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1. lntfoducción
El Plan de Salud de La Rioja es un documento que,

. \ado 
en la  oo l í t ica de sa lud de la  Comunidad

Autónoma, recoge los objetivos de salud a alcanzar, así
como las estrateg¡as para su consecución. En él quedan
integrados los programas de salud ya existentes y aque-
llos que han surgido tras el análisis de la s¡tuación de la
Salud de La Rioia, con la meta de mejorar el nivel de
salud de los riojanos.

La suma del Plan de Salud de La Rioja, los del resto
de Comunidades Autónomas, los Planes de Salud del
Estado y los Planes de Salud conjuntos Comunidades
Aulónomas-Estado, conforman el Plan Integrado de
Salud, cuyo propósito es coordinar las activ¡dades de
salud que se real¡zan en España, de forma que se alcan-
ce la máxima efectividad y equidad posible

\ - .
\.,. -0s Planes de Salud deben estar de acuerdo con los
pr¡ncipios de "Salud para lodos en el año 2.000' y serán
aplicados a lodos los seclores sociales (Objetivo 33).

Para coordinar los P¡anes de Salud de las diferenles
Comunidades Autónomas, la Subd¡rección de Planes de
Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo estableció
los 'Crilerios Generales de Coordinación Sanitaria" con
carácter de mínimo a lograr y estructurados en dos tipos:
objetivos e lndicadores.

La elaborac¡ón del proyecto del Plan de Salud de La
Bioja compete a la Consejería de Salud, Consumo y
Bienestar Social, para ¡o cual se creó una Comisión de
lraba¡o que ha sido la responsable de la elaboración del
Plan.

Los fundamentos legales del Plan de Salud de La
B¡oja proceden de la Ley General de Sanidad (Ley
1411986, de 25 de abr¡l), que dispone en el Título ll l,
Capítulo lV, que cada Comunidad Autónoma deberá ela"
borar un Plan Regional de Salud que incluya lodas las
acciones necesarias par cumpl¡r los objetivos de sus
Servicios de Salud,

En respuesta a esle mandato de la Ley General de
San¡dad, el Real Decreto 938/1989, de 21 de jul¡o, esta-
blece el procedimiento y los plazos para la formulación
de los Planes Integrados de Salud. Poster¡ormenle el
Decreto 24i1991, de 23 de mayo, de la Consejería de
Salud, Consumo y Bienestar Social, desarrolla la elabo-
ración del Plan Riojano de Salud. Posleriormente el
Decreto 7/1996, de 16 de febrero, de la ConsejerÍa de
Salud, Consumo y B¡enestar Socialsobre elaboración del
Plan de Salud de La Rioja, actualiza los plazos y la
esfuclura del Plan.

Este Plan ha permitido un conocimiento exhauslivo de
los problemas y necesidades de salud de La Rioja, delec-
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lando áreas susceplibles de mayor atención y ha facilitado
la priorización de los problemas ident¡ficados, contribuyen-
do asía la meiora del proceso de toma de decisiones.

En resumen, el objetivo Íinal del Plan de Salud de La
Rioja es coordinar los recursos y aclividades, en lunc¡ón
de las necesidades, para elevar el nivel de salud de la
Comunidad Autónoma de La Rioja desde la perspect¡va
de la sal!d comunitaria.

2. Anál¡s¡s de la situac¡ón
Para ¡a realización del Plan de Salud se conslituyó

una Comisión de trabajo. Los diferentes grupos de lraba-
jo identilicaron los siguienles problemas, que se presen-
tan estructurados por áreas:

2.1. Med¡o ambiente tís¡co.
. Contaminación por nitratos, usados en la agricultura,

en aguas de consumo público (pozos y manantiales), de
zonas vuinerables.

. Deliciente geslión de los sistemas de abastecim¡en-
lo de aguas polables, en la mayoría de los núcleos de
población.

. Falta de depuración suliciente de las aguas residua-
les en la mayoría de municipios.

. Ausencia de sistemas de vigilancia y control sanita-
rio de la gesiión de los residuos só¡idos ufbanos.

. Verlido incontrolado de los residuos ¡nduslriales
(tóxicos y peligrosos).

. Poco conlrol de la administración de los plaguicldas
y escasa formación de los aplicadores, en cuanto a mani-
pulación correcta.

. Se desconoce la s¡luación de la mayoría de los pro-
duclos quÍmicos. No hay programas de seguridad quími-
ca.

. Se desconoce la situación de la contaminación
almoslérica, el ruido y las radiaciones. No hay programas
de vigilancia y control.

. Existen grandes superficies de sueio afectas por la
erosión, y poca superficie arbolada, sobre lodo próxima a
los grandes núcleos de población (Allaro, Arnedo,
Calahorra, Logroñ0, ...).

. Falta de inspección de Activ¡dades Molestas,
lnsalubres, Nocivas y Peligrosas y escasa implicación de
los Ayuntamientos en hacer cumplh la normaliva.

. Contaminación de los alimentos por suslanc¡as quí-
micas, añadidas voluntariamenle o involuntariarnenle en

las fases iniciales de la producción.

2.2. Demografía.
. Población envejecida
. Despoblación progresiva de algunas zonas de la

Sierra

2.3. Area social.
. A pesar de la blena siluación relativa de La Rioja

dentro de nuestro país, en cuanto a la pobreza, existen
grandes desigualdades comarcales entre el valle y la sie-
rra, y se detecta un mayor distanciamiento entre el nivel
de ingresos medios percibido por as faml¡ias riojanas
situadas bajo el umbral de pobreza inlermedia y el volu-
men de ingresos que define dicho umbral.

. La precariedad o inestabilidad en el empleo, así
como el paro, inciden negativamente en la estruciuraci¡#
de la famil¡a, que está funcionando como un colchón a
estos electos.

. Emergencia de nuevas necesidades sociales en la
familia, como las loxlcomanías, la inseguridad en el
empleo, elc.

. Incremento de la demanda de cuidados geriátricos y
de servicios a ellos ligados, principalmente en los mayo-
res de 80 años.

. El cambio en la estruclura lamiliar (familias monopa-
rertales. familias sin descendencia....) y la incorporación
de la mujer al mundo laboral son factores que modilican
y disminuyen la incidencia de los rnecanismos fadiciona-
les de cuidado.

. Defic¡ente cobertura de la prestación de ayudaY
domicilio para una población que reg¡stra un elevado
grado de envejec imiento,  super ior  a l  de la  rnedia
nacional, y con un carácter rural y disperso geográfica-
r¡ente.

. Descoordinación de la prestación de ayudas a domi
cilio en sus aspecios sociales y sanitarios.

. Insuficiencia de plazas residenciaies de calidad para
anc anos asistidos y dilicultad de reconversión de las
exrstenles.

2.4. Estilos de vida.

Alimentac¡ón:
. Inexistencia de un estudio nuficional en La Bioja.
. Diela Hiperlipídica.
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. Si bien no se deduce del anális¡s efectuado, si es
sabido que en elcampo alimentario existe un gran des-
conoc¡miento y numerosas "ideas errÓneas'muy vincula-
das a lactores culturales, por lo que es prioritaria la infor-
mación y formación de la población a fin de orientar los
hábitos alimentarios hacia paulas saludables.

Salud laboral:
. Necesidad de desarrollar un marco normalivo ade-

cuado a la  sa lud labora l  dent ro de l  ámbi to  de la
Comunidad Aulónoma de La R¡oja.

. Se delecta como necesario un mayor grado de impli-
cación del Gabinete de Seguridad e Higiene y Salud
Laboral de La Rioia en la coordinación nacional de sus
áreas competenciales. También es necesar¡a una mejor
coordinación con el INSS e INSALUD en las áreas oue

5)n comunes, pudiéndose establecer acuerdos de cola-
borac¡ón.

. Es meiorable asimismo la relación con los servicios
de Inspección (lnspección Provincial de Trabajo y
Seguridad Social, Inspección del INSALUD, e incluso con
ol ros serv ic ios de la  Comunidad Autónoma,  como
EpidemiologÍa o Salud Ambiental). Resulta importante,
en base a la nueva ley de Riesgos Laborales, eslablecer
una relación más fluida con las Mutuas en materias
c0mo:

Un¡ficación de criterios en la valoración técnica de los
accidentes de trabajo y las enlermedades protesionales.

Reconocimientos médicos preventivos específicos a
lgs trabajadores por riesgos.

W Programas preventivos por grupos de riesgo que
mejoren la salud de los trabaiadores y reduzcan los gas-
tos derivados de las pérdidas de salud.

Asesoría en la evaluación y v¡gilancia de riesgos
especílicos y protecciones colectivas y personales.

Programas de lormación que capaciten a los gestores
de la orevención en las emDresas.

. Se considera necesaria la acluahzación. asesorÍa y
colaboración con los servicios médicos de empresa, la
asesoría y colaboración con los serv¡cios de prevención,
el apoyo técnico a comités de seguridad y salud, el ase-
soramiento en la negociación colecliva y la coordinación
interdepartamental

. En los seclores de actividad sigue siendo necesario
el mejor control posible de estos por parle del Gabinele
de Seguridad e Higiene y Salud Laboral

. En íesgos con legislación específica sigue siendo
prioritario su control.

. En relación con los accidentes de trabajo se debe
meiorar la elaboración de los parles de accidentes de tra-
bajo, y realizar planes sectoriales que provoquen una
disminución de la accidenlab¡lidad, sobre lodo en los
sectores donde la frecuencia y gravedad es mayor.

. Sigue siendo un problema el tratam¡ento de muchas
enfermedades profesionales por el médico de cabecera
con lo que no se llega a tener conocimiento de las mis-
mas.

. Exisle una gran neces¡dad de formación especílica
en salud laboral hacia lrabajadores y empresar¡os. La
formación en el seclor prelaboral se considera asimisr¡o
insufic¡enle en la actualidad.

. También la Universidad de La Rioja debería implicar-
se en establecer módulos formalivos en salud laboral en
las especialidades universitarias que puedan tener rela-
clón con este tema.

. Los medios materiales existentes en formación son
ampliamente mejorables, como son la biblioteca y los
aud¡ovisuales y sigue siendo importanle poder seguir
contando con los profes¡onales del Gabinete como profe-
sores cualificados en estos temas.

Toxicomanías y consumo de alcohol
. Existe un aumento creciente en el consumo de dro-

gas de 'd¡seño" (derivados anfelamÍnicos) en población
joven, que genera un incremenlo en la demanda de asis-
tencia tanto en los servicios de urgenc¡a como en ingre-
sos en unidades psiquiálricas por psicosis tóxica.

. Existe un consumo elevado de alcohol, tanto espo-
rádico como crónico, que parece desplazarse hacia eda-
des jóvenes y que. como en el caso anterior, supone un
aumento en la demanda asistencial. Tanto la frecuencia
como la cantidad del consumo es mayor enfe los varo-
nes que enlre las mujeres.

Accidenles detráfico
. Existe una elevada accidental¡dad en las carreteras

riojanas, productora de morbimortal¡dad, con un despla-
zamiento de la morlalidad por accidentes de tráfico
hac¡a grupos etarios jóvenes y varones.

2.5. S¡stema san¡tario.
2.5.1. Atención saniiaria

Effizzs



. Aproximadamente el 20% de la población de La
Rioja está atendida por profesionales no integrados en
EAB a pesar de que estos profesionales trabajan en
zonas feconvertidas.

. La presión asislencial en la consulta a demanda del
médico general es elevada.

. Se observa un aumento importante de la fÍecuenta-
c¡ón de la población en las consultas.

. La derivación de pac¡enles a consulta de especial¡s-
la es mayor en los médicos del modelo lradicional.

. No existen Hospilales de mediana o larga estancia.

. No se d¡spone de especialidades de tercer nivel, lo
que obliga allraslado de enfermos a otras comunidades.

. Concentración de la mayoría de las especialidades
en Logroño.

. Disminución de la actividad quirúrgica, y sin embar
go existen listas de espera.

. Hay un aumento significat¡vo de la presión de urgen-
cias.

. Se incrementan las urgencias hospitalarias que no
precisan ingreso, muchas de las cuales corresponderían
por lo lanto a la Atención Primaria.

2.6.2. Gasto f armacéutico.
. Excesivo gasto farmacéutico, generalmenle bastan-

te superior a las previsiones presupuestarias.
. Ausenc¡a de un sistema de información sobre medi-

camentos objelivo e independiente, destinado a los pro-
fesionales san arios. para contribuir a una prescripción.
dispensación y util¡zación más racionalde los mismos.

. Inadecuada prescripción, d¡spensación y segu¡mien-
to por parte de los profesionales sanitarios y consumo
excesivo y sin control por parle de los usuarios.

a) Prescripciones de medicamentos de bajo valor
infínseco farmacológico; o innecesarios por suplir medi
das higiénico-dietélicas elicaces; o con alternativas más
racionales, menos costosas y con más experiencia de
uso; o conteniendo combinaciones a dosis lijas para fa-
tamienlos crónicos etc.

b) Dispensaciones sin exigencia de receta méd¡ca
cuando se precisa (es decir. sin garanlía de prescripción
facultaliva): o sohcitadas por automedicación que care-
cen de conlrol farmacéutico en relación con sus electos
secundarios, contraindicaciones e interacciones f armaco-
lógicas entre síy con otros tratamienlos a los que están
sometidos los solicitantes. Ausencia de fichas de pacien-

tes en las Oficinas de Farmacia, lo que ¡mpide: el segu¡-
miento de los lralamientos; la localización de los pacien-
tes en tratamienlo crónico cuando se precisa la sustilu-
ción de un envase por otro de diferente lote, por haber
sido inmovilizado el primero por causas relacionadas con
r¡esgo para la salud públ¡ca, disminución de la eficacia de
la especialidad farmacéut¡ca etc.

c) Falta de inlormación al oaciente sobre su trala-
miento, tanto en el aclo de prescripción como en el de
dispensación, lo que genera con gran frecuencia un
ir'rcumolimiento del mismo Dordesconocim¡enlo.

d) Deficiente educación sanitaria de la población en
materia de medicamentos que conduce a incumplimiento
de los tralamientos, automedicación, polimedicación y
uso irracional de los medicamentos (accidenles laborales
y de tráfico por aulomedicación y mezcla de medicamen-
tos con alcohol y suslancias lóxicas, otras asociacior{,
peligrosas por sus electos sinérgicos o antagón¡cos etc).

. lnfranotilicación de los eiectos adversos oue orodu-
cen los medicamentos por parte de los sanitarios que los
observan y resuelven, lo que d¡sminuye la información
sobre los mismos:

a) Desconocimiento de las relaciones enfe los elec-
tos adversos y los consumos elevados de grupos de lár-
macos o de fármacos concrelos {nuevos, ulilizados en
I uEvd r  Pd tu rug fdJ  c tu / .

b) Desconocimiento de los electos médicos, psicoló-
g¡cos y sociales del abuso de fárnacos y otras sustan-
cias tóxicas en la población general, escolar y en los
pacrentes.

. Atención larmacéut¡ca a través de olicinas *
Farmac¡a de ubicación desigual en relación con la pobla-
ción que atiende, y cuya regulación y funcionam¡ento se
r¡ge por una legislación en su mayoria preconstitucional
(que está generando su aplicación a favés del contenido
de multitud de sentencias que están senlando jurispru-
dencia) y muy alejada de la realidad española y de la
Unión Europea.

. Ausencia de instalación para la deslrucción de med¡-
camentos y productos tóxicos caducados, algunos resis-
tentes a los electos del calor (mercurio), con el riesgo de
contaminación medioambiental y de salud pública.

2.6. Mortalidad y Años potenc¡ales de v¡da perdidos.
Debe pro{undizarse en el esludio de los siguientes

aspeclos:
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. Mortalidad infantil. Análisis de causas

. l\,,lortalidad por tumores: Hombres: Pulmón, próstala,
eslómago, colon y vejiga. Mujeres: Estómago, mama,
colon, ovario y anexos, pulmón.

. Mortalidad por accidentes de tráico

. Mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio

. l\.,lortalidad por s¡da

. ft4ortal¡dad por inlarlo

. l\¡ortalidad por cirrosis

2.7. Morb¡lidad
Debe profundizarse en el estudio de los siguienles

aspeclos:
. Tuberculosis
. Sarampión, parotiditis y rubéola en la cohorte de 20

a 30 años

! ' H i d a l i d o s i s
. Tétanos
. Hepatitis (infradeclaración y aparic¡ón de nuevos

tipos)
. VIH y sida
. Interrupción voluntaria del embarazo en adolescen-

les
2.8. Morb¡l¡dad Hospitalar¡a

Debe profund¡zarse en el eslud¡o de los siguientes
aspectos;

. Son muy numerosas las causas mal delinidas o mal
cod¡licadas.

. Las enlemedades del aparato digestivo supo¡en el
pr¡mer problema en cuanto a la morb¡lidad que precisa
hospitalización.

2.9. Equidad
Diferencias en mortalidad por lugar de residencia.
Debe profundizarse en el estudio de los siguientes

aspectos:
. Análisrs de la sobremorlalidad por ZBS.
. Desconocimiento de las desigualdades por nivel

socioeconómico.
Esta fase de análisis de la situación e identificación

de probler¡as dio iugar al establecimiento de una serie
de objetivos de salud, que serán presentados en un pró-
ximo Boletín Epidemiológico.

,v

EVALUACION DE LA NOTIFICACION DE ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA
Porcentajes de declaración de base poblacional. Febrero 1997.

SEI\,1ANAS POBCENTAJE DE DECLARACIONPOBCENTAJE DE PARTES EN BLANCO (1)
6 82,10 5,80
7 9 0 , 1 7 4,66
8 89,00 6 , 1 6
I 86,69 5,02

n.q de partes €n blanco(1) Porcenlaje d€ partes en blanco =
n.q de partes recibidos

Declaantes de los que no se ha recibiclo not¡flcacíón de Enfemecla.les de Dectaftcíón Obtigatoia (EDO) o ha sido rec¡-

Declarantes de los que no se ha recibido parte de EDO de ninguna de las cuatro semanas epidemiotógicas det mes de Febrero
1997.

- D. Jesús A. Llorente González (lvédico Titular de Aguitar det RÍo Athama).
- D.a Juana [,4aría Aranda Yangüela {[,4édico Titutar de Sorzano).
- D. José J. Pascual Galitea (Centfo de Sa¡ud de Ná¡era).
' D. Francisco Dorado García (li4édico Titular de Tudetitta).

D.a Esther Vázquez Pin€da (l\rlédico Tiiular de Ezcaray).
Declaranles de los que se ha recibido pane de EDO sisiernáUcamenl€ en blanco du¡ante as cuatro semanas eoidemiotóoicas

del mes de Febrero 1997.
- D. Aguslín de Pabio Córdoba (l\rédico lltular de Villamediana de tregua).
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DISTRIBUCION MENSUAL DE E.D.O. POR ZONAS DE SALUD. tA RIOJA. FEBRERO 1997.
(TASAS PoR 100.000 HABITANTES)

S HoÍrán

799 H.

Torrec¡lla

1.847 H. 8.275 H.5.871 H. 5.251 N.
F ESBET FOIDEA
OISENTERIA
TOXINF ALIMENIAFIA
OTBOS PBOC. DIAFREICOS

5.151,53

CANBUNCO
BRUCELOSIS
HIDATIDOSIS

MENINGITISTUEERC.
Fu€nte: F€gislb ds Enlemedades dé Déclaración Obligetorla en Lá B ola. Dir€@ión GeñeEl d€ Salud v Consuno
' Fuenlq rNE. Pob ación de hecho de La Bioia. censo de población 1991 .

Comentar¡o epidemiológ¡co mes de Febrero de 1997.

Durante el mes de febrero de'1997 (semanas 6 a 9)cabe destacar la declaración de un caso de Leihsmaniasis v¡s-

ceral en una mujer de 76 años de edad, de la localidad de Cervera del Río Alhama. y
Por otro lado se produjo un lallecimiento por sepsis men¡ngocócica de una niña de 15 meses de edad de la locali-

dad de Lardero. No se pudo obtener muesfa y el diagndstico fue clínico.

La suscripción al B.E.R. es gratu¡ta, siempre quo sea di gida a cargo ofic¡al Los profesionales sanitarios

pueclen remitir artículos para su publicación previa selección.

DIRECCIONT Consejería de Salud, Consumo y Biénestar Soc¡al Sección de Información San¡taria y Vigilancia

Epidem¡ológica. C/ V¡l lamediana, 17-Tel.29 11 oo Extensión 5051. LOGROÑO
Ic

E

a


