrespeso o obesidad) en la poblacién por debajo de los niveles del 2010 -
X P o Mujeres 41,5 40,7 < 38,2 +
Prevalencia de exceso de peso declarado en poblacion de 18 a 74 afios (%)
Total 49,5 48,5 < 47,4
Incrementar en un 15% la proporcién de pacientes hipertensos atendidos en la APS con valores de PA < 140/90 mmHg Total 633 69,7 728 ot
Porcentaje de pacientes hipertensos atendidos a la atencion primaria con valores de PA < 140/90 mmHg (%) ' ’ ’
Incrementar en un 15% la proporcién de pacientes de 35 a 74 afios atendidos en la APS con cifras de colesterolemia > 200 mg/dl con
valoracion del riesgo cardiovascular
. ; o . - N . ; " Total , 5 \
Porcentaje de pacientes de 35 a 74 afios atendidos en la atencién primaria con cifras de colesterolemia > 200 mg/dl con valoracion del © 84,0 920 9.6 B
riesgo cardiovascular (%)
Reducir en un 15% la proporcién de los reingresos a los 30 dias en pacientes con diabetes
. . . . B Total 55 6,2 4,7
Porcentaje de pacientes con diabetes con reingreso a los 30 dias (%)
Reducir en un 15% la proporcién de los reingresos a los 30 dias en pacientes con enfermedad pulmonar obstructora crénica (MPOC)
. . . . Total 17,1 17,4 14,5 -
Porcentaje de pacientes con MPOC con reingreso a los 30 dias (%)
Reducir en un 15% la proporcién de los reingresos a los 30 dias en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)
. . . . Total 15,5 14,5 13,2 +
Porcentaje de pacientes con ICC con reingreso a los 30 dias (%)
Reducir la tasa media de prevalencia de la infeccién nosocomial global por debajo del 7%
X . ., . Total 7,0 7.7 <70 ==
Prevalencia de infeccién nosocomial global (%)
Reducir la tasa de infeccion quirdrgica en proétesis de rodilla por debajo del 3,5%
. X . - . L L . . Total 3,0 2,5 <35 +++
Tasa global de incidencia de infeccion de localizacion quirdrgica (ILQ) en cirugia programada de prétesis de rodilla (%)
Reducir la tasa de infeccion quirdrgica en proétesis de cadera por debajo del 3%
S ) . - o L L - Total 2,8 2,4 <30 e
Tasa global de incidencia de infeccion de localizacion quirdrgica (ILQ) en cirugia programada de proétesis de cadera (%)
Reducir la tasa .de.lnfect.:lon q.uwurg.lf:a en cirugia cglorregt?ll por debajo del.21@ Total 20,6 18,2 <210 it
Tasa global de incidencia de infeccion de localizacion quirdrgica (ILQ) en cirugia programada de colon y recto (%)
Reducir la tasa media de incidencia de neumonia asociada a ventilacién mecéanica por debajo de los 12 episodios por 1.000 dias de
ventilacion Total 5,6 6,2 <12 +++
Densidad de incidencia de neumonias asociadas a ventilacion mecénica

1 +++: ewolucion favorable
+: ewlucion favorable, pero en menor medida respecto a lo que seria esperable
-1 ewlucién desfavorable

ND: No disponible a corto/medio plazo
NP: No pertinente
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14.2. Elaboracién y despliegue del Plan interdepartamental de
salud publica (PINSAP)

A partir del Acuerdo de Gobierno de 20 de noviembre de 2012 se cre6 la Comision
Interdepartamental de Salud, encargada de la elaboracion del Plan interdepartamental de
salud publica (PINSAP),*® de acuerdo con lo establecido por la Ley 18/2009, de 22 de
octubre, de salud publica,® con el fin de llevar a cabo las intervenciones sobre los
determinantes de la salud de la poblacién, que requieren un abordaje conjunto desde muchos
sectores sociales y de la Administracion publica, tanto la autonémica como la local.

Proteger y mejorar la salud de la poblaciéon requiere la accion de todos los sectores del
Gobierno, de las Administraciones Publicas y de la sociedad en general, mediante las
intervenciones sobre los principales determinantes de la salud, tanto colectivos como
individuales. Asi, el PINSAP sigue las recomendaciones de la estrategia de la Organizacion
Mundial de la Salud “Salud en todas las politicas”, recogida en los planteamientos de la
Estrategia de salud 2020 de este organismo internacional.>

Durante el 2013 se debatieron los contenidos y formularon las propuestas y lineas de trabajo
y las acciones prioritarias, con el horizonte 2015, que finalmente quedaron recogidas en el
documento definitivo aprobado por el Acuerdo de Gobierno el 18 de febrero de 2014, fecha en
la cual se iniciaron las tareas para hacer operativo el PINSAP.

Asi, a lo largo del 2013, el PINSAP inicia un proceso gradual de fomento de la
intersectorialidad en el disefio y la practica de iniciativas sobre los determinantes de la salud,
con los siguientes objetivos:

e Mejorar la salud de la poblacion a partir de la accién interdepartamental e intersectorial.

e Incorporar efectivamente la salud como uno de los ejes de la politica gubernamental,
siguiendo la estrategia “Salud en todas las politicas”.

e Implicar todos los departamentos del Gobierno para que puedan capitalizar la influencia
positiva que tienen sobre la salud.

e Mejorar la coordinacion y promover sinergias que comporten un incremento de la
efectividad, eficiencia y equidad de las intervenciones intersectoriales sobre la salud y el
bienestar de la poblacion.

Inicialmente, se reconocieron e inventariaron las acciones sectoriales e intersectoriales que
influencian la salud poblacional de forma relevante por parte de cada departamento de la
Generalitat. Y, posteriormente, se ha elaborado una propuesta de intervenciones
conjuntamente con otros agentes sociales.

El disefio de la propuesta se ha elaborado teniendo en cuenta el modelo de determinantes de
la salud de Dahlgren y Whitehead,>® que permite una facil visualizacién de la influencia de los
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diversos sectores de la sociedad sobre la salud de la poblacién. Este modelo se ha adaptado
con las aportaciones referidas a las desigualdades sociales que influencian la salud, los
efectos de la crisis en los ambitos locales y otros criterios referidos a influencias
socioecondmicas y culturales. La seleccion de las intervenciones propuestas ha tenido muy
presente los criterios de factibilidad, dado que se trata de medidas que los departamentos
responsables habian iniciado, de pertenencia hacia la proteccién y la promocion de la salud,
asi como los derivados del valor afiadido que incorporan como acciones del PINSAP.

Por eso, a finales del 2013, la Comisidon selecciondé entre las diversas actuaciones
departamentales algunas de las que tienen mas incidencia sobre las condiciones de vida y
gue mas pueden contribuir a reducir las desigualdades en salud. Asimismo, se consulté una
cuarentena de entidades potencialmente implicadas y representativas de la Administracion
local, de otras instituciones, de los agentes sociales y econdmicos, de las sociedades
cientificas implicadas, de las corporaciones profesionales y de la sociedad civil en general.

Desde inicios del 2014, se concreta el desarrollo operativo de cada una de las actuaciones
con todos los sectores implicados, en el periodo de tiempo 2014-2015, en el horizonte 2020,
en coherencia con el Plan de salud de Catalufia. EI documento del PINSAP acuerda un
conjunto de treinta actuaciones, nuevas 0 ya existentes, que potencian el componente
interdepartamental e intersectorial, agrupadas en dos ejes y catorce ambitos de actuaciones
(tabla 17).

Tabla 17. Ejes y &mbitos de actuacién del Plan interdepartamental de salud publica (PINSAP)

Eje 1. Incrementar los afios en buena salud de la poblacién de Catalufia (promover una Catalufia
mas saludable). Este eje incluye diez &mbitos de actuacién interdepartamental e intersectorial:

1. Movilidad

2. Alimentacion

3. Entorno

4. Empleo

5. Urbanismo y vivienda
6. Educacion

7. Cultura, ocio y actividad fisica
8. Sistema sanitario

9. Politicas sociales

10. Transversal (salud comunitaria)

Eje 2. Incorporar la vision de salud en el disefio y la evaluacién de las politicas publicas. Incluye
cuatro ambitos de actuacion interdepartamental e intersectorial:

Incorporacion de la perspectiva de salud en la toma de decisiones
Datos e investigacion

Compromiso entre los diferentes sectores y administraciones
Compromiso de participacion de la comunidad

PwONPE
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Asimismo, el Plan incluye los criterios de evaluacion y seguimiento de las actuaciones que
hay que desarrollar y de la evolucién de los indicadores béasicos de resultados en la mejora de
la salud y de los estilos de vida y en determinantes sociales priorizados (tabla 18).

Tabla 18. Indicadores basicos del Plan interdepartamental de salud publica (PINSAP)

A. Indicadores basicos de salud y estilos de vida

Esperanza de vida

Esperanza de vida en buena salud

Percepcion de mala salud

Tasa de mortalidad estandarizada (global o especifica)

Mortalidad evitable por causas susceptibles de intervenciébn por las politicas sanitarias
intersectoriales (global y por sida/infeccién para el VIH, tumor maligno de pulmén, hepatopatia
alcohdlica, colisiones por trafico, suicidios, homicidios)

Prevalencia de consumo de tabaco

Prevalencia de consumo de alcohol

Prevalencia de sobrepeso y obesidad

. Prevalencia de sedentarismo

10. Indice de bienestar psicoldgico

grLODE

©CoNo

B. Indicadores basicos de determinantes sociales

1. Tasas de empleo y paro
2. Nivel de estudios acabados
3. Renta anual media para hogar, persona y unidad de consumo
4. Tasa de riesgo de pobreza o exclusion social
5. Personas con reconocimiento legal de discapacidad
6. Hogares segln bienes de equipamientos de que disponen
7. Satisfaccion con las condiciones de trabajo
8. Existencia de diferentes situaciones en el puesto de trabajo
9. Existencia de discriminaciones en el centro de trabajo
10. Contaminacion del aire:
a. Dioxido de nitrégeno (NO-): porcentaje de estaciones que cumplen el valor limite anual (VL) de
NO; en la ZQAly ZQA2.
b. Particulas en suspensién de menos de 10 micras (PM10): porcentaje de estaciones que cumplen
el valor limite anual (VL) de PM10 en la ZQA1l y ZQA2.
c. Ozono (Og3): porcentaje de estaciones con superacion del valor objetivo para la salud humana
(VOPS).

C. Indicadores de impacto de las intervenciones formuladas

Cada intervencion incluida en el PINSAP tendra al menos un indicador que permitird evaluar el grado de
implantacion y, en la medida del posible, la eficacia y el impacto. Vista la multifactorialitat de la salud, los
cambios observados en los indicadores de resultado (como, por ejemplo, la esperanza de vida o la
mortalidad infantil) son dificilmente atribuibles a una sola intervencion, y por lo tanto no permiten una
atribucion clara del impacto en la salud de las politicas implementadas.

En el mes de febrero del 2014 se aprobd el PINSAP 2014-2015 (Acuerdo de Gobierno
24/2014, de 18 de febrero, DOGC num. 6566, de 20.02.2014). La presentacion publica que se
llevd a cabo a continuacion conllevé el inicio de la implementacién del Plan, asi como de las
actividades de difusion y trabajo conjunto con las Administraciones y entidades implicadas.

El documento del Plan, asi como otros materiales e informaciones se pueden consultar en la
pagina web del PINSAP del portal de la Agencia de Salud Publica de Cataluiia.


http://www20.gencat.cat/portal/site/salut/menuitem.003a2436be9bc6ec3bfd8a10b0c0e1a0/?vgnextoid=043c07814fdb2410VgnVCM1000008d0c1e0aRCRD&vgnextchannel=043c07814fdb2410VgnVCM1000008d0c1e0aRCRD
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14.3. El Plan interdepartamental de atencion e interaccién social
y sanitaria (PIAISS)

La proyeccion demografica para Catalufia prevé para el afio 2050 un aumento notable del
envejecimiento, cuando el 32,4% de la poblacion tenga mas de 65 afios y, un aumento de la
esperanza de vida, que se situara por encima de los 90 afios. Estos dos hechos permiten
anticipar un sensible aumento de la cronicidad, que nos aboca a un proceso de
transformacion del estado del bienestar en general y del modelo asistencial en particular.

La evolucion de la cronicidad en cada persona pasa por varias etapas. En las primeras, los
problemas de salud que se presentan son poco complicados: la atencién que requiere la
persona en esos momentos es sencilla y normalmente esta puede ser atendida por uno o dos
profesionales, sin mucha necesidad de coordinacion o medios técnicos. En fases mas
avanzadas, el problema de salud se convierte en complejo, y la atencion de la persona
requiere la participacion de muchos profesionales, la implicacion de la misma o la de su
familia, una perfecta coordinacion de los distintos servicios que lo atienden con el fin de
garantizar la continuidad asistencial y de los medios estructurales y técnicos necesarios, mas
0 menos sofisticados en funcién del problema que presente la persona.

Cuando la condicion de complejidad se hace presente en una persona con cronicidad, las
necesidades de atencién aumentan y normalmente son sociales y sanitarias. La valoracién
integral de la persona en cualquiera de las fases evolutivas de la cronicidad detecta y pone de
relieve dichas necesidades de atencion a las que debemos dar respuesta. Por este motivo, se
precisa una priorizacion adecuada para ofrecer la mejor atencién a cada persona.

La aplicacion del Plan de salud de Catalufia 2011-2015 y la creacion y el desarrollo del
Programa de Prevencién y Atencion a la Cronicidad (PPAC) han puesto de relieve el hecho
que, para transformar el actual modelo asistencial en un sistema integrado e integral de salud,
hay que hacerlo con una doble éptica, la social y la sanitaria, y con una sola vision. La razén
de hacerlo asi no es otra que dotarnos de un marco asistencial capaz de dar una respuesta
adecuada al fenédmeno poblacional que configura la cronicidad; es decir, un sistema capaz de
hacer una valoracion integral de la persona, de conocer sus necesidades de atencion y de
darle una respuesta asistencial social y sanitaria priorizada.

En esta linea, el Acuerdo de Gobierno de 25 de febrero de 2014 creé el Plan
interdepartamental de atencién e interaccion social y sanitaria (PIAISS), que tiene por misién
promover una atencion integrada para las personas que tienen un problema de salud
complejo y necesidades de atencién social y sanitaria, las cuales actualmente son en torno al
5% de la poblacién general. El PIAISS es un proyecto de consenso de los tres departamentos
implicados (Presidencia, Salud, y Bienestar Social y Familia) y el mundo local, aprobado por
el érgano de gobierno del Plan.
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El Plan est4 concebido con una sola visidn; resultado de compartir la de ambos sectores.
Pretende ser capaz de priorizar la respuesta asistencial mas adecuada en funcién de las
necesidades de cada persona, y asignar a cada persona un profesional que se responsabilice
y que vele por que la atencion planificada sea una realidad garantizando la participacion de la
persona o de su familia en la elaboracion y puesta en practica del plan de atencion vy
considerando siempre las decisiones anticipadas libremente expresadas por ella o por quien
legalmente la representa.

Se prevé que en los proximos afios habra mas personas de edades mas avanzadas y con
mas complejidad asistencial que habra que atender preferentemente en sus domicilios o en la
comunidad, por lo que la familia, cuidadores y sociedad en general desempefiaran un papel
mas importante. Cuando la situacion de la persona precise otro dispositivo asistencial se
tendra que garantizar su disponibilidad y adecuacién; como un hospital de agudos, un centro
de atencion intermedia, un centro residencial, un hospital de dia, un centro de dia, etc., con la
participacién del vecindario y del voluntariado.

La razon de ser del Plan, y también el motivo de la implicacién directa del Departamento de la
Presidencia, son garantizar la mejor atencién a las personas a corto y largo plazo mediante
una transformaciéon del modelo asistencial, que pretende anticipar y actuar preventivamente y
proactivamente a los cambios demograficos, sociales y econémicos que se dibujan en el
horizonte.

Para hacer posible dicha transformacién se prevé desarrollar hasta finales del 2015 los
siguientes proyectos aprobados recientemente por el 6rgano de gobierno del PIAISS:

1. Promover la participacion de las personas en el nuevo contexto de atencién para
cuidar de su salud.

2. Integrar la practica asistencial desde la atencién primaria social y sanitaria.

3. Disefiar e implementar el modelo catalan de atencion integrada en el domicilio.

4, Disefiar e implementar el modelo catalan de atencién a las personas que viven en
servicios residenciales.

5. Adecuar y ordenar la larga estancia sociosanitaria y de salud mental.

6. Integrar los sistemas de informacion con el fin de compartir los datos de caracter

social y sanitario necesarios para atender a las personas en cualquier lugar de Catalufia y
evaluar sus resultados.

7. Compartir objetivos, indicadores y evaluacién de resultados en el proceso de atencion
de estas personas.
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14.4. El ejemplo de la salud mental y las adicciones: el Plan
director de salud mental y adicciones

El Plan director de salud mental y adicciones (PDSMA) define las bases del modelo a
desarrollar en Cataluiia, establece los criterios de planificaciébn y proporciona las
orientaciones sobre el desarrollo y la adecuacion de los servicios en el territorio, con una
perspectiva de futuro y una vision global, tanto de los servicios sanitarios como sociales.

Las actuaciones priorizadas por el Plan director estan alineadas con el Plan de salud de
Catalufia 2011-2015 y en consonancia con las previsiones definidas por el Plan estratégico de
la Direccidon General de Planificacion e Investigacion en Salud. Las prioridades establecidas
en Catalufia se inspiran también en el Plan de accion de la OMS para la Region Europea,
(Helsinki, 2005 y actualizado en Turquia, septiembre del 2013). Las estrategias priorizadas en
materia de salud mental se han trabajado conjuntamente y consensuado con los referentes
de las lineas priorizadas por el Plan de salud y, muy concretamente, con los lideres de las
lineas 1,2y 3.

1. Con el Programa de prevencion y atencion a la cronicidad (linea 2 del Plan de salud) los
principales objetivos y lineas de trabajo han sido la integracion de los trastornos mentales
entre las enfermedades crénicas priorizadas.

a. Definicion e implantacion de las rutas asistenciales de la depresion
Se ha priorizado la depresion y se han elaborado las rutas asistenciales en los diferentes
territorios de Catalufia.

La elaboracién e implantacién de las rutas asistenciales son una prioridad y al mismo tiempo
representan una oportunidad de optimizar la coordinacion de los diversos dispositivos de cada
territorio. Tienen como objetivo consensuar las estrategias para dar una respuesta global y
gue preserve la continuidad asistencial de la persona que sufre depresién en sus diversas
manifestaciones. Un aspecto clave de la ruta asistencial de la depresion es la deteccion del
riesgo de suicidio.

La ruta asistencial pretende fijar los circuitos y el marco organizativo entre profesionales,
equipos y niveles asistenciales y se convierte en el marco de referencia para promocionar una
buena préctica, reducir la variabilidad y garantizar la calidad y la efectividad.

Previamente se trabajo una adaptacion de la guia de practica clinica (GPC) de la depresion
del Sistema Nacional de Salud a la realidad asistencial de nuestro entorno. A partir de esta
GPC se ha creado una version digitalizada que esta integrada en el e-CAP, en todos los
centros de atencién primaria que utilizan la historia clinica compartida.
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Con el objetivo de impulsar la implantacién de la ruta, el PDSMA y el PPAC han realizado una
accion conjunta: siete jornadas descentralizadas de formacién con los profesionales
referentes de las rutas asistenciales de la depresion, con la asistencia de unos
300 profesionales de toda Catalufia.

Fruto de estas sesiones interactivas de trabajo, se ha realizado un analisis estratégico de los
aspectos facilitadores y los puntos débiles en la implantacion de las rutas y se han elaborado
una serie de recomendaciones para facilitar la implantacion.

b. Programa “Paciente experto Catalufia™

Se ha elaborado un primer borrador de la Guia del paciente experto en depresion.
Actualmente el proyecto esta en fase de pilotaje, para revisar el borrador de la guia y el
material docente asociado.

c. Prevencién y atencién a la cronicidad

El Programa de prevencion y atencion a la cronicidad (PPAC) ha identificado una serie de
caracteristicas clinicas genéricas relacionadas con las situaciones de complejidad que,
también de forma habitual, tienen los pacientes con enfermedades mentales, particularmente

cuando son graves.

La presencia de comorbilidad organica cronica que presentan las personas con
enfermedades mentales es creciente. Y a la vez, la misma comorbilidad se vincula con los
trastornos relacionados con el consumo y la dependencia de sustancias. En este contexto, el
Plan director de salud mental y adicciones (PDSMA), el Programa de prevencion y atencién a
la cronicidad (PPAC) y el Plan interdepartamental de atencion e interaccién social y sanitaria
(PIAISS) han iniciado un trabajo colaborativo con la finalidad de:

e Identificar criterios de complejidad en pacientes con enfermedad mental, con
comorbilidad o sin ella.

e Facilitar la convergencia de las estrategias sobre el trastorno mental grave (TMG) y el
Plan terapéutico individualizado (PTI) con las propuestas del paciente crénico
complejo (PCC) y el Plan de intervencion individualizado y compartido (PIIC), de
forma que la complejidad relacionada con un componente psicopatolégico sea
congruente con la de cualquier otra causa, desde los puntos de vista conceptual,
denominativo y de gestion clinica.

e Generar un modelo de buenas practicas compartidas que garantice una atencion
integral a las necesidades sanitarias y sociales de las personas, en el marco de un
sistema de servicios integrados en el territorio.

Las buenas practicas compartidas tienen una importancia especial en la interaccion salud
mental y comorbilidad organica, dada la variabilidad en la firmeza y la distribucién de los
liderazgos clinicos.
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2. Con la Subdireccion General de Cartera de Servicios y de Mapa Sanitario (linea 3 del
Plan de salud) se ha trabajado la evaluacién y reformulacion de la cartera de servicios de
salud mental en la atencion primaria de salud.

Uno de los objetivos es centrar la atencion de los trastornos mentales no graves en la
atencién primaria de salud (APS) mediante la consolidaciéon de la cartera de servicios de
salud mental en la APS, con equipos de apoyo especializado de los centros de salud mental
(CSM) que se desplazan a los centros de primaria.

Este objetivo se materializa en el programa de Cartera de servicios de salud mental y
adicciones en atencion primaria, que se emprendid en Catalufia en el 2006 y se ha
implantado aproximadamente en el 50% del territorio. En el 2012 se llevd a cabo una
evaluacion del estado de desarrollo de las diversas acciones llevadas a cabo en cada centro.
En esta evaluacion se captd, entre otras cosas, la variabilidad en la implantacion del
programa Yy el tipo de profesionales y actividades que se llevan a cabo. Aun asi, los datos
muestran diferencias significativas y relevantes entre los territorios donde esta implantada la
cartera de servicios de salud mental en atencién primaria y los que no.

Se ha constatado un cambio de tendencia en las derivaciones a la atencion especializada
durante el periodo 2006-2012, con un decremento importante del 29% de las derivaciones
desde el APS en los centros de salud mental de adultos (CSMA), mientras que en los
territorios sin cartera de salud mental en primaria las derivaciones han continuado
aumentando (23%). Esta disminucién en las derivaciones corresponde a trastornos mentales
de baja complejidad, trastornos de ansiedad, depresiones leves, distimias y trastornos
adaptativos. En definitiva, se constata también una mejora en la adecuacién de la demanda,
lo que permite que la atencién especializada centre la atencion en la patologia grave y de
mayor complejidad.

Este afio, desde el Consejo Asesor de Salud Mental y Adicciones en colaboracién con las
sociedades cientificas CAMFIC y la Societat Catalana de Psiquiatria i Salut Mental se ha
elaborado un cuestionario Delphi con el objetivo de contar con un amplio consenso sobre
cuales son las actividades comunes que se tendran que llevar a cabo en todos los centros de
atencion primaria de Catalufia. En este Delphi han participado unos 40 profesionales
representantes tanto de la atencion primaria como de la salud mental, de diferentes
disciplinas (médicos de familia, pediatras, psiquiatras, profesionales de enfermeria y de
trabajo social), asi como directivos de ambos ambitos. Los resultados obtenidos se
presentaran en el mes de septiembre.
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3. El Cddigo riesgo de suicidio (CRS)

De acuerdo con las recomendaciones de la OMS, recogidas también en el Plan de accion de
la Regidn Europea para los préximos afios, el Departamento de Salud ha priorizado la
prevencion del suicidio. Las politicas definidas tienen como objetivo disminuir la mortalidad,
aumentar la supervivencia de la poblacion atendida por conducta suicida y prevenir la
repeticion de tentativas autoliticas en los pacientes de alto riesgo.

El Departamento de Salud promueve la participacion de Catalufia en el Proyecto europeo
contra la depresion, propuesto por la Liga Europea contra la Depresién (European Alliance
Against Depression, EAAD). Se han desarrollado dos experiencias piloto, una en Barcelona
(Dreta de L’Eixample) y la segunda en Sabadell. Este proyecto desarrolla una serie de
estrategias y programas de intervencion contra la depresién y el riesgo de suicidio, con un
enfoque global y de atencion integral.

Un aspecto fundamental de la GPC de la depresion implantada en Catalufia es la valoracion
del riesgo de suicidio. La GPC describe los algoritmos que ayudan a la toma de decisiones
clinicas e incluye una serie de instrumentos que facilitan la valoracién del riesgo. La
informacion también esta integrada en la historia clinica compartida.

Con el apoyo de un amplio grupo multidisciplinar de expertos se ha elaborado el protocolo de
actuacion ante una situacion de riesgo de suicidio y se ha desarrollado una aplicacion
informética para registrar la informacion y facilitar la coordinacién y el seguimiento de las
personas con riesgo por parte de todos los servicios implicados. Actualmente se ha iniciado la
fase piloto de implantacion del CRS en los territorios piloto seleccionados: Regién Sanitaria
Lleida, Regidn Sanitaria Camp de Tarragona, Vallés Occidental Est y Barcelona ciudad.

4. ElPlan integral de atencién a las personas con trastornos mentales y adicciones

El Gobierno de la Generalitat, en la linea de la Unién Europea y conjuntamente con las
entidades del sector de la salud mental (personas afectadas, familias, proveedores y
profesionales), ha impulsado el despliegue del Plan integral de atencién a las personas con
trastornos mentales y adicciones en los préximos afios, con los siguientes objetivos:

e Mejorar la atencién a la salud mental y la calidad de vida de las personas afectadas y
sus familias.

e Incorporar estrategias de promocion de la salud, prevencién de la enfermedad,
atencion y reinsercion social y laboral, potenciando un trabajo conjunto y
complementario de los servicios de salud, sociales, educativos, laborales y de la
justicia.

e Favorecer la participacion ciudadana y social de las personas con problemas de salud
mental y la disminucién de las desigualdades sociales de este colectivo.
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e Disponer de un instrumento de planificacion y priorizacién de las politicas publicas que
hay que desarrollar desde los diferentes departamentos de la Generalitat para la
atencion de estas personas.

ara los proximos afios se han priorizado las acciones en los siguientes ambitos:

1.

Promocién de la salud mental e impulso de las acciones necesarias para el despliegue del
Programa de lucha contra el estigma asociado a la enfermedad mental.

. Promocién de la integracion de las intervenciones de los servicios de salud, sociales y

educativos de la pequefa infancia, la poblacion en edad escolar y la adolescencia con
especial riesgo o vulnerabilidad.

Promaocién de la participacion ciudadana y social de las personas con problemas de salud
mental y promocién de sus derechos en los entornos asistenciales.

. Promocién y mejora de los programas de apoyo a las familias cuidadoras de las personas

con trastorno mental.
Actuaciones en los protocolos de urgencia e ingresos involuntarios.
Actuaciones en materia de insercion laboral.

. Mejora de la atencién psiquiatrica y de salud mental en el dmbito judicial, para las

personas en situacién de privacion penal de libertad y medidas de seguridad.
Actuaciones en materia de vivienda.
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Anexo 1. Indicadores medioambientales

Calidad del aire

e Con respecto a las particulas en suspension de diametro inferior a 10 micras (PM10), se
observa que, en general, los niveles del 2013 disminuyen con respecto a los del 2012, tanto
con respecto a las medias como al nUmero de superaciones del valor limite diario. Durante
el 2013 no se ha superado el valor limite anual, pero si que se ha sobrepasado el nimero
de superaciones permitidas del valor limite diario (cuantificado como percentil 90,4) en 3
puntos del territorio. Estos puntos estan ubicados en las zonas de calidad del aire (ZQA) 1
(area de Barcelona), 2 (Valles - Baix Llobregat) y 6 (Plana de Vic).

e Con respecto al ozono troposférico, a lo largo del 2013 se han registrado 79 horas de
superaciéon del umbral de informaciéon en la poblacion. Estos valores son ligeramente
superiores a la media de los ultimos afios. Las superaciones se han producido en 11 de los
49 puntos de medicion. Las zonas de calidad del aire en las que se ha superado el umbral
de informacién en la poblacion son el area de Barcelona, Vallés y Baix Llobregat, Camp de
Tarragona, Plana de Vic, Maresme, comarcas de Girona, Alt Llobregat y Pirineu Oriental.
Por otra parte, no se ha producido ninguna superaciéon del umbral de alerta durante el
2013.

e Con respecto al diéxido de nitrogeno, durante el 2013 no se ha detectado un namero de
superaciones del valor limite horario fijado para el NO, en ningln punto del territorio
superior al permitido (la normativa permite hasta 18 superaciones de este valor limite
horario en un afio y por cada punto). Las superaciones puntuales se han producido en dos
puntos de trafico de la ZQA 1 y en dos de la ZQA 2. Con respecto al valor limite anual, se
han producido superaciones de este valor en la ZQA 1 (en el 17% de los puntos de
medicion) y en la ZQA 2 (en el 50% de los puntos de medicién). La tendencia de los ultimos

afios es bastante estable, aunque apunta a una disminucién muy lenta.

Fuente: Informe sobre la calidad del aire en Catalufia, 2013. Direccion General de Calidad Ambiental del Departamento de
Territorio y Sostenibilidad.

Aguas de consumo humano

e Los resultados de las analiticas realizadas muestran un grado de cumplimiento normativo
elevado de la calidad del agua de consumo humano de las diferentes redes y zonas de
abastecimiento de Catalufa.

e En relacion con los contaminantes microbiolégicos, se detectan superaciones de algunos
parametros, pero en situaciones puntuales y principalmente en nlcleos de poblacion
pequefios.

e Con respecto a los parametros fisico-quimicos, un 92,47% de las zonas muestreadas
cumplen los valores paramétricos establecidos en la normativa vigente para los parametros
determinantes de la aptitud del agua. Los parametros que han mostrado mas superaciones

son los nitratos, seguidos del arsénico y el fltor.

Fuente: Agencia de Salud Publica de Catalufia, 2012. Departamento de Salud.
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Diferencias significativas respecto a la media de Catalufia, con un 95% de confianza
-Superior significativamente a la media de Catalufia

I:llnferior significativamente a la media de Catalufia

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia, 2012-2013 Departamento de Salud.

Regiones sanitarias
Indicador . Camp de Terres de . Catalunya | Alt Pirineu i
Lleida X Girona Barcelona
Tarragona I'Ebre Central Aran
Percepcion positiva del estado de salud . H 86,0% 84,9% 88,6% 85,3% 82,0% 91,0% 85,6%
1 |(excelente, muy bueno o bueno) (poblacién
aeneral) M 8L6% 80,9% 78,3% 80,5% 73,4% 89,4% 77,9%
2 Exceso de peso (sobrepeso y obesidad) (de 18 a | H 62,3% 60,5% 56,6% 55,5% 57,1% 58,6% 56,6%
74 afios) M 42,5% 44,1% 44,9% 40,2% 41,8% 36,4% 39,9%
H 7,3% 12,0% 12,1% 16,8% 12,9% 20,7%
3 | Discapacidad (15 afios y mas)
M 11,3% 14,3% 18,7% 24,0% 23,3% 34,3% 21,7%
4 |Riesgo de sufir trastomo mental (Goldberg) (15 | H | 13,7% 6,4% 5,1% 5,9% 1,2% 8,6%
afios y mas) M 18,8% 9,4% 6,1% 13,0% 20,8% 5,4% 15,2%
N B H 23,3% 18,7% 23,5% 18,5% 26,1% 25,7% 21,0%
5 |Dolor o malestar (15 afios y mas)
M 38,2% 35,4% 45,3% 33,0% 41,3% 35,5% 36,5%
6 Enfermedad o problema de salud crénico H 35,5% 40,4% 39,3% 27,2% 34,6% 39,7% 35,4%
(poblacién general) M 42,3% 42,4% 47,0% 34,3% 46,4% 47,5% 40,9%
7 Padecer o haber padecido hipertension arterial (15 | H 25,9% 24,5% 27,5% 25,4% 29,9% 20,8% 24,1%
afios y mas) M 27,2% 20,6% 24,9% 23,7% 32,5% 23,4% 25,4%
8 Padecer o haber padecido colesterol elevado (15 H 22,1% 20,3% 18,3% 20,4% 22,6% 14,7% 23,7%
afios y mas) M 17,5% 22,7% 16,7% 18,3% 25,6% 15,9% 23,5%
H 39,6% 35,0% 37,1% 37,2% 32,6% 32,7% 31,8%
9 |Consumo de tabaco (15 afios y mas)
M 19,5% 22,5% 19,7% 22,3% 27,4% 24,9% 21,4%
X H 6,9% 6,0% 4,4% 6,1% 5,6% 1,6% 6,0%
10 |Consumo de riesgo de alcohol (15 afios y mas)
M 2,8% 1,8% 0,5% 2,1% 1,3% 0,6% 1,8%
X . H 18,2% 23,8% 22,6% 13,0% 15,1% 18,5% 17,8%
11 Sedentarismo (de 18 a 74 afios)
M 28,0% 0,1% 9,5% 17,4% 18,3% 28,8% 18,4%
H 48,7% 62,8% 58,3% 69,4% 74,6% 76,5%
12 |Actividad fisica saludable (de 15 a 69 afios) 2 > > 2
M 47,1% 56,8% 53,6% 60,4% 69,0% 70,6%
13 Medida periédica de la presion arterial (15 afiosy | H 63,1% 46,6% 55,9% 52,6% 43,6% 60,3% 47,8%
mas) M 4% 55,9% 61,3% 53,9% 49,0% 65,4% 50,4%
14 Medida periédica del nivel de colesterol en la H 63,1% 0,5% 58,7% 55,0% 52,3% 60,1% 55,0%
sangre (15 afios y mas) M % 4,2% 62,2% 56,2% 56,2% 70,7% 58,2%
15 |Mamografia periddica (mujeres de 50 a 69 afios) M 00,0% 89,0% 93,8% 95,8% 91,1% 95,3% 92,7%
16 Zgg;’g'a vaginal pericdica (mujeres de 25265 |\ | 75 g 78,7% 78,7% 75,6% 70,2% 82,5% 80,1%
L ., H 19,6% 19,0% 12,5% 17,5% 16,7% 27,8% 28,2%
17 |Doble cobertura sanitaria (poblacién general)
M 24,6% 16,0% 9,7% 18,9% 15,6% 24,0% 28,8%
18 Consumo de medicamentos en los Gltimos dos H 51,6% 51,3% 51,2% 53,6% 58,0% 40,0% 54,3%
dias (15 afios y mas) M 65,9% 66,5% 57,3% 71,3% 80,3% 52,1% 70,3%
19 Visitas a un profesional de la salud en los tltimos | H 85,4% 85,6% 83,1% 86,1% 88,6% 76,8% 88,2%
12 meses (poblacion general) M 91,4% 95,9% 90,6% 93,6% 96,4% 90,2% 95,3%
20 Hospitalizacion en los Gltimos 12 meses H 8,4% 11,5% 7,3% 5,2% 6,8% 6,4% 6,7%
(poblacion general) M 7,8% 11,3% 5,2% 7,8% 11,9% 7,9% 8,2%
21 Visitas a un senicio de urgencias en los Gltimos H 29,7% 34,0% 24,6% 28,7% 30,5% 16,1% 29,9%
12 meses (poblacion general) M 30,9% 36,2% 22,0% 28,0% 34,7% 16,1% 34,8%
22 Satisfaccion con los senicios sanitarios plblicos | H 89,7% 84,3% 89,0% 92,3% 89,1% 84,9% 89,6%
utilizados (poblacion general) M 86,8% 82,6% 84,5% 93,6% 89,0% 88,5% 89,8%
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Tabla 19. Evolucién de los principales indicadores de la ESCA (% brutos e IC = 95%) por clase social. Hombres. Catalufia, 2006 y 2012-
2013

2006

Clase social segun la ocupacion

2012-2013

Clase social segln la ocupacion

Alta [ Meda | = Ba | Tol Total
Grupo|
1 |Percencin positiva del estado de salud (excelente, | ;| 5 1o¢| (a0,6.94,2)| 88,296| (36.1-90,3) | 86,4%) (35.0-57.8) | 79,39%) (77,8-50.8) | 80,6%) (78,4-52.8) | 77,29 (74,4-50.0) | 83,4%) (62,6-84.2)| 82,79%) (20.4-95.0)| 80,29 | (67.4-93.0) | 88,29 | (86.4-90,0) | 80,9% | (78.9-62.9)| 81,4% | (78.5-64.3)| 82,9% | (79.1.66.7| 85,4% | (84.4.66.4)
muy bueno o bueno) (poblacién general)

2 E;g:;o de peso (sobrepeso y obesidad) (de 182 74| |, | yq o (46 1-53,7)| 54,106 | (50,4-57,5) | 54,0 (51.6-56.4)| 60,696 | (55,6-62.6)| 62,09 (5,0-65.0)| 56,596 | (52.7-60.3) | 56,99 (55,7-55,1)| 48,006 (42,5-52.5)| 56,09 (50,4-61,6)| 55,106 | (51,9-58,3) | 61, 3% (58.2-64,4)| 63,796 (59,5-67.9)| 54,19 (48.0-60,2)| 57,206 (55.5-58.9)
3 |Discapacidad (15 afios y més) | 7.3%| (5492 |12,0%| 9.7-14.3) |12,1%] (10,6-13,6)| 16,8%| (15.4-18,2)| 12,9%| (10,6-14,9)| 20,79 (17,9-23.5)| 14,0%] (13,2-14.8)| 8,2% | (5.4-11,0) | 8,1% | (5.2-11,0) | 11,4%| (95-13,3) | 14,1%|(12,1-16,1)| 14,19 (11,3-16.9)| 13,7%)| (9.6-17,6) [12,1%] (11.1-13,1)
4 :%issg;r‘;zss)”m' trastorno mental (Goldberg) (15| | 5 704 | (1.07,4) | 6,79 | (4,085 | 7,1% | (5.983) | 8.1% | (7.092) | 6,7% | 6:28.2) |11,19%)| ©.9133) | 7.6% | 7.082) | 4,4% | 2365 | 819% | 5.211.0)| 88% | 7.1105) | 9.5% | 7.011.1) | 7,8% | 5.7:09) | 7,79 | 4,710 | 83% | 7a0.2)
5 |Dolor o malestar* (15 afios y més) H | 15,8%) (13,2-18.4)| 20,09 (17.2-22,8) | 21,8%| (19,9-23,7)| 29,8% | (28.0-31,6) | 26,4% | (23,8-29,0)| 30,5%) (27,3-33.,7) | 24,9%| (23,9-25.9)| 14,5%| (10,9-18,1)| 22,9%| (18.4-27,4) | 18,5% | (16,1-20,9)| 24,2% (21,8-26.6)| 24,7%) (21,3-28.1)| 19,8% (15,2-24.4)| 21,1%| (19.8-22,4)
6 (F;:d:;s:yh:ggfedd" un problema de salud ernico| , | 76, g | (67,6-74,2)| 71,796 | (68.5-74.9)| 70,0%| (67,9-72.1)| 71,5% (69.8-73,2)| 73,9% (71,3-76.5)| 73.4%| (70,3-76.5)| 71,6%| (70.6-72.6)| 68,296 (53.4-73,0)| 72,096 (67.2-76.8)| 71,69 (68.9-74,3)| 73,4%| 70.9-75.9)| 77,19 (73.7-80.5)| 67,3%| (61.9-72.7)| 72,00 (70.6-73.4)
7 andzsc)”ha padecido hipertension arterial (15 ai0s | |, |15 g4 (13 3.15,5)| 16,696| (14,019,2)| 17,196 (15.4-18,8)| 19,3% (17.6-20.8)| 20,9%| (16,5-23,3)| 18,99 (16.2.21.6)| 18,39 (17.4-19,2)| 21,0 (16.5-25.2)| 19,4%| (15,2-23.6)| 21,00 | (19,4-24,4)| 30,69 26.0-33.2)| 27,8%| (24,2-31,4) | 23,3%| (18.5-28,1)| 24,8%| (23.5-26.1)
8 ;aédsice()ha padecido calesterd elevado (15 aﬁosy H|11,9%]| (9,6-14,2) | 13,0%|(10,6-15,4)| 14,4% | (12,8-16,0)| 15,4%(14,0-16,8)| 16,8% (14,6-19,0)| 13,6% | (11,2-16,0)| 14,6%|(13,8-15,4)| 21,6%| (17,4-25,8)| 19,8% | (15,6-24,0) [ 21,1% (18,6-23,6)| 24,4% | (22,0-26,8)| 25,9% | (22,4-29,4)| 23,1%(18,3-27,9)[ 22,7%| (21,4-24,0)
9 |Consumo de tabaco (15 afios y mas) 1 | 26,5%) (23,3-29.7)| 33,5%| (20,2-36,8) | 34,1%| (32,0-36,2)| 35,3% | (33,5-37,1) | 37,3% | (34,5-40,1)| 37,9%) (34,5-41. )| 34,596 (33,5-35.5)| 25,4%| (20,9-29,9)| 31,3%| (26.4-36,2) | 33,206 (30,3-36,1) | 35,3% | (32,6-38,0) | 34,6% (20,8-38.4)| 35,6% (30,1-41.1)| 33,206 | (31 7-34,7)
10 |Consumo de riesgo de alcohol (15 afios y mas) W[ 7.0%| 5288 | 74% | 5593 | 7.8% | (6.690) | 80% | (7.090) | 7,1% | 5:68.6) | 7.4% | 5.69.2) | 7.6% | (7.08.2) | 6.6% | (4.092) | 6,0% | (3.585) | 6.2% | 477.7) | 5,3% | @.06.6) | 55% | 3.7-7.3) | 6.4% | (3.69.2) | 6.0% | (5.367)
11 |Sedentarismo (de 18 a 74 afios) H|25,3%|(22,0-28,6)| 19,2% | (16,3-22,1)| 21,1%|(19,2-23,0)| 12,6% | (11,2-14,0)| 26,5%| (23,7-29,3)| 16,3% (13,5-19,1)| 19,2% | (18,3-20,1)( 22,8%( (18,2-27,4)| 19,9% (15,4-24,4) | 18,7% | (16,2-21,2) | 12,1%|(10,1-14,1)| 19,7%) (16,2-23,2)| 16,4% | (11,9-20,9)[ 17,8%| (16,5-19,1)
12 m;‘:)da periodica de la presion arterial (15afl0s Y | | 41 704 (35,1.45,3)| 44,106| (40.6-47.6)| 39,69%)| (37,4-41,5)| 45,8%)| (43.9-47,7)| 48,196 (45,2-51,0)| 40,39%) (36,9-43.7)| 43,49%) (42,3-44.5)| 44,29 (39,1-49,3)| 40,9% | (35.7-46,1) | 46,3% | (43.3-49,3) | 55,6% | (52,6-55.4)| 54,5% | (50,5-55.5) | 41,49% (35.8-47.0)| 49,09 (47,4-50.6)
13 xesd:%:eyrﬁcgg)a del nivel de colesterol enlasangre | |, | 5 30| (47 7.54,9)| 49,3% | (45.8-52.8) | 45,0%| (42.8-47,2)| 52,09 (50.1-53.9) | 53,3% | (50.4-56,2) | 45,9% | (42.4-49.4)| 49,4% (48.3-50.5) | 56,79 (51.6-61.8)| 51,6% | (46.3-56.9) | 54,9%| (51957, 61,3% | (58.6-64.0)| 60,796 | (56.5-64.6) | 48,506 | (42.8-54.2)| 56,796 (55,258.2)
14 |Doble cobertura sanitaria (poblacién general) 1 | 45,59 (42,2-48.9)| 42,8%| (39.6-46,0) | 30,9%| (29,0-32,8)| 19,7% (18,2-21,2)| 10,5%| (17,3-21,7) | 15,4%) (13.0-17.8)| 27,29 (26,3-28.1)| 53,5%| (49,1-57,9)| 36,2%| (31.7-40,7) | 29,99 (27,4-32,4)| 15,5%| (13,7-17,3)| 11,9%| (0.5-14.3) | 7,7% | (5.0-10,4) | 24,7%] (23.5-25,9)
15 g%";;g"yd; é";)emcamemos enlos (limos dos dias | || 4g 494 (42,6-52,0)| 51,396 (47,8-54,8)| 50,696 (48,4-52,8)| 52,196 (50,2-54,0)| 50,9% | (48,0-53,8)| 52,79 (49,2-56,2)| 51,296 (50,1-52,3)| 49,3%| (44,2:54,4)| 53,79 (48,4-50.0) | 51,29 (48,2:54,2)| 57,296 (54,4-60,0) | 58,296 (54,3-62,1) | 52,69 (46.9-58.3)| 53,99 (52,3-55.5)
16 \n/:zi;a:s?pi”bl':;?:igoe”irdaje)'a salud en los UiMOS 121\, | gg 594 (g5, 4-00,6)| 86,396 | (84,1-98.5) | 83,69% | (82,1-85,1)| 83,8% (82,4-85,2)| 86,296 (34,3-88,1)| 83,006 (80,5555 84,89 (84,1-85.5)| 89,9%| (87,2-92,6) 86,89 (83,6-00,0) | 88,19 (36, 3-89.9)| 85,8%) (84.0-57.6)| 89,096 | (85.7-91.3)| 86,0% (82,5-89,5)| 87,49 86,585,
17 'g":sg:;izadén enlos ltimos 12 meses (poblacion | | 4 60 | (3.2.60) | 52 | (3.66.6) | 64% | G.474) | 7.5% | 6585 | 7.0% | (5684 | 85% | 6.7103) | 67% | 6.27.2) | 5.5% | @575 | 8.0% | 5:5105) | 65% | 5.278) | 8.4% | 7,098) | 65% | 4783 | 6.3% | G888 | 7.0% | ©37.1)
18 mziiss?p“o’;;ec'igﬁige‘:]:‘;?e"das enlos Ultimos 12 | | 55 35| (22,4-28,2)| 28,19 (25,2:31,0)| 31,09 (29.1-32,9) | 30,996 (29,2:32,6) | 31,69 (29,1-34,1)| 35,396 | (32.2-38.4)| 30,6%| (29,6-31,6)| 20,9%| (25.8-34.0)| 30,9% (26,6-35,2)| 31,19 (26.6-33,6)| 28,0% | (25,7-30.3)| 29,5% | (26,1-32,9) | 33,49%) 28.6-38.2)| 29,996 28,6-31,2)
19 i:;i:;zgzi‘z:o‘;?:c'igsn Z:wv:r;)s sanitarios publicos | | g7 196 (34,2.90,0)| 84,796 81.8-67,6)| 81,69 (79.7-83,5) | 81,796 | (80,1-83,3)| 70,89 (77,4-82,2)| 79,4%| (76,4-52,4)| 81,8% (80,9-82,7)| 87,79%| (82.0-93.4)| 89,6% | (84,1-95.1)| 90,5% | (7,6-93,2)| 87,69%) (34,8-90,4)| 90,396 (36,8-93,8)| 89,59 (84.4-94.6) | 89, 3% (87,8-90.8)
H: hombres

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia, 2006 y 2012-2013. Departamento de Salud.
* EQ-5D, que valora el estado de salud a dia de hoy. Afio 2006 con EQ-5D-3L. Afios 2012 y 2013 con EQ-5D-3L.
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Tabla 20. Evolucién de los principales indicadores de la ESCA (% brutos e IC = 95%) por clase social. Mujeres. Catalufia, 2006 y 2012-2013

[ Aw ] weas [ e |
Grupo Il Grupo Il Grupo IVa

2006

Clase social segtin la ocupacion

Grupo IVb

Total

2012-2013

Clase social segun la ocupacion

Grupo Il Grupo Il Grupo IVa
[ [ cosn |

Grupo IVb

5 [ icosn ]

1 E\i’;zz:::gzﬂgzz)dgoﬁ;i?gnd:;:&ﬁ)(exceleme' W | 88,796| (86,5-90,9)| 82,9% | (80,5-85,3) | 77,19 (75.5-78.,7)| 70,1%| (68,2-72,0)| 69,6%) (66,9-72.3)| 60,29 (57,6-62,8)| 73,8%| (72,9-74,7)| 87,9%| (84,8-91,0) | 86,3%  (83,2-89,4) | 82,00 (80,0-84.0)| 74,99 (72,4-77,4)| 72,7%| (69,2-76.2) | 72,4%) (68.4-76,4)| 78,4%| (77.2-79.6)
2 E;;:)SO de peso (sobrepeso y obesidad) (de 18 8 74| |, | 53 405 (19,7.26,3)| 33,4% (30,0-36.8)| 36,0% | (33,9-35.1)| 47,5% (45,1-49,9)| 47,9% (44.5-51,3)| 50,00 | (46, 753,3)| 40,3% | (30,1-41,5)| 21,196 | (16,3-25.9)| 33,396 | 28,3-38.3)| 37,296 | (34,2.40.2)| 47,396 (43.8-50.,6)| 49,896 (45.0-54.6)| 48,396 (42.7-53.9)| 40,59%) (36.8-42.2)
3 |Discapacidad (15 afios y mas) M [11,3%| (8,9-13,7) | 14,3%|(12,0-16,6) | 18,7% | (17,1-20,3)| 24,0%| (22,1-25,9)| 23,3%|(20,7-25,9)| 34,3%| (31,7-36,9)[ 21,7%|(20,8-22,6)| 10,1%| (6,8-13,4) [ 11,5%| (8,3-14.7) | 14,3%)](12,2-16,4)| 23,1% | (20,4-25,8) | 21,8% (18,3-25,3)| 22,1%)| (18,0-26,2)| 18,5% | (17,3-19,7)
4 :r;zzg;;zss;'fm trastorno mental (Goldberg) (15|, 114 g0 (5,6-13.2) | 10,8%| (8.7-12.9) | 15,99 (14,4-17,4)| 15,8% (14.2-17.4)| 17,4%| (15.0-19.8)| 10,006| (16.8-21.2)| 15,59% | (14,7-16.3)| 10,3%| (7,0-13.6) | 11,106 (8.0-14.2) | 15,49 (13.3-17,5)| 14,0% | (11.5-16.2)| 16,2% (12.0-10,4)| 20,106 | 16.2-24.0)| 14,8%) (13.7-15,9)
5 |Dolor 0 malestar* (15 afios y més) M| 23,89 (20,6-27,0)| 33,00 (29,8-36,2) | 30,29 (37.2-41.2)| 44,9%| (42,7-47,1)| 47, 3% (44,2-50,4) | 52,7%) (49,9-55,5)| 41,5%| (40,4-42,6)| 27,3%| (22.4-32.2)| 27,79 (23,2-32,2) | 31,10 (28.4-33.8)| 42,0%| (38,8-45,2) | 43,3% (39,1-47 5) | 43,6% (38,7-48,5) | 36,79 (35.2-38.2)
6 ::;?ccj agaag::eycriggs" problema de salud W | 77,9%)| (74,8-81,0)| 79,00 (76,3-61,7) | 81,9%) (80,3-83,5) | 82,8%| (81 2-84,4) | 86,2% (84, 1-88,3)| 88, 7% (86,9-90,5) | 83,0% | (82.2-83,8) | 76,4% | (71,7-81,1)| 82,3%) (78,5-86.1)| 81,6%) (79,3-63.9)| 84,4% (82,1-86,7) | 88,3%| (85.5-91,1) | 81,9%| (78,1-85,7)| 82,8%| (81,6-84,0)
7 5?::;6 0 ha padecido hipertension arterial (15 afios |\, | o 74 | (7.5.116) | 13,206 (10,9-15,5)| 17,4%| (15,8-19,0) | 25,8%] (23,9-27,7)| 24,49%| (21,7-27,1)| 30,39 (27.7-32.9)| 21,0%] 20,1-21,9)| 16,8%)| (12.7-20.9)| 18,6% (14,7-22.5)| 18,4%) (16.,1-20,7)| 30,0% | 27.1-32.9) | 32,0%| (26.0-36.0) | 32,8% (28.2-37.4)| 25,49 (24,0-26.8)
8 ::s?ceuha padecido colesterol elevado (15 aflos y| |10 go¢| (53.12,0) | 12,4%|(10.2-14.6)| 12,29 (10,8-13.6)| 17,79 16.019.4)| 18,396 (15.920,7)| 20,296 (18.0-22.4)| 15,3%| (14.5-16,1)| 16,006 | (12.0-20.0)| 16,49 (12.7-20,1)| 20,79 (18.,3-23,1)| 25,4% | (22.6-28.2)| 26,4% (22,6 30.2)| 24,59 20.3-28.7)| 22,6% | (21.3-23.9)
9 |Consumo de tabaco (15 afios y més) M| 23,796| (20,5-26,9)| 25,8% | (22,9-28,7)| 30,29 (28,3-32.,1) | 18,9%| (17,2-20,6)| 24,9%) (22,2-27,6) | 19,5%| (17,3-21,7)| 24,3% | (23,4-25,2)| 21,1%| (16,6-25.6) | 23,196 | (18,9-27,3)| 23,4%) (20,9-25.9)| 19,5%| (17,0-22,0)| 22,5% (18.9-26.1) | 22,8%) (18,7-26,9)| 21,8%| (20,5-23.,1)
10 |Consumo de riesgo de alcohol (15 afios y més) M| 2,7% | (1539 | 3.4% | 2.2:4.6) | 2,0% | (1L42.6) | 1,3% | (0818) | 1,3% | 0,620 | 1,0% | 0.4-16) | 1,8% | (L52.1) | 25% | 0842) | 2.9% | (1.2-46) | 2,1% | (1.32.9) [ 1.3% | (0.62.0) | 05% | (0.1-1.1) | 1,6% | ©.42.8) | 1,8% | (1L.42.2)
11 |Sedentarismo (de 18 a 74 afios) M [29,4%(25,8-33,0)| 20,3%| (17,4-23,2) | 25,6% | (23,7-27,5)| 22,9%| (20,9-24,9) | 26,6% | (23,6-29,6)| 20,8% | (18,1-23,5)| 24,3%| (23,3-25,3)| 24,0%(19,0-29,0)[ 17,6% | (13,5-21,7)| 24,4%| (21,7-27,1)| 18,9% | (16,1-21,7) | 17,9%| (14,2-21,6)| 12,5%| (8,8-16,2) | 20,3%|(18,9-21,7)
12 m::i)da periodica de la presion arterial (15.af10S Y | | 3g gos (24,0.42,3)| 42,206 | (38.9-45,5) | 45,50 | (43,4-47,6) | 54,8% | (52,6-57.0)| 51,396 | (48,2-54.4)| 62,796 (60.0-65.4)| 49,8%) (48,7-50,9)| 47,59%) (42.0-53.0)| 46,8%) (41,8-51.8)| 46,8%) (43.9-49.7)| 55,8% | (52.6-59.0) | 60,296 | (56.0-64,4)| 53,796 (48.8-55.6) | 52,6% (51,0-54.2)
13 x‘;ﬁ%g?ﬁ'ﬁg del nivel de colesterol en lasangre | \ |54 104! 50, 7-58,1)| 56,196 | (52,8-59.4) | 51,99 (49,5-54,0)| 54,506 | (52,3-56,7)| 52,4%) (49,3-55.5)| 61,106 (55,4-63.5)| 54,6% | (52,5-55.7)| 56,09 | (51.5-62.3)| 56,29 (51,3-61,1)| 56,096 (54,0-50.,8)| 61,79 (58.6-64.8)| 66,49 (62,4-70,4)| 57,69%| (52,7-62.5)| 60,006 (58,5-61.5)
14 |Doble cobertura sanitaria (poblacién general) W | 47,6%) (44,2-51,0)| 36,00 (32,9-39,1)| 30,6%| (28.8-32,4) | 16,0%| (14,5-17,5)| 16,5%) (14,3-18,7)| 12,9%)| (11,1-14,7)| 25,29 (24,3-26,1) | 51,5% (46,7-56,3)| 40,296 | (35,8-44,6) | 31,4%) (29.0-33.8)| 15,0%] (13,0-17,0)| 14,4%] (11,7-17,1)| 6,3% | (4.1-85) |25,20|(24.0-26.4)
15 8‘;"::&?"; ér;)e"icame"“’s enlos dltimos dos dias | | 65 404 (62,5-70,0)| 62,4%| (59.2:65.6)| 71,29 (69,3-73.1)| 71,19 (69,1-73,1)| 73,6%| (70,9-76,3)| 77,8%| (75,5-80,1)| 71,19 (70,1-72.1)| 68,79 (63.6-73.5)| 63,6%) (55.6-68.4)| 67,89%) (65,1-70,5)| 72,096 (69,1-74,9) | 74,496 (70,7-78,1)| 60,59 | (65.0-74,0)| 70,19 | (68.7-71.5)
16 xzzzss?pi"bg;?;g’:ig'“m”d enlos Giimos 12|\, | g5 o4 (03,5.96,5)| 93,4%) (91,8-95,0)| 91,196 (90.0-92,2) | 92,4%) (91,3-93,5)| 92,4%) (90,9-93.9)| 02,296 (20,8-93.6)| 92,3% | (91,8-92,8) | 96,5% | (94,7-98,3)| 04,296 (92,1-96,3)| 04,59 (93.3-95,7)| 95,49 | (04.2-96,6) | 94,696 | (92.5-96.4)| 93,8%| (91.6-96.0)| 04,096 (94, 3-95.5)
17 :zjs::;izadé” enlos ltimos 12 meses (poblacion |\ | g 104 | 7,111 1) [10,206| (8.312.1) | 8,5% | (8.4-10.6) | 8,4% | (8.2-10.6) | 8,8% | (7.2-10,4) | 13,09 (11.2-14.6)| 9.9% | (©.3-105) | 5.4% | (3:27.6) |10,5%| 7.7-13.3) | 8.4% | G.0:99) | 9.1% | 75107 | 9,0% | G112 | 8.4% | Go109) | 8.6% | (7.89.4)
18 mseiissE(‘pt;':);'i‘ginci;’ednee:'a'l‘;’e”mas enlos (imos 12 | \ | 5q 6oq | (26,5-32,7)| 30,796| (27.6-33.6)| 34,69%) (32.8-36,4)| 34,09 (32.1-35.9)| 38,8%) (36,0-41.6)| 38,29%)| (35.6-40.8)| 34,79%(33.7-35.7)| 23,5% | (19.4-27,6)| 32,6% | (26.4-36.8)| 33,6% (31.1-36.1)| 34,5% | (31.8:37.2)| 36,506 | (32.6-40.2)| 38,106 | (33.6-42.4)| 33,506 | (32.2-34.8)
19 iﬁ:izsafzgzi?;ﬁ:c:giZ‘:::’;T;‘I’)s sanitarios publicos || g7 004 (64,1.89,9)| 81,3%| (78,4-84,2)| 79,79 (77,9-81,5)| 79,8% (76.0-91,6)| 80,79 (75,2:83,2)| 81,4%| (79,2:83.6)| 80,9% | (80.0-61.9)| 91,99 (57.0-95.8)| 90,196 (35.9-94.5)| 88,496 (35,591, | 88,69 (85.,7-91.5) | 87,796 (83.6-91.8) | 89,69 (85.6-93.6) 89, 196 | (87.7-90.5)
M: mujeres
Fuente: Encuesta de salud de Catalufia, 2006 y 2012-2013. Departamento de Salud.
* EQ-5D, que valora el estado de salud a dia de hoy. Afio 2006 con EQ-5D-3L. Afios 2012 y 2013 con EQ-5D-3L.
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Tabla 21. Evolucién de los principales indicadores de la ESCA (% brutos e IC = 95%) por nivel de estudios. Hombres. Catalufia, 2006 y

2006 2012-2013
S e T T
Total Total

2012-2013

1 |Percepcidn positiva del estado de salud (excelente, muybueno o bueno) 91,8% | (90,2-934) | 87.2% | (862-88,2) |  66,1% (643679 | 8L2% | (80,3-82,1) | 929% | (91,0948) | 847% | (833861) | 70,19% (67.0732) | 833% | (82,1-845)
(15 afios ymas)

2 |Exceso de peso (sobrepeso y obesidad) (de 18 a 74 afios) 503% | (47,4-532) | 53,7% | (52,1-553) | 67.0% | (650-69.0) | 56,9% | (557-58,1) | 47,3% | (434-512) | 585% | (564-606) | 648% | (60,7-689) | 57.2% | (555-58.9)
3 |piscapacidad (15 afios y mas) 7% | (5686) | 85% | (7.6:9.4) 264% | (248280) | 140% | (132148) | 52% | (3569 | 97% | (85109 255% | (225285) | 121% | (11,1-13.1)
4 |Riesgo de sufrir trastorno mental (Goldberg) (15 afios y més) 57% | (4470) | 7.0% | (62-7.8) 9,5% (84-106) | 7.6% | (7082 | 48% | (32:64) | 87% | (7699 10,7% ©6128) | 83% | (7492

5 |Dolor o malestar* (15 afios ymas) 167% | (145-18,9) | 19,2% | (18,0-204) | 385% | (36,7-403) | 24,9% | (23,9-259) | 120% | (95145) | 205% | (189-22.1) | 311% | (280-342) | 211% | (198-22.9)
6 |Padece o ha padecido un problema de salud crénico (15 afios y mas) 69,3% | (66,6-72,0) | 66,0% | (64,567.5 | 820% | (80,6-834) | 71,6% | (70,6-72,6) | 67.4% | (639-709) | 69.8% | (680-716) | 826% | (800-852) | 720% | (706-73.)
7 |Padece o ha padecido hipertensién arterial (15 afios y mas) 142% | (12,2-16,2) | 13,2% | (12,1-14,3) 28,7% (27,0-30,4) 18,3% | (17,4-19,2) | 19,0% | (16,0-22,0) | 22,6% | (20,9-24,3) 36,3% (33,0-39,6) 24,8% | (23,5-26,1)
8 |Padece o ha padecido colesterol elevado (15 afios y mas) 119% | (100-13,8) | 11,4% | (104-124) | 211% | (19,622,6) | 14,6% | (13,8-154) | 189% | (159-21.9) | 21,0% | (194-226) | 316% | (284-348) | 227% | (214-24.0)
9 |Consumo de tabaco (15 afios ymas) 20.0% | (215-265) | 39,3% | (37,8408) | 320% | (30,3337) | 345% | (335355) | 240% | (208272) | 365% | (346-384) | 321% | (289-353) | 332% | (31.7-34.7)
10 |Consumo de riesgo de alcohol (15 afios y mas) 56% | (4369 | 93% | (84-102) 5.8% 4967 | 76% | (7082 | 59% | @177 | 63% | (5373) 5,1% (3666 | 60% | (53-67)

11 |Sedentarismo (de 18 a 74 afios) 269% | (243-295) | 17,3% | (161-185) | 180% | (164-19.6) | 19,2% | (18,320,1) | 236% | (203269) | 152% | (137-167) | 197% | (163-231) | 17.8% | (165-19.1)
12 |Medida periédica de la presion arterial (15 afios y mas) 304% | (366-42,2) | 36,0% | (34.537.5) | 580% | (56,2-59.8) | 434% | (42,3-445) | 43,7% | (39.9-475) | 46.9% | (449-489) | 608% | (575-64.1) | 49.0% | (474-506)
13 |Medida periédica del nivel de colesterol en la sangre (15 afios y m4s) 524% | (495-553) | 437% | (42.1-453) | 57.6% | (558-59.4) | 494% | (483-505) | 557% | (51.9-595) | 540% | (520-560) | 658% | (626-690) | 567% | (55.2-582)
14 |Doble cobertura sanitaria (15 y més) 44,4% | (415473) | 292% | (27.8-306) | 17.7% | (163-191) | 280% | (27.0-200) | 462% | (424-500) | 203% | (187-21,9) | 113% (02-134) | 234% | (22,1-24,7)
15 |consumo de medicamentos en los Gltimos dos dias (15 afios y mas) 47.8% | (44,9507) | 449% | (433-465) | 630% | (612-648) | 512% | (501-523) | 465% | (42.7-50.3) | 50.9% | (48.9-529) | 694% | (66:3-725) | 53.9% | (52.3-55.5)
16 :;:a)'s aun profesional de la salud en los dltimos 12 meses (15 afios y 841% | (82,0-86.2) | 80,8% | (79,6-820) |  85,6% (84,3-86.9) | 829% | (82,1-837) | 85.8% | (832-884) | 84.9% | (835-863) | 885% (86,3-90,7) | 85.8% | (84,7-86,9)
17 |Hospitalizacién en los Gltimos 12 meses (15 afios ym4s) 46% | (3458 | 55% | (4862 11,0% (08122 | 71% | (6577) | 55% | 3872 | 69% | (597.9) 10,7% ©6128) | 74% | (6682

18 :‘:SS aun senicio de urgencias en los dlimos 12 meses (15 afios y 255% | (23,0-280) | 286% | (27,2300) |  30,3% (28,6-32,0) | 286% | (27.6-29.6) | 251% | (21.8-284) | 265% | (24.7-28.3) 29,3% (26,2-32,4) | 26,7% | (253-28,1)
19 za;:)fawié" con los senvcios sanitarios publicos utilizados (15 afios y 834% | (805-86,3) | 78.8% | (77,3-803) | 80,9% (79.3-825) | 802% | (79.2-812) | 87.2% | (83.6-908) | 882% | (86.6-89.8) | 89,6% (87.3-91,9) | 884% | (87,2-89,6)

H: hombres

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia, 2006 y 2012-2013. Departamento de Salud.

* EQ-5D, que valora el estado de salud a dia de hoy. Afio 2006 con EQ-5D-3L. Afios 2012 y 2013 con EQ-5D-3L.
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Tabla 22. Evolucién de los principales indicadores de la ESCA (% brutos e IC = 95%) por nivel de estudios. Mujeres. Catalufia, 2006 y 2012-
2013

2006 2012-2013

Nivel de estudios Nivel de estudios
Total

1 Zesri:”ocsiéy"r:;’z;m’a del estado de salud (excelente, muy bueno o bueno) [ | g0 600 | (39.0.022) | 807% | (79.4-820) |  47.9% (46,2-496) | 70,0% | (69.0-71,0) | 895% | (87,3-91,7) | 79,7% | (78.0-81.4) | 55.6% (525-58,7) | 753% | (73,9-76,7)
2 |Exceso de peso (sobrepeso y obesidad) (de 18 a 74 afios) M| 208% |(185231) | 337% | (321-353) | 630% (61.0-650) | 40.3% | (39.1-415) | 225% | (19.4-256) | 415% | (393-437) | 59.8% (559-637) | 405% | (38.8-42.2)
3 |Discapacidad (15 afios y mas) M| 63% | (5076 | 104% | (9.4-114) 42,0% (40.3-437) | 21,7% | (208-22.6) | 67% | (4,985 | 136% | (12.2150) | 371% (34,1-40,1) | 185% | (17,3-197)
4 [Riesgo de sufrir trastorno mental (Goldberg) (15 afios y mas) M| 102% | (85119 | 140% | (128152 | 200% (18621.4) | 155% | (147-163) | 11.0% | (87-133) | 145% | (13.0-160) |  18.6% (162-210) | 148% | (137-159)
5 |Dolor o malestar* (15 afios y mas) M| 225% | (202-248) | 323% | (307-339) | 6L0% (59.3-62,7) | 415% | (404-426) | 21.4% | (18.4-24.4) | 332% | (312:352) |  55.4% (523-585) | 36.7% | (35.2-38.2)
6 |Padece o ha padecido un problema de salud crénico (15 afios ymas) | M| 743% | (71,9-76,7) | 783% | (769-79,7) |  92.6% (91.7-935) | 830% | (82.2-838) | 73.9% | (70,7-77.1) | 8L9% | (80,3-835) | 91.4% (897-931) | 82:8% | (81,6-84,0)
7 |Padece o ha padecido hipertensién arterial (15 afios y mas) M| 77% | (6292 | 120% | (109131) | 37.7% (36.0-39.4) | 21,0% | (20.1-21.9) | 11.7% | (9.4-140) | 197% | (180-21.4) | 47.3% (442-504) | 254% | (24.0-26,8)
8 |Padece o ha padecido colesterol elevado (15 afios y més) M| os5% | (79-111) | 98% | (8:8-108) 24,4% (22.9-259) | 153% | (145-161) | 136% | (11.1-16,1) | 19.7% | (180-21.4) | 35.2% (323-38) | 226% | (213-239)
9 |consumo de tabaco (15 afios y mas) M| 252% | (228276) | 31,9% | (30.4-334) | 14.4% (13.2-156) | 243% | (23.4-252) | 236% | (20526.7) | 24.9% | (231-267) | 13.4% (11,3-155) | 21,8% | (205-23.1)
10 |Consumo de riesgo de alcohol (15 afios ymas) M| 29% (2,0-3,8) 2,2% (1,7-2,7) 0,8% (0,5-1,1) 1,8% (1,5-2,1) 2,6% (1,4-3,8) 1,9% (1,3-2,5) 0,8% (0,3-1,3) 1,8% (1,4-2,2)

11 |Sedentarismo (de 18 a 74 afios) M| 27.8% | (253-30,3) | 243% | (228258 | 221% (204-238) | 243% | (233-253) | 22.3% | (19.3-253) | 204% | (186-222) | 17.5% (145-205) | 203% | (18.9-217)
12 |Medida periédica de la presién arterial (15 afios y més) M| 358% |(331-385) | 39,3% | (37.7-40,9) | 700% (68.4-71.6) | 49.8% | (487-50,9) | 41,6% | (38,0-452) | 46.9% | (44,8-490) | 74.6% (719-773) | 526% | (51,0-542)
13 |Medida periédica del nivel de colesterol en la sangre (15 afios ymas) M| 52,6% | (49,8-554) | 46,3% | (44,6-48,0) 66,1% (64,5-67,7) 54,6% | (53,5-55,7) | 55,1% | (51,5-58,7) | 54,9% | (52,8-57,0) 75,7% (73,1-78,3) 60,0% | (58,5-61,5)
14 |Doble cobertura sanitaria (15 y mas) M| 41.9% | (39.2446) | 277% | (262-202) | 14.6% (13.4-158) | 252% | (24.3-261) | 47.7% | (44.1-513) | 234% | (21.6-252) | 12.2% (102-142) | 253% | (23.9-267)
15 |Consumo de medicamentos en los tiltimos dos dias (15 afios ymas) | M| 619% | (59,2-646) | 651% | (635-66,7) |  82,5% (81.2-838) | 71,1% | (70,1-72,1) | 635% | (60,0-67.0) | 66,5% | (64,5685 | 82.4% (801-847) | 701% | (68.7-715)
16 mj:;s aun profesional de la salud en los Gltimos 12 meses (15afiosy | /| 4390, | (926.052) | 905% | (89,5-915) |  92.7% (91,8-936) | 91,9% | (91,3-92,5) | 95:8% | (94,3-97,3) | 938% | (92,8948 | 967% (95,6-97,8) | 95.0% | (94,3-95,7)
17 |Hospitalizacién en los dltimos 12 meses (15 afios ymas) M| s6% | (70102) | 93% | (8:3-103) 13,9% (127-151) | 109% | (102-116) | 93% | (72-114) | 82% | (7.0-94) 12,1% (101-141) | 95% | (8:6-104)
18 xzist'?s aun senicio de urgencias en los dlimos 12 meses (15af0sy |\ | 55400 | (250.300) | 34.0% | (324-356) |  37.2% (35,6-388) | 34.2% | (332-352) | 295% | (26,2-32,8) | 315% | (295335) | 359% (32,0-389) | 323% | (30,8-338)
19 rsn"?:)faccmn con los servicios sanitarios plblicos utilizados (15afiosy |\ | 79500 | (768.828) | 77.3% | (757-78.9) |  81.2% (79.8-826) | 793% | (783-80,3) | 887% | (85,7-91,7) | 87.4% | (85.8-800) | 88:8% (86,7-90,9) | 88.0% | (86,8-89,2)

M: mujeres

Fuente: Encuesta de salud de Catalufia, 2006 y 2012-2013. Departamento de Salud.
* EQ-5D, que valora el estado de salud a dia de hoy. Afio 2006 con EQ-5D-3L. Afios 2012 y 2013 con EQ-5D-3L.
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