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1.INTRODUCCION

Segln la rectificacién del Padrén Municipal de Habitantes
referida al afio 1989, la provincia de Valladolid cuenta con
una poblacién de 498.130 habitantes, de los que 334.346
corresponden a la capital y 163.784 al resto de la provincia.

El andlisis de la estructura por edades de la poblacién
revela claras diferencias entre la capital y el resto de la
provincia, pero sobre todo entre aquella Y los municipios
menores de 10.000 habitantes. Asi, la poblacién de 65 y més
afios de edad es notoriamente mas elevada, en términos
relativos, en el conjunto de municipios menores de 10.000
habitantes -19 %- que en la capital ~-11.4%~ donde,por el
contrario, es mayor la poblaci6én joven tanto en términos
absolutos como en términos relativos ~ 71.840 efectivos
frente a los 22009 que representan el 21.5 % Yy el 17 $ de su
poblacién total.

Este desequilibrio tiene su origen en la conjuncién de
dos factores: éxodo rural y cambios en el comportamiento
reproductor, junto al aumento generalizado de la esperanza
de vida, explican el doble fenémeno de envejecimiento de la
poblacidén. Adem&s de las causas hay que ver cudles son las
repercusiones que lleva consigo: aparte de las demograficas,
socio-econémicas - reduccién de la poblacién activa, incre-
mento de los gastos sociales en materia de sanidad Yy pen-
siones y descenso de la partida destinada a educacién -,
sanitarias - progresiva disminuciétn de la calidad y paulatino
aumento de los gastos e inadecuacién de la oferta-y la
demanda; este es el producto de una oferta, la planteada con
la reforma de la atenci6én primaria, gue no ha tenido en
cuenta las necesidades reales de una poblacién envejecida.

El objetivo de la reforma sanitaria es prestar la mejor
atencién sanitaria posible mediante una adecuada distribucién
de los recursos, asi como una organizacién de los servicios
que se ofrecen a una poblacién determinada. Asi, la Ley
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14/1986, Ley General de Sanidad, hace referencia a 1la
institucionalizacién de las Comunidades Auténomas a las que
sus estatutos han reconocido competencias en materia de
sanidad; el articulo 62 establece la divisién de las Areas
de Salud en Zonas de Salud; en los articulos 63 y 64 se
define el concepto de Zona Bisica de Salud ( Z.B.S.) y las
funciones de los Centros de Salud (C.S.).

La ordenacién sanitaria contemplaba la creacién de 18
Z.B.S. rurales, pero actualmente s6lo 16 reinen todos los
requisitos para ser consideradas como tales, mientras que
las otras dos - Tudela de Duero y Valladolid Rural - quedan
incompletas.Estas 18 Z.B.S. cubren una poblacién de 146.515
habitantes y abarcan una extensién de 8297,9 Km . La deli-
mitacién de cada una de ellas obedece a criterios de es-
tructuracién sanitaria, fundamentalmente el de accesibilidad,
al estudio de las tendencias de la poblacién cuando precisan
de los servicios de los que carecen y a la existencia de
comarcas histéricas. En conjunto disponen de 411 profesiona-
les sanitarios y 23 profesionales no sanitarios. Respecto a
la infraestructura sanitaria se preveia la existencia de 201
consultorios locales y 18 centros de salud, de estos Gltimos
s6lo se han puesto en marcha 16, esto significa la exisbtencia
de infraestructura en 217 de los 229 municipios rurales de la
provincia. Ello permite que m&s del 80 % de la poblacién se
encuentre a 14 minutos o menos del C.S..

El objetivo del presente estudio es analizar, primera-
mente, las caracteristicas que definen a la poblacién rural
vallisoletana cuantificando la din&mica y estructura por edad
a través de la estadistica y la técnica de muestreo. A partir
de aqui, se sefialaran cuales han sido las pretensiones de la
reforma sanitaria en el nivel de atencién primaria, dedicando
al cuarto y Gltimo apartado la incidencia que ha tenido 1a
misma en nuestro &mbito de estudio y concluir apuntando,
brevemente, algunas medidas para adecuar oferta y demanda.

2. CARACTERISTICAS QUE DEFINEN LA ACTUAL CONFIGURACION DE LA
POBLACION RURAL VALLISOLETANA: CAMBIOS EN LA DINAMICA
INTERNA, DESEQUILIBRIO EN LA ESTRUCTURA POR EDAD Y PROGRESIVO
ENVEJECIMIENTO

En la consolidacién de la actual estructura por sexo y
edad de la poblacién rural vallisoletana no s6lo ha incidido
el éxodo rural, sino también los cambios en el comportamiento
reproductor, que se inician de forma perceptible en la década
de los afios 70. No obstante, ninguno de estos dos factores
explican por si solos el rapido proceso de envejecimiento,
sino que ha sido necesaria la conjuncién de ambos junto al
aumento generalizado de la esperanza de vida.

El detonante de esta cambio de estructuras demogr&ficas
fue el proceso migratorio, suponiendo una incidencia funda-
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mental en la dindmica interna de los afios 60 en funcién de
la pérdida de efectivos pertenecientes a cohortes reproduc-
toras, alterando el ritmo e intensidad en la celebracién de
matrimonios y, consecuentemente un aumento del indice de
masculinidad. Pero a este cambio también han contribuido
otros factores: profunda modificacién del comportamiento
reproductor de la poblacién que obedece a un cambio de
actitud ante la descendencia; extensién de medidas anticon-
ceptivas y, por tanto, planificacién del tamafio familiar
deseado; estabilizacién de la mortalidad y constante incre-
mento de la esperanza de vida provocando la acumulacién de
efectivos humanos en edades avanzadas y, por Gltimo, el
esperado incremento de la mortalidad mermar&, aGn mis, la
capacidad de crecimiento vegetativo de la poblacién.

Vamos a ver como todos estos cambios reflejan la actual
dinadmica interna de la poblacién rural vallisoletana.

NACIMIENTOS MATRIMONIOS8 DEFUNCIONES C.VEGETATIVO
4979 1985 1979 1985 1979 1985 1979 1985
MUNIC.<  1.653 1.434 628 311 946 1.022 707 412
10.000 h. —
MUNIC.<  2.004 1.675 770 331 1.125 1.167 879 508
50.000 h.

CAPITAL 5.687 3.477 2.273 599 1.860 2.023 3.827 1.454

Fuente: I.N.E. Resumen de los fenémenos demogréficos por
municipios. Movimiento Natural de la Poblacién Espafiola, afios
1979 y 1985.

Este r&pido e intenso proceso de cambio demogr&fico ha
afectado tanto al medio rural como al urbanc, pero distan-
ciado en el tiempo y diferenciado en el espacio. Répido e
intenso porque en un plazo de tiempo relativamente breve se
ha transformado la estructura por edad de la poblacién, asi
se puede observar como entre 1979 y 1985 se asiste a un
descenso en todas las variables, salvo en las defunciones,
que intervienen en la dinimica de la poblacién. Distanciado
en el tiempo porque es un acontecimiento cronolégicamente
anterior en el medio urbano que en el rural, donde todavia
la cultura, la moral y la iglesia eran tres razones con un
peso importante; y diferenciado en el espacio porque el medio
rural sufre un vaciamiento de las generaciones en edad fértil
que se refleja en los fendmenos demogr&ficos de finales de
los afios 70 y a lo largo de los 80 : el descenso del ntGmero
de matrimonios y, por tanto, el de los nacimientos tiene su
origen en el escaso volumen de poblacién joven adulta; en
contrapartida tiene lugar un incremento de poblacién anciana
Y, consecuentemente, del nGmero de defunciones, alcanzando
los valores més altos los municipios menores de 10.001
habitantes, y de estos, principalmente, los menores de 3.001
que son los gue cuentan con un porcentaje de poblacién mayor
superior al de jévenes.
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Frente al medio rural, el medio urbanc asiste a un aumento
de poblacién femenina en edad fértil que, afios mas tarde, se
refleja en el nGmero de matrimonios y en el de nacimientos,
de ahi que la capital vallisoletana tenga el indice de
envejecimiento mas bajo de toda la regién - 0.40 en 1986 y
0.53 en 1989 -. '

El crecimiento vegetativo es la Gnica variable que ha
experimentado una tendencia decreciente. en ambos espacios,
pero todavia presenta valores positivos.

Al tiempo que tiene lugar este cambio demografico, y como
consecuencia de ello, se produce una transformacidédn de la
estructura por edades de la poblacién en funcién de una
continuidad en la pérdida del colectivo de poblacién de menos
de 16 afios, a la par que el descenso de la motalidad y la
mayor esperanza de vida aseguraban el constante incremento
del grupo de 65 y m&s afios de edad.

Igualmente, la estructura por edades de la poblacién
diferencia al medio rural y al urbano (1).

< 16 % 16 - 64 % 65 _y més %
81 86 89 81 86 89 81 86 89

MUNICIPIOS < 24.3 21 16.5 61.3 63.7 64 14.4 15.3 19.5
10.001 habs.

MURICIPIOS < 24.8 21.5 18 61.3 63.7 64 13.9 14.8 18
$0.001 habs. .
CAPITAL 30.3 25.6 21.5 61.1 64.6 67.1 8.6 9.8 11.4

Fuente: I.N.E. y Diputacién Provincial. Distriducién por-
centual de la poblacién por grupos de edad. Censo de Pobla-
cién de 1981, Padrén Municipal de Habitantes de 1986 y
Rectificacién del Padrén Municipal referida al afio 1989.

Ahora, si bien es verdad que el paso de una estructura
por edad caracteristica de una poblacién joven a otra no
tanto les ha afectado a ambos, no lo ha hecho con la misma
intensidad, y asi nos lo manifiesta el Indice de envejeci-
miento. Mientras los municipios menores de 10.001 habitantes
presentan una clara tendencia a alcanzar una poblacién
envejecida en 1981, al situarse el indice de envejecimiento
en un 0.59, y confirmarse estas tendencias intensific&ndose
el envejecimiento en 1986 - 0.73 - y en 1989 - 1.18 -, 1la
capital parte de una poblacién todavia joven - 0.30 - que
pasa a ser equilibrada en 1986 - 0.40 -, momento a partir
del cual inicia una trayectoria ascendente para alcanzar en
1989 - 0.53 - una poblacién madura con tendencia, en los
préximos afios. a ser envejecida (2).

Pero tanto 1las cifras absolutas como las relativas
obtenidas para los municipios menores de 10.0001 habitantes
falsean la realidad del medio rural - seglin el Censoc de
Poblacién de 1981 zona rural es aquella gue cuenta con una
poblacién inferior o igual a 2.000 habitantes de hecho e
intermedia entre 2.001 y 10.000 habitantes de hecho, pero
seglin las estadisticas es en los municipios menores o iguales
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a 3.000 habitantes donde disminuye constantemente la pobla-
cién, mientras que los gue se encuentran entre 3.001 y 10.000
habitantes aumentan, se trata por tanto de nicleos con un
cierto dinamismo demogr&fico y econdmico.

Para demostrar estas diferencias dentro del conjunto de
municipios menores o iguales a 10.000 habitantes se ha
utilizado la técnica de muestreo, un muestreo sistemitico
donde la seleccibédn de las muestras se ha efectuado a inter-
valos fijos tanto en el nimero gque se toma por grupos de
poblacién, como en el tamafio de poblacién, tratando, en la
medida de lo posible, que la muestra seleccionada tenga una
poblacién media entre los valores extremos. Asi, de los 222
municipios menores o iguales a 3,000 habitantes y de los 7
municipios entre 3.001 y 10.000 habitantes con que cuenta la
provincia de Valladolid en 1989, se han seleccionado § y 2
respectivamente de acuerdo con la siguiente clasificacién.

< 16 % 16 - 64 % 65 vy + % IE
< 101 HABITANTES 6 10.7 34 60.7 16 28.6 2.66
DE 101 -500 HABS. 29 11 167 63.2 68 25.8 2.34
bE 501 - 1.000 144 18.5 464 59.5 171 22 1.18
DE 1.001 - 2,000 225 14.8 1.037 68.1 260 17.1 1.15
DE 2.001 - 3.000 355 14.7 1.504 62.5 549 22.8 1.54
DE 3.001 -~ 5.000 679 18.8 2.252 62.5 673 18.7 0.99
DE 5.001 -10.000 1.538 21 4.837 66.1 - 942 12.9 0.61

Fuente: Diputacién Provincial de Valladolid. Distribucién de
la poblacién de hecho por grupos de edades de los siguientes
municipios: vVillalba de la Loma, Trigueros del Valle,
Traspinedo, Cabezén, Nava del Rey, Olmedo y Tordesillas.
Rectificacién Padrén Municipal referida al afio 1989.

3. LA REEBTRUCTURACION SANITARIA: UN PROCESO DESCENTRALIZA-
DOR EN FAVOR DEL AMBITO RURAL

La reforma general del sistema sanitario recibe un "
tratamiento normativo definitivo " con la Ley 14/1986 de 24
de abril, Ley General de Sanidad. Esta ley establece que el
Sistema Nacional de Salud se configure como el conjunto de
Servicios de Salud de la Administracién del Estado y de las
Comunidades Auténomas.

Los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas se
basan, para su planificacién, en la divisién del territorio
en demarcaciones geogr&ficas, siendo competencia de cada una
de ellas la delimitacién y ordenacién territorial de los
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servicios, la organizacién y asignacién de funciones y de
medios personales y materiales.

La demarcacién geografica fundamental es el Area de Salud,
pero para la realizacién de actividades del nivel primario,
que es al que nos vamos a cefiir, las Areas se dividen en
Zonas Bé&sicas de Salud, demarcaciones territoriales con una
poblacién de 5.000 a 25.000 habitantes en cuya cabecera se
ubica el centro de Salud.

De la poblacién es preciso conocer su tamafio, estructura
por edad y sexo, distribucién espacial y proyeccién temporal
Y las caracteristicas socioeconémicas; todo ello condiciona
el nivel de salud y el acceso y utilizacién de los servicios
sanitarios. Del medio fisico son importantes la topografia de
la zona, el clima asi como el conocimiento de la red de
comunicaciones y transportes existentes. En relacién con todo
ello nace un concepto bdsico: la accesibilidad . El objetivo
es que todos los habitantes de la zona delimitada tengan
igualdad de acceso a todos los servicios sanitarios, teniendo
en cuenta que en la atencién sanitaria no importa tanto 1la
distancia como el tiempo que tarda el sistema en resolver un
problema de salud. N

La delimitacién territorial considera otros elementos
ademds de los geograficos y socioculturales: los recursos
sanitarios. Estos se organizan en niveles jerarquicos en
funcién de la frecuencia de su utilizacién, el tamafio de la
poblacién atendida y el grado de complejidad de los servi-
cios. Por tanto, el nivel primario es la puerta de entrada
Y de salida del sistema y se considera que debe resolver
entre el 80 y el 90 % de los problemas de salud de la
poblacidén. Por atencién primaria de salud se entiende
" la asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y
tecnologias practicos, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena
participacién, a un coste que la comunidad y el pais puedan
soportar ".

La ordenacién de los recursos es una tarea propia del Mapa
Sanitario. En primer lugar deben ser definidas las funciones
asignadas al nivel primario y el grado de autosuficiencia,
que depende de la disponibilidad de recursos econémicos y del
concepto imperante, en ese momento, de atencién a la salud,
para definir qué grado de infraestructura Y equipamiento
precisan y el perfil profesional de los recursos humanos. A
continuacién, en el cuadro I , se enumeran el conjunto de
actividades que comprende la Atencién primaria de Salud
(APS) .
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CUADRO I

TIV. 8
Educacién sanitaria
Provisién de alimentos
Nutricidn adecuada
Salubridad del agua
Saneamiento basico
Cuidados materncinfantiles
Inmunizacidn
Prevencién y control de las
enfermedades endémicas
Tratamiento bésico
Abastecimiento de farmacos esenciales

Fuente: VUORY, H.: Atencién Primaria, Vol. 1,
N. 1, 1984.

Junto al Cuadro I, el II recoge los elementos conceptuales
de la APS. .

CUADRO II

CONC \

Integral

Integrada

Continuada

Permanente

Activa

Accesible

Basada en equipos interdisciplinares
Comunitaria y participativa
Programada - evaluable

Docente e investigadora

Fuente: MARTIN ZURRO, A. y CANO PEREZ J.F.:
. Edit. Doyma,
Barcelona, 1986.

- Es integral porque se aproxima al ser humano desde una
perspectiva biolégica, psicolégica y social unitaria.

-~ Integrada, en tanto que atna la promocién de la salud
con la prevencién, el tratamiento, la rehabilitacién la
reinsercién social.

- Continuada, a lo largo de toda la vida de las personas
- Permanente, al incluir la atencién ordinaria y de
urgencia, en el domicilio o en la consulta.

- Evita que se susciten los problemas de salud actuando
activamente mediante la promocién.

~ Esté préxima al lugar donde vive y trabaja la poblacién.

- Estad basada en el trabajo en equipo de profesionales

sanitarios y no sanitarios donde el médico juega un papel
importante, pero no exclusivo.
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= Cuenta con la participacién de la comunidad en 1la
programacién de las actividades, que deben hacerse en
funcién de las necesidades de la colectividad.
= El trabajo programado permite la posterior evaluacién
de los procesos y de los resultados obtenidos.

En definitiva, la APS difiere de la atencién médica
ambulatoria en cuanto gue su objetivo no es solamente la
curacién de la enfermedad, sino la bGsqueda de un mayor nivel
de salud de la comunidad, interviniendo sobre el medio
ambiente fisico y social.

Se ha pretendido dotar a cada una de las ZBS rurales de

dos tipos distintos de infraestructura sanitaria. Por una
parte, el Centro de Balud, que es la infraestructura fisica
Yy funcional donde se desarrollan gran parte de las activi-
dades del Equipo de Atencién Primaria (EAP). En &l se ubican
las consultas de asistencia mé&dica, social y de enfermeria,
laboratorio, extraccién de muestras, archivo de historias
clinicas, dependencias administrativas y servicio de atencién
continuada. Ademis de acoger las actividades del EAP, acoge
también la infraestructura de otras actividades de apoyo y de
su personal especifico: radiologia, interconsultas de
especialistas, odonto-estomatologia,...
Y por otra, los Consultorios Locales, dependientes del CS
para mejorar la accesibilidad de la poblacién a la asisten-
cia médica y de enfermeria. Se pueden distinguir tres tipos
de acuerdo con el tamfio de la poblacién:

-~ Consultorio local tipo C -1: Infraestructura sanitaria
de nGcleos con una poblacién entre 151 y 500 habitantes.
Composicién: unidad de consulta-reconocimiento, sala de
espera, aseo y oficio de limpieza.

-~ Consultorio local tipe C -2: Para nlicleos de poblacién
entre 501 y 1000 habitantes. Composicién: unidad de
consulta, sala de curas, sala de espera, aseos y oficio
de limpieza.

~ Consultorio local tipo C -3: Para niicleos de poblacién
gue superen los 1.001 habitantes y no estén dotados de
centro de salud. Composicién: unidad de consulta-reconoci-
miento, sala de curas, sala de espera, aseos y oficio de
limpieza, ademis de las dependencias necesarias para la
atencién continuada - sala de estar general y aseos del
personal, oficio de cocina y unidad de mantenimiento - en
aquellas 2BS en las que todavia no se ha completado el
plan de dotacién de equipamientos sanitarios.

Respecto a los recursos humanos hay que sefialar 1la
presencia, en cada 2ZBS, de un conjunto de profesionales
sanitarios y no sanitarios que constituyen un equipo perma-
nente y reducido, manteniendo una relacién profesional e
interpersonal continua, a este conjunto se le denomina
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Equipo de Atencién Primaria (EAP) y tiene su ubicacién en el
centro de Salud. En la actualidad est&n integrados por
médicos - Medicina General y Pediatria -, profesionales
deenfermeria, trabajadores sociales, veterinarios y personal
administrativo cuyas funciones son las de:

- Atencidn directa que comprenden las de promocibén de la
salud - protecciédn y fomento de la salud - y las asiten-
ciales de recuperacién, rehabilitacién y reinsercién
social - asistencia médica, de enfermeria y social -.

- Docencia pregraduada y postgraduada en atencidén
primaria de salud y formacidn continuada de los profe-
sionales del EAP. :

- Obligatoriedad de realizar un trabajo de investigacién
por los EAP en el &rea clinico epidemiolbégica o en la
organizativa de los programas y servicios.

- Administrativas, incluyen las actividades relacionadas
con la organizacién interna del equipo, registro y archivo
de documentacién, elaboracién y evaluaciédn de programas
Y gestién de recursos.

En segundo lugar, el estudio de la demanda existente y
la esperada permiten establecer la cuantia de los recursos,
pero este aspecto seri objeto de estudio mis detallado en el
apartado siguiente.

4. LA ASISTENCIA DE SALUD PRIMARIA COMO SERVICIO FUNDAMENTAL:
NECESIDADES REALES DE LA POBLACION RURAL Y ACCESIBILIDAD
ESPACIO-TEMPORAL

Ya en el afio 1977 la 302 Asamblea Mundial de la Salud
adoptd la resolucién conocida como " Salud para todos en el
afio 2000 ", estableciendo que * la principal meta social de
los gobiernos y de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
deberia consistir en alcanzar, en el afio 2000, un grado de
salud que les permitiera llevar una vida social y econbémica-
mente productiva ",

. En 1980 tiene kugar en Fez la 308 reunién del Comité
Regional Europeo de la OMS gque aprobd la primera politica
comGin para la regién. Preconiza un cambio radical en las
politicas de salud y considera la atencién primaria como el
procedimiento m&s adecuado para conseguirlo.

En 1986, con la reforma general del sistema sanitario,
se introducen una serie de modificaciones en el nivel de
atencién primaria que afectan tanto a la estructura como a
las funciones y prestaciones sanitarias. A la estructura en
cuanto que el territorio rural queda dividido en demar-
caciones geogréficas inferiores - las ZBS -, en cuya cabecera
se ubica el centro de salud donde se realizan las actividades
correspondientes a dicho nivel. No se trata tanto de proceder
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a su implantacién, como de reorientar los programas de
aplicacién e incrementar la cobertura de las mismas. A las
funciones y prestaciones sanitarias en cuanto que sus
objetivos son : la extensién de sus servicios a toda 1la
poblacién; ha de ser una atencidén que se aproxime al ser
humano, de caricter permanente - atencién ordinaria y de
urgencia -, a lo largo de toda la vida, préxima al lugar
donde vive y trabaja la poblacién... .

Pero estas demarcaciones no se han hecho de forma alea-
toria, sino de acuerdo con unos criterios como el tamafio
demogréfico. En concreto, las 18 ZBS rurales con que cuenta
la provincia de Valladolid cubren una poblacién de hecho de
146.515 habitantes, segln la Giltima rectificacién del Padrén
Municipal de Habitantes referida al afio 1989, distribuidos en
225 municipios y 30 entidades menores de poblacién entre los
que se incluyen algunos municipios de la provincia de Segovia
Yy Ledn, y se excluyen otros que reciben atencién en C.S. de
otra provincia (3). Estas oscilan entre los 14.375 habitantes
de la ZBS de Medina del Campo y los 3.438 de la 2BS de
Esguevillas de Esgueva. .

Otro de los criterios es la distribucién de la poblaciém
Y din&mica demogréfica. Conociendo el tamafio demografico de
cada una de las ZBS podemos decir que hay un predominio de
las que cuentan con una poblacién comprendida entre 10.001 y
15.000 habitantes, bien porque est&n integradas por muchos
municipios de pequefio tamafio, o bien porque algunos de ellos
aportan el mayor volumen de poblacién; a éstas las siguen
aquellas con una poblacién comprendida entre 2.501 - 5.000 y
5.001-7.500 habitantes que tiene su explicacién en el elevado
nGmero de municipios, pero de pequefio tamafio; por Gltimo, y
frente a estas, se sitGan aquellas con una poblacién compren-
dida entre 7.501 y 10.000 habitantes debido a la escasez de
municipios de tamafio intermedio.

Como ya hemos sefialado anteriormente, el medio rural
presenta un alto porcentaje de poblacién envejecida gque
supone, por una parte, una mayor demanda de servicios
sanitarios que se relacionan con los problemas de salud
derivados de la edad y, por otra, mayores dificultades de
acceso representando un factor importante a la hora de
definir instalaciones sanitarias de bajo coste, pero muy
distribuidas.

De acuerdo con todo esto cabe plantearse : @ la reforma
sanitaria ha consequido los objetivos que pretendia ? ; ¢
tuvo en cuenta la evolucién demografica ?, y por Gltimo ¢
las necesidades reales de la poblacibén est&n cubiertas Y,
por tanto, hay &6 no adecuacién entre oferta y demanda ?.

Respecto a los objetivos con que nace la reforma hay que
sefialar que su logro queda plasmado en la configuracién del
actual mapa sanitario provincial ( Ver Anexo ), que refleja
esa reorganizacién territorial y permite la extensién de los
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servicios sanitarios a toda la poblacién, aunque con algunas
salvedades, como la ZBS de Tudela de Duero que presta los
servicios de guardias en un consultoric y, por tanto, no
cuenta con un EAP constituido y la ZBS de Valladolid Rural
que no sélo no tiene C.S., sino que sigue prestando una
asistencia sanitaria basada en mé&étodos antiguos. Y asi se
hacia saber a la opinién pGblica en el diario regional " El
Norte de Castilla " los dias 25 y 27 de septiembre de 1990.
El dia 25 y en la seccidébn " Correo Espontdneo " se publica la
carta titulada Sanitarios aislados que dice textualmente :
"..., aislados, estamos los médicos y ATS titulares de los
pueblos del cinturén de Valladolid .... Carecemos de una
unidad b&sica de salud. No tenemos servicios de guardias or-
ganizadas, las vacunas de los hijos de nuestros pacientes
debemos ir a recogerlas a la Delegacién de Sanidad con nevera
portatil. Todo lo expuesto dificulta la realizacién de una
adecada medicina preventiva ". El dia 27 y en las p&aginas
dedicadas a Valladolid sale a la luz, de nuevo, el mismo
problema Junta e Insalud no se ponen de acuerdo para comple-
tar el mapa sanitario : " La falta de acuerdo entre Junta e
Insalud vuelve a tener un claro exponente en la configuracién
del mapa sanitario de la provincia que se mantiene incompleto
". Asimismo, el médico titular de Zarat&n sefiala : " aun
estando cerca de 1la ciudad, estamos aislados a efectos
sanitarios porque, practicamente, ejercemos esta profesién
acogiéndonos a métodos antiguos. Tenemos que estar de guardia
las 24 horas del dia y durante todos los dias porque no hay
un sistema de guardias permanentes,ni turnos establecidos ".

El otro objetivo es que la atencién primaria no sea
solamente curativa sino también preventiva, orientada a la
bGsqueda de un mayor nivel de salud.

Ahora bien, después de ver que las pretensiones de la
reforma no se han visto cumplidas en su totalidad, hay que
analizar si esta tuvo en cuenta la evolucién demografica,
basada en una estructura por edad de la poblacién envejeci-
da. Para ello nos podemos remitir a los niveles de equi-
pamiento sanitario asi como de su personal. Baste con decir
que ninguna de las ZBS cuenta con servicio de geriatria en
lo que se refiere a los problemas médicos que plantea el
proceso de envejecimiento ( problemas circulatorios, muscu-
lares, nerviosos ...), ni de personal especializado. Otros
de los servicios de que no se disponen y est&n muy demanda-
dos son el de rehabilitacién, aunque no exclusivamente por
este grupo de edad, y el de asistencia social. Este Gltimo
no se presta, todavia, en el C.S., 8ino que se hace a nivel
de municipios, pero a pesar de ello ya se ha elaborado una
Propuesta de distribucién de trabajadores sociales.

- TRABAJADOR BOCIAL N2 ] :
Ubicacién centro de referencia: Medina del Campo Urbano
que abarca las 2ZBS rurales de Medina del Campo Rural,
Alaejos y Mota del Margtes.
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=~ IRABAJADOR BOCIAL Ne& 2 :
Ubicacién centro de referencia: “Arturo Eyries" que abarca
la ZBS rural de Iscar.

- IRABAJADOR SOCIAL N° 3 :
Ubicacién centro de referencia: "“Huerta del Rey" que
abarca la ZBS rural de Tordesillas.

- 2 ]
Ubicacién centro de referencia: "San Isidro" que abarca
las ZBS rurales de Pefiafiel y Esguevillas.

= IRABAJADOR BOCIAL N2 § :
Ubicacién centro de referencia: “cCasa del Barco" que
abarca las ZBS rurales de Cigales y Laguna de Duero.

= TRABAJADOR SOCIAL N° 6 :
Ubicacién centro de referencia: "Trértola" que abarca las

ZBS rurales de Medina de Rioseco, Mayorga, Villalén y
Villatrechés.

=~ TRABAJADOR SOCIAL N2 7 :
Ubicacién centro de referencia: "La victoria" que abarca
las ZBS rurales de Olmedo, Portillo y Serrada.

Fuente: INSALUD. Direccién de Sectorial, Atencién Pri-
maria. Propuesta de Distribucién de Trabajadores Socia-
les, 1990.

Entre las consecuencias del proceso de envejecimiento no
sb6lo estd la desadaptacién de equipamientos y servicios
sanitarios bésicos, sino también otras como el incremento de
los gastos sociales en sanidad y pensiones. Segn las
estimaciones dadas para 12 paises de la OCDE, los gastos de
salud por persona de 65 afios de edad y m&s son, en promedio,
4.3 veces mAs elevados que los que van destinados a las
personas entre 0-64 afios. Sin embargo, las sumas consagradas
a las personas de 75 afios de edad y m&s son todavia mis
elevadas, puesto que el gasto por persona de 75 afios de edad
y mids es 5.9 veces ma&s alto que por persona de menos de 65
afios. Asi, la evolucién de de la estructura por edad va a
modificar el reparto de los gastos entre los diferentes
programas ~ ensefianza, salud, pensiones...- y grupos de edad,
repercutiendo sobre el total de los gastos sociales

—PROGRAMAS (%)
Sanidad Pensiones
1980 2040 1980 2040 1980 2040
27 17 24 26 36 48
%)
0 - 14 15 - 64 65 y +

2040 1980 2040 1980
23 15 43 34 35 51
Fuente: Estimations du Secrétariat de 1'OCDE.
Media de 12 paises de la OCDE.
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Parece, entonces, que la atencién primaria de salud del
medio rural vallisoletano ha pensado m&s en los grupos de
poblacién joven y madura, aunque no estin exentos de ciertas
carencias. La asignacién de los recursos - infraestructura,
servicios y profesionales sanitarios - varia en funcién de la
poblacién de la zona de salud, de la distribucién espacial,
de la composicién por edades y de los problemas de salud que
presente.

De las 18 2BS rurales delimitadas en nuestra provincia,
16 cuentan con C.S., cuya ubicacién esti en funcién de las
tendencias naturales de la poblacién, de la existencia de
otros equipamientos pGblicos, pero sobre todo de la distan-
cia, mientras que la ZBS de Tudela de Duero presta el
servicio de guardias en un centro operativo o consultorio
local tipo-3, hasta que se acabe con la reforma del edificio
que albergue al EAP, y la de Valladolid-Rural que no tiene
C.S., y ni siquiera se conoce su ubicacién. Por regla
general, cada ZBS cuenta con el mismo nGmero de C.S. y de
consultorios que municipios, salvo Esguevillas de Esgueva,
Iscar, Mayorga de Campos, Olmedo, Valladolid Rural y Villa-
frechés (4).

Consultorio Local -1 155
Consultorio Local -2 44
Consultorio Local -3 2
Centros operativos 1
Centros de Salud ) 16
Total 218

Fuente: Delegacibn Territorial de Bienestar Social y
delegacién Provincial de Sanidad, Seccién de Aten
cién Primaria.

Si analizamos el tipo de infraestructura vemos que hay
un predominio de los consultorios locales de tipo -1,
infraestructura de ntcleos de poblacién pequefios que son los
predominantes en nuestra provincia, asi como una. escasez de
los de tipo -3, En ambos, la atencibén médica se limita al
reconocimiento del paciente,la Gnica diferencia es que a los
de tipo -3 hay que afiadirles la de enfermeria. La necesidad
de otro tipo de servicios y de asistencia - extraccién de
muestras, servicio de urgencias, pediatria... supone el
traslado hasta el C.S..

De acuerdo con el equipamiento y los servicios prestados
se establece el perfil de los profesionales sanitarios.
Mientras los consultorios cuentan s6lo con la figura del
médico - Medicina General - y del ATS -~ enfermeria normal -
, en los C.S. se forma un equipo integrado por personal
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sanitario y no sanitario. El nGmero de médicos se establece
en funcién del ntGmero de municipios, de ahi gue las ZBS que
m&s médicos tienen son las de Medina del Campo Rural - 18 -
, Pefiafiel -~ 16 -, Tordesillas - 15 -, Valladolid Rural - 12
=, Portillo y Medina de Rioseco - 11 - y Esguevillas de
Esgueva ~ 11 -. No se establece en funcién de la poblacién,
ya que si fuera asi la ZBS de Iscar, por ejemplo, que tiene
el doble de poblacién que la ZBS de Alaejos deberia tener
también el doble de médicos y tiene igual - 6 —-.También hay
que sefialar la escasez de médicos especialistas, tan sélo 2
pediatras, uno en la 2ZBS de Iscar y otro en la de Laguna de
Duero.

Respecto a las ATS, la asignacién se hace en funcién de
la poblacién y de las necesidades de cada ZBS. Asi, entre
3.000 y 6.000 habitantes cuentan con 4 6 5 ATS - Esguevillas
de Esgueva, Mota del Marqués, Cigales, Alaejos, Olmedo,
Serrada...; de 6.001 - 9.000 habitantes, 10 ATS, como Medina
de Rioseco y mis de 9.000 habitantes entre 10 y 12 ATS, como
Medina del Campo Rural. Pero esto no es la regla general,
pues la ZBS de Tudela de Duero cuenta con m&s de 8.000
habitantes y s6lo tiene 4 ATS, la de Iscar con més de 11.000
habitantes, 8 ATS y la de Laguna de Duero con m&s de 12.000
habitantes, 7 ATS. En el nimero de ATS se incluyen practican-
tes y matronas, de estas hay - una - en las siguientes ZBS;
Iscar, Laguna de Duero, Mayorga, Medina de Rioseco, Olmedo,
Pefiafiel, Portillo, Tordesillas, Tudela de Duero y Villalén.

Auxiliares de Enfermeria hay, solamente, en aquellas 2ZBS
que disponen de los equipamientos y servicios m&s completos:
Iscar, Laguna de Duero y Medina del Campo Rural.

Frente a estas, la figura del celador est& m&s extendida,
pues de las 18 ZBS no falta m&s que en 7.

Con la reestructuracién de los Servicios Veterinarios
Oficiales de Castilla y Leén surge la figura del Veterinario
de Zona B&sica de Salud, integr&ndose en los EAP y cuyas
funciones son: Higiene e inspeccién de alimentos, inspeccién
de mataderos,sanidad ambiental, actividades
derivadas de lucha o control de zoonosis... .

PERSONAL SANITARIO Y NO BANITARIO DE AT

UNAS D

ENCION PRIMARIA EN
YA \ >

182 114 3 23
VYeterinarios Celadores Faxmacéuticos
35 12 65

Fuente: Delegacién Provincial de Sanidad. Seccién de Aten
cién Primaria, datos referidos a 1990.
INSALUD. Direccién de Sectorial. Atenciébn Primaria,
Segundo Trimestre 1990.
BOCYL, N2 30, 12 de Febrero de 1990 (5).
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Por Gltimo, uno de los criterios mas importantes para
definir la extensién de la ZBS es la facilidad o dificultaad
de acceso al C.B., que se relaciona con la distribucién
espacial de la poblacién y con la red de comunicaciones y
transportes existentes. Se ha procurado que més del 90 § de
la poblacién se encuentre a una distancia del C.S. que
suponga un tiempo de desplazamiento inferior a 30 minutos,
pero la mayoria de la poblacién se encuentra dentro de
isocronas inferiores. Asi, el 81.1 % de la poblacién de las
Z.S. rurales de la provincia de Valladolid se encuentra a
distancias inferiores o iguales a 14 minutos y, es mas, el
98.2 § de la poblacibén a distancias inferiores o iguales a
24 minutos. Por tanto, las 2.S. rurales de la provincia
mejoran la isocrona de los 30 minutos establecida en el Real
Decreto 137/84, que resulta de considerarla como un tiempo
aceptable de respuesta Gtil del nivel primario de atencién.

ACCESIBILIDAD ESPACIO~TEMPORAL DE LA POBLACION DE LAS ZONAS
DE _SALUD RURALES AL C.8. PROVINCIA DE VALLADOLID.

< 5 Kms. y min. 54.586 41 41

5 - 14 Kms. y min. 53.453 40.1 81.1
15 - 24 Kms. y min. 22.773 17.1 98.2
25 - 29 Kms. y min. 926 0.7 98.9
30 y + Kms. y min. 1.509 1.1 100.0
Media 60 Kms./h. 133.247 100.0 100.0

Fuente: Rectificacitn Padrén de Habitantes referida al afio
1989. Diputacién Provincial de Vvalladolid.
Elaboracién propia (Ver representacibdn gr&fica-en
anexo) .

Al ser un anflisis global de la poblacién de-las 17 Z.S.
consideradas, los porcentajes resultantes distorsionan algo
la realidad. Asi, en la mayoria de las Z.S. el 100 % de la
poblacién se encuentra a una distancia del ¢.S. inferior o
igual a 24 minutos, salvo Medina del Campo Rural = 86.3 % de
la poblacién -, Pefiafiel - 97 % de la poblacién - y Villalén
de Campos - 96 % de la poblacién -; mientras s6lo Medina del
campo Rural sobrepasa la isocrona de los 24 minutos - 89.5 %
de la poblacién -, abarcando el 100 § en la isocrona de 30 y
n&s minutos (6).

En conclusién, uno de los mayores problemas que suscita
el nivel primario de atencién es la inadecuacién de la oferta
y la demanda, tanto en la asistencia ordinaria como en la de
urgencia, debido a que la mayor parte de los casos gque
podrian resolverse a través de la red de Atenciédn Primaria
los atienden los centros de salud, los ambulatorios y los
servicios de urgencia hospitalarios de la capital; este
tltimo tipo de servicios ha ido perdiendo el sentido inicial
para el que fue creado, llegando a afirmarse gue los servi-
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cios de urgencia son una excepcién que se est& transformando
en regla.

Las causas son diversas: el enorme desfase geogréifico ,
el aislamiento en pequefias unidades asistenciales, el
incumplimiento sistemitico de los plazos fijados para 1la
dotacién de personal y el escaso nivel de reciclaje de los
profesionales sanitarios han hecho de la reforma un cambio
de domicilio social.

Todos los estudiosos de esta rama de la economia coinciden
en afirmar que hace falta una reforma, pero ésta no consiste
solamente en la asignacién de fondos, sino, en muchos casos,
en un verdadero cambio de estructura y componentes del
sistema. La reforma ha de conseguir una reduccién de costes
monetarios y sociales contando, desde luego, con las causas
estructurales que afectan al sector - envejecimiento demogr&-
fico -.

Posibles medidas para adecuar la oferta y la demanda:

= Adecuacién del volumen y contenido asistencial de los
consultorios locales y centros de salud a las necesidades
de cada Z.S..

- Fortalecimiento de la medicina preventiva a través de
masivas campafias de fomento de la salud, conservacién Ye
alimentos, vacunacién y h&bitos alimenticios.

- Control de precios, composici6én y tamafio de la expe-
dicién de productos farmacéuticos.

- Incrementar el grado de educaciébn sanitaria de la
poblacién. Deberia mejorarse la informacién y el grado
de conocimiento del pGblico sobre la verdadera naturaleza
de la Seguridad Social.

- Necesidad de que no existan politicas sanitarias
enfrentadas o, al menos, no unificadas, debido a proble-
mas de competencia entre Administracién Central y Comu-
nidades Auténomas, ya que sb6lc pueden producir una
descoordinacidén que afecta negativamente a la calidad y
al presupuesto.

(1) Los altos porcentajes que alcanzan los grupos de
poblacién joven y anciana en los municipios menores de
10.001 habitantes, referidos al afio 1989, tienen su
explicacién adem&s de en el acelerado proceso de enve-
jecimiento, en la exclusién de uno de los municipios que
presenta una estructura por edad propia de una poblacién
infantil - 0.15 -: Laguna de Duero, que en tan s6lo cinco
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afios - entre 1986 y 1989 - pasa de pertenecer del conjunto
de municipios menores de 10.001 habitantes, al de menos
de 50.001 habitantes, junto a Medina del Campo.

(2) Los iIndices de envejecimiento a los que se hace
referencia en el texto son el cociente entre el volumen
de poblacibn de 65 y més afios de edad y el de los menores
de 16. Frente al empleo de indices de envejecimiento
utilizados tradicionalmente en estudios demogr&ficos,
hemos preferido utilizar el anteriormente descrito por
generalizarse su empleo actualmente.

(3) En la 2.S. de Iscar se incluyen los siguientes
municipios de la provincia de Segovia: Fuente el Olmo de
Iscar, Mata de Cuéllar, Remondo y Villaverde de Iscar.
En la Z.S. de Mayorga de Campos se incluye un municipio
de la provincia de Ledn y se excluyen otros que se
engloban en la 2.S. de Valderas (Lebn). Izagre, que es
el municipio incluido, se encuentra a 12 Kms. de Mayorga,
distancia sustancialmente inferior a la de los Centros de
Salud de Sahagln de Campos, Valencia de Don Juan y
Mansillade las Mulas, mientras que los municipios de
Quintanilla del Molar, Roales de Campos, La Unién de
Campos, Valdunquillo y Urones de Castroponce est&n
incluidos en la Z.S. de Valderas.

(4) Si el Centro de Salud es la estructura fisica sani-
taria fundamental de las Z.S. rurales, la de Tudela de
Duerc es un centro operativo de carécter transitorio en
tanto se completa el plan de dotacién de equipamientos
sanitarios, para convertirse a medio plazo en un centro
de salud. Su misién es centralizar la atencién continuada.
Junto a la ZBS de Tudela de Duero, la de Valladolid Rural
no sblo no dispone de una estrucrura fisica, sino que
tampoco cuenta con un servicio de guardias organizadas.
Por tanto, los profesionales sanitarios de los pueblos
préximos a Valladolid ejercen, todavia, la profesién
acogiéndose a métodos antiguos.

(5) Engloba médicos del INSALUD (7) y de la Consejeria
de Bienestar Social (175).

Engloba enfermeras del INSALUD (36) y de la Consejeria
de Bienestar Social (78)

El nGmero de farmacéuticos hace referencia a aquellos que
son titulares por oposicién, es decir, ademés de expender
medicamentos realizan labores de cloracién ...

De los 8 médicos que hay en la Z.S. de Tudela de Duero,
4 prestan servicios de Medicina General y practicante en
la misma persona - Olivares de Duero, Sardén de Duero,
Villabafiez y Villavaquerin -; de los 4 ATS, 3 ejercen
funciones de practicante y 1 de matrona.

De los 12 médicos de la Z.S. de Valladolid Rural, 5 son
médico-practicante - Castrodeza-Wamba, Ccastronuevo,
Cigufivela, Geria y Pefiaflor de Hornija ~; de los 7 ATS
todos ejercen funciones de practicante.

(6) El cuadro y gra&fico sobre Accesibilidad espacio-

al C.,S. incluye 17 de las 18 ZBS, excepto Valladolid-Rural
que no dispone de la infraestructura necesaria.
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= AYUNTAMIENTO DE VALLADOLID. ESTADISTICA : Pir&mide de
edades de la poblacién de derecho por distrito-seccién
con referencia a 01/01/90, Valladolid, Julio 1990.

- BOCYL : Relacién de puestos de trabajo de los servicios
veterinarios en cada una de las ZBS rurales de la provin-
cia de Valladolid, N¢ 30, 12 de Febrero de 1990.

- DELEGACION PROVINCIAL DE SANIDAD. SECCION DE ATENCION
PRIMARTIA : Relacién de personal sanitario y no sanitario
en cada una de las ZBS rurales, Valladolid, 1990.

- DIPUTACION PROVINCIAL DE VALLADOLID : Relacién total
de habitantes de los diferentes municipios y entidades a
" fecha de su Gltima rectificacién 31/12/1987 a 31/12/ 1989,
Valladolid, Marzo 1990.

Distribucién de la poblacién de hecho por edades y sexo,
a fecha de su Gltima rectificacién, de la provincia de
Valladolid y de los municipios de Cabezén, Laguna de
Duero, Medina del Campo, Nava del Rey, Olmedo, Tordesi-
llas, Traspinedo, Trigueros del Valle y Villalba de la
Loma, Valladolid, Septiembre, 1990.

- INE : Censo de poblacién de 1981. Resultados munici-
pales, T. IV 22, Madrid, 1985.

Censo de poblacién de 1981. Caracteristicas de la po-
blacién : valladolid, Madrid, 1984.

Padrén Municipal de Habitantes de 1986. Caracteristicas
de la poblacién : valladolid, Madrid, 1987.

Movimiento natural de la poblacién espafiola, afios 1979y
1985. Cifras a nivel provincial y su distribucién munici-
pal, Madrid, 1984 y 1989.

= INSALUD. DIRECCION DE SECTORIAL. ATENCION PRIMARIA :
Relacién de personal sanitario y no sanitario en cada una
de la ZBS rurales, Valladolid, Segundo Trimestre de 1990.
Relacién de médicos-practicantes y de practicantes en las
Z2.8. de Tudela de Duero y Valladolid-Rural, Valladolidqd,
Segundo trimestre de 1990. :

Propuesta de distribucién de trabajadores sociales,
Valladolid, 1990.

- CALDERON, B., CABALLERO,P. Y DELGADO, J.M.: Geografia

H Ed. Ambito,
~JARDON, C.: Anélisis
adecus L~ L€ !

Salamanca, 1987, pgs. 81-105.
- ERON CUADRADO, R. Y FERNANDEZ

08 efe

- AS 2 AS 8 eon 11- VK- e 1
Congreso de Economia Regional de Castilla y

demanda

Lebén, Salamanca, 24,25 y 26 de Noviembre de 1988.
~ DELGADO URRECHO, J.M.:

2 ncremento reaz
constante de la poblacién anciana. II Jornadas sobre
poblacién espaficla, Universitat de Les Illes Balears, 23-
26 de Mayo de 1989, pgs 163-172.

- DELGADO URRECHO, J.M.: La Pirédmide de Poblacién de
Castilla v Lefn en 1986; Contrastes entre el medio urbano
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y xural. Jornadas Internacionales sobre demografia urbana
y regional, Madrid, 17-19 de Enero de 1990.
- menaz-mvomns FERNANDEZ, G.: Accesibilidad

_;g;gl; I Jornadas sobre Poblacibn Espaﬂola, Universltat
de Les Illes Balears, 23-26 de Mayo de 1989, pgs. 185-
196.

- JUNTA DE CASTILLA Y LEON. CONSEJERIA DE BIENESTAR
SOCIAL: i i
Leén (Provecto) Tomo 1/ Datos regionales y Tomo 9/
Valladolid. Servicio de Documentaciédn y Publicaciones de
la Consejeria de Bienestar Social, Valladolid, 1987..

- JUNTA DE CASTILLA Y LEON. CONSEJERIA DE BIENESTAR
SOCIAL. DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA:
cui je F i : je 1 s Veteri .

Qﬁ.qnl.es_ﬂg_s_a.lyg_&b_ugaﬂalladohd 1990.
- 0.C.D.E.:

3 n

pour la politique socjale. Serv1ce des Publications de
1'OCDE, Paris, 1988, pgs. 36-40.
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