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|. INTRODUCCION: MARCO CONCEPTUAL

En este periodo, nos encontramos frente a una serie de demandas de la
ciudadania para mejorar la calidad de vida en el contexto, en el que nos movemos.
Es este un momento historico en el que las sociedades desarrolladas hemos alcanzado
un nivel de salud inimaginable pero, paradojicamente, nos encontramos ante una etapa
claramente crucial en la que nos dirigimos hacia un mundo cada vez mas urbanizado vy,
con ello, hacia la necesidad de admitir las consecuencias que esto pueda tener en la
salud, tanto en beneficios como en problemas y riesgos.

En lo que respecta a la salud, la ciudadania demanda cada vez més, no solo
tener acceso a una atencion sanitaria de calidad que resuelva sus problemas de
salud, sino vivir en un entorno ya sea social, laboral o de ocio, seguro y
saludable; en el que se le garantice la seguridad de los alimentos, la calidad del aire
gue respira y la potabilidad de las aguas que consume. El disefio de ciudades
compactas, accesibles y adaptadas a todas las franjas de edad, a diferentes colectivos
y necesidades influira, indudablemente, en la calidad de vida de las personas que las
habitan.

Sobre la salud actuan diversos determinantes o factores, que es necesario tener
en cuenta a la hora de delimitar el concepto de salud, y que hacen referencia a
aspectos tan variados como factores biologicos, hereditarios, personales, familiares,
sociales, ambientales, alimenticios, econdémicos, laborales, culturales, de valores,
educativos, sanitarios y religiosos. La incidencia de unos sobre otros es tal que no
puede disociarse claramente la biologia humana del ambiente, ni de los estilos de vida,
ni de la organizacion de los sistemas de salud.

La prestacion de servicios de atencion de salud y la inversion en tecnologia y
tratamiento médicos no son suficientes para mejorar las condiciones de salud en la
poblacidn, y ademas, los multiples factores que determinan el estado de salud y la
enfermedad en la poblacion trascienden la esfera individual y se proyectan al colectivo
social (postulados de Lalonde 1974).

Cabe recordar que la Salud Publica (SP), definida como “el esfuerzo organizado
por la sociedad para prevenir la enfermedad, proteger, promover y restaurar la salud, y
prolongar la vida™ tiene la misién de “trabajar por mejorar la salud de la poblacién”; y
para ello es necesario contribuir, de forma coordinada con otros sectores e
instituciones, en la creacion de las condiciones estructurales de la sociedad y en las
condiciones de vida de la poblacion mas favorecedoras para la salud; en promover las
conductas individuales y estilos de vida mas saludables; y en luchar contra la
enfermedad y minimizar la pérdida de la salud.

6 Last, JM. A dictionary of epidemiology. New York: Oxford University Press; 1995.
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En las Politicas de Salud llevadas a cabo por los distintos paises, han
predominado las soluciones centradas en el tratamiento de las enfermedades, sin
incorporar adecuadamente intervenciones sobre las "causas de las causas", tales
como, por ejemplo, las acciones sobre el entorno social, y en consecuencia, los
resultados obtenidos con intervenciones en salud centradas en lo curativo han sido
insuficientes y no permitiran alcanzar las metas de salud de los Objetivos para el
Milenio.

Por ello, es fundamental promover el conocimiento de los factores
medioambientales y sociales sobre la salud, facilitar la creacion de entornos
saludables (en consonancia con lo establecido en el Plan de Accion Comunitario de
Medio Ambiente y Salud (2004-2010), fomentar las acciones tendentes a evitar, reducir
o retrasar el inicio y desarrollo de los factores de riesgo: el refuerzo de la autoestima y
la autonomia de las personas en la construccién de un proyecto de vida saludable, el
impulso y apoyo a las familias cuidadoras, el asociacionismo y otras organizaciones de
ayuda mutua y participacion ciudadana.

Cabe matizar que, en lo que respecta a la aportacion de los servicios sanitarios
en la mejora del estado de salud de la poblacion, asi como en la reduccion de las
desigualdades, hay suficiente evidencia contrastada de que estos contribuyen
comparativamente de una forma muy modesta ya que los servicios asistenciales estan
demasiado orientados hacia el mejor diagndstico y tratamiento de la enfermedad, y no
lo suficiente hacia su prevencion y la promocion de la salud.

Por tanto, los problemas de las desigualdades en salud como los de la carga de
enfermedad, no pueden resolverse sélo desde el sistema sanitario aunque se pudieran
incrementar los recursos destinados a ésta, hay que ir mas alld de los servicios
sanitarios, mas alla de la atencion a las enfermedades, resultando necesario incorporar
un cambio en el punto de vista y actuar antes de que se produzcan éstas.

Para conseguir una comunidad mas sana con estos criterios, significa dirigir las
actuaciones hacia los determinantes de la salud y por ello hacia los sectores
competentes.

Se entiende como determinantes sociales de la salud aquellas circunstancias
configuradas por las condiciones econdmicas, sociales, normativas y politicas, en las
qgue las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen; asi como los sistemas
establecidos para combatir las enfermedades. Son cuatro los determinantes de la
salud: el sistema sanitario, el medioambiente (fisico y social), la genética, y los estilos
de vida (Informe Lalonde, 1976).

La Salud en Todas las Politicas (STP) aparece como una estrategia
innovadora transversal que da respuesta al rol critico que juega la salud en la
economia y sociedad del siglo XXI. Esta introduce la mejora de la salud para nuestra
poblacién y la reducciéon de las desigualdades en salud como un objetivo compartido
entre todos los niveles, sectores y agentes de gobierno, y dirige una respuesta politica
integrada, coherente, coordinada y transparente a los retos complejos de la salud de la
poblacién mediante la actuacion en los determinantes de la salud.
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El reto o requisito primordial de la estrategia de STP se refiere a la capacidad
para convencer a los demas sectores y agentes de la importancia que tiene situar la
salud en las agendas de todos los responsables politicos que previamente no habian
considerado de manera expresa que sus politicas tuviesen un impacto positivo o
negativo sobre la salud de la ciudadania.

Es una obviedad que la sociedad ha cambiado profundamente y continda
transformandose. Tiende a convertirse en una compleja red donde las personas
actuan, cada vez mas, en calidad de consumidores y usuarios, de colectivos que
comparten problemas, de miembros de corporaciones profesionales, de asociaciones,
de medios de comunicacion, etc.

El panorama de nuestras ciudades esta experimentando una evidente
transformacion: pequefas y grandes poblaciones se unen creando un continuo urbano
en el que los limites territoriales se diluyen cada vez mas: los transportes facilitan las
conexiones entre barrios, ciudades y regiones, proporcionando conexiones rapidas
entre lugares de trabajo, vivienda y ocio.

Los movimientos producidos por la inmigracion facilitan el intercambio entre
culturas y ofrecen una mayor riqueza, diversidad y complejidad a la vida de la ciudad.
De ahi que uno de los principales retos con los que se enfrentan nuestras ciudades sea
la capacidad de conexion, no solo territorial sino también en lo que respecta a sus
estructuras sociales y diferencias culturales.

El aumento de la movilidad, la incorporacion de las tecnologias de la
informacion a la vida cotidiana y la proliferacion y la creciente importancia de los
medios de comunicacion abren paso a nuevas formas sociales. Con ello han adquirido
especial relevancia los “estilos de vida’, que integran a las personas de
comportamientos similares de ocio y consumo, al tiempo que los segmenta en grupos
diferenciados: mayores, jovenes inmigrantes...

Por otro lado, la globalizacion tiene a su vez un “dialéctico efecto” de forma que
en una sociedad cada vez mas globalizada se plantea a la vez la necesidad de
recuperacion del entorno local, cuyos espacios de participacion y decision deben estar
cada vez mas proximos a la realidad cotidiana. Asi, el sentimiento de identidad y de
pertenencia a la comunidad local (barrio, pueblo, ciudad) sigue siendo mas intenso que
el de Estado-Nacion.

En este momento histérico en el que las sociedades desarrolladas han
alcanzado un nivel de salud inimaginable hace unas décadas, con una esperanza de
vida media muy alta, han hecho su aparicibn las enfermedades crdénicas y
degenerativas, en estrecha correlacion con el envejecimiento poblacional y los estilos
de vida.

Se dispone de suficiente evidencia como para afirmar que gran parte de la
mortalidad y morbilidad asociadas a los factores de riesgo se podrian prevenir con
estilos de vida saludables. El disefio de ciudades saludables, accesibles y adaptadas
a todas las franjas de edad y a los diferentes colectivos y necesidades de las personas
que las habitan, influird indudablemente en la calidad de vida y en la salud de las
personas que viven en ellas.
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l. 1 Nuevos Retos en Salud Publicay Salud Local

En este sentido, con todo lo expuesto anteriormente, el nuevo modelo de Salud
Pablica (SP) en Andalucia, tiene la mision de “trabajar por mejorar la salud de la
poblacién”; y para ello es necesario contribuir, de forma coordinada con otros sectores
e instituciones, en la creacion de las condiciones estructurales de la sociedad y en las
condiciones de vida de la poblacion mas favorecedoras para la salud; en promover las
conductas individuales y estilos de vida mas saludables.

En este contexto, se concibe un campo de trabajo local, en el espacio de
encuentro mas cercano a la ciudadania, donde ésta desarrolla su convivencia,
establece sus relaciones y construye su entorno.

Actualmente, y después del camino andado, sabemos que para muchos temas
de Salud Publica, es preciso un proceso de organizaciéon de varios de los elementos
gue constituyen una ciudad y que pueden tener un impacto positivo en la salud (la
vivienda, la seguridad vial, la actividad fisica, la calidad del aire...); y que la implicacion
de estos sectores y administraciones es muy complicada si no existe un marco legal
gue establezca con claridad los compromisos, competencias y recursos de cada uno de
ellos.

Ademas, lo que estas medidas exigen no es necesariamente mas financiacion,
sino el compromiso de orientar los recursos hacia las intervenciones priorizadas y, de
ese modo, incrementar la eficacia.

Cobra fuerza el concepto de salud urbana, salud local porque dimensiona esta
vision global de la salud de la poblacion en los diferentes pueblos y ciudades, asi como
el abordaje de las causas que provocan las diferentes situaciones de salud derivados
del entorno urbano, tanto fisico como social; y especialmente si generan
desigualdades.

Y todo ello tomando como punto de partida “lo local: el lugar donde viven y se
desenvuelven las personas es decisivo para las intervenciones en salud. La
intervencion local comienza por la identificacion, descripcion y direccién de una red,
en la que actien todos los agentes que pueden influir en la salud de un determinado
territorio.

Lo importante es escuchar, relacionarse y liderar grupos de ciudadanos y
ciudadanas, asociaciones y organizaciones no gubernamentales a la vez que se
articulan las responsabilidades del gobierno local a un nivel institucional superior como
el autonémico.

Contribuir a recopilar datos, proponer y desarrollar métodos y herramientas de
trabajo, a establecer Redes y diferentes tipos de cooperacién, asi como promover
politicas pertinentes, debe ayudar a desarrollar un espacio local de salud.

Red Local de Accién en Salud 8
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Todo ello en relacion directa a las necesidades que plantea la ciudadania,
preocupada por aspectos que atafien a sus entornos, la calidad del espacio que
habitan, las aguas que consumen, los alimentos que constituyen su mejor dieta, la
preocupacion por las relaciones del marco familiar, por sus jovenes, por sus proyectos
vitales y de familia, por sus mayores, etc.

La Planificacién Municipal asi entendida, no es posible sin una Participacién
Ciudadana activa, continua y capaz de aglutinar el mayor nimero de colectivos. Sin
duda, la implicacibn de la propia ciudadania favorece la efectividad de las
intervenciones en salud. Para ello se debe conseguir, en primera instancia, que las
personas se sientan protagonistas y responsables de las decisiones que afectan a su
salud en el marco de su ciudad.

Asi mismo, debe fomentarse el acceso a la informacién sobre los problemas y
riesgos, sus consecuencias y las acciones posibles —individuales y colectivas- para
evitarlos o reducirlos, asi como recoger sus aportaciones e informar sobre el desarrollo
de las acciones que se pongan en marcha.

Dotando al proceso de la participacion de la ciudadania, la ejecucion requiere del
consenso tanto de los responsables municipales como de toda la comunidad local
(asociaciones de consumidores, empresas, centros docentes, centros sanitarios, etc.)

Esta planificacion Municipal exige la concurrencia de las responsabilidades a
distintos niveles de los servicios publicos (local, autondmico, estatal y europeo).

Y es que, la salud como factor de bienestar personal y social, es un elemento
significativo de pacto local donde resulta posible aunar los intereses de la
ciudadania, los intereses de los profesionales de los servicios y las
corporaciones locales y dirigirlos hacia el avance de los pueblos y ciudades en el
ambito de la salud.

Ello exige un nivel de corresponsabilidad superior a la hora de centrar la mision
de cada nivel institucional de forma cooperativa. Este proyecto significa la continuidad
de un trabajo en el municipio de Motril, donde la intersectorialidad, la
participaciéon ciudadanay el apoyo institucional juegan un papel fundamental

Su proyeccion va mas alla del sector sanitario, mediante las alianzas con otros
sectores implicados en el desarrollo de una planificacion de la salud en el entorno
urbano; fomentando la promocion de comportamientos saludables colaborando en el
disefio de ciudades para una mejora de las condiciones de vida urbana; y
contribuyendo al desarrollo de una gestidén urbana, saludable y participativa.

En Andalucia, para afrontar estos retos, el Ill Plan Andaluz de Salud (lll PAS
2003-2008), entre sus lineas prioritarias, propone la definicién y el desarrollo de un
modelo integrado de salud publica (SP), moderno, innovador y transparente que
permita el liderazgo necesario para abordar una nueva etapa de la Salud en Andalucia;
e identifica la “Accidén local” como uno de los 6 ejes transversales de actuacion
para el alcance de todos sus objetivos.

Red Local de Accién en Salud 9
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Il. MARCO LEGAL

Incorporada a la Constitucion Espafiola, la Carta Europea de Autonomia
Local” identifica en los municipios la capacidad de ordenar y gestionar bajo la propia
responsabilidad una parte importante de los asuntos publicos mediante el impulso de
politicas propias. Esto se sustenta sobre el ejercicio del liderazgo politico del gobierno
local para que tanto los actores publicos como privados, desde sus propios ambitos,
formen una red capaz de hacer competitivo el territorio y de dar una respuesta
adaptada a la realidad de la sociedad a la que representa.

En Andalucia, desde 1998, la Ley de Salud®, dedicada directa y principalmente
al ciudadano, representa un marco legislativo mas amplio para la administracion
sanitaria en materia de protecciéon de la salud de los ciudadanos y ciudadanas, con el
gue, ademas, se pretende regular el campo de actuacion y relacién con el sector
privado, siempre dentro del &mbito competencial de la administracion local. Con ella se
potencia el papel de los municipios, con el principal objetivo de regular las actuaciones
gue hacen efectivos los derechos y deberes de la ciudadania respecto al sector salud,
se fomenta la participacion, y consecuentemente la corresponsabilidad en el derecho a
la proteccién de la salud.

En la actualidad el nuevo Estatuto Andaluz confiere a los Ayuntamientos un
mayor protagonismo y, sobre todo, establece que las competencias propias que les son
asignadas deben conllevar la necesaria suficiencia financiera. Esto significa una
apuesta de adecuacion a una sociedad mas actual, en la que la ciudadania goce de
muchos méas derechos en los que trabajar de forma cercana y activa, de ahi que el
mayor protagonismo de los ayuntamientos sea algo previsible.

En lo que respecta a la municipalidad este cambio que vivimos y que afecta a la
organizacion de los gobiernos locales, es solo el principio de un proyecto de gobierno
gue se esta concretando desde el nivel autondmico y que, de forma escalonada, se
materializara en una descentralizacion de competencias y reparto de tributos a los
entes locales.

La Ley 16/2011, de 23 de diciembre, de Salud Publica de Andalucia (BOJA
numero 255 de 31 de diciembre de 2011) y la Ley 5/2010, de 11 de junio de
Autonomia Local de Andalucia (BOJA n° 122, de 23 de junio de 2010) contemplan,
al amparo de una gobernanza local el desarrollo de la accion local en salud en las
entidades locales mediante un instrumento clave: el Plan Local de Accion en Salud
(PLAS), con el que poder incorporar los objetivos de salud en las politicas locales de
los diferentes sectores. Esto convierte el pacto local en un instrumento de integracion
para la conexion de las inquietudes y prioridades de la ciudadania y sus problemas de
salud.

Desde el sector Salud, se deberd ejercer una actitud proactiva en relacién al
resto de las politicas publicas determinantes en el ambito de la salud, y por ello se
convierte en referente de las mismas.

7 Consejo de Europa: Carta Europea de la Autonomia Local, hecha en Estrashurgo el 15 de octubre de 1985. Ratificada por Espafia el 20 de
enero de 1988 (BOE niim. 47, de 24 de febrero de 1989)

8 Ley 2/1998 de 15 de junio, de Salud de Andalucia.
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Esto requerird una convergencia de los objetivos de los diferentes sectores

en torno a la salud publica en la que cada sector actia desde su marco de
competencias, hacia otra nueva forma de gobernanza, de funcionamiento en Red
local’; con un nodo central que representa el liderazgo del gobierno local y su
corresponsabilidad, lo que supone asumir entre todas las partes:

Una nueva forma de trabajo local liderada por los gobiernos locales, a los que
también se les plantea la accidén conjunta de varios departamentos;

La accién participada de la ciudadania como protagonista en la elaboracion,
aplicacion y seguimiento de las politicas;

Unos contenidos de proteccion y de promocion de la salud asi como de la
prevencion de la enfermedad y de los riesgos para la salud y el desarrollo,
explicitos.

Una forma de abordaje capaz de implicar a todos los actores que concurren en
estos espacios, con un lenguaje comun, diferentes formas de comunicacion y
fomento de las alianzas;

Un estilo de trabajo: “trabajar con los otros”.

En estos momentos, el desarrollo del IV Plan Andaluz de Salud (IV PAS)

incorpora la perspectiva local como un instrumento clave capaz de garantizar sus
objetivos mediante la conexion de las politicas de salud con las estrategias de
respuesta que se ejecutan en el nivel local.

9 Red Local: estructura operativa de accion intersectorial en el entorno mas cercano de la ciudadania, por la que se establecen relaciones
entre las personas, los grupos y la comunidad; se posibilita el desarrollo de actividades conjuntas; se generan conexiones entre las
instituciones y otras entidades territoriales; y que permite la combinacion de intereses de los diferentes actores, en el proceso de alcanzar
objetivos comunes de progreso, compartiendo los recursos.

<

w ST
| 45

Red Local de Accién en Salud 11



Informe Preliminar de Salud. Motril

lIl. JUSTIFICACION PROYECTO RED LOCAL DE ACCION EN SALUD (RELAS)

O La integracion de la salud como eje transversal en todas las politicas es
necesaria para el desarrollo de respuestas eficaces a los retos actuales de la
salud y mucho mas efectiva en el entorno més préximo a la ciudadania.

U La salud es un recurso fundamental para la sociedad porque las personas en
buena salud incrementan su capacidad productiva y su competitividad frente a
sociedades menos saludables; generan riqueza, mejoran el capital de las
ciudades.

O El circulo virtuoso entre salud, bienestar, desarrollo social y econémico
justifica, la implementacion de este Proyecto en el nivel local.

Se trata de desarrollar una “forma de hacer” Unica a nivel central, pero con vision
territorial y apuesta local. Los Ayuntamientos, como socios estratégicos para la accion
periférica, se convierten en agentes clave de la salud publica, por su capacidad de
rentabilizar todas aquellas actuaciones poblacionales y del entorno en relacion con la
salud (estilos de vida, entornos fisico y social...).

Esto significa apostar por el nivel local, fortaleciendo la capacidad de respuesta e
implicandoles en la toma de decisiones, formulacion de objetivos en Salud Publica y
asignacion de recursos. Es imprescindible estrechar la relacion y coordinacion con los
ayuntamientos, al mismo tiempo que se crean las bases para avanzar en una red
funcional integrada de servicios de Salud Publica.

El objetivo es conseguir una mayor eficacia y eficiencia de las respuestas a los
problemas, lo que conlleva una tarea compartida, en la que se investiguen e incorporen
nuevos instrumentos.

Pero no partimos de cero, el proyecto piloto de la Red Local de Accidn en
Salud (RELAS) desarrollado en 10 municipios de Andalucia (2008-2010), ha
permitido identificar una metodologia de accién local mediante un funcionamiento en
red de los diferentes sectores implicados con la situacion de salud en el territorio, que
bajo el liderazgo del gobierno local ha desarrollado un Plan Local de Salud como
respuesta a la mejora de la salud y calidad de vida de la poblacion.

Red Local de Accién en Salud 12
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1. MARCO DE ACTUACION
1.1 Localizacion Geografica

Motril es una ciudad y municipio espafol situado en la parte central de la Costa
Granadina (provincia de Granada), en la comunidad autbnoma de Andalucia. A orillas
del mar Mediterraneo, este municipio limita con los de Salobrefia, Vélez de Benaudalla,

Lujar y Gualchos - Castell de Ferro. Otras localidades proximas son Lobres y Caleta-La
Guardia.

Su término municipal es el mas meridional de toda la provincia de Granada; el
ayuntamiento motrilefio esta formado por los nudcleos de Motril —que ostenta la
capitalidad comarcal de la Costa Granadina—, El Varadero, Torrenueva, Carchuna,
Calahonda, Puntaldn, Playa Granada, Las Ventillas, La Perla, La Garnatilla y La
Chucha. Cerca de Motril esta situada la desembocadura del rio Guadalfeo.

Limita al norte con el municipio Vélez de Benaudalla y Lujar, al este con
Gualchos, al oeste con Salobrefia y al sur con el mar Mediterraneo.

Situado dominando la vega de su nombre, en la que el principal cultivo es la
chirimoya y el aguacate (también se produce mango, guayaba, platano y otros frutos
subtropicales) asi como el cultivo en invernadero y la cafia de azucar (aunque el afio
2006 fue el dltimo en el que se procedid a la recoleccion y produccion de azucar,
habiendo cerrado la Unica fabrica azucarera que quedaba en Espafa y en el resto de
Europa).

Es la salida al mar de la provincia de Granada. Su posicidon geografica la
convierte en un centro industrial y comercial (fabricacion de papel). El Puerto de Motril
es, a la vez, puerto comercial y de pesca. Teniendo también un puerto deportivo (Real
Club Néautico de Motril) como puerto de recreo.

El Clima. El clima de Motril viene determinado por dos factores geograficos basicos:

-La Sierra de Lujar que constituye una barrera que bloguea la llegada de vientos
frios del norte.

-El mar calido de Alboran, situado al sur, que ejerce una funcién de regulador
térmico.

La conjuncion de ambos factores permite la existencia de un verdadero
"microclima subtropical”. La temperatura media anual es de entre 17°-18°. Los
veranos son calidos, entre 25°-30° y los inviernos templados, con temperaturas que
rondan los 12°-13°. Las heladas constituyen un fendmeno excepcional en la zona.

Red Local de Accién en Salud 13
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Informe Preliminar de Salud. Motril

1.1.2 Entorno fisico

Extension superficial. 2010 109,8
[ i 45
Altitud sobre el nivel del mar. 1999
11

Numero de nucleos gue componen el municipio. 2011

" Granada capital  *Motril
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Informe Preliminar de Salud. Motril

1.2 Resefia histérica ‘

Historia antigua

A pesar de que sus origenes permanecen aun ocultos, parece ser que fue un
enclave fenicio. Existié ya en la época romana, aunque no se puede afirmar que fuera
una de las ciudades de nombre Murgis, mencionadas en la Bética por Plinio el Viejo y
Tolomeo.

Edad Mediay Edad Moderna

Se puede hablar ya de Motril como una entidad de poblacion concreta durante el
reino nazari de Granada al haber dejado los musulmanes amplias huellas, como el
nombre actual de la poblacién (derivado para algunos autores de Motril y para otros de
Metrel), la gran cantidad de topénimos de su vega, la acequia o la introduccion del
cultivo de la cafia de azucar del que ya existen referencias en el siglo X.

Al ser conquistada por los ejércitos cristianos en 1489, contaba con mas de
2.000 habitantes dedicados a la agricultura, la pesca y la produccién de seda?® y aztcar,
gue motivaban un comercio cada dia mas floreciente. La villa ocupaba una extension
de 3,5 km2 y su nlcleo principal estaba rodeado de una muralla.® Extramuros se
extendian dos arrabales: arrabal al-Majon y arrabal al-Couruch y un barrio conocido por
el nombre de Jandara.

Existian cuatro mezquitas: alxima Alixara, alxima al-Coruch, alxima Mayor y
alxima Arrabat. Los bafios publicos musulmanes se conservaron hasta mediados del
siglo XIX y la auxiluguia, sede del cadi hasta los primeros afios del siglo XX.

Para la defensa de la villa, contaban, ademas de las murallas, con una pequefa
alcazaba situada en el cerro de la Carquifa, que sirvidé de residencia a la reina Aixa al-
Horra durante los ultimos afios del reino de Granada.

Sublevada contra los cristianos en 1490, se entregd definitivamente en las
capitulaciones de Granada en 1492. El siglo XVI comenz6 con una nueva sublevacion
mudeéjar tras la cual los Reyes Catdélicos otorgaron una nueva capitulacion (3 de
septiembre de 1500) por la cual concedian, entre otras cosas, jurisdiccién propia a
Motril y le permitian tener su propio ayuntamiento.

Sin embargo, esta nueva capitulacion no consigue pacificar la zona y en
diciembre de 1507 la mayoria de la poblacién morisca se subleva, produciéndose la
casi total despoblacion de la villa y el abandono del cultivo de la cafia y de la
produccion de azlcar.

Otro de los problemas con los que se encontraban era la defensa de los
innumerables ataques berberiscos y turcos, motivo por el cual se reedificé la muralla
para rodear todo el nucleo central de la poblacién. Poseia dos puertas: la de Castell de
Ferro y la de Granada y dos postigos, Beas y Toro.

Esto motivd que hasta la Iglesia Mayor de la Encarnacion (monumento mas
antiguo que se conserva de la ciudad) se construyera a modo de fortaleza.

Red Local de Accién en Salud 15
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Informe Preliminar de Salud. Motril

En la historia motrilefia también cabe destacar la sublevacion morisca de 1569,
gue finalizé en 1570 con la victoria cristiana y la expulsion de los moriscos. Esto supuso
un enorme bache demografico y una recesion en la produccién de azlcar, situacion
gue finaliz6 5 afios mas tarde con la repoblacion de la villa con 400 cristianos viejos.

Al finalizar este siglo, se construyeron dos edificios religiosos: la Iglesia de
Nuestra Sefora de la Cabeza, patrona de Motril, y el Convento de los Frailes Minimos
de la Victoria, del que sélo se conserva en la actualidad la Iglesia de la Victoria.

En el siglo XVII Motril se fue recuperando demogréafica y econOmicamente; asi a
principios del siglo contaba con 4.300 habitantes y al finalizar el mismo se llegaba a los
8.000.

En la agricultura seguia predominando la cafia, que posteriormente era
transformada en las fabricas locales. De éstas, quizds una de las mas conocidas sea la
Casa de la Palma. Se trata de una edificacién en ladrillo que ha sido muy modificada a
lo largo de los siglos hasta convertirla en casa solariega en el XIX. En la actualidad es
la sede del Museo Preindustrial de la cafia de azucar, donde se ensefla como se
realizaba este cultivo y su recoleccion, asi como todo el proceso hasta llegar a obtener
el azdcar.

Durante este siglo Motril sufri6 su mas importante epidemia, que redujo la
poblacién entre 1.500 y 2.000 personas. A consecuencia de ella, los motrilefios
levantaron la Ermita de San Antonio en la zona norte de la villa, en el camino que
conducia a Granada.

En 1657 Felipe IV concedio a Motril el titulo de ciudad, separando su jurisdiccion
de Granada y facultandola para utilizar dosel con las armas reales y de la ciudad.

Al iniciarse el Siglo XVIII Motril es distinguida por Felipe V con el titulo "Muy
Noble y Leal", que desde entonces ostenta en su escudo. En 1786 le es concedida por
Carlos Il la creacion de la Real Sociedad Econdmica de Amigos del Pais.

Edad contemporanea

Tras el paréntesis de la Guerra de la Independencia, en la que Motril fue
ocupada por las tropas francesas, la ciudad resurge pujante a mediados del siglo al
iniciarse una nueva expansion de la cafa y de la industria azucarera.

En el siglo XIX Motril fue participe de un acontecimiento singular, se proclamo
Canton Independiente desde el 22 al 25 de julio de 1873. Los motivos fueron varios,
sobre todo el secular abandono institucional a Motril y asi mismo la falta de
comunicaciéon con Madrid. Los motrilefios se reunieron en la plaza y obligaron al
ayuntamiento a dimitir y apoyar el movimiento cantonal de Granada. Fueron los
capitanes del regimiento de voluntarios de Motril, Ruperto Vidaurreta de la Camara y
Francisco Trujillo Carmona proclamados "presidentes" de esta efimera Republica
Independiente de Motril que acabd el 25 de julio una vez restablecido el contacto con
Madrid.

Red Local de Accién en Salud 16



Informe Preliminar de Salud. Motril

En 1842 contaba con 2,765 vecinos que sumaban 10.470 habitantes.-En pocos
afos, debido al notable incremento en el nimero de fabricas de azucar, se pone a la
cabeza de la industrializacion de la provincia de Granada. Se abre al publico el paseo
de mas tradicion en la ciudad, Las Explanadas, a mediados del siglo XIX. A finales del
mismo la poblacion llega a los 14.000 habitantes.

Pero no sélo en estos aspectos destaca Motril sino que también merece mencion
el desarrollo cultural; asi a finales de siglo dispone de dos teatros: el teatro Sexi y el
teatro Calderdn de la Barca, Unico que se conserva en la actualidad. En 1908 se inician
las obras del puerto y se mejoran las comunicaciones por carretera con Malaga,
Almeria y Granada.

Red Local de Accién en Salud 17
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Informe Preliminar de Salud. Motril

1.3 Patrimonio histérico, artistico, monumental y gastronomia

1.3.1 Mohumentos

Fabricas de azlcar

e Nuestra Sefiora del Pilar

e Nuestra Sefiora de la Almudena

e Azucarera de San Luis.

e Nuestra sefiora de Lourdes.

e Nuestra Sefiora de la Cabeza (Alcoholera).

e Nuestra Sefiora de las Angustias (Fabriquilla).

e Azucarera de San Fernando (sélo queda la chimenea).

e Ingenio de San José, El Varadero (s6lo queda una nave).

Edificios religiosos

e lIglesia Mayor de la Encarnacion.

e Santuario de Nuestra Sefiora de la Cabeza (conocido como "El Cerro de la
Virgen")

e lIglesia de la Divina Pastora (Capuchinos).

« Santuario de Nuestra Sefiora de la Victoria.

e Ermita de la Virgen del Carmen.

« Iglesia del Convento de las Nazarenas.

o Ermita de Nuestra Sefora de las Angustias.

« Ermita de San Antonio de Padua.

« Ermita de San Nicolas.

« Ermita del Sefior de Junes

e Capilla del Santo Rosario

Céapsula del Tiempo de Motril

El 22 de julio de 2008 se selld la segunda Capsula del tiempo® existente en
Espafia. Este evento se organizé para conmemorar el 135 aniversario del movimiento
cantonal en Motril que comenzé el 22 de julio de 1873 y finalizé el 25 del mismo mes.
El presidente del cantén fue Ruperto Vidaurreta de la Camara. Esta capsula del tiempo
se abrira el 22 de julio de 2023 para celebrar el 150 aniversario de este evento.

Red Local de Accion en Salud 18
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Informe Preliminar de Salud. Motril

1.3.2 Fiestas

Fiestas religiosas:

e 13 de enero: voto de la Ciudad en conmemoracion del terremoto que la asolo
este dia en el afio 1804.

e Semana Santa: desde el Domingo de Ramos al Domingo de Resurreccion,
procesionan un total de 13 cofradias.

o 3 de mayo: Fiesta de las Cruces.

e 16 dejulio: fiesta de la Virgen del Carmen, en el Puerto.

« Semana en torno al 15 de agosto, fiestas en honor de Nuestra Sefora de la
Cabeza, patrona de la Ciudad.

e Segundo domingo de octubre: procesion de la Virgen de las Angustias, en el
barrio del mismo nombre.

e Tercer domingo de octubre: procesion de la Divina Pastora, en el barrio de
Capuchinos.

Acontecimientos de interés:

« Semana Verde de Andalucia: Exposicion de articulos agroganaderos
e Son de Azucar: Conciertos en la playa, en julio.

Gastronomia

Los productos tipicos son:

o Torta real de Videras - postre de origen arabe de la que la familia Videras guarda
su receta desde 1840.

« Las migas - hechas de harina de sémola que se suele comer en dias lluviosos.

e Los espetos de sardina - son sardinas ensartadas con una cafiavera y que se
preparan habitualmente en la playa.

e Las "espichas" fritas con ajos - boquerén secado al sol, salado y frito; se
acompafa de ajos y huevos fritos.

e La quisquilla de Motril - gambas parecidas a carabineros conocidas a nivel
nacional por su sabor.

e Choto al ajillo cabafil - guiso tradicional de choto que se suele hacer en las
celebraciones.

e Cazuela de San Juan - dulce de calabaza y especias que se prepara en los dias
gue anteceden a la noche de San Juan.

e Leche rizada Perandrés - helado del que la familia guarda su receta desde hace
anos.

« La bebida mas famosa, exclusiva en la comarca, es el ron Palido de Montero.

e Puchero de Semana Santa - a base de garbanzos, patatas, bacalao y perejil.

1.4 ESTRUCTURA SOCIODEMOGRAFICA: INDICADORES DEMOGRAFICOS

Red Local de Accién en Salud 19
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Informe Preliminar de Salud. Motril

1.4.1 Poblacion

El municipio de Motril cuenta en la actualidad con 60.887 habitantes (segun
INE-IEA 2012, 49,54% Hombres y 50,46% Mujeres). La densidad de poblacion se
sita en 554 hab/Km? muy por encima de la media provincial y de Andalucia (73
hab/Km? y 96 hab/Km? respectivamente).

1.4.1.1 PirAmide de Poblacion

A continuacién, la piramide de poblaciébn muestra la estructura por edad y sexo
de la poblacion de Motril y comparandola con la provincia de Granada y Andalucia
(pirdmides de poblacién de elaboracion propia con datos extraidos del INE):

Piramide Poblacién Andalucia (2009)

%

5 4 3 2 1 % 0 % 1 2 3 4 5

B Hombres W Mujeres

HHAR
R B &

Piramide Poblacién Granada Provincia (2009)

5 4 3 2 1 % 0 % 1 2 3 4 5

B Hombres W Mujeres

A continuacion en este enlace, estan representadas las piramides de poblacién
de cada uno de los distritos censales del municipio de Motril:

http://www.motril.es/index.php?id=38#c1374
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Informe Preliminar de Salud. Motril

1.4.1.1.2 Evolucion poblacién Motril 1991-2012

| 11991 | 1996 | 2001 | 2004 | 2007 | 2012 |
Poblacién [46.50050.316 51.298 55.078 58.501[61.171 |

El movimiento de poblacion en Motril fluctia en muchos periodos debido a las
épocas en las que el monocultivo dejaba de ser rentable y la emigracién era la primera
consecuencia. En 1610 se cuentan 4.300 habitantes; en 1788 la cifra llega a 9.000; en
1820 son 12.000; en 1848 se cifra en 15.000 y a finales de 1899 se contabilizan 11.599
habitantes en Motril.

1.4.1.2 Edad Media Poblacién (2010)

La media de edad es una medicién demogréfica que divide en la poblacién de
un territorio, en dos grupos del mismo tamafo; es decir, la mitad de la poblacion es
mas joven (de edad inferior a la mediana) y la otra mitad es mas vieja (de edad superior
a la mediana). Es una estadistica que resume la distribucién de la edad de la poblacion.

En esta tabla, se recoge la edad media de algunos municipios que forman parte
del proyecto RELAS. El municipio de Motril, se situa en 37,4 afios.

edad media poblacion
Baza 39,2
Loja 38,8
Cullar Vega 33,1
Santa Fe 37,6
Pinos Puente 39,3
Salobreiia 39,1
Orgiva 41
Maracena 36,6
Motril 37,4

Fuente: IEA, Sistema de Informacién Multiterritorial de Andalucia SIMA 2011

1.4.2 Poblacion extranjera
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El volumen de poblacion extranjera es de 6.811 personas. Del total de
poblacidon extranjera, un 44% corresponden a personas procedentes de Rumania.
En este caso, la tasa de inmigracibn de Motril, se sitla en 11,19%, veamos la
comparativa con el resto de municipios RELAS:

tasa de

inmigracion
Baza 9,53
Loja 5,99
Cullar
Vega 5,89
Santa Fe 4,65
Pinos
Puente 2,14
Salobrefia 11,50
Orgiva 22,81
Maracena 5,46
Motril 11,19

1.4.3 Movimientos Naturales de Poblacion (MNP)

1. Tasa Bruta de Natalidad (TBN): En la siguiente grafica queda reflejada la
TBN comparada con el resto de unidades de desagregacion:

TBN 2009

20

Fuente: INE-IEA SIMA, Revision Padrén Municipal 2010
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Informe Preliminar de Salud. Motril

2. Tasa Bruta de Mortalidad (TBM): En la siguiente grafica queda reflejada la
TBM comparada con el resto de unidades de desagregacion:

TBM 2009

14

Fuente: INE-IEA SIMA, Revisién Padrén Municipal 2010
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Informe Preliminar de Salud. Motril

3. Tasa Global de Fecundidad, TGF: es el medidor de la fecundidad, que se
refiere a la relacion que existe entre el nUmero de nacimientos ocurridos en un cierto
periodo y la cantidad de poblacion femenina en edad fértil en el mismo periodo.

El lapso es un afio, y se puede ver como el nimero de nacimientos por cada mil
mujeres en edad fértil (en un afio).

Tabla 4
Tasa de Fecundidad
2009 (TGF*1000)
Motril --
MARACENA 46,65
HUESCAR 37,14
GUADIX 34,96
ORGIVA 35,22
SALOBRENA 35,78
VALLE DE
LECRIN 43,00
PINOS
PUENTE 41,31
SANTA FE 44,17
CULLAR
VEGA 68,36
LOJA 40,79
BAZA 37,82
GRANADA
PROVINCIA 45,11
ANDALUCIA 46,58

Tasas de elaboracion propia en base datos extraidos del INE, Revisién Padrén municipal 2009
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4. indice de Dependencia (ID), este indice refleja la proporcion:

Poblacién joven 0-15 afios + Poblacién mas de 65/Poblacion adulta 16-64 afios) x 100

Tabla 5
Indice Dependencia

2010 (ID)

Motril

Maracena 45,62
Huescar 64,19
Guadix 44,18
Orgiva 44,70
Salobrefia 53,32
Valle de Lecrin 56,01
Pinos Puente 51,15
Santa Fe 50,81
Cullar Vega 46,95
Loja 51,24
Baza 50,06
Granada 48,28
Andalucia 47,36
Espafia 47,48

Tasas de elaboracién propia en base datos extraidos del INE, Revision Padrén municipal 2010

Fuente: INE-IEA SIMA, Revisién Padrén Municipal 2010
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Informe Preliminar de Salud. Motril

total).

5. Otros indices/indicadores

5.1 El indice de juventud (poblacion menor de 16 afios frente a la poblacion

5.2 El indice de vejez (también se puede interpretar como tasa de

envejecimiento), refleja el porcentaje de poblacion mayor de 65 afios sobre el total de
poblacion, el valor ideal estaria por debajo del 33%.

85 afos sobre el total de poblacion.

Tabla 6. Resumen

5.3 Tasa de Sobre-Envejecimiento refleja el porcentaje de poblacién mayor de

indice ) Tasa de

Juventud |Indice Vejez |Sobreenvejecimiento

(+33%) *100
Motril
Hombres
Mujeres
GRANADA PR. 16,59 16,16 1,56
Hombres 14,08 1,03
Mujeres 18,24 2,09
ANDALUCIA 17,42 14,63 1,44
Hombres 12,56 0,95
Mujeres 16,67 1,98
ESPANA 15,33 16,66 1,96
Hombres 14,28 1,21
Mujeres 18,99 2,69

Tasas de elaboracion propia en base datos extraidos del INE, Revision Padron municipal 2011
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5.4 indice Generacional de Ancianos (IGA), El aumento de la supervivencia de
los mayores nos lleva a conocer el Indice Generacional de Ancianos (IGA), que
representa el nimero de personas de 35 a 64 afios por cada persona de 65y mas.

Estima por tanto, el nUmero de personas de 35 a 64 afios que podrian hacerse
cargo de cada persona de 65 y mas.

Tedricamente, relaciona la generacion de los mayores con la de sus hijos/as, es
decir, con la de sus cuidadores/as naturales y nos informa indirectamente sobre la
necesidad de cuidados. Veamos en la tabla 7, los indices de Motril en comparacién con
Granada Provincia y Andalucia, ademas del resto de municipios del proyecto RELAS:

Tabla 7

2010 IGA
Motril

Maracena 3,52
Huéscar 1,68
Guadix 2,42
Orgiva 2,51
Salobrefia 2,69
Valle de Lecrin 2,12
Pinos Puente 2,21
Santa Fe 2,72
Cdallar Vega 1,43
Loja 2,33
Baza 2,25
Granada Provincia 2,46
Andalucia 2,71

Tasas de elaboracion propia en base datos extraidos del INE, Revisién Padrén municipal 2010
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5.6 Tasa de Analfabetismo, este indicador refleja el nimero de personas de
mas de 16 afios (en edad legal para trabajar) que no han alcanzado los estudios
minimos, nos encontramos con la siguiente distribucion:

Tabla 9
Entidades Hombres Mujeres Totales

MOTRIL 22 53 38
Maracena 07 3.0 1.9
Huéscar 53 10,5 8,0
Guadix 3,0 6,6 4,8
Orgiva 6,1 14,1 10,1
Salobrefia 4,1 7,7 6,0
Valle de Lecrin 1,7 4,1 2,9
Pinos Puente 3,7 8,3 6,0
Santa Fe 2,9 4,7 3,9
Baza 2,8 5,8 4,3
Loja 2,6 8.8 5,8
Cullar Vega 0,8 1,1 0,9
Granada Provincia 2,4 55 4

Andalucia 2,6 6,0 4,4
Espafia 1,3 2,8 2,1

Fuentes: IEA, Sistema de Informacién Multiterritorial de Andalucia SIMA 2001 y Sistema de Prospeccion
Permanente del Mercado de Trabajo de Andalucia ARGOS, Informe Estadistico Municipal 2010
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Informe Preliminar de Salud. Motril

1.5 ESTRUCTURA SOCIO-ECONOMICA:

INDICADORES SOCIOECONOMICOS

A FACILITAR POR LA ENTIDAD LOCAL

1.5.1. Otros indicadores de interés: Renta Bruta Disponible per capita

Entidad RBDpc (£€) El Pinar 5.737,07
MOTRIL 10.331,42 El Valle 6.258,33
Maracena 10.711 Villamena 6.167,00
Huéscar 7.379,12 Pinos Puente |5823,65
Guadix 8.739,81 Santa Fe 9.604,25
Orgiva 7.246,84 Cdallar Vega 12.594,02
Salobrefia 8.600,22 Loja 7.873,56
Albufiuelas 5.090,27 Baza 8.255,54
Ddarcal 8.670,55 Granada 16.954,21
Lecrin 6.951,46 Andalucia 10.798,00
Niguelas 6.841,24 Espafia 14.192,00
Padul 8.745,62

Fuente: Economia Andaluza. Unicaja 2006. La Renta Bruta Disponible (RBD) per capita en Andalucia ha experimentado un
significativo aumento en 2006, siguiendo la tendencia de afios anteriores. Las zonas mas pobladas son las que presentan, a su
vez, una renta bruta disponible per capita mas elevada. Asi, casi un 70 por ciento de la poblacién andaluza se concentra en trece
ambitos subregionales (capitales de provincia, Costa del Sol, Subbético, Noroeste de Jaén, Bahia de Algeciras y Poniente
almeriense), con mas de 200.000 habitantes cada uno de ellos, que asimismo acaparan mas de las tres cuartas partes de la Renta
Bruta Disponible en Andalucia. Estas cifras reflejan las importantes diferencias territoriales existentes aun, tanto en lo referente a la
distribucién poblacional como a la renta en el conjunto de nuestra Comunidad Auténoma.

Red Local de Accion en Salud 29

3



Informe Preliminar de Salud. Motril

- Consumo de energia eléctrica:

Entidad Consumo energia | Ratio mgv/hora/habitante
eléctrica

Andalucia 37.011.161 4,51

Provincia Granada 3.478.910 3,86

MOTRIL 319.643 5,25

Los consumos se obtienen a partir de las medidas del contador repartiendo el consumo entre fechas de lectura
correspondientes al afio en curso (método de reparto o prorrateo). En ejercicios anteriores, el consumo que se
informaba era el facturado, independientemente de que correspondiera a periodos anteriores al ejercicio contable.
Unidad de medida: megavatios por hora. Fuente: Sevillana - Endesa (Endesa Distribucion S.L.) Afio 2008.

- Indicador Sintético de Bienestar Municipal (ISBM)

Entidad ISBM Pinos Puente 90,16
MOTRIL 107,26 Santa Fe 104,22
Maracena 106,57 Cullar Vega 112,43
Huéscar 96,07 Loja 97,40
Guadix 104,97 Baza 103,01
Orgiva 93,88 Granada 119,72
Salobrefia 100,49

Fuente: Economia Andaluza. Unicaja 2007. Siguiendo también el método propuesto por Pena Trapero J.B se ha
elaborado un Indicador Sintético de Bienestar para todos los municipios de Andalucia. Este indice se construye a
partir de distintos indicadores parciales o sectoriales (dotacion econémica, demografia y situacién sociocultural,
equipamientos y medioambiente). Este indicador intenta aproximar el nivel de bienestar en cada area en relaciéon a
las diferentes parcelas de bienestar indicadas anteriormente.
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Informe Preliminar de Salud. Motril

1.6.1 Analisis DAFO

En este apartado, se incluye un analisis DAFO (matriz que hace referencia a las
Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades) para el trabajo en Red, teniendo
en cuenta tanto protagonistas como problemas a afrontar.

En la elaboracién de este analisis inicial, se ha tenido en cuenta varias fuentes
consultadas (IEA, INE, profesionales sanitarios, profesionales de la Delegacion
Provincial de Salud,...) y sobre todo, la vision de los/as profesionales que integran de
lleno el Grupo Motor de coordinacién de este proyecto.

DEBILIDADES AMENAZAS

FORTALEZAS OPORTUNIDADES
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Informe Preliminar de Salud. Motril

2. DIAGNOSTICO DE SALUD. MUNICIPIO DE MOTRIL

2.1 Proteccion de la Salud

La Ley 5/2010 de 11 de Junio, de Autonomia Local de Andalucia, otorgan a
los municipios competencias en la proteccion del medio ambiente y de la salubridad
publica, asi como en los abastos, mataderos, ferias y mercados, todo ello para la
defensa de los consumidores y usuarios.

2.1.1 Salud Ambiental

La Salud Ambiental constituye actualmente una disciplina esencial de Salud
Publica, centrando su ambito en las complejas interrelaciones existentes entre salud y
medio ambiente, a través del estudio, vigilancia y control de factores ambientales, tanto
fisicos, quimicos como bioldgicos, potencialmente peligrosos para la salud y
estableciendo su fin Ultimo en la creacién de ambientes propicios para la salud y en la
prevencion de la enfermedad.

Cada vez son mas y diversas las competencias que la Administracion Sanitaria
asume en el ambito de la Salud Ambiental y mas compleja la realidad a la que
debemos enfrentarnos, siendo buena muestra de ello el extenso marco normativo
internacional, nacional y autondmico existente en la actualidad.

En este sentido cabe destacar la tendencia a establecer como principio basico
la atribucion, a los titulares de las entidades/actividades, de la responsabilidad en la
evaluacion de riesgos y el control de los factores ambientales con posibles incidencias
en la salud.

Consecuencia de ello es la cada vez mas usual obligatoriedad legal de implantar
y tener a disposicion de la autoridad sanitaria procedimientos documentados basados
en el control de estos peligros, buena muestra de lo cual la podemos encontrar en la
reciente publicacion de los Reglamentos REACH y CLP, en relacion a las empresas
fabricantes, distribuidoras y aplicadoras de productos quimicos, y las no ya tan
recientes Directivas de aguas, traspuestas a nuestro ordenamiento por el RD 140/2003
por el que se establecen los criterios sanitarios de la calidad del agua de consumo
humano o en el RD 865/2003 por el que se establecen los criterios higiénico-sanitarios
para la prevencién y control de la legionelosis.
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Informe Preliminar de Salud. Motril

A continuacién, se realiza un breve diagndstico de la situacion.

Ciclo del Agua:

En relacion al agua de consumo publico hay establecidas 2 Zonas de
Abastecimiento, gestionadas por la Empresa “Aguas y Servicios de la Costa Tropical de
Granada”, que suministra agua a localidades de Motril, Carchuna, Calahonda y
Torrenueva. El sistema de abastecimiento est4 formado por:

CAPTACIONES

1 Captacion superficial del Rio Guadalfeo.
1 Captacion subterranea Pozos de la Rambla de las brujas
1 Captacion subterranea Pozos de Torrenueva

ETAP
1 Estacion de tratamiento del agua superficial (ETAP sita en Motril)

DEPOSITOS

9 Depoésitos de almacenamiento del agua, en los cuales se realiza tratamiento de
desinfeccion.

DISTRIBUCION

3 Redes de distribucion, Motril, Torrenueva, Carchuna-Calahonda. Agua
distribuida en 2012 fue de 16099 m3/ dia para 60884 habitantes.

El Sistema de Informacion de aguas de consumo (SINAC) tiene como objetivo
principal identificar en el &mbito local, autonémico y nacional la calidad del agua de
consumo humano y las caracteristicas de los abastecimientos, mediante la carga de
informacion, sobre zonas de abastecimiento, captaciones, plantas de tratamiento,
depdsitos, cisternas de transporte, redes de distribucion, laboratorios de control,
inspecciones sanitarias en los abastecimientos y calidad del agua de consumo
humano, con el fin de prevenir los posibles riesgos para la salud derivados de la posible
contaminacion del agua de consumo.

La aplicacion informatica esta disponible en la web del ministerio de Sanidad
tanto para los usuarios como para los profesionales. La administracion sanitaria se
encarga de la vigilancia del autocontrol realizado por los gestores y de la vigilancia y
gestion de incumplimientos que se producen en agua consumo.

Las Aguas Residuales Urbanas se canaliza a la planta de tratamiento EDAR
Motril-Salobrefia, ubicada en el término municipal de Motril.
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Gestion de Residuos

Los Residuos solidos Urbanos tras recogida selectiva, son derivados a la planta
de tratamiento de Vélez de Benaudalla.

Puntos Limpios: uno situado en la localidad de Motril

El Area de Gestion Sanitaria Sur de Granada dispone de recogida de Residuos
Sanitarios peligrosos y no peligrosos para todos los consultorios, centros de salud y el
Hospital de Santa Ana de Motril.

2.1.1.3 Aguas Recreativas:

En el litoral del municipio de Motril se han establecido 6 Zonas de Bafio
Maritimas, con un total de 9 puntos de muestreo para su control sanitario. A lo largo
del afio se realizan 90 analiticas del agua con el objetivo de conocer su calidad y
prevenir riesgos para la salud de los bafistas.

Los resultados de la calidad del agua se publican quincenalmente durante la
época estival por la Consejeria de Salud y estan disponibles en la web de la misma.

Dentro de las aguas recreativas, por el posible riesgo para la salud de los
usuarios de las mismas, incluimos tanto las Piscinas publicas municipales y de
alojamientos turisticos como las Piscinas de urbanizaciones dado su caracter uso
colectivo. En la actualidad en este municipio existen 64 piscinas, de las cuales 4 son
piscinas municipales, 2 de Camping, 1 de Club y 57 pertenecen a urbanizaciones y
alojamientos turisticos.

2.1.1.4. Instalaciones de mayor riesgo de proliferacion de Legionella.

Uno de los factores de riego con gran repercusion en la salud de la poblacion
son los causados por la proliferacion y dispersién de la bacteria Legionella en el
ambiente, por lo que el control de las instalaciones de riesgo es fundamental al objeto
de prevenir posibles casos / brotes. En Motril se tienen censadas 31 Instalaciones de
mayor riesgo de legionelosis, 11 Torres de refrigeracion, 15 Sistemas de Agua Caliente
Sanitaria con circuito de retorno y 5 Sistemas de agua Climatizada, todos
pertenecientes a industrias y/o establecimientos publicos.

2.1.1.5. Otros peligros potenciales para la salud.

e Uso no controlado de Productos Quimicos, tales como Biocidas de uso
alimentario y de uso ambiental, Detergentes, Limpiadores, Lejias y Productos
guimicos de Uso Profesional. Con el fin de minimizar los riesgos para la salud se
tiene implantado un Programa de Seguridad Quimica que tiene como objetivos, la
vigilancia de las empresas fabricantes, distribuidoras o usuarias de los mismos con
el fin de comprobar su cumplimiento de la normativa, asi como, la vigilancia de los
propios productos quimicos, las condiciones de etiquetado, comercializacion y uso,
en base a la normativa de caracter sanitario.
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Avanzando en los aspectos de posible contaminacion por el mal uso y abuso de
productos quimicos se esta realizando la Caracterizaciéon de exposicion a plaguicidas
en espacios urbanos tratados. Se realizan proyectos locales y se participa en proyectos
europeos.

e Contaminacion acustica / Ruido ambiental.

e Escasa colaboracion ciudadana en el vertido de residuos a los Contenedores
urbanos que favorece la presencia de insectos y malos olores.

e Vertidos no controlados de agua a las playas.

e Escasa colaboracion ciudadana en el mantenimiento de la limpieza de la arena
de la playa y deficiente mantenimiento del mobiliario de la misma.

e Calidad de aire interior, en este campo se pretende conocer la exposicion a
contaminantes que pueda existir en las Aulas de Educacion Infantil y Primaria de los
Centros Escolares. En base a ello dar las recomendaciones necesarias para
conseguir ambientes mas saludables.

e Brotes hidricos, Intoxicaciones, Alertas de origen quimico, Brotes de Legionella
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2.1.2 Proteccion Alimentaria

Las actuaciones en el area alimentaria, tanto en sus aspectos nutricionales como
de higiene, deben caracterizarse por la colaboracion multisectorial: Corporacion
Municipal, Distrito Sanitario, Centros Educativos, Camaras de comercio, medios de
comunicacién, asociaciones profesionales y de consumidores,...de forma que se
potencien las actividades y se rentabilicen los recursos ya existentes.

Con el objetivo de reducir o controlar los factores de riesgo de enfermedades
transmitidas por alimentos, asociados a los establecimientos alimentarios disponemos
de dos herramientas fundamentales.

El Plan de Inspeccion basado en el riesgo, con él se verifica el cumplimiento de
las condiciones exigibles a los establecimientos alimentarios relativo a, las actividades
gue desarrollan, las autorizaciones de las empresas, las condiciones estructurales de
las instalaciones, equipos y utensilios, las condiciones de higiene y de manipulacion, la
trazabilidad y el etiquetado de los productos. Y el Plan de Supervision.

Con ellos se pretende reducir el porcentaje de establecimientos alimentarios
incluidos en el grupo de mayor riesgo. Para la clasificaciéon del riesgo se tiene en
cuenta el tipo de alimento, método de manipulacion, método de procesado,
consumidores expuestos al riesgo, valoracion de las practicas de higiene y de la
estructura, asi como la confianza en la direccidén de la empresa y su control.

De la clasificacion del riesgo depende la frecuencia de la inspeccidon que se
realiza al establecimiento:

e Riesgo A — al menos cada 6 meses

e Riesgo B — al menos cada 12 meses

e Riesgo C — al menos cada 18 meses

e Riesgo D — al menos cada 2 afios

e Riesgo E - otras estrategias de control
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A continuacién, se realiza un breve diagnostico de la situacion.

2.1.2.1. Establecimientos de alimentacidén clasificados por riesgo:

QO 34A
O 42B
Q 13C
O 2D
0 5NC

23 Industrias de Panaderia- pasteleria

19 Almacenes Distribuidores de
Alimentos

3 Fabricacion de Helados

21 Industrias Hortofruticolas

97 Industrias Alimentarias:

2 Fabricacion de Bebidas Alcohdlicas

7 Industrias carnicas

2 industrias de aceites

1 Fabricaciéon de Hielo

8 Industrias de la Pesca

12 Otras actividades

201 Establecimientos
Alimentarios:

- 149A

- 340B

- 67C

- 4D

-  T70NC

348 Establecimientos de Restauracion

282 Establecimientos Minoristas de
Alimentacion

1 Mercado de Abastos

=

G
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2.1.2.2. Planes de Control de Peligros.

Residuos de plaguicidas en alimentos.
Control de Peligros Quimicos.
Peligros Bioldgicos.

Control de Gluten.

2.1.2.3. Estudio_de las dietas escolares. Se pretende conocer las caracteristicas

nutricionales de los alimentos que consumen en los comedores escolares y en funcion
del resultado se realizan propuestas de modificacion oportunas.

2.1.2.3. Otros peligros potenciales para la salud:

Venta de alimentos fuera de establecimientos autorizados. El riesgo deriva de que
se trata de productos alimenticios que escapan a los controles sanitarios.

Deficiente mantenimiento del Mercado municipal.

Deficiente formacion de los trabajadores de las empresas alimentarias, hecho méas
acusado en los establecimientos de restauracion, por tratarse de un sector de gran
movilidad de trabajadores.

Zoonosis: brucelosis.

Toxiinfecciones alimentarias, Intoxicaciones y Alertas Alimentarias.

Red Local de Accién en Salud 39



Informe Preliminar de Salud. Motril

2.2 Vigilancia Epidemioldgica (prevencion)

2.2.1 Andlisis de la mortalidad

El propdsito de la Vigilancia Epidemiolégica, es proporcionar una informacion
gue sirva para planificar el control de los distintos problemas de Salud Publica de una
poblacion.

A continuacion analizamos la mortalidad general y la mortalidad por causas,
teniendo en cuenta la tasa de mortalidad (por cada 10.000 habitantes, con los datos
desagregados por sexo y grupos de edad):

- Mortalidad General, el municipio de Motril no presenta un exceso de riesgo de
mortalidad general con respecto a Espafia y a Andalucia.

En cuanto al patrén de mortalidad por causas estéd dentro de lo conocido en las
zonas desarrolladas del mundo: en las mujeres las enfermedades cardiovasculares
tienen mas peso que en los hombres y a la inversa el cancer. Junto con las
enfermedades del aparato respiratorio, digestivo y las causas externas provocan la
mayoria de las muertes en el conjunto de la poblacion.

Aparecen las demencias (con especial hincapié el Alzheimer, en hombres y
mujeres 65-74 aflos) como una causa emergente, que habra que tener en cuenta para
los afios venideros.

El andlisis de las 18 causas mas frecuentes de mortalidad, por sexo y grupos de
edad, durante el periodo 1981-2006, incluidas en el Atlas de Mortalidad Interactivo de
Andalucia (AIMA); nos muestra que en Motril no hay un exceso de mortalidad con
respecto a Andalucia y Espafia, no obstante podriamos destacar:

ACCIDENTES TRAFICO. Identificada como la causa que mas contribuye a la
mortalidad prematura (grupo de edad 15 a 44 afos) en los Municipios de Albufiol,
Motril y Salobrefia, en hombres; y en Almufiécar y Motril en mujeres.

CANCER PULMON. En Salobrefia y Motril la tendencia es creciente en este
periodo, en los hombres de 15 a 44 afos.

Para el conjunto del Area Sanitaria, se destaca lo siguiente como una llamada
de atencion:

CANCER DE COLON. En Motril, Salobrefia y Vélez, las mujeres de 65-74 afios,
presentan un exceso > 0,95 mantenido desde hace 2 décadas al menos. Pero la
tendencia en decreciente en los 3 municipios.

VIH-SIDA. Con la experiencia, y los datos recogidos a través de los afios con
esta Pandemia, constituye un tema prioritario que merece seguir siendo objeto de
atencién por parte del SNS y otras Instituciones.
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ENFERMEDAD ISQUEMICA DEL CORAZON. En Motril, Salobrefia y Vélez,
entre las mujeres de 65-74 afos, presentan un exceso > 0,95 mantenido desde hace 2
décadas al menos. Pero la tendencia en decreciente en los 3 municipios.

SUICIDIOS. Los hombres de 15 a 44 afos en Albondon y Cadiar presentan
exceso. Las mujeres de 15 a 44 afos, para un n° importante de pueblos pequefios y
ambito rural, junto a Almufiécar y Motril presentan también excesos > 0,95.

2.2.1.1 Afos potenciales de vida perdidos (APVP)

El concepto de afios potenciales de vida perdidos (APVP, en adelante) fue
propuesto en 1978, como indicador del estado de salud de una determinada poblacion.

Este indicador, cuantifica las muertes prematuras y puede ser utilizado para
determinar las prioridades en salud publica (importancia relativa de diversas causas de
mortalidad por un periodo dado, en una poblacion dada, Numero de afos perdidos
entre 1 y 70 afios por 1.000 personas en una poblacién dada, si la poblacién en que
gueremos medir este indicador tuviese la misma estructura de edad y sexo que una
poblacién estandar de referencia en vez de la suya. La fuente de informacion es el
Registro de Mortalidad de Andalucia de la Consejeria de Salud).

Teniendo en cuenta este indicador, en el municipio de Motril, y de referencia
el Area de Gestidn Sanitaria Sur, las principales causas son las siguientes:

ENTIDAD SEXO CAUSA APVP
ACC. TRAFICO 566,57

C. PULMON 566,57

HOMBRES ENF. ISQ. CORAZON 405,49

SUICIDIO 249,39

MOTRIL ACC.TRAFICO 220,88
SUICIDIO 201,04

MUJERES C. MAMA 193,90

C. PULMON 116,88

ACC. TRAFICO 586,2

ENF. ISQ. CORAZON 448,02

HOMBRES CANCER PULMON 428,49

AREA SUR DE SUICIDIO 270,77
GRANADA CANCER MAMA 216,35
ACC. TRAFICO 126,62

MUJERES ENF.CER.VASCULAR 92,26

ENF.ISQ. CORAZON 88,36

Red Local de Accién en Salud 41

s



Informe Preliminar de Salud. Motril

El Sistema Sanitario es protagonista exclusivo sélo de una pequefia proporcién

de las medidas que se pueden proponer, las destinadas a “mejorar la calidad de los
tratamientos preventivos, curativos y rehabilitadores aplicados a las personas ya
enfermas” y necesariamente tiene que compartir la responsabilidad para las otras
medidas con actores como: otras Consejerias, los Municipios, las empresas, el
movimiento asociativo, etc.

Existen abundantes evidencias de que la intervencién sobre los determinantes

sociales y los estilos de vida reducen la morbi-mortalidad por algunos tipos de cancer,
por enfermedades cardiovasculares y por Sida. Las intervenciones para reducir la
pobreza, el tabaquismo, la alimentacién desequilibrada, el sedentarismo, y otros
determinantes conocidos no pueden ser abordadas sdélo desde los servicios de salud.

El impacto en la salud de las crisis no es homogéneo:

Puede producirse una reduccion de la mortalidad general al mejorar estilos de
vida como un aumento del ejercicio fisico en tiempo libre, o la reduccion a la
exposicion a condiciones peligrosas de trabajo, el consumo de tabaco, alcohol o
de exceso de grasas, debido a la reduccién de los ingresos.

Y un descenso en algunas causas especificas de mortalidad, como por ejemplo
por accidentes de trafico por disminucién de los viajes. La excepcion es la
mortalidad por suicidio que, de manera constante, aumenta durante las crisis
econdmicas.

La crisis econémica exacerba las desigualdades en salud produciendo un
aumento de la poblacion vulnerable (personas sin hogar, parados, bajos
ingresos, minorias étnicas, inmigrantes, reclusos y pobres).

Los aspectos mas relevantes en las politicas sanitarias para contrarrestar los

efectos negativos de la crisis econdmica sobre la salud de la poblacion serian la
proteccion de la salud de aquellos grupos vulnerables y la prevencion de los riesgos
especificos derivados del aumento de problemas de salud mental.
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2.2.2 Morbilidad

Morbilidad (del inglés morbidity) es la cantidad de personas o individuos que
son considerados enfermos o que son victimas de enfermedad en un espacio y tiempo
determinados. La morbilidad es, entonces, un dato estadistico de altisima importancia
para poder comprender la evolucion y avance o retroceso de alguna enfermedad, asi
también como las razones de su surgimiento y las posibles soluciones.

En el sentido de la epidemiologia se puede ampliar al estudio y cuantificacion de
la presencia y efectos de alguna enfermedad en una poblacion.

En la situacién actual, el aumento del hacinamiento, el deterioro de las
condiciones de vivienda, nutricion y trabajo, las dificultades de acceso a la atencion
sanitaria y la disminucion de la inmunidad por mayores niveles de estrés aumenta la
susceptibilidad de estos grupos para las enfermedades infecciosas y no infecciosas.

El consumo excesivo de alcohol puede contribuir a la propagacion de la TBC y
otras infecciones como las ITS. Las dificultades de acceso aumentan las demoras en la
deteccion y tratamiento, reducen la adherencia y favorecen el desarrollo de
resistencias. Aparicion de brotes de enfermedades inmunoprevenibles, (sarampion) a
partir de grupos con deficientes coberturas por dificultades en el acceso a servicios
preventivos.

Posible incremento de enfermedades transmitidas por vectores por condiciones
ambientales favorables para la proliferacion de vectores y disminucion de los recursos
destinados a la eliminacion y control de los mismos (como ya ha ocurrido en Grecia con
brotes por Virus del Nilo Occidental y reaparicion del paludismo y dengue autoctonos).

Hasta ahora las tasas de TBC en Motril han estado un poco por encima de la
media espafola y andaluza, pero por el contrario no se ha producido ninguna
intoxicacion alimentaria en los ultimos 5 afios.

Algunas de las enfermedades crdénicas con mayor prevalencia, en este
municipio:

Asma en la edad pediatrica: 13 %
Asma adultos: 3,3%

EPOC > 40 afos: 1%

Diabetes: 7%

Hipertension arterial: 12,2%
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del Area Sanitaria:

2.2.3.1 Deteccidén precoz del cancer de mama: en esta comarca se comenzo
este programa en el afio 2002, realizandose un control cada dos afios a todas las
mujeres entre los 50 y 69 afos. En la siguiente tabla se exponen los datos de Motril y

MOTRIL 2002 2006 2010 2012

T. CAPTACION 76,80 88,99 75,34 79,35

T. DETECCION 3,23/°° 5,12/°% 2,85/0%° 2,12/°00
AREA SANITARIA

T. CAPTACION 66,45 88,10 79,13 80,74

T. DETECCION 5,19/°0 4,09/°%° 2.28/°%° 1,07/°%°

2.2.3.2 Solicitudes

solicitudes de IVE’s):

de Interrupciones Voluntarias de Embarazo (Tasas

ANO N°e | TASA*1000 <20 ANOS ESPANOLAS EXTRANJERAS
2008 | 174 10,8 20% 51% 49%
MOTRIL :
© 2010 | 153 9,5 12% 59% 41%
2008 | 317 10,83 19,6% 54.3% 45.7%
AREA SUR
2010 | 315 10,76 12, 7% 57,5% 42 5%

2.2.3.3 Cobertura de vacunacion, a continuacion se muestra una tabla, con las
coberturas de vacunacion infantil: primovacunacion, vacunaciéon completa y triple-virica
y su evolucién en los ultimos afos:

MOTRIL 2005 2007 2009 2011 2012
PRIMOVACUNACION 6m. 97% 96% 95% 99% 99%
VACUNACION COMPLETA 15m. 97% 97% 97% 98% 97,5%
TV A LOS 3 ANOS 59% 82% 83% 93% 92,5%

A
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2.2.3.4 Violencia de Género (VdG), en esta tabla se recoge el niumero de casos
registrados (segun partes emitidos por profesionales sanitarios) de mujeres atendidas
victimas de la Violencia de Género en los 4 ultimos afos y sus tasas correspondientes.
Entre paréntesis tasa por cada 1.000 mujeres:

Entidad 2009 2010 2011 2012
49 67 30 42
MOTRIL (1.6) 2.1) (1,0 (1,4)
103 109 65 72
AREA SUR (L.4) (1,5) 0,9) (1,0
Granada 753 765
Provincia (1,64) (1,65)
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2.3 Promocién de la Salud (estilos de vida)

La promocion de la salud es el proceso que permite a las personas
incrementar el control sobre su salud para mejorarla. La referencia es la Carta de
Ottawa para la Promocién de la Salud, OMS, Ginebra, 1986. La promocion de la salud
constituye un proceso politico y social global que abarca no solamente las acciones
dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos, sino
también las dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales y econdmicas,
con el fin de mitigar su impacto en la salud publica e individual.

La promocion de la salud es el proceso que permite a las personas incrementar
su control sobre los determinantes de la salud y en consecuencia, mejorarla. La
participacion es esencial para sostener la accién en materia de promocion de la salud.

En este caso, en este diagndstico de salud, se relaciona la promocién de la
salud con uno de los determinantes sociales de la salud (tiene mayor incidencia sobre
la enfermedad), los estilos de vida.

A continuacién, se realiza un breve andlisis de diferentes estilos de vida, con
datos recogidos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS), de la Encuesta Andaluza de
Salud (EAS), ademas de otras fuentes de interés, desagregados a nivel de la provincia
de Granada, Andalucia y Espafa, salvo casos aislados en la que se disponen de datos
a nivel local.

2.3.1 Estilos de vida:
2.3.1.1 Alimentacion Saludable

- Consumo de lacteos, frutas y verduras en poblacion adulta

En el afio 2007 el 93,6%, 78,9% y el 67% de la poblacién residente en Andalucia
manifestdé consumir al menos tres veces a la semana productos lacteos, fruta fresca y
verduras, respectivamente. Para los tres productos estudiados se observa un mayor
porcentaje de consumo en el caso de las mujeres que en el de los hombres.

Cérdoba destaca como la provincia en la que mayor porcentaje de habitantes
consumen lacteos (96,1%) y verduras (75,2%) con al menos una periodicidad de tres
veces semanales, mientras que el consumo de fruta fresca es mas frecuente entre la
poblacion residente en Granada (86,7%).

Realizando la comparativa entre Granada y Andalucia, es significativa la
diferencia en las pautas de consumo, muy superiores para el caso de Granada
provincia (87%-79% en consumo de frutas y 73%-67% en consumo de verduras).
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- Lactancia materna (% menores)

En la Encuesta Andaluza de Salud con datos de 2007, ha aumentado
ligeramente el porcentaje de menores que recibieron lactancia materna exclusiva
durante los tres primeros meses de vida alcanzando el 45,3% (43,9% de los nifios y
46,7% de las ninas).

Por grupos de edad un 46,3% del grupo de 0 a 4 afos recibi6 lactancia materna
exclusiva al menos durante los tres primeros meses, descendiendo 41,3% en el grupo
intermedio para volver a aumentar al 47,7% en el grupo de mayores de 10 afos.

En el caso de Granada, el % de menores que han recibido lactancia materna es
ligeramente superior, 47,5%, y segun datos de la ENS 2006, el % en Espafia es muy
superior, situandose en 64,5%.

- Consumo de frutas y verduras en poblacion infantil (% al menos 5 veces a la
semana):

e Las pautas de consumo en la poblacién infantil de la provincia de Granada son
ligeramente superiores a las de Andalucia, 73,7% - 70,4%.

e Por sexos, el porcentaje de nifios y nifias granadinas que consumen frutas y
verduras, es superior con respecto a los nifios y nifias andaluzas.

e Efectuando la comparativa con los datos disponibles de Espafia, el % se sitGa en
62,3%, siendo el comportamiento similar tanto en nifios/as, manteniendo la
tendencia de ser muy inferiores a los datos de Andalucia y la provincia de
Granada.

- Consumo embutidos poblacion infantil (%)

e Los datos disponibles se refieren a Andalucia en comparacién con Espafa, en
este caso, el consumo de embutidos es inferior en Andalucia (25,8%), frente a
los datos de Espaiia (29,1%).

e Desagregado por sexo, el % es ambos casos es muy similar, ligeramente mayor
para el caso de los nifios.

- Consumo refrescos poblacion infantil (%)

e EIl consumo de refrescos en los nifios/as andaluzas es muy superior a la media
nacional (22,6%-14,2%).

e Por sexo, es ligeramente superior en el caso de los nifios.
- Consumo dulces poblacion infantil (%)

e En el caso del consumo de dulces, el porcentaje en Andalucia se sitia en el
33,7% frente al 45% de Espafa.

e Por sexo, la tendencia en ambos casos es superior en los nifios/as.
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2.3.1.2 Sobrepeso
En el afio 2007 el 53,5% de la poblacion andaluza tenia un peso superior al
normal (sobrepeso u obesidad), mayor en hombres (59,8%) que en mujeres (47,3%).

Huelva (58,9%) y Granada (57,3%) son las provincias en las que se registraron
mayores porcentajes de personas con sobrepeso u obesidad.

2.3.1.3 Obesidad infantil (2-15 afios)
- Evolucién prevalencia sobrepeso infantil (EAS 2007)
La prevalencia de sobrepeso aumenta con la edad en ambos sexos,

presentando la dltima encuesta los valores mas altos en todos los grupos de edad y
sexo. Veamos a continuacion, los datos referidos a Andalucia y Granada:

e La media provincial se sitta en 25,4% y en Andalucia en 18,6%

e Desagregado por sexos, en nifios en Granada 24,8 y Andalucia 19,9%, mientras
gue en nifas en la provincia de Granada 26,0% frente al 17,3% de Andalucia.

En general, la prevalencia de sobrepeso infantil en la provincia de Granada es
superior a la media de Andalucia, destacando por encima de todo, una mayor
prevalencia en el caso de las nifias.

- Evolucién prevalencia obesidad infantil, a destacar lo siguiente:
e La prevalencia en Granada se sitta muy por debajo de la de Andalucia, 5,6%
frente al 13,1%.

e No se presentan apenas diferencias la prevalencia entre nifios/as

- Evolucion de la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil de Andalucia en
relacion con Espafiay Europa:

e En Andalucia se sitla ligeramente por encima en nifilos, aunque es muy superior
en las nifias (ENS 2006)

e Relacionando los datos de Espafia con los paises europeos, se sitta en el 3° lugar
de los paises con mayor prevalencia en nifios/as de 7-11 afios (por encima del
30%), algo menor en el intervalo 13-17 afios (sobre el 20%).
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- En Motril el tltimo estudio realizado por el Area de Gestién Sanitaria Sur en
2011, a través del examen de salud escolar, nos arroja los siguientes datos de
sobrepeso y obesidad en nifios/as de 1°y 6° de primaria y 2° de secundaria:

OBESIDAD | SOBREPESO | TOTAL

NIROS 15,3% 5,7% 21%
1° PFES”\;_AR'A NIRAS 6,5% 4,6% 11,1%
TOTAL 11% 5,1% 16,1%
NINGS 15,3% 10,5% 25,8%
6° PRMARIA NIRAS 9,7% 8,6% 18,3%
TOTAL 12,3% 9,5% 21,8%
\IfiGS 8,6% 9,2% 17,8%
zifi_o NIRAS 9,6% 7,6% 17,2%
TOTAL 9,1% 8,4% 17,5%

Segun estos datos tenemos una menor tasa sobre los 11 afios que en
Espafa: 21.8% frente a 30%.

Y un poco inferior sobre los 14-15 afios: 17.5% frente a 20%.

2.3.1.4 Tabaquismo: Consumo y edad de inicio

En el afio 2007 casi un tercio (31,1%) de la poblacion andaluza manifestd
consumir tabaco a diario, porcentaje superior en hombres (39,4%) que en mujeres
(23,1%).

Por areas geograficas, Granada (33,8%) y Huelva (33,7%) son las zonas en las
gue se recogen mayores porcentajes de personas que fumadoras, aunque las
diferencias entre las 8 provincias son pequenias.

La edad media de inicio del consumo de tabaco se situé en 16,3 afos en los
varones y de 17,4 afos en las mujeres. El estudio por grupos etarios sefiala como cada
vez mas los jévenes, hombres y mujeres, comienzan a fumar a edades mas tempranas.

En el caso de la provincia de Granada, la media se sita en 16,9 afios, muy
similar a la de Andalucia: 16,7 afos.
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2.3.1.5 Consumo de alcohol. Edad de inicio

En el afio 2007 el 41,8% de la poblacién andaluza manifesté consumir alcohol al
menos una vez al mes: porcentaje doble de hombres (57,4%) que de mujeres (26,5%).

Por provincias, Jaén (55,2%), Granada (49,7%) y Sevilla (48,1%) son las areas
en las que se recogen mayores proporciones de personas que declaran que al menos
una vez al mes beben alcohol.

En el afio 2007 la edad media de inicio al consumo de alcohol era de 17,1 afios
en los varones y de 18,1 afios en las mujeres. El estudio por grupos etarios sefiala
como cada vez mas comienza a tomarse alcohol a edades mas tempranas.

En el caso de la provincia de Granada, la edad media de inicio coincide con la
media de Andalucia, situada en los 17,4 afios.

2.3.1.6 Seguridad vial
- Uso del casco y cinturdn de seguridad en ciudad/carretera

En 2007, el porcentaje de hombres que siempre usaron casco cuando viajaron
en moto o motocicleta fue del 69% en ciudad y 90,5% en carretera, mientras que en
mujeres fue del 67,3% y 85,3%, respectivamente.

En cuanto al uso del cinturén de seguridad, las mujeres dicen usar siempre el
cinturén en ciudad un 8% mas que los hombres. En carretera, tanto mujeres como
hombres usan el cinturén siempre en mas del 97% de los casos estudiados (97,1% en
hombres y 97,9% en mujeres).

En el caso de la provincia de Granada, el uso del casco tanto en
ciudad/carretera se sitla en los promedios de Andalucia (68-88), mientras que el uso
del cinturén es ligeramente inferior en ciudad (78-83), y se iguala en carretera (98,5-
97,5).
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2.3.1.7 Accidentes de trafico
- Modelo de accidentabilidad en Andalucia

Modelizacion

El andlisis del desplazamiento nos

permite establecer para Andalucia,

dos modelos de

accidentalidad diztintos, atendiendo al lugar de ocurrencia del accidente.

Tabla 2. Tabla resumen de la accidentabilidad por provincias en el 2009

MODELOS DE ACCIDENTABILIDAD EN ANDALUCIA

MODELO 1

MODELO 2

Se caracteriza porque en el grupo de
edad entre 15y 24 afios la tasa de
victimas en zona urbana es superior a la
fasa de victimas en carretera.

Se caracteriza por presentar una tasa de
numero de victimas para todos los grupos
de edad mayor en desplazamientos en
carretera que en zona urbana.

La tasa maxima es de 386,59 para &l
grupo del5-24 afnos en zona urbana

La tasa maxima es de 294 50 para e
grupo de 15-24 afios en carretera

Dentro de este modelo se incluyen las
provincias con grandes areas

metropolitanas andaluzas: Sevilla, Cadiz,

Malaga.

Dentro de este modelo se incluyen las
provincias con areas metropolitanas mas
pequenas: Almeria, Cordoba, Granada,
Jaén, Huelva.

Mayor frecuencia de accidentes y de
victimas

Menor frecuencia de accidentes y de
victimas

Menar razon: victimas,/ accidente;
muertes/accidente; muertes/victimas

Mayor razon: victimas,/accidente;
muertes/accidente; muertes/victimas

Tabla extraida de Monografia sobre la Accidentabilidad 2010

Elaboracion: Servicio de Epidemiologia y Salud laboral. Consejeria de Salud
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- Tipo de vehiculo, Si afladimos la variable tipo de vehiculo, considerando sélo
los dos tipos que presentaban mayor frecuencia de accidentalidad tendremos en
cuenta:

« Vehiculo de dos ruedas: Bicicletas, ciclomotores y motocicletas.

» Resto de vehiculos (vehiculos de cuatro ruedas): Turismos, ambulancias,
furgonetas, camiones < 3500 Kg., tractor agricola y otros.

Se puede observar que las tasas de victimas son mayores en todas las edades
cuando de vehiculo es de cuatro ruedas. En vehiculos de dos ruedas la tasa maxima
se alcanza en el grupo de 15-24 afios (tasa de 183,92).

En el 2009 se han registrado 296 personas ingresadas por AT en vehiculo no
motocicleta y 1.182 personas ingresadas por AT en vehiculo motocicleta. El perfil de
los afectados coincide con el identificado en los datos de la DGT para ambos tipo de
vehiculo. Las victimas son predominantemente varones de edades comprendidas entre
los 15-24 afos.

- Accidentes segun dia de la semana, la mayor parte de los accidentes
suceden en dia laboral, destacando las provincias de Sevilla, Malaga, Cadiz (coincide
con el modelo 1 de mayor tasa en accidentes urbanos en los grupos de edad joven) y
Granada (modelo 2).

Kimere: da accldentss sagun dia de seman por provinclss. Ao 2003

EDD

=m [

o Lumes

W Martes
0 kMercoies
m O JuEves

m Ylernes
o Sitado
= Cominge

200

100 1

;II'I

Alrmerk Cadilr Cordoba Sranasds Huska Jmen Ldiaga

Fuente: Direccion General de Tréfico
Elaboracion: Servicio de Epidemiologia y Salud Laboral. Consejeria de Salud
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- Perfil accidentabilidad en la provincia de Granada. Se realiza un breve
resumen, extraido del Informe “Monografias de la accidentabilidad en Andalucia 2010

* A lo largo del afio 2009 se han producido 1.333 accidentes de trafico en la
provincia de Granada, lo que representa el 10,11% del total de Andalucia.

* El nimero de victimas ha sido de 2129 (10,3%) con 56 muertes (14,4%).

* La evolucion respecto a la frecuencia de victimas registra dos picos maximos:
uno en 2003 (2767 victimas) y otro en 2007 (2129). Desde 2007 a 2009 se observa una
reduccion del 22%.

* Las tasas de victimas por 100.000 hab. son mas altas en el grupo de 15 a 24
afos, seguidas por el grupo de 25 a 34, y a distancia, por los restantes grupos de edad.
En 2009 se observa una reduccion en la tasa de victimas en todos los grupos de edad.

* En 2009 la mortalidad en el grupo de edad de 15-24 afios ha descendido: la
tasa de mortalidad en este grupo de edad en 2008 fue de 13,59 y se reduce a 9,08 en
2009.

* Los afectados son principalmente hombres, jévenes y adultos jovenes.

* Granada dentro del patron global pertenece al modelo 2, el que engloba
ademas a Cordoba, Almeria, Jaén y Huelva. Se define por presentar una tasa de
numero de victimas mayor en desplazamientos de carretera que en desplazamientos
urbanos.

* En carretera la mayor parte de la accidentalidad ocurre con vehiculos ligeros en
todas las edades vy, principalmente en jovenes y adultos jévenes. En desplazamientos
urbanos las tasas son mayores en vehiculos de dos ruedas para el grupo de edad
15-24.

* Analizando la distribucién por dia de la semana en la provincia, se puede ver
un ligero incremento en el nimero de accidentes durante los viernes y sdbados. La
media de accidentes por dia es de 190,4.

* El area de la provincia con mayor porcentaje de accidentes es Granada capital
(91 %).
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2.3.1.8 Patologias cronicas: Diabetes, Hipertension,...

En el afio 2007 las enfermedades crénicas mas prevalentes en la poblacién
andaluza fueron la alergia (8,1%), artrosis (12,6%), colesterol (9,2%), diabetes (6,4%),
hipertension (6,4%), problemas de nervios (10,4%), problemas cardiacos (4,3%) y
varices en las piernas (13,3%). Todas ellas se presentan con mayor frecuencia en las
mujeres, salvo los problemas cardiacos, los cuales son mas comunes en los hombres.

En el caso de Granada, la prevalencia de casos de personas con diabetes e
hipertension se sitta en 5,4%, estando por debajo de la prevalencia de Andalucia.

2.3.1.11 Sedentarismo y actividad fisica

- Sedentarismo en el puesto de trabajo y tiempo libre. En el afio 2007 el
83,3% de la poblacion andaluza ejercia un trabajo sedentario, entendido éste como
aguel gue se realiza sentado o de pie sin realizar esfuerzos, siendo mas frecuente este
tipo de trabajos entre las mujeres (89,2%) que en los hombres (77,2%). Durante el
tiempo libre, el sedentarismo alcanzo el 43,1% de la poblacién, mayor también entre las
mujeres (45,5%) que entre los hombres (40,7%).

Cadiz es la provincia que presentdé mayores porcentajes de sedentarismo en el
tiempo de trabajo (87,4%) y Huelva en el tiempo de ocio (58,5%). En el caso de
Granada presenta unos valores de 81% y 40%, muy por debajo de la media de
Andalucia.

- Sedentarismo en poblacion infantil. Porcentaje de poblacion infantil que
ve tv, videojuegos,... En este caso, el % para el caso de la provincia de Granada se
sitla en el 93%, mientras que en Andalucia esta en el 88%, siendo superior para el
caso de los nifios.

- Sedentarismo en poblacién infantil. Prevalencia de sedentarismo en
poblacion infantil. En el afio 2007 la frecuencia de sedentarismo se situaba en el
24,0% en el caso de los nifios y en el 26,2% en las nifias, frecuencia que disminuia
conforme aumentaba la edad del menor, nifia o nifio. Asi, en los grupos etarios de 3 a 7
afos y de 8 a 15, el porcentaje de menores que no hace ningun tipo de actividad fisica
en su tiempo libre es del 21,4% y del 10,8% respectivamente.

Por provincias Cadiz (19%) y Granada (19,4%) son las areas en las que se
encontraron menores frecuencias de sedentarismo entre la poblacibn menor de 16
afos, frente a Huelva, que con un 44% destaca por ser la provincia con mayor tasa de
sedentarismo entre la poblacion infantil.

- Evolucion poblacion infantil que realiza actividad fisica regularmente. El
porcentaje de menores que realizan actividad fisica regularmente en el caso de
Andalucia es 26% y Granada 32,9%, siendo en ambos casos muy superior en los nifios
frente a las nifas.
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2.3.1.12 Salud Laboral (condiciones de trabajo)

- Exposicién a vapores, humos y otras sustancias peligrosas. En el afio
2007 el porcentaje de personas trabajadoras expuestas a respirar vapores, humos u
otras sustancias peligrosas fue del 11,8% (15,2% en hombres y 5,6% en mujeres). Por
grupos de edad, se observa que son las personas de 55 afios en adelante las mas
expuestas a este tipo de sustancias.

Sevilla (15,8%) y Cadiz (14,8%) fueron las provincias en las que la exposicion a
estas sustancias de las personas trabajadoras tuvo lugar con mayor frecuencia.
Granada se sitla en la media de Andalucia, 11,3%.

- Exposicidon a sustancias y productos peligrosos. En el afio 2007, el 9,8%
de los hombres estuvo expuesto laboralmente al manejo de sustancias peligrosas,
mientras que este porcentaje en mujeres fue del 4,4%.

Sevilla (10,3%) y Cérdoba (9,6%) fueron las provincias en las que fue mayor la
exposicion en el lugar de trabajo a sustancias peligrosas, mientras que Granada se
sitia en el 7,9%.

- Exposicidon a posiciones fatigantes o dolorosas. En el afio 2007 el 35,5%
de la poblacion trabajadora estuvo muy expuesta a posiciones dolorosas/fatigantes en
el trabajo, mas los hombres (40,7%) que las mujeres (25,7%).

Por provincias, Malaga (44,5%) y Cédiz (40,4%) fueron las &reas en las que era
mas frecuente que las personas trabajadoras tuvieran posiciones fatigantes o
dolorosas. Granada se sitia muy por debajo de estos valores, 28,4%.

- Percepcion de afectacion negativa del trabajo en la salud. En el afio 2007
el 23,8% de las personas trabajadoras creian que el trabajo les afectaba negativamente
en su salud: esta percepcion fue mas alta entre los hombres (24,8%) que entre las
mujeres (22%).

Por zonas, Malaga (26,2%), Cadiz (25,5%) y Almeria (25,5%) son las provincias
donde mas frecuentemente las personas trabajadoras pensaron que el trabajo les
afectaba negativamente a su salud y Huelva (18,7%) la que registré los valores mas
bajos. Granada presenta valores intermedios, 22,3%.

- Programa “Empresas Libres de Humo”, segun datos facilitados por la
coordinacion de este programa, han participado desde que se inicié este programa, 89
entidades (empresas publicas, privadas,...) en la provincia de Granada, de ellas, un
85% pertenecientes a entidades de Granada y su area metropolitana. De estos datos,
se extraen 705 participantes en las acciones desarrolladas al amparo de este
programa.
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2.3.1.13 Percepcion estado de salud en poblacion adulta

En el afio 2.007 el 4,1% de la poblacion residente en Andalucia declaré tener
una mala o muy mala percepcion de su salud. La proporcidbn de personas que
valoraban negativamente su estado de salud en el caso de las mujeres era mayor que
en el de los hombres (5,7% y 2,5% respectivamente). En el caso de la provincia de
Granada, la percepcién de su salud se sitia en 4,2%.

2.3.1.14 - Percepcion de mala salud en poblacion infantil.

En el afio 2.007 el 2,7% de la poblacion andaluza percibia el estado de salud de
sus hijos e hijas menores de 16 afios como regular o malo, siendo esta sensacién mas
frecuente cuando se preguntaba por la salud de los nifios (3,5%) que en el caso de las
nifias (1,8%).

Un analisis mas detallado de esta informacion sefiala que a edades mas
tempranas es mejor la percepcioén que se tiene del estado de salud del nifio o la nifia,
siendo también mejores las opiniones cuanto mas favorecido es el perfil
socioecondmico del entorno familiar (mayor nivel de estudios del padre o la madre y
clase social mas alta).

Por areas geograficas, el estado de salud de las y los menores se percibe mejor
en las provincias de Granada y Jaén, y peor en Huelva y Malaga.
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3 RECURSOSDESALUD

3.1 Atencién Primaria/Especializada y Centros

Localidad

Motril

Calahonda

Carchuna

El Puntalén

Motril-Centro

Motril-Este

Motril-San Antonio

Torrenueva

Varadero-Santa Adela

Tipo de centro
Hospital
Consultorio
Consultorio
Consultorio auxiliar
Centro de salud
Centro de salud
Centro de salud
Consultorio

Consultorio
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3.1.2 Larelacion de profesionales distribuidos por areas, es la siguiente:

Area/Especialidad | N° profesionales
Médicos/as de
L 7
Familia
Pediatria 2
Enfermeria 7
Personal 5
Administrativo
Veterinaria 1
Farmacia 2
Otros: 1T. Social
4 Celadores

3
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3.2 Proyectos y Programas de Prevencion, Proteccion y Promocion de la Salud:

En este apartado, se incluyen aquellos proyectos, programas y demas
intervenciones realizadas hasta el momento en estas localidades, relacionadas con la
Promocioén, Proteccion y Prevencion de la Salud, puestos en marcha por las diferentes
instituciones y organismos como Consejeria y Delegacion Provincial de Salud, Area de
Gestion Sanitaria Sur, por iniciativa propia por formar parte de sus contratos-programa
y demas objetivos a cumplir, y/o en colaboracién con la entidad local.

3.2.1 Proyectos v programas de promocién de la salud

1. Puntos Forma Joven, en este curso 2012-2013, cuenta con los siguientes:
C.E.I.P. Pio XlI

|.LE.S. Beatriz Galindo La Latina

I.LE.S. La Zafra

2. Programa “A No Fumar Me Apunto (ANFMA)”, en este curso 2012-2013:
l.LE.S. Francisco Giner de los Rios
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4. CONCLUSIONES

Principales conclusiones sobre la situacién de salud y recomendaciones
(mapa de activos para la salud):

Un activo para la salud®® se puede definir como cualquier factor o recurso que
potencie la capacidad de los individuos, de las comunidades y poblaciones para
mantener la salud y el bienestar (Morgan A., Ziglio E. 2008)

El enfoque de la salud publica centrado en la prevencién esta dando un giro. La
tendencia tradicional del siglo XX, que sustentandose en la proteccion y la prevencién
pone el énfasis en la reduccién de los factores de riesgo con el fin de detener el avance
de esos factores, atenuar sus consecuencias o generar barreras para la enfermedad,
esta dando poco a poco pasos hacia el enfoque de la salud publica positiva.

La salud positiva es una forma de ver las acciones en salud, focalizando la
mirada hacia lo que hace que las personas, las familias y las comunidades aumenten el
control sobre su salud y la mejoren. En este modelo que revitaliza la promocién de la
salud va a ganar valor la idea de activos para la salud.

Por tanto, en este diagnodstico de salud es importante reflejar una serie de
conclusiones y/o recomendaciones, enfocadas al modelo de salud positiva, en el que
se identifica el mapa de activos para la salud:

1. La juventud y las personas mayores como un recurso basico en su
implicacidon y participacion en las intervenciones relacionadas con los habitos
saludables.

2. Los recursos institucionales y de otros organismos, con la planificacion y
puesta en marcha de proyectos y/o programas relacionados con la promocion,
prevencion y proteccion de la salud.

3. La intersectorialidad en las intervenciones, es clave primordial para el
abordaje de la accion local en salud.

4, El “mainstreaming” o las intervenciones con perspectiva de género,
dada una mayor prevalencia de ciertas patologias y habitos no adecuados en
la poblacion femenina, por sus mayores cargas laborales, familiares
(dificultades para la conciliacion vida familiar/laboral), barreras culturales, rol
de cuidadoras,...

5. El territorio local como activo en salud, dado por su orografia, su
climatologia, su riqueza histérico-cultural-artistico, su gastronomia,...

10 ., . L . -
Los activos para la salud. Promocién de la salud en contextos personales, familiares y sociales
Hernan Garcia, M. y Lineros Gonzalez, C.
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5. FUENTES DE INFORMACION

5.1 Andlisis Epidemiolégico de areas pequenfas.
Area de Gestién Sanitaria Sur

5.2 Atlas Interactivo de Mortalidad en Andalucia (AIMA)

- Web: www.demap.es/aima

5.3Pagina web Ayuntamiento de Motril

www.motril.es

5.4 Centro de Prevencion de Riesgos Laborales de Granada.
Unidad de Siniestrabilidad.

5.5 Centro de Valoracién y Orientacion de Personas con Discapacidad.
Delegacién Provincial de Igualdad y Bienestar Social. Granada

5.6 Delegacion Provincial de Salud de Granada.
Servicio de Salud Publica.
Servicio de Planificacion y Evaluacion Asistencial.

5.7 Delegacion Provincial de Gobernacién y Justicia.
Registro de Asociaciones. Granada.

5.8 Delegacion Provincial de Igualdad y Bienestar Social.
Registro de Centros. Granada.

5.9 Delegacion Provincial de Educaciéon. Granada

5.11 Instituto Nacional de Estadistica
(INE, Ministerio de Economia y Hacienda)

- Revision Padréon Municipal de Habitantes
- Censos de Poblacion
- Web: www.ine.es

5.12 Instituto de Estadistica de Andalucia
(IEA, Consejeria de Economia, Innovacion y Ciencia)

- Sistema de Informacion Multiterritorial de Andalucia

- Banco de datos

- Fichas municipales

- Web: http://www.iea.junta-andalucia.es/index.html
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5.13 Plan Local de Salud de Baza (2008-2010).
Proyecto Red Local de Accién en Salud (RELAS).

5.14 Sistema de Prospeccion Permanente del Mercado de Trabajo de Andalucia
(ARGOS, Consejeria de Empleo)

- Informe Estadistico Municipal Diciembre 2010
- Web: http://web.sae.junta-andalucia.es/servicioandaluzdeempleo/web/argos

5.15 Monografias sobre Accidentabilidad en Andalucia 2010
Servicio de Epidemiologia y Salud Laboral. Consejeria de Salud

5.16 Otras Fuentes:

- Boletin Economia Andaluza (UNICAJA): http://www.economiaandaluza.es/.
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6. ANEXO |
6.1 Guia de recursos locales. Activos del Territorio

(a facilitar por la entidad local)

6.1.1 Sociales (programas, servicios, proyectos,...)

6.1.2 Educativos (centros infantil, primaria, secundaria, adultos, mayores...)

6.1.3 Asociaciones v entidades de voluntariado

6.1.3.1 Otros recursos socio-sanitarios

6.1.4 Infraestructuras para ocio y tiempo libre

6.1.4.1 Equipamientos Polideportivos
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