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PRESENTACION

L tabaco es una de las mayores amenazas para la salud publica que
tiene que afrontar nuestra Comunidad. Es responsable de la muerte de
dos personas cada dia en nuestra region y hasta la mitad de los fuma-
dores acabardn falleciendo por una enfermedad relacionada con el tabaco.
A este escenario hay que anadirle el gran nimero de patologias que se produ-

cen por la exposicion involuntaria al humo ambiental de tabaco.

Cada dia es mayor la evidencia cientifica del dano para la salud y del coste
econdmico que conlleva el consumo de tabaco. Dana la salud de quienes lo
fuman y dana la salud de quienes no lo hacen pero estdn cerca, especialmen-
te de los ninos. Y sabemos que su consumo no es und elecciodn, es una podero-

sa dependencia. La verdadera eleccidn es entre el tabaco y la salud.

Tenemos evidencia incuestionable de este problema y tenemos instrumentos
de probada eficacia para luchar contra él. Naciones Unidas ha declarado re-
cientemente que reducir el consumo de tabaco tiene considerables beneficios

sanitarios, tanto para el individuo, como para el pais.

En el momento actual, con un mundo en plena crisis econdmica, con el enve-
jecimiento de la poblaciéon en paises como el nuestro, el aumento de las en-
fermedades cronicas y el alza de los costes de la asistencia sanitaria, abordar
una causa de enfermedad y muerte tan enorme, como totalmente prevenible

se hace imperativo.

Cantabria estd comprometida desde hace ya muchos anos con el abordaje
del tabaquismo, conscientes como somos las instituciones publicas de que po-
demos y debemos implementar medidas necesarias y eficaces para reducir
este problema de salud. Este Il Plan de Prevencién y Control del Tabaquismo
tiene como objetivo continuar con la labor iniciada tanto en el dmbito de la
prevencion, como en el asistencial, reforzando y ampliando la excelente ta-
rea que vienen desarrollando los diferentes profesionales implicados, a los que

quiero transmitir mi agradecimiento por su sensibilidad y constancia.
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El problema es enorme y los esfuerzos para resolverlo deben ser firmes y perse-
verantes, aunando el frabajo de todos los profesionales, sociedades cientificas,
sindicatos, organizaciones no gubernamentales y, lo mds importante, con el
apoyo y respaldo de todos los ciudadanos. Porque la proteccion de la salud
es, ademds de nuestra obligacion, un gran beneficio para el presente y para el

futuro de nuestra sociedad.

M? José Sdenz de Buruaga Gémez
CONSEJERA DE SANIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
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JUSTIFICACION

El tabaco es la causa adislada de mortalidad mds prevenible en el mundo. En
la actualidad, mds de 1000 millones de personas fuman tabaco, aproximada-
mente la cuarta parte de la poblacidén adulta. Este consumo es responsable de
mds de cinco millones de muertes cada ano.

El consumo de tabaco constituye un factor de riesgo de seis de las ocho prin-
cipales causas de mortalidad en el mundo. Fumar produce cardiopatia isqué-
mica (angina de pecho e infarto de miocardio), enfermedad cerebrovascular,
cdancer de pulmén, laringe, rindn, vejiga, estdbmago, colon, cavidad oral y esé-
fago, asi como leucemia, bronquitis crénica, enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica, aborto y parto prematuro, defectos de nacimiento e infertilidad,
entre otras enfermedades. El consumo de tabaco produce también perjuicios
econdémicos para las familias y los paises debido a los salarios que dejan de
percibirse, la reduccién de la productividad y el aumento en los costes de la
asistencia sanitaria.

El nUmero de personas que muere cada ano en Espana como consecuencia
del consumo de tabaco representa el 16% de todas las muertes ocurridas en la
poblacién mayor de treinta y cinco anos. En Cantalbria, en el aio 2006, alcanzd
el 16,8% (6% del total de las muertes de mujeres y 21% de las de hombres). Es
de resaltar que de estas muertes el 33,42% en hombres y el 40% en mujeres se
producen entre los 35 y los 65 anos, lo que implica un importante nUmero de
anos potenciales de vida perdidos.

Asimismo, hay evidencia cientifica de que la exposicidon al humo ambiental de
fabaco (HAT) es causa de mortalidad, enfermedad y discapacidad. La Agen-
cia Internacional de Investigacién del Cdncer de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) ha determinado que la exposicion al aire contaminado por humo
de tabaco es carcinogénica en los seres humanos.

Con frecuencia, y de forma equivocada, se considera que el consumo de ta-
baco es una opcidon exclusivamente personal. Contfradice esta percepcion el
hecho de que la mayoria de los fumadores desea abandonar su hdbito cuan-
do adquiere plena conciencia de los efectos del tabaco en su salud, aunque
les resulte dificil dejarlo debido a que la nicotina es muy adictiva. Ademds, una
industria poderosa a nivel mundial gasta decenas de miles de millones de euros
anualmente en su comercializacién, y se sirve de grupos de presidon y publicistas
muy cudalificados para mantener e incrementar el consumo de tabaco.

Se ha demostrado que hay estrategias eficaces para reducir el tabaquismo. Sin
embargo, mds de 50 anos después de que los peligros del tabaco para la salud
quedaran demostrados cientificamente, y mds de 20 anos después de que la
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evidencia confirmara los riesgos que enfrana el humo ambiental de tabaco,
son mMuy pocos los paises que han aplicado estrategias eficaces y reconocidas
para controlar esta epidemia.

Estas estrategias estdn recogidas en el plan de medidas MPOWER, basado en
las disposiciones establecidas por el Convenio Marco para el Control del Taba-
co (CMCT), ratificado por Espana el 30 de diciembre de 2004. Este convenio es
el documento clave de salud publica internacional para el control del tabaco.
Las partes que lo ratifican se comprometen a proteger la salud de sus ciudadao-
nos implantando las medidas de control necesarias.

Las estrategias que propone el MPOWER y que han demostrado reducir el con-
sumo de tabaco son:

Monitor: vigilar el consumo de tabaco.

Protect: proteger a la poblacion del humo de tabaco.
Offer: ofrecer ayuda para el abandono del tabaco.
Warn: advertir de los peligros del tabaco.

Enforce: hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, promocién y
pafrocinio.

Raise: aumentar los impuestos al tabaco.

El paguete de medidas MPOWER es parte integrante del Plan de Accién de
la Organizaciéon Mundial de la Salud para la Prevencién y el Control de las En-
fermedades No Transmisibles (ENT). Estas son la principal causa de muerte, en-
fermedad y discapacidad en la Regién Europea de la OMS. Hay un recono-
cimiento cada vez mayor de esta carga y del alcance de la prevencion y el
control de las ENT, junto con un creciente entendimiento de la importancia de
un abordaje intersectorial. El Plan de Accidén para implementar la Estrategia
Europea para la Prevencion y el Control de las Enfermedades No Transmisibles
2012-2016 tiene como objetivo evitar la muerte prematura y reducir significati-
vamente la carga de enfermedad debida a ENT mediante una accién integral,
mejorando la calidad de vida y haciendo la esperanza de vida saludable mdas
equitativa en y entre los Estados miembros. En Europa, las ENT son responsables
del 86% de las muertes y del 77% de la carga de enfermedad, aumentando
la presidn sobre los sistemas sanitarios, el desarrollo econdmico y el bienestar
de amplios sectores de poblacién, en particular de la poblacién mayor de 50
anos.
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Al mismo fiempo, las ENT son responsables de una gran parte de las crecientes
desigualdades en salud que se han observado en muchos paises, mostrando
un fuerte gradiente sociecondmico y diferencias de género. Ademds, recien-
temente ha habido gran preocupacién porque los factores de riesgo de las ENT
afectan cada vez mds a los grupos de poblacién mds jévenes, con considera-
bles consecuencias sobre las tendencias de salud publica en Europa en el futuro.

Aunque muchas ENT crénicas merecen atencién, un grupo de cuatro enfer-
medades (enfermedades cardiovasculares, cdncer, diabetes y enfermedades
respiratorias crénicas) y sus factores de riesgo compartidos (consumo de taba-
co, consumo perjudicial de alcohol, inactividad fisica y dieta poco saludable)
son responsables de la mayoria de la enfermedad y mortalidad prevenible en
la Regién Europea de la OMS. Estos cuatro grupos también comparten deter-
minantes comunes que son influenciados por politicas en un rango de sectores,
desde la agricultura y la industria de la alimentaciéon a la educacién, el medio
ambiente y la planificacién urbanistica.

Existen intervenciones coste-efectivas y basadas en la evidencia para prevenir
y controlar las ENT a nivel local, regional y nacional. Estas podrdn tener profun-
dos beneficios econdmicos, sociales y sanitarios. El Plan de Accidn pone como
ejemplo de intervenciones coste-efectivas para reducir el riesgo de ENT, que
son asequibles y pueden prevenir millones de muertes prematuras cada ano,
las medidas para el control del consumo de tabaco y del consumo perjudicial
de alcohol, y la reduccion de la ingesta de sal.

En Cantabria, la base para la prevencién y el control del tabaquismo fue la
creacion en el ano 1991 del Plan Autondmico sobre Drogas vy la posterior publi-
cacién de la Ley 5/1997, de 6 de octubre, de Prevencidn, Asistencia e Incorpo-
racion Social en Materia de Drogodependencias. Sobre este marco normativo,
en el ano 2004 se publica el | Plan de Prevencion y Control del Tabaquismo,
que establece como principales objetivos la reducciéon de la prevalencia del
consumo de tabaco vy la proteccién de la poblacién del humo ambiental de
tabaco. Este Plan se desarrolld entre los anos 2004 y 2007. Continuando el ca-
mino iniciado, se aprobd el Il Plan de Prevencién y Control del Tabaquismo
2008-2011, desarrollando otfras medidas de probada eficacia recomendadas
por el paquete MPOWER.

Durante estos anos, uno de los avances mds significativos ha sido el cambio
normativo referente a la restricciéon de la venta, prohibicion total de la publi-
cidad y el patrocinio de los productos del tabaco y prohibicion de fumar en
todos los espacios publicos cerrados mediante la Ley 28/2005 y su modificacion
Ley 42/2010. Algunos aspectos de estas leyes han dificultado su interpretacion,
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y, por tanto, su desarrollo y observancia. Aun asi, Cantabria ha conseguido un
gran avance en su cumplimiento, gracias a una importante labor inspectora
y a las diversas actuaciones de informacion y sensibilizacion de la ciudadania
sobre los riesgos tanto del consumo de tabaco como de la exposicidon al humo
ambiental.

El principal objetivo de esta normativa, reducir la exposicidén de la poblaciéon al
humo ambiental de tabaco, se corresponde con uno de los objetivos genera-
les de los planes de Cantabria. Cuantificarlo es complicado, pero segun una
encuesta de opinidn realizada por la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales
en centros sanitarios de toda la Comunidad durante la celebracién del Dia
Mundial Sin Tabaco, los anos 2009, 2010y 2011, el porcentaje de personas que
no estdn expuestas al HAT ha aumentado un 12% en el lugar del frabagjo y un
20% en otros lugares publicos, reflejo, sin duda, de la modificacién de la ley que
extiende la prohibicién de fumar a los establecimientos de hosteleria.

Es dificil saber en qué grado como resultado de las actuaciones de sensibiliza-
cion realizadas, y en cudl como efecto de la normativa que desnormaliza la
conducta de fumar, se ha producido un descenso tanto de la exposicion al
HAT en el hogar de las personas encuestadas, como de quienes fuman en casa
en presencia de menores de 16 anos. Ademds, el 83% de los entrevistados en el
ano 2011 considera que respirar humo ambiental de tabaco es perjudicial para
la salud y que fiene que haber medidas para reducir el consumo.

Respecto al objetivo de reducirla prevalencia del consumo de tabaco en nues-
tra Region, el desarrollo de las distintas lineas de actuacién ha sido desigual.

Prevenir el consumo de tabaco en la infancia y la juventud es imprescindible
para reducir la prevalencia y acabar con esta epidemia. Los dos objetivos fun-
damentales son conseguir que los menores no prueben el tabaco y que los que
lo prueban lo hagan lo mds tarde posible. Entre las medidas de demostrada
eficacia para lograr estos objetivos, algunas son de cardcter nacional como el
aumento del precio del tabaco, la prohibicidon de la publicidad y el patrocinio
de los productos del tabaco, el establecimiento de espacios libres de humo
o las advertencias sanitarias en las cajetillas. En estos Ultimos anos, Espana ha
dado un gran paso con unas medidas legislativas que colocan a nuestro pais
entre los mds avanzados a nivel mundial en la creacién de espacios libres de
humo. Y aunque se ha avanzado en el aumento del precio de los productos
del tabaco, aln somos uno de los paises de nuestro entorno con precios mds
bajos. En cuanto a las medidas que es posible llevar a cabo a nivel comunitario,
la principal estrategia que se ha llevado a cabo en Cantabria ha sido la pro-
mocidn de estilos de vida saludables, potenciando la prevencion del consumo
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JUSTIFICACION

de tabaco tanto con programas especificos como “Clase sin humo”, como
generales como “Ordago” o “En familia”. Estos programas escolares, junto con
actividades de sensibilizacion realizadas en el tiempo de ocio han conseguido
que la edad de inicio en el consumo se haya retrasado de los 13 anos en 2004 a
los 13,5 anos en 2010, segun datos de la Encuesta Escolar. No se ha conseguido
retrasar la edad de inicio en el consumo diario, que sigue estando por debajo
de los 15 afos marcados como objetivo, pero si se ha producido un importante
descenso en la prevalencia de estudiantes de 14 a 18 anos que inician este
consumo, disminuyendo del 29,6% en el 2004 al 12,9% en el 2010.

Durante los Ultimos ocho aios se han realizado importantes esfuerzos para pro-
mover en la poblacidon fumadora de Cantabria el abandono del consumo de
tabaco. Aungue su repercusion en las cifras de prevalencia de consumo es
pequena, suimportancia en reduccién de la morbimortalidad a corto y medio
plazo es muy importante. Por este motivo, cada una de las actuaciones rea-
lizadas desde el Plan trabaja en esta direccion, tanto aportando informacion
como tratando de aumentar el nUmero de recursos y mejorar su eficacia y su
eficiencia.

La atencidn sanitaria a la persona fumadora desde el Servicio Cantabro de So-
lud se ha establecido y reforzado: el abordaje del tabaquismo fue incluido en
la Cartera de Servicios en 2005 y en los centros de salud se han fratado desde
entonces a mds de 25 000 personas, ofreciéndose en la actualidad deshabitua-
cion en modalidad individual y grupal. Asimismo la Unidad de Deshabituacién
Tabdquica, creada para dar respuesta a las necesidades de aquellos fuma-
dores que precisan una atencidn mds especifica, especializada e intensiva, asi
como para servir de instrumento de formaciéon y de investigacion en todo lo
relacionado con la dependencia al tabaco, ha atendido desde su creacion
en el ano 2006 a casi 3000 personas. Ademds, un conjunto de actuaciones
como la organizacién de grupos para dejar de fumar dirigida a poblaciones
modélicas (profesionales sanitarios, docentes, personal de la Administracion...)
realizados por la propia Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales, la realiza-
cion de programas radiofénicos, el apoyo a los sindicatos, las charlas dirigidas a
poblaciones especiales, etc., ha dado como resultado un importante aumento
en el nUmero de personas que dejan de fumar en nuestra Comunidad, supe-
rando las expectativas planteadas.

El Plan se ha convertido en la referencia para el fratamiento en Cantabria al
realizar actuaciones como formacién de diferente intensidad para los profesio-
nales, desarrollo y distribucién del material tanto de apoyo para dejar de fumar
como de sensibilizacion a los centros de salud, y asesoramiento técnico.
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La asignatura pendiente es el registro y consejo para dejar de fumar en toda la
atencién especializada vy el fratamiento de los pacientes hospitalizados. En el
ano 2011 se sentaron las bases para el abordaje hospitalario del consumo de
tabaco con la realizacién de un Estudio piloto en el Servicio de Neumologia del
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

Tanto para llevar a cabo las actuaciones mencionadas como para reforzar
el papel modélico, educador y social de los colectivos implicados, se ha de-
sarrollado una formacién acreditada, especifica para cada colectivo, que se
organiza con cardcter anual. Cursos, talleres y jornadas de intercambio dirigi-
das a profesionales sanitarios; cursos de modalidad mixta, presencial y on-line,
dirigidos a docentes y agentes educativos del tiempo libre; diseno y edicion de
manuales formativos, y organizacion de congresos y jornadas han tenido una
amplia participacién y mantienen el nivel de calidad conseguido por los distin-
tos programas al posibilitar una actualizacién constante.

Por Ultimo, conscientes de la necesidad de conseguir informacién y realizar tra-
bajos de investigacion para poder evaluar el impacto de las medidas implan-
tadas e introducir los ajustes oportunos, asi como para poder transmitir a la
poblacién la magnitud del problema de forma clara y veraz, se han realizado
encuestasy estudios tanto sobre el consumo de tabaco como de la exposicion
al humo ambiental de tabaco.

La experiencia adquirida durante estos anos refrenda las medidas pautadas
por los organismos internacionales. Hemos aprendido que para frenar esta epi-
demia se requiere un firme compromiso politico y la participacién de la socie-
dad civil; que hay que aplicar politicas e intervenciones de control del tabaco
de eficacia demostrada, basadas en datos recogidos en encuestas sistemdti-
cas, con una rigurosa vigilancia a fin de evaluar su impacto; y que las medidas
deben aplicarse con un alto nivel de cobertura porque la aplicacion parcial
suele ser insuficiente para reducir el consumo de tabaco entre la poblacion.

Con el fin de establecer unos objetivos a corto plazo, realistas y factibles, se pu-
blica este Plan de Prevencion y Control del Tabaquismo de Cantalbria 2012-2016
convencidos de que la disminucién del consumo de tabaco en nuestra Comu-
nidad anadird afos de vida y calidad de vida a nuestros ciudadanos.
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ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL /

Para analizar la situacion tanto del consumo de tabaco como de la exposicion
al humo ambiental de tabaco (HAT), se han utilizado las siguientes fuentes:

e Encuesta sobre Drogas a la Poblaciéon Escolar (ESTUDES), que anali-
za el consumo en poblacién escolar de 14 a 18 anos.

e Encuesta Domiciliaria sobre la Incidencia del Consumo de Drogas
(EDADES), realizada en poblacién general de 15 a 64 anos.

Tanto la Domiciliaria como la Escolar son encuestas realizadas por el Plan Na-
cional Sobre Drogas, ambas de cardcter bienal en anos alternativos, con el
fin de obtener informacidén sobre el consumo de drogas tanto ilegales como
legales.

En Cantabria, con la finalidad de planificar y evaluar las estrategias a llevar a
cabo, la Consejeria de Sanidad vy Servicios Sociales, a través de la Direccion
General de Salud PuUblica, aumenta las muestras de estas encuestas para que
los resultados sean representativos.

e EncuestaSocialde Cantabria, que serealiza en poblacion mayor de
15 anos. Declarada estadistica oficial de CantabriaenlalLey de Can-
tabria 3/2008, de 24 de noviembre, del Plan Estadistico 2009-2012.

e Encuesta Europea de Salud 2009, realizada en poblacion de 16 y
mds anos. Es una investigacion de periodicidad quinquenal cuyo
objetivo principal es obtener datos sobre el estado de salud, los es-
filos de vida y la utilizacién de los servicios sanitarios, de manera ar-
monizada y comparable a nivel europeo. La Encuesta Europea de
Salud se ha llevado a cabo en 18 paises de la Unidn Europea. En el
caso de Espana, la ha realizado el Instituto Nacional de Estadistica
(INE) en virtud del Convenio de Colaboracién establecido entre el
INE y el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

e Estudio de opinion del Dia Mundial Sin Tabaco, realizado por la Con-
sejeria de Sanidad y Servicios Sociales del Gobierno de Cantalbria,
a poblacién que acude a centros sanitarios de la regidn.

e Bardmetro Sanitario. Estudio de opinidn que, desde 1995, realiza
cada ano el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad me-
diante un convenio de colaboracién con el Centro de Investigacio-
nes Socioldgicas [CIS]. Desde el ano 2006, se pregunta por el grado
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de acuerdo con cuatro aspectos directamente relacionados con
la Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al
fabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la
publicidad de los productos del tabaco.

e Base de datos del Comisionado para el Mercado de Tabacos del
Ministerio de Hacienda y Administraciones Publicas del Gobierno
de Espana.

El inicio

En el ano 2010, el 41,5% de los estudiantes entre 14 y 18 anos habian probado
el tabaco, habiéndose producido una disminucién progresiva desde el ano
2004 en que el porcentaje de adolescentes de esta edad que habian fumado
alguna vez era del 59,2%. Esta disminucion también se ha producido en el por-
centaje que ha consumido tabaco en el Ultimo mes (con un descenso de casi
3 puntos) y en el consumo diario (con un descenso de 16,7 puntos ). (Grafica 1).
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Grdfica 1. Evolucidn del consumo de tabaco. Cantalbria 2004-2010.
Encuesta sobre Drogas a la Poblacién Escolar

Como podemos observar en la Grafica 2, en los tres tipos de consumo, Can-
tabria presenta prevalencias algo superiores que a nivel nacional.
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Grafica 2. Consumo de tabaco. Cantabria - Espana 2010.
Encuesta sobre Drogas a la Poblacién Escolar

El consumo aumenta a medida que lo hace la edad hasta los 17 anos en que
se alcanzan las méximas prevalencias para la experimentacion (alguna vez) y
el consumo ocasional, mientras que en el caso del consumo diario la méaxima
prevalencia se produce alos 18 anos. (Tabla 1).

|____Edad | Algunavez | Ocasional | __Diaio
14 9.1 38

25,2
15 38,4 17.2 9.6
16 42,0 17,2 11,9
17 56,1 17.6 22,8
18 55,6 13,3 27

Tabla 1. Prevalencias de consumo de fabaco segun edad. Cantabria 2010.
Encuesta sobre Drogas a la Poblacién Escolar

Por sexo, las chicas, en el ano 2010, al igual que en 2008, presentan mayores
prevalencias de consumo que los chicos, aunque las diferencias entre sexos
disminuyen a medida que el consumo se hace mds frecuente. (Grafica 3).
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Grdfica 3. Consumo de tabaco segin sexo. Cantabria 2008-2010.
Encuesta sobre Drogas a la Poblacién Escolar

Ofro de los factores que infroduce diferencias en cuanto a las prevalencias de
consumo es el tipo de estudios y la tfitularidad del centro en el que estd matri-
culado el alumnado. Estas son superiores en los centros de titularidad publica
y entre el alumnado de ciclos formativos de grado superior, que presenta una
mayor prevalencia de consumo en los tres indicadores. El alumnado de ESO es
el que muestra una prevalencia menor.

La edad media de consumo de tabaco por primera vez es de 13,5 anos, empe-
zando las chicas un poco mds tarde (13,6 anos). Esta edad se ha ido retrasando
desde el ano 2004, en que era de 13 anos.

En cuanto a la edad de inicio en el consumo diario, es de 14,1 anos, siendo

igual para chicos que para chicas, habiéndose producido un pequefo des-
censo desde el ano 2004 (14,4 anos). (Grafica 4).
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Grafica 4. Edad de inicio en el consumo de tabaco. Cantabria 2004-2010.
Encuesta sobre Drogas a la Poblacién Escolar

Si analizamos cuando se produce el consumo experimental en poblacion ge-
neral, segun la Encuesta Domiciliaria sobre la Incidencia del Consumo de Dro-
gas en Cantabria 2009, el 61,6% prueba el tabaco entre los 15y los 24 anos. La
continuidad en el consumo es elevada, ya que sigue fumando el 50,7% de los
que lo prueban.

Una de las variables que influyen en el hecho de que los jovenes decidan fumar
o no es la actitud de los padres ante el consumo. Si analizamos la relaciéon en-
fre el consumo de tabaco actual y el permiso paterno o materno para fumar,
se observa que ha fumado en los Ultimos 30 dias un 64,4% del alumnado que
cuenta con permiso paterno para fumar en cualquier sitio y el 72,7% de quienes
lo tienen de su madre. (Tabla 2).

Vemos que tanto el padre como la madre presentan patrones muy parecidos
aungque hay una mayor permisividad por parte de las madres entre quienes
consumen.
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i No me lo permite en absoluto 78,2 21,8
% Me lo permite en cualquier sitio 35,6 64,4
“  Melo permite pero no en casa 44,8 55,2
W No me lo permite en absoluto 79.4 20,6
9( Me lo permite en cualquier sitio 27.3 72,7
=2 Melo permite pero no en casa 39.6 60,4

Tabla 2. Consumo de tabaco en los Ultimos 30 dias segun el permiso de los padres para fumar.
Cantabria 2010.

Encuesta sobre Drogas a la Poblacién Escolar

Al analizar si existe o no relacion entre el hecho de que fume alguna de las per-
sonas con las que conviven los estudiantes y el consumo de tabaco que estos
presentan, se advierte que cuando conviven con personas fumadoras el 34,7%
fuma, mientras que si ninguna de las personas con las que conviven fuman, solo
fuma el 21,8%. (Tabla 3).

No consume | Consume

No 78,2 21,8
Si 65,3 34,7
Vives en un centro educativo 35,2 64,8
Vives solo/a 66,0 34,0

Tabla 3. Consumo de tabaco en los Ultimos 30 dias segun el permiso de los padres para fumar.
Cantabria 2010.
Encuesta sobre Drogas a la Poblacién Escolar

El consumo de tabaco que realiza el grupo de iguales es otra influencia impor-
tante. Asi entre los jovenes cuyos amigos no han fumado en los Ultimos 30 dias
o lo han hecho sélo unos pocos, el 87,9% no fuma actualmente; mientras que el
12,1% reconoce haber fumado en el Ultimo mes. Este porcentaje de fumadores
asciende hasta el 55,5% entre los estudiantes cuyos amigos fuman casi todos o
la mayoria. (Tabla 4).

No consume | Consume

Ninguno, alguno, unos Pocos 87.9 12,1
La mayoria, casi todos 44,5 55,8

Tabla 4. Consumo de tabaco en los Ultimos 30 dias segin el consumo de tabaco de los amigos.
Cantabria 2010.

Encuesta sobre Drogas a la Poblacién Escolar
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El consumo

Frecuencia

En Cantabria, segin datos recogidos por la Encuesta Social, en el afo 2011
fumaba a diario el 24% de la poblacién, un 6,2% mantenia un consumo oca-
sional y nunca habia fumado el 46,4%. Al andlizar la evolucién desde el ano
2007, se observa un aumento del consumo diario en el ano 2009 que se ha ido
reduciendo en anos posteriores, mientras que el consumo ocasional se redujo
hasta el afo 2010, incrementdndose en 2011. También es de destacar que el
continuo incremento de las personas que nunca habian fumado da un giro
en el ano 2011, disminuyendo casi 3 puntos (del 49,2% en el 2010 al 46,4% en el
2011). (Grafica 5).
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Grafica 5. Evolucion del consumo de tabaco. Cantabria 2007-2011.
Encuesta Social de Cantabria

Si analizamos estos resultados por sexo, la prevalencia de consumo de tabaco
es superior en varones que en mujeres, pero se observa que el descenso en el
consumo se produce fundamentalmente por la disminucién de los varones fu-
madores, ya que el consumo en las mujeres ha disminuido menos entre los anos
2007 y 2010, aumentando ligeramente en 2011. (Grafica 6).
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Grdfica 6. Evolucion del consumo de tabaco segun sexo. Cantabria 2007-2011.
Encuesta Social de Cantabria

En cuanto al consumo por grupos de edad, las mayores prevalencias de consu-
mo diario se producen entre los 35 y los 54 anos, descendiendo posteriormente
de manera importante. (Grafica 7).
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Grafica 7. Consumo de tabaco segin grupos de edad. Cantabria 2007-2011.
Encuesta Social de Cantabria
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Intensidad

En nuestra Comunidad, segun la Encuesta Europea de Salud 2009, el 56,6% de
los fumadores diarios consumen menos de 20 cigarrillos al dia y el 43,4% mds de
20, tanto manufacturados como elaborados con tabaco de liar, con una ligera
tendencia a consumir un menor niUmero de cigarrillos las mujeres. (Grafica 8).
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Grafica 8. Numero de cigarrillos consumidos al dia por los fumadores diarios. Cantalbria 2009.
Encuesta Europea de Salud

En resultados de la encuesta no disgregados por comunidades, los datos reve-
lan que cuanto mayor es el nivel educativo, menor proporcidon de fumadores
consumen por encima de 20 cigarrillos al dia. También resulta destacable que
fuman el 46,6% de las personas en situacidon de desempleo, el 36,6% de aquellas
con una incapacidad laboral y el 34,9% de quienes estdn trabajando. De esta
maneraq, el tabaco agrava la situacion de desigualdad de manera inmediata
por el coste del tabaquismo, puesto que el dinero que se gasta en tabaco no
se emplea en necesidades bdsicas como la comida, la educaciéon, o la sani-
dad; y porque quienes tienen menor nivel educativo y peor situacion laboral,
ademds, tienen mayor riesgo de enfermar y morir prematuramente ya que fu-
man en mayor proporcidén y mds cantidad.
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En cuanto a la evolucidon que ha sufrido la intensidad del consumo en los Ul-
timos anos, en poblacién de 15 a 64 anos, se ha producido una disminucion
de la media del nUmero de cigarrillos fumados al dia en 2009 respecto a 2003,
aungue se produjo un aumento importante del consumo en hombres en el ano
2007. (Grafica 9).
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Grafica 9. Evolucion del nimero de cigarrillos fumados al dia. Cantabria 2003-2009.
Encuesta Domiciliaria sobre la Incidencia del Consumo de Drogas

Una medida indirecta de la infensidad del consumo es las cifras de ventas de
tabaco que publica el Comisionado para el Mercado de Tabacos del Ministe-
rio de Hacienda y Administraciones PUblicas.

En Cantabria, entre 2008 y 2011 se ha producido una disminucion en las ven-
tas de cajetillas de cigarrillos del 6,5%, 9,.35% y 16,37% en anos sucesivos. Se ha
constatado mediante evidencia empirica que existe sustitucidn del consumo
de cigarrillos manufacturados por otros productos del tabaco. La venta de pi-
cadura de liar ha aumentado enfre el 2008 y el 2011 un 13,12%, un 74,3% y un
7%, incluso a pesar de la crisis econdmica. (Tabla 5).

2008 | 2009 | 2010 | 2011

Cigarrillos 57314959 53.571.077 48.562.249 40.610.318
(cajetillas de 20) o (-6,5%) (-9,35%) (-16,37%)
Picadura de liar 05,942 29.368 51.783 55.428

(bolsas o latas) (+13,12%)  (+74,3%) (+7%)

Tabla 5. Evolucién de las ventas de tabaco. Espana 2008-2011.
Comisionado para el Mercado de Tabacos
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Por ofra parte, en nuestra region, las ventas transfronterizas son un problema
por el diferencial de precio, especialmente con el Reino Unido. Segun datos de
la Direccién General de Vigilancia Aduanera, en Espana, en el 2006, el 36% del
tabaco vendido se destind a turistas vy visitantes.

En poblacion de 15 a 64 anos, el 39,7% afirma llevar mds de un mes sin fumar,
un 37,2% presenta una abstinencia por un periodo superior a un ano y un 2,5%
lleva mds de un mes pero menos de un ano sin fumar.

La proporcion de los que llevan sin fumar mds de un ano es mayor entre los
hombres (39%) que entre las mujeres (35,4%); igualmente es mayor el porcenta-
je de hombres que llevan sin fumar mdas de un mes pero menos de doce (3,3%
frente a 1,8%).

Si tenemos en cuenta la edad, el porcentaje de quienes llevan sin fumar mds
de un mes pero menos de un ano es mayor entre quienes fienen entre 25y 34
anos (4,3%), mientras que es mds frecuente llevar un ano sin fumar en pobla-
cion entre 55y 64 anos (57,9%).

El porcentaje de personas que han dejado de fumar en nuestra Comunidad se
ha duplicado del ano 2003 al 2009, pasando del 18,6% al 37,2%. (Grafica 10).
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Grafica 10. Evolucién del porcentaje de exfumadores. Mds de 1 aio sin fumar.
Cantabria 2003-2009.

Encuesta Domiciliaria sobre la Incidencia del Consumo de Drogas

Mientras que en el ano 2003 fue semejante el porcentaje de hombres y de mu-
jeres que dejaron de fumar (18,5% vy 18,7%), en anos posteriores los hombres han
dejado de fumar mds que las mujeres, siendo en 2009 el 39% de los hombres
frente al 35,4% de las mujeres.
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La exposicion al humo ambiental de tabaco

Almenos un 30% de la poblacién de Cantalbria estd expuesta alhumo ambiental
de tabaco (HAT) ya sea en el hogar, en medios de fransporte o en lugares publi-
cos cerrados, segun datos de la Encuesta Europea de Salud 2009. La exposicion
en ellugar de frabajo muestra cifras muy inferiores, alrededor del 15%. Esto es de-
bido ala Ley 28/2005 que prohibe fumar enloslugares de trabajo, haciendo una
excepcion con los establecimientos de hosteleria. Los resultados de la reforma
de laley realizada en el ano 2010, uno de cuyos fines es proteger la salud de los
trabajadores de hosteleria, probablemente se reflejen en encuestas posteriores
conunadisminucién aun mayor de la exposicion alHAT en los lugares de trabajo.

Si analizamos los datos por sexo, se observa que estdn mds expuestos los hom-
bres que las mujeres en todos los lugares y en tiempo de exposicion. (Tabla 6).

Nuncao |<1 hora Delasb > 5 horas
casi nunca| aldia |horas al dia al dia

8 Hogar 701%  11.7% 16,2% 1,9%
L
ZB| t I
2 rcljns'por =0 17 TERRRIEs 66% 22,1% 11,2% 0,8%
g publicos cerrados
<§( Lugar de trabajo 84,8% 4% 4,9% 2,9%
" Hogar 65,8% 15,1% 17.1% 2.1%
L
& Transportes y lugares
< onse TS 57,8% 27,5% 13,6% 1,0%
O Publicos cerrados
T
Lugar de trabajo 77.8% 5% 71% 4%
Hogar 74,2% 8.6% 15,4% 1.8%
)
Ll
Transportes y lugares
g onspories y g 737%  169% 8,9% 0,6%
g publicos cerrados
Lugar de trabajo 94,2% 2,6% 1,9% 1,3%

Tabla 6. Exposicion al Humo Ambiental de Tabaco. Cantabria 2009.
Encuesta Europea de Salud

Actitud de la poblacién de Cantabria ante la Ley 28/2005

La Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo
y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los pro-
ductos del tabaco ha tenido distintos grados de aceptacion en nuestra regioén.
Segun el Barémetro Sanitario, ha disminuido la percepcién que tiene la ciuda-
dania de que sea una normativa respetada: en 2006 el 47,8% de los encuesta-

3 I ——




ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL

dos pensaba que se respetaba la ley, descendiendo al 36,7% en el ano 2010.
De acuerdo con esta percepcion, mientras que en el ano 2006 solamente un
23,1% opinaba que habria que endurecer la ley, en 2010 esta cifra ha ascendi-
do al 38,4%. (Graficas 11, 12, 13y 14).

La mayoria de los fumadores respeta la Ley del Tabaco
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Grafica 11. Valoracion de la Ley 28/2005. Cantalbria 2006-2010.
Barémetro Sanitario

Los no fumadores sufren ahora menos molestias que antes de existir la Ley
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Grafica 12. Valoracion de la Ley 28/2005. Cantalbria 2006-2010.
Barémetro Sanitario
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Con la Ley del Tabaco se fuma menos en todos los sitios
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Grafica 13. Valoracion de la Ley 28/2005. Cantabria 2006-2010.
Barémetro Sanitario

Habria que endurecer mas la Ley

0 472%
45
40 38,4 %
35 352%
30
25 231 %
20
15
10
5
0

2006 2007 2008 2009 2010

B Mucho o bastante

Grafica 14. Valoracion de la Ley 28/2005. Cantalbria 2006-2010.
Barémetro Sanitario
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El marco legal de referencia en las actuaciones desarrolladas para el control
del tabaquismo en los paises de la Unién Europea (UE), lo componen las reco-
mendaciones estratégicas propuestas por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) vy por la propia UE, asi como el conjunto de disposiciones legales, tanto
europeas como nacionales y autondmicas.

En la 56° Asamblea Mundial de la Salud celebrada en Ginebra en mayo de
2003, los 192 paises miembros de la OMS en aquel momento aprobaron por
unanimidad el Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT). Fue el pri-
mer tratado internacional de Salud Publica promovido por la OMS vy supuso
un momento histérico en la lucha contra el tabaquismo, siendo el primer ins-
tfrumento juridico destinado a reducir la mortalidad y la morbilidad asociadas
al consumo de tabaco en todo el mundo. Entrd en vigor el 27 de febrero de
2005, convirtiéndose en ley internacional vinculante para sus Partes Contfratan-
tes, estando obligadas a aplicar medidas de control del tabaco conforme alas
disposiciones del convenio.

A fecha de publicacion de este Plan, han ratificado el CMCT 175 paises. Espa-
Aa lo firmo el 16 de junio de 2003 y lo ratificé el 30 de diciembre de 2004.

Las partes clave del texto son:

e Reconoce que las medidas relacionadas con el aumento de precios
e impuestos son un mecanismo importante para reducir el consumo
de tabaco, sobre todo en la juventud.

e Exige que el 30%, pero preferiblemente el 50% de la superficie expues-
ta en los envases de los productos del tabaco esté ocupada por ad-
vertencias sanitarias claras en forma de texto, imédgenes o combina-
ciones.

e Prohibe usar términos confusos que den la falsa impresién de ser me-
nos Nocivos que ofros: ligero, suave, bajo en alquitrdn, etc.

e Pide que se hagan progresos en la direccién de la prohibicion total de
la publicidad sobre tabaco.

e Exige que los paises promuevan programas que ayuden a quienes
fuman a dejar el consumo y programas de educacién que eviten el
inicio.

e Prohibe la venta de productos de tabaco a menores y limita la expo-
sicién de las personas al humo ajeno.

e Solicita a las Partes que proporcionen apoyo financiero a los progra-
mas de control del tabaco.
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Ademds del firme apoyo a las politicas de la OMS, la UE promueve acciones
de proteccion de la salud y control del tabaguismo mediante la promulgacion
de Directivas y Recomendaciones, cuya intencion es promover avances nor-
mativos y legislativos entre sus miembros. Las mds significativas se detallan a
continuacion:

Directiva 2012/9/UE de la Comisién, de 7 de marzo de 2012, por la que se modi-
fica el anexo | de la Directiva 2001/37/CE del Parlamento Europeo y del Conse-
jo, relativa a la aproximacion de las disposiciones legales, reglamentarias y ad-
ministrativas de los Estados miembros en materia de fabricacion, presentacion
y venta de los productos del tabaco.

Directiva 2011/64/UE del Consejo, de 21 de junio de 201,1 relativa a la estructu-
ra vy los tipos del impuesto especial que grava las labores del tabaco.

Directiva 2010/12/UE del Consejo, de 16 de febrero de 2010, por la que se
modifican las Directivas 92/79/CEE, 92/80/CEE y 95/59/CE, en lo referente a la
esfructura y a los tipos del impuesto especial que grava las labores del tabaco,
y la Directiva 2008/118/CE.

Recomendacion del Consejo de 30 de noviembre de 2009, sobre los entornos li-
bres de humo. Liama a los Estados miembros a actuar en tres frentes principales:

e Adoptar e implementar leyes que protejan totalmente a sus ciudada-
nos de la exposicion al humo de tabaco en lugares puUblicos cerrados,
lugares de trabajo y transportes publicos, de acuerdo con el articulo 8
del CMCT, en el plazo de tres aios de la adopcién de la recomenda-
cion.

*  Mejorar las leyes de espacios sin humo de tabaco con medidas de
proteccién de la infancia, alentando el abandono del consumo de
tabaco y utilizando las advertencias sanitarias en imédgenes en los pa-
quetes de tabaco.

e Reforzarla cooperacién a nivel de la UE creando una red para el con-
trol del tabaco.

Directiva 2007/65/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 11 de diciem-
bre de 2007 que modifica la Directiva 89/552/CEE sobre la coordinacién de
determinadas disposiciones legales, reglamentarias y administrativas de los Es-
tados miembros relativas al ejercicio de actividades de radiodifusion televisi-
va. Esta directiva extiende las prohibiciones anteriores a todas las formas de
comunicacion audiovisual de uso comercial, incluyendo el emplazamiento de
producto.
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Decision de la Comision de 12/1V/2006 porla que se modifica la Decision C(2005)
1452 final de la Comisidn, de 26 de mayo de 2005, sobre la biblioteca de do-
cumentos fuente seleccionados, que contienen fotografias u otras ilustraciones
para cada una de las advertencias adicionales enumeradas en el anexo | de
la Directiva 2001/37/CE del Parlamento Europeo y del Consejo.

Decision de la Comision 2003/641/CE, de 5 de septiembre de 2003, sobre el uso
de fotografias en color u otras ilustraciones como advertencias sanitarias en los
envases de tabaco.

Directiva 2003/33/CE del Parlamento Europeo y del Consejo , de 26 de mayo
de 2003, relativa a la aproximacién de las disposiciones legales, reglamentarias
y administrativas de los Estados miembros en materia de publicidad y de patro-
cinio de los productos del tabaco.

Directiva 2001/37/CE del Parlamento Europeo y del Consejo de 5 de junio de
2001, relativa a la aproximacion de las disposiciones legales, reglamentarias y
administrativas de los Estados miembros en materia de fabricacion, presenta-
cion y venta de los productos del tabaco.

En cuanto al marco legal vigente actualmente en Espana, la Constitucion Es-
panola, en su Articulo 43 reconoce el derecho a la proteccion de la salud,
estableciendo como competencia de los poderes publicos la organizaciéon y
tutela de la salud publica a través de medidas preventivas y de los servicios
necesarios. La legislaciéon nacional en materia de tabaco es:

Real Decreto-ley 14/2011, de 16 de septiembre, de medidas complementarias
en materia de politicas de empleo y de regulacién del régimen de actividad
de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado (Disposicion Adicional Se-
gunda). Se incluye la actividad de venta de tabaco para todas las tiendas de
conveniencia.

Ley 42/2010, de 30 de diciembre, por la que se modifica la Ley 28/2005, de 26
de diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la
venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los productos del tabaco. En
vigor desde el 1 de enero del 2011.

Real Decreto 639/2010, de 14 de mayo, por el que se modifica el Real Decreto
1079/2002, de 18 de octubre, por el que se regulan los contenidos mdximos de
nicotina, alquitrdn y mondxido de carbono de los cigarrillos, el etiquetado de
los productos del tabaco, asi como las medidas relativas a ingredientes y de-
nominaciones de los productos del tabaco; y la correccion de errores del Real
Decreto 639/2010, de 14 de mayo.
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Ley 1/2010, de 1 de marzo, de reforma de la Ley 7/1996, de 15 de enero, de Or-
denacién del Comercio Mincrista (Disposicion Final Tercera). En ella se modifica
la ubicacion de las mdquinas expendedoras de tabaco.

Real Decreto 1/2007, de 12 de enero, por el que se deroga la Disposicion tran-
sitoria quinta de la Ley 28/2005, por entender que la excepcion respecto al
patrocinio incluida en esta Disposicion impide ajustarse al contenido de la Di-
rectiva 2003/33/CE, constituyendo este hecho una infraccion.

Resolucidon de 20 de septiembre de 2006, del Comisionado para el Mercado de
Tabacos, referida a los mecanismos técnicos adecuados para garantizar que
las mdquinas expendedoras de tabaco en el mercado impidan el acceso a
menores, tal como establece el articulo 4 de la Ley 28/2005.

Real Decreto 2/2006, de 10 de febrero, por el que se modifica la Ley 28/2005
permitiendo la ubicacidén de mdquinas expendedoras de productos del taba-
co en el interior de quioscos ubicados en la via publica.

Resolucion, de 28 de diciembre de 2005, de la Secretaria General para la Admi-
nistracion Publica, por la que se dictan instrucciones en relacion con la aplica-
cién, en los centros de trabajo de la Administracion General del Estado y de los
Organismos Publicos dependientes o vinculados, de la Ley 28/2005.

Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al fabaquismo
y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los pro-
ductos de tabaco, que tiene por objeto promover los mecanismos necesarios
para la prevenciéon y el control del tabaqguismo, ademds de establecer las limi-
taciones, siempre que se trate de operaciones al por menor, en la venta, sumi-
nistro y consumo de los productos del tabaco, asi como regular la publicidad,
la promocién y el patrocinio de dichos productos, para proteger la salud de la
poblacidn.

Orden SCO 127/2004, de 22 de enero, por la que se desarrollan los articulos 4y 6
del Real Decreto 1079/2002, de 18 de octubre, por el que se regulan los conte-
nidos mdaximos de nicotina, alquitrdn y mondxido de carbono de los cigarrillos,
el etiquetado de los productos de tabaco, asi como las medidas relativas a
ingredientes y denominaciones de los productos del tabaco.

Real Decreto 548/2003, de 9 de mayo, por el que se crea la Comisidn Intersec-

torial de Direccidn y el Comité Ejecutivo para el desarrollo del Plan Nacional de
Prevencién y Control del Tabaguismo 2003-2007.
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Real Decreto 1079/2002, de 18 de octubre, por el que se regulan los contenidos
maximos de nicotina, alquitrdn y mondxido de carbono de los cigarrillos, el eti-
quetado de los productos del tabaco, asi como las medidas relativas a ingre-
dientes y denominaciones de los productos del tabaco. Es una adaptacion de
nuestra legislacion a la Directiva 2001/37/CE.

Real Decreto 1293/1999, de 23 de julio, por el que se modifica el Real Decreto
192/1988, de 4 de marzo, sobre limitaciones en la venta y uso del tabaco para
proteccion de la salud de la poblacion.

Real Decreto 1199/1999, de 9 de julio, por el que se desarrolla la Ley 13/1998,
de 4 de mayo, de Ordenacién del Mercado de Tabacos y Normativa Tributaria
y se regula el Estatuto Concesional de la Red de Expendedurias de Tabaco y
Timbre.

Ley 22/1999, de 7 de junio, de modificacion de la Ley 25/1994 de 12 de julio, por
la que se incorpora al Ordenamiento Juridico Esparniol la Directiva 89/552/CEE,
sobre la coordinacién de disposiciones legales reglamentarias y administrativas
de los Estados miembros, relativas al ejercicio de actividades de radiodifusion
televisiva.

Real Decreto 2668/1998, de 11 de diciembre, por el que se aprueba el Estatuto
del Organismo Auténomo Comisionado para el Mercado de Tabacos.

Ley 13/1998, de 4 de mayo, de Ordenacién del Mercado de Tabacos y Norma-
tiva Tributaria.

Ley 25/1994, de 12 de julio, de radiodifusion televisiva, por la que se incorpora
la Directiva 89/552/CEE. En su articulo 10 se prohibe la publicidad por television
de cualquier forma, directa o indirecta, de cigarrillos y demds productos del
tabaco.

Real Decreto 1185/1994, de 3 de junio, sobre etiquetado de productos del ta-
baco distintos de los cigarrillos y por el que se prohibe determinados tabacos
de uso oral y se actualiza el régimen sancionador en materia de tabaco.

Real Decreto 510/1992, de 14 de mayo, por el que se regula el etiquetado de
los productos del tabaco y se establecen determinadas limitaciones en aero-

naves comerciales.

Real Decreto 192/1988, de 4 de marzo, sobre limitaciones en la venta y uso del
tabaco para protecciéon de la salud de la poblacion.
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Ley 34/1988, de 11 de noviembre, General de Publicidad. Establece en su arti-
culo 8.5 la prohibicion de publicidad de tabaco por medio de la television, y en
aquellos lugares donde estd prohibida su venta o consumo.

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, que en su articulo 25.2 declara
al tabaco sustancia nociva para la salud de las personas.

En cuanto a la Comunidad Auténoma de Cantabria, la legislacién en materia
de tabaco es la siguiente:

Orden SAN/6/2007, de 15 de enero, porla que se establecen las caracteristicas
y condiciones de los carteles informativos en relacién con la venta, el suminis-
fro, el consumo y la publicidad de los productos del tabaco.

Ley de Cantabria 7/2004, de 27 de diciembre, de Medidas Administrativas y Fis-
cales, que en articulo 10 modifica la Ley de Cantabria 5/1997, de 6 de octubre,
de Prevencidn, Asistencia e Incorporacion Social en Materia de Drogodepen-
dencias.

Ley de Cantabria 5/1997, de 6 de octubre, de Prevencion, Asistencia e Incor-
poracién Social en Materia de Drogodependencias. En ella se establecen limi-
taciones a la publicidad y promocion de los productos de tabaco, la venta y
el consumo.
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El Plan de Prevenciéon y Control del Tabaguismo 2012-2016 considera cinco li-
neas de aplicacion transversal: la Interdisciplinariedad, la Superacién de las
Desigualdades, la Eficiencia y Sostenibilidad de la Atencion al Tabaquismo, la
Coordinaciéon y la Evaluacion Continua, que tendrdn cabida en cada drea de
actuacién impregnando asi la totalidad del Plan.

Interdisciplinariedad

El tabaquismo no es un conjunto de problemas con multiples abordajes, sino un
problema con posibilidad de ser abordado desde distintas disciplinas comple-
mentarias.

Por ello este Plan pretende que todos los colectivos profesionales implicados
aunen esfuerzos, con el fin de conseguir un abordaje global, integrado por las
aportaciones de cada disciplina, compartiendo el trabajo de cada dmbito
profesional, manteniendo una actitud de respeto hacia las tareas de cada uno
y potenciando la incorporacién de profesionales que tienen escasa presencia
en el sistema sanitario publico.

El garantizar esta accidn conjunta, integrada y multidireccional de numerosos
profesionales sanitarios, en colaboracién con ofras fuerzas sociales y poten-
ciando la participacién de la comunidad, tiene como objetivo conseguir un
cambio social con respecto al tabaqguismo.

El Plan arficula las distintas intervenciones para que no se produzcan confra-
dicciones o duplicidades innecesarias en la consecucidon de los objetivos, no
olvidando la necesidad de consensuar las lineas de actuacién entre los cola-
boradores, de tal manera que, sea cual sea la disciplina del profesional que
infervenga, exista homogeneidad de planteamientos, con respeto al modo de
actuar de cada parte implicada, clarificando funciones y responsabilidades en
la realizacion de los distintos proyectos.

Superacion de las desigualdades

El tabaquismo incrementa las desigualdades sociales en salud. Diversos estu-
dios muestran que actualmente las fasas de abandono del consumo de tabao-
co son mds altas en los grupos socioecondmicos mds favorecidos. También la
tasa de inicio al consumo de tabaco en la adolescencia presenta un marcado
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gradiente social, tfanto en hombres como en mujeres, ya que la prevalencia del
tabaquismo mds alta se encuentra en los individuos con menor nivel de estu-
dios y la mds baja en aquellos con estudios universitarios. Los datos disponibles
en este sentido indican que sila probabilidad de abandono del tabaquismo sin
ayuda es baja en la poblacién fumadora en general, dejar de fumar es mas
dificil para aquellas personas que viven en condiciones econdmicas adversas
y/o que tienen que hacer frente a acontecimientos estresantes. También se
han observado mayores niveles de dependencia de la nicotina en estos grupos
de poblacién. Por ejemplo, segin la Encuesta Europea de Salud en Espaia
2009, el 22,2% de las personas que estaban frabajando eran exfumadoras y solo
el 15,3% de aquellas en situacion de desempleo.

La relevancia de este hecho radica en la contribucidn del tabaguismo al au-
mento de las desigualdades en salud debido a que el consumo de tabaco
incrementa significativamente el riesgo de padecer multiples enfermedades.
Este aumento, tanto en la incidencia de las enfermedades como de la morta-
lidad prematura relacionada con el fabaco, es algo que ya se ha producido
en hombres y todas las evidencias senalan a que en un plazo corto de tiempo
también lo hard en mujeres.

Los estudios estdn aportando continuamente datos que refuerzan el hecho de
que el tabaquismo incrementa las desigualdades de género en salud. Presenta
caracteristicas especificas que han de tomarse en cuenta en la prevenciéon vy
en la asistencia para dejar de fumar. Las mujeres pueden requerir un abordaje
especifico, que tenga en cuenta de forma diferenciada sus necesidades y ex-
pectativas.

Otro de los colectivos con caracteristicas sociosanitarias especialmente vulne-
rables es el de las personas con discapacidad: tienen peor salud, resultados
académicos mds bajos, participan menos en la economia y registran tasas de
pobreza mds altas que las personas sin discapacidad. Por ello el Plan pretende
asegurar su inclusion en todas las dreas de actuaciéon, adaptando las activida-
des alas distintas necesidades no solo para fomentar su salud sino para promo-
ver su participacion social.

Eficiencia y sostenibilidad de la atencién
al tabaquismo

Las bases de la asistencia en tabaguismo han sido establecidas en Cantalbria,
en los Ultimos anos, en el nivel de Atencidn Primaria, tanto en los centros de
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salud como en la Unidad de Deshabituacion Tabdqguica. Ahora es necesario
desarrollar el fratamiento del fumador en Atencién Especializada, fundamen-
falmente durante el ingreso hospitalario por su alto coste-efectividad, mante-
niendo la oferta asistencial existente tanto en cuanto a la consecucién de ob-
jetivos como en su continuidad. Para ello, enfre otras cuestiones, es necesario
mejorar la coordinacidn entre niveles asistenciales, adecuar los tratamientos a
los resultados de la evaluacidn, y desarrollar planes de formacion continuada
acreditada dirigida a los profesionales de la salud.

Coordinacion

El abordaje de la epidemia tabdquica requiere un compromiso politico firme
que respalde medidas multisectoriales infegrales que generen respuestas coor-
dinadas.

Desde esta perspectiva, la Direccion General de Salud PUblica de la Consejeria
de Sanidad y Servicios Sociales del Gobierno de Cantabria ha elaborado este
Plan de Prevencion y Control del Tabaquismo, teniendo en cuenta las aportao-
ciones realizadas por diferentes sectores, y dando cabida a todas las recomen-
daciones y contribuciones de los miembros del Consejo Asesor en Materia de
Drogodependencias, el cual aglutina a responsables de distintos dmbitos de la
Administracion publica general y local, Colegios Profesionales, Organizaciones
No Gubernamentales (ONG), asociaciones sindicales, empresariales, vecinales
y de consumidores.

Con este Plan se pretende promovery potenciar la participaciéon de las distintas
instituciones y entidades de Cantalbria involucradas en la prevencién y control
del tabaquismo, prestando especial apoyo a la implicacién de la poblacion
general. Teniendo en cuenta esta pretension, el Plan acomete sus objetivos res-
pecto al tabaquismo sustentdndose en el pilar de concertar esfuerzos para una
accién comun que mejore las intervenciones llevadas a cabo por la totalidad
de agentes publicos y privados, y optimice el aprovechamiento de los recursos
humanos y materiales existentes.

Para su correcto desarrollo, la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales aboga
por una coordinacion de cardcter transversal, no solo interna sino tfambién en-
tre las Comunidades Auténomas, intercambiando informacion y experiencias
para una mejora de la eficacia de las actuaciones.
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Evaluacion continua

La evaluacion continua es un proceso que se llevard a cabo durante la eje-
cucién del Plan. Su propdsito bdsico es aportar informacién para mejorar la
eficacia de las actuaciones en relacion con el logro de los objetivos marcados,
con una adecuada utilizacion de los medios previstos para su realizacién. El
Plan contempla esta evaluacidn como un proceso esencial para examinar los
avances de los programas, mejorar su calidad, adoptar propuestas de modifi-
cacion para corregir errores, potenciar actuaciones que produzcan el mayor
impacto al minimo coste y preparar las evaluaciones intermedias vy finales.
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Los objetivos generales de este Plan son:

e Disminuir la prevalencia de tabaquismo en la Comunidad Auténoma
de Cantabiria.

e Proteger ala poblacién de la exposicién al Humo Ambiental de Taba-
co (HAT).

Para alcanzar los mismos, se han estructurado las actuaciones en cinco dreas
bdsicas: Prevencion, Humo Ambiental de Tabaco, Abordaje del Consumo de
Tabaco, Formacion e Investigaciéon, cada una de ellas con un conjunto de ob-
jetivos, actuaciones e indicadores que permiten su seguimiento y evaluacion.

1. Prevencion

El consumo de tabaco es una epidemia pedidtrica, tanto a nivel mundial como
en nuestro pais. La mayoria de los consumidores se inician durante la adoles-
cencia o juventud. Segun las encuestas realizadas en Cantabria, la mayoria de
los que alguna vez han fumado, tanto hombres como mujeres, se inician antes
de los 20 anos (83,8%) y la practica totalidad (94,5%) antes de los 25 anos. Ade-
mds, el consumo ocasional pasa a ser diario durante este periodo. Por lo tanto,
conseguir que no se fume durante estos anos llevaria a un enorme descenso en
la prevalencia de fumadores.

De cada tres jovenes fumadores, solo uno dejard de fumar y uno de los que
continban fumando morird por causas relacionadas con el tabaco. La mayoria
de estas personas jovenes nunca consideraron las consecuencias a largo plazo
sobre la salud asociadas al tfabaco cuando empezaron a fumar. Es de desta-
car que mientras el 90,2% de los estudiantes considera que fumar un paqguete
diario de tabaco puede ocasionar bastantes o muchos problemas, esto solo es
asi en el 28,1% cuando se frata de consumo ocasional, a pesar de que la evi-
dencia cientifica ha establecido que no hay ningun nivel de consumo seguro.

El informe “Preventing Tobacco Use Among Youth and Young Adults: A Report
of the Surgeon General. 2012" (Prevenir el consumo de tabaco entre la juven-
tud y adultos jévenes: Un informe del Cirujano General. 2012), publicado en los
Estados Unidos, establece que el tabaquismo en los jévenes y adultos jdvenes
causa danos tanto inmediatos como a largo plazo. Uno de los efectos en la
salud mds grave es la adiccién a la nicotina. Cuanto mds joven se empieza a
fumar, mayor es la probabilidad de ser dependiente, ya que los jovenes son
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mds sensibles que los adultos a la nicotina. Tres de cada cuatro adolescentes
fumadores continian fumando en la edad adulta, aunque traten de dejar de
fumar después de unos pocos anos. La cesacion constituye un desafio, en par-
ticular la cesacién temprana. En Cantabria, segun la Encuesta Escolar 2010, el
75.7% de los jovenes fumadores actuales se ha planteado en algdn momento
dejar de fumar, cifra superior a la de la encuesta anterior (66,3%). De ellos, el
55% lo han infentado realmente. Existen diferencias entre chicos y chicas, ya
que el 78,3% de las chicas se lo ha planteado frente al 72,3% de los chicos. En
cuanto a la edad, los que mds se han planteado dejar de fumar son los que
fienen 18 anos.

La adiccidén a la nicotina en los jovenes puede llevar a consecuencias graves
en la salud:

¢ Enla mayoria de los fumadores jévenes se observan danos cardiovas-
culares tempranos y quienes son mds sensibles a los efectos mueren
muy jévenes.

¢ Fumarreduce el funcionamiento pulmonary retarda su desarrollo. Los
adolescentes que fuman no solo tienen dificultad para respirar en la
actualidad, sino que llegardn a adultos con pulmones que no se ha-
brdn desarrollado ni alcanzado su capacidad total. Ese dano es per-
manente y aumenta el riesgo de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica.

¢ Muchas de las enfermedades a largo plazo asociadas con el con-
sumo de tabaco como el cdncer de pulmdn, son mds probables en
aquellos que empiezan a fumar a edad temprana (Doll and Peto
1978; Peto 1986; USDHHS 2004).

Los adolescentes son vulnerables a las influencias sociales y ambientales para
que consuman tabaco y estdn expuestos constantemente a mensajes e ima-
genes que hacen el consumo de tabaco atractivo para ellos:

¢ Quieren ser aceptados por sus companeros. Las imdgenes de la pu-
blicidad del tabaco hacen que el consumo de tabaco se vea como
algo atractivo para este grupo de edad, uno de los motivos por los
que la publicidad estd prohibida en nuestro pais.

¢ Observan a personas que fuman en su circulo social, en las peliculas,
en los videojuegos, o en las pdginas de Internet. Con frecuencia, fu-
mar se muestra como una norma social y los jovenes expuestos a esas
imdagenes tienen mds probabilidad de fumar. Cabe sefalar la impor-
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tancia del papel modélico de los profesionales docentes y sanitarios
en su labor educativa, de sensibilizacién, concienciacién y preven-
cién, fomentando modos de vida sin tabaco.

e Se identifican con companeros que ven como lideres sociales y pue-
den imitar su comportamiento; aquellos que tienen amigos o herma-
nos gque fuman tienen mds probabilidad de fumar. En Cantabria, el
porcentaje de fumadores asciende hasta el 55,5% entre los estudian-
tes cuyos amigos fuman casi todos o la mayoria, mientras que entre
los jovenes cuyos amigos no han fumado en los Ultimos 30 dias o lo
han hecho sélo unos pocos, el 87,9% no fuma actualmente vy sdlo el
12,1% reconoce haber fumado en el Ultimo mes.

e Cuando estdn expuestos a imdgenes de personas fumando en la
pantalla tienen mds probabilidad de fumar si los comparamos con los
que tienen una exposicion menor. Las imdgenes de personas fuman-
do en las peliculas han disminuido en la Ultima década; sin embargo,
en el 2010 casi un tercio de las peliculas mds taquilleras dirigidas a
ninos contenian imdgenes de personas fumando.

e En Espana, desde la entrada en vigor de la Ley 28/2005, se prohibe
vender o enfregar a personas menores de dieciocho anos productos
del tabaco, asi como cualquier ofro producto que le imite e induzca
a fumar. Sin embargo, segun la Encuesta Escolar 2010, el 95,3% de los
jévenes de 14 a 18 anos piensa que seria facil o muy facil conseguir
tabaco, porcentaje que ha aumentado desde el ano 2008 en que
era un 89,9%. Este aumento de la disponibilidad percibida demanda
tantfo garantizar el cumplimiento de la normativa, como sensibilizar a
la poblacién adulta para que no proporcione tabaco a los menores.

Ante las evidencias anteriores, los programas integrales, sostenibles y multicom-
ponente pueden reducir la prevalencia de tabaquismo en los jévenes:

e Estos programas previenen que los jbvenes empiecen a consumir ta-
baco y su coste estd mds que justificado por las vidas que salvan vy el
dinero que se ahorra en atencién médica.

* Entre las estrategias que componen los programas integrales de con-
trol del tabaquismo que son eficaces estdn: campanas masivas en los
medios de comunicacion, precios mds altos para los productos del ta-
baco, leyes y politicas, programas escolares basados en la evidencia
y esfuerzos sostenibles de amplio alcance en la comunidad.
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e Los programas intfegrales de control del tabaquismo son mas eficaces
si su financiacién se mantiene, ya que en aquellos lugares en que se
ha visto disminuida, la eficacia de las intervenciones también ha dis-
minuido.

Objetivo general

e Potenciar la prevencién del tabaquismo mediante la promocion de
estilos de vida saludables.

Objetivos especificos

* Reftrasar la edad media de inicio de consumo de tabaco.
e Reftrasar la edad media de inicio al consumo diario.

e Disminuir el porcentaje de jbvenes que prueban el tabaco.

e Disminuir el porcentaje de personas que inician un consumo diario de
tabaco.

e Sensibilizar a la comunidad educativa de su importancia en el abor-
daje del tabaqguismo.

* Promover entre la juventud el ocio sin tabaco.

¢ Sensibilizar a los adultos sobre la importancia de no proporcionar ta-
baco a menores.

Actuaciones

e Organizar y desarrollar programas preventivos dirigidos al alumnado
de Primaria.

e Organizar y desarrollar programas preventivos dirigidos al alumnado
de Secundaria.

e Organizar y desarrollar programas de prevenciéon dirigidos a las fami-
lias.
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e  Promover la celebracion del Dia Mundial Sin Tabaco en el dmbito
educativo.

e Readlizar acuerdos y convenios entre las instituciones y organizaciones
regionales que faciliten el desarrollo y la extension de los programas
de prevencion.

¢ Responder alas demandas de informacién y formacién realizadas por
asociaciones juveniles.

e Desarrollar campanas de sensibilizacion de ocio sin tabaco dirigidas a
la juventud.

e Redlizar actividades de sensibilizacién para padres y madres coordi-
nadas con las AMPA y Ayuntamientos.

e Organizar actividades para promover en los adultos la importancia
de no proporcionar tabaco a los menores.

e Desarrollar en las Oficinas de Farmacia campanas de informacién,
sensibilizacién y prevencion del tabaquismo dirigidas a la poblacion
general.

2. Humo ambiental de tabaco

Los efectos perjudiciales del humo de tabaco no se limitan al fumador. Cada
ano, miles de personas no fumadoras mueren por enfermedades cardiacas y
cdncer de pulmén y cientos de miles de nifos padecen infecciones respirato-
rias por exposicion a humo ambiental de tabaco (HAT).

El HAT contiene mds de 4000 sustancias quimicas, incluidos mds de cincuenta
carcindégenos conocidos y muchos agentes toxicos. La investigacién no ha des-
cubierto ningun nivel de exposicidn carente de peligro.

Un estudio realizado por el Cenfro Internacional de Investigaciones sobre el
Cdncer de la OMS ha demostrado que el riesgo de desarrollar céncer de pul-
mon es enfre un 20% y un 30% superior en los no fumadores que viven con un
fumador, y entre un 12% y un 19% mayor en las personas que reciben el humo
ajeno en el lugar de trabajo. También existe relacién entre la exposicién al HAT
y otros tipos de cdncer.
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El riesgo de cardiopatia coronaria es entre un 25% y un 30% mayor en los no
fumadores que viven con un fumador. Ademds, un creciente nUmero de datos
parece indicar la existencia de un vinculo causal entre el tabagquismo pasivo y
los accidentes cerebrovasculares en los no fumadores.

El tabaquismo pasivo estd relacionado con las enfermedades respiratorias y es
un importante elemento exacerbante para las personas asmdticas, con aler-
gias y enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Una encuesta europea rea-
lizada recientemente con personas que presentan sinfomas asmdaticos agudos
ha demostrado que uno de los principales deseos de los encuestados era po-
der respirar un qire sano.

Las investigaciones mds recientes indican que la exposicion al HAT casi duplica
el riesgo de desarrollo de degeneracion macular asociada con la edad, princi-
pal causa de pérdida de visidbn en la Unidn Europea (UE).

La exposicion al humo ambiental de tabaco es especialmente peligrosa para
ninos y bebés, estando relacionada con la muerte subita del lactante, la neu-
monia, la bronquitis, el asma y sinfomas respiratorios, asi como con enfermeda-
des del oido medio. En las embarazadas, la exposicion al HAT puede provocar
bajo peso del recién nacido, muerte fetal o parto prematuro.

La mayoria de los efectos negativos para la salud de la exposicion al HAT se
caracterizan por una relacion lineal entre dosis y respuesta. En otras palabras,
el riesgo aumenta proporcionalmente con la exposicién. Con respecto al ta-
baquismo activo, el nivel de riesgo individual es menos elevado (1,2 frente a
20 para el cdncer de pulmdn, por ejemplo). No obstante, dado que muchas
personas estdn expuestas, la carga de la enfermedad es sustancial.

Sin embargo, en el caso de las cardiopatias, la relaciéon dosis-respuesta no es
lineal. El riesgo de enfermedad del corazdn por el humo ajeno casi alcanza el
50% del riesgo para un fumador que consume veinte cigarrillos diarios. Incluso
escasas canfidades de humo de tabaco pueden tener efectos inmediatos en
la coagulacion y formacion de trombos y efectos a largo plazo en el desarrollo
de arteriosclerosis, factores importantes para las cardiopatias. Esto tiene con-
secuencias considerables: las enfermedades coronarias constituyen la causa
mds frecuente de mortalidad en la Unién Europea.

Segun las estimaciones mds recientes de la Sociedad Respiratoria Europea, el
Cancer Research del Reino Unido vy el Institut National du Cancer de Francia, el
tabaquismo pasivo mata como minimo a 79 000 adultos cada ano en los vein-
ticinco paises de la UE, 7000 por exposicion en el tfrabajo y 72 000 en el hogar.
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Estas estimaciones incluyen las muertes por cardiopatias, accidentes cerebro-
vasculares, cdncer de pulmdn y determinadas enfermedades respiratorias. No
obstante, no incluyen las muertes de adultos por ofras enfermedades derivadas
de la exposicidn al HAT (como las neumonias), las muertes infantiles ni la impor-
tante morbilidad, aguda y crénica, causada por el tabagquismo pasivo, tanto
entre fumadores como entre no fumadores.

En Espana, con la entrada en vigor de la Ley 28/2005, y su modificacidon median-
te la Ley 42/2010, la poblacion estd protegida del humo ambiental de tabaco
en los centros de trabajo y en los lugares publicos cerrados. Esta normativa no
soélo protege a los ciudadanos contra los efectos nocivos de la exposiciéon al
HAT, sino que también ayuda areducir el consumo de tabaco. A nivel de salud,
la disminucion del tabaquismo pasivo y activo conduce a una reduccién de
las enfermedades y de la mortalidad a causa de determinadas enfermedades
importantes, en particular el cdncer de pulmdn, las cardiopatias coronarias,
las enfermedades respiratorias y los accidentes cerebrovasculares, y aumenta
la esperanza de vida. Aunqgue los efectos beneficiosos para la salud podrian
tardar hasta treinta anos para ser completamente visibles, cabe prever mejo-
ras importantes en un plazo de uno a cinco anos, especialmente en lo que se
refiere a la salud respiratoria y cardiovascular.

Las politicas en favor del desarrollo de ambientes sin tabaco tienen como im-
portante ventaja indirecta sensibilizar a los ciudadanos sobre los peligros del
tabaquismo activo y pasivo y contribuir de este modo a la «desnormalizaciony
del tabaco en la sociedad. Es previsible que esta evolucién de la manera de
ver las cosas modifique los hdbitos de fumar y, en particular:

e Facilite que los fumadores reduzcan su consumo o dejen de fumar y
se mantengan abstinentes.

e Disuada a los nifos y jovenes de comenzar a fumar. Las prohibiciones
de fumar en los lugares de ocio, donde los jévenes suelen dar sus pri-
meras caladas, deberia tener los efectos mds importantes.

e Impida a los fumadores hacerlo en presencia de no fumadores, es-
pecialmente de ninos y mujeres embarazadas, aunque no se aplique
ninguna restriccion reglamentaria (por ejemplo, en los hogares y co-
ches privados).

Se ha visto que las leyes sobre ambientes libres de humo de tabaco alientan a

las familias a eliminar el tabaco también en sus casas, o que protege a los ninos
y demds miembros de la familia contra los peligros asociados al HAT. Esto reviste
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especial importancia puesto que los principales danos afectan a los ninos ex-
puestos al humo ajeno en su hogar, problema que no puede resolver la regla-
mentacion. Ademds, los adolescentes que viven en hogares donde estd per-
mitido fumar tienen prdcticamente el doble de probabilidades de comenzar a
consumir tabaco que los pertenecientes a hogares en los que estd prohibido.

Las politicas de control del tabaquismo también pueden contribuir a reducir las
desigualdades socioecondmicas en el dmbito sanitario. Dado que la probabi-
lidad de ser fumador y estar expuesto al humo ajeno es mucho mds elevada
para las personas con un escaso nivel de estudios, con bajos ingresos y perte-
necientes a una categoria profesional inferior, es previsible que estos grupos
mds desfavorecidos de la sociedad sean los mds beneficiados de una accidon
en favor de espacios sin humo.

La experiencia demuestra de forma sistemdtica que las leyes sobre espacios
sin humo de tabaco son prdcticas populares — incluso entre los fumadores — y
eficaces, por mucho que la industria se empene en afirmar lo contrario. Segun
una encuesta realizada en centros de salud de todo el pais, en el aiho 2012, por
la Sociedad Espanola de Medicina Familiar y Comunitaria, tanto a fumadores
como a no fumadores, el 82% considera acertada la prohibicién de fumar en
lugares publicos cerrados.

El apoyo de la ciudadania es crucial para el éxito de las leyes sobre ambientes
libres de humo de tabaco. Este apoyo puede obtenerse organizando inicia-
tivas educativas eficaces sobre los efectos nocivos de la exposicion al HAT y
explicando claramente el propdsito de la ley en cuestidon. Para ello es impres-
cindible la implicacién de los profesionales y organizaciones dedicadas a la
salud, la educacién, la proteccidn de los nifos, las cuestiones relacionadas con
la mujer y los derechos humanos, asi como el respaldo de los sindicatos y otras
agrupaciones de frabajadores.

Hay que velar por que, una vez promulgadas, las leyes sobre la creaciéon de
lugares libres de humo se cumplan debidamente. Aunque a la larga tienden a

cumplirse de forma automadtica, es necesario mantener una supervision siste-
mdatica.

Objetivo general

e Proteger ala poblacion de la exposicidon al Humo Ambiental de Taba-
co (HAT).
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Objetivos especificos

e Vigilar, fomentary consolidar el cumplimiento de la normativa vigente
en materia de tabaco.

e Generalizar la percepcion de la exposicidon al HAT como riesgo para
la salud.

e Reducir la exposicion al HAT en los espacios cerrados de cardcter pri-
vado, tales como hogares y vehiculos.

Actuaciones

e Realizar cursos de formacion sobre la normativa vigente en materia
de tabaco dirigidos a Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del Estado
para colaborar en su cumplimiento.

e Coordinar actuaciones de sensibilizacion a fravés de la Federacion
de Municipios de Cantabria.

e Programar visitas informativas a los centros educativos.

e Realizar inspecciones segun la normativa vigente en materia de ta-
baco.

e Promover reuniones con responsables de centros sanitarios publicos y
privados.

e Organizar campanas de sensibilizacion sobre espacios privados libres
de humo de tabaco.

» Difundir la magnitud del problema del tabaquismo entre las diferentes
asociaciones ciudadanas para conseguir su implicacion y participa-
cion.

e Organizar actividades para conmemorar el 31 de mayo, Dia Mundial
Sin Tabaco.

e Difundirinformacion cientifica a través de la pdgina web de la Conse-
jeria de Sanidad y Servicios Sociales del Gobierno de Cantabria.

Editar material informativo sobre los riesgos de la exposicion al HAT.
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e Ofertarun servicio gratuito de atencion telefénica o un servicio on-line
para facilitar informacién sobre tabaguismo.

* Disenar mensajes dirigidos a las personas fumadoras concienciando
sobre lo que representa respirar HAT para la salud de quienes les ro-
dean.

e Difundir desde las Oficinas de Farmacia mensajes de sensibilizacion
sobre humo ambiental de tabaco, dirigidos a la poblacién general.

3. Abordaje del consumo de tabaco

Como ha ocurrido con ofros factores de riesgo de enfermedad, hasta que no
se ha conocido la verdadera dimension de los beneficios que se obtienen al
tratar el tabaquismo, no se ha logrado una concienciaciéon a todos los niveles
de la importancia de la implementaciéon de una politica de tratamiento del
problema.

La mejor manera de reducir la enorme morbi-mortalidad atribuible al consumo
del tabaco se basa en el reconocimiento del tabaquismo como una enferme-
dad crénica y en conseguir que todos los profesionales sanitarios utilicen los tra-
tamientos que han demostrado su eficacia desde un punto de vista cientifico.

En el tabaquismo confluyen extranas y diferentes circunstancias: alta capaci-
dad para danar la salud, ausencia de intervencidn homogénea por parte de
los profesionales sanitarios y el hecho de que existan una serie de intervencio-
nes que, por su alta efectividad y eficiencia, son consideradas hoy en dia un
“patrén de oro” frente al que se comparan el resto de intervenciones preventi-
vas y terapéuticas. El Ultimo punto se confirma con datos que indican que las
intervenciones dirigidas a tratar el tabaquismo, cuando se realizan de manera
oportuna y eficaz, pueden reducir rdpidamente el riesgo de sufrir enfermeda-
des debidas al consumo de tabaco. Es dificil identificar otra enfermedad que
presente a la vez tal combinacidn de letalidad, prevalencia y desatencion, a
pesar de disponerse de intervenciones seguras y eficaces.

Es esencial que los profesionales sanitarios y los sistemas sanitarios identifiquen
y documenten de forma consistente el estado de consumo de tabaco vy fra-
ten a todo fumador visto en el entorno de la atencién sanitaria. Segun el Euro-
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bardmetro 2012, el 61% de los fumadores espanoles ha realizado un intento
para dejar de fumar; de todos ellos, la mitad morird prematuramente por una
enfermedad directamente causada por el consumo de tabaco, lo cual con-
vierte a estas estrategias en la mejor oportunidad para mejorar la salud de
la poblacién para los profesionales de la medicina y de la salud publica de
nuestro tiempo.

Se sabe que mds del 70% de los fumadores visitan a su médico de familia cada
ano. Por ello, en Cantabria, se ha establecido la Atencién Primaria como nivel
bdsico y esencial en el abordaje del tabaquismo. Gracias a las actuaciones
desarrolladas durante los anteriores planes de prevencion y control del taba-
quismo, tanto el registro como el consejo aumentaron desde el ano 2004 hasta
el ano 2010, aungue en 2011 se aprecia una disminucion que hace necesario
insistir en su importancia. Segun un informe titulado ‘Fumar: La Opinidn de los
Especialistas’, realizado en 2006, la mayoria de los médicos espanoles consi-
dera que, junto con la obesidad, el tabaquismo es el factor de riesgo mds difi-
cil de tratar. Aunque muchos profesionales sanitarios se sienten cémodos a la
hora de aconsejar a sus pacientes sobre ofras enfermedades crénicas como la
diabetes, la hipertensién arterial o la hipertrigliceridemia, muchos piensan que
sus intervenciones son menos eficaces sobre la dependencia tabdquica. Esto
se refleja en el estudio, ya que mientras el 91% de los médicos considera que
es parte de su frabajo ayudar a los fumadores, un 36% reconoce barreras a la
hora de ofrecer este apoyo, como la falta de tiempo, formacidn insuficiente, o
la ausencia de motivacion y la presion social que pueden dificultar el cese del
consumo. Por todo lo anterior sigue sin evaluarse ni intervenir de manera homo-
génea. También el uso de medicaciones eficaces es bajo. En Espana, segin
el Eurobarémetro 2012, de los fumadores habituales que intentaron dejar de
fumar en los 12 meses previos a la encuesta, el 74% lo hizo sin ninguna ayuda y
solo un 4% acudié a un profesional sanitario.

Como en otras enfermedades crénicas, se debe seguir animando a los profe-
sionales sanitarios a que den a los fumadores consejo breve para dejar de fu-
mar, terapia conductual y medicaciones apropiadas. Es importante que estos
profesionales sepan que la valoraciéon y el tratamiento del consumo de tabaco
generalmente llevan a una mayor satisfaccién de los pacientes con la asisten-
cia sanitaria. Mds aun, los cambios de politicas, como el aumento de impuestos
o las leyes sobre espacios libres de humo, llevan frecuentemente a los fumado-
res a buscar ayuda para dejar de fumar.

Siendo el centro de salud el lugar mds apropiado para abordar la dependencia
tabdquica en poblacién general, en pacientes con patologias que requieren
hospitalizacién el abordaje debe realizarse durante el ingreso. Los resultados de
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varias revisiones sugieren que las intervenciones para dejar de fumar realizadas
durante el periodo de hospitalizacidon, con seguimiento de al menos un mes
después del alta hospitalaria, aumentan los indices de cesacién. Una revision
publicada por Rigotti y colaboradores en 2008 concluye que incrementa los
indices de abstinencia en un 65% alos 6 y alos 12 meses.

Asi, aprovechar el ingreso en un hospital de la persona fumadora para ofrecer-
le ayuda para dejar de fumar es especialmente conveniente por:

¢ La vulnerabilidad que generalmente perciben los pacientes en esos
momentos a los riesgos de fumar, estando mds motivados para hacer
un intento de cesacién.

¢ Que en algunas ocasiones las enfermedades que han llevado a la
hospitalizacién son causadas o exacerbadas por el consumo de ta-
baco, poniendo de relieve los riesgos de seguir fumando.

¢ Que la prohibicidon de fumar en los hospitales requiere una abstinen-
cia temporal, que puede aumentar la motivacién.

Por todas estas razones, la hospitalizacién es una oportunidad excepcional
para promover el abandono del consumo de tabaco, por lo que el presente
Plan contempla la implementacion de un programa de abordaje del tabaquis-
mo en los hospitales de la Comunidad.

Los tratamientos del tabaquismo, desde el consejo a los programas farmacolé-
gicos intensivos realizados por especialistas, son coste-efectivos en relacion con
otras intervenciones médicas tales como el tratamiento de la hipertension o
de la hiperlipemia, y de otras intervenciones preventivas como la mamografia
periddica. De hecho, se ha considerado que el fratamiento del tabagquismo es
el patrén de referencia de coste-efectividad de la asistencia sanitaria, incluso
aungue la aplicacién de cualquier tfratamiento efectivo del tabaquismo pro-
duzca la abstinencia en sdlo una pequena proporcion de fumadores. Ademds,
producen una restitucion favorable de la inversion desde la perspectiva tanto
de los empresarios como de los planes sanitarios debido a una reduccién del
consumo y de los costes sanitarios.

A pesar de todo lo expuesto, existe la necesidad de disponer de estrategias
de asesoramiento innovadoras y mds eficaces. Esto adquiere especial relevan-
cia en los adolescentes que, aunque parecen beneficiarse del asesoramiento,
necesitan intervenciones y opciones mds homogéneas y eficaces. También es
necesario ahondar en nuevas estrategias dirigidas a poblaciones en que la
prevalencia del tabaquismo sigue siendo particularmente alta, como estratos
socioecondmicos bajos, bajo nivel sociocultural y educativo, y pacientes con
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enfermedades psiquidtricas, incluyendo trastornos por consumo de otras sus-
fancias.

Nuevas investigaciones y esfuerzos de comunicacion deben trasmitir mds espe-
ranza y confianza, y aumentar el acceso a los tratamientos para que los fuma-
dores, cada vez en mayor nimero, intenten dejarlo y consigan la abstinencia.

Finalmente, cada vez hay mds datos de que para obtener un mdximo benefi-
cio para la salud publica, se deberia aumentar el acceso a tratamientos efica-
ces durante la aplicacion de medidas para el control del tabaquismo a nivel
poblacional y después de dicha aplicacion (p. €j.; incremento de los impuestos
sobre el tabaco y leyes para mantener lugares libres de humo), que incremen-
ten la motivacién y el apoyo en los intentos de abandono.

Existen varias politicas institucionales que pueden facilitar estas intervenciones,
enfre las que se incluyen:

e Implantar un sistema de identificacion de los consumidores de taba-
co en todos los centros sanitarios. En los centros de salud, la actualiza-
cion del programa OMI-AP facilitard el abordaje del tabaquismo vy la
evaluacion de las actuaciones.

e Proporcionar formacion adecuada, recursos e informacién para ase-
gurar que los profesionales sanitarios utilicen de forma homogénea
fratamientos efectivos.

e Dedicar personal a proporcionar tfratamientos del tabaquismo y eva-
luar la prestacion de este tfratamiento.

e Promover politicas hospitalarias que apoyen y proporcionen servicios
para el fratamiento del tabaquismo.

La Consejeria de Sanidad vy Servicios Sociales, durante los dos planes de pre-
vencion y control del tabaquismo precedentes, se puso como objetivo que
Atenciodn Primaria liderase la atencion a la persona fumadora y que tanto en
los centros de salud como en la Unidad de Deshabituacion Tabdquica se ofre-
ciese tratamiento para dejar de fumar a toda persona que lo solicitara. Se ha
avanzado mucho, pero no hay que disminuir el esfuerzo. Y es momento de que
todos los profesionales sanitarios se involucren activamente en el abordaje del
tabaquismo, desde los distintos dmbitos de la atencion especializada a las ofi-
cinas de farmacia o las consultas de psicologia.
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Objetivo general

e Promover en la poblacion fumadora el abandono del consumo de
tabaco.

Objetivos especificos

¢ Aumentar el nUmero de personas exfumadoras.
e Disminuir la prevalencia de personas fumadoras.
e Disminuir la prevalencia en colectivos modélicos.

e Reforzar el abordaje de género en los programas de atencién y des-
habituacion.

* Promover el abandono del consumo de tabaco en personas con dis-
capacidad.

¢ Potenciarla atencion ala persona fumadora en Atencion Primaria del
Servicio Cdntabro de Salud.

e Garantizar la atencién a la persona fumadora desde la Unidad de
Deshabituacion Tabdquica del Servicio Cantabro de Salud.

¢ Implementar un Programa de Abordaje del Tabaquismo para perso-
nas ingresadas en los Hospitales del Servicio Cdantabro de Salud.

e Conseguir que los profesionales sanitarios de Atencion Especializada
consideren el tabaquismo como una prioridad en su prdctica diaria.

e Potenciar la atenciéon a la persona fumadora desde la Oficina de Far-
macia.

Actluaciones

e Ofertar fratamiento del tabaquismo en grupo para personas con dis-
capacidad.

¢ Implementar un Programa de Abordaje del Tabaquismo para perso-
nas ingresadas en los Hospitales del Servicio Cantabro de Salud.
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e Disenar, editar y distribuir folletos informativos sobre patologias y situa-
ciones especificas.

e Editar y distribuir el material de ayuda para dejar de fumar “Apren-
diendo a vivir sin tabaco” con herramientas especificas para pacien-
tes.

e Facilitar los recursos necesarios para la realizacién de grupos para de-
jar de fumar en los centros de salud.

e Distribuir material informativo y guias para dejar de fumar.

e Actudlizar el programa de abordaje del tabaquismo en OMI-AP e
implantarlo en toda la red de Atencién Primaria.

e Difundir entre profesionales sanitarios de Atencidon Especializada la im-
portancia de aconsejar a sus pacientes para que dejen de fumar.

e Readlizar los trdmites y actividades necesarias para incluir a los hospita-
les del Servicio Cdntabro de Salud en la Red Europea de Hospitales Sin
Humo.

e Redlizar una evaluacién continua de actuaciones y protocolos para
opftimizar el abordaje del tabaquismo.

e Disefar un programa informdtico para seguimiento del tratamien-
to para dejar de fumar en la Unidad de Deshabituacion Tabdquica
(UDESTA).

e Redlizar deshabituacion tabdquica dirigida a colectivos modélicos.

e Impulsary colaborar con los Colegios Profesionales de Cantalbria para
la realizacion de actividades y programas de abordaje de la persona
fumadora.

4. Formacion

Cualquier profesional de la salud debe adquirir —-mediante formacién reglada o
de ofro tipo- un minimo de conocimientos y habilidades que le permitan abor-
dar adecuadamente el consumo y la dependencia del tabaco.
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Los fumadores tienen muchas mds posibilidades de éxito si utilizan asesoramien-
to o tratamiento farmacoldgico de base cientifica que si lo intentan sin estas
ayudas. Por ello es importante asegurarse de que tanto los profesionales como
los sistemas sanitarios dispongan de informacion exacta sobre la eficacia de
las distintas intervenciones terapéuticas. Este es un asunto de vital importancia
en salud publica porque los costes del fracaso son muy elevados. Las recaidas
perpetian la exposicién al tabaco, lo que se fraduce en un mayor riesgo de
enfermedad y muerte. Se debe mejorar la formacion de los profesionales sani-
tarios sobre la eficacia de los fratamientos del fabaquismo y conseguir que los
fratamientos estén disponibles y sean atractivos para los fumadores.

Los profesionales sanitarios juegan un papel importante al estar implicados en
el proceso de enfrenamiento de los estudiantes tanto pre como post gradua-
dos, prdcticas hospitalarias, formacién continua, investigacion y evaluacion.
De acuerdo con los estudios realizados, el enfrenamiento de los profesionales
sanitarios es eficaz para cambiar su prdactica clinica. Sin embargo, los estudios
también concluyen que los contenidos tanto tedricos como prdcticos sobre el
control del fabaquismo en las escuelas de medicina son inadecuados, desde
los aspectos relacionados con la salud publica, hasta el tratamiento clinico del
tabaquismo. Todas las vertientes del control del tfabaquismo necesitan ser in-
corporadas dentro de los curriculos existentes.

Segun la Guia de tfratamiento del tabaquismo del National Health Service (Fio-
re et al., 2008), "“el fratamiento para la dependencia del fabaco puede ser
ofrecido por cualquier clinico adecuadamente entrenado, y no hay razones
de efectividad ni coste efectividad para limitarlas a un colectivo profesional
concreto”.

Es primordial incrementar la formacion en tabaquismo en los profesionales so-
ciosanitarios (especialmente sanitarios y docentes) en la prevencion y control
del tabaquismo, tanto por su papel modélico como por su necesaria implica-
cion en la ayuda a la persona fumadora y en la prevencidén al inicio del con-
sumo de tabaco. Por ello se hace necesario implementar acciones formativas
para proporcionar habilidades y herramientas de prevencion y control del ta-
baquismo a los profesionales sanitarios y docentes, que aseguren la prevencion
al inicio del consumo de tabaco (tanto en el entorno escolar como en el sani-
tario), y un buen abordaje del consumo de tabaco en las personas fumadoras,
como un derecho a la salud de los individuos.

El Convenio Marco en su articulo 12 resalta la necesidad de promover pro-
gramas eficaces y apropiados de formacion o sensibilizacion y concienciacion
sobre el control del tabaco dirigidos a personas tales como profesionales de

o4 |




AREAS DE ACTUACION

la salud, tfrabajadores de la comunidad, asistentes sociales, profesionales de
la comunicacién, educadores, responsables de las politicas, administradores y
ofras personas inferesadas.

Objetivo general

e Facilitar y reforzar la formacion en el abordaje del tabagquismo.

Objetivos especificos

e Formar en tabaquismo a los profesionales sanitarios de los diferentes
niveles de atencion del Servicio Cdntabro de Salud.

e Ofrecer formacién en tabaquismo a los profesionales de los Servicios
de Prevencion de Riesgos Laborales y Medicina Preventiva.

e Impulsarla formacion en tabaquismo desde los Colegios Profesionales
de Ciencias de la Salud.

e Realizar cursos de formacién en tabaquismo dirigidos a los Cuerpos y
Fuerzas de Seguridad del Estado.

e Facilitar y reforzar la formacién en tabaquismo afianzando la modali-
dad on-line.

¢ Incluir el tabaquismo en la formacion universitaria.
e Formar en tabaquismo a profesionales de la educacion.

e Conseguir que el 100% de los cursos dirigidos a profesionales sanitarios
esté acreditado por la Comisidn de Formacion Continuada de las Pro-
fesiones Sanitarias de la Comunidad Auténoma de Cantabria.

e Conseguir que el 100% de los cursos dirigidos a docentes esté acredi-
tado por la Consejeria de Educacion, Cultura y Deporte.

Acluaciones

e Actudlizar el programa de formacion en tabaquismo estructurado en
niveles dirigido a profesionales sanitarios de Atencién Primaria.
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e Organizar la Il Jornada de Abordaje del Tabaguismo en Atencién Pri-
maria para establecer vinculos entre diferentes profesionales y com-
partir experiencias.

e Disenary realizar cursos bdsicos de formaciéon en tabaquismo dirigidos
a profesionales de los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales y
Medicina Preventiva.

e Disenar y programar cursos y talleres de formacién en tabagquismo en
colaboracion con los colegios profesionales de Cantabria.

e Colaborar con el Plan de Formacién de Seguridad Ciudadana del
Gobierno de Cantabria a través de la Escuela Regional de Policia Lo-
cal.

e Disenar un Curso bdsico de formacidn en tabaquismo para profesio-
nales de Atencién Primaria en modalidad online.

e Programar y diseiar cursos dirigidos a Atencion Especializada con
contenidos adaptados a cada especialidad.

* Programar y disenar cursos dirigidos a residentes de Ciencias de la
Salud.

e Establecer la UDESTA como centro de rotacién de profesionales sani-
tarios.

¢ Incluir el abordaje del tabaquismo en los cursos de Extensidn Universi-
taria de la Universidad de Cantabria.

e Redlizar cursos acreditados de formacién bdsica en tabaquismo en
modalidad mixta, presencial y online, para profesionales que frabajan
con menores.

¢ Fomentar la implicaciéon de los centros de Atencidn Primaria en la for-
macién prdctica en tabaqguismo de colectivos sanitarios.

5. Investigacion

El compromiso que Espana confrajo con la firma del Convenio Marco para
el Control del Tabaco, tiene su base en que para tener éxito en el control del
tabaco es fundamental que las medidas adoptadas estén basadas en hechos
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y evidencias. La investigacion clinica, epidemioldgica y de las politicas de con-
trol asi como su evaluacién son componentes importantes a tener en cuenta
cuando se implementan medidas con el objefivo de reducir el consumo de
tabaco. La investigacién aporta informacién relevante y fidedigna para en-
tender, verificar, corregir o aplicar el conocimiento. Fue la investigacion la que
centré la atencidon mundial en los riesgos para la salud del consumo de tabaco
y en la enorme extension de la epidemia, y fue la investigacién quien llamé la
atencién sobre la tasa de mortalidad que estaba causando, primero en los
paises desarrollados y después en el resto del mundo. Sin embargo, hay una
creencia creciente de que ya no es necesario seguir investigando y que hay
gue centrarse en aplicar lo que se ha aprendido. Aungue esta posicion es en-
tendible, no habiendo duda de que los esfuerzos para el control del tabaco
necesitan centrarse en aplicar lo que se sabe que funciona, queda mucho por
aprender sobre el control del consumo, los componentes de los productos del
tabaco, las respuestas mds eficaces ante las estrategias de la industria taba-
calera, y qué estrategias utilizadas en unos paises funcionan en aquellos que
cuentan con menos recursos. Aunque fradicionalmente los estudios se hayan
centrado en el tabaco y sus efectos sobre la salud, se debe reforzar la investi-
gacion en dreas como la implementacion y evaluaciéon de los programas y po-
liticas. Es especialmente importante investigar en nuevas técnicas y estrategias
terapéuticas dirigidas a grupos en situacion de desigualdad. Ademds, muchos
de los datos disponibles sobre el fratamiento del tabaquismo provienen de es-
tudios clinicos en entornos de investigacién, por lo que se requiere examinar la
implementacién de los tratamientos efectivos en entornos clinicos del mundo
real. Dado que el tabaquismo afecta a muchas dreas de salud, la investiga-
cion sobre el consumo de tabaco deberia incluirse en otros campos como los
estudios clinicos sobre el cdncer, los programas de salud materno-infantil y los
estudios de enfermedades cardiovasculares.

En su papel como cientificos, los profesionales sanitarios tienen el deber de edu-
car y sensibilizar a los organismos de investigacion sobre el impacto del consu-
mo de tabaco en todos los aspectos de la salud individual, comunitaria y social
para que los recursos adecuados para evaluar esta epidemia se mantengan
o mejoren. Es por esto que todos los sanitarios deben conocer la informacion
cientifica acerca de las medidas de control del tabaquismo que pueden ser
implementadas en su drea de actuacion. Uno de los factores mds importantes
de la investigacion es que sus resultados se acerquen a los actores sociales,
iniciando un proceso de reeducacion enriquecedor.

La necesidad de aumentar tanto el nUmero como la precision de los datos
epidemioldgicos y de monitorizacién, van mano a mano con la necesidad de
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realizar investigacion. Como puntualiza el proyecto MPOWER de la OMS, sin
un seguimiento cuidadoso, las otras medidas del MPOWER no pueden tener
éxito. Son necesarios datos exactos y objetivos para seguir la prevalencia del
consumo de tabaco, determinar el impacto de las intervenciones y monitorizar
las actividades y estrategias de la industria tabaquera.

En Cantabria, se han realizado estudios, unos especificos en nuestra Comu-
nidad y otros en colaboracién con otras, en relacion a la exposicion al humo
ambiental de tabaco, al consumo y a la eficacia de distintas modalidades de
fratamiento.

El objetivo del Plan actual es continuar en esta linea, colaborando con adminis-
fraciones a nivel nacional y europeo, para conocer la magnitud del problema,
poder defender vy justificar ante la poblacién las politicas restrictivas y evaluar si
las medidas utilizadas son efectivas o es necesario modificarlas.

Objetivo general

e Potenciar la investigacion relacionada con el consumo de tabaco y
la exposicion al humo ambiental de tabaco (HAT).

Objetivos especificos

¢ Obtener informacién sobre creencias, actitudes, comportamientos y
consecuencias tanto del consumo de tabaco como de la exposicion
al humo ambiental.

e Valorar la aceptacién de la normativa vigente en materia de taba-
quismo en el colectivo hostelero.

¢ Obtener informacion sobre el consumo de tabaco en profesionales
sanitarios y docentes.

Actuaciones

¢ Redlizar una encuesta de opinidn sobre la Ley 42/2010, de 30 de di-
ciembre, por la que se modifica la Ley 28/2005, de 26 de diciembre,
de medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la venta,
el suministro, el consumo y la publicidad de los productos del tabaco,
entre profesionales de la hosteleria.
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e Realizar un estudio sobre prevalencia del consumo de tabaco en pro-
fesionales sanitarios del Servicio Cdntabro de Salud.

e Readlizar un estudio sobre prevalencia del consumo de tabaco en do-
centes.

¢ Estudiar la evolucion de la mortalidad atribuible al consumo de taba-
co en Cantabria.

e Con Motivo del Dia Mundial Sin Tabaco, efectuar un estudio sobre la
prevalencia de fumadores y los infentos para dejar de fumar en la
poblacién de Cantabria.

e Redlizar la “Encuesta sobre Drogas a la Poblacion Escolar”, entre me-
nores de 14 a 18 anos, cada dos anos.

* Redlizar la encuesta “Incidencia del Consumo de Drogas en Can-
tabria”, en poblacién de 15 a 64 anos, de forma bienal.

e Valorar la actualizacion del protocolo de abordaje del tabaquismo
en OMI-AP.

e Estudiar la eficacia del tratamiento del tabaquismo en Atenciéon Pri-
maria en modalidad individual y grupal.

K






" E
VALUACION






- = :
EVALUACION '4 K \

Ll
e« ®

Se redlizardn evaluaciones anuales para determinar el grado de cumplimiento
de los objetivos especificos de cada drea, valorando el desarrollo de las distin-
tas actuaciones y proponiendo las mejoras correspondientes.

Los objetivos del Plan serdn evaluados al finalizar el mismo mediante los indica-
dores correspondientes para estimar el cumplimiento de los objetivos generales
y especificos, analizar aciertos y debilidades para el desarrollo de Planes pos-
teriores.

Los datos de los indicadores serdn recopilados de fuentes gestionadas por la
Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales y de otras Administraciones locales,
autondmicas, nacionales y europedas.

Fuentes de datos

e Registro informatizado de datos de la Seccion de Inspeccidn de Salud
PUblica. Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales, Gobierno de Can-
tabria.

* Encuesta sobre Incidencia del Consumo de Drogas en Cantabria.
Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales, Gobierno de Cantabria.

e Encuesta sobre Drogas a la Poblacion Escolar. Consejeria de Sanidad
y Servicios Sociales, Gobierno de Cantabria.

e Encuesta Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad, Gobierno de Espana.

e Encuesta Europea de Salud en Espana. Instituto Nacional de Estadis-
tica y Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, Gobierno de
Espana.

e Encuesta Social de Cantabria. Instituto Cdntabro de Estadistica, Con-
sejeria de Economia, Hacienda y Empleo, Gobierno de Cantabria.

e Aplicacién OMI-AP. Servicio Cantabro de Salud, Consejeria de Sani-
dad vy Servicios Sociales, Gobierno de Cantabria.

* Registro de profesionales sanitarios del Servicio Cdntabro de Salud.
Servicio Cdntabro de Salud, Consejeria de Sanidad y Servicios Socia-
les, Gobierno de Cantabria.

e Registro de docentes. Consejeria de Educacién, Cultura y Deporte,
Gobierno de Cantabria.
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e Registro de AMPA de Cantabria. Consejeria de Educacion, Culfura y
Deporte, Gobierno de Cantabria.

¢ Registro de alumnos de los distintos niveles formativos. Consejeria de
Educacion, Cultura y Deporte, Gobierno de Cantabria.

e Registro de profesionales sanitarios que trabajan en los Servicios de
Prevencién autorizados en Cantabria. Consejeria de Sanidad vy Servi-
cios Sociales, Gobierno de Cantabria.

¢ Registro de monitores de tiempo libre. Consejeria de Presidencia y Jus-
ficia, Gobierno de Cantabria.

e Registro de la Direccion General de Salud Publica de personas asis-
tentes a las diferentes actividades realizadas. Consejeria de Sanidad
y Servicios Sociales, Gobierno de Cantabria.

e Registro de la Direccion General de Salud PUblica de personas trata-
das para dejar de fumar. Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales,
Gobierno de Cantabria.

¢ Resultados de las diferentes investigaciones llevadas a cabo en el de-
sarrollo del Plan. Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales, Gobierno
de Cantabria.

e Registro de pacientes de la Unidad de Deshabituacién Tabdquica.
Servicio Cdantabro de Salud, Consejeria de Sanidad y Servicios Socia-
les, Gobierno de Cantabria.

* Special Eurobarometer 385. Attitudes of Europeans towards tobacco.
Report. European Commission, may 2012.

Indicadores

1. Prevencion

Objetivos

Retrasar loa edad media de inicio de ¢ Edad media de inicio de consumo

consumo de tabaco. de tabaco en Cantabria.
Retrasar la edad media de inicio al ¢ Edad media de inicio de consumo
consumo diario. diario de tabaco en Cantabria.




EVALUACION

Objetivos

Disminuir el porcentaje de jévenes
que prueban el tabaco.

Disminuir el porcentaje de personas
que inician un consumo diario de fa-
baco.

Sensibilizar a la comunidad educativa
de su importancia en el abordaje del
tabaqguismo.

Promover enfre la juventud el ocio sin
tabaco.

Sensibilizar a los adultos sobre la im-
portancia de no proporcionar taba-
CO a menores.

 Porcentaje de poblacién de 14 a 18
anos que declara haber consumido
tabaco en alguna ocasion.

e Porcentaje de poblaciéon de 14 a 18
anos que fuma a diario.

e Porcentaje de personas adultas que
consumen tabaco a diario.

* N° de cenfros educativos que par-
ficipan en programas preventivos
dirigidos a alumnado de Primaria.

e N° de centros educativos que parti-
cipan en programas preventivos di-
rigidos a alumnado de Secundaria.

* N° de parficipantes en programas
preventivos dirigidos a alumnado
de Primaria.

* N° de parficipantes en programas
preventivos dirigidos a alumnado
de Secundaria.

o Actividades realizadas en centros
educativos con motivo de la cele-
bracion del Dia Mundial Sin Tabaco.

* N° de materiales distribuidos en acti-
vidades de ocio.

* N° de participantes en actividades
de ocio gque solicitan informacion.

» Porcentaje de jovenes de 14 a 18
anos que piensan que seria facil o
muy fdcil conseguir tabaco.

°
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2. Humo ambiental de tabaco

Objetivos

Vigilar, fomentar y consolidar el cum- ¢ NUmero de denuncias sobre la Ley

plimiento de la normativa vigente en
materia de tabaco.

Generalizar la percepcién de la ex-
posicién al HAT como riesgo para la
salud.

Reducir la exposicidn al HAT en los es-
pacios cerrados de cardcter privado,
tales como hogares y vehiculos.

42/2010 respondidas.

e NUmero de establecimientos ins-
peccionados anualmente.

* Porcentaje de establecimientos
de hosteleria inspeccionados que
cumplen la normativa vigente.

* Porcentaje de establecimientos de
hosteleria inspeccionados libres de
humo de tabaco.

e NUmero de cursos realizados dirigi-
dos a Cuerpos y Fuerzas de Seguri-
dad del Estado.

e NUmero de personas asistentes a
los cursos realizados.

* NUmero de personas que visitan los
recursos informafivos sobre exposi-
cién al HAT de la pdgina web de
la Consejeria de Sanidad y Servicios
Sociales.

e NUmero de materiales de sensibili-
zacion distribuidos.

e Porcentaje de percepcion del ries-
go de exposicion al HAT.

* NUmero de personas que fuman en
el hogar.

e Frecuencia con que alguna perso-
na fuma en la vivienda delante de
los ninos.

 Frecuencia con que alguna perso-
na fuma en vehiculos delante de
los ninos.

* NUmero de personas informadas
sobre la exposicion al HAT en ve-
hiculos privados.
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EVALUACION

3. Abordaje del consumo de tabaco

Objetivos

Aumentar el nUmero de personas
exfumadoras.

Disminuir la prevalencia de personas
fumadoras.

Disminuir la prevalencia en colectivos
modélicos.

Reforzar el abordaje de género en los
programas de atencién y deshabitua-
cion.

Promover el abandono del consumo
de tabaco en personas con discapa-
cidad.

e Porcentaje de personas exftumado-
ras de 15 a 64 anos.

e Porcentaje de personas exftumado-
ras de 16 y mds anos.

e Porcentaje de personas fumadoras
de 15 a 64 anos.

e Porcentaje de personas fumadoras
de 16 y mds anos.

e Porcentaje de profesionales de me-
dicina del Servicio Cdntabro de Sa-
lud que fuman.

e Porcentaje de profesionales de en-
fermeria del Servicio Cantabro de
Salud que fuman.

» Porcentaje de docentes no univer-
sitarios que fuman.

» Porcentaje de docentes universita-
rios que fuman.

* N° de grupos de deshabituaciéon
tabdquica dirigida a colectivos
modélicos realizados.

* N° de personas pertenecientes a
colectivos modélicos tratadas para
dejar de fumar.

* Porcentaje de abstinencia a los 6
meses de personas pertenecientes
a colectivos modélicos tratadas
para dejar de fumar.

* NUmero de folletos editados y distri-
buidos sobre tabaquismo y patolo-
gia especifica asociada a hombre
y/o muijer.

* N° de actuaciones realizadas.

e NUmero de materiales informativos
distribuidos en colectivos de perso-
nas con discapacidad.

°
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Objetivos

Potenciar la atencién a la persona fu- e Porcentaje de historias de pacien-
madora en Atencion Primaria del Ser-  tes mayores de 14 afos que tienen
vicio Cdantabro de Salud. registrado el consumo de tabaco.

e Porcentaje de historias de pacien-
tes enfre 10 y 14 anos que tienen
registrado el consumo de tabaco.

e Porcentaje de mujeres incluidas en
el programa de embarazo que fie-
nen registrado el consumo de fa-
baco.

e Porcentaje de historias que tienen
registrado el consejo sanitario para
dejar de fumar en pacientes fuma-
dores mayores de 14 anos.

* Porcentaje de historias que tienen
registrado el consejo sanitario para
dejar de fumar en pacientes fuma-
dores de 10 a 14 anos.

e Porcentaje de personas fumadoras
tratadas para dejar de fumar en
Atencién Primaria en modalidad in-
dividual.

e Porcentaje de personas fumadoras
fratadas para dejar de fumar en
Atencién Primaria en modalidad
grupal.
* NUmero de pacientes derivados a
la UDESTA.
Garantizar la atencién a la persona ¢ Porcentaje de pacientes que ini-
fumadora desde la Unidad de Des-  cian tratamiento en la UDESTA.
habituacion Tabdquica (UDESTA) del

e Porcentaje de pacientes abstinen-
Servicio Cantabro de Salud.

tes al alta (seis meses) en la UDESTA.

e Porcentaje de pacientes abstinen-
tes tras un ano de tratamiento en la
UDESTA.

* NUmero mdximo de dias de lista de
espera en la UDESTA.

=2 |



- ;
EVALUACION '4 K \

Ll
e« ®

Objetivos

Implementar un Programa de Abor-
daje del Tabaquismo para personas
ingresadas en los Hospitales del Servi-
cio Cantabro de Salud.

Conseguir que los profesionales sani- ¢ NUmero de pacientes derivados a
tarios de Atencion Especializada con-  la UDESTA desde Atencién Especia-
sideren el tabaquismo como una prio-  lizada.

ridad en su prdctica diaria.

e Memoria de actividades.

* NUmero de profesionales sanita-
rios de Atencion Especializada que
participan en actividades formati-
vas.

Potenciar la atencién a la persona fu- ¢ NUmero de oficinas de farmacia

madora desde la Oficina de Farma-  que se adhieren al “Programa far-

cia. macéutico de abordaje del taba-
quismo desde la Oficina de Farma-
cia”.

* NUmero de personas inscritas en el
Programa.

e Porcentaje de abstinencia a los 6
meses de los fumadores inscritos en
el Programa.

* NUmero de guias para dejar de fu-
mar y folletos informativos distribui-
dos.

4. Formacioén

Objetivos

Formar en tabaquismo a los profesio- ¢ NUmero de cursos realizados.
nales sanitarios de los diferentes nive-
les de atencion del Servicio Cdntalbro
de Salud (SCS).

* NUmero de profesionales sanitarios
del SCS formados.

e Grado de satisfaccion del alumna-
do en cada curso.
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Objetivos

Ofrecer formacién en tabaqgquismo a
los profesionales de los Servicios de
Prevencion de Riesgos Laborales y
Medicina Preventiva.

Impulsar la formacién en tabagquismo
desde los Colegios Profesionales de
Ciencias de la Salud.

Realizar cursos de formacién en taba-
quismo dirigidos a los Cuerpos y Fuer-
zas de Seguridad del Estado.

Facilitar y reforzar la formacién en ta-
baquismo afianzando la modalidad
on-line.

Incluir el tabagquismo en la formacion
universitaria.

Formar en tabagquismo a profesiona-
les de la educacion.

* NUmero de cursos realizados.

e NUmero de profesionales de los Ser-
vicios de Prevencion de Riesgos La-
borales y Medicina Preventiva for-
mados.

e Grado de satisfaccion del alumna-
do en cada curso.
e NUmero de cursos realizados.

* NUmero de profesionales formados
a través de los Colegios Profesiona-
les de Ciencias de la Salud.

» Grado de satisfaccion del alumna-
do en cada curso.
¢ NUmero de cursos realizados.

* NUmero de miembros de los Cuer-
pos y Fuerzas de Seguridad del Es-
tado formados en Tabaquismo.

» Grado de satisfaccion del alumna-
do en cada curso.

e Elaboracion y diseno de nuevos
cursos on-line.

e NUmero de cursos on-line oferta-
dos.

* NUmero de alumnos formados.

e Grado de satisfacciéon del alumna-
do en cada curso.
* NUmero de cursos realizados.

e NUmero de participantes.
* NUmero de cursos dirigidos a profe-
sionales de la educacion.

* NUmero de profesionales de la edu-
cacién formados en tabagquismo.

» Grado de satisfaccion del alumna-
do en cada curso.

e _______________________________________________________________________________
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Objetivos

Conseguir que el 100% de los cursos
organizados dirigidos a profesionales
sanitarios esté acreditado por la Co-
misién de Formacién Continuada.

Conseguir que el 100% de los cursos
organizados dirigidos a docentes esté
acreditado por la Consejeria de Edu-
cacioén, Cultura y Deporte.

5. Investigacion

Objetivos

Obtener informacién sobre creencias,
actitudes, comportamientos y conse-
cuencias tanto del consumo de ta-
baco como de la exposicion al Humo
Ambiental de Tabaco (HAT).

Valorar la aceptacién de la hormati-
va vigente en materia de tabaquismo
en el colectivo hostelero.

Obtener informacién sobre el consu-
mo de tabaco en profesionales sani-
tarios y docentes.

e Porcentaje de cursos organizados
dirigidos a profesionales sanitarios
acreditados por la Comisién de For-
macion Continuada.

* Porcentaje de cursos organizados
dirigidos a docentes acreditados
por la Consejeria de Educacion,
Cultura y Deporte.

e Grado de satisfaccion del alumna-
do en cada curso.

* Realizacion de una encuesta sobre
creencias, acftitudes, comporta-
mientos y consecuencias tanto del
consumo de tabaco como de la
exposicion al HAT.

NUmero de comunicaciones cienti-
ficas realizadas en congresos y jor-
nadas.

Encuesta de aceptaciéon de la nor-
mativa vigente en materia de fa-
baqguismo en el colectivo hostelero.

Estudio sobre prevalencia del con-
sumo de fabaco en profesionales
sanitarios del Servicio Cdntabro de
Salud.

Estudio sobre prevalencia del con-
sumo de tabaco en docentes.
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INANCIACION






El desarrollo del Plan de Prevencidn y Control del Tabaquismo de Cantalbria se
realizard mediante:

Financiacion especifica recogida en los Presupuestos Generales de Cantalbria
asignados a la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales durante los anos de
vigencia de este Plan.
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