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PRESENTACION

En agosto de 2012 el Departamento de Salud hizo puablica su “Estrategia para el desarrollo
del Modelo de Atencién Sanitaria Publica de Navarra”, documento estratégico de
legislatura orientado a promover un profundo cambio en el modelo de atencién que hasta

el presente viene prestando nuestro Sistema Sanitario.

Hoy me complace presentar el Plan de Salud 2014-2020, instrumento central de la
planificacién sanitaria, que ha de constituir el eje central de las politicas de salud de nuestro

Sistema Sanitario para los préximos afios.

Tanto la metodologia participativa empleada en su elaboracién como el proceso de
exposicion publica al que ha sido sometido nos ha permitido enriquecer el proyecto y
promover un amplio consenso profesional y social en torno a sus objetivos y propuestas.
En todo caso es al Parlamento Foral de Navarra a quien corresponde validar si se ha
logrado concitar el alto nivel de consenso que un proyecto de esta naturaleza requiere dada

su trascendencia y vigencia temporal.

A la hora de establecer sus estrategias el Plan de Salud no se ha limitado a priorizar
unicamente intervenciones de alto impacto en términos de mortalidad o morbilidad sino

que ha optado por promover intervenciones integrales con una concepcion biopsicosocial.

Con la actual evoluciéon demografica, epidemiolégica y social resulta imperioso que las
intervenciones en salud consideren también aspectos tan relevantes como la discapacidad,
el riesgo psicosocial, el empoderamiento del paciente, la calidad de vida relacionada con la

salud e incluso su contribucion a la sostenibilidad del Sistema.

El proyecto de accidon que ahora presentamos identifica doce areas prioritarias o Estrategias
Integrales de Salud que se despliegan en un conjunto de Programas de Salud; establece
Responsabilidades bien definidas, concreta Objetivos de Resultados y formula Metas e
Indicadores medibles, que permitan evaluar y rendir cuentas de la eficacia y eficiencia de

sus actuaciones.

El Plan de Salud no ha olvidado identificar los obsticulos que pudieran dificultar su
efectivo desarrollo y para sortearlos propone implementar los instrumentos estratégicos
necesarios que garanticen la utilidad y efectividad esperable de un instrumento de tal
importancia estratégica. Con ello se pretende asegurar que las prioridades de salud

establecidas se conviertan en prioridades reales de accion del Sistema Sanitario.



Se pretende lograr que el Plan de Salud constituya el eje central de la Gestion Clinica y

ayude a trasladar los objetivos de salud tanto a los sanitarios como a los gestores.

Nuestro principal reto es lograr que todos los profesionales conozcan y asuman como
propios los objetivos de salud, cuenten con los sistemas de ayuda necesarios para su

desarrollo y compartan los criterios para evaluar el grado de avance alcanzado.

Pero la intervencion en salud no se limita al campo de la atencién sanitaria sino que amplia
su radio de accién a todas las actividades, sanitarias o no, que inciden directamente en el

nivel de salud y bienestar a nivel poblacional.

Necesitamos promover un nueva concepcion de la salud publica que sitde la “Salud en
Todas las Politicas”, que nos implique mas activamente en la intervencién ante los factores
educativos culturales, sociales, medioambientales etc. que son “determinantes” esenciales
del nivel de salud de la poblacién. Las politicas interdepartamentales y la colaboraciéon con

otros sectores y agentes de la comunidad resulta por tanto crucial.

Pero ademas, un sistema sanitario para ser realmente efectivo necesita mejorar sus
estrategias de promocion de la salud dirigidas a lograr que los ciudadanos se

responsabilicen e impliquen mas activamente en el cuidado de su propia salud.

La Salud con mayusculas es mucho mas que la ausencia de enfermedad. Es un patrimonio

personal y colectivo que entre todos podemos y debemos ser capaces de incrementar.

Pamplona 30 de mayo de 2014
Marta Vera Janin
Consejera de Salud. Gobierno de Navarra.



1. INTRODUCCION

El Plan de Salud es el instrumento principal dgldaificacion en salud de un territorio,
en el cual se establecen las prioridades de inteiine sanitaria, se fijan objetivos y se
definen los programas necesarios para mejoraefsgtados en salud en la comunidad.

La formulacion del Plan de Salud es ademas un nautetzal. Tanto la Ley General de
Sanidad como la Ley Foral de Salud establecearétter preceptivo del Plan de Salud
como instrumento de planificacion estratégica saait

La Ley Foral de Salud, modificada en 2002, encodaeal Gobierno de Navarra
elaborar el Plan de Salud y remitirlo al Parlamédfdcal de Navarra, que es a quien en
altima instancia corresponde su aprobacion, loadp@rueba de la importancia que el
legislativo ha otorgado a este instrumento de fitaaion en razén de su trascendencia
y vigencia temporal.

Por definicion los Planes de Salud trasciendensaldgislaturas y tienen caracter
estratégico ya que en el mismo se establecenitaglpdes, se planifican las estrategias
y Se promueven acciones e iniciativas de cambioetdargo alcance necesario para
mejorar el nivel de salud y la calidad de vidaaledmunidad.

La realizacién de un Plan de Salud exige un prandisis de la situacion de salud de la
poblacion, un conocimiento adecuado de sus detantan, y un analisis de los factores
condicionantes y de las posibles alternativas deniancién y de su contribucién
esperada a la mejora de los niveles de salud, adicydar pero no exclusiva atencion a
la intervencion de los servicios sanitarios.

El Plan de Salud prioriza estrategias y programasfine las acciones que se considera
gue en mayor medida pueden contribuir a mejoraniwl global de salud de la
poblacion y focaliza la atencion en la evaluaciormypnitorizacién del progreso
alcanzado por dichos programas.

En materia de salud priorizar ha de entenderse agamogarantia adicional de lograr
resultados en los programas de mayor impacto, peraue ello suponga o pueda
suponer merma alguna del derecho que asiste altzxlomidadanos a ser asistido por el
Sistema Sanitario del problema que le aqueje,nfduente que éste sea.

El Plan de Salud 2014-2020 que ahora se presentartido precedido de tres Planes
anteriores que obedecian a contextos sanitarios difiesentes al actual y partian de
concepciones y principios bastante diferentes etre

El primer Plan de Salud 1991-2000, elaborado caerianidad a las trasferencias
sanitaria del Insalud, se sustentaba en la estigbegmovida por la OMS “Salud para
Todos en el afio 2000” y tenia una concepcion iate@entraba buena parte de su
atencion en los determinantes de la salud y suetivohg estaban algo alejados de los
servicios asistenciales a los que consideraba eonmmndicionante mas del estado de
salud.



Por su parte el Plan de Salud 2001-2005, con wianvimas pragmatica, trataba de
pasar de enunciados y objetivos en salud a laifib@eion de las acciones y cambios
necesarios. Centraba su atencion en 5 Areas devdntgén Prioritaria que abordaba
con una concepcién integral y otorgaba un rol deska a la mejora de los servicios
sanitarios resaltando su influencia proporcionatlenesultado final del nivel de salud, y
se centraba en especial en el desarrollo de lxiateprimaria y de los servicios de
rehabilitacion.

A diferencia de los dos Planes anteriores el Pa®saud 2006-2012 no se limitaba a
desarrollar objetivos y programas orientados adfoma de la salud y a la atencion de
procesos prioritarios sino que abordaba tambiénitamb instrumentos propios de la
organizacion y gestion del Sistema sanitario, psamel uso racional del medicamento
o el desarrollo de la H2 ClI2 informatizada, etc.

La experiencia adquirida en estos afios en todstaldB en relacion con la eficacia y
dificultades de los Planes de Salud y la evidedelagrado de efectividad de los Planes
anteriores han permitido a los redactores formutanuevo modelo de Plan de Salud
2014-2020 que trata de conjugar sus aspectos vmssily tratar de superar sus
limitaciones, obviamente adaptandolas al contestioah

Contexto sanitario y social.

Como podra observarse en el resumen del Diagndd¢icBituacion que incluimos en
este documento, en los ultimos afios los indicadgueshacen referencia al nivel de
salud de Navarra son en general muy favorablesamaes la Comunidad que presenta
la esperanza de vida al nacer mas elevada. Erctalaé@lel 2001-2010 la esperanza de
vida ha seguido aumentando, en mas de 2 afos, aa lmarte debido al importante
descenso de las causas de muerte de origen cadidaen ambos sexos y el de la
mortalidad por accidentes de tréfico.

Navarra ha venido gozando de un entorno generatiaale, con una disposicion y
variedad de los alimentos muy elevada, la calidddiie y del agua de consumo es en
general satisfactoria y la gestion de los residiastante razonable. También los riesgos
industriales y profesionales venian mostrando endencia a disminuir.

Incluso los llamados determinantes sociales dafermedad podian considerarse muy
aceptables en términos comparativos y nuestrosdsdie desarrollo humano y de
desigualdad social han venido siendo similares aéolos paises desarrollados.

No obstante en los dltimos afos el contexto soomm@mico ha variado de manera muy
significativa. Aunque mantenemos unos indicador@xioeconomicos globales
favorables sin embargo la crisis ha impactado hetadnte en la tasa de desempleo lo
que esta repercutiendo en los indicadores de aohesicial, y de perdurar podrian
afectar a los indicadores de salud, con espeejrcusion entre los colectivos
socialmente mas desfavorecidos.

La sociedad actual se caracteriza por la diversydpdr el cambio permanente lo cual
afecta tanto a los determinantes y condicionant@sosconémicos como a los
culturales, valores, estilos de vida, modos deci@ta social, etc. y determina la
aparicion de nuevos o0 emergentes problemas de. salud



Nuestro Sistema Sanitario sigue enfrentandose ardtiss comunes a los paises
desarrollados pero a ellos se ha unido la preoapgor los problemas sanitarios que
puedan derivarse de los importantes cambios eteli@sminantes socioeconémicos.

El sedentarismo y la alimentacion inadecuada estéopando un aumento explosivo de
la prevalencia de obesidad tanto en adultos commi&as con el consiguiente
incremento de enfermedades cronicas: diabetes, H{TA,

Por otra parte el consumismo sanitario no solo rgene notable incremento de la
demanda de servicios, lo que afecta a la sostelabidel Sistema, sino que comporta
una creciente medicalizacion de la vida y hace s dmdadanos excesivamente
dependientes del sistema sanitario con la consitpugérdida de autonomia y aumento
de la yatrogenia.

Asi mismo el aumento considerable de las patolagi@sicas vinculado al progresivo
envejecimiento de la poblaciébn pero derivado tamb&nh buena parte de la
generalizacion de habitos no saludables, esta paovdm cambios muy significativos en
la carga de enfermedad de la poblacion.

Frente a cambios tan significativos en el patrddespiologico y en los habitos de la
poblacion resulta imprescindible que el Sistemat&anm se responsabilice y desarrolle
estrategias activas para promover una mayor ingifinay capacitacion del ciudadano
en el cuidado de su propia salud, fomentando cdaslycestilos saludables de vida.

Pero ademas esta nueva realidad epidemiolégica@mapafia de un aumento muy
significativo de la poblacion dependiente lo quelleva una considerable merma de la
calidad de vida del paciente y de su entorno famii conlleva un incremento muy

notable de las necesidades de intervencion sodiasan

Afortunadamente Navarra goza aun de un elevadd eéveohesion social y familiar lo
cual ha permitido amortiguar el impacto en la sajud puede derivarse de un profundo
cambio en los determinantes socioecondmicos. Simargn ello no nos debe hacer
minusvalorar la importancia del impacto que laisrsconomica puede tener en los
colectivos sociales mas fragiles y vulnerables.

Nos ha de preocupar en particular la deteccidénterviencion adecuada y temprana
frente a las situaciones de riesgo psicosocialiosny mayores y la identificacion y
correccion de las crecientes desigualdades entadesl en salud que pudieran
derivarse.

Ante esta nueva realidad social y sanitaria pretisadesarrollar nuevos modelos de
intervencion integral e intersectoriales que puedgeer un mayor impacto en el nivel
de salud de la sociedad. Necesitamos superar eélmdmomédico y prestar mas
atencion a los cuidados sanitarios y sociales gpercuten de manera directa en la
calidad de vida de los ciudadanos.



Marco estratégico.

En Agosto de 2012 el Departamento de Salud hizdigaiku “Estrategia para el
desarrollo del Modelo de Atencion Sanitaria Publida Navarra” documento que
constituye una auténtica hoja de ruta de la legistay en el que se contemplan un
conjunto de proyectos estratégicos orientados m@ver un profundo cambio en el
modelo de atencién que hasta el presente vieneapdesnuestro Sistema Sanitario.

El cambio propuesto se dirige a desarrollar un Hudwedelo de Atencion eficiente y
centrado en el Paciente. Pretendemos garantizaataneion de elevada calidad técnica
mas orientada a las necesidades del paciente gfprea una atencién verdaderamente
integrada para superar la actual fragmentacionSiktema. Y sobre todo creemos
necesario promover la corresponsabilidad de ciudzlg pacientes en el cuidado de su
propia salud.

El documento esta concebido como un Plan Estratégien €l se definen la Mision,
Vision, Valores y Principios del Sistema Sanitargqpe en buena légica inspiran
también el desarrollo del presente Plan de Salud.

Tal como se refleja en dicho documentoMigion del Sistema Sanitario Publico no se
limita a prestar atencién sanitaria a los ciudadade Navarra sino quérata de
contribuir a mejorar su nivel de Salud de manera poactiva", siendo precisamente
el Plan de Salud el instrumento estratégico eskepaia ello.

Por lo que hace referencia aMasion del Sistema se alude a que “aspiramos a lograr un
sistema sanitario centrado en el paciente, sostem@solutivo, innovador, y abierto a la
sociedad a la que da servicio”.

Los Valores y Principios del nuevo modelo de atencién sanitaria que el Plan
Estratégico del Departamento aspira a promovempeatir son:

- Orientacion al paciente y compromiso con su autdaom

- Compromiso ético y social.

- Corresponsabilidad en el cuidado de la salud.

- Compromiso con la sostenibilidad del Sistema.

- Orientacion a resultados.

- Concepcion de calidad integral (Calidad técnica atidad percibida +

eficiencia social).

- Atencién integrada.

- Practica clinica basada en datos.

- Compromiso e implicacién profesional en la mejaratmua.

- Compromiso de desarrollo profesional.

En dicho documento se establecen un conjunto dgefwws agrupados en torno a 7
Lineas Estratégicas y 4 Estrategias Instrumentqles se alinearcon el objetivo
estratégico esencial de promover y apoyar el desatfo de un nuevo modelo de
atencion.
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La peculiaridad de este singular Plan Estratégico es que sus Lineas Estratégicas se corresponden

con los Atributos del nuevo Modelo de Atencién que se pretende promover

Se considerd que ésta era la mejor manera de logrampacto efectivo sobre el
modelo de atencién.

Desde el primer momento la estrategia se orienkdgab de resultados medibles desde
una triple perspectiva o “Triple AIM” que no esaiana simplificacion y adaptacion al
sistema sanitario del concepto de Calidad Total.

Triple AIM o Calidad Total en el Sistema Sanitario

Satisfaccion :
del paciente

“Triple AIM”
TripleMeta

Mejora
de la Eficiencia

El concepto “Triple AIM” fue introducido en el 200@gor Donald M. Berwick vy
promulga que la mejora continua del sistema decitende la salud requiere la
blusqueda simultdnea de tres objetivos 0 metas.

La citada estrategia se formuldé por tanto como imarrelacion entre Lineas e
Instrumentos Estratégicos que junto al Plan dedSabdafiguran el mapa estratégico del
Departamento de Salud para los proximos afios, queeesenta en el diagrama
adjunto.

El Plan de Salud define los “Objetivos de Salud” que junto a otros “Objetivos de Gestion” ligados a

la eficiencia y satisfaccion del paciente configuran los objetivos estratégicos generales del Sistema

En el momento en que se redact6 Esttategia para el desarrollo del Modelo de
Atencién Sanitaria Publica de Navarragstaba en vigor el Plan de Salud 2006-2012.
AUn no se habia iniciado la elaboracién del nudao Be Salud pero ya se empezaron a
definir algunas de las principales estrategiascd&a que ahora toman forma.

El nuevo Plan de Salud toma en consideracion, lgjstiWos y Proyectos Estratégicos
ya establecidos en la estrategia del nuevo modiele gesarrolla y complementa.

Se reflejan a continuacion los Objetivos Estrat@gigue figuran en el Plan Estratégico.
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MAPA ESTRATEGICO DEL DEPARTAMENTO DE SALUD
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Aunque la relacion entre ambos tipos de objetivwsneay difusa se han sefialado en
color verde aquellos objetivos mas propios del Elersalud por estar vinculados a los
Resultados en Salud, en tanto que se identificaazahlos que hemos estimado mas
relacionados con la gestion mas vinculados a lteSibdlidad del Sistema Sanitario.
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Para su desarrollo el Plan Estratégico del 20despleg6 en un conjunto de Proyectos:

Proyectos Estratégicos definidos en el Plan Estratégico 2012

Estrategia de atencion integrada a pacientes
Cronicos

Programa de Autocuidados, informacién y
capacitacion de los ciudadanos

Programa de prevencién de los riesgos en la
infancia, adolescencia y juventud

Nuevo Plan de Drogodependencias

Deteccion de Cancer Colorrectal

Plan de Coordinacion Sociosanitaria

Estrategia del Paciente Oncoldgico

Estrategia integral de atencidon a las Demencias

Plan de evaluacién y mejora de la Calidad
Asistencial

Plan estratégico de Salud Mental

Cuidados Paliativos

Direccidn por objetivos

Programa de mejora de la Atencién Continuada y
Urgente

Aumento de la capacidad resolutiva de la Atencidn
Primaria

Programa de mejora de la accesibilidad a la
Asistencia Especializada

Potenciacion de la CMA, de la hospitalizacion de dia
y domiciliaria

Plan de Mejora de Atenciéon Primaria

Plan de Gestidén y priorizacién clinica de las Listas
de Espera

Nuevos canales de comunicacién con los
ciudadanos

Segmentacion de pacientes y priorizacidn clinica
Plan de comunicacién del uso racional de los
recursos sanitarios

Estrategia de uso racional del medicamento y
despliegue de receta electrénica

Uso racional de prétesis y material sanitario

Participacién y comunicacion interna

En desarrollo de dicha estrategia, en agosto déB 20 tras un amplio proceso
participativo, el Gobierno de Navarra aprobo “Estrategia Navarra de atencion

integrada a pacientes cronicos y pluripatolégicopipyecto en fase de implantacién y
cuya orientacion estratégica ha logrado concitamanmplisimo consenso tanto social

como profesional.

En este periodo ya se han puesto en marcha vaitssdroyectos como eNtevo
Plan de Drogodependenciasgl “Programa de deteccion de Cancer ColorrectaBl
“Plan estratégico de Salud Mentglha culminado su extension“®llan de Mejora de
Atencion Primaria’, se ha desplegado t®eceta Electronica”,y ha visto la luz el

nuevo ‘Portal de Salud”

Especial trascendencia para el desarrollo del BarSalud tiene el hecho de que
también en este periodo se ha logrado realizarrilaepa “Segmentacion de la
Poblacion” que ha permitido identificar a la poblacion deigaies cronicos que van a
ser objeto de intervencién prioritaria y se ha é¢oado la elaboracion de t&strategia

de atencion integrada a pacientes cronicos y patofdgicos”a la cual dedicaremos el

siguiente apartado de este capitulo.

Se ha disefiado también ‘IBstrategia integral de atencion a las demenciaguya
implementacion se realizara en el marco del progrdencronicos.
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El resto de proyectos estratégicos siguen tamhiédesarrollo con distinto nivel de
avance.

Obviamente durante el proceso de elaboracion devaPlan de Salud se ha
complementado la reflexion estratégica, lo quedranfiido concretar mucho mejor los
distintos proyectos estratégicos y han afloradovosieobjetivos estratégicos que no
figuraban en el documento primitivo, como por ejeia Seguridad del Paciente.

Alcance del Plan de Salud

Si la mision principal del Sistema Sanitario evatesl nivel de salud de la poblacion el
objetivo prioritario de todo Plan de Salud ha delsgrar que el Sistema Sanitario se
oriente realmente al logro de resultados en Saluéreninos poblacionales.

Aunque de manera generalizada aceptamos la définde Salud promulgada por la
OMS como el "estado de bienestar fisico, mentalgja$’, sin embargo la realidad es
que el sistema sanitario continda centrado en ex@e&l modelo biomédico. Por ello el
Plan de Salud 2014-2020 incorpora nuevas varidhles como la promocion de la
salud, el bienestar emocional, la prevencién dsgaepsicosocial, la mejora de la
calidad de vida relacionada con la salud, la eguiela los resultados de salud, la
promocién de la autonomia personal o a la reduatdia discapacidad.

El Plan de Salud 2014-2020 establece por tantot@bgeSanitarios y pretendemos que
suponga un antes y un después en la cultura detamién de la organizacién a los
Resultado en Salud e impliqgue un salto cualitaéimoel desarrollo de los sistemas de
evaluacion.

Aunque como se ha sefialado la relacion entre vbgete salud y objetivos de gestion
es estrecha y difusa, se ha considerado oportmmtatiel alcance del Plan de Salud a
los objetivos més directamente vinculados a losiRRetns de Salud.

Junto a los Objetivos y Programas de Salud el nugham de Salud 2014-2020
incorpora también los Instrumentos Estratégicossguiean considerado necesarios para
garantizar su adecuada implementacion y efectividad

Por otra parte quienes han evaluado la utilidadodePlanes de Salud aplicados en
nuestro pais insisten en que su incuestionableoridocia estratégica se ve con
frecuencia empafiada por la existencia de impodaéereras que dificultan que los
Planes tengan la efectividad real esperable desirumento de tal importancia.

Los factores que restan eficacia a los Planes llel $acen referencia a la carencia de
instrumentos de implementacion que garanticenh@&rmmcia entre las prioridades de la
Planificacion y las prioridades de Gestion, asi @oia inadecuada asignacion de
recursos y sobre todo y ante todo las insuficieneia los sistemas de evaluacion de
resultados.

Por ello, tomando en consideracion las recomendeaside los expertos, el nuevo Plan

de Salud 2014-2020 incorpora una serie de Instrtondistratégicos para lograr que
aquello que se defina como prioridad de salud reatenacabe siéndolo.
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Para lograr que los Planes de Salud sean realmtlet® resulta imprescindible actuar
simultaneamente en un triple frente:

. Promover los nuevos Modelos de Atencién.

. Desarrollar instrumentos para lograr que los olgjstide gestion y gestion
clinica del Sistema Sanitario se alineen con lewigades de salud.

- Impulsar estrategias interdepartamentales que meamnula “salud en todas
las politicas”.

El instrumento estratégico por antonomasia patlageb de muchos de los Objetivos
previstos en el Plan de Salud es sin duda el nM®delo de Atencién de Croénicos.

En el Plan de Salud se definen algunas estratelgiasalud, que hacen referencia a
procesos cronicos tales como “Prevencion y atend@enfermedades vasculares”, o
“Prevencion y atencion de enfermedades respiratorien estos casos es importante
sefalar que el Plan de Salud pone el acento eredaftados de salud a lograr en tanto
que la “Estrategia de cronicos” se incorpora alpjraPlan como una herramienta

general de trasformacion del modelo de atencioim.cAscebido en las Estrategias de
Salud se define “lo que se pretende lograr” erotgoe en la Estrategia de Cronicos se
hace referencia a “a la metodologia para lograrlo”.

El nuevo Plan de Salud incorpora diversos instraosepara lograr alinear los objetivos
de gestion y gestion clinica con las prioridadesaled. Asignar responsabilidades bien
definidas, divulgar los Planes de Salud a los profales sanitarios, vincular

presupuestos y objetivos, integrar la planificacestratégica y la formulacion de

contratos programa, incorporar objetivos de salulbsapactos de gestion clinica,

desarrollar los sistemas de informacion y evaluadé resultados, y facilitar a los

clinicos instrumentos de autoevaluacion clinica smtrumentos estratégicos que se
contemplan en el Plan de Salud y que ayudaranskder los objetivos de salud a
sanitarios y gestores.

El principal reto de todo Plan de Salud es logtar tpdos los profesionales conozcan y
asuman como propios los objetivos de salud queetermlen alcanzar y compartan los
criterios para evaluar el grado de avance alcanZael@retende lograr que el Plan de
Salud constituya el eje central de su Gestion €dinyi que ayude a los sanitarios a
complementar su vision asistencial, habitualmertgrada en la demanda, con una
nueva vision de salud mas poblacional y centradéa®rverdaderas necesidades del
paciente.

Pero ademés es necesario que los objetivos deldeleg®alud pasen a formar parte,
junto a la sostenibilidad y a la mejora de la atama@l paciente, de los tres objetivos
clave de todo responsable de gestion sanithr@@rporar los resultados de salud a la
ecuacion nos permitira superar la inadecuada comeple la eficiencia medida en
términos de productividad de la actividad realizqde nos lleva a realizar cada dia mas
y mas actos de dudoso valor afadido en términosatied. Afortunadamente la
informatizacion de la Historia Clinica y el des#locade los sistemas de informacion
clinica permiten hoy evaluar resultados clinicos.
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Pero para conseguir buenos resultados en saludsta ¢on la intervencién en el campo
de la atencién sanitaria. El nivel de salud de eoraunidad no depende Unicamente de
la asistencia sanitaria que prestan. Es necesamptiaat el radio de accion a todas las
actividades, sanitarias 0 no, que inciden directaenen el nivel de salud y bienestar a
nivel poblacional.

Con frecuencia, incluso los propios sanitarios, usmMaloramos la importancia de lo
proactivo, intersectorial y comunitario.

En los ultimos afios se esta fraguando un camtsodraental para el futuro de la salud
publica que se formaliza en el 2010 en la llamaeéaldbacion de Adelaida sobre la
“Salud en Todas las Politicas”. Necesitamos alumbra nuevo modelo de salud
publica que nos ayude a situar la estrategia ded s@l mas alto nivel de Gobierno,
favoreciendo y haciendo esencial las politicasrdlejgartamentales en particular con
Educacion y Politica Social.

La demostrada eficacia de intervenciones comuagasn campos tan distintos como la
prevencion de accidentes de tréfico o de reduabdbtabaquismo son un buen ejemplo
del tipo de intervenciones efectivas y sostenibles.

Por ultimo debemos sefalar que aunque el Plan ldel $antra sus objetivos en los

resultados en salud, no elude tampoco su contdbuzila sostenibilidad del Sistema

Sanitario, si bien su aportacion a la eficienciaesgra en la mejora en la efectividad de
las acciones encaminadas a promover la salud giprey controlar la enfermedad. No

se ha considerado oportuno incluir como objetivaxpios de este Plan de Salud los
objetivos de “gestion” sanitaria ni las intervemme de caracter macroecondémico que
entendemos mas propias del Plan Estratégico, ®netio suponga minusvalorar su

importancia.
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2. METODOLOGIA

La metodologia general empleada para la definidglrPlan ha sido mixta TopDown /
BottomUp de forma que inicialmente se formularadatrategias y objetivos generales
asi como uno objetivos especificos provisionales mpsteriormente se reformularon e
integraron a la vista de los objetivos especifigogle las propuestas concretas
formuladas por los profesionales participantesosriistintos Grupos de Trabajo.

La coordinacién del Plan ha correspondido a laiSeate Innovacion y Evaluacion del
Servicio de Investigacion, Innovacion y Formaciéani&ria del Departamento de
Salud. El Equipo de Coordinacion asumia la fundérelaborar los documentos base y
facilitar y coordinar los procedimientos de papazion en las diferentes etapas de todo
el proceso.

Fases de elaboracion del nuevo Plan

Las Fases del proceso de formulacién del Planflegareen el diagrama adjunto.

FASE | FASE Il

Identificacion de necesidades Reflexion y formulacion estratégica

Diagnostico de Situacion. Principios de intervencién

Tendencias Objetivos Estratégicos de Salud

Problemas emergentes Seleccion de Estrategias de Salud Prioritarias.
FASE Il

‘ Formulacion de propuestas
Propuestas de Objetivos Especificos
Propuestas de Accion de cada Estrategia
Propuesta de Indicadores de cada Estrategia

\) FASE IV

Priorizacién de obijetivos
Objetivos Especificos de Resultados
Indicadores Clave del Plan de Salud
Metas a lograr

FASE V ~
., ., FASE VI

Estructu_(auon del Plan de Accién \J Instrumentos Estratégicos

Configuracion de Programas

Asignacion de Responsabilidades Identificacion de factores criticos
Seleccién de Acciones Clave
Cronograma
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Fase |. Diagnéstico de necesidades

En el presente Plan de Salud se incluyen un resutaemiagndstico de Situacion
elaborado por el Departamento de Salud en el afid. 20

En dicho documento, de cerca de 200 paginas, fiedrem analisis exhaustivo de la

situacion de salud de Navarra, se profundiz6 eedbdad de la poblacion, su estado de
salud, los factores determinantes de la mismaaesituacion del sistema sanitario sus
recursos, servicios y prestaciones, etc. Puededexs® a una copia integra del
documento en el enlace siguientéttp://www.navarra.es/NR/rdonlyres/21DDBA10-

A8D3-4541-B404-7A48827D3CFF/278428/DIAGNOSTICOSITOKWN2.pdf

Una treintena de profesionales de la salud y dasddepartamentos del Gobierno de
Navarra participaron en el proceso, elaboranderdos indicadores especificos de
situacidon sobre materias pertenecientes a sus @egsetenciales y de conocimiento.

La identificacion de los llamados problemas emdegnse realizé mediante un
cuestionario remitido a todos los Centros de SdkitNavarra para ser cumplimentado
de manera conjunta con todo el personal del Equipo.

Fase II. Reflexion y formulacion estratégica geneta

Tras la evaluacion del Plan anterior y la iderdifién y analisis de las necesidades y la
correspondiente revision bibliografica el Equipo @eordinacion bajo la superior
Direccion del Departamento de Salud procedié aizamalla necesaria reflexion
estratégica y a una formulacion general del Plan.

Fruto del proceso de reflexion se establecio qemfelque esencial del nuevo Plan seria
su Orientaciébn a Resultados en Salud de caractdagional, con una concepcién
biopsicosocial. Asi mismo se determiné que su dedarse realizaria mediante el
despliegue de Estrategias Integrales de Salud.

El esquema que sigue trata de reflejar la concepgderal del Plan de Salud

OBJETIVOS DE SALUD

Prioridades

Nuevo Modelo de Atencion

RESULTADOSEN SALUD

18



La metodologia empleada parte de la definiciéniprgvoriorizacion de los Objetivos
de Resultado que pretendemos lograr y solo desgeésuestiona sobre qué
determinantes, problemas, patologias o perfilgsad@&ntes seria prioritario actuar.

Una vez priorizados los problemas de salud solsrgue se pretende incidir analizamos
si en la actualidad disponemos del nivel de conierittn necesario para intervenir de
manera efectiva y eficiente. La respuesta a estgupta nos permite identificar dos
tipos de prioridades: prioridades de accion y ptates de investigacion.

¢QUE RESULTADOS PRETENDO LOGRAR?

£Sobro que determinantesy sobro gué patologias seria prioritario actuar?

£El canocimiento actual
lo permite?

5 Mo

PRIORIDAD DE ACCION PRIORIDAD DE INVESTIGACION
éQué metas es ¢Qué acciones puedo ¢Qué retos nos
factible lograr? acometer? debemos marcar?

¢Qué instrumentos preciso
paralograrlo?

Conforme a dicha filosofia se procedio a:

. Se definieron loslO Principios Generales de Intervencioren Salud
que habrian de inspirar todo el Plan.

. Se formularon8 Objetivos Estratégicos de Resultadocon una
concepcion biopsicosocial.

. Se priorizaron un total de2 Estrategias Integrales de Intervencion en
Salud.

- Adicionalmente se identificaron una serie derioridades de
Investigacionque se incluyen en el Capitulo correspondiente.

Para la priorizacion de las Estrategias de Interégense tomo en consideracion la
magnitud, transcendencia sanitaria y social y @aicto de cada una de las estrategias
analizadas en el logro de los Objetivos Estratégide Resultados predefinidos. Se
priorizaron aquellas que pudieran tener un impagaaificativo en la mayoria de los
objetivos de salud perseguidos, no Unicamenterarirt@s de mortalidad o morbilidad,
sino también en aspectos tan relevantes como ¢agfisidad, el empoderamiento del
paciente, o al riesgo psicosocial, la mejora dmlmlad de vida relacionada con la salud
e incluso su contribucion a la sostenibilidad dstesna.

También fueron consideradas variables como la valhledad, factibilidad, coste
beneficio, etc. pero estos factores han tenido miisencia en la seleccion de las
Acciones Clave a acometer en cada caso que eropgappriorizacion de las propias
Estrategias.
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Fase Il Formulacion de propuestas de Objetivos Esificos y Acciones de cada
Estrategia

Con objeto de definir los Objetivos Especificos gcines se constituyd un Grupo de
Trabajo para cada una de las Estrategias.

Los grupos se concibieron con una vision integeafama que estaban integrados por
profesionales del ambito de la Salud Publica, dgektion de los servicios de salud, de
Atencion Primaria, de Asistencia Especializada,Ttibajo Social, e incluso de otros
Departamentos y ambitos no sanitarios. Se busqga@onas con conocimientos sobre
el tema, con experiencia practica, puntos de vistanplementarios, actitud
colaboradora y capacidad de consenso y de trabagquepo.

Se encomend6 a cada uno de los Grupos de Trabajdogumularan propuestas de
Objetivos Especificos, Metas e Indicadores orievgadl logro de los Resultados
Estratégicos y Generales del Plan de Salud.

La metodologia propuesta a los Grupos consistieoanretar la contribucion de cada
una de las Estrategias de Accion al logro de Iasinids Objetivos Generales de
Resultados propuestos en el Plan. A modo de ejeagdde la Estrategia de Salud
Mental se podria contribuir a la reduccion de lartsladad mediante la prevencion del
suicidio y la reduccion de la sobremortalidad pausas organicas observada en
pacientes con Trastorno Mental Grave.

Siempre que se disponia de la informacién sufieiesgt tratd de definir también las
correspondientes Metas de Resultado en cada Eg#rate

Metas

cererbrovasculare
Sociosanitaria y

Demencia y otras
dependencia

GENERAL
Salud Mental
Cincer
Cardio y
neurodg
Respiratorias
Seguridad
del paciente
Promocion y
autocuidados
Prevencion
infantojuvenil

1. Disminucion de la mortalidad prematura y evitable
aumentando la esperanza de vida.

1.1 Disminuir la mortalidad prematura

1.2 Disminuir la mortalidad evitable

1.3 Disminuir la mortalidad infantil

2. Disminucién de la morbilidad y severidad de .
determinadas patologias En cada Estrategia se

2.1 Disminuir la incidencia de las enfermedades prioritarias concretan los objetivos

2.2 Disminuir la prevalencia de las enfermedades prioritarias es pecificos a conseguir para
2.3 Disminuir la severidad v las complicaciones de las
enfermedades prioritarias

contribuir al logro de los

3. Disminucién de la discapacidad y promociéon de la ObJEtWOS de Resultados
autonomia personal . previstos

3.1 Aumentar los afios devida libre de discapacidad.

3.2 Reducir las causas evitables de discapacidad

3.3 Promover la autonomia personal y prevenir el deterioro
funcional

3.4 Promover la maxima recuperacién funcional tras episodios
generadores  de discapacidad y dependencia

3.5 Capacitar y apoyar a las personas cuidadoras para promover
su salud y mantener un cuidado efectivo.
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Fase IV. Priorizacion de Objetivos Especificos dedultados del Plan

A la vista de los Objetivos Especificos propuestoscada una de las Estrategias se
seleccionaron, reformularon y concretaron los QlgstEspecificos de Resultados del
Plan de Salud que constituyen en definitiva un camdp general adecuadamente
priorizado de los Objetivos Especificos identifioaghara cada Estrategia.

Los Objetivos Especificos de Resultados han sidmdtados de tal manera que sea
susceptible de evaluacion directa mediante unorims/éndicadores lo que permitira
monitorizar de manera objetiva el logro de los Itesios perseguidos.

Se ha prestado especial atencion a evitar quadezaicion deje fuera a determinados
colectivos de pacientes. Dado el enfoque biopsaaby el caracter transversal de
muchas de las acciones previstas todos los ciudadd@ Navarra habran de verse
beneficiados por el desarrollo del presente Plammayor o menor grado en funcion de
sus necesidades de salud. De igual modo todosdéessppnales sanitarios han de verse
implicados en su desarrollo.

Fase V. Estructuracion del Plan de Acciéon

Definidos los Objetivos de Resultados se procedidrecretar y estructurar el Plan de

Accion preciso para lograrlos. Para ello se praon las acciones propuestas por los
grupos de trabajo de cada estrategia tomando esidepacion su previsible impacto en

salud como su factibilidad, coste beneficio, etc.

Se ha optado por estructurar el Plan de Acciéngstrategias, Programas y Acciones
Clave de forma que pueda establecerse un Cronogyaima estructura funcional de
Responsabilidades bien definida y coherente.

Las estrategias priorizadas enlazan también y sirerentes con el conjunto de
actuaciones estratégicas del Sistema Sanitariaceuds Navarra.

Fase VI. Instrumentos estratégicos

Una de las sefias de identidad de este Plan esudm @l amplio desarrollo que se

concede a los Instrumentos Estratégicos por cusatoonsidera que constituyen el

factor critico para el efectivo logro de los readtis pretendidos de forma que aquello
que se ha definido como una prioridad de saludsstituya realmente en el eje central
de la Gestion Clinica y de las Estrategias de Gesle la Organizacion.

Los instrumentos y elementos clave identificadosehareferencia a aspectos tales
como la Trasformacion del Modelo de Atencién (eésgi de cronicos, etc), una nueva
concepcion de los Contratos Programa, y Pactos etid@ Clinica orientada a
resultados de salud, la formacion, etc. Especlavaacia adquiere en este campo el
desarrollo de los sistemas de evaluacion y losrougel mandos clinicos y de gestion.
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La participacion en la elaboracion del Plan

El proceso participativo ha buscado asegurar laereoitia, el consenso, y la
comunicacion entre los diversos colectivos e insitiines implicadas en las diferentes
etapas del Plan. Se ha tratado de conjugar lanvigdtodos los agentes intervinientes:
ciudadanos, pacientes, clinicos, expertos en coglahnitarios y sociosanitarios,
técnicos en salud publica, gestores, etc.

Para la identificacion de las necesidades de ltapidin se ha contado con la Encuesta
de Salud, las Encuestas de satisfaccion de usyaatvas encuestas ad hoc para planes
sectoriales (inmigracion, mayores, personas cowradacidad...). La informacién
procedente de dichas herramientas ha sido utilitzatta para el diagndstico del estado
de salud como para la priorizacion de problemasfipidion de los objetivos.

Asi mismo para la definicion de objetivos y acc®se han utilizado los resultados de
las ediciones dé€oroSalud realizadas con Pacientes de Cancer, Cuidadordsgda
Madres de Nifilos con Problemas Mentales, usuarioblapitalizacion a domicilio
etc..,, como un nuevo Organo de participacion defepionales y pacientes
incorporandose al Plan la informacion obtenidaadedistintas sesiones.

El nimero de profesionales sanitarios y no sangague han participado en las distintas
fases del proceso supera las 100 personas y ssohstituido un total de 12 grupos de
trabajo

Presentacion y periodo de exposicién publica

Para complementar el proceso participativo se ealizado 7 Sesiones de Presentacion
publica del Programa: Grupos Parlamentarios, Cadegi Asociaciones Profesionales,
Asociaciones Ciudadanas y de Pacientes, Mandosmiatios y Profesionales del
Sistema Sanitario de las Areas de Pamplona, Tydesella.

Asi mismo, y de conformidad con lo dispuesto ebelg Foral 11/2012, de 21 de junio,
de la Transparencia y del Gobierno Abierto, el poty de Plan de Salud se ha
sometido a Exposicion Publica por un periodo cer@ados meses.

Los documentos de Evaluacion del Plan anterioiagnostico de Situacion y el
propio documento del Plan de Salud se han publieada pagina web del Gobierno de
Navarra, en el Portal de Salud y en la IntraneBeaeVicio Navarro de Salud.

El 85% de las valoraciones globales han sido miogstante favorables.

Se han recibido un total de 627 propuestas de mejerlas cuales un 73% han sido

tenidas en cuenta total o parcialmente a la hoat®rar la version definitiva de este
documento que ahora se presenta.
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TIPOS DE APORTACIONES Y VALORACION

o
2
3
g 8 B
(%) n < o
Capitulo o g & g S
IS T = Q@ 9] )
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(3] Q = 8_ o 6
2 2 g o pd =
General 6 3 3 3 15
Diagnostico 46 10 2 3 61
Metodologia 4 4
Principios 10 1 2 13
Obijetivos 21 10 4 10 45
Plan de Accién 181 60 36 48| 325
Transformacion del modelo 5 4 1 1] 11
Instrumentos estratégicos 46 24 10 2] 102
Despliegue del Plan 10 1 1 9 21
Impacto econémico 4 2 1 3 10
Seguimiento y evaluacion 9 3 1 7 20
342 117 60 108 627
Total general
54% 19% 10% 17% | 100%
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3. DIAGNOSTICO DE SITUACION

Méas de treinta profesionales de la salud y de oDepartamentos del Gobierno
participaron, mediante la elaboracién de inform&sres materias pertenecientes a sus
areas competenciales y de conocimiento, en lazeeadin de un diagnostico de
situacion que ha servido como punto de partida lpagiaboracion del Plan de Salud. El
documento completo, cerrado a 31 de diciembre d@,2e presenta en la pagina web
http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/21DDBA10-A8D3445B404-
7A48827D3CFF/278428/DIAGNOSTICOSITUACIONZ2.pdf

Aqui se incluye un resumen del mismo actualizad0138.

El diagnéstico se articula en tres grandes apastdelgorimero se refiere a los factores
determinantes de la salud: sociodemograficos, soccimmicos, medioambientales y
estilos de vida.

El segundo apartado trata de describir el estadsaldel de la poblacién de Navarra, en
términos de mortalidad y morbilidad por los priradgs problemas de salud, tanto de los
problemas clasicos: cancer, enfermedades vasculdiasetes etc., como de otros

problemas de salud que han adquirido importancene@entemente: dolor, problemas

emergentes etc. También se recogen aspectos daccdk vida, percepcion del estado
de salud y desigualdades en salud.

El tercer y ultimo apartado se refiere al Sisteranitdrio. Se proporciona y se analiza
informacion referida a sus recursos, serviciosestaiciones. También se describen las
actuaciones llevadas a cabo por el Sistema Sanmit&inalmente se presenta

informacion sobre la participacion social en elgdSistema.

FACTORES DETERMINANTES DE LA SALUD
DETERMINANTES SOCIODEMOGRAFICOS

Estructura de la poblaciéon

La poblacion de Navarra a 1 de enero de 2013 es de 644.4itamas, por primera
vez en los ultimos diez afios ha descendido respéetito anterior. Respecto a 2001, la
tasa de crecimiento anual es de un 1,3%. Desdé@oeR@09, la tasa de crecimiento
anual respecto al afio anterior ha ido disminuygordgresivamente desde un 1,5 de
2003 hasta el -0,01 de 2013. El descenso se dedarfiientalmente a una disminucion
de la poblacion extranjera.

La pirdmide de la poblacion de Navarra muestraastaictura regresiva, con una base
mas estrecha que el cuerpo y un porcentaje denaersoayores relativamente grande,
si bien, respecto a 2001, probablemente en relamddnla inmigracion, se observan

algunos signos de rejuvenecimiento: aumento daifass y de los adultos mayores de
30 afios .
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Figura 1. Piramides de poblacion de Navarra 2001 y 2012
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En 2013, el 18,2% de la poblacion tienen 65 y niias.a
En los ultimos diez afios los indices de recambitagmblacion activa han sufrido un
descenso importante y los de dependencia han aadoent

El crecimiento natural de la poblacién en los uitdmndiez afios ha pasado de 813
personas en 2002 a 1.355 en 2M@&sde 2010 desciendel indice de masculinidad es
del 99,0%.

Inmigraciones y emigraciones. Variaciones de resida internacionales

La poblacion extranjera residente en Navarra ptabarun aumento progresivo hasta el
afio 2009 en el que se estabilizd, a partir de Pdldomenzado a descender. En el afio
2013 hay67.892 extranjeros residentes en Navarra, lo que repr@sentl0,5% de la
poblacion total. Es una poblacion adulta joven sgi€oncentra en el tramo de edad de
25 a 45 afos y con un ligero predominio masculitth El 83% de la poblacion
inmigrante procede a partes iguales de los paisésrerica central y del Sur (28%),
Europa del Este (28%) y Africa (27%).

Dentro de los movimientos internacionales, en 2pb2 primera vez desde 2002 que se
registran datos, las variaciones por baja supetas altas. En 2002 la proporcion entre
emigraciones e inmigraciones era de 30% versus @0%012 es de 58% versus 42%.
El 85,8% de las personas que salen de Navarraesspaaibnalidad extranjera.

Las bajas tienen como destino principalmente Eauéi6%). Mas del 80%, de los
movimientos con destino a Reino Unido, Alemania ranEia son de personas de
nacionalidad espafiola, mientras que mas del 90bsdealidas a Rumania, Portugal y
Marruecos son de personas que vuelven a sus pleisegen.

Movimiento natural de la poblacion
La evolucion del n® de nacimientos y de la tasdaabde natalidad desde el afio 2004,
muestra un crecimiento progresivo hasta 2008 yligaea disminucion desde esa fecha
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hasta la actualidad. La tasa bruta de mortalidemetuna tendencia descendente hasta
2010, en los dos ultimos afios crece ligeramente.

Tabla 1. Movimiento natural de la poblacion. Navarra 2@02-0
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Natalidad y fecundidad

N° Nacimientos 6.293 6.149 6551 6.595 7.029 4&£.8%6.778 6.747 6.731
T. Bruta Natalidad 109 105 111 11,0 115 11,1091 10,8 105
% nacidos madre ;5. 155 939 195 212 207 216 191 19,6
extranjera
indice de fecundidad 1,40 1,34 144 144 153 149,49 148 1,46

Edad media a la 30, 4515 315 314 314 316 316 321 322
maternidad

Mortalidad
T. Bruta Mortalidad

General %) 8,6 8,8 8,2 8,5 8,6 8,3 8,0 8,1 8,4

Fuente: Instituto de Estadistica de Navarra

Proyeccién de poblacion

El Instituto Nacional de Estadistica hace, desd@82@on periodicidad anual y por
CCAA, proyecciones de poblacion a 10 afios seguavtducion demografica mas
reciente.

Tabla 2. Proyeccion de poblacion a corto plazo. Navar322023

2002 2013 2023
Poblacion residente a 1 de enero 557.454 638.390 5.588
Crecimiento absoluto 80.936 -32.857
Crecimiento relativo (%) 14,52 5,15
Promedio anual 8.094 -3.286
Mayores de 64 afios (%) 18,2 22,8
Menores de 16 afios 16,6 15,6
Total (menores de 16 y mayores de 64) % 34,8 38,4

Fuente: INE. Proyeccién de Poblacion a Corto Plaga3 — 2023.

DETERMINANTES SOCIOECONOMICOS

Nivel educativo

En Navarra desde el afio 1997 se observa un imperdamento de la poblacion con
estudios superiores acompafiado de una disminu&ibpadcentaje de poblacion con
nivel de formacion igual o inferior a la ensefiaseaundaria obligatoria. En 2010 el
porcentaje de poblacion de 25-64 afios que ha adaral menos el nivel de segunda
etapa de Educacion Secundaria es de 62,5%, essuglate Espafia (52,9%), pero esta
por debajo de la Unién Europea y OCDE.

Navarra es, tras Pais Vasco, la comunidad con migrtice de abandono escolar
temprano de Espafia, con un porcentaje del 13,3609%L en hombres y 9,8% en
mujeres), en el afio 2012, ha disminuido respe@008 que era 19,ZEI| descenso ha
sido mayor en hombres que en mujeres pero contindiéerencia entre ambos sexos.
Es muy inferior a la media espafiola (24,9%) y séasiigeramente por debajo de la
media de la Union Europea (13,5% en 2011).
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Vivienda

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud deZmi? (ENS 2011/12) los
porcentajes de poblacién navarra que refieren temachas molestias con algin
problema de la vivienda son en general muy bajbsnéds alto es el debido a la
presencia de animales molestos expresado por8¥lde la poblacion.

En cuanto a la composicion de los hogares de N&vians datos de la encuesta
de condiciones de vida (ECV) de 2012 realizada gdoinstituto de Estadistica de
Navarra (IEN) sefalan que el modelo de hogar gadqgomnina es el de pareja sin hijos
dependientes (27,9%), seguido muy de cerca paarkggcon hijos dependientes (27,4
%) y por hogares unipersonales (20,6%).

Producto interior bruto (PIB)

La tasa de crecimiento interanual desde comienebsiglo XXI se caracteriza por un
periodo prolongado de crecimiento en torno al 3-4u¥ se ve alterado por la llegada
de la crisis en 2007, en 2009 entré en decrecimigna partir de esa fecha se recupera
lentamente.

Producto Interior Bruto. Tasa de crecimiento interan ual e
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El PIB per capita en 2012 es de 29.071 €, reptes$i27,7% de la media de Espafia 'y
el 114,0% de la media europea (UE-27).

El indice de desarrollo humano de la OMS, un indin&tico que engloba aspectos de
salud, educacion vy nivel de riqueza, era en Nayam 2010 de 0,918; en Espafia de
0,871. Navarra ocupa el tercer lugar en el Randimm¢ps CCAA, se mantienen en esa
posicion en los ultimos afios. Espafia ocupa la i@osité en el ranking mundial de
paises.

Trabajo y condiciones laborales

En Navarra, segun los datos promedio de las clatcoestas de Poblacién Activa de
2012, la mayor parte de la poblacion trabaja eseetor servicios observandose una
clara diferencia entre mujeres donde alcanza el 88fte al 64% en varones. En los
varones hay un mayor porcentaje de personas caggdraen la industria, construcciéon
y agricultura.

Desde 2007 se ha producido un marcado incrementisdasas de paro alcanzando el
18% en 2013 tanto en mujeres como en varones.

En Navarra a la valoracion del nivel de satisfat@on su trabajo en la ENS 2011/12,

se le otorgd una puntuacién de 5 en una escala @ada satisfactoria) a 7 (muy
satisfactorio), sin encontrarse diferencias entralires y mujeres.
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Segun los datos de la Encuesta de Calidad de Vidd €rabajo de 2010 mas de una
cuarta parte de los trabajadores describen niadties 0 muy altos de estrés o rutina.

Desigualdades

En la comparacién de los datos de la Encuesta ddi€ones de Vida de de Navarra
de 2012 frente a la de 2005 se ve gueilaacion econdémicade la poblacion de
Navarra ha empeorado. En 2005 el % de los hogaressg clasificaba en un nivel
medio o alto econdmicamente hablando, se situakd®n3% frente al 56,6% actual.

El indice GINI que mide lalesigualdad(cero es equidad absoluta y 100 desigualdad
total) de Navarra en 2012 fue del 29,62 muy sindléa media de la Unién Europea-27
que fue 30,4 e inferior al de Espafia que fue 35.

El umbral de pobreza es el 60% de la mediana dengwesos anuales por unidad de
consumo Yy nos permite determinatdaa de poblacién en riesgo de pobrezpie es el
porcentaje de poblacion que vive por debajo delrahd® pobreza. En Navarra en 2012
fué del 18,8%, observandose unas tasas mayores emehores de 16 afios (30,3%) y
mayores de 65 (17,3%).

Para compararnos con las otras CCAA podemos coaside umbral de Espafia. En
este caso la tasa de poblacion en riesgo de @obreklavarra se reduce al 9,9% frente
al 20,4% del conjunto del Estado, siendo la CCAAd#oesta es menor.

En la Encuesta destructura salarial de 2011, se evidencian unas importantes
diferencias entre ambos sexos tanto en la ganaretiga anual como en la ganancia por
hora normal de trabajo junto a marcadas diferend@sngresos segun el tipo de

contrato o el tipo de ocupacion.

Ganancia media anual por trabajador segun tipo deontrato (en euros)

Total Mujeres Varones
Duracion indefinida 25.976 20.674 30.109
Duracion determinada 17.902 17.172 18.483
Total 24.385 19.977 27.834

Ganancia por hora normal de trabajo segun tipo de cupacion* (en euros)

Total Mujeres | Varones
ALTA (directores, técnicos profesionales cientifigode apoyo) 20,54 18,04 22,55
MEDIA (artesanostrabajadores cualificados de las industrias, afjiuy pesca
restauracion, y administrasyo 14,13 11,93 15,86
BAJA (Operadores de instalaciones y maquinaria, montagore
ocupaciones elementales) 13,28 10,8 14,58
TODAS LAS OCUPACIONES 15,83 13,64 17,39

* Segun la clasificacion de ocupaciones del InstiNgoional de Estadistica.

Segun los datos de la Encuesta Social Monograéc2008 deconciliacion dela vida
laboral y familiar de Navarra hay una marcada diferencia por seadark de realizar
las tareas domésticas, sigue siendo mucho masfrecgque las mujeres se encarguen
del cuidado de sus hijos que los varones y quecleste un mayor esfuerzo la
conciliacion de la vida laboral y familiar.
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Segun los datos recogidos en el primer informeesdbsigualdad, pobreza y exclusién
social en Navarra respecto iahpacto de la crisis 2007-2011la sociedad Navarra
presentaba antes de la crisis un elevado nivebdesodn social y un tejido productivo
mas cualificado y diverso que otras CCAA lo quehde permitido resistir mejor el
impacto de la misma y mantener el desempleo eropigmes inferiores a las del resto
del pais. Aun asi, la incidencia negativa en lasoses inferiores de la estructura social
esta produciendo un impacto en la cohesion soorabademuestran estas cifras:

» La pobreza extrema se ha duplicado en Navarrates afos, alcanzando un
4,4% en 2010

* ElI nimero de hogares sin ingresos se ha duplicadel @eriodo 2007-2011,
situando a Navarra, con el 2,9% de los hogaresgiesos.

e La tasa de desempleo se ha duplicado y afecta ® 86 las personas
inmigrantes.

* Ha aumentado el porcentaje de personas que trab@jamestos no cualificados.

Es necesario monitorizar el impacto de la crisislarsituacion econdmica de las
personas y en sus efectos sobre la salud, espeoig®mn la infancia.

DETERMINANTES MEDIOAMBIENTALES

Calidad del aire.

Los valores de referencia para los diferentes cain@ntes se encuentran recogidos en
la Directiva 2008/50/CE de la Unién Europea. La RedEstaciones de Control de la
Calidad del Aire de Navarra dispone de cuatro @stas fijas y dos moviles
gestionadas por el Servicio de Calidad AmbienthGidbierno de Navarra y cuatro mas
privadas gestionadas por empresas contaminantes.

Se recogen los valores de distintos contaminantss gonstata si superan los limites
para la proteccion humana de la salud. En el per@id7-2011 solo se registré una
superacion del valor limite horario para el diéxd® azufre, no superando el limite
diario; 35 superaciones en el afio 2007 del limit@atio de particulas soélid&@M,, Si
bien no se supero el limite anual; y para el oaamse ha superado nunca el umbral de
informacion y alerta si bien no se ha conseguideakdr objetivo en 2 estaciones de la
zona de la Ribera.

Agua de consumo humano
El agua de consumo humano debe cumplir los regsidi¢ calidad recogidos en el Real
Decreto 140/2003, de 7 de febrero.

La tendencia general de la calidad del agua ddsafeoe2001 hasta el 2011 es la mejora
progresiva de los resultados tanto de los contrdéesalidad del agua de consumo
humano como de la calidad del agua servida, prelraite en relacion con la gestiéon
mancomunada de las aguas de consumo humano.

Aguas residuales

En el afio 2011 en Navarra la cobertura de tratamua las aguas residuales de
las poblaciones de mas de 2.000 habitantes e90&.1Se plantea el objetivo de lograr
que todos los nucleos de mas de 250 habitantesrteng sistema de tratamiento
adecuado. En 2011 existen un total de 100 instalasi de tratamiento de aguas
residuales gestionadas por la empresa publica NIIEBAel afio 2009, el volumen de
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agua residual tratado en Navarra ha sido de 0,61Ham y dia, aproximadamente un
24,4 % de las aguas residuales producidas al afio.

Residuos sélidos urbanos e industriales

La cantidad de residuos urbanos generados en Mauarde 475 kgs./hab frente a los
548 kgs./hab y afio en Espafa y los 518 kgs./hd@lo ya la UE-27. La tendencia era de
progresivo aumento hasta que en 2009 comienzasgenisd en torno al 3% anual en
Navarra y en la UE-27 y algo mas acusado en Espafia.

La produccién de residuos industriales peligrogasetuna clara tendencia a disminuir
en los dltimos afios seguramente consecuencia o@edbs planes de minimizacion de
la produccion sino también de la situacion econamic

La gestion de los residuos urbanos en Navarraazaepor un total de veinticuatro
entidades, mancomunidades o ayuntamientos, quecaartura a la totalidad de la
poblacion. Quedan activos un total de cuatro vertex] tres plantas de compostaje, dos
de tratamiento biologico y una de transferencia.

Sequridad alimentaria. Problemas emergentes

El nimero de casos de toxiinfecciones alimentanasficados en Navarra viene

presentando una disminucion progresiva desde eR@fid, habiéndose registrado 91
casos en 2011 frente a los 525 de 2001. Dismirauyecidencia de salmonelosis si bien
aumentan los casos producidos por campylobactestgrias, bacterias emergentes
también a nivel europeo, y por virus entéricos. lbwetes de toxiinfeccion han

disminuido fundamentalmente en la restauraciénctobe incrementandose los de
ambito domeéstico y familiar.

Entre los riesgos emergentes en Seguridad Alimanpara la salud humana a nivel
europeo, ademas de la aparicion de cepas resstand@tibioticos o productoras de
toxinas, la presencia de algunos compuestos toxicake organismos modificados
genéticamente no autorizados en la Union Europestada el fuerte incremento de las
alergias e intolerancias alimentarias.

Existen redes de alerta a nivel mundial -INFOSABliropeo -RASFF- y estatal -
SCIRI-. Navarra ha participado en la gestion daléas durante el afio 2011.

Seguridad guimica

La politica de prevencion y control de los prodsctiuimicos esta coordinada por la
Agencia Europea de sustancias y mezclas quimicadAEy regulada por los distintos
reglamentos de la Union Europea. El ISPLN particgmael Programa europeo de
inspeccion del cumplimiento del Reglamento REACHedRtro, evaluacion,
autorizacion y restriccion de las sustancias quEs)iy tiene un Registro de Servicios
plaguicidas en las que se imparten cursos de dpliea de plaguicidas fitosanitarios.

Disruptores hormonales

Son sustancias difundidas en el ambiente que mlterdloquean los mecanismos
endocrinos. Con una exposicidon a baja dosis, esiatancias interactian con los
receptores hormonales y pueden interferir con jpmorkiccion, el desarrollo y otros
procesos regulados hormonalmente; la exposici@nga Iplazo puede provocar efectos
permanentes.
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Entre estas sustancias hay hormonas, elementostitativiss de las plantas
(fitoestrogenos), pesticidas, sustancias usadagegumeria (parabenes) compuestos
usados en la fabricacion de plasticos y articusahsumo , asi como subproductos y
residuos industriales contaminantes.

Se debe mejorar el conocimiento sobre estos prosluctdeben ser sometidos a una
regulacion adecuada para la proteccion de la siuds personas.

Ruidos vy vibraciones

El ruido es un contaminante cuyos efectos méas ifapms son el malestar, la
interferencia con la comunicacién, la pérdida denetbn y concentracion, las
alteraciones del suefio, la pérdida de capacidath\aug estrés.

La Directiva 2002/49/CE sobre ruido ambiental yraigsposicién a la normativa estatal,
la Ley 37/2003 del Ruido y los Reales Decretos 18X y 1367/2007 obligan a
elaborar mapas estratégicos de ruido y a adopameplde accion para disminuir los
niveles de ruido y sus efectos. EI mapa del ruidoN@varra en 2007 en el que se
representa el nimero de personas expuestas asnigeleLden es el siguiente:

Numera de personas expuestas a Lden {ruido total)
Lden

=75 1
=P
65-70 | | 378
| | | | | 864
e e
0 100 200 300 400 500 600 700 BOG 900 1000

personas {centenas)

Lden es el indice o indicador armonizado de ruido antbley de las molestias que se derivan, establegoatola Directiva
2002/49/CE, y cuyo indicador valora las horas darde con un suplemento de 5 dB y las de la nochein suplemento de 10 dB

Nuevos contaminantes. radiaciones de telefonia rhdeidiaciones no ionizante

Las radiaciones no ionizantes, los campos de madioéncia y los campos
electromagnéticos, de amplio uso en forma de redés teléfonos inaldmbricos,
tendidos eléctricos o transformadores, planteaocpggaciones e incertidumbres sobre
los posibles riesgos a largo plazo.

La referencia legal en Navarra es la Ley Foral @022 de 6 de mayo, para la
ordenacion de las estaciones base de telecomunicaor ondas electromagnéticas no
guiadas en la Comunidad Foral de Navarra que traslagoRecomendacion del Consejo
de 12 de julio de 1999.

Tanto la OMS como la Comision Europea concluyen muexisten datos definitivos
gue demuestren que la exposicion a campos de macligincia por el uso de teléfonos
moviles aumente el riesgo de sufrir cancer cuamstiosése utilizan durante un periodo
de hasta 10 afios, los datos son demasiado limifzataspoder extraer conclusiones si
se usan durante mas tiempo y la informacion sameobsibles efectos de los campos
de radiofrecuencia en nifios sigue siendo limitada.
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Hay estudios que concluyen que los campos magséliedrecuencia extremadamente
baja son posiblemente cancerigenos y que puedeendambios casos de Alzheimer.

No existe suficiente conocimiento cientifico paralaar los posibles riesgos de la
exposicion ambiental a los campos electromagnétipas lo que es necesario
profundizar en la investigacion.

Si parece haber suficiente evidencia para aplicarirecipio de precaucion y promover
medidas de proteccidbn frente a la exposicion a oamplectromagnéticos,
especialmente en nifios, e informar a la poblacidmessus riesgos de acuerdo con las
Resoluciones 260/2008 y 89/2009 del Parlamentopewar y la Resoluciéon 1815 del
Consejo de Europa.

Actividades de prevencién en instalaciones de reedg legionelosis

El Instituto de Salud Publica y Laboral de Navaii@PLN) actia en prevencion de
legionelosis mediante la investigacion de los cagobrotes de legionelosis, la
inspeccion y control preventivo de edificios de usmectivo y/o industrias y las
comunicaciones de presencia de Legionella en detadws edificios. Todo ello en el
marco del Decreto Foral 54/2006, de 31 de julio,@@ue se establecen medidas para
la prevencion y control de la legionelosis y methda gestion del “Censo de torres y
condensadores evaporativos”.

El dltimo brote importante de legionelosis tuvgdu en el afio 2006 en Pamplona y
afectdé a un total de 149 personas. Desde entomcesnstata un descenso de casos
siendo 17 el numero de afectados en 2011.

Evaluacion de impacto en salud

La Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salildidad, contempla un capitulo
especifico para la evaluacion del impacto en sal@dotras politicas, en donde se
establece que las Administraciones publicas detséareter a evaluacion del impacto
en salud, las normas, planes, programas y proyepiesseleccionen por tener un
impacto significativo en la salud. En la Comuniddel Navarra esta pendiente el
desarrollo legislativo de la misma y la preparaaénun procedimiento y metodologia
especificos para realizar estas evaluaciones.

ESTILOS DE VIDA

Segun la OMS, los estilos de vida pueden ejercefecio profundo en la salud como
determinantes del estado de salud y causa de ilaspates enfermedades crénicas.
Propone avanzar hacia la adopcion de modelos de mi@ls sana favoreciendo las
opciones mas saludables y desarrollando estratetgasnodificacion de factores

medioambientales, informacidn y educacion sanitaria

La existencia de intereses econdmicos por partelglmos sectores (alimentario etc)
puede dificultar en algunos casos la adopcion d#idas facilitadoras de la adquisicion
de hébitos saludables.

Las intervenciones de promocién de estilos de sadadables se dirigen, por una parte,

a mejorar el entorno y la sociedad en que se \@meofnos saludables) y, por otra, a
mejorar las capacidades de las personas para llegarida mas sana.
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En la siguiente tabla se presenta un resumen sdgrilacipales determinantes de salud
en Navarra, en poblacién de 18 y mas afios, obtemigartir de la ENS 2011/12

Tabla 3. Determinantes de salud en Navarra. ENS 2011/2012

Total Hombres Mujeres
Fumadores diarios 23,3% 25% 21,5%
Sedentarismo 32,3% 24,8% 39,7%
Sobrepeso 38,2% 46,5% 30,3%
Obesidad 11,2% 12, 7% 9,7%
Consumo intensivo de alcohol* 3,4% 5,9% 0,9%
Consumo de riesgo de alcohol ** 1,7% 2,5% 0,9%
Consumo fruta fresca*** 82,5% 80,9% 84,2%
Consumo verdura, ensalada y hortaliza*** 91,6% 9% 93,4%
Nivel medio de estrés laboral**** 4 4,2 3,8
Cuidadq en sc_wljtario de alguna persona con 34.6% 16.6% 49 4%
alguna limitacion

*Porcentaje de individuos gue al menos una vesporana ha tomado 6 6 mas unidades
**Porcentaje de individuos con consumo medio didecalcohol >40 gr en hombres y >20 en mujeres
*** 3 0 Mas veces x semana

*** En una escala del 1 al 7 y con una desviadifica de 1,6 en los tres casos

Tabaco

Segun datos de la ENS 2011/12, en Navarra el 288% poblacién de 15 y mas afos
fuma a diario, el 25,7% de los hombres y el 21,786lak mujeres; un 14% son

exfumadores. En los jovenes de 14 a 29 afos, dadtimcuesta Navarra de Juventud y
Salud 2007, son fumadores el 32,5% de los chicels26,1% de las chicas, fumando
mas los chicos en todos los grupos de edad. La reédith para empezar a fumar son
los 17 afios.

La evolucion de la prevalencia de personas fumademaNavarra en los dltimos veinte
aflos muestra un descenso tanto en hombres comojeres

La Ley 42/2010 de 30 de diciembre, de medidas ademst frente al tabaquismo y
reguladora de la venta, el suministro, el consunte gublicidad de los productos del
tabaco amplio la prohibicion de fumar a todos lepagios publicos cerrados y
colectivos.

Segun el CNPT (Comité Nacional para la PrevenceéinTdbaquismo) la mitad de la
poblacion espafiola considera muy perjudicial pasalud el respirar humo ambiental y
uno de cada cuatro fumadores relaciona sus problelmasalud con el consumo de
tabaco, mostrando los hombres un nivel mas altmdeienciacion que las mujeres.

Consumo de alcohol, farmacos y sustancias ilegales

Segun los datos de la ENS 2011/12 en Navarra,,8¥%2€e las mujeres y el 65,7% de
los hombres de 16 y mas afios consumen alcoholrasrz3 veces al mes. Casi uno
de cada 4 bebedores habituales (28,5% de los hergl@,6% de las mujeres) lo son
exclusivamente de fin de semana. En todos los grdpcedad, el consumo habitual es
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mayor en hombres que en mujeres y en estas elrmonssimenor en las clases sociales
mas desfavorecidas. El consumo de riesgo afeate3zb@o de los bebedores habituales.
La edad media de inicio de consumo de alcohol d¥ d#ios.

Segun la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y ®en Espafia 20gBDADES) en
Navarra en la poblacion mayor 30 afios la drogaodeeccio ilegal mas extendidas es el
cannabis, siendo la prevalencia de consumo enltiosog 30 dias de 2,6% en 2009. El
consumo de tranquilizantes sin recetas alcanza®h@%® de la poblacion.

Segun la Encuesta Navarra de Juventud y Salud @9@T grupo de jovenes entre 14 y
29 afos, el 90,4% ha consumido bebidas alcohddittasia vez en la vida, el 43,4%
cannabis y el 19,9% otras drogas ilegales. El Hié&%os chicos y el 12,5% de las
chicas de 18 a 23 afios tienen un consumo de ries§®.,3% de los jovenes ha tenido
a lo largo del dltimo mes algun episodio de consu®inido comobinge drinkingo
consumo concentrado en un espacio de dos horagde uhidades de alcohol, segun
sean mujeres o varones.

Todos los indicadores utilizados de consumo dehalcacannabis y de otras drogas
ilegales muestran un predominio de consumo mascuylla mayoria de ellos aumentan
con la edad.

Tabla 4. Prevalencia de consumo de sustancias 1997 a 2007

Alguna vez vida Ultimos 12 meses Ultimo mes

1997 2002 2007 1997 2002 2007 1997 2002 2007
Alcohol 93,4 92,2 92,6 - - 88.7 77.9 73.0 74.6
Cannabis 48.6 | 53.7 45,2 28.4 30.6 226 19.5 24.8 17.8

Subtotal Otras ilegales 21.7 29.3 20.8 12.8 15.7 10.6 8.7 10.5 6.4

Las tendencias que se observan en la juventudatesgpleconsumo son:

* Se ha estabilizado en los ultimos 10 afios el ptaperde jévenes que no
consumen (1 de cada 4 jovenes).

* No ha variado el nimero de jévenes que se ha eadb@uo alguna vez en los
10 dltimos afos.

e Es preocupante el consumo concentrado en espaeitierdpo breve (binge-
drinking) entre los jovenes.

* Aumento de los casos de policonsumos.

» Estrecha relacion entre consumo de alcohol, tabaamnabis.

+ Cuanto antes se inician en el consumo de alcohes ae inician en el consumo
de otras sustancias.

e La edad de inicio de consumo muestra muy pocosicandiesde 1997.

Tabla 5. Edad de inicio en el consumo de sustancia 199Da Mavarra

Alcohol Tabaco Cannabis Cocaina Speed Extasis LSD Heroina
1997 14,9 15,3 16,9 19,5 18,4 19,2 17,9 17,4
2002 14,9 15,4 16,7 18,9 17,9 18,4 17,7 17,1
2007 14,9 15,5 16,7 19,0 18,2 18,7 18,9 17,3

Respecto a la valoraciéon del riesgo los jovenesamas consideran que el consumo de
las distintas sustancias tiene bastante mas rieggobeneficios.
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Alimentacion

En la poblacion adulta las mujeres tienen habitiseaticios mas saludables que los
hombres, su consumo diario de fruta (74,9%) y delwras y hortalizas (64,2%) es
superior al de los hombres. En ambos sexos losjov@mes tienen peores habitos
alimentarios que mejoran con la edad. El consunamiadide frutas y hortalizas en
Navarra estd por encima de la media estatal yredleno de carne también.

En los Ultimos afios se constata un aumento deldeepa que reduce el acceso de una
parte de la poblacion a la alimentacion. Entre 2B0B1 Céritas manifiesta que el
mayor aumento en ayudas ha sido para alimentacéinBanco de alimentos que ha
habido un incremento porcentual del 55,3% en passbeneficiarias.

El 5 de julio de 2011 se promulga la Ley 17/20¥ sdguridad alimentaria y nutricion,
gue ademas de abordar la seguridad alimentaria pulidicidad de alimentos, hace
hincapié en la importancia de trabajar en el ambgoolar. venta de alimentos y
bebidas, comedor escolar, papel educador y debdléeasiion.

Actividad fisica

En la actualidad, la actividad fisica que tiene gerecon el trabajo y con las actividades
diarias, ha disminuido respecto a tiempos pasddus.ultimos afios en Navarra han
aumentado las instalaciones deportivas, los reswrsnfraestructuras para la practica
del ejercicio fisico y el interés de grupos y aao@nes.

Segun la ENS 2011 Navarra es la CCAA con menosapiinl que se declara
sedentaria, siendo esta en Espafia de un 41,38 mbbllacion mayor de 16 afios y de
un 32,3% en Navarra. Son mas sedentarias lasesujee los hombres y por edad, los
mayores de 65 afos.

Sobrepeso vy obesidad

Aqui nos vamos a referir al sobrepeso y obesidagaftacion adulta puesto que el
sobrepeso y la obesidad infantil se tratan deneontbrbilidad, en el apartado
“problemas de salud en edad infantil y adolescéncia

Navarra participa del preocupante incremento dbleg®eso y la obesidad que se ha
producido en otras CCAA y paises de Europa en iéglacon los cambios en
alimentacion y ejercicio.

Segun la OCDE, hasta 1980, menos de 1 de cadarddhps eran obesas. En 2010 las
tasas se habian duplicado o triplicado en muchdsepay en 2012 detecta una

desaceleracion de la epidemia en varios paisegpenspcon un aumento ligero en

Francia y Espafia.

La ENS 2011/12 da para Navarra, en poblacion dg &8s afos, un sobrepeso de
46,5% para hombres y un 30,3% para mujeres, y Wesidad de un 12,7% para
hombres y un 9,7% para mujeres. La prevalenciaotbeepeso es similar a Espafia
mientras que la obesidad esta por debajo.

Respecto a los datos de las encuestas anterioobsa®a una tendencia estacionaria en
obesidad y ascendente en sobrepeso estadisticasigniiicativo en el caso de las
mujeres.
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Gréfico 2 : Evolucion temporal sobrepeso y obesidaen

» Navarra, segin sexo
Grafico 1: Informe OCDE

Coincidiendo con los resultados de otros estud@fbserva que en las clases sociales
mas desfavorecidas, es mas frecuente el peso giarade lo normal.

Salud sexual vy reproductiva

Diferentes estudios llevados a cabo en los Ultididsfios muestran una tendencia al
inicio de las relaciones sexuales coitales a edealds vez mas tempranas, mas precoz
en los hombres que en las mujeres. Segun la EacdesBalud y Habitos Sexuales
(ESHS), en Espafia un 18.9% de mujeres menores dei@&) tuvieron su primera
relacion sexual con menos de 16 afios frente ald®f%s de 25-29 afos.

El preservativo es el método de prevencidon masndide entre la poblaciéon juvenil
(63,1% de las personas de 18-29 afios usaron @rpatigo la Ultima vez que tuvieron
relaciones sexuales), aunque, a mayor edad, aumigaanticonceptivos orales. Es
mayor el porcentaje de hombres que lleva el prasgoy pero se apunta la tendencia a
un modelo “igualitario”.

La OMS considera que en nuestro medio es insufeieneducacion sexual objetiva y
sin prejuicios e identifica una carencia de seogcsanitarios pensados para jovenes.
Propone para 2015 disminuir de forma mantenidantimea la incidencia de ITS y
alcanzar una conducta sexual mas sana.

Los cambios mas importantes en los ultimos afiosla@ampo de la salud sexual y
reproductiva son:
- Disminucién del nimero de embarazos y partos emigsres mas jovenes.
- Aumento de los problemas de fertilidad que aumeht@imero de embarazos
multiples. Cada afio se atienden 700-800 parejasasue
- Retraso en la maternidad. En 2012 la media de eeldals madres gestantes fue
de 32 afos. Este retraso lleva asociado:
= Un incremento en la morbilidad en el embarazo ctempreeclampsia o
los partos prétermino (8.5% en 2012)
= Incremento de los tratamientos de fertilidad qumenta el niamero de
embarazos multiples
= Agravamiento con repercusion sobre el embarazoatielqgias previas
como la hipertensioén arterial
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Estrés

Segun la ENS 2011/12, que utiliza el cuestionaei@ployo social funcional de Duke-
UNC, el 98,2% de la poblacion de Navarra tieneapwyo social bueno, sin diferencias
por sexo. En esta misma encuesta la valoracibnediBs laboral alcanza una
puntuacion de 4,0 en una escala de 1 (nada edeesa7 (muy estresante) siendo
mayor en hombres 4,2 que en mujeres 3,8.

En la memoria 2010 de Salud Mental de Navarra,diagnésticos mas frecuentes,
correspondientes a los Trastornos Mentales Comsoedos trastornos de ansiedad
(35,9%) y de adaptacion (35,6). En atencion infaumenil en los CSM, los trastornos
de ansiedad ocupan el tercer lugar (9.2%).

ESTADO DE SALUD

MORTALIDAD GENERAL
La mortalidad refleja de manera indirecta el nigel salud de la comunidad, es un
indicador clasico del estado de salud de una pigiolac

Se presentan los indicadores de mortalidad de Nawkl periodo 2000-2010Las
comparaciones con datos de Espafia se han realisghrlando los datos publicados por
el Centro Nacional de Epidemiologia y el Institutiacional de Estadistica y la
comparacion con los datos europeos a través ddakos difundidos por Eurostat. El
calculo de las tasas se ha realizado utilizandpdataciones padronales y para el ajuste
de las tasas por edad y sexo se ha utilizado lagdh estandar europea.

Mortalidad general y Esperanza de vida

En el aflo 2010 fallecieron un total de 4.98%sonas residentes en Navarra, de ellas
2.523 eran hombres y 2.461 mujeres. Entre los hesnfallecidos, el 18,5% tenian
menos de 65 afos y el 32,4%as de 85 afios. Entre las mujeres estos porcertajes
de 8,1% y 58,2 %, respectivamente.

Navarra es la Comunidad Autonoma que presentapler@asza de vida al nacer mas

alta, tanto en hombres como en mujeres, siendd afice2010 de 80,9 afos en los

hombres y 87,0 afios en las mujeres mientras (getilaada para Espafia era de 78,9y
84,9 anos, respectivamente. A lo largo del per2@@1-2010, se ha incremento en 2,1

afos la esperanza de vida al nacer de los homlaes8,1 la de las mujeres.

La esperanza de vida en las personas mayores deo85en el afio 2010, era de 19,5
afios en hombres 23,9 en mujeres. En el periodo-200Q se ha incrementado en 1,9
afos en los hombres y 1,3 en las mujeres.

Mortalidad por grupos de edad y sexo
En los dos quinquenios estudiados, 2001-2005 y-2006, las tasas de mortalidad por
edad presentan un pico en los menores de un adalpacender en el siguiente grupo

1http://www.navarra.es/home_es/Gobierno+de+Navarra/Organigra ma/Los+departamentos/Salud/Orga
nigrama/Estructura+Organica/Instituto+Navarro+de+Salud+Publica/Publicaciones/Publicaciones+profesi
onales/Epidemiologia/Registro+mortalidad.htm
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de edad y aumentar posteriormente. Se observaabramortalidad de los hombres
respecto a las mujeres en todos los grupos de ealadnzando un ratio de 3,4 en el
grupo 20-29 afios.

Practicamente en todos los grupos de edad y ensasdxms se ha producido un
descenso del riesgo de morir en el quinquenio 2W® respecto al quinquenio
anterior.

Mortalidad perinatal e infantil

La tasa de mortalidad infantil se encuentra pdragede 3 por 1000 en el periodo
2006-2010 y ha descendido un 25% respecto al gamqg anterior. A nivel europeo,
la tasa de mortalidad infantil de Navarra se enicaesn el quintil inferior. EI nimero
de muertes por muerte subita en el periodo 200D-28tila de cero a tres muertes por
afo.

Mortalidad por principales causas de muerte

En el periodo 2006-2010 la primera causa de muantéos hombres fue el cancer
(34,5%), sequido de las enfermedades del aparatdatorio (27,0%), enfermedades
respiratorias (12,1%) y causas externas (5,5%)mEjeres las cuatro primeras causas
de muerte son enfermedades del aparato circulai@5%), tumores (21,6%)
enfermedades respiratorias (11,1) y del sistemaaser (7,9%).

La evolucion reciente muestra el importante descededas causas de muerte de origen
cardiovascular tanto en hombres como en mujeresndagi responsables, junto al
descenso importante de la mortalidad por accidesdgesafico, del incremento de la
esperanza de vida en Navarra.

Por grupos de edad, las causas mas frecuentes ettenentre los 0-19 afios son los
accidentes de trafico e infecciones perinatalesedas 20-44 afios los accidentes de
trafico en hombres y el cancer de mama en mujerdgee los 45-64 afios el cancer de
pulmén y el infarto de miocardio en hombre y l&aaeres de mama, pulmon, colon y
ovario en mujeres, entre los 65-84 afios el cate@uimdn continda siendo la primera
causa de muerte en los hombres y la enfermedalroeascular en las mujeres; y en el
grupo de mas de 85 afios, las enfermedades cingatatoen particular la enfermedad

cerebrovascular aparecen como la primera causaidgeren ambos sexos.

Mortalidad prematura. Aiios potenciales de vida gelos de 1-70 ainos (APVP)

La tasa de APVP de 1-70 afios es 2,2 veces méaerdha los hombres que en las
mujeres en el periodo 2006-2010. EI cancer, lasrtes por causas externas y las
enfermedades circulatorias, por este orden, sonptaxipales causas de muerte
prematura en Navarra. Entre las mujeres tienen mag®so las muertes por cancer y
entre los hombres las muertes por causas externas.

La mortalidad prematura por todas las causas hzedéslo en torno al 15% en ambos
sexos en el ultimo quinquenio. Entre los hombr@esehdencia en el dltimo periodo ha
sido descendente para los accidentes de trafi68o),Infarto de miocardio (-24%) y el
cancer de pulmon (-9,3%) mientras se mantienemblestéa tasa de APVP por suicidio.
Entre las mujeres se observan descensos importdatasasa de APVP por accidentes
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de trafico (-43%) y suicidio (-28%) mientras quensantiene estable la tasa por cancer

de pulmén.

En ambos sexos han aumentado las tasas de AP\@@rmmar de pancreas.

Cuadro resumen de los aspectos mas destacablesod@lidad:

INDICADORES CON EVOLUCION POSITIVA
2006-2010

INDICADORES CON EVOLUCION NEGATIVA
2006-2010

Aumenta la esperanza de vida. Es dos afios
mas alta que la de Espafia y se sitla entre
las mas altas de Europa y del Mundo.

No se observa el descenso sustancial de la
mortalidad por los tumores malignos
relacionados con el tabaquismo que ya se
observa en Estados Unidos o el norte de
Europa.

Marcado descenso de las tasas de
mortalidad entre los 20-50 afos.

Se mantienen estables la tasa de Afos de
vida perdidos por suicidio

Disminucion de las tasas de mortalidad por
enfermedades vasculares e insuficiencia
cardiaca en ambos sexos.

Han aumentado las muertes prematuras por
cancer de pancreas

Aumento de la supervivencia de algunos
tipos de cancer.

Aumento de los canceres relacionados con
el tabaco en mujeres sobre todo el cancer
de pulmon.

Importante descenso de la mortalidad por
accidentes de trafico.

Incremento del cancer colorrectal en ambos
SEexos.

Siguen descendiendo la mortalidad por
enfermedades respiratorias.

Aumenta incidencia cancer de préstata

Descenso incidencia cancer de estbmago

MORBILIDAD GENERAL

Morbilidad en Atencidon Especializada

El nimero total de altas en los hospitales navasemin el REMA (Registro de
Morbilidad Asistida) durante el afio 2012 fueron 428. Los GRD’s (Grupos
relacionados con el diagnostico) mas frecuentesofueel parto vaginal sin
complicaciones, los problemas médicos de la esphidgroblemas respiratorios vy el
parto vaginal con complicaciones que supuso urf2,35

Morbilidad en Atencién Primaria

Dentro de los casos nuevos atendidos en el afio @Xencion Primaria destaca las
infecciones respiratorias agudas del tracto supeoio 148.435 casos, seguidas de lejos
por las bronquitis o bronquiolitis agudas con 32.@4sos Yy la fiebre con 24.016 casos.

Respecto a los casos prevalentes los motivos deutarmas frecuentes fueron los

episodios de prevencidon con 248.697 casos, lasioees de infeccidn respiratoria

aguda del tracto superior con 181.428 casospkrteinsion arterial con 76.941 casos y
la dislipemia con 69.248 casos. El resto de motiuesnferior a 50.000 casos.
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Pacientes crénicos

Durante 2012, se ha llevado a cabo un proceso gleesgacion de la poblacion de
Navarra en base a unas patologias crénicas. Eabla siguiente se presentan los
resultados mas relevantes.

Tabla 6. Namero de pacientes identificados por patologiésicas seleccionadas

Una sola Dos Tres o mas Demencia + TOTAL
enfermedad enfermedades enfermedades otras enferm.

|Ictus. Ac. Cerebrovasc. 7.284 6.421 1.059 1.344 16.109
|Cardiopat|'a Isquémica 8.536 8.296 1.651 712 19.195
|Insuficiencia Renal 7.109 6.412 1.344 712 15.577
|EPOC. 7.558 4.496 1.861 514 14.428
|Insuficiencia Cardiaca 2.625 3.516 2.177 672 8.990
|Dia betes 24.402 11.719 2.968 1.661 40.749
Demencia 3.539 3.954 7.493
TOTAL 92.887 20.446 3.497 3.954 120.784

MORTALIDAD Y MORBILIDAD POR LOS PRINCIPALES PROBLE MAS DE
SALUD

CANCER

Mortalidad

En 2010, el cancer ha sido la primera causa detenaatre los hombres (34,5%) y la
segunda entre las mujeres (21,6%), ha originaddotah de 1.402 muertes, 870 en
hombres y 532 en mujeres.

En el quinquenio 2006-2010 las tasas de mortaljgladd cancer se encuentran por
encima de las tasas de mortalidad por enfermedadrgatorias que en quinquenios
anteriores ocupaban el primer lugar.

En comparacion con el quinquenio anterior la midal por cancer ha descendido
tanto en hombres (-7%) como en mujeres (-4,9%) w@weingn estas no es
estadisticamente significativo ya que la disminaaé las muertes por cancer de mama
(-12%) se compensa con un aumento de la mortgtidaccancer de pulmon.

En el dltimo quinquenio el cancer de pulmén y ehtlama son la primera causa de de
mortalidad prematura en hombres y en mujeres ragpewente.

Morbilidad

Los indicadores positivos en relacién con la mathd son la disminuciéon de la
incidencia del cancer de estbmago en ambos sededos tumores relacionados con el
tabaco entre los hombres y como negativos el aumedet cancer de pulmén en
mujeres, del colorrectal en ambos sexos y del cateprostata en hombres en relacion
con la mayor utilizacion del PSA.

En el quinquenio 2003-2007 la edad media en el mtonde diagnostico fue de 68
afios para los hombres y de 66 para las mujereee st 30 a 49 afos, las tasas de
incidencia fueron mas altas en las mujeres queshdmbres a expensas del cancer de
mama.
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En el dltimo quinquenio estudiado ha aumentadadaléncia de cancer de préstata en
hombres, el colorrectal en ambos sexos y el catepulmon entre las mujeres. El resto
de canceres mantienen unas tasas bastante establambos sexos mientras que
continta descendiendo el cancer de estdmago ensasgRos.

Respecto a la evolucion reciente de las tasas jgersvencia de los cinco tipos de

cancer mas frecuentes, sefialar la mejora de lavdugrecia en el cancer colorrectal y

del cancer de prostata en los hombres y del pulnémerpo de Utero en mujeres. Es
necesario analizar con detenimiento la disminud@éha supervivencia de los pacientes
con cancer de estbmago en ambos sexos, que prplizaese por una modificacion en

el estadiaje o variaciones en el case-mix.

ENFERMEDADES VASCULARES Y DIABETES

Mortalidad

En 2010, el 27% de las muertes de los hombres 38&% de las muertes de las

mujeres se debieron a enfermedades del sistem#atmeo. A partir de los 85 afos, las

enfermedades circulatorias y en particular la eméelad cerebrovascular aparecen
como la primera causa de muerte en ambos sexosrasi€ue entre la poblacién de 65-
84 afios es la primera en mujeres y la segundarabris.

En el quinquenio 2006/2010 se ha producido un itapte descenso de las causas de
muerte de origen cardiovascular respecto al amtetamto en hombres como en
mujeres.

La importancia de la diabetes radica en su capadcdia generar complicaciones
vasculares, teniendo menos peso en la mortaliskick en 2 y un 3% segun el sexo en
2010.

Riesgo vascular y morbilidad vascular

El objetivo fundamental de la intervencion en lastdéres de riesgo vascular en la
poblacion es disminuir la incidencia de muerte @ema por enfermedad vascular
(EV) en base al retraso en el tiempo o la evitacdéneventos a nivel coronario,
cerebral, periférico o en cualquier otra localipaci

En una mayoria de casos la EV esta relacionadahébitos de vida (sedentarismo,
alimentacion no saludable, tabaco), factores nuatifes (HTA, dislipemia, sobrepeso)
y enfermedades (diabetes tipo 2, obesidad) queasie |a pared vascular a lo largo de
los afos.

En las siguientes tablas se muestran datos del@neisaen nuestra Comunidad.

Tabla 7. Prevalencia poblacional de factores de riesgdararra en poblacion de 35-84 afos.

HTA HLP DME Sobrepeso Tabaco
obesidad
Hombres 53,1 41,1 28,0 77,3 27,7
Mujeres 38,8 37,3 15,7 55,7 18,9
Global 45,3 39,0 21,2 65,6 22,9

Fuente: Estudio Riesgo Vascular Navarra (RIVANAD20
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Tabla 8. Evolucion de la prevalencia de Factores de oiégdgntificadas en Atencién Primaria.

Diagnosticos 2006 2008 2010 2012 Prevalencia (%) en
identificados CIAP 2012
FACTORES DE RIESGO
Hipertensién 85.339 91.836 98.004 101.619 16,1%
Diabetes 27.112 31.515 33.874 36.699 5,80%
Dislipemias 79.648 98.158 110.841 123.078 19,50%

Fuente: Cartera de Servicios Centros de Salud

Tabla 9. Evolucion de la prevalencia de Enfermedades Vassuidentificadas en Atencién Primaria.

Diagndsticos 2006 2008 2010 2012 Prevalencia (%) en
identificados CIAP 2012
Cardiopatia isquémica  14.577 15.805 15.868 16.558 2,60%
Enferm. cerebrovascula 10.062 12.115 12.925 13.902 2,20%
Arteriopatia periférica 5.860 7.213 7.987 9.082 1,44%
Insuficiencia renal 5.318 7.521 9.842 1,56%
Insuficiencia cardiaca 5.484 5.923 5.978 0,94%

Fuente: Cartera de Servicios Centros de Salud

Enfermedades cerebrovasculares

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) son tayiasdlas alteraciones encefalicas
secundarias a un trastorno vascular. Su maniféstaguda se conoce con el término
ictus. Los ictus isquémicos representan entre ¢ @B5 % de todos los ictus, mientras
que el 15-20% restante obedecen a una hemorragia.

Segun el analisis de los datos de la OMS, es ilmepa causa de discapacidad
permanente en la edad adulta en los paises désaol la segunda de demencia.

La incidencia del ictus aumenta progresivamentela@adad y es algo mas alta en los
varones que en las mujeres. El ultimo estudio pallb en Espafia sobre incidencia
poblacional de las ECV en el afio 2002 en Catalafiada de incidencia acumulada de
ECV de 218 envaronesy de 127 en mujeres. didancia del AIT es mas dificil de
conocer porgue un porcentaje importante de pacejie los sufren no consultan al
médico.

En lo que respecta a la prevalencia del ictus, ataamalisis publicado en 2006, sobre
siete estudios realizados en mayores de 70 afosEspafia, daba una tasa de
prevalencia ajustada por edad de 5,6% en mujee3% en hombres. Con la edad se
producia un aumento de la prevalencia, particulatenentre las mujeres.

En las dos ultimas décadas se ha producido unardisidn marcada de la mortalidad y
secuelas por ictus relacionada con las accion@saedencion y con el mejor manejo de
los pacientes, esto ultimo debido no sélo a nuéwmsacos o técnicas quirdrgicas, sino
también a la mejora en las férmulas de organizagi@@ncion sanitaria cuyos objetivos
han sido marcados por la oficina regional europei@ ©MS.
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Insuficiencia cardiaca

El aumento de la esperanza de vida y la cronificacde los procesos mas
frecuentemente presentes en la alteracion de kidiurcardiaca como la cardiopatia
isquémica y la hipertension arterial, ocasionanositinuo aumento de prevalencia de
insuficiencia cardiaca (IC) en nuestra poblaciéma. IC est4d presente en un alto
porcentaje de pacientes crénicos pluripatolégi¢asieendo complejidad a su manejo.

En la actualidad la prevalencia estimada de IC wastna poblacion es del 2% de la
poblacion adulta y al 6-10% de los mayores de @s,asiendo la causa mas frecuente
de ingreso hospitalario en mayores de 65 afios. EEmc®n Primaria hay 5914
pacientes con cédigo de IC en Historia Clinica,bEin se sabe que existe una
infracodificacion en esta patologia.

Fibrilacion auricular

La FA es la arritmia méas frecuente en nuestra pabia su prevalencia aumenta
progresivamente con la edad superando el 10% pomande los 75 afios. Esta
prevalencia es especialmente significativa en lasigmtes con hipertensiéon arterial
(HTA), hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y/imsuficiencia cardiaca (IC).

El riesgo relativo de presentar un accidente vasadrebral (ACV) se multiplica por 5
en los pacientes con FA vy si esta se asocia alldga a multiplicarse por 12.

Aproximadamente el 70% de las personas anticoagsilalb son por FA. Este
porcentaje va aumentando progresivamente, en fun@benvejecimiento poblacional.

Diabetes
La prevalencia estimada de Diabetes en nuestrespaigta en torno a un 6,5% para la
poblacién entre los 30 y 65 afios, oscilando enrsidgeestudios entre el 6 y el 12%.

Respecto a |®iabetes tipo 2segun el estudidi@bet.es el mas reciente que se ha
llevado a cabo en Espafia, muestra una prevaleekiB8®B%, casi la mitad de los casos
(6%) no diagnosticados. En el caso de Navarradagbencia fue del 9,5%, el 2,4%
desconocida.

Tabla 10. Datos del estudidi@bet.egpor edad y sexo en Espafia

Grupo Prevalencia Prevalencia Prevalencia Diabeteg Prevalencia Diabetes
de Edad| Diabetes conocida| Diabetes conocida| desconocida hombre{ desconocida mujeres
hombres mujeres
18-30 0,32 0,27 0 0,31
31-45 2,15 0,93 4,53 1,28
46-60 11,9 6,60 11,9 4,32
61-75 24,8 18,7 17,6 11,1
>76 20,7 23,2 16,7 18,1

Los casos diagnosticados de diabetes tipo 2 yaadtys en los Centros de Salud en
Navarra son 34.444. La prevalencia de diabetesratdéada en Navarra, segun la ENS
2011, es del 5,0%. Segun la misma fuente, en Esgraiia 1993 y 2009 la prevalencia
ha crecido un 50%.

Respecto a I®iabetes tipo 1,la prevalencia estimada es de un 0,3% de la pdblac
Segun los Ultimos datos disponibles, corresponeerdl periodo 2009-2011, la
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incidencia en Navarra es de 8,7/100.000 habitaitesEn nifios menores de 15 afos,
la incidencia es de 20,2 (IC: 15,1-25,5), estad@ccia en menores de 15 afios ha
disminuido ligeramente respecto a la que existée H® afios (en 2002: 22,4/100.000
habitantes/afio). Se estima que en Navarra hay gnnsento por diabetes tipo 1 de
1.800 a 2.000 pacientes.

En pacientes diabéticos tipo 1 y tipo 2 juntosclasplicacionesmas importantes son
la retinopatia diabética (40%), la nefropatia diab§24,5%) y la polineuropatia distal.
La tasa de amputaciones de miembros inferioresppordiabético es de 4,7 para
hombres y 1,7 para mujeres por cada 1000 persoalétidas. Y la disfuncion eréctil
afecta al 35-45% de los hombres con diabetes.

El control del riesgo vascular en pacientes diabéticass fundamental para disminuir
la incidencia de eventos y complicaciones vascslaBegun datos de 2008 de la
Comunidad Foral el numero de diabéticos tipo 1 flones era de 26,7%, de
hipertensos de 24,4%, de dislipémicos de 58,1%aqgbdsos 9,1%.

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

La mayor parte de los enfermos con EPOC han sim@diores con un consumo de mas
de 20 paquetes-afio y un 15-20% de las personasifuasadesarrollara la enfermedad.
Suele manifestarse a los 30-40 afios de fumar. Er®ude los pacientes con EPOC la
causa es un déficit de alfa-l-antitripsina y enrtage ocasiones determinadas
exposiciones ocupacionales pueden estar implicadas.

En el Asma la carencia de una definicion precismiyersalmente aceptada hace que
una comparacion de las prevalencias entre distpabiciones o partes del mundo sea
problematica. Cada vez se esta dando mas impatahainedio ambiente como un
factor de riesgo para el desarrollo de la enfermheda

Mortalidad®

Considerando la clasificacion de los grandes grujmsnortalidad de la CIE-10, las

enfermedades respiratorias ocupan en Navarracelr tielgar, tanto en hombres como en
mujeres con un 12.2% sobre el total de defunci@reshombres y un 10.2 % en

mujeres. Globalmente las tasas de mortalidad haceddido respecto al quinquenio
anterior. La tasa de mortalidad ajustada por edadnortalidad prematura se encuentra
ligeramente mejor en Navarra que en el resto daftssp

Morbilidad

Segun el estudiBERPOC, publicado en 1999, la EPOC presenta en nuestsoupiai
prevalencia del 9% en sujetos entre 40 y 69 afasddd. De los casos diagnosticados
mediante espirometria, el 78% desconocia que patieenfermedad y solo el 39% de
los enfermos recibia un tratamiento adecuado.

Los nuevos datos de la distribucion actual de I@ERN Espafia, obtenidos del estudio
EPI-SCAN sefialan que comparado con el estudio IBERPOM)feldiagnostico de
EPOC en Esparia se redujo solo levemente del 78/6) &unque si se aprecié una gran
reduccion del infratratamiento pasando del 814&b5

2 Boletin informativo Instituto Salud Publica de Navarra n2 73, Julio 2013.
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El reciente estudicAUDIPOC-Espafia sobre las exacerbaciones por EPOC que
ingresan en los hospitales publicos espafioles haosteado que estos pacientes
presentan muchas comorbilidades, elevado niumeingdesos en el afio previo y un
elevado porcentaje de reingresos a los 90 diasdsidestacable que Navarra es la
CCAA en la que este porcentaje es mayor.

La OMS-Europa tiene en estudioAdma por ser una de las enfermedades en las que
se ha registrado un aumento en la edad infantilEEpafia la prevalencia de esta
enfermedad ha sufrido un aumento significativo legr@po de nifios de 6 a 7 afios. En
mayo de 2013 se detectaron en Navarra, dentro testeategia Navarra de Atencion
integral a pacientes cronicos y pluripatolégicd@8,597 pacientes con diagnostico de
Asma. La edad media era de 31 afos y el porcetdapacientes menores de 17 afios,
de 37.05%. Este porcentaje aumentaba si considecd@bls pacientes con atenciones
en urgencias o ingresos no programados, indicandaes en estas franjas etarias donde
el control del asma es mas problematico.

DEMENCIA'Y OTRAS ENFERMEDADES NEURODEGENERATIVAS

Mortalidad®

La mortalidad en Navarra por enfermedades delms&teervioso se incremento en el
quinquenio 2007-2011 respecto al quinquenio 20B 2 18% entre los hombres y
un 3,6% entre las mujeres, siendo llamativo engsteo el incremento de las muertes
por Alzheimer, al igual que ha ocurrido a nivel Elgpafa. Se cree que este aumento
puede ser debido a un aumento en la incidenci@yafgncia de la enfermedad por el
aumento de la edad de la poblacion, y a una mageigon de los médicos a la hora de
etiquetar los deterioros cognitivos y de sefalta eafermedad como causa basica de
muerte en los certificados de defuncién (Regidd2(®,3).

Las enfermedades neuromusculares y los trastorebsndvimiento se asocian a
mortalidad prematura siendo la edad media de ltecidos por “otras enfermedades
del sistema nervioso y 6rganos de los sentido$2d¢ afios en los hombres y 54.4 afios
en las mujeres.

Morbilidad

Respecto a |®emencig en el estudio realizado dentro de la “Estraté¢paarra de
Atencion integral a pacientes cronicos y pluripggados” en mayo de 2013 se
detectaron 7.493 pacientes con este diagndsticdHistoria clinica de Atencion
Primaria.

En cuanto a la incidencia, segun las tasas detlieselJRODEM, en el afio 2006 se
diagnosticaron 1.992 casos nuevos de demenciareonas mayores de 65 afos, de los
cuales un 68% correspondian a Enfermedad de Algheim incidencia fue de 2 por
1000 en el grupo de 65 a 69 afios y aumentaba cedtalh hasta 66 por 1000 mil en el
grupo de mayores de 85 afios, y la prevalencia padelbl.3% en el grupo de 60-69
afos al 32.7% en mayores de 90 afos.

En la demencia es necesario considerar, ademasta@é@hpacto personal que producen,
el alto impacto familiar, siendo de vital importanel apoyo a las personas cuidadoras
de estos enfermos.

3 Boletin informativo Instituto Salud Publica de Navarra n2 73, Julio 2013.
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En el caso déas Enfermedades Neuromuscularel enfermedad més frecuente es la
Miastenia Gravis, con una prevalencia en Navarra 188,7 casos por millon de
habitantes y una incidencia de 15,7 casos nuevosmpillon de habitante y afio. Le
siguen en frecuencia la Distrofia miotonica de tir@rt, la Distrofia facio-escapulo-
humeral (FSH) y la Esclerosis lateral amiotrofiedA) con una incidencia de 1 6 2
casos nuevos por 100.000 habitantes y afio y unalpreia de 3 a 5 casos por
100.000 habitantes.

Dentro de losTrastornos del movimiento la enfermedad de Parkinson (EP), segun
estudios estimativos por consumo de levodopa, lselaaque tiene una incidencia de

10 a 20 casos por 100.000 habitantes en edadesosapa 60 afios, aunque el nimero
de casos aumenta por encima de los 75 afos. Lalgneia general de la Enfermedad

de Parkinson se cifra en torno al 3% de la pobhasidyor de 65 afios.

En cuanto a la Enfermedad de Huntington en el 20@5 Ramos M.A. y cols
publicaron los resultados de un estudio de incidemn Navarra y Pais Vasco
encontrando 4.7 pacientes nuevos por millén detdnatiels y afio, cifra 2-3 veces mayor
que las publicadas previamente.

DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA

La discapacidad es un fendmeno complejo que reflgja interaccion entre las
caracteristicas del organismo humano y las cafatitaxs de la sociedad en la que vive.
La OMS ha desarrollado una herramienta de analiseptada por la mayoria de paises,
denominada Clasificacién Internacional del Funciieato de la Discapacidad y de la
Salud (CIF 2001), que refleja esta interaccién y comprende, adedwshecho
individual, las limitaciones de la actividad y lastricciones de la participacion.

Por otra parte, en el informe sobre la salud emwetdo del afio 2000 de la OMS, la
dimensién del grado de discapacidad y su duraadesya incluida en la evaluacion del
estado de salud de la poblacién mediante el indicsidtético DALE.

Segun la encuesta sobre Discapacidades, Deficeepdistado de salud (EDAD 2008)
hay 3,85 millones de personas residentes en IogareEspafia que afirman tener
discapacidad o limitacién, lo que supone una tasa8%5 por mil habitantes que
aumenta a 89,7 por mil si consideramos soélo lasopes mayores de 6 afios.

La causa mas frecuente de discapacidad es ostedertipresentando el 67,2% de las
personas con discapacidad limitaciones para mowergasladar objetos, el 55,3%
dificultad para las tareas domésticas y el 48,494 jas tareas del cuidado e higiene
personal.

Tres de cada cuatro personas cuidadoras son mugerado el perfil mas frecuente el
de mujer nacional (93,1%) entre 45 y 64 afios.

Si se compara esta poblacién con la de personadissiapacidad se encuentra que el
porcentaje de personas que vive sola es tres veagsr (14,57% vs 4,38%), se da un
menor porcentaje de alfabetizacion (87,45% vs 98)382o0lo el 12% tiene estudios
secundarios frente al 30% de las personas sinpdismiad y su tasa de paro es del 77%
superior a la del resto de la poblacion.

4 Aprobada en Resolucion WHA54.21 del 22 de may@GfH. En lengua espafiola OMS/OPS/IMSERSO, Madrid
2001.

5 DALE (Disability-Adjustes-Life-Expectancy): Indidor sintéticos que mide de forma conjunta las emmencias
mortales y discapacitantes.
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Segun la Estrategia Espafiola sobre Discapacid&j5% de la poblacion residente en
Espafa declara tener alguna discapacidad, el 7 ébaaso de los hombres y el 10% en
el de las mujeres. En el 20% de los hogares residmenos una persona con
discapacidad y una de cada seis personas con altsdag vive sola.

% de Personas que declaran padecer una discapacidad 2008

10,0%

8,0% 0,6%

1,1%
6,0% -

Centros

40% 7 e m Hogares
2,0% -
0,0% - . .

Navarra Espana

Fuente: Estrategia Espafiola sobre Discapacidad204@

En Navarra el porcentaje es algo inferior, del%,8 mientras que en Navarra una de
cada 7 personas con discapacidad reside en unoCasistencial, en Espafia lo hace
uno de cada 14.

En Navarra en el 2012 un total de 30.034 persaeasrt reconocida oficialmente algin
grado de discapacidad, 16.740 hombres y 13.294resJjsiendo como en el resto de
Espafia la causa osteoarticular la mas frecuentngmuo un 23,44 %.

La Dependencia segun la Ley 39/2007 de Promocion de la AutonoRdesonal y
Atencion a las personas en situacion de Dependeseialefine como el estado de
caracter permanente en que se encuentran las asrgoe, por razones derivadas de la
edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadadalta o a la pérdida de autonomia
fisica, mental, intelectual o sensorial, precisanadatencion de otra u otras personas o
ayudas importantes para realizar actividades mdieda vida diaria o, en el caso de las
personas con discapacidad intelectual o enfermetattal, de otros apoyos para su
autonomia personal.

El nimero de personas evaluadas por la Agencia rNavde Promocion de la
Autonomia y prevencion de la Dependencia paso.8@98ersonas en 2007 a 17.413
en 2011, reconociéndose como dependientes 13.85&@n@s que se distribuyen de la
siguiente manera:
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Tabla 11: Personas reconocidas como Dependientes por la rgédavarra de Promocién de la

autonomia y prevencion de la dependencia. 2011.

Gran Dependientes Dependientes

Dependientes Severos Moderados TOTAL

(Grado 1) Grado |l (Grado I)
Hombres 1.085 1.703 1.889 4.67
Mujeres 2.274 3.323 3.577 9.174
Ambos sexos 3.359 5.026 5.466 13.851

Los diagndsticos mas frecuentes asociados a depgadsegun los expedientes de
Valoracion de Dependencia 2007-2012 son el “Retrasatal, retardo en el desarrollo
o trastorno en el desarrollo” en pacientes de @ afibs, la “esquizofrenia y afines” en
pacientes de 18 a 34 afios y la “demencia’ seguida ths “enfermedades
cardiovasculares” en pacientes mayores de 65 afios.

SALUD MENTAL

Mortalidad

Segun los indicadores clave del Sistema Nacion&aded en 2011 en Navarra la tasa
global de mortalidad por suicidio fue de 6.67 p00.000 habitantes, 9.91 en hombres
y 3.66 en mujeres, un poco mas elevada que en &gpel?6 sobre el total de APVP en
el periodo 2007-2010 fue de 8,1% en hombres y 8i%ujeres.

Morbilidad

El indice de riesgo de mala salud mental en adulteh la Encuesta Nacional de Salud
utilizando el cuestionario GHQ-12 muestra unasasifde padecimiento claramente
superiores en mujeres respecto a hombres y ligetansaperiores en Navarra respecto
a Espafa. Entre la encuesta de 2006 y la de 20Me sina ligera mejoria y una

disminucién de la brecha entre sexos.

Indice de riesgo de mala salud mental en
poblacién adulta
35 32.12
30 2548
21.31

25 22.42
20 20.41 1847517 "
- 15.55 16.76

26.84
23.29

27.25

NAVARRA ESPANA NAVARRA ESPANA NAVARRA ESPANA

TOTAL HOMBRES MUJERES

@ 2006 2011

Fuente: Indicadores clave del Sistema Nacional dafd, Encuesta Nacional de Salud

A nivel nacional no se encuentran diferencias figativas en funcion de vivir en areas
urbanas o rurales, sin embargo se constata unalgneia de mala salud mental mayor
entre las mujeres de clases sociales mas desfalaseg las personas con menores
niveles de estudios.

La prevalencia de trastornos mentalegntendida como porcentaje de personas de mas
de 15 afos que declara haber padecido trastorntahenlos 12 meses previos a la
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entrevista y ha sido diagnosticada por un médigeesmostrando una mayor afectacion
de las mujeres por este tipo de patologia.

Para estimar lancidencia se puede ver el nimero de casos nuevos atendidms e
Centros de Salud Mental de la Red de Navarra dstdrreo Mental Grave, Trastorno
Mental Comun y de Infanto-Juvenil:

Casos nuevos de trastornos mentales atendidos
en CSM

2500
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2000 1805 1789 1834
1817
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1500 4494 1002 1135 1151 ooq 1051 1091 1228 1199 1239

1000 1088
940

so0 853 826 855 915 924 763 854 889

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Trastorno mental grave Trastorno mental menos grave

Infanto-Juvenil

Dentro de los Trastornos Mentales Graves destaxsairiastornos afectivos sobre las
demas patologias. A lo largo de los ultimos 10 a@osantiene mas o menos estable el
namero pacientes diagnosticados de trastorno mergahico y esquizofrenia mientras
que el numero de diagnosticos de trastornos atectyvde conducta alimenticia van
bajando.

En cuanto a los Trastornos Mentales Menos Gravetscin sobre todo los trastornos
de ansiedad y de adaptacion, pero en la serie tafhlpe primeros presentan un perfil
en diente de sierra mientras los segundos vanmismndo a lo largo del tiempo.

No existen grandes diferencias por sexo en la pirlaatendida en los CSM (53 %
mujeres y 47 % hombres) y ademas esta se va adorthas diferencias se presentan
por categorias diagnésticas, predominando claramérg trastornos afectivos y
ansiosos en las mujeres y los relacionados cooolaguctas adictivas en los hombres.
En ambos casos es necesario tener en cuenta kd@spontextuales en el origen de
esta distribucion. En el Programa Infanto-Juversitrastornos de conducta son los mas
relevantes, seguidos de los trastornos de ansiedad.

Un 46% de los pacientes con enfermedad mental pddethién enfermedades cronicas
fisicas que empeoran el prondstico e incrementarse@lde servicios. La comorbilidad

mental aumenta el riesgo de ingreso por enfermedawcica 2,8 veces, aumenta la
duracién de la estancia hospitalaria y duplicasel de los servicios ambulatorios (Krein
2006, Vamos 2009).

PROBLEMAS DE SALUD EN INFANCIA'Y ADOLESCENCIA

En los paises industrializados las patologias aasigestan siendo sustituidas por
patologias cronicas o subagudas emergentes quasearandose cada vez con mayor
evidencia cientifica a la contaminacion medioantaleyna los habitos de vida. Incluso

la exposicion durante el periodo embrionario ardifées factores puede tener su efecto
sobre el feto. Conseguir que los nifios adquierars lomenos habitos de vida y entre
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ellos el de una dieta equilibrada es esencial yaequesta época de la vida se instauran
e inician muchas pautas de comportamiento muyilégide cambiar posteriormente.

Cambios demograficos en la ultima década

A lo largo de la ultima década se ha producido wmento de la poblacion infantil y

adolescente.

Tabla 12: Evolucién de

la poblacion de Navarra

Edad Afo 2000 Ao 2012 % de cambio
0-2 afios 13.506 19.423 + 43,8%
3-6 afios 18.789 27.866 + 48,3%
7-14 afos 38.140 51.530 + 35,1%
Menos de 14 afios 70.435 98.819 + 40,3%

Este crecimiento se asocia a un incremento desm@aetnias y/o culturas diferentes y a
un aumento de factores de riesgo/patologias de mMmpsevalencia en paises de
procedencia o asociadas al proceso de migraciéro cglnriesgo psicosocial o la
obesidad.

Mortalidad

La tasa de mortalidad infantil de Navarra se entcaean el quintil inferior europeo. Los
motivos de muerte mas frecuentes en la infanciale®mccidentes de trafico, ciertas
afecciones originadas en el periodo perinatal yrdaormaciones congénitas. Hay una
sobremortalidad de los chicos respecto a las ckitdas edad infantil.

Prematuridad y riesgo perinatal

En el afio 2012, el 8,5 % de los nacimientos fuembajo peso y un porcentaje similar
fueron recién nacidos prematuros. Algunos factages se relacionan con este
fendmeno son los partos gemelares o multiplesétascas de fertilizacion in vitro y las
cesareas en madres de edad avanzada.

En el afio 2012 el porcentaje de cesareas fue d 6. En el periodo 2010-2011
Navarra, tiene, después de Pais Vasco, las tasasajad de Espafia.

Enfermedades genéticas

Un 2-3% de los recién nacidos presentan un detarigénito o una anomalia de causa
genética y un 5,6 de la poblacion desarrollaraosias de un desorden genético
(cromosomico o mendeliano) antes de los 25 afiota Bdad adulta, esta cifra aumenta
hasta un 60% si se incluyen las patologias dentipiiifactorial (genética + ambiental).

Un 20-23% de la mortalidad pediatrica y un 5% delaervada en la poblacion de 1 a
18 afios es secundaria a desoOrdenes genéticos. das d0% de las admisiones
pediatricas y un 80% del gasto pediatrico hospitakon atribuibles a enfermedad de
base genética (monogénicas o multifactoriales).

Obesidad infantil

La OMS declar6 la obesidad como epidemia silenciesa el afio 2004 con
repercusiones a corto y largo plazo. A corto plataifio obeso tiene mas riesgo de
asma, alteraciones osteoarticulares y con frecaasigieto de burlas o aislamiento en
deportes que le llevan a no moverse empeorandbesidad. A largo plazo el problema
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la obesidad, como factor de riesgo vascular quineislira en la prevalencia futura de
problemas cardiovasculares.

En Navarra se tienen datos de prevalencia a plertim estudio realizado en 2011, con
datos extraidos de las historias clinicas inforraaths de menores de 15 afios incluidos
dentro del Programa de Salud Infantil. Dado queregrama tiene una cobertura
proxima al 100% los resultados son muy fiables.

Gréfico 3. Prevalencia de sobrepeso y obesidad. Poblaciénafids Navarra.
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Destacan los siguientes resultados:

* Un 7,9% de los menores de 15 afios presentan otdesateo 21% sobrepeso.

* La prevalencia de obesidad en menores de 5 afsimgar en ambos sexos, a
partir de esa edad es mayor en los nifios.

» El grupo de edad de 5-9 afios es el de mayor presraléanto en nifilos como en
nifas.

» La distribucion geografica muestra que el area opetitana de Pamplona en
general presenta tasas mas bajas que las zon@srura

e La prevalencia de obesidad es mayor en los hijosigeres inmigrantes.

Infecciones transmisibles

La cobertura vacunal en Navarra es superior al 86%a poblacion diana en menores
de 2 afos, superior al 90% a los 4-6 afos y supati8@0% en la adolescencia, el
mantenimiento de estas altas tasas de cobertueaséelina prioridad.

En Navarra se han producido pequeiios brotes dmgiéray de tos ferina que no han
tenido gran difusion debido a la buena cobertucaival.

Tabla 13. Cobertura vacunal (%). Navarra 2012

Primovacunaciéon.  Vacunacion refuerz¢ Vacunacion refuerz¢ Vacunacion

Nifios 0-1 afio. 2 Nifios 1-2 afos. Nifios 4-6 afios adoelescentes
dosis
Poliomielitis 97,83 95,75
DTPa 97,83 95,75 91,33 82,9 (Td)
Hib 97,83 95,758
Hepatitis B 97,83
Meningitis C 99,21 (2 dosis) 98,68 (32 dosis)
VPH (3 dosis) 85,2
SRP 99,97 (12 dosis) 92,69 (22 dosis)

Fuente: ISPYL
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La transmision de infecciones por via sexual setieram estable o ha experimentado un
cierto incremento en los ultimos diez afos, lo cahlerza la necesidad de la educacion
sexual de la poblacion.

Discapacidad
La causa mas frecuente de discapacidad en mermpasad afios la constituye el grupo

de las deficiencias mentales que con una tasad@epdy 100.000, son el 21% de todas
las discapacidades.

DISCAPACIDADES EN MENORES DE 5 ANOS
Tasa por 1000 nifios de 0 - 5 afios. 2008

1,63
1,01 7%

o052 QDeficiencias del lenguaje, habla y voz
2% ODeficiencias osteoarticulares
ODeficiencias del sistema nervioso
1,85 B Deficiencias visceral les
8%
Dotras deficiencias

B No consta

1,96
8%

Violencia
La violencia en menores incluye agresiones fisisasyales y psiquicas y el abandono,
todas ellas con importante repercusion por su émgid en fases criticas del desarrollo
personal. La incidencia es desconocida, se comsgler solo se detecta el 10-20% de
los casos.

Un riesgoimportante en poblacion infantil y adolescenteaegidlencia en la poblacion
escolar (bullyng) que declaran haberlo sufrido adéguez mas del 34% de chicos y del
8% de chicas entre los 11 y 16 afios.

Consumo de drogas

Segun ESTUDES, Encuesta Estatal sobre uso de dengBstudiantes de Ensefianzas
Secundarias 2010, las drogas mas consumidas p@iveses estudiantes de 14 a 18
afos siguen siendo el alcohol, el tabaco y cannBhigstas drogas se ha estabilizado la
edad media de inicio en el consumo que ha desaerehd hipnoticos, cocaina e
inhalables.

Tabla 14 Comparacion de las prevalencias 2010 entre Egpblidaarra

Alguna vez en lavida Ultimos 12 meses  Ultimos 30 dias Diario

Espafna Navarra Espafia Navarra Espafia | Navarra Espafia Navarra
Tabaco 39.8 40.6 32.4 34.1 26.2 26.8 12.3 12.7
Alcohol 75.1 83.3 73.6 80.2 63.0 67.0
Borracheras = 58.8 66.3 52.9 60.9 35.6 38.8
Cannabis 33.0 38.4 26.4 31.4 17.2 18.7

Salud sexual vy reproductiva
Los embarazos en mujeres de menos de 19 afios supo®86 del total de embarazos.
En los dltimos 10 afios han descendido debido akinento de las actividades de
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educacion sexual, la mayor accesibilidad a métausconceptivos habituales, la
aparicion en el mercado de nuevos anticonceptivosneenores efectos secundarios,
etc.

Menos de la mitad de estos embarazos llegan & par la aplicacion de la Ley de
interrupcion del embarazo. ElI nimero de partos gjems menores de 18 afios en los
altimos 10 afios oscila en torno al 1% del totapdeos, en 2012 han sido 55. No se
dispone de informacion del n° de IVEs en poblaeidolescente.

En Navarra la “pildora del dia siguiente” se dig@ede forma gratuita en los CAM y en
las oficinas de farmacia sin necesidad de preséripmédica.

DOLOR CRONICO

Se considerdolor crénico aquel que persiste durante un periodo de tiemperisu a
los tres meses o de duracion intermitente durardte ae cinco dias por semana y es
considerado una enfermedad en si mismo. Existadiestque sefalan la posibilidad de
diferencias en la percepcion del dolor asociadaseab y a condiciones étnicas o
raciales, tanto en adultos como en nifios.

El dolor crénico altera la capacidad funcional, ifiod el estado de animo y disminuye
las relaciones con los demas e incrementa por dmgoobabilidad de utilizacion de
servicios sanitarios. Es una de las razones patesppor las que las personas
abandonan el mercado laboral prematuramente.

Se calcula que en Europa el dolor cronico no maligfecta al 20% de los adultos,
sufriendo casi el 9% de la poblacién adulta dolarid. Segun la Encuesta de Salud y
Bienestar paneuropea de 2008 los problemas conudasiozon mas frecuencia como
causantes de dolor son el dolor de espalda (68%pler articular (52%), el dolor de
cuello (32%) y la cefalea (31%).

Segun datos mas recientes, la prevalencia del dofmico en Espafia se sitia por
debajo de la media europea, alrededor del 11%unarduracion media de 9 afios. El
47% de los afectados padece dolor diariamente.

OTROS PROBLEMAS DE SALUD

Infecciones Transmisibles

Un grupo importante de infecciones transmisiblenen posibilidades de control
ambiental (legionelosis, brucelosis, hidatidosiglignentario (salmonelosis, brucelosis,
etc). En general estas enfermedades han vistoireslumcidencia considerablemente
gracias a la existencia de normativas y controteraaticos de salud publica.

Simultaneamente cada vez de detectan mas agentegemtes o0 reemergentes,

reaparecen enfermedades en zonas donde antes i@ dhale producen brotes por

nuevas variedades de agentes conocidos. Para fraotée a estas amenazas es
prioritario mantener la vigilancia epidemiologicaanejar adecuadamente los casos y
seguir una politica de antibioticos que limite yirole la aparicién de microorganismos

multirresistentes.
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La tuberculosis presenta una tendencia ligeramente descendertsasn ayudada por
el efecto positivo que tienen la deteccion precoel yratamiento de los casos para
reducir el riesgo de contagio a otras personas.

La infeccion por eMIH presenta una tendencia ligeramente descendemes&ida por

la deteccion precoz y el tratamiento de los cases geducen el riesgo de contagio a
otras personas. La evolucion de la infeccion pdd-8IDA ha transitado desde una
epidemia ligada sobre todo al consumo de drogasmaterial de inyeccion compartido,
a un modelo ligado a la transmisién sexual.

En Navarra viven mas de mil personas diagnosticddasfeccion por VIH y se estima
que puede haber al menos otro 25% mas de infesciopediagnosticadas. Los
diagndsticos de SIDA siguen siendo elevados shtesesn cuenta que serian evitables
con el diagndstico precoz y tratamiento adecuadtadaefeccion. La prevalencia de
infeccién por VIH en Navarra es media en Espafiey pespecto alta respecto a los
paises del norte de Europa, en la misma lineacgugemas paises del sur de Europa.

La transmision de otrasfecciones por via sexualse mantiene estancada o ha
experimentado un avance en los ultimos afios, b6 seigpone de manifiesto en la
incidencia de gonococia, sifilis y hepatitis B.

Es necesario realizar un abordaje integral de T& dtie contemple la educacion sexual
de la poblacién, facilite el acceso al diagnéstmrecoz, asocie al diagndstico el
despistaje de otras ETS, la prevencion y/o trataimide la pareja y la vacunacion de
otras ETS, y proporcione un tratamiento precoz.

Salud laboral
El Il Plan de Salud Laboral de Navarra ha buscado proteger la salud de los que
trabajan con una atencién especial a los colecthds vulnerables.

La actividad laboral de lmujer esta caracterizada por una mayor eventualidad, un
menor salario y escasas posibilidades de promoeitag ocupan el mayor porcentaje
de los contratos a tiempo parcial, y desempefianagor proporcion que los hombres
trabajos monoétonos y poco creativos, pero que exipabilidad y precision,
mantenimiento de posturas inadecuadas y forzadasmentos repetitivos, con ritmos
excesivos Y sin posibilidades de pausas.

Los trabajadoresnmigrantes trabajan con mayor frecuencia que los espafoles en
sectores con mayor problemética de precariedasiedulacion como la construccion,
el servicio doméstico o la agricultura.

A mayor nivel deenvejecimiento de la poblacion trabajadora se constata mayor
duracién de los eventos de Incapacidad Temporakpntingencia comun vy laboral,
mayor incidencia de enfermedad profesional y magotidad de accidentes mortales.

El impacto de lecrisis en la salud es enorme, no solo en las personapigrgen su
trabajo, sino también en las que lo conservan.skasda precariedad, el incremento de
trabajo, el mayor control y el deterioro de lasac@nes, producen estrés, trastornos
musculoesqueléticos, ansiedad, depresion y sialielstd, y se asocian a un aumento
del consumo de tabaco y de problemas en el entanmidar.
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En la Il Encuesta Navarra deondiciones de Trabajo destaca que los riesgos
psicosociales son los que mayoritariamente preocapas trabajadores.

La evolucidn de losiccidentes de trabajoen el periodo 1994-2011 desde 2001 sigue
una tendencia descendente para todos los graddsside, estando los indices de
accidentes de trabajo con baja en 2011 en 35,8(@® trabajadores. En 2011 se han
alcanzado valores minimos en la serie histérica geaves y mortales, 30,2y 4,1 por
100.000 trabajadores respectivamente.

En el caso de loaccidentes«in itinere» a partir de 2006, coincidiendo con la entrada
en vigor del sistema de permiso de conduccion potgs, se observa un importante
descenso que se ha mantenido los ultimos afosifcas €n 2011 de 3,5 accidentes por
mil trabajadores, 5 por 100.000 en el caso de gravé®.5 por 100.000 en el de
mortales.

Los indices mas altos de incidenciaetdéermedad profesionalen Navarra se dan en la
industria, seguida del sector de la construccidie ya agricultura, como se muestra en
el siguiente gréfico:

[ dnclice de Incidencia = (i partes EFY n° trabajadones) & 100,000
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Fuente Poblacion asalariada: Datos servidos por el Sierde Estadisticas de Proteccion Social del
Ministerio de Trabajo y Asuntos sociales. ElabaradNSL.

Accidentes

Segun el informe “Las lesiones en la Union Europestas son una de las primeras
causas de mortalidad, morbilidad y discapacidad@mpa y aunque en los ultimos
cinco afios los accidentes de trafico y laborales diaminuido notablemente, no ha
pasado lo mismo con los accidentes ocurridos ehoghr y lugares de ocio, que
representan el 73% de los accidentes y afectarciaBpente a poblaciones vulnerables,
como los nifios, las personas mayores Yy las persmmasliscapacidad, lo mismo que
ocurre en Navarra.

En el caso de Espafa, segun datos ministeriale®0#ig, 14.233 personas (64,4%
hombres y 35,6% mujeres) fallecieron y 160.000etton que ser ingresadas por causa
de lesiones. No se dispone de informacion sobrenlats/os de la lesion faltando por
este motivo informacion sobre temas de gran inte@wo violencia de género,
agresiones a niflos o0 a ancianos, etc
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Tabla 15. Numero de Urgencias en Navarra, lesiones e ingres

Centro Numero de Urgencia/afio | Lesiones Ingresos
Complejo Hospitalario de Pamplona 120.000 30.000 3.300
Hospital de Estella 24.000 6.000 660
Hospital de Tudela 36.000 9.000 990
Total de Navarra 180.000 45.000 4.950

En lospacientes atendidos en urgenciamdemas del descenso de los accidentes por
accidente de trafico y laborales, se observanpios de afectados, uno en torno a los
20 afnos con lesiones relacionadas con los deppdesvidades domésticas y otro pico
en pacientes en torno a los 80 afios por caidasdemcilio.

Las lesiones mortalesen el domicilio causadas por las intoxicaciones goohol y
otras drogas predominan claramente (40 % del jadafjuidas de los fallecimientos
relacionados con el fuego y el humo (37%), y otidesde causas como ahogamientos
por aspiracion de diversos objetos (6%), lesiomesnstrumentos objetos y maquinaria
(5%); ingesta de objetos y asfixias (5%); lesioakxtricas (5%); o agua caliente y
otros liquidos (2%).

Existe una incidencia especial en nifios en temlagioeados con la aspiracion de
cuerpos extrafios que producen la asfixia o lesipoesnaquinaria diversa (bebidas
calientes, agua hirviendo, estufas, hornos, pleakantes, etc).

En cuanto a ladesiones no fatalegproducidas en el domicilio o durante el ocio,
predominan las relacionadas con las estructurdgsdedificios (caidas), causantes del
43%, seguidas de una amplia gama de motivos relados con la maquinaria
relacionada con la actividad laboral (14%), el pgmiento deportivo 0 recreativo
(10%)), etc.

Violencia

La OMS reconoce que la violencia es un problemaaled publica y prevé en sus
informes que, para el afio 2020 llegara a ser unlasderimeras causas de carga de
enfermedad y muerte. De las 15 principales causaswuerte de la juventud (15-29
afos) ocho estan relacionadas con violencia orlesio

En paises de Europa occidental, la tasa de homidelipoblacion joven es de 0,9 por
100.000 (tasa mundial: 9,2). Por cada joven victimatal de la violencia, entre 20 y 40
sufren lesiones que precisan tratamiento hospialata hiperactividad, la
impulsividad, el control deficiente del comportani@ y los problemas de atencién
estan a veces presentes en violencia de la ger#e, jpero los determinantes sociales y
las causas relacionales tienen una influencia idad la génesis de la violencia.

El “Mobbing” o violencia en el trabajo estd amplieme extendido, segun algunas
investigaciones el 53% de personas empleadas [fraaosatimidacion en el trabajo, el
78% han presenciado dicho comportamiento y en e€l520 de los suicidios tal
padecimiento con efecto acumulativo ha sido urofact
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Segun la ENS 2006 en Navarra el 1,8% de las passbha sufrido algun tipo de
agresion o maltrato sin diferencias en poblaciaritac infantil, siendo la media de las
CCAA de 2,9%.

Segun la Encuesta Navarra de Juventud y Salud @08B5% de jovenes entre 14 y 29
afos declara haber sufrido algun tipo de agresignatirato en el ultimo afo, sin
diferencias por sexo y de ellos el 16,8% han sgtedidas de manera muy habitual o
frecuente. Destaca que en el 13,3% de los casagrdaion fue realizada por parte de la
pareja y el 23% compariieros de clase. El estudidttH&ehaviour in School-aged
Children (HBSC) sefiala que en poblacion escolaklda 17 afios un 12,7% declaraba
haber sido maltratado en el colegio o institutdosniltimos dos meses tanto en Navarra
como a nivel nacional.

El 50% de la actividad clinica de la actividad foge del Instituto Navarro de Medicina

Legal (INML) corresponde a violencia y lesiones ¢m#e 2.500 casos cada afio)
distribuyéndose entre agresiones (41,4%), malttatoéstico (6,5%) y abusos sexuales
(1,2%) con ligero incremento entre los afios 2006120

Violencia de género

Aunque existen otras formas de violencia contmalger, la mas comun es la infligida
por su marido o pareja masculina, con una tendeme@ente. Segun los informes de
la Comision de Seguimiento del Il Acuerdo Interitosional para la coordinacion
efectiva en la atencidén y prevencion de la violarmntra las mujeres de Navarra, en
2010, el 59% de la violencia registrada (en torrio280 casos cada afio) es violencia
de género. El 12% es violencia contra la libertagual, de ella el 3% es contra
menores. Estos tipos de violencia aumentan sege & la tabla de evolucion de
denuncias.

Grafico 4. Evolucion denuncias de violencia contra las muje2665-2010.

Evoluciéon denuncias de violencia contra las mujeres
(2005-2010 INAFI)

1288 1 696 867 884 s
600 o 227 573
—e-
;88 1 .Lﬁu—]j:——';z;- 321562
o T T T T T 1
2005 2006 2007 2008 2009 2010

—&— Malos tratos fisicos y/o psiquicos
—®— Contra libertad sexual: abuso, acoso, agresion..
Otros tipos

Fuente: Memorias 2009 y 2010 de la Comision intétirsonal para la coordinacion efectiva en la
atencioén y prevencion de la violencia contra lagenes.
En los servicios sanitarios, es Atencién Primariaen tiene mayor capacidad de
deteccion de casos, segun sus registros, en 202286 mujeres que por primera vez
reconocieron haber sufrido malos tratos, o quesepina incidencia anual de 103,1
caso0s/100.000 mujeres de 14 y mas afios.
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Tabla 16. Tasa por grupos de edad en el trienio 2009-2001

Grupos de 2010 2011* 2012
edad N° Tasa/100.000 | N° Tasa/100.000 | N° | Tasa/100.000
14 a 29 afios 310 565,19 106 196,49 $8 166,26
30 a 44 afios 305 396,28 145 187,57 105 136,10
45 a 64 afios 120 151,63 69 85,74 67 81,66
65 y méas afios 38 60,27 21 32,64 26 39,85

* A partir de 2011 hay un importante descenso dehero de casos porque se excluyd el epigrafe
problema derivado de la violencia agresiones panespecificidad.

Tabla 17. Distribucion segun el tipo de maltrato

Tipo de maltrato 2010 2011 2012
Psicolégico 87 11,2 % 88 25,8 % 66 23,1%
Sexual 33 4.3 % 23 6,7 % 23 8,0%
Fisico 653 84,5 % 230 67,5 % 197 68,9%
Tabla 18. Relacién de convivencia con el maltratador

Tipo de maltrato 2010 2011 2012
Cényuge/Pareja 290 37,5 % 275 80,6 % 216 75,5%
Hijos 20 2,6 % 27 7,9 % 31 10,8%
Padres 10 1,3% 16 4,7 % 16 5,6%
No se sabe 453 58,6 % 23 6,8 % 23 8,1%

Tabla 19. Actividad de otros organismos miembros de la Camigile seguimiento del Il Acuerdo
Interinstitucional en materia de violencia de gérdel afio 2011

Instituciéon N° de casos atendidos
SOS Navarra 112 495
Cuerpos policiales 1.227

Juzgados y Tribunales

1.754 casos. Ordenes decpianeconcedidas: 1.153 (65,7%) resto denega

das.

Servicio de atencion
juridica a las mujeres

Asistencia: 635
Asesoramiento: 125

Asuntos sociales, atencion
en recursos de acogida

Centro de urgencias: 82 mujeres, 82 menores
Casa de acogida: 10 mujeres, 20 menores
Pisos tutelados: 6 mujeres, 12 menores

Servicio Social de Justicia

Violencia de génerd 11
Contra la libertad sexual: 16
Contra la libertad sexual en menores: 6
Otros: 32
Tratamiento maltratadores: 213

Fuente: Informe anual de violencia 2011. InstilN&varro para la Igualdad y familia (INAIF)

Maltrato a las personas mayores

Aunqgue es considerado por la OMS como un problemcglsgrave, disponemos de

poca informacion sobre su magnitud. La prevaledeiasospecha de malos tratos en
base a informes técnicos alcanza casi el 12%, pesiblemente sea superior en
personas mayores con déficits cognitivos. Tambigy éstudios que sefialan que la
prevalencia de maltrato es mayor en las residenlgamcianos y otras instituciones y
servicios sociales y sanitarios.

Enfermedades raras

Segun la definicibn de la Unién Europea, las Enésfades Raras son aquellas
enfermedades con peligro de muerte o invalidezicadgue afectan a menos de 5
personas por cada 10000 habitantes. Si aplicasestescriterio a la poblacién de

Navarra, estariamos hablando de enfermedades age,una de ellas, afecta a menos
de 320 navarros. Se estima que el nimero de erdadas que pueden ser consideradas
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Enfermedades Raras oscilaria entre 6000 y 8006taafdo a un 5-7% de la poblacion.
Segun estas estimaciones en Navarra, el numeroetsnas afectadas por una
Enfermedad Rara estaria entre 30.000 y 42.000.

Un 80% de estas enfermedades son de origen gengt@onque son un grupo
heterogéneo de enfermedades, tienen algunas céstcas comunes a la mayor parte
de ellas como iniciarse en la edad pediatricacs®ricas, muy invalidantes y suponer
una gran carga de enfermedad tanto para los pasieoio para sus familias.

Es necesario considerar la importancia y esped#ttide estas enfermedades ya que a
su tendencia a la cronicidad y la discapacidadfis€len la dificultad del diagnéstico, el
alto precio de los pocos tratamientos disponiblesfalta de centros de referencia,
escasa investigacion y falta de sensibilizaciomasoc

Desde junio de 2013 existe en Navarra un Regisildaional de Enfermedades Raras
gue trabaja en colaboraciéon con la Red EspafioRedgstros de Enfermedades Raras
liderada por el Instituto de Salud Carlos IlI.

Como fortalezas de nuestra Comunidad podemos desthacceso al asesoramiento
genético y a los tratamientos con evidencia cieatif siendo necesario seguir
trabajando en la formacion de los profesionalea@®cion Primaria en sintomas de
alarma y criterios de sospecha diagnéstica, erténsion de la RHB para mantener la
capacidad funcional de las personas enfermas y @odrdinacion para la atencion
integral de las personas afectadas por ER con D&partamentos e Instituciones.

PROBLEMAS DE SALUD EMERGENTES

Existen problemas de salud en los que la imporariene dada porque es un problema
nuevo, no esperado 0 a que genera una situacigevista y que llamamos problemas

de salud emergentes, y que incluyen también lasrraeflades tradicionales que en el
contexto actual adquieren un mayor protagonismo.

Para la identificacidbn de estos problemas se h#&adoncon la colaboracién de los
profesionales de Atencion Primaria de la ComuniBadal, ya que, al ser la via de
acceso de la poblacion al sistema y estar integradda comunidad, son los primeros
en detectar los cambios del patron de enfermandecomunidad. Para su clasificacion
se ha seguido una distribucion etaria.

PRINCIPALES PROBLEMAS EMERGENTES

INFANCIA JUVENTUD
Riesgo psicosocial Trastornos del comportamiento
Obesidad. Consumos de drogas.
— Alimentacion inadecuada. Trastornos adaptativos.
— Sedentarismo Violencia
Problemas emocionales del menor Ciberadiccién
Trastornos del comportamiento Accidentalidad
Violencia, maltrato infantil, bullyng,
Aumento de prevalencia de TDAH.
Aumento de alergias

59



PRINCIPALES PROBLEMAS EMERGENTES

ADULTOS ANCIANOS

Obesidad / Sedentarismo Aumento de pacientes crénicos
Resistencia a los antibidticos Aumento del n° de dependientes
Trastornos emocionales y adaptativos Policonsumo de farmacos

Aumento de prevalencia de diabetes y HTA.

- . Trastornos emocionales en ancianos.
hipercolesterolemia

Sobrecarga de personas cuidadoras Sobrecarga de cuidados familiares
Abuso de sustancias Sobrecarga de personas cuidadoras
Fiobromialgia Soledad, aislamiento.

Fatiga cronica Abusos y maltrato al mayor

Sindrome quimico mdltiple

PERCEPCION DE SALUD Y CALIDAD DE VIDA

Segun la ENS 2011/12 tres de cada cuatro adu#nsrtiuna percepcion buena de su
salud. Un 80,8% de los hombres considera que sd salbuena frente a un 75,6 de las
mujeres, si bien las diferencias por sexo soloesiadisticamente significativas en el
grupo de 45 a 64 afnos.

Al aumentar la edad la percepciéon del estado delsahpeora y solo la mitad de los
mayores de 65 afios consideran bueno su estaddude Ya 21,3% considera que es
malo o muy malo, frente al 6,5% de los adultos 563 afios y menos del 1% de los
mas jovenes (15-44 afos). No se puede analizaugb gle mayores de 65 en grupos de
edad mas pequefios porque el tamafio de la muestea EldS 2011/12 no permite
obtener resultados suficientemente precisos enseugupos.

Como ya se constataba en las encuestas de saliDiley de 2006, las clases sociales
mas desfavorecidas tienen peor percepcion de adoede salud, o que se corrobora en
la encuesta de condiciones de vida de la pobla¢garra de 2012.

En la ENS 2011/12 se aplica el Euroqol-5 como imsémto de medicion de calidad de

vida. En la dimensidn que mas personas declaran peablemas es en dolor, un 20,7%

de la poblacidon declara padecerlo en alguna metlam®mujeres estan mas afectadas
gue los hombres en todas las dimensiones exceptoaapacidad de autocuidado y las
actividades para la vida diaria. En todas las dsimgres hay un empeoramiento con la
edad.

Tabla 20 .Prevalencia de personas con algun problema eledfaalizacion de la encuesta. Navarra

Algun problema de Hombres Mujeres Total
Movilidad 8.6 14,4 11,5
Autocuidados -- 4.4 4.0
Actividades cotidianas 7,8 9,6 8,7
Dolor/malestar 16,9 24,4 20,7
Ansiedad/depresion 8,7 18,6 13,7

Fuente: ENS 2011/12

En las personas mayores de 65 afios, de las cinoengiones medidas, también el
padecimiento de dolor es la que afecta a mas pessah 44,2%. Esta seguido de los
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problemas de movilidad que afectan al 38,1%, difacies para la vida cotidiana al
27,3, ansiedad/depresion al 19,2% y capacidad tdewdado al 17%.

La valoracién cuantitativa y global de la saludcg®da el dia de la encuesta (EVA)
obtiene una media de 77,8 puntos (desviacién @& $6bre 100 para toda la poblacién.
En los mayores de 65, la media es de 66,0 punésvigtion=19,3).

DESIGUALDADES EN SALUD. INEQUIDAD.

Espafia ha dispuesto de un sistema de provisioremncies sanitarios de calidad,
financiado mediante impuestos, con ataesibilidady cobertura universal hasta el
Real Decreto-ley 16/2012 que dejé fuera del sistaina@olectivo de inmigrantes
ilegales, si bien Navarra ha introducido medidagentoras para solucionar y esta
situaciony garantizar la atencion sanitaria a este colectlgste mismo Decreto
modifica el sistema de participacion de los usgayicus beneficiarios en el pago de la
prestacion farmacéutica, establece que la apontat®b usuario sera proporcional a su
nivel de renta y afecta también a los pensioniséata ese momento exentos del pago
de medicamentos.

Es preciso mejorar los problemas de accesibilidactigados por las listas de espera en
crecimiento en los ultimos afios.

A pesar de las limitaciones ya sefialadas, se pardederar que el Servicio Navarro de
Salud-Osasunbidea (SNS-O) no es un factor impertaan la generacion de
desigualdades en salud y que proporciona unostadssl| de calidad, seguridad en la
atencion sanitaria, satisfaccion en los usuariegigimacion del sistema por parte de la
poblacion.

En cuanto a l&tnia, en Navarra se identifican desigualdades en poblagitama y se
abordan mediante un programa especifico de inteiendirigido a disminuir los
riesgos asociados a sus estilos de vida y a taaditacceso y la adecuada utilizacion de
los servicios de salud.

La poblacion inmigrante que en 2013 representa el 10,5% de la poblaciah de
Navarra, tiene una manera diferente de utilizarslervicios sanitarios, mayor uso de
urgencias y menor de Atencion Primaria y bastasimditudes en los problemas de
salud, con una mayor incidencia de problemas del saéntal.

Respecto afjénerodecir que se identifican inequidades en los fastoleterminantes y
en el estado de salud de mujeres y hombres.

Mujeres y hombres tiendactores de riesgdiferenciales. Muchas mujeres, a pesar de
los avances experimentados, tienen peores trabajealarios mas bajos, menos
posibilidades de tomar decisiones, mas desvensajgales, padecen el estrés fisico y
mental de la doble jornada y el ocasionado pamabbjo emocional como cuidadoras de
toda la familia y, ademas, estas responsabilidadesn que practiquen menos ejercicio
fisico, duerman menos horas y disfruten de mepaorgo de ocio.

Por el contrario, los factores de riesgo ligaddesaestilos de vida, en general, son
menos prevalentes en mujeres que en hombres, féasrdiias existentes se mitigan en
las edades mas jovenes pero sin llegar a desapateswcando:
- Peores estilos de vida en hombres que en mujeres en

o Consumo diario de tabaco.
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Consumo habitual de alcohol.

Consumo de cannabis y de otras drogas ilegales.

Peores hébitos alimentarios.
0 Mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad.

- Mejor estilo de vida en relacién al sedentarismayon prevalencia de hombres que
hacen actividad fisica en tiempo libre que deemas.

o oo

En cuanto alkstado de salud y mortalidachujeres y hombres no enferman de los
mMismos procesos hi con la misma frecuencia, noesgpr la misma sintomatologia ni
responden igual a los tratamientos. Hay un conjdet@nfermedades o procesos que
son mas frecuentes en ellas, los problemas osteotatss, el dolor y la fatiga crénica,
las enfermedades autoinmunes, las alteracionesciemas los trastornos de la salud
mental y de la conducta alimentaria, y la incomtaie de orina, entre otros.

Las Encuestas de Salud identifican en las mujeresayor padecimiento de problemas
cronicos, una mayor restriccion temporal de lavatdd y una peor salud percibida,
indicador este ultimo que correlaciona muy bien leomorbilidad y la mortalidad de la
poblacion.

En cuanto a la mortalidad, las mujeres tienen rasjordicadores de esperanza de vida
que los hombres.

Las poblaciones comiveles socioeconomicosnenos favorecidos presentan peores
indicadores de salud y mayores tasas de mortapdaal la mayoria de las causas de
muerte, en particular para las enfermedades caslolares y algunos tipos de cancer.
Un estudio ecoldgico realizado recientemente enpRara ha puesto de manifiesto un
aumento de la mortalidad en relaciéon con el aumedetda privacion con un claro
gradiente socioecondmico de la esperanza de vidacimiento en ambos sexos. En
relacion a las causas de mortalidad relacionada®icimdice de privacion las mayores
diferencias se observaron en sobredosis por dr&Bg\, EPOC, cirrosis hepatica y
cancer de pulmén.

Estos resultados son bastante coincidentes cafelasstudio MEDEA, desarrollado en
Espafa en el periodo 1996-2003. Este estudio édcque entre los hombres, cuatro
causas especificas de muerte (cancer de pulmdtipgatia isquémica, enfermedades
respiratorias y cirrosis) estaban asociadas pasitnte con la privacion en la mayoria
de las ciudades (a mayor privacion, mayor mortd)id&ntre las mujeres tres causas
presentaban asociacion, dos positiva (diabetegrgsig) y una negativa (cancer de
pulmaon).

Los datos de la ENS 2011 en Navarra sefialan quesealases mas desfavorecidas se
da peor percepcion del estado de salud, mayor lpreia de peso superior al normal,

mayor consumo diario de tabaco en los hombres yomemmsumo de alcohol en las

mujeres.

Seria necesario monitorizar el impacto de la crsisla situacion econdémica de las

personas y en sus efectos sobre la salud.

Ademas de los factores clasicamente ligados a idaduhay que atender a otros
factores también generadores de desigualdad conubistapacidad sensorial que
provoca problemas de accesibilidad o la discapdcidéelectual y la enfermedad
mental que conllevan una menor atencion a susréctde riesgo y enfermedades
vasculares ademas de un estigma social en quipadece, y tratar de identificar y
modificar otros factores ligados a inequidad.
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SISTEMA SANITARIO

ESTRUCTURA Y ORGANIZACION

Marco juridico

La Ley Foral 10/1990, de 23 de noviembre, de Saladstituye el marco juridico en el
que se desenvuelven las competencias, funcionetwdades en materia de sanidad
interior, higiene y asistencia sanitaria de la Combad Foral, recoge las funciones del
Departamento de Salud y crea el Servicio NavaerSalud-Osasunbidea.

El Decreto Foral 82/2011, de 18 de julio determilaa estructura basica del
Departamento de Salud y el Decreto Foral 134/20#124 de agosto establece la
estructura organica del Departamento de Salud.

El Decreto Foral 62/2012 de 18 de julio y el Dezrebral 63/2012, de 18 de octubre,
aprueban los Estatutos del Servicio Navarro de dS@kasunbidea, modifican la
estructura de este organismo autbnomo y creangtltuto de Salud Publica y Laboral
de Navarra que junto al Centro de Investigaciomigidica dejan de estar integrados en
el SNS-Osasunbidea.

Organizacion
La organizacion del Servicio Navarro de Salud—Odlaisiea descansa sobre las dos

referencias organizativas para la prestacion dasistencia sanitaria, la de caracter
territorial basada en la Zonificacion Sanitaria geedesarrolla mediante la Ley Foral
22/1985, y la de caréacter funcional que diferefeiAtencion Primaria y la Asistencia
Especializada. En Navarra hay 57 zonas de saludejagrupan en tres areas de salud:
Pamplona, Estella y Tudela.

Lineas generales de actuacion

El Departamento de Salud estad inmerso en la ingdant de la Estrategia para el
desarrollo del Modelo de Atencidén Sanitaria de Mague quiere convertirse en eje y
nacleo de la estrategia de intervencion con langiéem de garantizar la sostenibilidad
del sistema sanitario publico.

En el ambito deAtencidn Especializada destacan la creacion del Complejo
Hospitalario de NavarrgDecreto Foral 19/2010, de 12 de abril) que englza
recursos de Asistencia Especializada del Area degRaa, de manera paulatina se esta
llevando a cabo el proceso de unificacion de logides de los antiguos hospitales de
Navarra y Virgen del Camino. También se ha procedidla creacion de la nueva
estructura de la Red de Salud Mental (Ley ForalSdeid Mental 21/2010) y a la
desagregacion del Banco de sangre de Sangre y3 )& Navarra (Ley Foral 1/2013,
de 30 de enero).

En el ambito deAtencion Primaria existe desde 1998 un Plan de Gestion Clinica,
cuyos objetivos son mejorar la calidad de la atanein los Centros de Salud en
términos de calidad cientifico-técnica, efectividagficiencia, y aceptabilidad del
ciudadano. En 2007 comenzo el pilotaje del “Prayelet Mejora de la Organizacion del
Proceso Asistencial” y en 2009 la implantacion Bin de Mejora de Calidad que
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contempla tres fases de desarrollo y cuya primesga ya esta implantada en todos los
centros de salud.

La atencidn a la urgencia extrahospitalaria se pgeel Acuerdo sindical de 13 de
marzo de 2008 a raiz del que se crearon los Sesuvitd Urgencias Rurales (SUR) para
cubrir la atencién continuada y urgente en los &umke Atencion Continuada. Este
acuerdo ha sido actualizado por la RESOLUCION 58E42 de 15 de abiril, del
Director Gerente del Servicio Navarro de Salud-Oshslea, por la que se establece el
calendario y el régimen de distribucién de la jomael personal de los Equipos de
Atencion Primaria y de los Servicios de Urgenciasaies del Servicio Navarro de
Salud-Osasunbidea.

Recursos humanos

La plantilla total (fija y temporal) del SNS-O, dmte el afio 2013 ha sido de 9.513
personas, de las que el 22% prestaron servicid amieito de Atencion Primaria, el
71% en Asistencia Especializada y el 5% en Saludtdlela distribucion del personal
por estamentos profesionales se muestra en eésigujyrafico.

Gréfico 5. Plantilla total del SNS-O por estamentos profedasg%)

Serv. generales

(54) -
Fac. especialistas
(18,7)

Per. administrativo
(14,5)

F. no especialista
(5,8)

Sanit. no fitulados
{24.3)
Sanit. Titulados
(31,2)

A 31 de diciembre de 2013, el 63% de la plantiteafga. EI 77% de la plantilla fija del
SNS-O son mujeres predominando éstas en todosstamentos. Un tercio de la
plantilla fija tiene entre 51 y 60 afios.

En el periodo entre 2005 y 2010 se ha producidimenemento de los profesionales de
enfermeria y de medicina sobre todo a expensasigrbfesionales de atencion
especializada.

FINANCIACION

El gasto sanitariopublico ha seguido un crecimiento progresivo haktfio 2009 que
comienza a decrecer

El gasto consolidado en el Sistema Sanitario Palaie Navarra en 2012 ascendi6 a
918 millones de euros, 1.425 € por habitante prdtefyente a 1.255€ en el conjunto
del Estado, suponiendo un 52 % del PIB de la CadawinForal.

Ese afio, la remuneracion de personal fue de 478n@d de euros, un 52,1% del gasto
consolidado.

Y en la clasificacion funcional del gasto, los $&ips hospitalarios y especializados
fueron, igual que en el conjunto del Estado, lomdgor peso, un 58,2%.
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El gasto farmacéutico fue de 137 millones de eunos14,9% del total del gasto
sanitario publico consolidado en el afio 2012.

Dotaciones

En el aflo 2011 los recursos fisicos mas signifioatde la red hospitalaria del SNS-O
fueron 1.378 camas, 3 aceleradores lineales, Dawrado digital, 2 gammacamaras, 33
incubadoras, 1 aparato de litotricia, 4 mamogra@®,monitores de hemodialisis, 7
paritorios, 38 quiréfanos, 4 resonancias magagtid sala de hemodinamica y 8
TACs.

ACTIVIDAD

Atencién Primaria

Los datos registrados indican que durante el afiB,2@n Atencion Primaria, se
realizaron 2.479.080 consultas de medicina gengddl.888 de pediatria, 2.055.753 de
enfermeria y 67.647 de trabajo social.

La frecuentacion ese afno fue de 4,68 visitas alicoged,10 al pediatra, 3,27 a
enfermeria y 0,11 a trabajo social por personaoy bé tendencia en medicina general
y enfermeria es descendente desde el afio 200Giasmnte en enfermeria (17%),
mientras que en trabajo social el nimero de ctasun 2013 aumentd un 6,9%
respecto a 2012.

El porcentaje de consulta programada esta aumentapdesentando en enfermeria un
50,5% del total de consultas, en trabajo sociad48% (un 7,25% mas que en 2012),
en pediatria con un 28% y en medicina general a, 2@abiéndose duplicado en este
colectivo desde el afo 2006.

El porcentaje de consulta a domicilio es de un 7é%enfermeria y de un 3,2% en
medicina general, teniendo en ambos casos unaneaddescendente, aunque en
enfermeria se ha estabilizado incluso se recupgesaimente. En trabajo social la
consulta a domicilio representa un 4,0% de la &eto/ total, un 1,1% mas que afio
anterior.

Salud Mental

Durante el afio 2012, los Centros de Salud Ment8M)Catendieron 19.596 pacientes,
de ellos 4.732 eran casos nuevos. Respecto a R0@6tividad aumentd un 57% vy el
namero de pacientes vistos en un afo, un 10,6%.

Desde el afio 2007 existe un Centro de Salud Mdnfahto Juvenil referente
suprasectorial para la atencion ambulatoria y qssel el aflo 2012 atiende a toda la
poblacion infantil del area de Pamplona, y un Ha$pie Dia Infanto Juvenil. En 2013
el CSM Infanto juvenil atendi6é 2.654 pacientes.

En los hospitales de dia, dos en Pamplona y untudala, en 2013 se han atendieron
251 pacientes en Pamplona y 76 en Tudela. Lascgstagn Pamplona tienen una
tendencia ascendente desde 2006.

En enero de 2013 empez06 a funcionar el hospitdiaesicogeriatrico para mayores de
65 afios con trastornos mentales primarios. Dispen20 plazas para hospitalizacion y
80 para el programa de estimulacion cognitiva. §ie afio hubo 88 ingresos y 4.269
estancias
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Se conciertan 90 plazas en tres comunidades tdiegmeypara el tratamiento de las
personas drogodependientes. En 2013 hubo 122 psmegresos, aumentando las
estancias un 18% respecto a 2006.

En 2010 inici6 su actividad la Unidad de trastormiesla conducta alimentaria de
adultos, ofrece 10 plazas de hospitalizacion plargigprogramas de intervencion
intensiva ambulatoria individual y grupal. En 2@GE3atendieron 29 pacientes.

Centros de Atencién a la Mujer

Los Centros de Atencién a la Mujer (CAM) dan cobiertal area de Pamplona, ya que
en Estella y en Tudela la actividad esta integrewda del Servicio de Obstetricia y
Ginecologia del hospital correspondiente.

Existen siete CAM que en 2011 atendieron 79.96Gwtas. Mas de la mitad de las
consultas son de patologia ginecoldgica, algo reasndcuarto de obstetricia y el resto
de prevencion.

Desde 2006, las consultas de los CAM han disminuid8,6%, un 5,2% en el caso de
las obstétricas, a expensas sobre todo de lasigas@ue han bajado un 7% mientras
las primeras consultas se han incrementado un 8%.

Asistencia especializada

En 2013 en la red sanitaria publica se produjerth &gencias, 1.468 consultas, 85
ingresos y 60 intervenciones quirdrgicas por cadlahabitantes. Un 84% de las
intervenciones quirdrgicas fueron programadas.

Desde 2006 ha habido una disminucion de los ingrede las estancias, de las
urgencias y de la actividad quirargica, que hadmjaas de un 10%. Las consultas han
aumentado. Todos los indicadores de frecuentae¥cepto las consultas sucesivas,
muestran un descenso respecto a 2006.

El analisis por sexo pone en evidencia, una Esiaviedia y Estancia Media Depurada
casi un dia menor en mujeres que en hombres yedifixs en las tasas de
ambulatorizacion de algunos procedimientos incllido los Indicadores Clave del
SNS.

Respecto a pruebas diagnosticas desde el afio086,incrementado la realizacion de
todas las exploraciones especiales, solo han disteitas ecografias radiolégicas.

En diciembre de 2013 la espera media para una@mteion quirdrgica no urgente en la
Red de Asistencia Especializada era de 125 didksabas especialidades con mayor
namero de dias de espera para intervencion quiairgiran cirugia plastica,
traumatologia y oftalmologia infantil.

Tabla 21 .Personas en espera y dias de espera media parention quirdrgica y primera consulta de Asisignc
Especializada. Navarra a 31 de diciembre de 2013

N° de Personas Espera media prospectiva
Espera quirtrgica 9.187 125
Espera de Consultas 54.804 69

Fuente Memorias del SNS-O. Elaboracion propia
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3.4. RESULTADOS

Los Indicadores clave del Sistema Nacional de Splogorcionan informacién sobre
los resultados de las acciones desarrolladas psistelma sanitario. Se presenta una
seleccién de los mismos para Navarra y Espafiaosaitimos datos disponibles.

Tabla 22. INCLASS, Indicadores Clave del Sistema Nacionabdkid

Navarra| Espafia
Tasa ajustada de hospitalizacion por infarto agudo de miocardio por 10 7.2 8.4
000 hab.
% de mujeres de 50 a 69 afios con mamografia realizada con la 88.8 77.1
frecuencia recomendada

DHD de antibidticos 18.9 19.1
Tasa de cesareas 16.4 25
% de histerectomias en mujeres menores de 35 afios respecto al total 1.2 2
de histerectomias realizadas
% de cirugia conservadora en cancer de mama 76.5 63.3
% de pacientes con fractura de cadera intervenidos en las primeras 48 55 41.4
horas

Notificacién de reacciones adversas graves a medicamentos (Tasa por 290 210
1 000 000)

Mortalidad intrahospitalaria postinfarto por cada 100 altas por infarto 7 8
Tasa de amputaciones miembro inferior en pacientes diabéticos 0.1 0.1
Grado de satisfaccion de los ciudadanos con el funcionamiento del 6.9 6.6
sistema sanitario publico

Fuente: INCLASS. Elaboracion propia

ACTUACIONES DEL SISTEMA SANITARIO DE NAVARRA
ACTUACIONES SOBRE LOS PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALY

Actuaciones sobre cancer

Las lineas de accidén dfrevencion primaria actian sobre estilos de vida y entornos
para mejorar los factores ambientales y los corapuentos y capacidades personales,
con doble estrategia personal y poblacional, lsqel basada en planteamientos de
autocuidado y la poblacional en la difusion del @ocuropeo contra el cancer.

Las actuaciones deeteccion precozsistematica del cancer se centran principalmente
en tres tumores: mama, cérvix y colon.

El Programa déeteccion Precoz de Cancer de marsa inicié en 1990, habiendo
finalizado en 2012 la undécima vuelta. La poblacli@ma son las mujeres residentes en
Navarra entre 45 y 69 aflos y las mujeres de 4B aids con antecedentes familiares
de primer grado. El porcentaje de participaciora esempre por encima del 85% y
cuenta con una adherencia superior al 95%. Comsdtaeos finales constatar una
reduccion importante de mortalidad por cancer denangnto global como en el grupo
de cribado, estimandose que la mortalidad por cadee mama en Navarra ha
descendido un 35% desde el comienzo del programa.
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A partir de octubre de 2012 comenzoé a implantar§agrama de Prevencion Precoz
de Céancer Colorrectal en Navarrdebido a la alta incidencia y mortalidad asociada
que tiene en nuestra Comunidad. Es un programdagobal cuya poblacién objetivo
son los hombres y mujeres residentes en Navarr&dades comprendidas entre 50 y
69 afos. A las personas con alto riesgo por tewtores de riesgo personal y/o familiar
se les aplicaran estrategias de cribado de acassdasituacion.

El Programa de cribado de cancer de cuello de Utgue se desarrolla en Navarra es
un programa de caracter oportunista, que depentie Sleccion de Atencion a la Mujer
del Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Inclaymujeres entre 25 y 65 afos (o desde
3 afos después de comenzar con relaciones sexuaidsg) Ultima valoracion realizada
se vio que la practica de la citologia estaba lmealizada en el grupo de edad de 25 a
64 afos, habia una alta cobertura media, perceestaferior en areas rurales (59,55%
frente a 76,82% en las urbanas) y que los intesvdl tiempo entre citologias eran
inferiores a los recomendados para poblacion dgaienedio-bajo.

En cuanto a lasistencia a personas adultas enfermas de candéavarra cuenta con
protocolos y circuitos prioritarios de derivaciéa sospecha fundada de cancer con el
objetivo de que la primera visita en oncologia rm&denga lugar en un plazo muy
breve. Casi la totalidad de los pacientes se ewnaléa el seno de comités
multidisciplinares y hay circuitos de seguimient@rg tumores de mama Yy
ginecoldgicos. Los pacientes reciben apoyo psiccdomediante la colaboracion de la
Asociacion Espariola Contra el Cancer.

Se acaba de abrir el nuevo Pabellon-C que dispateduina planta de hospitalizacion y
un nuevo hospital de dia que afadido a las modenstéslaciones de Radioterapia
existentes, mejorara notablemente el confort.

Seria deseable contar con una unidad de onco-gangtique esta area tiene impacto
como factor pronéstico y de seleccion de trataroeniEs necesario mejorar la
metodologia de evaluacion de resultados clinicosogsolidar grupos estables y
multidisciplinares de investigacion integrados esess acreditadas.

En cuanto a lasistencia a la poblacién infantilse realiza en la Unidad de Hemato-
Oncologia Pediatrica del Hospital Virgen del Camijue atiende a poblacién en rango
de edad de 0-18 afios. Segun los datos del Redisitmnal de Tumores Infantiles
(RNTI) la supervivencia del cancer en Navarra eadgaediatrica ha mejorado de forma
significativa debido a la aplicacion sistematicapietocolos de oncologia pediatrica
definidos a nivel nacional e internacional (SIOP) lg labor en equipos
multidisciplinares.

Las instalaciones del Hospital de Dia de Oncolggidiatrica se mejoraron en 2012
contribuyendo a facilitar una atencion clinica, cpsbcial y educativa mas
individualizada de los nifios y nifias y sus familias

Desde hace mas de 5 afios se realizan en Navarréxiontrasplantes autélogos de

progenitores hematopoyéticos y se prevé inicidrasplante alogénico durante el afio
2014 6 2015.
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Actuaciones sobre enfermedades vasculares y diabete

Riesgo vascular
En Atencidn Primaria se trabaja el Riesgo cardiowias y la enfermedad vascular
como conceptos integrados en la valoracién e iateién multifactorial.

La atencion al paciente de riesgo cardiovasculaAtencion Primaria en Navarra se
apoya en las recomendaciones de la Guia elaboradaestra Comunidad en el afio
2004 que es actualizada de forma continua y autcanéh la propia historia clinica
electrénica (HCE).

Desde el afio 2007 profesionales de la DireccidAtdecion Primaria y del Instituto de
Salud Publica y Laboral de Navarra vienen trabaaed intervenciones educativo-
formativas que permiten mayor conocimiento, autc@om responsabilizacion del
paciente.

Se ha disefiado e implantado progresivamente eld@lautocuidados y autocontrol en
Prevencion Cardiovascular, que se basa en la eabar de un Plan Personal
Individualizado con identificacién de objetivos@nseguir.

El profesional ha adquirido un perfil mas eduaati@sesor y facilitador y el paciente
un perfil mas activo.

Esta linea de trabajo unida a las intervencionddapmnales y a las dirigidas sobre
poblacién infanto-juvenil en relacion a la adquésic de habitos saludables, se
convierten en los ejes de la salud vascular fudark poblacion de Navarra.

(5 Componentes del Plan Personal
r

Que la persona se plantee sus objetivos

* Afrontamiento
e Tabaco

e Alimentaciéon

* Ejercicio fisico
e Estrés TOMA DE LA MEDICACION
e Medicaciéon PESO

e Controles

TABACO

IMPLICACION EN SU AUTOCUIDADO

Hacerse un plan personal es transformar el riesgo e n oportunidad
“Objetivos concretos, realistas y con un plazo de c umplimiento”
50

En el Area del Corazén del Complejo Hospitalario Nvarra (CHN) comienza la
informacion-formacién del paciente y familia dueast ingreso por un Infarto Agudo
de Miocardio o una Angina inestable.

Enfermedad Cerebrovascular

En el aflo 1998 se cred la Unidad de Ictus del GjdN en 2005 se transformo en
Unidad de referencia para toda la Comunidad de iavEl 73% de todos los ictus de
Navarra ingresan en la Unidad de Ictus del CHN, |macientes ingresados son mas
hombres que mujeres, mientras que la edad medhatde es mayor.
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Algo mas del 60% de los ictus son por infarto cexgbalgo mas del 10% son
hemorragias cerebrales y algo menos de 10% sonlextes isquémicos transitorios
(AITS).

En la Comunidad Foral se esta produciendo un ineméorprogresivo de las trombolisis
y el neurointervencionismo.

Sigue siendo necesario poner en marcha un progianaéencion de alta resolucion al
AIT, elaborar protocolos comunes con A.P2, actaalia monitorizacion en la fase
aguda e implantar la angioplastia carotidea progtam

Insuficiencia cardiaca

Recientemente se ha constituido en Navarra un Gaapbrabajo multidisciplinar para
definir el modelo de atencion a la Insuficienciardiaca (IC) en el contexto de la
atencion al paciente cronico y/o pluripatologico.

Enfermeria estd empezando a trabajar en la gedti@asos y en el desarrollo del plan
de autocuidados. Desde 2010 se han implantadddecamsulta no presencial que ha
permitido a Atencién Primaria participar en el diégtico de la IC mediante la solicitud
de ecocardiografia y agilizar el seguimiento deplacentes.

Es necesario homogenizar y sistematizar la estatibn del paciente con IC y definir
los planes de actuacién individualizados, seguifymdizando en la relacion entre
Primaria y Especializada y en la implicacion deeemkria en la formacion y
seguimiento del paciente.

Fibrilacion auricular

Los miembros del Comité de Coordinacién de AP-AEGamdiologia elaboraron en
2006 un documento para el manejo del paciente donla€ion Auricular (FA) en
Atencion Primaria que incluia aspectos clinicopos@ informatico y formacion de
profesionales. En 2010 comenzo la implantacionrdmadelo de atencién basado en la
protocolizacién y coordinacién agil con cardiologgéa el que las consultas no
presenciales fueron determinantes. En este modetoién contempla la mayor
participacion de enfermeria en el proceso y laesiatizacion de la informacion al
paciente.

Diabetes

En lineas generales la diabetes tipo 1 es llevadasestencia Especializada mientras
que la tipo 2 lo es en Atencién Primaria. Enferaerienta con consultas de formacion
diabetoldgica tanto para diabetes tipo 1 como 8, wtw enfermera para educacion “a
pie de cama” para pacientes diabéticos tipo 2dmamresan en otros servicios y una
consulta externa de sistemas de infusién contileuasulina.

Segun datos de 2008, los diabéticos con buen ¢ghemoglobina glicosilada <7%) en
Navarra era de un 55,4% y tenian mal control (hdobdta glicosilada >9%) un 9,2%.

La coordinacion de Atencidn Primaria y Asistencs&pé&cializada se realiza, ademas de
los mecanismos de derivacion clasicos, mediantéerconsultas no presenciales,

colaboracién en cursos y ponencias y trabajo cémjpara la elaboracion de la Guia

actualizada sobre diabetes tipo 2 en Atencion Rrama
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Dentro del Plan de Mejora de Atencion Primaria ssadolla la estrategia de
Autocuidados en Pacientes Crénicos donde estamidiosl los pacientes con diabetes y
al que se van incorporando progresivamente todosdntros de salud.

La Unidad de Endocrinologia Pediatrica del Servagopediatria del CHN, ademas de
la atencién personalizada, viene realizando deade B5 afios campamentos para nifios
en los que participa el equipo sanitario con uridedeertiente, asistencial y educativa.

Actuaciones sobre enfermedades respiratorias

EPOC

La EPOC es una enfermedad crdnica y compleja y dairge incluird en la Estrategia
de Atencién a pacientes crénicos y pluripatolégicpge debe contemplar programas de
deshabituacion tabaquica, implantacién de sistgraees monitorizar la adecuacion del
tratamiento farmacoldgico y establecer criterios@elad en la atencion.

En prevencion es clave la disminucion del habibédaico recogida en las Estrategias
de Promocion y prevencion. Es necesario mejoradiafjnostico aumentando la
sospecha de EPOC vy realizando espirometria forzattado individuo mayor de de 40
afos con antecedentes de tabaquismo y sintomastiblep con la enfermedad.

La atencion al paciente con exacerbacién debe adeea las Gltimas recomendaciones
de GOLD y GseEPOC y garantizar la continuidad @sal a corto plazo tras una
exacerbacion grave.

Los pacientes con EPOC en fase avanzada termibahdecibir una atencion adecuada
segun los criterios de la Estrategia en CuidaddstRas del Sistema Nacional de
Salud.

Asma

La via inhalatoria es de eleccion para el tratatoiesiendo necesario que existan
programas de educacion formal tanto de la enferchedmo de manejo y supervision
de los inhaladores.

Se deberia proporcionar a los pacientes con asnmannde accion por escrito con el
objetivo de detectar precozmente el agravamienpeder instaurar acciones para su
rapida remision. En los controles de asma, ademés espirometria forzada, se deberia
incrementar el uso de los cuestionarios validagosimtomas (ACT y ACQ), incluso en
casos individualizados, medir biomarcadores inflamas. También puede ser
necesario hacer valoracion y tratamiento de fisapti@ respiratoria.

En el asma persistente se aconseja evaluar el guatgrapel de los aeroalérgenos
mediante valoracion clinica y pruebas de prick B ygla medicion de FENO (6xido
nitrico en aire espirado) tiene que ser accesdnidien para los nifios.

En el asma de inicio del adulto se debe descautarigen ocupacional y en pacientes
asmaticos con agravacion de sintomas se debe @esehr'Asma agravado por el
trabajo”.

En los casos de Asma de control dificil — ACD-nesesario acordar con el paciente un
nivel tolerable méximo de sintomas asmaticos.
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Actuaciones sobre demencia y otras enfermedadesaoaepenerativas

Demencia

En el afio 2008, el Servicio Navarro de Salud-Odaidea edit6 la guia: “Abordaje de
la demencia. Guia de actuacién en la coordinaciéendon Primaria-Neurologia.
Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea” con el blgetle unificar las pautas de
actuacion de los profesionales de ambos nivelea faaorecer un diagnostico mas
temprano de la enfermedad y un seguimiento magrade y coordinado.

En octubre de 2010 se emitié un “Informe-propudst#tencion a las Demencias” por
parte del “Grupo de atencion a la demencia del-ONSy en 2013 se cre6 el Comité
de Expertos en Atencion a las Demencias con eltiobjele crear un modelo de

atencion para las personas con demencia y susdardéntro de la “Estrategia Navarra
de Atencidn integrada a pacientes crénicos y phbolpgicos”.

Enfermedades neuromusculares

En 2007 se puso en marcha en el Complejo Hospdater Navarra una consulta
monografica de enfermedades neuromusculares. liéte multidisciplinar de los
pacientes confermedad Lateral Amiotroficano solo ha mejorado la calidad de vida
de los pacientes y sus familias sino que ha awdena supervivencia de los pacientes.
En lasMiopatiasse han creado protocolos de estudio que han pegoméalizar menos
biopsias y orientar adecuadamente el estudio genéti

Trastornos del movimiento

Los profesionales del SNS-O participan en proyectolicéntricos dé&eEnfermedad de
Parkinson pero se considera necesario aumentar la perceeoitmpoblacion de la EP
como una enfermedad con un importante componentenator. Los servicios de
genética y neurologia del CHN pertenecen al grupopzo de estudidenfermedad de
Huntington Euro-HD.

Actuaciones sobre dependencia

Con la aprobacion de la Ley 39/2007 de Promociénlad Autonomia Personal y
Atencidn a las Personas en situacion de Depend@siciudadanos con dependencia
adquirieron el derecho a una atencion por partesiservicios publicos.

En Navarra ha aumentado la poblacion mayor de 65 dél 9.7% en 1970 al 16.6% en
el afio 2000, hecho que incide en el numero de passdependientes, ya que la
dependencia en Navarra en menores de 65 afos B%dealientras que en mayores de
65 afos es de un 32%. La demencia es la causaretaerite de gran dependencia
(48.3%) en la Comunidad Foral.

La situacion econdmica dificulta la atencién addeua estas personas y persiste una
falta de valorizacion social del cuidado que sigeeayendo sobre las mujeres,
produciendo una importante desigualdad de género.

El Grupo de Trabajo de “Prevencion de la discapatigla dependencia y promocién

de la autonomia” puesto en marcha en el marco ldal $ociosanitario detecté como

areas de mejora generales las de mejorar el wamsite los servicios ofertados por la
administracion y la de garantizar los mismos deyedch las mismas necesidades con
independencia de la via de entrada a los recursos.
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Actuaciones sobre enfermedades de salud mental

La Ley Foral 21/2010 de Salud Mental recoge losgyios fundamentales de
normativas nacionales e internacionales y orieatatesarrollo del Plan Estratégico de
Salud Mental 2012-2016.

La RSMNa (Red de Salud Mental de Navarra) tiene amentacibn muy asistencial,
con poca orientacidbn a promocion y prevencion hatmeun area de mejora en las
politicas activas contra el estigma y la discrirnida social de la personas con trastorno
mental.

Navarra dispone de un mapa de servicios extenseeysdicado, con sectorizacion de
la RSMNa que estad formada por equipos multidist#pés. Es necesario reducir la
variabilidad en la practica clinica y mejorar laewd de procedimientos
psicoterapéuticos, recursos ocupacionales y asiates de media y larga estancia.
También es necesario adecuar la formacion a lassitacles reales de los pacientes,
diversificar la investigacion y potenciar la pap#cion de los usuarios en los procesos
de mejora.

Actuaciones sobre problemas de salud en la edadntif

Se conocen una serie tictores determinantes de la saludjue interaccionan con el
estado de salud en las primeras etapas de la ofda bs que se debe intervenir para
prevenir la aparicion de problemas de salud. Adetedss cuidados preconcepcionales
y durante el embarazo, en la infancia hay que &ervinculos afectivos y entornos
saludables y detectar precozmente las alteracmorggenitas.

Desde 1995 se desarrolla el program®gnodstico Prenatal de cromosomopatias
nivel autondmico para el Sindrome de Down. Desd 02009 se diagnosticaron un
total de 317 casos con SD, un 55% de ellos dugmteriodo antenatal.

Para laprevencion de la prematuridad y del riesgo perinathexisten consultas de
Obstetricia de Alto riesgo que controlan y tratatas gestantes con patologias que
pueden hacer necesario la finalizacion del embaaats de la semana 37 y también se
hace seguimiento de las mujeres con antecedentpade pretérmino de causa
desconocida. En los casos en que no es posibler ddie nacimiento se trabaja
coordinadamente con la Unidad de Neonatologiagaiaizar la atencién al neonato.

En cuanto a los programas @eteccion precozse realizancribados en mujeres
gestantesle enfermedad hemolitica Rh, infecciones y cromogatias.

Desde 1999 existe uRrograma de deteccion precoz de hipoacusia (PDPHpR
detectar hipoacusias congénitas antes del teresrda vida cuya poblacién objetivo
son todos los recién nacidos residentes en Nav@umante el afio 2011 se detectaron
29 hipoacusias (7% leves, 48% moderadas y 45%aepeofundas) de las que el 48%
fueron bilaterales. La tasa de deteccion totaligedtusia en 2011 fue 4,3/1000 recién
nacidos.

El Cribado de luxacidn congénita de caderasrsaliza a las recién nacidas mujeres y a
varones nacidos por parto de nalgas por las Unidatke Radiologia infantil y
Traumatologia infantil con escasa coordinacionaddervicio de pediatria.
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En el Cribado de metabolopatias congénitda poblacion diana son todos los recién
nacidos en la Comunidad, a los que se realizadwilda Hipotiroidismo neonatal y de
Fenilcetonuria. En estos momentos se esta tralmjanda incorporacion de fibrosis
quistica, deficiencia de acil coenzima A deshidnega de cadena larga, deficiencia de
3-hidroxi acil-CoA deshidrogenasa de cadena laagamia aglutarica tipo | y anemia
falciforme que van a incorporarse en breve a lae€abasica de Servicios del SNS.

El Programa de Atencion tempranaesta coordinado por Politica Social e incluye un
conjunto de intervenciones dirigidas a la poblaciofantii de 0 a tres afios con
trastorno de desarrollo o riesgo de padecerlo,familia y entorno.

Las actuaciones sobre consumo de téxicos se neaiz&l marco ddl Plan Foral de
Drogodependencias

Los resultados déPrograma de Atencion al nifio sanoque se desarrolla en Atencién
Primaria por parte del personal de pediatria dedéogros de salud se encuentran en la
siguiente tabla:

Tabla 23. Cartera de Servicios del programa de Atencionf sano. Afio 2012

Qué se mide Tasa por 100
Diabetes pediatrica Prevalencia 0,12
TDH Prevalencia 4,19

Incidencia 0,80
Asma, bronquitis asmatica yPrevalencia 12,9
enfermedad pulmonar reactiva

Incidencia 2,5
Examen de salud 0-2 afios 1 medicion en el ultimo dé& signos de alarma 100

psicosocial y ademas: consejo dieta o higiene o
prevencion accidentes o lactancia materna

Examen de salud 3-8 afos 1 medicion en el ultimo d& signos de alarma 60,0
psicosocial y psicomotriz y ademas: consejo dieta o
higiene bucodental o prevencion accidentes

Examen de salud 9-14 afos 1 medicion en el ultifio de signos de alarma 77,3
psicosocial y psicomotriz y ademas: consejo dieta o
higiene bucodental o prevencion accidentes

Fuente: Atenea

Las actuaciones en materia de salud sexual y reproduet son llevadas a cabo
basicamente por los Centros de Atencién a la M(M) de Navarra que son
responsables de la planificacion familiar y la edugn sexual. Los CAM de Txantrea e
[turrama asumieron los programas especificos deagettin sexual y actian como
unidad de referencia y apoyo técnico para los delrd@$OMS propone para nuestro
entorno reducir para 2020 al menos una tercera gdarembarazos adolescentes.

Como entornos adecuados la OMS propone potengatdauelas Promotoras de
Salud que en Navarra cuentan ya con una red de 27 seffikesten acuerdos entre el
Departamento de Salud y el de Educacion para sdrddlo de esta estrategia. La
Seccién de Promocién de Salud del ISPLN participtas estructuras de coordinacioén,
elabora materiales educativos, prepara la formaaab profesorado, apoya a servicios
gue trabajan con centros escolares, etc.

Esta red de escuelas acumula un conjunto de bymdaticas en alimentacion y
consumo, convivencia, prevencion del consumo dgadrcentorno saludable, desarrollo
personal y estilos de vida sanos.
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Actuaciones sobre dolor crénico

Existe una gran variabilidad en el manejo del dplar parte de los profesionales de la
salud abordandose este de una manera mas reastiya@pctiva o que determina un
manejo poco eficaz de los pacientes con dolor.

Como estructura especializada para el tratamiestoddlor en nuestra comunidad,

existe la Unidad de Dolor del Servicio de Anestiegita del CHN, que es Unica en toda
la red asistencial de Navarra y que atiende pasede toda la Comunidad Foral

mediante una cartera de servicios que cuenta cosultas externas, interconsultas
hospitalarias, sala de bloqueos, sala de trataosigntin quiréfano semanal. EI nUmero
de consultas y de interconsultas hospitalariasuh@eatado progresivamente llegando a
2771y 382 en el afio 2012.

ESTRATEGIAS NACIONALES DE SALUD

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Idad, a través de la Agencia de
Calidad y dentro del Plan de Calidad para el SiatBiacional de Salud ha impulsado la
elaboracion de “Estrategias en Salud” para laslggitss mas prevalentes y las que
suponen una mayor carga asistencial, familiarasgcecondmica. La finalidad de este
tipo de herramienta es homogenizar el modelo decie para estos problemas de
salud. Son elaboradas por Comités Técnicos e Unmtitales y aprobadas por el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional deu8aTienen Comités de Seguimiento
que las evallan periddicamente. No todas las egiaat estan en la misma fase de
desarrollo y se siguen incorporando estrategiagas.e

La situacion en Navarra respecto a Cancer, EPO@id Sdental, Diabetes, Ictus,
Cardiopatia isquémica, Enfermedades Raras y Sabughky reproductiva ya ha sido
tratada y nos centraremos aqui en las estratexgtates.

Estrategia de Cuidados Paliativos

Tiene el objetivo de mejorar la calidad de la atem@restada a los pacientes en
situacion avanzada/terminal y sus familiares, pnderm@o la respuesta integral y
coordinada del sistema sanitario a sus necesigagspetando su autonomia y valores.

En la Comunidad Foral de Navarra la atencion deeeseguin el documento “Atencién
al paciente oncologico en Cuidados paliativos emwakta”, basado en la coordinacion
entre Atencion Especializada, Atencion Primarid Waspital San Juan de Dios.

Actualmente se esta revisando el programa y seopeofa existencia en todos los
hospitales de referencia de unidades especificasidados paliativos (ESH), extender
el programa a todas las edades y patologias y rcaot@ el apoyo de unidades
especificas del ambito socio-sanitario.

Estrategia de Enfermedades Reumaticas y Musculodedéticas

Esta en fase de elaboracion y se va a centrar anocgrupos de pacientes, artritis y
espondiloartritis de reciente comienzo, enfermeslagl@toinmunes sistémicas, gran
discapacidad aguda reversible y sintomas O signes aldrma de patologia
potencialmente grave.

Estrategia de Atencion al Parto Normal
Para impulsar la Estrategia de Atencion al Partanidd se realizan en nuestra
Comunidad actividades formativas en los hospitglgzrofesionales de medicina y

75



matronas que acuden a talleres organizados en mistdio. Como resultado se
mantiene muy bajo respecto al Estado el nUmeraedéreas con una tasa de 15,98 en
2011, mientras que en Espafa fue de 21,88; sensigase@ecomendaciones de evitar la
administracion de enema, la realizacion de episi@o sistematica, favorecer el
contacto piel con piel al nacimiento; se constat@aumento exponencial del numero de
Planes de Parto recibidos y se dispone de camaslgm salas de dilatacion que
permiten diferentes posturas.

Estrategia de Salud y Género

El objetivo de la Estrategia es incluir el “enfoguéegrado de género” en el disefio,
desarrollo y evaluacion de las politicas, estrategplanes, programas, acciones y
actuaciones sanitarias del Sistema Nacional dedSalu

Esta primera edicion de la Estrategia, pendienteagtebar por el CISNS, intenta
abordar aquellos aspectos para los que ya existiereva cientifica que pone de
manifiesto la necesidad de actuar sobre ellos ntogae de género.

El Departamento de Salud cuenta con profesionapgsnidadas en Salud y Género y
participa activamente en las Comisiones del InstiNavarro para la Igualdad y Familia
en la implantacion de la Transversalidadainstreamingde Género.

Estrategia de Sequridad de Pacientes

El estudioENEAS (Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados lddapitalizacion)
realizado en 2005 puso de manifiesto que un 8,4%adentes que han ingresado en
los hospitales espafioles presenta algun eventosadradacionado directamente con la
asistencia hospitalaria, considerando que un 42¢&%dos eventos adversos eran
evitables.

El estudioAPEAS (Estudio sobre la seguridad de los pacientes enciin Primaria de
Salud) realizado en nuestro pais en el afio 20di¢anque la prevalencia de efectos
adversos (EA) fue de 0.8 pacientes por cada 16Qasi de Atencidn Primaria
realizadas, siendo el factor causal mas frecuanteelicacion.

En 2007 el Ministerio de Sanidad espafiol puso erclmala Estrategia de Seguridad
del paciente basada en tres pilares, el desadellma cultura de seguridad, el fomento
de la aplicaciébn de practicas seguras de acuerdola@videncia disponible y la
promocioén de la investigacion en efectos adversos.

En Navarra se han realizado distintos proyectossée campo como los programas de
Bacteriemia y Neumonia Zero, el programa de Higideemanos, el Proyecto de

Seguridad quirargica, el de Identificacion de paige, el Plan de actuacion ante la
urgencia vital, el proyecto de Seguridad de paegerh el &mbito de salud mental y el
de Conciliacion y errores de medicacion. Tambeestan implantando proyectos de
actuacion integral para la mejora de la Seguridatbsl pacientes como el Proyecto de
Formacion en seguridad de pacientes y el Sisternatifecacion y aprendizaje.

OTRAS ACTUACIONES
Il Plan Foral de Drogodependencias

En agosto de 2012, el Gobierno de Navarra aproid@#&n de Drogodependencias que
cuenta con una red de trabajo local que poten@apacidad de accion preventiva que
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tienen las estructuras y servicios normalizadosrganos a las personas y que permite
llegar al 78,4% de la poblacion Navarra.

El Plan desarrolla una serie de actuaciones daggid personas y/o grupos que
presentan una mayor vulnerabilidad tanto paraieloidel consumo de drogas como
para su abuso. Dentro de este proyecto de prevers@lectiva e indicada se esta
formando a profesionales de los servicios de sadedvicios sociales, del ambito
educativo, juventud, entidades sociales y familidefiniendo y consensuando criterios
de intervencion.

Entre sus lineas de trabajo prioritarias estanntarvencion sobre etonsumo de
alcohol en la que plantea una prevencibn ambiental conomaapel de las
administraciones locales, limitacion de la accédin al alcohol y otras sustancias y
medidas educativas dirigidas a profesionales déeleos& y comercio asi como a las
familias. En prevencion Comunitaria plantea intanienes con el objetivo de retrasar
los inicios de consumo, reducir los consumos inmessy los problemas asociados.

Otra linea prioritaria es la que actéespecto al consumo de cannabien la que
propone clarificar los discursos sociales sobreefestos del consumo del cannabis y el
logro de los objetivos educativos y de las compésnque son relevantes para la vida
adulta.

En el marcode los acuerdos Departamento de salud/ Departandenteducacion se
desarrolla un programa de prevencion al inicicCahsumo de tabacaon actividades
con los distintos grupos de la Comunidad educasitannado, profesorado y padres y
madres.

Respecto a losdultos y familias la red de salud mental atiende en sus distintos
dispositivos a personas adultas con consumos gmathicos y plantea apoyar a las
familias con algun familiar consumidor.

El Plan también plantea la prevencion, asesoramieapoyo a las familias y
rehabilitacion de ldudopatia y la prevencién de adicciones de las nuevas tegfad.

Programa de ayuda para dejar de fumar
La camparfa dirigida a poblacion general denomir@déiDATE promueve habitos
saludables, incluido el tabaco.

En el ISPLN se elaboran y distribuyemateriales informativos y educativospara
poblacion general, profesionales y usuarios y sstieree actualizada la pagina web.

Desde 2008 en la convocatoria anuasdkevencioneslel Departamento de Salud, en la
linea de promocién de salud, se incluyen proyedosntidades locales y asociaciones
que actuan sobre el tabaquismo.

El Programa de espacios sin humse encarga de la informacién, apoyo y seguimiento
de la Ley 42/2010, de 30 de diciembre, que amali@dhibicion de fumar en espacios
publicos cerrados y colectivos.

El Programa de ayuda a dejar de fumar (PAF)se realiza en todos los centros de
salud de Navarra con tres tipos de intervencio@iessejo breve, Educacién individual
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y Educacién grupal para lo que se ha formado gtofesionales de los centros de
salud.

Programa de SIDA

Desde el Programa se han llevado a cabo, segurdilestrices de los Planes
multisectoriales de la Secretaria de Plan Nacieahte SIDA, acciones dirigidas a la
reduccion de riesgos, nuevas prestaciones paraanégoatencion sanitaria y social a
personas afectadas y diversos proyectos asociativos

Programa de vacunacion en poblacién adulta

Los programas de vacunacion en el adulto (gripegmeeoco, tétanos-difteria) han
alcanzado coberturas similares a los de otros $aissomunidades autonomas, pero
todavia tiene margenes amplios de mejora. En ek@afit la cobertura en mayores de
65 afios fue de 59,8%.

Actuaciones sobre violencia

La violencia es una realidad multidimensional y tisalsal que produce muertes y
menoscaba la salud y el bienestar de muchas pergaeguiere una atencion integral y
coordinada.

Desde 1.996 el Departamento de Salud colaboraldostiuto Navarro de la Mujer en
una linea de trabajo conjunta dirigida a la atemgioprevencion de la violencia de
género. En 2010 se firmo el 1l Acuerdo Interingtitunal para la coordinacion efectiva
en la atencion y prevencion de la violencia cotsamujeres en el que participa el
Departamento de Salud, que incluye en su programmente actividades sobre violencia
de género para la mejora de prevencion, deteccenop y abordaje.

En Navarra, la coordinacion institucional estallagpara la violencia de género tiene
una valoracion positiva por las instituciones indéeges y sugieren la necesidad de
extender esta forma de trabajo a los otros sectlargmblacion con alta prevalencia de
violencia y lesiones, principalmente la infancignares y personas mayores.

Desde un punto de vista de Salud Publica se caasglee la conducta violenta y sus
consecuencias pueden prevenirse pero la Adminiétraofrece una respuesta
fundamentalmente terapéutica.

Estudios genéticos posnatales
El Servicio de Genética del CHN realiza el diagiwosy el asesoramiento genético de
desordenes de base genético-hereditarios. Los@siyehéticos se clasifican en:

- Diagnostico: Estudios genéticos que sirven para diagnosticéerraedades o
condiciones médicas en una persona con signosonss de enfermedad/es.

- Estudio presintomatico: Pruebas para predecir si una persona asintontéioa
una probabilidad alta de desarrollar una deternaireadermedad, generalmente de
comienzo tardio.

- Estudio de portadores:Pruebas para determinar si una persona es patddarna
enfermedad aunque no esté afectada para saberisg¢ edesgo potencial de
transmision a su descendencia.

- Farmacogenética y FarmacogenomicaPruebas con la intencion de valorar la
respuesta individual a una medicacién (respuesdpéatica o toxicidad).
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El nimero de consultas de asesoramiento genéticexperimentado un incremento
continuado a lo largo del tiempo. En estos momeséogsta poniendo en marcha un
sistema de gestidon de datos clinicos y de labavati@sde el punto de vista familiar. Es
necesario establecer protocolos consensuados dacext para evitar demandas al
Servicio de Genética en ausencia de criterios €l@® adecuacion. Este Servicio
necesita desarrollar nuevas técnicas de diagndégjienético para mantenerse
actualizado en un campo que avanza muy rapidamente.

Programa de promocién de salud de la minoria gitana

Segun datos aportados por la Fundacion Secreta@#doo la poblacion que integra
este grupo étnico en Navarra esta alrededor dé.589 personas, lo que representa el
1,1% respecto de la poblacion total de Navarracdlzertura del programa es de 3564
personas de 14 zonas basicas de salud.

Los objetivos del Programa se enmarcan dentro @e estrategia de reduccion de

desigualdades en salud desde un enfoque de Pxdmdei la salud, orientado a

disminuir los riesgos asociados a los estilos da yia los principales determinantes de
la salud por un lado, y a facilitar el acceso yatkecuada utilizacion de los servicios
sanitarios por otro.

Cuenta con 11 Agentes comunitarias de salud cedtrata tiempo parcial. Los temas
de trabajo se priorizan de acuerdo a las necesid#stectadas por ellas y teniendo en
cuenta los datos de las Encuestas Nacionales dml.Salan parte del trabajo se

concreta en mujer e infancia. En todas las zonagaan proyectos de Educacion

para la salud Grupal y se hace mediacion en lasasehospitalarios.

En cuanto a resultados la cobertura de persona3i€&nue alcanza es del 99,8%, la
captacion y control de embarazos del 97 %, acudldPragrama de prevencion de
cancer de mama entre un 53% y un 70% de las mujiieasas dependiendo de las
zonas, el Programa del Nifio Sano tiene una altartiola hasta los dos afios de edad,
disminuyendo mucho a partir de esa edad, hay unrsgnto del 87% del Programa
PADI, pero de 0 a 14 afos alrededor del 26% desmyfinifias tienen el calendario de
vacunaciones incompleto.

Se ve necesario extender la cobertura del Progreonaplidar los logros, aumentar el
acceso a los programas de prevencion y de seguomgsn cronicos, incorporar un
enfoque de salud para todo el ciclo de vida y atanda intervencion con hombres
gitanos.

Actuaciones en materia de Salud Laboral

El Instituto de Salud Publica y Laboral de Navdradaja en la evaluacion de riesgos y
en la planificacion de las actividades preventiyaan este momento tiene el reto de
buscar estandares de calidad y seguimiento adexuado

Es necesario fomentar la investigacion sobre leste$ que las nuevas formas de
trabajar tienen sobre la salud, impulsar la evaduag la prevencion de los factores de
riesgo psicosocial en la empresa, adoptar un eafqga tenga en cuenta las diferencias
y desigualdades entre varones y mujeres y desarrsiftemas de informacion con

indicadores sensibles.
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Se esté trabajando en la elaboracién de un nuerod® Salud Laboral y una nueva
encuesta de Salud y condiciones de trabajo. Seevesario poner en marcha un
observatorio de salud laboral en Navarra para tmorar de manera sistematica los
resultados de las politicas publicas en seguridzadud en el trabajo.

Actuaciones sobre accidentes

Navarra representa a Espafa en el proyecto eurdpddlE (Joint Action on
Monitoring Injuries in Europe) dentro del progracha Salud Publica de la Comision
Europea. Se trata de una iniciativa suscrita erD 26ir 22 paises para disponer, en
2015, de una metodologia armonizada de recogidafal@nacion sobre accidentes en
los hospitales de todos los paises europeos, cdéin éle prevenir los accidentes y
lesiones mas severas y mejorar la seguridad dedadania.

Este método debe permitir tener una vision glolealodos los riesgos de lesiones en la
Comunidad Europea, asi como en cada Estado miembabjar comparativamente a
los Estados Miembros, apoyar la iniciacion, dedlarsomantenimiento de las politicas
de prevencion de lesiones y seguridad, determasariésgos especificos relacionados
con determinados grupos de poblacion, generar gdéasnformacion, promover
esfuerzos educativos de sensibilizacion y medirpreigreso de las politicas de
prevencion.

Programas y servicios de Atencion Dental

Las prestaciones odontolégicas del Servicio Navder&alud-Osasunbidea se realizan
por la Seccion de Salud Bucodental del SNS-O. Adetiedas actividades asistenciales
recogidas en la Cartera de servicios comun de¢r@estNacional de Salud, la Seccion
de Salud Bucodental es responsable de los progrdmasencion Dental Infantil y
Atencién dental a personas con discapacidad.

El Programa de Atencién Dental Infantil (PADI) oferta asistencia dental basica
gratuita a la poblacién residente en Navarra dé% afos.

La provision de servicios se ha llevado a cabo atend mixta mediante dentistas
propios del SNS-O y dentistas en ejercicio privadocertados por el SNS-O. La
modalidad de pago al sector concertado se basaigaimente en un sistema de
capitacion, ademas de ciertos tratamientos pagaatascto médico.

El % de utilizacion fue en 2013 del 67,20 de lalpoidn diana, el nimero de dentistas
habilitados se ha incrementado progresivamentealbiesgar a los 253 en 2011, un
65,5% del total de dentistas existentes.

El porcentaje de dientes sellados u obturadosc@sio los dientes extraidos tanto
temporales como permanentes ha descendido desde @@bablemente en relacion
con unaEstrategia global de prevencién

Esta estrategia se ha desarrollado a nivel esgolacipalmente en educacion primaria
e incluye actividades de educaciéon para la saledjyagues fluorados semanales. El
resultado global una buena posicion de Navarraigierte bucal y salud dental en

comparacion con Espafa y con otros paises. El majeede nifios de 14 afios que se
cepillan los dientes mas de una vez al dia deblsago del 23,4% en 1987 al 63,3% en
2007.

Para seguir mejorando los resultados se ve negemamentar la colaboracion con los
comedores escolares, algo en lo que ya se ha edwmpazeabajar.
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Tabla 24 .Evolucion de nivel de salud dental en Navarra.

Indice 1987 1997 2002 2007
Prevalencia de caries en temporales los 6 afios 062, 35,60 35,40 35,90
Prevalencia de caries a los 12 afios 70,00* 42,20 ,0033 28,50
Prevalencia de caries a los 14 afos 84,3( 49,20 7050,| 46,40
indice cod" a los 6 afios 2,48* 1,16 1,28 1,26
indice CAOD? a los 12 afios 2,30% 0,90 0,75 0,63
indice CAOD? a los 14 afios 3,73 1,35 1,36 1,28
indice de restauraciéha los 12 afios 42,17* 81,10 77,30 68,90
indice de restauracidha los 14 afios 38,90 76,30 78,70 74,22

* Dato estimado.

1. Media de dientes temporales que tienen o hadctearies.
2. Media de dientes permanentes que tienen o halotearies.
3. Porcentaje de dientes cariados que estan tefabturados).

La poblacion diana ddPrograma de Atencidn dental a personas con discapded

son personas que, teniendo derecho a asistendiarsaoon cargo al Servicio Navarro
de Salud-Osasunbidea, tengan un grado de discapagidal o superior al 75%, si son
mayores de 18 afos tengan reconocida la asistéadexrcera persona y si son menores
tengan reconocida la situacion de dependencia alguwara de sus grados y que
cumplan los criterios de riesgo de enfermedad det¢rminados por la Seccién de
Salud Bucodental del SNS-O .

La Seccion de Salud Bucodental realiza revisiomedos centros residenciales de
personas menores de 65 afios con discapacidad gattBmento de Politica Social,

asistencia ambulatoria cuando es factible y asigtebajo anestesia general de las
personas con discapacidad que la requieren. Laanglipacientes atendidos bajo
anestesia general es de 22 al afio.

LA PARTICIPACION CIUDADANA EN EL SISTEMA SANITARIO

El desarrollo de la participacion social en elesisa sanitario navarro ha sido positivo y
amplio tanto en la dimension individual como enmdpresentativa. Diversa normativa
que regula la actividad sanitaria establece, eactiess y deberes del ciudadano y del
propio sistema, acciones y elementos para la jEtion.

Asi mismo la recientemente promulgada ley dedasparencia y del gobierno abierto
(LF 11/2012, de 21 de junio) establece como olgetina Administracion Publica mas
participativa, mas cercana a las personas, quetardemente dialogue con ellas y
consensue las decisiones que adopte.

Existen en torno a 60 asociaciones directamenaeiogladas con problemas de salud y
hasta 200 asociaciones que participan en la cotortgecade subvenciones para el
desarrollo de actividades de promocién de la salud.

Se han extendido actividades de fomento de estdosda saludables, de informacion y
capacitacion en autocuidados de determinadas pédsly sobre cuidados de personas
dependientes, de educacion para la salud y otras MA obstante es necesario
incorporar elementos de soporte normativo y orgdivia tanto en la estructura como
en el proceso de atencion con el fin de extendexldsdo el sistema sanitario y
acercarlas lo més posible a todas las personas.
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En este sentido se requiere prestar atencion espgera la participacion directa

individual, a las personas que pertenecen a cetecthas vulnerables a las condiciones
sociales como son jovenes, mujeres, trabajadoregyiantes, enfermos crénicos y

colectivos en situacion de exclusion social, eatres.
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4. PRINCIPIOS DE INTERVENCION

Como ya hemos sefalado en la “Estrategia paraserm#o del Modelo de Atencion
Sanitaria Publica de Navarra” elaborado por el tapgento de Salud se detallan los
Principios de intervencién del Sistema SanitaridNdearra.

En la misma linea la Ley 16/2003, de 28 de mayo;adeesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud ya se planteaban nuevos retasgpaantizar la equidad, la calidad y
la participacion social en el Sistema Nacional ddu® y se promovia que las
Administraciones sanitarias adoptaran un enfoquegial en la atencion a las
enfermedades mas prevalentes. Igualmente se anesistia orientacion a los resultados
en salud, en la potenciacién del papel de los isgiaomo decisores, la implicaciéon de
los profesionales en las reformas administratilsaaspma de decisiones basadas en la
evidencia cientifica, asi como la busqueda de nigr@s de integracion en la atencion
sanitaria y la sociosanitaria, retos todos ellos sgiajustan plenamente a los principios
a los que se hace alusion en el presente Plan.

Pero el Sistema Sanitario Publico no se limita estar atencién sanitaria a los
ciudadanos sino quttrata de contribuir a mejorar su nivel de Salud de manera
proactiva" y es precisamente el Plan de Salud el instrumestratégico esencial para
ello.

Es por ello que los principios de atencion samitaya enunciados se han de
complementar con los principios del nuevo modelmtirvencion en salud publica que
nos exigen la evolucion epidemioldgica y socialadsociedad actual y que son los que
han sido considerados como principios inspiradde¢presente Plan de Salud.

Principios de intervencion del Plan de Salud

- Continuar garantizando accesibilidad universal.

- Orientacion a los Resultados en Salud.

- Enfoque poblacional y priorizacion.

- Estrategias integrales de intervencion.

- Salud en todas las politicas.

- Intervencidén comunitaria intersectorial.

- Orientacion socio-sanitaria.

- Corresponsabilidad, empoderamiento, y participacion

- Coherencia entre prioridades e instrumentos.
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Continuar garantizando Accesibilidad Universal.

Un Plan de Salud no puede eludir abordar, al mdasde la 6ptica de los principios, la
trascendental relevancia que el acceso universas &ervicios sanitarios tiene para
preservar y mejorar la salud de los ciudadanos.

El Presente Plan establece como uno de sus olgajemerales garantizar la equidad y
reducir las desigualdades en los resultados endSalpara ello un requisito basico

esencial es continuar garantizando la atenciéntss@nia todos los ciudadanos con
caracter universal, conquista social profundamamtgada en nuestra Comunidad.

e La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recondé&eSalud como un
derecho humano fundamental de todo ser humano istmaibn de raza,
religion, ideologia o condicion econdmica y social.

e La universalidad de la atencién sanitaria ha sa&tmmmocida como uno de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio y un compromide todos los Estados
Miembros de la OMS

* La Ley Foral de Salud 10/1990 establece que laeasi® sanitaria publica
dentro del ambito de la Comunidad Foral de Navser@&xtendera a todos los
ciudadanos residentes en cualquiera de los muoscge Navarra.

* El Gobierno de Navarra ha manifestado su voluntedjuivoca de continuar
garantizando la asistencia universal y se considenapetente para regular la
asistencia sanitaria de los excluidos en el SistBia@ional de Salud, que de
hecho se viene ejerciendo desde el afio 1991.

» El Parlamento Foral ha explicitado una voluntadjirieoca en esta materia.

Pero el principio de Universalidad no ha de regirée Unicamente al dmbito del
derecho de acceso a la atencion sanitaria sinodgbe extenderse al mas amplio
concepto de la Accesibilidad Universal.

La legislacion vigente concibe la Accesibilidad Wrsal como la condicién que debe
cumplir cualquier, entorno, productos o servicioapser comprensibles, utilizables y
practicables por todas las personas de la formaantdsoma y natural posible.

El compromiso de eliminar las barreras arquitec@si sociales, geograficas,
linglisticas, culturales o intelectuales implicaomover la estrategia de Disefio
Universal. En concreto en el ambito sanitario iggldisefiar los servicios sanitarios
pensando en todas las personas, es decir teniendoenta las variables de edad,
género, nivel y origen cultural y en particular iegmlo en cuenta la diversidad
funcional, sea esta del tipo que sea, fisica, psiqintelectual o sensorial.

La perspectiva de disefio universal, por cuantoigapina mayor dedicacion a orientar
los servicios a una diversidad de pacientes, agab#& general con un disefio mejor y
mas funcional del que todos acabamos beneficiarsdono

Orientacion a los Resultados en Salud

Si la mision principal del Sistema Sanitario es/ateel nivel de salud de la poblacion,
el objetivo prioritario de este nuevo Plan de Sdiafira de ser el lograr que todo el
Sistema Sanitario se oriente realmente al lograedeltados en Salud en términos
poblacionales.
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En consecuencia el presente Plan de Salud cerstrabgetivos en la mejora de la salud
poblacional.

El Plan pretende también contribuir a la sosteidid del Sistema Sanitario a través de
las acciones encaminadas a promover la salud gmpirey controlar la enfermedad. Sin
embargo no se ha considerado oportuno incluir cobjetivos propios de este Plan de
Salud los objetivos de *“gestion” sanitaria ni lasteivenciones de caracter
macroecondémico que entendemos mas propias del Bdtmatégico, sin que ello
suponga minusvalorar su importancia.

Orientar la organizacion a la mejora de los redodamplica lograr que los resultados
en salud constituyan el eje central de la gestifinica y pasen a formar parte de los
objetivos clave de la gestion sanitaria.

Pretendemos que el Plan de Salud 2014-2020 supgmgmtes y un después en la
cultura de orientacion del Sistema a logro de tadak en salud e implique un salto
cualitativo en el desarrollo de los sistemas deici@dy evaluacion.

Enfoque poblacional y priorizacion sanitaria.

Todo ciudadano, a titulo individual, tiene derechaecibir atencion sanitaria con
independencia de la importancia y frecuencia maymenor de su patologia.

Pero este enfoque individual, propio de la atens#mnitaria, se ha de complementar con
el enfoque poblacional o de salud publica que ndEa que para “garantizar resultados
en salud medibles” se hace imprescindible estabéziterios de priorizacion sanitaria.

Por definiciébn un Plan de Salud implica priorizas problemas de mayor magnitud e
impacto en la poblacién con un enfoque poblacioyalgue ni todos los problemas de
salud tienen el mismo impacto en la poblacion dasolas intervenciones posibles son
igualmente eficaces ni eficientes.

La evolucién tecnologica, la evolucion de la densarel envejecimiento, asi como el
consumismo y el desarrollismo que se han asentads sistema sanitario, presionan
fuertemente sobre el mismo. Esta situacion, queegmduce en todos los sistemas
sanitarios del mundo, esta haciendo que la brenlr@ eferta y demanda tienda a
ampliarse.

En este contexto resulta todavia mas esencialastorgverdadero caracter preferencial
a los problemas de salud con mayor impacto, esiebldo los sistemas de garantia
necesarios para asegurar una atencion verdadeenm@egral e integrada a las
verdaderas prioridades sanitarias.

Estrategias integrales de intervencion.

El nuevo Plan de Salud de Navarra prioriza de naamgcidida el enfoque por
Estrategias Integrales de Salud que den respuestdss areas prioritarias de
intervencién sanitaria que, como se vera, en baete gon comunes en las distintas
CCAA.
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El Plan asume y es coherente con las EstrategiaSatidad, desarrolladas por el

Ministerio en colaboracion con las CCAA, y que ereten para dar respuesta a los
problemas de salud prioritarios, en linea con Ispuksto en la Ley 16/2003 de

Cohesion y Calidad.

Las citadas estrategias tienen un enfoque integmal no solo han de incluir las

prestaciones diagndsticas, terapéuticas sino ghe gdeestar especial atenciéon a las
prestaciones rehabilitadoras y de salud publica,casio al conjunto de iniciativas

organizadas por la sociedad para preservar, protggpromover la salud de la

poblacion.

Las Estrategias de Calidad habran de selecciorsaratduaciones de efectividad

reconocida, identificar modelos de atencion maswatios para atender las patologias
de manera integral garantizando seguridad, caligad accesibilidad y deberan

determinar los estandares minimos y los modeloscdssde atencién para la

prevencion, deteccion precoz, diagndstico, tratatoigy rehabilitacion de grupos de

enfermedades.

Por otra parte el estructurar el Plan por Estratede Salud nos permite clarificar la
estructura de responsabilidades y dotar a cadatesgitt de los instrumentos adecuados
para su efectivo despliegue.

Salud en todas las politicas

Siendo clave el papel del Sistema Sanitario noslanenos la intervencién de otros
sectores que inciden en los determinantes deud.sal

La estrategia la “Salud en Todas las Politicasgnmvida por la OMS, sitda la
responsabilidad de la salud al mas alto nivel dei€no.

La mejor forma de alcanzar los objetivos de cuaiggbbierno consiste en que todos
los sectores incluyan la salud y el bienestar deciodadanos como componentes
esenciales de la formulacion de sus politicas. éFfean cuenta la salud significa un
gobierno mas eficaz”. “Un gobierno mas eficaz digaiuna mejora de la salud”.

La salud esta influenciada por politicas de sestocesanitarios y que a su vez la salud
juega un papel importante en la consecucion debgtivos sociales y el crecimiento
econdmico.

Tal como se refleja en el diagrama adjunto losrdet@ntes ambientales, culturales y
socioeconOmicos inciden de forma muy notable ersdd. En algunos casos la
influencia sobre la salud es directa pero en otmushos casos actia de manera
indirecta al condicionar de manera notable lostbéhie vida, las habilidades sociales
para resolver problemas o enfrentarse a la enferhedtc. Es conocido que las
personas con menores oportunidades y recursosnpaasgna mayor morbimortalidad
lo que origina desigualdades sociales en salud.
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Determinantes en Salud de Dahlgren y Whitehead

Condiciones de
vida y de trabajo

Ambiente
Laboral

Sarvicios
Sanitarios

Educacian

Sarvicios
de Atencidn
de Salud

Produceion
Agropecuaria
y Alimentaria

Vivienda

La influencia en la salud del entorno laboral ymeldioambiente es también notable.

De lo dicho se deduce la importancia de que lassidees clave de Gobierno se
adopten considerando entre otros aspectos su impacalud.

Considerar la sostenibilidad integral como partegrante del proceso de desarrollo
implica incorporar la sostenibilidad en todas lafitigas desde una éptica de cohesién
social (equidad intrageneracional) y de responsialil frente a las generaciones
venideras (equidad intergeneracional).

Intersectorialidad e Intervencion comunitaria

La Declaracion de Adelaida nos recuerda que panagrer la estrategia de “Salud en
Todas las Politicas” el sector de la salud deberatar a colaborar con otros sectores.

Se hace imperativo promover una accién conjuntaGdéierno para desarrollar
procesos sistematicos que promuevan iniciativasdgactoriales practicas que ofrezcan
una respuesta integral a las necesidades espeaiiczada grupo de poblacion.

Para lograr una verdadera intervencion intersedtsg hace necesario desarrollar un
marco legislativo adecuado que se apoye en comyjtégquipos de accion
interdepartamentales e impulse el desarrollo demsas de informacion y evaluacién
transversales asi como las alianzas con los seastetégicos.

LONGEVIDAD
SALUD (@

EJERCICIO &%

Habitos
ALIMENTACION @  saludables

DESCANSO @

PENSAMIENTO

POSITIVO [ J /
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Desde la concepcién positiva y biopsicosocial dealad promovida por la OMS resulta
imprescindible la intervencion intersectorial pasd desarrollo de estrategias
comunitarias de caracter trasversal en objetives taomo:

— Promover la corresponsabilidad del ciudadano enidado de la salud.

Promover habitos saludables con atencién espdcadamdono del tabaco,
la practica ejercicio y la alimentacion.

— Prevenir el riesgo psicosocial sobre todo en menprenos.
— Prevenir la discapacidad y la dependencia.

— Reducir las desigualdades sociales en salud intendo en los
determinantes socioeconémicos y socioculturales

En este ambito la colaboracién con los DepartansestiecEducacion, Politicas Sociales,
Deporte y Juventud y con las Entidades Localesociasivas resulta crucial.

Orientacion socio-sanitaria.

La orientacion sociosanitaria habra de constittiin @le las sefas de identidad del
presente Plan de Salud.

Si la accion intersectorial es necesaria en muchp®os en una sociedad que envejece
la intervencion sociosanitaria resulta esencial.

Para garantizar esta atencidn es necesario articuilasistema que vertebre los
dispositivos, programas, servicios y recursos p@emder a aquellas personas que
precisen de la actuacion simultanea y sinérgidasieervicios sanitarios y sociales con
el fin de mejorar su salud, aumentar su autonopai&gr sufrimiento y las limitaciones
que les impiden realizar actividades personalesingtrumentales de la vida diaria
(AVD) y facilitar en lo posible su rehabilitaciéaricional y reinsercion social.

El principio que ha de regir la intervencion eragsiateria es centrar la intervencion en
las necesidades reales de la persona, sin linstaflambito competencial de uno u otro
Departamento, superando las difusas barreras mbastentre ambos ambitos.

Las verdaderas necesidades de la persona han dwadeadas con una concepcién
integral, lo cual implica que se han de tomar amsiteracion todas sus necesidades de
cuidados sanitarios y sociales, y sus determinagtesndicionantes, personales,
culturales y socioeconémicos.

Ello exige redefinir los instrumentos de evaluacigncompartir los sistemas de
informacion.

Corresponsabilidad, empoderamiento, y participacion.

La efectividad de la intervencion sanitaria depeedduena medida del desarrollo de
estrategias activas dirigidas a lograr que los adados se responsabilicen y se
impliguen de una manera mas activamente en el doidée su propia salud,

especialmente en lo que respecta a sus estiloddde ha obligacién del Sistema

Sanitario es capacitarles para que estén en condgiefectivas de poder lograrlo.
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Empoderar al paciente implica reconocerle como iptapo de su propia salud y
favorecer y respetar su autonomia en la toma dg#elgisiones que afectan a su salud en
todas las fases del proceso asistencial. Nuesiigaoidbn es informarles de forma
adecuada de las alternativas existentes de sudidiene/ riesgos para una toma de
decisiones informada.

Pero ademas, un Plan de Salud exige desarrollatezgbs activas dirigidas a lograr
gue los ciudadanos se responsabilicen e impliquéa attivamente en la toma de
decisiones relativas a la planificacion y evaluadanitaria.

El éxito de un Plan de Salud exige que tanto logepionales como la sociedad en su
conjunto se sientan concernidos y corresponsaldesuddesarrollo y para ello es
necesario que participen y compartan sus objetiaspiraciones.

En primer término, para un efectivo despliegue Eeln de Salud resulta esencial
concitar el consenso profesional con respecto prlagdades sanitarias y sobre todo a
la forma de evaluar el logro de los resultadose Bstcumento, elaborado con la activa
participacion de los profesionales mas directamémiglicados en cada una de las
estrategias, ha de servir de base al dialogo codistintas organizaciones profesionales
cuya participacion activa se considera esenciaugposterior desarrollo.

Participacion, transparencia y rendicion de cueotastituyen elementos esenciales de
la gobernanza a los que habra de dar adecuadasts@ste Plan de Salud.

Coherencia entre prioridades e instrumentos

En el ambito de la Planificacion Sanitaria prioriz&gnifica otorgar preferencia en la
asignacion de medios y en el control de sus logros.

Definir un @mbito de intervencion como prioritagopone garantizar la disposicion de
los instrumentos necesarios para su efectiva miragion.

No es suficiente con que el Plan de Salud seleeclas prioridades, concrete los
objetivos y metas y defina los indicadores, es smie ademas que defina las
responsabilidades, asigne los medios, garantidermaacion requerida, desarrolle los
instrumentos de ayuda precisos y ponga en marchaisbemas de informacion y
evaluacion necesarios.

En definitiva deberemos garantizar la coherencteedos objetivos propuestos y los
medios asignados.
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5. OBJETIVOS DE RESULTADOS

La pretension del nuevo Plan de Salud es logrartqde el Sistema Sanitario de
Navarra se oriente al logro de resultados de satuth poblacion y desde una optica
biopsicosocial de la salud.

Los objetivos generales que se pretenden logralosmsiguientes:

Objetivos Generales del Plan de Salud

* Disminuir lamortalidad prematura y evitable aumentando la
esperanza de vida.

» Disminuir lamorbilidad y reducir la severidad de las patologias
priorizadas.

» Disminuir ladiscapacidady promover la autonomia personal.

» Mejorar la salud percibida y talidad de vidarelacionada con la
salud.

* Promoverestilos de vida saludableg reducir riegos para la salud.
* Fomentar el empoderamiento yaeltocuidadode la salud.
* Reducir ladesigualdadesn los resultados de salud.

e Contribuir a lasostenibilidad del Sistema Sanitario

El desarrollo de estos objetivos generales seudater traveés de los siguientes objetivos
especificos.
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Objetivos Especificos del Plan de Salud

En este capitulo se resumen los Objetivos Espesitiel Plan de Salud que configuran
un compendio general de los Objetivos Especifidentificados para cada Estrategia.

Como se ha sefalado en el apartado de metodokbdgahora de disefar el Plan de
Accion se ha optado por realizar un abordaje ptmategias de Salud y se ha definido
para cada una de ellas el correspondiente Plarcd@m orientado al logro Objetivos

Especificos de cada Estrategia. Siempre que sedidgse han definido también las
Metas de Resultado.

Se ha tratado de lograr que cada uno de los ObgeEgpecificos haya sido formulado
de tal manera que sea susceptible de evaluaci@ttaliimediante uno o varios
indicadores lo que permitird monitorizar de marabpetiva el logro de los resultados
perseguidos.

La evaluacion de los resultados globales del P&asalud se centrard por tanto en la
evaluacion de los Objetivos Especificos siguientes:

1. Disminuir la mortalidad prematura y evitable aumentando la esperanza de
vida.

1.1. Aumentar la esperanza de vida al nacer 2 afiosrabries y 1 afio en mujeres.

1.2. Disminuir la mortalidad prematura total en un 108&specto al quinquenio
anterior, reduciendo la perdida de afios potenctidesda.

1.3.Mantener las bajas tasas actuales de mortalidacbpesre infantil en el quintil
inferior europeo.

1.4. Disminuir en un 10%, tanto en adultos como en nifesnortalidad total por
causas evitables*.

1.5. Disminuir la mortalidad prematura por:
1.5.1.1. cardiopatia isquémica: un 10% en hombres y 5% garesu
1.5.1.2. diabetes mellitusun 10% en hombres y 5% en mujeres
1.5.1.3. enfermedades respiratoriast 10% en hombres y 5% en mujeres
1.5.1.4. suicidio: un 10% en hombres y mantener en mujeres

1.6. Contener la tendencia creciente de la mortalidastagla por cancer.

1.7.Aumentar en un 5%, tanto en hombres como en mujéesupervivencia
global a los cinco afios del conjunto de los cascenen 15% la supervivencia
especifica del cancer de colon y recto.

La Mortalidad Evitable es la causada por patologiaslas cuales los servicios sanitarios pueden
contribuir sustancialmente a reducir la mortalided que se dispone de medidas de prevencion y/o
tratamiento que aplicadas de forma adecuada, emajer parte de los casos, pueden evitar la muerte.
Esta integrado por 34 grupos de causas (27 suslesptle intervenciones de los servicios de asistenc
sanitaria y 7 susceptibles a intervenciones deigmkanitaria intersectorial) Ver Anexo X
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_art&pid=S0213-91112006000300004
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2. Disminuir la morbilidad y severidad de las patologas priorizadas.
2.1. Contener la incidencia creciente de cancer de pulngjiga y cuello de utero.

2.2.Disminuir el porcentaje de canceres diagnosticatosstadios avanzados Il y
IV de cancer de colon y recto (-20%) , mama (-5%)ello de utero (-10%), y
cancer familiar.

2.3.Reducir el tiempo entre diagnéstico de sospecha céecer hasta la
confirmacién diagndstica (<15 dias en el 90%) yeemtsta y el inicio del
tratamiento(<15 dias en el 90%) .

2.4.Disminuir la incidencia ajustada por edad de iofade miocardio (-10%),
enfermedades cerebrovasculares agudas (-10%),st@pensiedad (-10% en
mujeres, -3% en hombres).

2.5.Contener la incidencia de diabetes mellitus y deremedades respiratorias.
2.6. Disminuir la severidad del dolor crénico.

2.7. Reducir en un 10% los tiempos generales de acfimayi llegada de los
Servicios de Urgencias en casos de sospecha deciagstal.

2.8. Incrementar en un 15% el nimero de pacientes @umitismo grave que
llegan al hospital en menos de 60° tras la pririenaada.

2.9. Lograr que al menos el 75% de pacientes con IAMatevacion del ST y el
30% de pacientes con Ictus se sometan a algundépoevascularizacion
primaria. (Analizar por género y area de salud).

2.10. Identificar y clasificar a los pacientes cronice&g@ su severidad clinica
(>40%) asegurando una metodologia de gestion desca los pacientes
severos (>60%), con especial atencion a los pasqitripatologicos (>80%).

2.11. Medir y reducir las reagudizaciones de los pacgaténicos.
2.12. Medir y mejorar el cumplimiento terapéutico de pagientes cronicos.

2.13. Medir y mejorar el % de pacientes cronicos que d@baan el tabaco y
realizan el ejercicio fisico prescrito.

2.14. Lograr que al menos el 60% de las interconsultasrgagudizacion de los
procesos cronicos severos puedan ser atendidakeer2 consulta ambulatoria
personalizada (presencial o no presencial).

2.15. Garantizar la consulta por Atencion Primaria enpiasieras 48 horas tras al
alta hospitalaria en mas del 80% de los paciem@soos severos.

2.16. Coordinar las vistas y asegurar la periodicidad lae revisiones de
seguimiento en las personas tratadas de un cancer.

3. Disminuir la discapacidad y promover la autonomia prsonal.
3.1. Aumentar los afios de vida libre de discapacidaoneh0%.

3.2.Disminuir la prematuridad y bajo peso (-10%) y lesmplicaciones en
embarazo y parto (-20%).

3.3. Garantizar la cobertura al 100% de los recién ma&cdkl cribado neonatal de
las enfermedades metabdlicas y asegurar la detead®d las anomalias
congénitas y enfermedades heredita@®gidas en la Cartera de Servicios del
Sistema Nacional de Salud.
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3.4. Garantizar el adecuado control evolutivo del dedlarr de nifios vy
adolescentes, especialmente en colectivos vulresrabl

3.5. Lograr que el 60% de Zonas Basicas cuenten conragrdma Atencion
Sociosanitaria Domiciliaria y un Comité de Coordida Sociosanitaria.

3.6.Lograr que el 40% de Zonas Basicas cuenten conrogrda de Ejercicio
Terapéutico y Rehabilitacion Funcional.

3.7.Incrementar las actividades de estimulacion premdmbilitacion funcional de
ninos y adolescentes incluida la logopedia en ookdddn con los
Departamentos de Politica Sociale y Educacion.

3.8.Garantizar que el 100% de los nifios menores de o8 abn deéficits de
desarrollo fisico, psiquico o sensorial cuentan goa evaluacidén periddica
integral y de caracter multidisciplinar.

3.9.Realiza una evaluacion periédica de la capacidadidnal de los pacientes
cronicos para prevenir su deterioro con especa&ican a las enfermedades
neurodegenerativas (90%) y cerebrovasculares (y586)general en mayores
de 75 afios (40%).

3.10. Prescribir al menos a un 20% de los pacientes asénnoderados y severos
ejercicio terapéutico y de tolerancia la esfuerama@ un componente esencial
del Plan Terapéutico Integral.

3.11. Conseguir que al menos un 30% de EPOC severog)%mdé IAM, un 70%
de ictus y un 90% de fracturas de cadera recildaabiitacion especializada.

3.12. Lograr que un 25% de los Ictus reciban rehabilitaduncional y adaptacion
a su entorno tras el evento.

3.13. Lograr que al menos un 20% de pacientes con demesaban estimulacion
cognitiva.

3.14. Conseguir que al menos un 50% de pacientes demeesliengan realizada
una valoracién sociosanitaria integral y un Plaagral de cuidados.

3.15. Reducir las complicaciones en los cuidados del mdsecturas de cadera (-
10%), ulceras por decubito (-20%), etc.

3.16. Lograr que un 80% de las pacientes con linfedeasadirugia oncolégica de
mama reciban tratamiento rehabilitador.

3.17. Valorar la sobrecarga al menos al 80% de las passauidadoras de
pacientes en fase terminal, pacientes con demeyng@acientes con trastorno
mental grave o discapacidad intelectual.

3.18. Capacitar al menos al 25% de las personas cuidadagacientes en fase
terminal, pacientes con demencia, y pacientes msiorno mental grave o
discapacidad intelectual.

4. Mejorar la salud percibida y la calidad de vida rehcionada con la salud

4.1.Mantener en torno al 80% el porcentaje de poblagémeral que considera
bueno o muy bueno su estado de salud y alcanB@@elde esta percepcion en
mayores de 65 afnos.

4.2.Lograr que al menos a un 20% de los pacientesao®nse les haya evaluado
la calidad de vida (EQ5), la percepcién de saluth yexistencia o no de
depresion/ansiedad subclinica, tanto en adulto® @mifos.
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4.3.Mejorar la calidad de vida relacionada con la saedbs pacientes cronicos.

4.4.Evaluar en los pacientes con cancer su nivel dentmiento (70%) y
prestarles el apoyo necesario para mejorar en Isibleo su situacion
psicosocial (40%).

4.5.Realizar un seguimiento sistematizado mediantengtirumento validado al
menos al 60% de los pacientes con dolor créonidecwandoles la escala
terapéutica.

4.6.Realizar una evaluacion integral en las distintaferas, fisica, emocional,
relacional, psicosocial, etc. al menos al 40% de fmacientes mayores de 75
afnos.

4.7.Garantizar que la cobertura del Programa de Cugld&iativos alcance a
todos los pacientes terminales que lo requieran iodependencia de su
diagndstico y su ambito territorial, incluida labpecion infantil.

Promover estilos de vida saludables y reducir riegopara la salud.

5.1.Aumentar el porcentaje de poblacion general coitosstle vida saludable,
considerando el gradiente social y de género.

5.2.Lograr que mas del 70% de los pacientes que cumglarios para la
valoracion de riesgo cardiovascular tengan regiatrasta variable en su
historia clinica.

5.3. Aumentar el porcentaje de poblacion general con hiepgo vascular o cuyo
riesgo vascular estd adecuadamente controlado.

5.4. Aumentar el porcentaje de pacientes diabéticoxg/antecedentes de evento
vascular cuyo riesgo vascular esta adecuadamenti®iealo.

5.5.Aumentar un 10% el porcentaje de personas mayores siguen las
recomendaciones para un envejecimiento saludatddedel punto de vista
fisico (no fumar, hacer ejercicio, alimentaciorusable, etc).

5.6. Disminuir en un 15% la prevalencia de consumo dada en la poblacion
general y lograr que al menos el 60% de los pagserrdnicos o en situacion de
riesgo vascular abandonen el tabaco.

5.7.Disminuir la tasa declarada de sedentarismo erDtheh mujeres y un 10% en
hombres.

5.8. Disminuir la prevalencia de obesidad un 10% entaduyl un 20% en poblacién
infantil y adolescente.

5.9.Reducir en un 5% la tasa de bebedores de riesgprelalencia declarada de
consumo de drogas ilicitas en adultos en un 10%.

5.10. Conseguir que al menos el 75% de la poblacion geclansumir diariamente
frutas, verduras, ensaladas u hortalizas.

5.11. Conseguir que al 90% de menores de 5 afos se yasvatrado el riesgo
psicosocial con un instrumento de valoracién noaeb.

5.12. Lograr que al menos el 50% de los ancianos fragdegan realizada una
valoracion de riesgo psicosocial con un instrumeletwaloracion normalizado.
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5.13. Garantizar una cobertura vacunal superior al 93%paulacion infantil y
reducir el diferencial existente en minorias étsicdiscapacitados y otros
colectivos desfavorecidos.

5.14. Disminuir las infecciones nosocomiales (-10%) y tedmboembolismo
pulmonar en pacientes ingresados (-10%) e increandéatnotificacion de las
reacciones adversas a medicamentos y los eventessad (+10%).

Fomentar el empoderamiento y el autocuidado

6.1. Conseguir que un 60% de los pacientes cronicosnhag@bido formacién en
Autocuidados sobre su proceso incluida la capaéitapara reconocer los
signos de alarma y las pautas de actuacion endeadescompensacion.

6.2.Conseguir que un 25% de pacientes crénicos se spamsabilizan del
autocontrol de su proceso

6.3.Incrementar el numero de pacientes expertos (2508 @sumen un
protagonismo activo en el fomento del autocuidatiogutoayuda.

6.4.Lograr que al menosn 50% depadres y madres de menores con patologia
cronica severa reciban formacion en materia deadoisl

6.5. Conseguir que al menos un 5% de los docentes retdlpanacion en materias
relacionadas con la salud.

6.6. Disminuir un 10% las urgencias y consultas en Aten€rimaria relacionadas
con procesos autolimitados.

6.7.Incrementar en un 15 % la poblacion que consideia Iqs profesionales del
sistema sanitario informan adecuadamente a losmasi

6.8.Incrementar en un 15 % la poblacion que considamlgs profesionales del
sistema sanitario toma en consideracion sus opsignvalores a la hora de
adoptar decisiones sobre su proceso. Especiali@ealccancer, enfermedades
raras, pacientes en fase terminal y pacientesieorencia.

6.9. Incrementar en un 40% el uso del Portal de Saludocinstrumento de
consulta y mejora de su autocuidado.

6.10. Aumentar un 30% el nimero de sugerencias formulpoa®s ciudadanos.

6.11. Duplicar el niumero de sesiones realizadas por O6mjan espacios de
participacion y lograr que al menos el 30% de lmwites y grupos de mejora
cuenten con la participacion de ciudadanos o pasen

Reducir las desigualdades en los resultados de salu

7.1. Lograr que el 90% de Zonas Basicas cuenten corragrd™ma de intervencion
integral en desigualdad y riesgo psicosocial infagt un Comité de
intervencion interdepartamental.

7.2. Lograr que el 90% de la poblacion infantil y adotsge identificada en
situacion de riesgo psicosocial cuente con unaaeildn sociosanitaria integral
y un Plan personalizado de intervencion y un resgiole definido de Gestion
del Caso.
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7.3.Lograr que al 100% de menores en situacion deaipesigcosocial se le haya
realizado una valoracion detallada para garantjmarsu nutricion es suficiente
y adecuada.

7.4.Lograr que en el 90% de las Historias Clinicasodenhenores de 5 afios y en el
50% de las Historias Clinicas del resto de pacsemtnsten las variables
sociales recomendadas por la Sociedad Espafolpideniologia.

7.5.Medir y reducir el diferencial que pudiera exigittre las Areas de Salud de
Navarra en el acceso a las intervenciones previstasl Plan de Salud tales
como el acceso a técnicas intervencionistas pra®am los eventos vasculares
IAM e Ictus, acceso a nueva terapias y a técni@agethabilitacion y de
estimulacién cognitiva.

7.6.Equilibrar el porcentaje de pacientes hombres yeregj que se beneficia de
técnicas intervencionistas primarias en IAM.

7.7.Conseguir que al menos un 40% de los cuidadorgsadentes dependientes
con TMG y DI tengan formacién en autocuidados ifasstle vida.

7.8.Conseguir que al menos un 25% de los pacientes@utis afectados de TMG
y DI tengan formacion en autocuidados y estilosida.

7.9. Medir y disminuir en un 15% el tiempo medio de ifgracion y diagnostico
en las enfermedades raras.

7.10. Realizar prevencion selectiva en colectivos masiemables al inicio y al
abuso en el consumo de drogas y otras adicciones.

7.11. ldentificar otras diferencias de resultados endsahucolectivos vulnerables.

. Contribuir a la sostenibilidad del Sistema Sanitard

8.1.Reducir en un 15% la tasa de hospitalizacionesnptinente evitables en
adultos (ACSC) y reducir en un 10% la tasa de halsmciones
potencialmente evitables en poblaciéon pediatricadpterminados procesos.

8.2.Reducir en un 25% las tasas de ingreso hospitadgugiadas por severidad de
los pacientes incluidos en la Programa de Cronicos.

8.3.Reducir en un 25% las urgencias hospitalarias sig&zientes incluidos en la
Programa de Crdnicos.

8.4.Reducir en un 15% la tasa de reingresos al mesl@%nla tasa de reingresos a
los tres meses tras el alta hospitalaria.

8.5.Incrementar en un 50% la tasa de ambulatorizacién prbcedimientos
quirdrgicos.

8.6.Incrementar en un 100% el porcentaje de ingresas sp realizan en
hospitalizacion a domicilio y hospitalizacion de.di

8.7.Incrementar los servicios de convalecencia y réitetion domiciliaria y
residencial en el entorno y reducir las estancmspitalarias por convalecencia
y/o rehabilitacion.

8.8. Reducir la variabilidad de la practica clinica Ingia en un 10% las tasas de
Amigdalectomias y en un 15% la tasa de Histereea®snen condiciones no
oncoldgicas.
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8.9. Lograr que se realice la Conciliacion de la Medimaal ingreso y al alta al
75% de los pacientes pluripatologicos que ingreseal hospital.

8.10Reducir en un 15 % el porcentaje de pacientes pdirados por grupo de
edad.

8.11Incrementar en un 50% el numero de pacientes pdicagos ambulatorios a
los cuales se les ha realizado una Conciliacida tiéedicacion.

8.12Reducir en un 20% el niumero de pacientes dislipgsnsin otros factores de
riesgo cardiovascular que contindan en tratamieooestatinas.

8.13Desmedicalizar los procesos vitales adaptativogycemales y relacionales
reduciendo en un 15% el consumo de ansioliticos.
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6. PLAN DE ACCION

Toda vez que el objetivo central del presente ErrSalud se centra enlegro de
resultados de saludenunciados en el Capitulo 3, el Plan de Accion @ipéesis se
presenta a continuacion ha de ser concebido coninstmumento flexible que debera

ser permanente readaptado a la vista de su etiadiveal.

ESTRATEGIAS DE SALUD PRIORITARIAS

A la hora de establecer el Plan de Accion se haiderado que la mejor manera de
orientarlo a los resultados de salud es estruadotdnen torno al conjunto de

Estrategias de Salud que se presentan a contimuacio

Tal como se refleja en el apartado de Metodologaa la priorizacién de las
Estrategias de Salud se han tomado en consideréasoEstrategias de Salud del
Sistema Nacional de Salud, el Diagnéstico de Sitmade Navarra y los problemas
emergentes y las prioridades establecidas por g¢lafenento de Salud en su

documento estratégico.

Estrategias de Salud priorizadas

Prevencion y Promocion
Infantil y Adolescente

Prevencion y Atencién al
Cancer

Atencion a las Urgencias
Tiempo Dependientes

Atencioén a Pacientes
Pluripatolégicos

Promocion de la Salud y
Autocuidados en Adultos

Prevencion y Atencion en
Salud Mental

Prevencion y Atencion a
Enfermedades Vasculares
Diabetes

Cuidados Paliativos y Dolor

Atencion a la Discapacidad
y Prevencion de la
Dependencia

Atencion a la Demencia y
otras Neurodegenerativas

Prevencion y Atencién a
Enferm. Respiratorias

Seguridad del Paciente

El factor determinante para priorizar las estraedia sido la consideracion del impacto
gue las misma pudieran tener sobre los Objetivd®edilitados perseguidos.
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Como se ha reiterado el Plan de Salud ha optadmf@venciones integrales con una
concepcién biopsicosocial y por tanto a la horgpderizar sus estrategias no se ha
limitado a considerar Unicamente aquellas intenog®s con un mayor impacto en

términos de mortalidad o morbilidad.

Con la evoluciéon demogréfica, epidemiolégica y abactual resulta imperioso que las
intervenciones priorizadas consideren su impachye aspectos tan relevantes como
la discapacidad, el empoderamiento del paciengériesgo psicosocial, la mejora de la
calidad de vida relacionada con la salud, y tomancensideracién incluso su
contribucion a la sostenibilidad del Sistema.

Tal como puede observarse en la tabla adjunta $astEgias priorizadas tienen o
pueden tener un impacto muy significativo en la on&y de los objetivos de salud
perseguidos.

Impacto en Salud de las Estrategias Priorizadas

OBJETIVOS EN RESULTADOS EN SALUD

@

prematura y evitabl

Mortalidad
resultados de Salud

Estilos y de vida y
conductas de riesgo
sostenibilidad
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Promocién y Prev. Infantil
Promocién y Prev. en Adultos
Prev. y Atencién Discapacidad
Céncer

Salud Mental
Neurodegenerativas
Urgencias

Vasculares y Diabetes

Respiratorias
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Pluripatolégicos
Paliativos y Dolor

Seguridad del Paciente

Las Estrategias de Salud se desplegaran en unntorj@ Programas de manera que el
conjunto de programas que integran una Estrategiarsesponda con una estructura de
responsabilidades coherente.
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PROGRAMAS DE SALUD

Se presentan a continuacion los Programas de S$adluidos en cada Estrategia.
Algunos programas se vinculan a varias estratggies se asignan a la estrategia con la
cual guardan una mayor relacién en funcion detta@sira de responsabilidades.

PREVENCION Y PROMOCION INFANTIL Y PROMOCION DE SALUD Y AUTOCUIDADOS
ADOLESCENTE. EN ADULTOS
’ E;(r)t%rama de prevencion de riesgos en embarazpy Programa comunitario de promocion de la sal
» Programa de prevencion de la discapacidad y » Programa de intervencion personalizada sobr|
atencion a las enfermedades croénicas infantiles estilos de vida
» Programa de vacunaciones infantiles » Programa de envejecimiento saludable
* Programa de salud en infancia y adolescencia en
Atencién Primaria L .
. o . » Programas de capacitacion en autocuidados
« Programa de intervencion integral en desigualdad |y
riesgo psicosocial infantil
* Programa comunitario de promocion de la saludien . programas de prevencion selectiva en colecti
infancia y adolescencia vulnerables
Ver también “Progr. Salud Mental Infanto Juvénil

ud

VOS

ATENCION A LA DISCAPACIDAD Y
PREVENCION DE LA DEPENDENCIA

ESTRATEGIA DE PREVENCION Y ATENCION
EN SALUD MENTAL

« Programa de Ejercicio Terapéutico y
Rehabilitacién Funcional en el nivel primario

» Programas de prevencion y atencién a la
discapacidad sensorial

» Programa de capacitacion y apoyo al cuidador

« Programa de atencién domiciliaria sociosanitari

« Programa de convalecencia residencial
rehabilitadora

« Programale atencion a la fragilidagdprevencién
de complicaciones en los cuidados del mayor

« Programa de atencién sanitaria a pacientes
institucionalizados

» Programas de prevencion en salud mental y
erradicacion del estigma en adultos

» Programa de atencidn integrada al trastorno
mental grave TMG

» Programa de atencién sociosanitaria al trastor
mental grave

» Programas de prevencién y atencion en S. Me
Infanto Juvenil

» Programa especifico de capacitacion y apoyo
cuidador de pacientes con TMG

PREVENCION Y ATENCION AL CANCER

ATENCION A LAS URGENCIAS TIEMPO
DEPENDIENTES

» Programas de prevencién en cancer
 Organizacién y estructuras de atencion al cang

» Programa de alta resoluciéon y atencion
personalizada al cancer

» Programa de apoyo psicosocial al cancer

» Ordenacion de la atencion a la urgencia vital

» Sistemas de informacién y comunicacién de
urgencia vital

 Capacitacién ciudadana ante la urgencia vital
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PREVENCION Y ATENCION A ENFERM.
VASCULARES Y DIABETES

ATENCION A LA DEMENCIA Y OTRAS.
NEURODEGENERATIVAS

* Prevencion primaria de enfermedad vascular

» Prevencién secundaria de enfermedad vasculd

» Programa de atencignrehabilitacionde la
insuficiencia cardiaca

» Programa de atencién y rehabilitacion de la

isquemia cardiaca
» Programa de atencién y rehabilitacion del ictus

]

» Programa de atencién a la diabetes

Ver también estrategias de “Promocién de salud y
autocuidados en poblacion adulta” y de “Atencidtaa
Urgencias Tiempo Dependientes

» Programa de atencion a la demencia
» Programa de atencidn al parkinson y otros
trastornos del movimiento

» Programa de atencién a las enfermedades
neuromusculares

» Programa especifico de capacitacion y apoyo
cuidador de pacientes con deterioro cognitivo

Ver también programas de “Prevencion de la
discapacidad y atencién a las enfermedades croénic|
infantiles”, de “Atencion domiciliaria sociosanita”

y de “Rehabilitacion funcional de ambito comarcal”

as

PREVENCION Y ATENCION A LAS
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

ATENCION A PACIENTES
PLURIPATOLOGICOS

» Programa de prevencion y deteccion precoz de

EPOC y asma

» Programa de atencién al asmay EPOC

» Programa de rehabilitacion respiratoria y
deshabituacién tabaquica avanzada

« Programa de prevencién y atencion de la
Neumonia

Ver también estrategia de “Promocién de salud y
autocuidados en poblacién adulta”

» Programa de atencién al pluripatolégico

» Programa de conciliacion de la medicacion y
adherencia al tratamiento

Ver también estrategia de “Promocion de salyd

y autocuidados en poblacién adulta

SEGURIDAD DEL PACIENTE

CUIDADOS PALIATIVOS Y DOLOR

« Programa de prevencion de la infeccion
nosocomial.

« Programa de prevencién de los errores asociado

a medicamentos y dispositivos sanitarios

» Programa para la prevencion de complicacione

en el area quirdrgica y anestesia

-

« Programa para prevenir las complicaciones e
relacién con los cuidados sanitarios

e

'

« Programa para la prevencion de complicaciorn
en areas asistenciales médicas y de diagnést

« Sistemas de identificacion inequivoca y
notificacion.

» Programa de cuidados paliativos

s . : »
 Evaluacion y control sistematico del dolor

» Programa de atencion al dolor crénico severo

» Programa de atencién a dolor agudo y
postquirdrgico
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ACCIONES CLAVE

Se reflejan a continuacion las Acciones Clave quéas previsto implementar para el
efectivo despliegue de los Programas previstosda ana de la Estrategias.

A. ESTRATEGIA DE PREVENCION Y PROMOCION EN POBLACION
INFANTIL Y ADOLESCENTE.

A.1.
A.l.1.

A.l.2.
A.1.3.
A.l4.
A.1.5.
A.1.6.

A.2.

Programa de Prevencion de Riesgos en Embarazo y Parto
Plan de mejora en el control del embargmorporando perspectivas
culturales y de riesgo psicosocial.

Revision del protocolo del Embarazo de Alto Riesgo.

Plan de mejora en diagndéstico prenatal y asesonémngenético.
Revision del Programa de atencion al parto.

Promocion de la lactancia materna.

Sistema de evaluacion de atencion al embarazpared.

Programa de Prevencion de la Discapacidad y Atencion a

las Enfermedades Cronicas Infantiles

A.2.1.
A.2.2.

A.2.3.
A.2.4.
A.2.5.

A.2.6.

A.3.

A.3.1.
A.3.2.
A.3.3.

A.3.4.

A.4.
Pri

A4l

A.4.2.

Ampliacion del cribado de metabolopatias congénitas

Revisar, reforzar y mejorar la coordinacion delgPama de Atencion
Temprana a la discapacidad y extenderlo hasta #i®$.

Sistema de registro y evaluacion de la atenci@ndiskcapacidad.
Garantizar los cribados establecidos por la evidetientifica.

Establecer y aplicar un Patrén Integral de Ateneidess EE Cronicas
Infantiles Severas segun la metodologia de cron{€babetes, Asma
Severa, Enfermedades raras, etc.)

Programa especifico de apoyo a las madres y padi@adoras de nifios
0 nifias con discapacidad fisica, psiquica, sensoriatelectual, con
atencion especial en las enfermedades raras adpedesde la sospecha
hasta el diagnéstico.

Programa de Vacunaciones Infantiles

Actualizacion del Calendario Vacunal basado ervidesmcia.
Plan de comunicacion de vacunaciones recomendadas.

Planificacion eficiente de la vacunacion infanakg@ garantizar
coberturas.

Puesta en marcha del Registro central de vacuresion

Programa de Salud en Infancia y Adolescencia en Atencion
maria

Despliegue del nuevo Programa de Salud InfantdlyAdiolescente en
Atencion Primaria (Intervencion individual y grupal

Protocolo sistematico de deteccion de riesgo psaak Concretar
indicadores de riesgo psicosocial.
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A.4.3.
A.4.4.
A.4.5.

A.4.6.
A4.7.

A.5.
psi
A.5.1.
A5.2.

A.5.3.

A.5.4.

A.5.5.
A.5.6.

A.6.

Valoracién sistematica de la nutricion y alimendacsaludable,
suficiente y adecuada, tanto en la infancia comla edlolescencia.

Promocién del vinculo afectivo, parentalidad pwaity capacitacion en
el cuidado infantil

Consejo sistematico e intervencion para la prevende accidentes y
lesiones en infancia y adolescencia.

Programa de obesidad infantil y de la adolescencia.

Programa de capacitacion y apoyo al centro educatiMa atencion a
los nifios con patologias crénicas: Enfermarda Escuela, Guia de
actuacion con enfermedades cronicas, etc.

Programa de intervencion integral en desigualdad y riesgo
cosocial infantil

Desarrollar un Programa de Intervencién en redesgo psicosocial
infantil.

Constituir en cada Zona Basica un Comités de RiPsgmsocial Infantil
de carécter interdepartamental.

Establecer un diagndstico integral de necesidadiesiir un plan
integral de intervencion especifico para cada piddolescente incluido
en el Programa.

Aplicar la metodologia y asignar un responsabla fmGestion de cada
Caso.

Asegurar una nutricion suficiente y adecuada.

Programa de promocioén de la salud infantil en niasoy en menores
con discapacidad intelectual.

Programa Comunitario de Promocion de la Salud en

Infancia y Adolescencia

A.6.1.
A.6.2.
A.6.3.

A.6.4.
A.6.5.
A.6.6.
A.6.7.
A.6.8.

A.6.9.

Impulso a la Red de Escuelas Promotoras de Salud.
Ejercicio en la escuela y prevencion de la obesidad

Alianzas interdepartamentales y con entidades npalées para la
mejora de los entornos.

Escuela de Padres y Madres. Educacion parentabguadados.
Educacion afectivo- sexual.

Prevencion de consumo de drogas y otras adicciones.
Salud positiva, autocuidados y estilos de vida, etc

Capacitacion del profesorado en valoracion e ieteridn de conductas
disruptivas.

Hospitales Promotores de Salud amigos de los nifios.

A.6.10. Considerar el gradiente social en todos los progsame promocion de

estilos de vida en la infancia y la adolescencia.

Ver Programas de Prevencion y Atencién en S. Ménfahto Juvenil

103



B. ESTRATEGIA DE PROMOCION DE SALUD Y AUTOCUIDADOS EN

POBLAC

B.1.

ION ADULTA

Programa Comunitario de Promocion de la Salud "sa/ud en

todas las politicas"

B.1.1.
B.1.2.
B.1.3.
B.1.4.

B.1.5.
B.1.6.

B.1.7.

B.1.8.

B.1.9.

Portal de salud orientado a promover estilos da sadudables.
Programa comunitario de intervencién frente al Taba

Programa comunitario de promocion del Ejercicio.

Despliegue efectivo del Plan de Drogodependencasag Adicciones,
incluyendo cribado de bebedores de riesgo en Alarierimaria.
Informacion a la poblacidn sobre los riesgos dslaremedicacion.
Alianzas interdepartamentales y con entidades npatés para
conseguir entornos seguros y accesibles.

Estrategia Interdepartamental de Alimentacion Sailelcon atencion a
las desigualdades sociales.

Continuar desarrollando la Estrategia de prevendeAccidentes

Laborales y promover actividades sinérgicas ehteacion Primaria y
Salud Laboral en areas de promocion de la salud.

“Informe previo de impacto en salud” en el analdgda sostenibilidad
integral de los proyectos clave de Gobierno.

B.1.10Considerar la perspectiva de género y el gradsotil en todos los

B.2.

programas de promocion de estilos de vida en alulto

Programa de intervencion personalizada sobre estilos de

vida

B.2.1.
B.2.2.
B.2.3.
B.2.4.
B.2.5.
B.2.6.
B.2.7.
B.2.8.

B.3.
B.3.1.

B.3.2.
B.3.3.

B.3.4.

B.3.5.

Evaluacion sistematica del estilo de vida en HAICAL

Prescripcién y apoyo para el abandono del Tabaco.

Prescripcién personalizada de Ejercicio Fisico.

Prescripcién personalizada de habitos dietéticos.

Cribado y consejo personalizado en bebedores sigorie

EpS talleres de apoyo para dejar el tabaco.

EpS talleres educativos sobre alimentacion saledabbesidad.

EpS talleres sobre estrés y ansiedad y desmedicidlizdel malestar.

Programa de Envejecimiento Saludable
Evaluacion sistematica de la capacidad funcior@lridsgo psicosocial y
de la calidad de vida en mayores de 70 afos.
Promocién del ejercicio en mayores de 70 afos.

Impulso de Programas Municipales de Envejecimi&atadable y de
Ciudades Amigables con las Personas Mayores.

Evaluacion e intervencion multifactorial y del emio para la prevencion
de caidas.

Fomento de otras iniciativas sociales de colaboreicitergeneracional,
estimulacién cognitiva y participacion social dedyur.
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B.3.6. Incluir en la cartera de servicios de las Resigentalleres de memoria y
ejercicio.

B.3.7. Promover la oferta de ejercicio fisico y estimubgccognitiva y social en
los centros de mayores.

B.4. Programas de Capacitacion en Autocuidados

B.4.1. Puesta en marcha de la Escuela de Pacientes ynapsrsaidadoras.
B.4.2. Estrategia de Autocuidados en Procesos Cronicos.

B.4.3. Estrategia de Autocuidados en Procesos Agudos vestubles.
B.4.4. Portal de Salud orientado al autocuidado.

B.5. Programas de prevencion selectiva en colectivos
vulnerables

B.5.1. Analizar las desigualdades en salud segun lasblesiaociales, género,
cultura o etnia, entendidas como variables dedeguen todos los
resultados de salud mediante la creacién de unr@ieeo de la
Desigualdad.

B.5.2. Puesta en marcha de acciones para corregir lagudédades en salud
prioritarias detectadas por el Observatorio degilediades.

B.5.3. Programa de autocuidados y habitos saludablesgdwair la
sobremorbilidad y sobremortalidad ya constatadadeterminados
colectivos vulnerables: pacientes con Trastornot®e&arave o con
discapacidad intelectual, minorias étnicas, colesten exclusion social,
etc.

B.5.4. Disminuir las posibles barreras fisicas, sensa@jajeograficas, sociales,
culturales o de género en el acceso al sistemtsani

B.5.5. Completar el despliegue del protocolo de deteceioriervencion frente
a la Violencia de Género.

B.5.6. Inclusion sistematica de las variables socialed®@linica y en todos
los registros sanitarios considerando la protecd&datos

B.5.7. Programa para reducir el estigma social asociddbranstorno
Mental Grave, la Discapacidad Funcional, el dolobno y la
fibromialgia.

C. ESTRATEGIA DE ATENCION A LA DISCAPACIDAD Y PREVENCION
DE LA DEPENDENCIA

C.1. Programa de Ejercicio Terapéutico y Rehabilitacion
Funcional en el nivel primario de atencion

C.1.1. Sistematizar la valoracion periodica e integraladeapacidad funcional
de las personas mayores y de los afectados paguecronicos para
prevenir su deterioro.

C.1.2. Prescripcién personalizada y desde Atencion PrardgiEjercicio
Terapéutico y medidas de Rehabilitacion Funciorias gacientes que lo
requieran como elemento esencial de su Plan Terapéu
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C.13.

C.14.

C.1.5.

C.1.6.

C.2.

Constitucion de un Grupo Multidisciplinar e Intepdetamental para
definir la Cartera de Servicios de rehabilitacigtegral de nivel primario
y realizar una Planificacion Territorial conjunt@@r Zonas Basicas de
los recursos sanitarios, sociales y educativoslgsidistintos perfiles
profesionales (fisioterapeutas, terapeutas ocupalas, monitores, etc)
necesarios para garantizar una atencion y coatdida los servicios de
rehabilitacion integral en todos los &mbitos deshprimario
(ambulatorio, domiciliario, instituciones socigleducativas, etc).

Promover actividades grupales de Ejercicio Fisie@péuticoy
Rehabilitacion Funcional

Promover la rehabilitacién funcional y la readajita@l entorno de los
pacientes que hayan sufrido una brusca pérdidapheitiad funcional.

Promover la adaptacién del hogar y el uso de sesvicproductos de
apoyo para posibilitar una vida independiente.

Programas de prevencion y atencion a la discapacidad

sensorial.

C.2.1.

C.2.2.
C.2.3.

C.2.4.

C.3.
C.3.1.
C.3.2.

C.3.3.

C.3.4.

C.3.5.

C.4.

C4.1.
C4.2.

C.4.3.
C.4.4.

Generalizar la prevencion de la retinopatia digbétidesarrollar
protocolos de prevencidn de otras causas de celgasaaas en la
evidencia.

Continuar desarrollando el programa de prevenc®la dhipoacusia.
Sensibilizar a la poblacion sobre la relacion eattabaquismo en
particular y el riesgo vascular en general corelguera.

Promover la autonomia y disminuir las barreras@#aiss en el acceso a
los servicios sanitarios.

Programa de Capacitacion y Apoyo a la persona cuidadora
Puesta en marcha de la Escuela de Pacientes ynBei@adadoras.

Programa de apoyo a la cuidadora principal dessi€émtros de Salud y
los Servicios Sociales de Base.

Promocionar la participacion de las personas cuoidaden grupos de
autoayuda.

Analizar la repercusion del cuidado en las persdeade la perspectiva
de género y promover en colaboracién con el INARdrticipacion de
los hombres en el cuidado.

Disposicién de plazas de respiro y apoyo a ladrer€uidadora.

Programa de Atencion Domiciliaria Sociosanitaria

Constitucion de Comités de Coordinacién Sociosaaitse Zona Basica.

Protocolizacion consensuada de la valoracion desigades
sociosanitarias considerando el gradiente sodabgrspectiva de
género.

Cartera de Servicios de Atencidon Sociosanitariaicitiaria.
Plan Integral de atencion. Gestion y Responsaldé3ago.

106



C.4.5. Desarrollo progresivo de servicios de rehabilitadigncional
domiciliaria para evitar el encamamiento.

C.4.6. Desarrollo de la Historia Clinica Socio-Sanitaria.

C.5. Programa de Convalecencia Residencial Rehabilitadora
(fisica y psiquica)

C.5.1. Definicion de perfiles de pacientes y procesosepiides de
convalecencia residencial rehabilitadora (saludtatgictus, fractura de
cadera, etc).

C.5.2. Caracterizacion y disposicion de camas en CenwomS&anitarios de
media estancia.

C.5.3. Definicion de la Cartera de Servicios de los centt® media estancia.
C.5.4. Planificaciéon de necesidades de camas sociosasitari
C.5.5. Definicion de las necesidades temporales de atempaibprocesos.

C.6. Programa de de atencion a la fragilidad y prevencion de
complicaciones en los Cuidados del Mayor

C.6.1. Sistematizar la valoracién periddica en las paasanayores de la
fragilidad, capacidad funcional, presencia de sim#s geriatricos, etc.
como predictores de discapacidad.

C.6.2. Protocolo de trabajo social en el seguimiento deilamo fragil.

C.6.3. Garantizar una valoracion geriatrica integral erspeas con trastornos
de la marcha, antecedentes de caidas, déficitalegsy auditivos.

C.6.4. Elaborar una Guia de prevencion de Complicaciendes Cuidados de
la Persona mayor.

C.6.5. Prevencion de ulceras por decubito
C.6.6. Generalizar la prescripcion de ejercicio fisicospaalizado.

C.6.7. Evaluacion del entorno y promocién de productoajuieyoo ayudas
técnicas.

C.6.8. Prevencion de la conducta suicida y del maltrdtopersona mayor.

C.7. Programa de atencion sanitaria a Pacientes
Institucionalizados (fisicos y psiquicos)
C.7.1. Inclusion de pacientes institucionalizados en egRama de Cronicos.

C.7.2. Monitorizacion permanente de la capacidad funciasatiado a la
institucionalizacion en centros sociosanitariopaeentes fisicos y
psiquicos y adopcién de medidas de prevencidnatetidro.

C.7.3. Gestion integrada de la Farmacia.

C.7.4. Acceso por los profesionales sanitarios de logr@gisociosanitarios a la
Historia Clinica del SNS-O delimitando niveles deeso y
responsabilidad.

C.7.5. Formacion de cuidadores de personas con discapaaigéectual en
promocion y prevencion de salud.
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C.7.6.

C.7.7.

Formacion de los profesionales sanitarios de logr@ag en gestion de
casos y en cuidados sanitarios.

Observatorio de la discapacidad asociada a SaludaMe

D. ESTRATEGIA DE PREVENCION Y ATENCION AL CANCER

D.1.
D.1.1.

D.1.2.

D.1.3.

D.1.4.

D.1.5.

D.1.6.

D.1.7.
D.1.8.

Programas de prevencion en cancer
Reducir factores de riesgo: tabaco, obesidad alcekposicion al sol,
etc.(Ver Estrategia de Promocién de la Salud)

Promover estilos de vida saludables en ejercicbnyentacion(Ver
Estrategias de Promocion de la Salud)

Divulgacion de signos y sintomas cuya persistemoismseja consultar al
médico y promocion de la autoexploracion.

Continuidad de los Programas de deteccion PrectZatecer de Mama”
y “Cuello de Utero".

Despliegue del Programa de deteccidon Precoz deeC@udorrectal
(PDPCCR).

Regulacion, aplicacion de la legislacion y conttella exposicion
profesional a cancerigenos.
Puesta en marcha de un Programa de Cancer Familiar.

Campafas de informacion poblacional sobre riesgesgmendaciones
en materia de cancer.

D.2. Organizacion y Estructuras de atencion al Cancer

D.2.1.
D.2.2.

D.2.3.

D.2.4.

D.2.5.

D.2.6.

D.2.7.

D.2.8.

D.3.
D.3.1.

Creacion del Area Clinica de Céancer.

Creacion de Unidades Funcionales Multidisciplira(ldFM) para C. de
Pulmén, Mama, Colorrectal, Hepato-pancreatico, &gjicio,
Oncohematoldgico y Ginecoldégico.

Puesta en marcha del Registro Hospitalario de Tesnanculado on-
line con el Registro Poblacional de Cancer de Nawacoordinado con
otros registros poblacionales existentes en Espaia.

Puesta en marcha de nuevos Hospitales de Dia d#dgfecy
Hematologia en el CHN.

Puesta en marcha del nuevo Hospital de Dia de Ogieoén el Hospital
de Tudela.

Ampliacion del Hospital de Dia de Oncologia Pediaten el CHNA de
Pamplona.

Puesta en marcha de una Unidad de Cancer Faniilmrada al Area
Clinica del Cancer.

Puesta en marcha de la atencion continuada oncaldgnculada al
Area Clinica del Cancer.

Programa de Alta Resolucion y Personalizacion en Cancer

Generalizar la aplicacién de los protocolos y dtosurapidos de
sospecha fundada de cancer.
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D.3.2.

D.3.3.

D.3.4.

D.3.5.

D.3.6.

D.3.7.
D.3.8.

D.4.
D.4.1.

D.4.2.

D.4.3.

D.4.4.

D.4.5.

Monitorizar los tiempos desde la sospecha diagradde enfermedad
oncologica hasta la decision terapéutica y el éstabiento efectivo del
tratamiento.

Puesta en marcha de consultas de Alta Resolucitas &M de
Céncer.

Unidad de Admision especifica para la alta reséluein Cancer con
gestion personalizada y monitorizacion de tiempos.

Plan terapéutico multidisciplinario basado en prolos nacionales o
internacionales y personalizado y consensuado ponit€s de Tumores.

Especialista de referencia y seguimiento persadibasados en la
evidencia cientifica y aprobado por la UFM.

Enfermeras de Enlace Hospitalarios y metodologi@eion de Casos.

Desarrollar un trabajo complementario entre AP yekEel seguimiento
de las personas supervivientes de cancer.

Programas de Apoyo y Atencion Psicosocial al Cancer

Consulta de Enfermeria especializada y sistemdiizada a evaluar y
mejorar afrontamiento, informacion, calidad de yskisfaccion e
implicacion en la toma de decisiones sobre su gmce

Atencion al linfedema, cuidado de las osteotom&s)peracion de la
VOzZ etc.

Formacion y apoyo a familiares y cuidadoras para la enfermedad
con afrontamiento adecuado.

Reforzar el apoyo psicosocial en coordinacion esnmAlsociaciones de
Pacientes con especial atencion a la poblaciontihfgjuvenil.

Colaboracion con la Unidades de Bioética en la tdemdecisiones.

E. ESTRATEGIA DE PREVENCION Y ATENCION EN SALUD MENTAL

E.1.

E.1.1.
E.1.2.

E.1.3.

E.1.4.

E.1.5.

E.1.6.

Programas de Prevencion en Salud Mental. (Adultos)

Programa de prevencion de la depresion y el soicidi
Programa de autocuidados en pacientes con Traditental para
reducir la sobremortalidad.

Programa comunitario de salud mental en colectidoslto riesgo social
por parte de los equipos de salud mental comuostari

Definir el modelo de atencion adecuado para lasutas por problemas
vitales, adaptativos, emocionales y relacionalespgrmita reducir la
medicalizacion de este tipo de proceso y prevenargnificacion.

Despliegue efectivo del Plan de Drogodependencasag Adicciones.
(Ver Estrategia de Promocion y Prevencion en Agdlilto

Plan de comunicacion para la erradicacion del mstigel paciente con
enfermedad mental con perspectiva de género. Asdisla naturaleza
del estigma y de sus causas.
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E.2.
E.2.1.

E.2.2.

E.2.3.

E.2.4.
E.2.5.
E.2.6.
E.2.7.
E.2.8.
E.2.0.

E.3.

Programa de atencion integrada al Trastorno Mental Grave
Desarrollar acciones para incrementar la capaceksautiva de la
Atencion Primaria en la atencién al Trastorno Mektanos Grave.

Establecer y aplicar un Patrén Integrado de Atenaita Esquizofrenia
por niveles de severidad segun la metodologia@@awms.

Establecer y aplicar un Patron Integrado de Atenaidos Trastornos
Depresivos Recurrentes por niveles de severidathdagnetodologia de
cronicos.

Protocolos informatizados compartidos de TMG.

Enfermeras de enlace en Trastorno Mental Gravdidaate Casos.
Garantizar la consulta en el dia personalizadaiptgevencion en crisis.
Alternativas a la hospitalizacion en caso de reagietbn

Incrementar y mejorar el consentimiento informadd@alud Mental.

Sistematizar el uso de escalas de estado de saicidido y evaluacion
de calidad de vida EQ-5.

Programa de Atencion Sociosanitaria al Trastorno Mental

Grave (TMG)

E.3.1.
E.3.2.
E.3.3.
E.3.4.

E.3.5.

E.4.

Programa de rehabilitacion funcional ambulatoria.
Programa de convalecencia residencial rehabilitador
Programa de atencion sanitaria a pacientes institalizados.

Programa de capacitacion y apoyo a la persona dmidade los
pacientes con enfermedad mental.

Colaboracion con las Unidades de Bioética en loscgmos de
incapacitacion.

Programas de Prevencion y Atencion en S. Mental Infanto

Juvenil

E.4.1.

E.4.2.

E.4.3.

E.4.4.

E.5.

Establecer y aplicar un Patron Integrado de AtenaldITMG Infantil por
niveles de severidad segun la metodologia de aénic

Programa de salud mental en la escuela. TMG, TDd#08 trastornos
de conducta.

Desarrollar un trabajo complementario entre AP ju&aental en la
aplicacion del protocolo de intervencion en redneenores con alto
riesgo psicosocial.

Formacion y apoyo a familiares y personas cuidadora

Programa especifico de Capacitacion y Apoyo a la Persona

cuidadora de pacientes con TMG

E.5.1.

E.5.2.

Protocolizar un programa de psicoeducacion pardifaes y personas
cuidadoras de personas con TMG.

Capacitacion especifica en pautas de actuacidienaeiones
conductuales.

E.5.3. Identificacion de la Persona cuidadora principaHestoria Clinica y

evaluacion sobrecarga y Euroqol.
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E.5.4.
E.5.5.

E.5.6.

E.5.7.

Promover plazas de respiro y apoyo a la PersordaGaoia.
Promocionar la participacion de las personas coideaden grupos de
autoayuda.

Promover la participacion en el cuidado del resw® ld familia,
especialmente de los varones, y promover el apeymhlintariado.

F. ESTRATEGIA DE ATENCION A LA DEMENCIA Y OTRAS ENFERM.
NEURODEGENERATIVAS

F.1.
F.1.1.

F.1.2.

F.1.3.

F.1.4.
F.1.5.

F.1.6.

F.1.7.

F.1.8.

F.1.9.

Programa de atencion a la Demencia
Establecer y aplicar un Patron Integrado de Atenaita Demencia por
niveles de severidad segun la metodologia de aénic

Protocolo informatizado compartido de Demencia jrevaluacion de
la implementacién de la Guia de demencia en Atererdmaria.

Valoracion e intervencion integral socio-sanita@@rdinada con Politica
Social.

Poner en marcha una Unidad Multidisciplinar de Decrees.

Enfermeras Gestoras de Casos en Primaria y Enfemeegnlace en
Especializada.

Protocolo de estimulacion cognitiva y ejerciciottaen pacientes
ambulatorios, domiciliarios e institucionalizad@siterios de derivacion
a Unidad de Memoiria.

Protocolo especifico de atencion a las alteracionaductuales.

Consulta urgente especializada para periodos @stdédizacion.
Presencial y no presencial.

Alternativas a la hospitalizacién convencional asccde reagudizacion.

F.1.10Planificacién al alta y continuidad de cuidadossitdi a las 48 h.

F.2.

Programa especifico de Capacitacion y Apoyo a la Persona

cuidadora de pacientes con Deterioro Cognitivo

F.2.1.

F.2.2.

F.2.3.

F.2.4.
F.2.5.

F.2.6.

F.2.7.

Escuela de Personas cuidadoras. Aula especificlCuldado a la
Demencia. Persona Cuidadora Experta.

Capacitacion especifica en pautas de estimulacignitiva y
alteraciones conductuales.

Identificacion de la Persona cuidadora principalHistoria Clinica y
evaluacion sobrecarga y Euroqol.

Disposicion de plazas de respiro y apoyo a la arS€widadora.

Promocionar la participacion de las personas coidaden grupos de
autoayuda.

Promover la participacién en el cuidado del regtdadfamilia y apoyo
de voluntariado.

Atencioncontinuada telefénica especializada.
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F.3. Programa de atencion al Parkinson y otros trastornos del
movimiento

F.3.1. Establecer y aplicar un Patron Integrado de Atenai®arkinson y otros
trastornos del movimiento, por niveles de severigadgun la
metodologia de croénicos.

F.3.2. Protocolo informatizado compartido de Parkinson.
F.3.3. Poner en marcha una Unidad Multidisciplinar de P&dn.
F.3.4. Unidad de Rehabilitacion Neurolégica.

F.3.5. Enfermeras de enlace en Especializada.

F.4. Programa de atencion a Enfermedades Neuromusculares

F.4.1. Establecer y aplicar un Patron Integrado de Atenaitas Enfermedades
Neuromusculares por niveles de severidad segumetadologia de
cronicos.

F.4.2. Protocolo informatizado compartido de Enfermedadesromusculares.

F.4.3. Poner en marcha una Unidad Multidisciplinar de Enéslades
Neuromusculares.

F.4.4. Unidad de Rehabilitacion Neuroldgica: rehabilitacde la marcha,
foniatria y terapia ocupacional.

F.4.5. Enfermeras de enlace en Especializada.

Ver también programas de “Atencion domiciliaria sxsanitaria” y de
“Rehabilitacion funcional de &mbito comarcal”

G. ESTRATEGIA DE ATENCION A LAS URGENCIAS TIEMPO
DEPENDIENTES

G.1. Ordenacion de la atencidn a la Urgencia Vital
G.1.1. Unificar la direccion técnica de la atencion a kgéhcia Vital en toda
Navarra.
G.1.2. Regulacion del Cadigo Ictus .
G.1.3. Regulacion del Caodigo IAM.
G.1.4. Regulacion del Cadigo Trauma Grave.
G.1.5. Regulacion del Cédigo de Parada Cardiorrespiratoria

G.1.6. Desarrollo progresivo de otros cédigos: sepsis,dneagia digestiva,
etc.

G.1.7. Iniciar el tratamiento y activar el Cédigo de Aeitidn correspondiente
desde el primer contacto médico.

G.1.8. Iniciar estrategia de reperfusion y tratamientadgoaante desde el
primer contacto médico (segun protocolo)

G.1.9. Garantizar transporte primario en ambulancia médada (SAMU-
UCl).

G.1.10Establecer centros de referencia, criterios y ttwswde derivacion.

G.1.110ptimizar los circuitos intrahospitalarios.
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G.2.

Tecnologia y Sistemas de Comunicacion en Urgencia Vital

G.2.1. Desarrollo de la Historia Clinica movil.
G.2.2. Protocolo informatizado de registros de tiempos.
G.2.3. Registros Hospitalarios de 1AM, Ictus y Politraumsatos, vinculados

on-line a los correspondientes registros pobladtésna

G.2.4. Transmisién de ECG al CHN desde SAMU-UCI.
G.2.5. Conexién telematica del CHN con los Hospitales Qmalas (Tele Ictus,

G.2.6.

G.3.

Tele IAM)

Analisis de indicadores de resultados de la aterei@ Urgencia vital
segun edad y sexo pAreas y Zonas de Salud

Capacitacion Ciudadana frente a la Urgencia Vital

G.3.1. Campafia de comunicacion para divulgar pautastdaa@én, IAM en

mujeres, etc

G.3.2. Programa de formacion basica de personal de sesviciblicos en

atencion a la urgencia vital.

G.3.3. Planificacion territorial y de desfibriladores eantros y servicios

publicos.

H. ESTRATEGIA DE PREVENCION Y ATENCION A ENFERMEDADES
VASCULARES Y DIABETES

H.1.

Prevencion Primaria de Enfermedad Vascular

H.1.1. Sistematizar la evaluacion periodica del riesgdicaascular individual

H.1.2.
H.1.3.
H.1.4.

H.1.5.

H.1.6.
H.1.7.
H.1.8.
H.1.9.

a toda la poblacién segin recomendaciones por edad, etc.

Cribado de Hiperglucemia en personas con fact@egedgo.
Programas de control y tratamiento efectivo deTA it Diabetes.
Prevencion de la Insuficiencia Renal de origen wiascy cribado de
Enfermedad Renal Cronica en poblacion de riesgo.

Despistaje de Hiperlipemia Familiar en At. Prima@ardiologia,
Neurologia y Endocrinologia.

Prescripcion de dieta, ejercicio fisico y abanddabhabito tabaquico.
Intervencion especifica y control segun nivel ésgpo.

Programa de Autocuidados.

Coordinar y racionalizar los autocontroles y lostooles entre Médico y
Enfermera de AP.

H.1.10. Colaboracién de las farmacias extrahospitalarias eencontrol vy

H.2.
H.2.1.

H.2.2.

autocontrol del paciente.

Prevencion Secundaria de Enfermedad Vascular

Programa de Autocuidados incluyendo prescripciogjéekeicio fisico
terapéutico.

Protocolos de tratamiento de la FA y la HTA, avdigulacion etc.
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H.2.3. Deteccidn precoz de afectacion de 6rgano diana HE A, nefropatia,
retinopatia, etc.

H.2.4. Coordinar y racionalizar controles entre AP y AE.

H.3. Programa de atencion y rehabilitacion de la Insuficiencia
Cardiaca
H.3.1. Establecer y aplicar un Patron Integrado de Atenaiéa Insuficiencia
Cardiaca por niveles de severidad segun la metgotie cronicos.
H.3.2. Protocolo informatizado compartido de Insuficienc@ardiaca y
herramienta comun en HCI

H.3.3. Consulta monografica de Insuficiencia Cardiacaitieildcontrol que
ofrezca consulta en el dia, presencial y no prézskepara casos de
reagudizacion.

H.3.4. Enfermeras Gestoras de Casos en Primaria y EnfemhecEnlace en
Especializada.

H.3.5. Alternativas a la hospitalizacion convencional esacde reagudizacion.
Hospital de Dia,Hosp a Domicilio,etc.
H.3.6. Planificacion al alta y continuidad de cuidados

H.3.7. Sistematizar el uso de escalas de estado de saicidido y evaluacion
de calidad de vida EQ-5.

H.3.8. Inclusion en el Programa de Rehabilitacion Caaliac

H.3.9. Programa de Autocuidados y Paciente Experto inoldygrescripcion
de ejercicio fisico terapéutico y adaptacion aliesfo.

H.3.10. Telemonitorizacion de pacientes severos.

H.3.11. Inclusion de estos pacientes en los Programas ia@res de
Paliativos.

H.4. Programa de atencion y rehabilitacion de la Isquemia
Cardiaca

H.4.1. Establecer y aplicar un Patron Integrado de Atenaitas Enfermedades
Isquémicas del Corazoén por niveles de severidaghsegmetodologia
de cronicos.

H.4.2. Protocolos informatizados compartidos de Enfermesldsuémicas del
Corazon.

H.4.3. Codigo IAM. Protocolo y circuito de revascularizati (Ver Estrategia
de Urgencias Tiempo Dependientes).

H.4.4. Enfermeras Gestoras de Casos en Primaria y EnfemhecEnlace en
Especializada.

H.4.5. Programa de rehabilitaciéon cardiaca.

H.4.6. Programa de Autocuidados / Paciente Experto inaldggrescripcion
de ejercicio fisico terapéutico.
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H.5. Programa de atencion y rehabilitacion del Ictus
H.5.1. Establecer y aplicar un Patron Integrado de Atenaldctus por niveles
de severidad segun la metodologia de crénicos.
H.5.2. Protocolo informatizado compartido de Ictus.

H.5.3. Cadigo Ictus. Protocolo y circuito de revasculasiaa. (Ver Estrategia
de Urgencias Tiempo Dependientes).

H.5.4. Conexion telematica del CHN con los Hospitales Qoalas (Tele Ictus,
Tele IAM).

H.5.5. Unidad de Ictus.

H.5.6. Enfermeras Gestoras de Casos en Primaria y EnfameeEnlace en
Especializada.

H.5.7. Programa de rehabilitacion en fase aguda pararltayradaxima
recuperacion funcional posible tras un Ictus.

H.5.8. Programa de convalecencia residencial rehabilitador

H.5.9. Programa de Autocuidados / Paciente Experto inaldggorescripcion
de ejercicio fisico terapéutico.

H.5.10. Programa de capacitacion y apoyo a la personadoié.

H.6. Programa de atencion a la Diabetes
H.6.1. Establecer y aplicar un Patron Integrado de Atenaifa Diabetes por
niveles de severidad segun la metodologia de aénic

H.6.2. Protocolo informatizado compartido de Diabetes wiilizacion
adecuada de nuevos farmacos y dispositivos.

H.6.3. Unidad de Diabetes.

H.6.4. Enfermeras Gestoras de Casos en Primaria y EnfemhecEnlace en
Especializada.

H.6.5. Favorecer la atencién integral al paciente diabédtmspitalizado por
causas ajenas a su diabetes.

H.6.6. Unificar protocolos de diabetes a aplicar en logis®s de urgencias y
en pacientes ingresados.

H.6.7. Alternativas a la hospitalizacion convencional aaacde reagudizacion.
H.6.8. Planificacion del alta hospitalaria y continuidadalidados.

H.6.9. Programa de Autocuidados / Paciente Experto inaldggrescripcion
de ejercicio fisico terapéutico.

H.6.10. Herramientas de ayuda al autocuidado. Aplicaciomdsmaticas y
consulta telefonica.

I. ESTRATEGIA DE PREVENCION Y ATENCION A LAS ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS

I.1. Programa de Prevencion y deteccion precoz de EPOC y
Asma

l.1.1. Prevencion comunitaria universal frente al Tabaco.
1.1.2. Prevencion selectiva de tabaquismo en adolescgibesnes.
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1.1.3.
1.1.4.
1.1.5.
1.1.6.

1.1.7.

1.2,
1.2.1.

1.2.2.

1.2.3.
1.2.4.
1.2.5.
1.2.6.

1.2.7.
1.2.8.
1.2.9.

Recomendacion general de abandono del tabaco.
Prescripcién indicada de abandono del tabaco embérazo.
Talleres de ayuda para dejar de fumar en los Cede®alud.

Deteccion precoz selectiva de EPOC (>40 afiox)yread respiratorios e
historia de tabaquismo).

Vacunacion antineumocacica y antigripal estaciengbacientes con
EPOC.

Programas de atencion al Asma y EPOC
Establecer y aplicar un Patron Integrado de AtenaléAsma por niveles
de severidad segun la metodologia de cronicos.

Establecer y aplicar un Patron Integrado de Atenal@aciente EPOC
por niveles de severidad segun la metodologia@@ams.

Protocolos informatizados compartidos de EPOC y ASM
Ayuda al diagnéstico de EPOC Tele-espirometria.
Consulta monografica de Asma de dificil control.

Enfermeras Gestoras de Casos en Primaria y EnferecEnlace en
Especializada.

Consulta urgente de reagudizacion. Presencialpresencial.
Alternativas a la hospitalizacién convencional asccde reagudizacion.

Programa de Autocuidados y Paciente Experto inoldygorescripcion
de ejercicio fisico terapéutico.

1.2.10. Sistematizar el uso de escalas de estado de saicibigo y evaluacion

de calidad de vida EQ-5.

1.2.11. Garantizar seguimiento neumoldgico de pacientesreatilacion

1.3.

mecanica no invasiva.

Programas de Rehabilitacion Respiratoria y Deshabituacion

Tabaquica Avanzada

1.3.1.

1.3.2.

1.3.3.

1.3.4.
1.3.5.

1.3.6.

1.4.

Prescripcién indicada de deshabituacion tabaguigeaeientes con
Enfermedades Respiratorias Cronicas. Captacioei@cen ingreso,
circuito AP/Especializada.

Unidad de Enfermeria Especializada en deshabitaaaiiquica. EPOC
Moderados y Severos con intentos previos.

Estructurar Programas de Rehabilitacion Respiatmilos casos de
EPOC moderado/grave.

Prescripcién de ejercicio fisico terapéutico y adaign al esfuerzo.

Facilitar el acceso a terapia respiratoria donaigai y dispositivos
moviles.

Telemonitorizacion de pacientes severos.

Programa de prevencion y vigilancia de neumonias

nosocomiales y comunitarias en centros hospitalarios

1.4.1.

1.4.2.

Vacunacion antigripal y antineumocécica en pacgedteriesgo.
Deshabituacién tabaquica en pacientes de riesgo.
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1.4.3.

1.4.4.

1.4.5.
1.4.6.

Protocolo de diagnéstico, tratamiento y seguimiel@das neumonias
por perfiles de riesgo de pacientes.

Revision sistematica y periddica de pautas de iateitapia en la
neumonia.

Andlisis de la mortalidad por neumonia.

Registro de neumonias nosocomiales y comunitani@agetros
hospitalarios.

J. ESTRATEGIA DE ATENCION A PACIENTES PLURIPATOLOGICOS

J.1.
J.1.1.

J.1.2.
J.1.3.
J.1.4.

J.1.5.
J.1.6.
J.1.7.
J.1.8.
J.1.9.

Programa de atencion al Pluripatoldgico

Establecer y aplicar un Patrén Integrado de Atenal@aciente
Pluripatoldgico por niveles de severidad segunédtonologia de
cronicos.

Protocolo informatizado compartido de Pluripatobagi
Creacion de la Unidad Multidisciplinar de Plurigatgicos severos.

Médico de Familia responsable principal del pagieBhfermeras
Gestoras de Casos en Primaria y Enfermera de Eplaspecialista de
Referencia en Especializada.

Consulta urgente de reagudizacion. Presencialpresencial.
Alternativas a la hospitalizacién convencional asccde reagudizacion.
Planificacion al alta y continuidad de cuidadossitéi a las 48 h.
Valoracién integral socio-sanitaria con perspectigagénero.

Sistematizar el uso de escalas de estado de saicidido y evaluacion
de calidad de vida EQ-5.

J.1.10.Programa de Autocuidados y Paciente Experto
J.1.11.Telemonitorizacion de pacientes pluripatologicoseses .

J.2.

Programa de Conciliacion de la Medicacion y Adherencia al

Tratamiento

J.2.1.

J.2.2.
J.2.3.
J.2.4.

J.2.5.

Conciliacion de la medicacion al ingreso y altadiiadaria,
especialmente en pacientes pluripatoldgicos.

Conciliacion de la medicacién de pacientes instiadizados.
Prescripcién electrénica asistida. (Ver Estratégi&eguridad)

Programa de Mejora de la Adherencia al Tratamientoolaboracién
con la Oficinas de Farmacia.

Conciliacion periodica de la medicacion de paciepimedicados en
AP.
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K. ESTRATEGIAS DE CUIDADOS PALIATIVOS Y DOLOR

K.1. Programa de Cuidados Paliativos

K.1.1.

K.1.2.

K.1.3.

K.1.4.

K.1.5.
K.1.6.

K.1.7.

K.1.8.
K.1.9.

K.2.
Pri

K.2.1.

K.2.2.

K.2.3.
K.2.4.

K.3.

K.3.1.
K.3.2.

K.3.3.
K.3.4.
K.3.5.
K.3.6.

K.3.7.
K.3.8.

Extender los Cuidados Paliativos a todos los p&eseen situacion
terminal con independencia de la edad y del diggos

Regular servicios minimos a garantizar a todo péeien Cuidados
Paliativos incluyendo la atencion continuada pespada tanto
presencial como telefénica, la atencién domiciiariel apoyo
psicosocial y divulgarlos a la poblacion.

Establecer el patron de atencion Integral al paeien cuidados
paliativos, incluido el protocolo de sedacion, egido la metodologia
de cronicos.

Plan Integral de Cuidados Paliativos personaliz@uti@ntacion socio-
sanitaria y especial atencion al dolor.

Historia clinica domiciliaria y tapiz especifico galiativos.
Contemplar la intervencién a la unidad familiagayantizar la
formacion y atencion a la persona cuidadora praicip
Gestion de casos.

Programa de atencién al duelo en Atencion Primaria.
Promover el voluntariado de acompafamiento a ldasdramiliar tanto
en el hospital como en el domicilio.

Evaluacion y Control sistematico del Dolor en Atencion
maria

Inclusién sistematica de escala visual anal6gid&A)Ey graficos
evolutivos de dolor como un parametro basico dércbrbeterminar en
gué procesos debe hacerse una evaluacion sistanstipaliativos,
dolor croénico, fibromialgia, pluripatologico...

Herramienta de valoracion multidimensional (bioepssocial) del dolor
cronico. Barthel, Lawton Eurogol, Ansiedad-Deprasiéscucha activa
con perspectiva de género, etc.

Sistema experto de prescripcion basado en la eatatapéutica.

Incorporar pautas de atencion al dolor en todoPtosesos
Asistenciales Integrados que lo requieran.

Programa de atencion al Dolor Crénico Severo

Identificar y clasificar segun severidad a los eatgs con dolor crénico.

Establecer y aplicar un Patrén Integrado de Atenaldolor Crénico
Severo segun la metodologia de cronicos.

Gestion de casos de dolor cronico severo.
Desarrollo de la Unidad Multidisciplinar de Dolor.
Sistematizacion de la analgesia.

Abordaje integral del dolor, incluida la interveditipsicoterapéutica
reglada cuando se valore como necesaria.

Protocolo de atencién al dolor crénico de causaatexida.
Estrategia de autocuidados en dolor crénico

118



K.4.
K.4.1.

K.4.2.

K.4.3.

K.4.4.
K.4.5.
K.4.6.

Programa de atencion al dolor en el ambito hospitalario.
Evaluacion sistematica de la presencia de dolorocam parametro
basico de control en todos los pacientes ingresados

Aplicar la escala visual analégica (EVA) y grafiomsolutivos de dolor
en los pacientes que presenten dolor.

Garantizar que todos los Servicios Quirurgicos taereoon protocolos de
tratamiento del dolor agudo postoperatorio.

Protocolo de tratamiento del dolor en el pacieoiéraumatizado.
Sistema experto de prescripcion basado en la eadatapéutica.

Recomendaciones a pacientes ingresados de paudasudeion en caso
de dolor.

L. ESTRATEGIA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

L.1.

L.1.1.
L.1.2.
L.1.3.
L.1.4.
L.1.5.

L.2.

Programa de prevencion de la Infeccion Nosocomial.

Bacteriemia, Neumonia Zero y neumonia por aspinacio
Resistencia Zero, aislamiento y utilizacion adeeuda antibidticos.
Establecer protocolos seguros de reutilizacion dienales.
Lavado de manos.

Preparacion del paciente previamente a la cirugia.

Programas de Prevencion de los Errores asociados a

Medicamentos y dispositivos sanitarios.

L.2.1.

L.2.2.
L.2.3.
L.2.4.

L.3.

Qu
L.3.1.
L.3.2.
L.3.3.

L.4.

Conciliacion de la medicacigrara evitar los efectos de la
sobremedicalizacion.

Sistemas expertos y ayudas para la prescripciémafaldgica adecuada.
Programa de prevencion de errores en la preparg@dministracion.
Dispositivos sanitarios libres de errores.

Programa para la Prevencion de Complicaciones en el area
irargica (incluida anestesia)

Listados de verificacion.

Prevencion y control del sangrado postoperatorio.

Conjunto de medidas para la prevencion del tromibodemo.

Programa de Prevencion de Complicaciones en relacion con

los Cuidados Sanitarios

L.4.1.
L.4.2.
L.4.3.
L.4.4.
L.4.5.

Prevencion de caidas.

Prevencion de ulceras por decubito.

Adecuacion y control de medidas de sujecion fisyclsmacoldgicas.
Prevencion de deterioro asociado a la estanciathtzsa.
Prevencion de la conducta suicida.

119



L.5.

Programa para la Prevencion de Complicaciones en areas

asistenciales Médicas y de Diagnostico

L.5.1.
L.5.2.
L.5.3.

L.5.4.

L.6.

L.6.1.
L.6.2.

L.6.3.
L.6.4.

L.6.5.

Seguridad en las transiciones asistenciales.
Actuacién ante la urgencia vital en los disposgiganitarios.

Medidas técnicas y protocolos de indicacion climiaea disminuir las
radiaciones ionizantes.

Indicacion de biopsias prostaticas y de screermgRSA.

Sistemas de Identificacion Inequivoca y Notificacion

Sistema de notificacion y aprendizaje.

Puesta en marcha de Comisiones de Seguridad dehiaen los centros
hospitalarios.

Sistema de comprobacion inequivoca de pacientes.

Mejora de la comunicacion y la informacién sobredfectos adversos y
mejora de la implicacién del paciente y del aconapééifamiliaren la
seguridad.

Formacion tanto en seguridad, notificacion de efeadversos y
herramientas para gestionar el riesgo (AMFE, AGR).e
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7. TRANSFORMACION DEL MODELO DE
ATENCION

La “Trasformacion del Modelo de Atencidrconstituye el instrumento estratégico por
antonomasia para el logro de los objetivos de salpdr ello se dedica un capitulo de
este documento a reflejar los cambios que entenslesesario promover en el sistema
de atencion para lograr los objetivos que se retegeel nuevo Plan de Salud.

Toda vez que el Departamento de Salud ya ha heghbicps sendos documentos
especificos sobre el “Nuevo Modelo de Atencidn’o&tg 21012) y sobre la Estrategia
de Croénicos (agosto del 2013) nos limitaremos a recoger agaihreve referencia a
sus elementos esenciales.

Nuevo Modelo de Atencion

De forma resumida el nuevo modelo de atencion tlatdar respuesta a los principales
problemas que plantea el modelo de atencién actual.

PRINCIPALES PROBLEMAS DEL ACTUAL MODELO

» Un sistema sanitario mas orientado a la demanda tpieecesidad.

» Un sistema que actla de manera reactiva a una dantare se retroalimenta de
manera imparable.

» Escaso desarrollo de las intervenciones proactivientadas a la satisfaccion de las
verdaderas necesidades y prioridades sanitarias.

» Predominancia asistencialista en detrimento de paditicas comunitarias ¢
intersectoriales de prevencion y promocion de liadsa

» Incremento de la patologia relacionada con el ecirejento

» Aumento de las patologias cronicas derivado enadpante de la generalizacion de
habitos no saludables.

» Consumismo sanitario y mayor utilizacion de losviegrs de salud por parte de |a
poblacion.

» Creciente medicalizacion de la vida que hace a diogladanos excesivamente
dependientes del sistema sanitario.

* Modelo biomédico centrado en exceso en el diagrwdtiinico y en la figura de
médico.

* Intervencionismo excesivo con escasa evidencia nergelor de una creciente
iatrogenia.

* Introduccion progresiva de nuevas técnicas y tegiat sanitarias que no siemgre
aportan un valor afadido significativo pero queesitbargo incrementan notablemente
el gasto.

» Fragmentacién del sistema y la falta de continuiath atencion.

» Inadecuada concepcion de la eficiencia que se hreua actividad sin evaluar de
manera adecuada los resultados en salud ni laardgoia calidad de vida lograda.
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Atributos del nuevo Modelo de Atencidn
En el contexto actual la mejor manera, por no dégirinica, de garantizar

la

sostenibilidad del sistema sanitario publico pasa impulsar un nuevo modelo de
atencion mas racional, mas proactivo y mas oriensald necesidad que a la demanda.

Demanda creciente y poco racional Demanda racional

Paternalista Corresponsabilizador

Paciente dependiente Paciente mas autbnomo
Asimetria de informacion Paciente mejor formado

Centrado en la enfermedad Promotor de la salud

Centrado en la figura del médico Multidisciplinar

Diagnéstico clinico Diag.clinico+Necesidades deladbs
Tratamiento basado en farmacos Tratamiento integral

latrogenia elevada Menor iatrogenia

ATRIBUTOS DEL NUEVO MODELO

ORIENTADO A LA NECESIDAD

Adecuar el sistema mas a la verdadera necesidgciente que a la demanda prestando una ater
integral, proactiva, multidisciplinar y personatizasegin tipos y grados de necesidad: diferencig
entre agudos y crénicos, etc.

AGIL Y ACCESIBLE

Redisefar los circuitos y servicios asistenciaks gentrarlos en el paciente a fin de garantinar
atencién accesible y oportuna en el tiempo, meftodos sistemas para conseguir cita, mejorand
disponibilidad horaria, diversificando las modatida asistenciales, y evitando pasos y tareas kn
afiadido real para el paciente.

CALIDAD TECNICA

Desarrollar un modelo que garantice un nivel masdgéneo de calidad técnica y seguridad
paciente con una practica clinica basada en l&eeid que reduzca la variabilidad.

ATENCION INTEGRADA

Desarrollar un modelo de atencién continuada ydioada con integracion de procesos asistencial
sistemas de informacion compartidos entre nivedegemciales.

CORRESPONSABILIDAD

Desarrollar una estrategia de corresponsabilidael enidado de la Salud potenciando por un lado
programas de prevencién y promocion de la salud ejorando por otro lado la informacién
capacitacion de los pacientes para que sean mastipos en el cuidado y mejora de su salud.

EFICIENTE Y SOSTENIBLE

Desarrollar un sistema eficiente y sostenible dignda y fomente una demanda razonable, un
racional de los recursos, y que sea resolutivd eivel idéneo.

COMPROMISO PROFESIONAL
Promover el liderazgo de profesionales clinicos mmmetidos con una concepcién integral de

Calidad que auna calidad técnica, calidad percipidae se implican de forma activa en capacitaf

paciente.
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Estrategia y Modelo de Cronicos

En desarrollo del Plan Estratégico y tras un amptareso participativo, el Gobierno

de Navarra aprob6 en agosto del 2013Fstrategia Navarra de atencion integrada a
pacientes cronicos y pluripatologicosEste proyecto, calificado de maxima prioridad
estratégica por el del Departamento de Salud, hgeado concitar un amplisimo

consenso tanto social como profesional y se enientfase de implantacion.

La Estrategia de Crdnicos constituye una herramienta estratégica esencial del Plan de Salud

imprescindible para el logro de buena parte de sus Objetivos de Resultados.

Resumimos a continuacion los elementos esencial&skEstrategia en Navarra.

Lineas Estratégicas

La Estrategia de Crénicos despliega un Plan dedAagiie contempla 8 grandes Lineas
Estratégicas que se corresponden con los compenelaee del nuevo modelo de
atencion:

» Estratificar la poblacion identificando Perfiles dRacientes con necesidades
homogéneas.

e Garantizar continuidad e integralidad a todos dadnicos, en particular a los
severos.

« Desarrollar planes operativos con patrones de iagteirttegrada en los perfiles de
pacientes priorizados.

» Promover el autocuidado y garantizar la atenci@uigador.

» Adaptar el modelo organizativo a los requerimientesalidad de atencion.

» Desarrollar un modelo colaborativo para la gestiéincambio.

» Garantizar la formacion y promover la investigacgdnnovacion en la cronicidad.
» Desarrollar tecnologias y sistemas compartidosifdermnacion y comunicacion.

Estratificaciéon de la poblacién

Se ha realizado una primera Segmentacion Pobldajoeaha permitido identificar en
Navarra a 120.000 pacientes crénicos de los precasmicos priorizados, estimar sus
niveles de severidad y conocer sus patrones ddeusgrursos, y costes.

N2 de pacientes identificados en Navarra de las Patologias priorizadas

Una sola Dos Tres o mas Demencia + TOTAL
enfermedad enfermedades enfermedades otras enferm.

Asma 31.834 2.477 774 277 35.363
Ictus. Ac. Cerebrovasc. 7.284 6.421 1.059 1.344 16.109
Cardiopatia Isquémica 8.536 8.296 1.651 712 19.195
Insuficiencia Renal 7.109 6.412 1.344 712 15.577
EPOC. 7.558 4.496 1.861 514 14.428
Insuficiencia Cardiaca 2.625 3.516 2.177 672 8.990
Diabetes 24.402 11.719 2.968 1.661 40.749
Demencia 3.539 3.954 7.493
TOTAL 92.887 20.446 3.497 3.954 120.784
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Patron de Atencion para cada perfil de paciente

Para cada uno de los “Perfiles de Paciente” quateumpn la suficiente casuistica se
definird un Patron de Atencidn especifico, quegramimente debera ser personalizado.

Los nuevos patrones de atencion se diferenciangdprbtocolos en que se orientan al
logro de objetivos de resultados predefinidos vy ibled e incorporan diversos
instrumentos de ayuda para facilitar el cumplinoede dichos objetivos.

S o

© N

10.
11.
12.
13.
14.
15.

COMPONENTES DE LOS PATRONES DE ATENCION
por Perfiles de Pacientes

Definir Objetivos Especificos a lograr en cada iPdef Paciente (Comunes para todo el Sistena)

Criterios de inclusion en el programa e identifiaalel paciente en el Tapiz Administrativo.
Criterios de diagnéstico integral. Diagnéstico icliny de necesidades.

Criterios de clasificacion. Severidad y/o Estadosaps.

Definicion de protocolos de atencion para cadalestaivel de severidad.

Definicién del modelo de informacion compartidakéh Clinica. Tapiz Especifico del Perfil d
Paciente.

Criterios de normalizacion de la informacion. Regiy codificacion.

Medios y estrategias de autocuidados — autoco@ighos de alarma.

Obijetivos y criterios de tratamiento integral. Pientratamiento.

Definicion de parametros clave de control, recandas y alertas.

Herramientas de ayuda a la toma de decisionesa&$ini

Criterios y herramientas de seguimiento y gest®oakos. Panel de Control.
Pautas y circuitos en caso de descompensacion.

Recursos y Servicios de referencia.

Monitorizacién y evaluacion de resultados. Cuadim$lando Clinicos y de Gestion.

[}

Modalidades segtuin severidad

Adicionalmente los patrones de atencion especifieosada perfil de paciente deberan
ajustarse segun la severidad aplicando los prioige la proporcionalidad de cuidados
de la Piramide de Kaiser, tal y como se muestia siguiente figura.

Modalidades de atencién segtn severidad

Crénicos de las
patologias priorizadas

Culdados identificados en Navarra
profesionales
\@ A
v \ Severos o de Alta complejidad 12.249 pacientes
=
Autoculdados ;
. \\ faa . Moderados o de Alto riesgo 26.499 pacientes

Soporte a la autogestion Leves 82.036 pacientes

PROMOC\ONYPREVE\CIOH

\
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Autocuidado - Autocontrol

La estrategia pone el acento en promover el Aulaclda en todos los pacientes
cronicos y trata de facilitar el Autocontrol a allpe pacientes motivados y capacitados
para ello. Las acciones previstas incluyen fornraceplada en Autocuidados, Planes
personalizados de Autocuidados pactados con eémaciHerramientas de Ayuda al
Autocuidado / Autocontrol, Portal Web orientadoaaitocuidado e Historia Clinica

Personal.

Priorizacion de Pertfiles de pacientes..

Si biende forma progresiva el modelo se debera aplicar @ado paciente crénicase
ha acordado que su extension comenzara por |latepeté pacientes siguientes.

PERFILES DE PACIENTES Y PROCESOS CRONICOS PRIORIZADOS

Pacientes pluripatolégicos ) L »
A corto y medio plazo se definiran Patrones de éitem

Accidente Cerebro Vascular especificos para cada uno de los perfiles de pasigmiorizados
con Objetivos de Resultados medibles por nivelesegteridad.

Asma *

Cardiopatia Isquémica Todos los afectados por estas patologias deberataséicados

DETE T EE segun su nivel de severidad utilizando criterieipfinidos.

Diabetes * Los crénicos severos seran identificados de formeguivoca en
L . la Historia Clinica electrénica y se les asignaraGestor de

Insuficiencia Cardiaca Casos

Insuficiencia Hepatica
Se desarrollaran los instrumentos de ayuda espesifilas

Insuficiencia Renal tecnologias necesarias para garantizar objetivossi#tados

EPOC preestablecidos: Protocolos informatizados, Parme&Sontrol,
. etc.

Parkinson

Esquizofrenia, Tanto a los leves y moderados como a los sevesaetan de

aplicacion todas las previsiones contenidas erpelefo de

Trastornos depresivos recurrentes . . . - o )
b cronicos con especial atencion a la capacitaciéhutocuidados.

* Tanto en Asma como en Diabetes se definiran dos s@nes de Patrén de Atencion
Especificos una Infantil y otra para Adultos.

Generalizacion del Modelo de Atencion al resto de Cronicos

Progresivamente el nuevo modelo de atencion sedsité a todos los crénicos con independencia de su
diagnéstico.

A todos los pacientes Cronicos Severos, con indip®mia de su diagndstico, les deberan ser de
aplicacion las garantias y atributos de calidaceg#es del modelo de atencién proactivo y se ledeb
asignar un Gestor de Casos. Para ello resulta amzegue todo paciente crénico que a juicio del
facultativo precise una atencidn proactiva estérectamente identificado en la Historia Clinica
Electrénica.
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PACIENTES AFECTADOS POR EL RESTO DE PATOLOGIAS CRONICAS

PACIENTES CLASIFICADOS L . )
COMO SEVEROS. Cuando la casuistica de un determinado procesdibdee

paciente lo justifique se definira un Patrén Inéégle Atencion,

Se priorizarala extension de incluidos los criterios de clasificacion de sevadd

Gestion de Casos a los siguie

perfiles de pacientes: Los pacientes clasificados como severos seranifidadbs de

forma inequivoca en la Historia Clinica electrénica
v' Pacientes dependientes con ) o o i i
independencia de su patologia. En ausencia de criterios predefinidos el niveleleesdad de

v Pacientes institucionalizados cor €@da paciente se establecera por criterio facdtati

independencia de su patologia. ) i L i
v Enfermedades crénicas que A los pacientes Severos les seran de aplicacidcyalantias y
precisen un alto nivel de atenciér atributos de calidad generales del modelo de atemroactivoy

especializada: se deberd garantizar la Gestién de Casos.
0 Nifios con Enfermedades . o )
Croénicas En general la responsabilidad principal de la Gediie Casos de
Enfermedades Raras enfermedades infrecuentes que precisen un altbdevatencion

Pacientes con Dolor Crénico €Specializada corresponderd al ambito hospitalario.
severo, incluida la
fibromialgia..

A corto y medio plazo se beneficiaran de las medida

estructurales generales establecidas para megocantinuidad e
PACIENTES CLASIFICADOS integralidad de la atencion.

COMO LEVES Y MODERADOS. ) )
De forma progresiva se les aplicara el modelo gemier

atencion con el grado de normalizacion que resadtgble en
funcion de su casuistica y del nivel de eviden@pahible.

Nuevos pertfiles y responsabilidades

La estrategia establece nuevos perfiles: Enfernsastora de Casos, Enfermera de
Enlace Hospitalaria, Especialista de Referenciagmalizado, y define nuevas tareas y
responsabilidades a los distintos profesionaleslteaslo el rol del Médico de Familia
como responsable principal del proceso global elecain.

Nuevos servicios

En funcién de su estado y de su nivel de severigguhciente cronico se beneficiara de
un conjunto de Nuevos Servicios dirigidos prinaipahte a garantizar la continuidad de
la atencion, y a prevenir las descompensacionessti@ de Casos proactiva de los
Pacientes Severos, Consejo Telefonico, Consultagresenciales, Consultas de Alta
Resolucion.

Se establecen nuevas Unidades Multidisciplinares garantizar una atencion integral
en el ambito especializado.

Asi mismo se establecen nuevas modalidades y @@satdicionales para asegurar que
las descompensaciones reciban una atencion preeozey recurso mas idoneo: Cita
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Dia en Atenciéon Primaria, Interconsulta Especi& en 24 h (presencial y no
presencial), Acceso directo a Hospitalizacion a Rdim sin pasar por Urgencias y
otras alternativas a la hospitalizacién convendiona

En caso de que finalmente el paciente tenga queesag se deberd garantizar la
Conciliaciéon de la Medicaciéon, la Planificacion dalta, un Plan de Cuidados
posthospitalizacion y Consulta de At. Primaria ehd48 h (Concertada desde el
Hospital.

Progresivamente y una vez consolidados muchos de los nuevos servicios podran generalizarse de

modo que de ellos puedan beneficiarse todos los pacientes del Sistema Sanitario, sean o no crénicos.

Sistemas de informacion v modelo tecnologico

Para superar la actual fragmentacion del sistema @dmponente esencial en la
atencion al crénico es el desarrollo de sistemasotégicos y de informacién cuyo
nacleo es un nueva Historia Clinica 2.0.

Un modelo de Historia Unico para todo el sistemaitaao que integre toda la

informacion clinica del paciente y que esté dotaelanstrumentos y herramientas de
ayuda para la toma de decisiones clinicas.

Atencion socio-sanitaria

Un complemento esencial aunque no exclusivo dstfategia de cronicos es el modelo
de atencion sociosanitario.

Los objetivos a los que se orienta son:

v Articular un sistema centrado en las necesidadds pdeiente con una
concepcion integral de forma que constituya unaladgra alternativa a la
hospitalizacion reiterada o a la institucionalibactle los pacientes cronicos.

v Paliar el sufrimiento y prevenir el deterioro fumtal y la dependencia.

v" Promover la maxima autonomia y recuperacion furatidel paciente crénico y
adaptacion a su entorno habitual.

v/ Garantizar un conjunto integrado de servicios yfesfaciones sociales y
sanitarias que solvente los limites competencidieslos Departamentos y
vertebre los dispositivos, programas, serviciosoursos para atender a personas
con complejas necesidades de cuidados en torbg@vos compartidos.

v/ Capacitar y apoyar a las personas cuidadoras pamaoper su propia salud,
ayudandoles a mantener un cuidado efectivo.
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Desplieqgue de la Estrategia de Cronicos

Los elementos organizativos y de gestidn clinica desplegardn por ambitos
poblacionales en tanto que los patrones y modelosidnales de atencién se iran
desplegando por perfiles de pacientes (pluripgict) etc.) .

DESPLIEGUE POR PERFILES DE <= Ac%féu > DESPLIEGUE POBLACIONAL

B emna
»  Plunpatolegico o i
+ Demenca i

+ Insuficienca Cardiaca /
+ Trastornollental
» Et¢

IMPLEMENTACION DE ELEMENTOS ESTRUCTURALES

= Unidades Multidisaplnares
Fiodele de Gobierno

« Modelo Tenologico

+ Sistemas de F.aluacian

- Etc
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8. INSTRUMENTOS ESTRATEGICOS

Tanto la Ley General de Sanidad como la Ley FoeaBdlud establecen el caracter
preceptivo del Plan de Salud como instrumento deifaitacion estratégica sanitaria. La
Ley Foral de Salud, modificada en 2002, encomieald&obierno de Navarra su
elaboracién y remision al Parlamento de Navarra pardebate y aprobacion.

La mayoria de los expertos consideran incuestienatimportancia técnica del Plan de
Salud por cuanto constituye el instrumento cerdeala planificacién en salud de un
territorio. En él se establecen las prioridademtigvencion sanitaria, se fijan objetivos,
se definen los programas necesarios y se asigrarrelmursos para mejorar los

resultados en salud en la comunidad.

Lamentablemente sin embargo los mismos expert@asefa existencia de importantes
barreras que impiden que los Planes de Salud telagaiilidad y efectividad real
esperable de un instrumento de tal importancisatégfica. Los problemas que en
opinion de los expertos restan efectividad a las €3 de Salud son los siguientes.

PROBLEMAS QUE RESTAN EFECTIVIDAD A LOS PLANES DE SALUD

Diferencias entre las prioridades de la

Planificacidon y las prioridades de Gestion

“Los planes de salud (planificacion) y los
contratos (gestion) carecen de coherencia entre
ellos”. Juan Cabasés

Carencia de instrumentos de implementacion.

“Los Planes son solo utiles si se aplican”. José
Ramdan Repullo

“Si no se implementan no es por capricho. Por
eso hay que diversificar los instrumentos de
accion”. José Ramadn Repullo

“Fijar objetivos requiere establecer la forma
de obtener resultados” Rosa Gispert

Carencias en los sistemas de evaluacion de
resultados

“La forma de obtener resultados es
desarrollar instrumentos de medicidn y
evaluacion de resultados” Rosa Gispert

Falta de asignacion de recursos

“En la mayoria de las Comunidades el efecto
de los Planes de Salud en la asignacion de
recursos es prdcticamente inapreciable”. Rosa
Gispert

“Muchos Planes de Salud se han limitado a la
parte tedrica, ya que no se han puesto los
medios”. Francesc Moreu

Necesidad de Intervencion en salud publica y

atencion sanitaria.

“Falta decididamente la intersectorialidad. No
se entiende que un Plan de Salud no se puede
reducir solo al ambito sanitario” Francesc Moreu

“Es necesario considerar qué solo una fraccion
de los objetivos de salud son realmente
vulnerables desde los servicios sanitarios”
Antonio Durdn

“Existen de dos vias compatibles para
implementar los Planes de Salud y ambas son
necesarias, los Programas poblacionales e
intersectoriales y los Contratos con los
proveedores”. Gispert Rosa

Aun en las Comunidades mas punteras en esta mageha podido constatar un bajo
grado de conocimiento del Plan de Salud entre lofegionales del sistema sanitario
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debido principalmente a su escasa difusion y instaba influencia sobre los objetivos
operativos.

Son minoria las Comunidades Autonomas que pubbkeatuaciones y son excepcion
las que tiene una arraigada tradicion de realizea evaluacién pormenorizada y
exhaustiva de la utilidad del Plan de Salud y datig de consecucion de los objetivos
en salud prefijados.

Navarra se sitta entre las Comunidades que evellgnado de cumplimiento del Plan
pero por lo general no evalla sus resultados emrés de resultados de salud ya que
sus Planes de Salud definen sus objetivos enrtésniie acciones a implementar pero
sin embargo no concretan objetivos de resultadestablece indicadores cuantitativos.
Ademas nuestra Comunidad no dispone tampoco ddaguado sistema de evaluacion
de resultados en salud.

Sin embargo se ha podido comprobar que aquellashC{Lw trasladan sus objetivos de
salud a los contratos y pactos de gestion consiguggores resultados. Los cambios que
los expertos proponen para lograr que el Plan dadSeonstituya realmente el
instrumento central de la planificacion en saludl Iss siguientes:

CAMBIOS NECESARIOS PARA QUE EL PLAN DE SALUD SEA UNA HERRAMIENTA EFECTIVA

Garantizar que las dotaciones
presupuestarias se asignen al comprador de
servicios sanitarios.

La estrategia de salud debe situarse a nivel de
Gobierno.

Integrar la planificacion estratégicay la . .
g” P glcay Incorporar objetivos diferentes a los de salud.
funcion central de compra.

Asignar responsables y recursos. - . L
g P Y Definir estrategias adecuadas a los objetivos

.. perseguidos.
Elaborar Planes de servicios. g

Para lograr que aquello que se defina como pridritasalud realmente acabe siéndolo
y los Planes de Salud tengan la utilidad y efeddigi real es imprescindible actuar

simultdneamente en un doble frente: por una padardllar instrumentos para orientar
al Sistema Sanitario hacia las prioridades de sahayadas en los “nuevos Modelos de
Atencion” y por otra promover estrategias interdtgaentales que favorezcan el

desarrollo de la estrategia de “salud en todagdlscas”

Los instrumentos estratégicos que consideramositprio desarrollar como palancas
del cambio son los siguientes:
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Palancas para la efectividad del Plan de Salud

Liderazgo y direccion Politicas
facilitadora. interdepartamentales

Financiacion orientada a Gestion Clinica
resultados. Poblacional orientada a
Contratos Programa resultados

Potenciacion de la Salud
Publica

Desarrollo de los Nuevos Modelos de Atencion Salud en todas la politicas

Desarrollo de Sistemas de Formacion y de gestion Alianzas con agentes

Informacién y Evaluacion del conocimiento externos

PARTICIPACION Y TRANSPARENCIA
Consenso Técnico y Social

Orientar la organizacion a los resultados de sahadlibles supone un importante
cambio cultural para la organizacién que debe &rdos siguientes retos:

Retos del nuevo Plan de Salud

e Lograr que los objetivos de salud pasen a formar parte, junto a la sostenibilidad y a
la mejora de la atencidn al paciente, de los tres objetivos clave de todo sanitario y
de todo gestor sanitario “Triple AIM”.

e Lograr que los profesionales sanitarios conozcan y asuman como propios los
objetivos de salud establecidos y compartan los criterios para evaluar el grado de
avance alcanzado.

e Lograr que se amplie el radio de accidn de las estrategias de salud a todas las
politicas que inciden directamente en el nivel de salud y bienestar de la poblacion,
sin olvidar que éste no depende Unicamente de la asistencia sanitaria.

Se pretende lograr que el Plan de Salud constélgge central de la Gestién Clinica y
gue ayude a los sanitarios a complementar su vésistencial individualizada, paciente
a paciente, y muy centrada en la demanda con uesanuision de salud mas
poblacional, proactiva y centrada en la necesidad.

Es necesario también que los gestores incorpoeereultados de salud a la ecuacién
lo que nos permitird superar la inadecuada commepde la eficiencia medida en
términos de productividad y centrada en la activigajue nos lleva a realizar cada dia
mas y mas actos de dudoso valor afiadido en térndieasalud. Afortunadamente la
informatizacion de la Historia Clinica y el des#itade los sistemas de informacion
clinica nos empiezan a permitir evaluar resultadioscos.
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Por otra parte es necesario no olvidar que aungueahera generalizada aceptamos la
definicion de Salud promulgada por la OMS comacestddo de bienestar fisico, mental
y social", sin embargo la realidad es que el siateanitario continla centrado en
exceso en el modelo biomédico. Por ello el nuewan Ricorpora nuevas variables tales
como la promocion de la salud, el bienestar emadjola prevencion de riesgo
psicosocial, la mejora de la calidad de vida relaata con la salud, la equidad en los
resultados de salud, la promocion de la autonorafaopal o a la reduccion de la
discapacidad.

Por dltimo necesitamos alumbrar un nuevo modelgalied publica que nos ayude a
situar la estrategia de salud al mas alto nivelcdbierno, favoreciendo y haciendo
esencial las politicas interdepartamentales enicpbt con educacion y politicas
sociales.

Desarrollaremos someramente cada uno de los insttasenunciados.

Liderazgo y direccion facilitadora

En buena medida los elementos que se considerantgids como palancas del
cambio se corresponden con los denominados adgewntismdores en el modelo EFQM
de Excelencia y el primero de ellos es sin dudaddrazgo.

El sistema sanitario eana organizacion basada en las personas que geston

conocimiento y pertenece al subgrupo de empresas inteligemtelase cuales para

alcanzar el éxito es imprescindible que todos tmntes (politicos, clinicos y gestores,
etc.) tengan objetivos y estimulos coincidentesayapello son necesarios lideres
capaces de innovar, transmitir energia, generaaside conocimiento util, conferir

sentido y concitar las voluntades de los profeseng@ara “construir y orientar la

organizacioén al logro de resultados”.

En toda organizacion y mas aun en una organizaeioitaria para lograr un objetivo es
necesario que los profesionales conozcan los wbgeti comprendan el por qué de su
eleccion, que cuenten con la formacion y los medespierida y dispongan de la
motivacion necesaria.

Comprender quey por qué

Vision estrategica / Objetivos

«@pHwe
Querer Saber como
Responsabilidad [ Motivacion Y Formacion / Informacicn
Poder

Medios/ Atribuciones
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Un modelo de atencidén proactivo que aspira a loggaultados en calidad técnica,
prescripcion basada en la evidencia, integracion lale procesos asistenciales,
priorizacion clinica, informacion y capacitacionl geciente precisa de un elevado
grado de implicacion profesional que no puede Isgra&on un modelo de direccion
reactivo y centrado en la productividad.

Para lograrlo se precisa identificar, impulsar gya a los_ideres Clinicosque:

- Asuman el liderazgo técnico y operativo.

- Sean capaces de motivar e implicar a sus profds@ea la mejora continua de
los procesos.

- Se impliqguen activamente en el redisefio de losuitors asistenciales
orientandolos al paciente.

- Promuevan la coordinacion entre niveles.

- Sepan conjugar la calidad técnica, la calidad ptaiy la eficiencia.

- Monitoricen sus resultados medibles en términosatidad integral.

Asimismo son necesarios gestores que comprendarelquargen de mejora no esta
tanto en la productividad como en la adecuadadyesiinica del proceso y que por
tanto promuevan un modelo deeccion Facilitadora mas basada en el liderazgo y el
apoyo al clinico que en la autoridad jerarquica que

- Asumen un liderazgo estratégico y tratan de promeaieres compartidos.

- Apoya la creatividad facilitando el proceso de wemon y resolucion de
problemas.

- Fomentan la implicacibn de los profesionales en poscesos de mejora
continua.

- Exigen y reconocen resultados coherentes con ldgosiasignados.

- Promueven el desarrollo de sistemas de informacida herramientas de ayuda
al clinico.

- Promueven el desarrollo profesional de todos ldangntos adecuando sus
perfiles profesionales, capacitacion y atribuciomesas nuevas necesidades
asistenciales.

El punto de encuentro entre clinicos y gestorehaede asentar en el desarrollo
consensuado de Pactos de Gestion que se basenmgmbpios y valores de la Calidad
Total “Triple AIM” y en los cuales los resultados salud han de tener un peso central
por cuanto hacen referencia a la Misién de laroeg&ion.

Para lograrlo hace falta promover un mayor acereaimi entre ambos roles
profesionales lo cual en buena medida pasa por:

- Reconocer la necesidad y complementariedad de arolessprofesionales para
lograr un sistema sanitario sostenible y de calidad

- Promover los valores del profesionalismo sanitario.

- Promover la progresiva profesionalizacion de Iataes.

- Asegurar procedimientos de eleccion que refuerauntioridad moral.

- Reconocer y exigir resultados tanto a unos contoos.o
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Estructuras de coordinacion orientadas al paciente

Nuestro Sistema Sanitario se caracteriza por gumieatacion derivada de la creciente
especializacion y division de tareas, lo cual sudad ha permitido mejorar muy
notablemente la calidad técnica de la atencion perda actualidad estd originando
importantes problemas de continuidad de la atenciém que condujo al éxito en el
pasado no necesariamente llevara al éxito enwiofut

En efecto la especializacion mejora la calidaditécde cada una de las tareas pero su
enorme desarrollo ha traido como consecuencia @ge pkocesos Yy circuitos
asistenciales se han complejizado en exceso.

Ello comporta que con frecuencia se pierda la misgiobal del proceso, origina
importantes problemas de continuidad asistenciaknma la eficiencia global de los
procesos, dificulta identificar tareas con escaaorvaiadido y prolonga los tiempos
globales hasta que se confirma un diagnésticocnllseina el tratamiento.

El cambio de modelo asistencial propuesto incideeste problema y para hacerlo
factible hace falta también que de manera proguasiiestras estructuras asistenciales
vayan orientandose al paciente.

Frente a la estructura de Atencion Primaria qué adecuadamente personalizada el
ambito hospitalario se organiza casi en exclusoraegtamentos y especialidades lo que
comporta ventajas pero origina problemas de coidiauque dificultan garantizar los
resultados globales del proceso.

Se hace por tanto necesario desarrollar una @sttactura matricial que complemente
la vision especializada de los actos médicos cersian global del proceso de atencion
al paciente y con una orientacion a los resultddw@des lo cual implica reforzar la
personalizacion de la atencion y desarrollar esiras de caracter multidisciplinar.

No corresponde al Plan de Salud definir con pré&cisiuales hayan de ser y como
hayan de regularse las nuevas estructuras queees, grero si se ha de sefalar la
imperiosa necesidad de impulsar su desarrollo paopiciar una mejora en los
resultados de salud.

Las estructuras y responsabilidades orientadasudrio que se considera necesario
desarrollar o impulsar son las siguientes:

La Atencion Primaria y su funcion de agencia.

En Atencién Primaria las estructuras y responsidiiies asistenciales estan plenamente
orientadas al paciente y por ello cualquier modkdaatencion debera apoyarse en las
figuras del Médico y Enfermera personales del paeieuyo rol como agente del
paciente ante el Sistema Sanitario debe ser refordatandolo de las atribuciones
pertinentes para ello mediante la oportuna norngdameentaria. Esta funcion es
especialmente relevante en la atencion a los @snic
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El seguimiento personalizado en Especializada

Asimismo debe generalizarse el seguimiento perzamll de los pacientes
ambulatorios en especializada, en particular dedasentes crénicos severos. Impulsar
férmulas como la autocita de consultas sucesivas listas de espera personalizadas de
consultas sucesivas ayuda a orientar la organizatipaciente.

Unidades Funcionales de caracter Multidisciplinar

Las Unidades Funcionales de caracter Multidiscgplson las encargadas de desarrollar
un sistema integral de atencién que cubra las krks de un determinado perfil de
paciente y disefie modelos operativos especificos.

Corresponde a los responsables de los Servicigsaadbs recursos mas capacitados en
el area de conocimientos propios de las Unidadeklidvsciplinares. La asignacion
puede ser a tiempo total o parcial y debera gaanst la maxima estabilidad posible.

Al menos se pondrédn en marcha las siguientes Uesdadncionales:

e Cancer de Mama, Cancer de Pulmon, Colorectal, idgmatcreatico,
Urolégico, Oncohematoldgico, Ginecoldgico, Cancambiar y Cancer Infantil

* Demencia, Parkinson y otros movimientos anorm&efermedades
Neuromusculares

* |ctus

* Diabetes

» Pluripatologicos severos

» Dolor Cronico Severo

Las Unidades Funcionales Multidisciplinares deber@ntar con sistemas multicita y
podran evolucionar a Unidades de Gestion Cliniesisse considera oportuno.

Areas Clinicas o Institutos

Puesta en marcha de nuevas Areas Clinicas o tostitue integren en su seno a las
distintas especialidades médico-quirdrgicas y estaing profesionales que se orientan a
la atencién de un determinado segmento de pacietes del Corazon, Area del
Céncer, etc.

Las Areas Clinicas tendran el caracter de unidgdmica de caracter multidisciplinar y

estaran integradas por un conjunto de recursosuhosny materiales, para la prestacion
de un servicio integral y de calidad a los usuanogjue se responsabiliza de los
resultados sanitarios y de la gestion eficientsleecursos empleados.

Las Areas Clinicas deberan gozar de amplia autananmganizativa y de gestion y

deberan contar con una estructura flexible y disamiconstituida por unidades

funcionales y multidisciplinares orientadas al i asistencial y que se adapten,
permanentemente, a las cambiantes demandas ydssteside los pacientes.

Estructuras de coordinacion interniveles.

Garantizar la continuidad de la atencion es siradutb de los elementos criticos para
el logro de resultados en salud y por ello se lapeescindible volver a relanzar las
estructuras de coordinacion entre niveles asisilscque seran de tres tipos:
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+ Los Grupos de Trabajo por Perfiles de Pacientegsaglie les corresponde
definir los “Patrones Integrados de Atencion” otaelos a objetivos
predefinidos para cada patologia crénica, detalaasipectos organizativos,
personal sanitario responsable, modelo de relagidaspectos tecnoldgicos
necesarios

* Los Grupos de Trabajo por Especialidades que defmetocolos diagnosticos,
terapéuticos y criterios de derivacion y que fommubbjetivos y planes de
mejora para equilibrar la oferta y la demanda der@onsultas y optimizar los
circuitos de derivacion.

 Los Equipos Virtuales de Gestion de Casos que owdh la atencidon
interdisciplinar de pacientes pluripatoldgicos $esey otros casos de especial
seguimiento con el fin de establecer objetivospi@uticos y monitorizar las
tareas a realizar. Se apoyaran en plataformasaralias y nuevas tecnologias
de comunicacion en red (mensajeria instantaned, webcasting, audio y
videoconferencia, etc) dotadas de amplias garaiiagguridad.

Hospitalizacién a domicilio

Otro de los elementos estructurales que resultasaeo potenciar para orientar la
atencion a los pacientes es la Hospitalizacion miBibo, modalidad de atencién cuya
utilizacion es necesario incrementar de forma retgor cuanto permite garantizar
calidad técnica y mejorar el confort y la satistoade un buen nimero de pacientes
que prefieren permanecer en su domicilio, sien@onéd una alternativa mas eficiente.

De manera progresiva la Hospitalizacion a Domicti@ de ampliar su cobertura
territorial de manera que de cobertura al men89% de la poblacion.

En todo caso es obvio que la distancia es un fédotdante que determina los servicios
de Hospitalizacion a Domicilio que se pueden oferten garantia de calidad técnica.

Por ello para lograr universalizar este serviciopsecisa readaptar la estructura del
Servicio, adecuar las indicaciones y perfiles degudes y establecer distintos niveles y
modalidades asistenciales que pueden garantizafs@@on de la isdcrona.

Pero sobre todo se precisa que el personal sanitariozca y oferte estas nuevas
modalidades asistenciales a los pacientes predacompleta y adecuada informacion
al propio paciente y a la persona que vaya a adariuncion de cuidadora.

También, y tal como se prevé en el Programa dei€®nse podra facilitar el acceso
directo al Servicio de Hospitalizacion de Dia degdencion Primaria en pacientes
descompensados, siempre que su estado no requoeem@sistencia urgente mas propia
de los Servicios de Urgencias.
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Nuevos Roles y Perfiles Profesionales

El hecho de que el Plan de Salud incluya nuevoscses, y nuevos objetivos implica
obligatoriamente la necesidad de readaptar loss rgle definir nuevos perfiles
profesionales, maxime cuando se pretende desarnafianuevo modelo con una
orientacion mas bio-psico-social.

La Estrategia de Croénicos, define los nuevos rglesoncreta los nuevos perfiles
profesionales que entendemos suficientemente déados y queno consideramos
por tanto necesario reiterar.

* Médico de Atencién Primaria » Enfermera de Consejo telefénico

* Enfermera de Atencion Primaria » Trabajador Social de Atencion

» Especialista Consultor Primaria

» Especialista de Referencia » Trabajadora Social Hospitalaria

» Especialista de Atencion » Servicios de Rehabilitacién
Personalizada » Farmacéutico de Atencion

» Especialista en Geriatria / Primaria
Medicina Interna * Farmacéutico Hospitalario

* Enfermera Gestora de Casos » Farmacéutico de Oficina de

» Enfermera de Enlace Hospitalaria Farmacia

» Enfermera de Atencion » Personal de Salud Publica
Especializada * Personal de Admision

En dicho documento ya se resalta el rol del MédiecAtencién Primaria al que con
caracter general se designa como responsable gaindel paciente crénico en
colaboracién con la Enfermera de Atencién Primasignada al “cupo”.

Igualmente se destaca la importancia crucial denlosvos perfiles de Enfermera
Gestora de Casos, Enfermera de Enlace Hospitalalgala figura y rol del Especialista
de Referencia Personalizado.

Asimismo en la Estrategia de Crénicos se desamraltan suficiente profundidad los

nuevos roles que la Atencion Primaria ha de aspara la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad, el seguimiento y cummgto terapéutico, asi como la

adaptacion y el entrenamiento para el autocuidaldmmentos todos ellos cruciales para
el logro de los objetivos de este Plan de Salud e cuales la figura de la Enfermera
resulta esencial.

Igualmente ya en la Estrategia de Cronicos se ciestarelevancia del Trabajo Social
Sanitario, y se concretan las importantes tareas dpsarrollan las Trabajadoras
Sociales sin embargo las nuevas acciones preestasnuevo Plan de Salud obligan a
reforzar el rol y la responsabilidad asignada a eslectivo profesional.

Otro tanto ocurre con otros roles y perfiles proiegles de apoyo a la Atencién
Primaria que en la Estrategia de Cronicos Unicaeng@tenumeran y que a la vista de
los nuevos objetivos incluidos en este Plan adgoierspecial relevancia por estar
estrechamente vinculados al desarrollo de la egieatle prevencion de la dependencia
y al desarrollo de las acciones de apoyo psicasocia
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Nuevos roles y perfiles de rehabilitacion en el vél primario

Un objetivo estratégico del Plan es prevenir laed€éencia y para ello, entre otras
acciones, se ha previsto la puesta en marcha deewo “Programa de rehabilitacion
integral en el nivel primario de atencion” dirigidofacilitar, mantener o devolver el
mayor grado de capacidad funcional e independ¢dile al paciente.

Este nuevo programa persigue el objetivo de gemaraldesmedicalizar y acercar al
entorno del paciente las actividades y serviciaesarios para promover el Ejercicio
Fisico Terapéutico y las medidas de RehabilitaEidncional para quienes lo requieran
como elemento esencial de su Plan Terapéuticoyd prescripcion se realizara desde
Atencion Primaria.

Las actividades previstas se habran de desarralidao en el entorno ambulatorio,
como domiciliario, incluyendo las instituciones isbes, educativas, municipales, etc.
Se fomentaran al maximo las actividades grupalese ypromovera el desarrollo
progresivo de atencion domiciliaria para evitaertamamiento.

Para definir la Cartera de Servicios de rehabibtaintegral de nivel primario y realizar
una Planificacion Territorial conjunta y por ZorR&sicas de los recursos sanitarios,
sociales y educativos necesarios para una actuesardinada y eficiente se constituira
un Grupo de Trabajo Multidisciplinar e Interdeparémtal.

El desarrollo de este nuevo modelo de atencion pergresivo y comportara la
incorporacion a Atencion Primaria de la figura fisloterapeuta que asumira un rol
activo en la prescripcion del ejercicio terapéuticde aquellas técnicas de fisioterapia
gue se determinen en los protocolos predefinidos.

Asi mismo comportara la participacion de TerapeGtagpacionales, Monitores y otros
perfiles profesionales necesarios para garantizaratencion integral y eficiente que
incluya la adaptacion del hogar y el uso de sasigy productos de apoyo para
posibilitar una vida independiente para los paeemue hayan sufrido una brusca
pérdida de capacidad funcional.

Nuevos roles de Trabajo Social Sanitario

La Estrategia de Cronicos ya establece las taraasdegsarrollan las Trabajadoras
Sociales sin embargo la nueva orientacion biopsmakdel nuevo Plan de Salud y el
amplio desarrollo que en el mismo se otorga a tasoaes dirigidas a identificar e
intervenir ante los determinantes sociales que icmmén las desigualdades en los
resultados de Salud obliga a reforzar el rol yelponsabilidad asignada a este colectivo
profesional.

Procede por tanto resaltar aqui y detallar alguleatas funciones que se consideran
esenciales para el desarrollo efectivo del modetwigto en el Plan. Se considera por
tanto necesario la aprobacion de la nueva Carter&eatvicios de Trabajo Social
Sanitario en At. Primaria considerando su partiifraactiva en todas las Estrategias.
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Ademas de las funciones ya asignadas en el Progdem@rodnicos, se considera
necesario reforzar las siguientes:

e Dedicar una atencion preferente a la captaciormgyisgento de la poblacion infantil en
riesgo.

e Actuar como referente principal del Equipo de AténdPrimaria en los programas de
intervencion integral en desigualdad, riesgo psicias, colectivos vulnerables e
intervencion sociosanitaria que afecten a tipo a@emtes: adultos o nifios, cronicos o
no.

e Asumir la funcién de Gestora de Casos en el seguimide determinados pacientes
vulnerables o de alto riesgo social.

» Participar en los programa de Capacitacién y Apolepersona cuidadora.
» Coordinar los protocolos y procedimientos de Tral8gcial con los de Politica Social
en discapacidad, salud mental, demencia, ictuspptolégico y dolor.

* Promover la consolidacién de una red social de @yaye otros recursos comunitarios
necesarios para una atencion integral y actuar caafevente del Equipo ante los
mismos.

Otros Servicios de apoyo psicosocial

La atencion integral a determinados colectivos ri@alos implica la necesidad de
reforzar los servicios de apoyo psicosocial en @apen las estrategias de cancer,
paliativos, discapacidad en poblacién infantojulyesic.

Sera por tanto necesario reforzar los Serviciodm®yo Psicologico tanto al paciente
como al cuidador, que permitan que ambos adquieahilidades y estrategias para
afrontar y saber responder de una forma adecuéalasable posible a sus problemas

Financiacion orientada a resultados

Una de las carencias que restan efectividad albo®e® de Salud es que los planes de
salud y los contratos de gestidon carecen de cotiarentre si por lo cual en la mayoria
de Comunidades su efecto en la asignacion de mecasspracticamente inapreciable.

Dos de los cambios estructurales mas importante$oguexpertos proponen para que el
Plan de Salud constituya realmente el instrumeaidral de la planificacion en salud
son los siguientes:

- Garantizar que las dotaciones presupuestarias igeeasal “comprador” de
servicios sanitarios.

- Integrar la planificacion estratégica y la funca@ntral de “compra”.

Aunque el término “compra” tiende a asociarse @laertacion externa de servicios en
términos técnicos la funcién “compra” hace refer@na cualquier formula de
financiacion prospectiva que permita vincular egga los servicios efectivamente
realizados y puede y debe por tanto aplicarse tamhbila contratacion interna de
servicios.
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En la ultima década el modelo de financiacién deGentros Sanitarios de Navarra es
de tipo retrospectivo tratando de cubrir en lo Iplesios gastos historicos que dicha
unidad viene ejecutando y en la previsién de nuavtgidades 0 compromisos.

Todo el presupuesto disponible se posiciona imeakte en los propios Centros
Sanitarios lo que reduce notablemente los incesfivancieros al logro de objetivos.

Los Contratos Programa han tenido un limitado ylaste desarrollo y cuando se han
materializado lo han sido entre el Servicio Navad® Salud-Osasunbidea y los
Hospitales.

Seleccion de objetivos e indicadores

Los Contratos Programa y los Pactos de Gestiérona@kunico instrumento mediante
el que se han de trasladar los objetivos de salod profesionales ya que muchos de
los objetivos de caracter técnico pueden lograrsdiante la formacién, la gestion del
conocimiento los protocolos informatizados y otrtagramientas de ayuda, etc.

PLAN DE SALUD

Indicadores clave de
cada Estrategia

| I ESTRATEGIAS

Indicadores clave
del Plan de Salud

PLAN ESTRATEGICO I

I (ke Indicadores del

® i
e Plan de Salud

Indicadores gl M
clave de
Gostion

Indicadores Estratégicos

\/

‘ Contratos Programa y Pactos de Gestion ‘

Indicadores de cada Estrategia

Deben evitarse Contratos y Pactos plagados déivalgee indicadores que abruman,
dispersan la atencién y generan desaliento. Tambebera evitarse focalizar la

atencion en un namero muy reducido de indicadexessivamente especificos que no
sean representativos e impidan evaluar el desengiebal de la atencion.

Por ello el proceso de despliegue de los objetidd’lan de Salud exige una seleccion
y priorizacibn muy adecuada de los objetivos ya e todos los objetivos e

indicadores tienen el mismo nivel de prioridad an sadecuados para un Contrato
Programa. Sera necesario asimismo diseflar indieadsemtéticos que permitan

representar de manera adecuada a un subconjuntpediros.
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El diagrama adjunto trata de representar el prodesdescremado que ha de realizarse
para trasladar los objetivos de las estrategiasatiel a los objetivos de los servicios
asistenciales.

Caracteristicas del Contrato Programa

Se considera por tanto necesario promover un nuewdelo de financiacion y
contratacion interna de servicios publicos de taragrospectivo y progresivamente
vinculado al logro de los resultados que se caiaatpor:

- Tener un enfoque poblacional

= Que se formula como un sistema de base capitgtiggoma en
consideracion el perfil epidemiolégico o la cargaehfermedad
de la poblacion asignada en base a criterios deificgs,
socioeconOmicos y de morbilidad de su poblacian, et

= Que contempla factores correctores vinculados @iolale los
objetivos.

= Que promueve un modelo colaborativo de atencibre aniveles,
con objetivos comunes e incentivos conjuntos.

- Establecer las Metas a lograr en términos de sstadtde calidad total:
resultados de salud/calidad técnica, calidad peliecip eficiencia (Triple
AIM) y no tanto en términos de actividad

- Alinear los obijetivos de calidad técnica a los tjes del Plan de Salud.

- Establecer objetivos de Tiempos de Espera y lostiobg de
Cumplimiento Presupuestario como objetivos de @estisenciales de
cualquier Contrato Programa con un Centro Sanitario

- Asignar el peso adecuado a los objetivos de irgasstin, innovaciéon y
gestion del conocimiento

Pactos de Gestion Clinica Poblacional

El impulso de una Gestion Clinica orientada al dode resultados con una vision de
calidad total “Triple AIM” constituye sin duda uradtor clave para trasladar a los
profesionales sanitarios los objetivos de saludigi@s en el Plan de Salud

Asi lo entienden no solo los expertos en gestigntagga sino también los propios
profesionales sanitarios, tal como se ha constaados recientes acuerdos alcanzados
entre el Ministerio de Sanidad y el Foro de la &saifn Médica o el Consejo General de
Enfermeria.

La Gestion Clinica es un instrumento integradolatmarativo y multidisciplinario que
busca mejorar la eficiencia y la calidad de la ficac clinica mediante la
responsabilizacion de los profesionales sanitamoka gestion de los recursos utilizados
en su ejercicio profesional, organizando y coomiftalas actividades que se genera en
cada proceso asistencial con objeto de lograr Ejenes resultados.
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Lamentablemente el elevado consenso existente dabieperiosa necesidad de

impulsar el instrumento contrasta con la diversidadsisiones y valores, en ocasiones
enfrentados, que entran en juego a la hora de pptaun modelo concreto de Gestién
Clinica, en particular cuando se hace referenc@rabios normativos que pueden
modificar el régimen de relaciones entre los pliofees y el Sistema Sanitario.

No corresponde a este documento analizar las asngéanconvenientes de las distintas
modalidades de gestidn clinica sino Unicamentenidedi enfoque que debieran tener
los Pactos de Gestidn Clinica para constituir udaaero instrumento de orientacién
del sistema a las prioridades de salud.

Contrato Programa
Pacto de Pacto de Pacto de
Gestion Clinica Gestion Clinica Gestion Clinica

El enfoque y los objetivos que deberan incluirséosrPactos de Gestidén Clinica seran
similares a los ya mencionados en el Contrato Brogr al cual deberan estar
alineados:

- Tener unenfoque poblacionalorientado a resultados con el fin de promover
un modelo colaborativo de atencion entre niveles, @abjetivos comunes e
incentivos conjuntos.

- Promover la autogestion progresiva y voluntaridadeUnidades Clinicas en
el marco del Sistema Sanitario Puablico de modo mrrenita identificar y
reconocer Centros de Excelencia o Alto Rendimiepto,funcion de los
distintos niveles de responsabilidad asumidos Ipsleesultados alcanzados.

- Establecer las Metas a lograr en términos de estdt de calidad total:
resultados de salud/calidad técnica, calidad pelcily eficiencia (Triple
AIM) no limitandose a cuantificar actuaciones otees

- Alinear los objetivos de calidad técnica a los tes del Plan de Salud. Los
indicadores poblacionales de utilizacion y reswdsadieberan constituir la
base para la evaluacion del desempefio, reforzapadoaello el ambito de la
informacion sanitaria.

- Establecer objetivos de Tiempos de Espera y lostisbs de Cumplimiento
Presupuestario como objetivos de gestion esenaitdesualquier Contrato
Programa con un Centro Sanitario.
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- Promover la responsabilidad e implicacién activeapdesonal asistencial en
la trasformacion de la préctica clinica.

- Dotar a las unidades asistenciales de los regsjsatobuciones y autonomia
necesaria, coherente con la calidad acreditadanyvel de responsabilidad
asumido.

- Asignar el peso adecuado a los objetivos desiiyacion, innovacion y
gestion del conocimiento

- Garantizar la coherencia entre los objetivos pastgdos recursos asignados,
trasladando gradualmente a los profesionales un omayvel de
responsabilidad en la gestién de los recursos; iageing voluntariamente
aceptado.

- Adecuar los niveles de incentivacion a las respuhdades asumidas y a los
resultados globales obtenidos, medidos en térndeosalidad total “Triple
AIM”,

Un elemento clave para lograr resultados es establecer objetivos comunes e incentivos compartidos

a los distintos dispositivos y niveles asistenciales que atienden a un mismo colectivo poblacional.

En todo caso el Pacto de Gestion deberda aseguraoharencia entre resultados
obtenidos y los beneficios o incentivos obtenidosnetarios o0 no monetarios. Los
profesionales de los distintos niveles asistensidébieran participar en la percepcién o
no de incentivos conjuntos en funcion de los resiol obtenidos.

Siendo esencial el adecuado disefio de los PactdSeddon no es sin embargo
condicién suficiente para garantizar su efectividad

El sistema sanitario pertenece al subgrupo de exapnateligentes en las cuales para
alcanzar el éxito es imprescindible que todos tgtes (politicos, clinicos y gestores,
etc.) tengan objetivos y estimulos coincidentesiygho para lograr que los Pactos de
Gestion sean realmente efectivos se requiere caqoisito previo inexcusable la
existencia de un amplio Consenso Técnico y Social.

El consenso debe hacer referencia tanto al modelpadto de gestion, al nivel de
autonomia al que se aspira asi como a la tipoldgiaobjetivos y al sistema de
evaluacion, que debera incluir en todo caso rado#t de salud / calidad técnica,
calidad percibida y eficiencia (Triple AIM).

Un elemento esencial a consensuar es la ponderqu®ise otorga a cada uno de los
tres componentes de la calidad total que debend=yasse en todo Pacto de Gestidon no
limitAndose a cuantificar Unicamente la actividddsycostes.

Asi mismo el consenso deberd incluir la posibilid@destablecer distintos niveles de
autonomia en funcién del grado de responsabilidéml gsuncion de riesgos
posibilitando el desarrollo de modelos de excekenci

Como drgano para promover el consenso e impulsar el desarrollo de la Gestidon Clinica se constituira el

CONSEJO DE GESTION CLINICA DEL SERVICIO NAVARRO DE SALUD
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El Consejo de Gestion Clinica debera incluir adives del SNS-O, representantes de
alto nivel de las Profesiones Sanitarias y en elmmi deberan tener presencia los
pacientes.

Las Funciones del Consejo seran las siguientes:

* Acordar las Bases del Modelo.

» Acordar la estructura de evaluacion y su ponderacié

e Acordar el modelo y los criterios generales de itigacion.

* Informar las propuestas de los Objetivos Espedfigoincluir en los Pactos
periédicos.

e Informar las propuestas de Indicadores de Evalnaaé los Objetivos
periddicos.

« Informar las propuestas de Incentivacion a apkeacada evaluacién

Las evaluaciones de los Pactos de Gestidn seraspaeentes y publicas a nivel de
centro y servicio sanitario.

La metodologia propuesta tanto para la fijacioroljetivos como para la ponderacién

de los resultados de la evaluacion se basara emddglos de calidad orientados a la
excelencia tipo EFQM, modelos que con las debidaptaciones y simplificaciones se

considera el idéneo para representar la Calidadl Bola que se aspira como punto de
encuentro.

El consenso y la mejora de los sistemas de evaluacion permitiran el desarrollo progresivo y consensuado

de Sistemas de Incentivacién econémica y no econdémica y de una Carrera Profesional orientada al
profesionalismo y coherente con la responsabilidad asumida y los resultados alcanzados

Sistemas de Informacion Clinica y Evaluacion Sanitaria

Un instrumento clave para el logro de resultadosledesarrollo de sistemas de
informacion y Evaluacién que ayuden a superar laahdragmentacion de nuestra
organizacion derivada de la especializacion.

Historia Clinica 2.0.

El nacleo del nuevo modelo tecnolédgico es la nudisdoria Clinica 2.0 que deber&
caracterizarse por:

- Orientada al paciente y Unica para todo el sistganéario (integral, integrada,
y multiproceso) y vinculada a la Historia Sociosaité.

- Ha de contar una pantalla comin de acceso univgrae todos los
profesionales del sistema que ofrezca los datascedes del paciente y de
acceso directo a los distintos episodios activok pieiente. (Tapiz del
Paciente) Esta pantalla debera ser permanentementdizada y depurada por
el médico de Atencion Primaria.

- Ha de incorporar protocolos informatizados por psos. (Tapiz del proceso
integrado)
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- Pero también ha de incluir una vision multiprocgee unifique y simplifique
la atencion al paciente pluripatolégico, cada di&s rfrecuente. (Tapiz del
perfil del paciente)

- Ha de garantizar un Curso Clinico Compartido.

- Ha de identificar de manera visible los pardmetrédgos de control.

- Dotada de alarmas, herramientas de ayuda y sisterp@stos de alto valor
afadido que faciliten la toma de decisiones clinlsadas en la evidencia.

- Ha de permitir la gestién integrada de la imagedioaé

- Debe integrar instrumentos especificos de apoyoa ainterconsulta no
presencial.

- Ha de estar vinculada a los dispositivos de telémazacion y a la Historia
Personal del Paciente disponible en el Portal dedSBe modo que el paciente
pueda incorporar datos de sus propios autoconfrglesl sanitario pueda
acceder a los mismos mediante los correspondialgestmos de alarma etc.

- Ha de estar vinculada a las herramientas especifi@e la Gestion Proactiva
de Casos y a los Cuadros de Mandos Clinicos.

- Ha de ser operable desde dispositivos méviledefsab

Los registros de pardmetros clave y los desarrollos especificos de la Historia Clinica 2.0 necesarios

para dar respuesta a las Estrategias del Plan Salud tendran caracter de prioridad sanitaria.

El desarrollo de la Historia Clinica 2.0 ha sidotemplado como un componente
nuclear de la Estrategia de Cronicos, figura ercrsmograma y en las previsiones
presupuestarias del programa aprobado por el Gubide Navarra. (Ver Modelo
Tecnoldgico de Cronicos). Con el fin de acelergsreteso de desarrollo de la Historia
Clinica unica 2.0 se configurara un Grupo Técnispdgifico que trabajara, con vision
de medio y largo plazo, y de manera coordinadal@®ulistintos grupos de desarrollo
gue en la actualidad trabajan para dar respuestat@ plazo a los distintos proyectos
operativos necesarios.

Historia Sociosanitaria

Tal como se recomienda por el Ministerio de Sanid®aliticas Sociales en su reciente
informe sobre el desarrollo de la Atencion Socidasa en nuestro pais, se hace
necesario desarrollar una Historia Sociosanitaymapartida que permita garantizar una
atencion verdaderamente integrada a los pacienkegeaguieren de una intervenciéon
concertada de los servicios sanitarios y sociales.

Este instrumento no solo serd de gran utilidad pemamalizar la atenciéon a los
pacientes institucionalizados sino que extenderacampo de accibn a cuantos
ciudadanos o pacientes precisen de una atenciéndépartamental: nifios en situacion
de alto riesgo, enfermos mentales, ancianos figgiacientes dependientes, cronicos
severos, paliativos, etc.

Este instrumento debera incorporar entre otrositpgentes elementos:

- Protocolos informatizados de Evaluacién IntegraNdeesidades

- Planes Integrales de Atencion

- Instrumentos de monitorizacion de las tareas azesapor cada una de los
profesionales intervinientes

- Instrumentos de de valoracion multidimensional
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- Instrumentos de evaluacion de la situacion deladod

Sistemas de Evaluacion e Inteligencia Sanitaria Bl

Disponemos de aplicaciones para la explotacidia ddormacién heterogéneas y poco
integradas, con una gran diversidad de tecnolgg@ diferente cobertura funcional.
Coexisten multitud de sistemas de origen de larimégion, no solo a nivel general,
sino en particular en cada uno de los casos edh&liaSNS-O, Atencion Primaria,
CHN, Salud Mental y Administracion y Servicios Geales—*.

Ademas, desde un punto de vista de la informacéheigada, se ofrece un gran nimero
de datos a través de un proceso manual de caleutaldtadores y cumplimentacion de
ficheros de manera poco visual y entendible, yendispone de herramientas avanzadas
para realizar un adecuado analisis de los mismos.

Para la monitorizacion del Plan Estratégico, deinRle Salud, de los Contratos
Programa y de los Pactos de Gestion es precisordisgle herramientas adecuadas de
evaluacion y por ello el Departamento de Salud deakta ha acometido un ambicioso
proyecto de desarrollo de un nuevo Sistema de Bewn e Inteligencia Sanitaria que
ayude a la toma de decisiones en los distintoslasvde responsabilidad de la
organizacion.

Objetivos del Sistema de Evaluacion y Bl

Promover la
autoevaluacion
clinica

Evaluacion de - o Evaluacion de
Orientaciéna
Pactos y

Estrategias de
Salud / Contratos /

Resultados

Identificar
nuevas areas
de mejora

Objetivos operativos del nuevo Sistema de Informagn
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Gestores

Clinicos

Todo Directivo o Jefe de Servicio
Administrativo, Responsable de una
Estrategia o de un Programa de Salud
debera disponer de Cuadros de Mandos
especificos e interactivos.

Todo Ambito de Gestién y toda Estrategia
de Salud debe contar con técnicos con
capacidades de analisis avanzadas.

Todo Técnico de Gestidn Sanitaria debe
poder acceder y ser capaz de manejar los
Cubos Olap de su dmbito de gestion con
facilidades de analisis avanzadas.

Todo Jefe de Equipo o Unidad de
atencidn sanitaria debera disponer de
Cuadros de Mandos de Gestidn Clinica
con capacidades bdsicas de analisis.

Todo profesional sanitario debe poder
acceder a sus propios Cuadros de
Mandos Clinicos con capacidades basicas
de analisis, que le permitan navegar
hasta la H2 Clinica del Paciente .

Todo profesional sanitario debera poder
contar con herramientasy servicios para
la extraccién de datos.

El objetivo primero es facilitar a los profesionales sanitarios Cuadros de Mandos Clinicos y

herramientas amigables que les permitan analizar y mejorar sus resultados clinicos .

Cuadro de Mandos Clinicos y Panel de Control.

Especial relevancia adquieren para el logro deolgstivos previstos en el Plan de
Salud el desarrollo de instrumentos que ayudetirate a la autoevaluacién y mejora
continua de sus resultados clinicos. Los instruaseptevistos para ello son:

Cuadros de Mandos ClinicosEsta herramienta ofrecera una vision estadistica
evolutiva y comparada de los resultados obtenidoscada uno de los
indicadores clave establecidos en el Pacto de @eGltinica para el conjunto de
pacientes asignados.

Panel de Control de Casos=sta herramienta de control clinico ofrece diversas
funcionalidades para facilitar la labor de congr@leguimiento personalizado de
un grupo de pacientes.

- Permite monitorizar en cada uno de los pacientggt@mble seguimiento el
nivel de avance y la situaciéon de los parametrasecide control que se
hayan establecido como objetivo.

- El médulo de supervision ofrecera diversas vistasnplogica, por Gap’s.
etc.) y contara con alarmas e indicadores visugigdicas y tablas de las
diferentes situaciones que facilitan la labor dentrad, lo que resulta
especialmente util a quienes realizan funcionegedéon de casos.

- Una vista de especial interés es la que permitenairda los pacientes por el
namero de “Gap’s” existentes entre los objetivdst#scidos en su planes
personales y la realidad observada.
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Cuadros de Mandos de Gestidn

El modelo por el que se ha apostado e€wdro de Mandos Integral (Balanced
Score Card)por ofrecer las siguientes ventajas:
» Orientacion estratégica.
* Balanceado en términos de resultados de saluddadaliécnica, calidad
percibida y eficiencia. Triple AIM.
* Ayuda a divulgar los objetivos estratégicos y ftibu interiorizacion.
» Jerarquizado por niveles de relevancia y respolisadbi
* Visual lo que facilita centrar la atencion en lass\daciones (gestion por
excepcion)
e Desplegable por capas de menor a mayor detalle.
* Proporciona indicadores interconectados a modadsacefecto.

Unidades Técnicas de Informacion

Se ha previsto el desarrollo de un sistema emtedriado por las Unidades Técnicas de
Informacion y Evaluacion de los distintos Centrage gnantendra una vinculacion
funcional con una Unidad Central de Evaluacion taaaiy Bl de nueva creacion.

La nueva Unidad Central de Evaluacion Sanitarid gdmira las siguientes funciones:

FUNCIONES DE LA UNIDAD CENTRAL DE INTELIGENCIA SANI TARIA

v Impulsar el desarrollo del Sistema de Evaluaciorinligencia
Sanitaria

v" Evaluar el Plan de Salud y el Plan Estratégicoligartamento de
Salud

v' Garantizar la coherencia técnica y la adecuadatad®n estratégicg

de todos los Cuadros de Mando de la organizacion.

Garantizar la adecuada Gestion del Dato

Asegurar la adecuada definicion, construccion Yization de los

Indicadores Estratégicos y Clave en toda la orgaidon.

v Optimizar las herramientas y tecnologias evitangdicidades

v" Gestionar la Central de Resultados del Departanisnf®alud

v Poner en marcha el Observatorio de Salud

=

AR

Cada una de las Unidades periféricas asumird ldiogesle la informacién
correspondiente a su propio ambito de Gestion ymadeprestara apoyo para el
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desarrollo de los sistemas de informacion y evabmade las Estrategias de Salud que
se les encomiende.

Las Unidades Técnicas de los Centros asumirangagstes responsabilidades:

» Facilitar la autoevaluacién por parte de los piiofesles. Cuadros de Mandos
Clinicos.

e Evaluar el cumplimiento de objetivos de gestion ey gestién clinica de su
ambito de competencia: Cuadros de Mando de Gegti@Gestion Clinica.

» Evaluar las Estrategias de Salud cuya responsatbilitstitucional les haya sido
asignada.

* Realizar analisis de la informaciéon disponible es IBases de Datos
correspondientes a su ambito de influencia (Datéshar

» Atender las demandas de informacion que reciban.

Cada responsable de un ambito de gestion o de una estrategia de salud debe disponer de una Cuadro

de Mandos Integral y de herramientas amigables para realizar el analisis de sus datos .

Desarrollo Tecnoldgico de BI.
Para dar soporte al Sistema de Evaluacion serab&dndo en el modelo tecnoldgico.

Se prevé la creacion de un Datamart Poblacionpgsiorio de datos permanente de
informacion transversal, que permita obtener irdbicas agregados de todo el sistema
sanitario y posibilite el desarrollo futuro de kistemas de segmentacion.

Adicionalmente se crearan Datamarts Especificpgsitorios de explotacion de datos
especificos de cada ambito de gestién y da cadstesgit de salud que estaran dotados
de herramientas amigables para el analisis de datodos niveles de detalle.

* Herramientas de andlisis de nivel avanzado parausikzadas por los Usuarios
Expertos de la Unidades Técnicas de Evaluacionni@és de Gestion, etc. Cubos
OLAP.

« Herramientas amigables accesible a los profesisrsdmitarios y que les permitan
realizar un analisis basico de sus datos, seg@valucion realizar comparaciones con
terceros, etc. Desarrollos en soporte Web.

El nuevo Sistema de Evaluacion e Inteligencia Sdaitdebera contar también con
herramientas avanzadas de Business Intelligencemedio plazo se beneficiara de
instrumentos de mineria de datos y big data queahm nos permitiran evaluar los
resultados sino que nos ayudaran a segmentar lacpbe identificar areas de mejora.

Registros

Adicionalmente se procedera implementar aquellogisRes Hospitalarios y/o
Poblacionales que hayan sido autorizados por leorAlad Sanitaria. En dichos
registros se recopilara informacion de persona®mea individual que han tenido una
enfermedad concreta, una condicion (como por ejempl factor de riesgo) que
predispone a la ocurrencia de un evento relacionadda salud o la exposicion previa
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de sustancias (o circunstancias) para las querseen 0 se sospecha que produzcan
efectos adversos en la salud.

El procedimiento de autorizacion exigira acredisar ética, pertinencia y utilidad
publica, y exigirA garantizar las medidas de seadriexigibles a los ficheros y
tratamientos automatizados del Real Decreto 172@/26lativo a proteccion de datos
de carécter personal.

Los registros previstos en este Plan de Saludososiduientes:
* Registro poblacional de vacunaciones
» Registro hospitalario y poblacional de Tumores
* Registro hospitalario y poblacional de IAM
» Registro hospitalario y poblacional de Ictus
* Registro hospitalario de complicaciones de embayararto
» Registro hospitalario y poblacional de diabetes
» Registro asistencial de discapacidad y atencioprana
* Registro poblacional de enfermedades raras o indrdges
» Registro de pacientes en atencidn sociosanitaria
* Registros de atencion a urgencias tiempo depemdient
* Registro asistencial de pacientes pluripatologseng&ros
» Sistema de notificacion de eventos adversos

Central de Resultados del Departamento de Salud

Con objeto de divulgar los resultados del Departamde Salud y del Servicio Navarro
de Salud-Osasunbidea se pondra en marcha una IGtResultados que a modo de
observatorio permanente permitir ofrecer inforia@ctualizada global y por centros
y servicios de los resultados logrados.

La Central de Salud, que sera accesible tanto @rlfesionales como ciudadanos y
pacientes, persigue los siguientes objetivos:
* Rendir cuentas a los ciudadanos del uso de loss@spublicos
» Evaluar de manera transparente los resultados
« Compartir las mejores practicas y promover el berarking entre los centros y
servicios que integran el sistema sanitario.

Observatorio de Salud de Navarra

Como organo de andlisis, investigacion y comun@aein materia de desigualdades de
resultados en salud se constituira el Observati@iSalud de Navarra.

El Observatorio, que estara integrado en la Un{dextral de Inteligencia Sanitaria, se
responsabilizara de analizar el impacto de losra@ntes en las desigualdades en
salud y para ello asumira las siguientes funciones:

* Realizar estudios comparativos del nivel de saludgmbitos geogréaficos que
permitan evaluar la evolucién de las desigualdddetioriales y asociarlos a
factores internos o externos, conocidos 0 nuevos.

» Realizar estudios /estadisticas longitudinalesirdphcto en la salud en grupos
especificos especialmente vulnerables con espeiation al bienestar infantil.

150



* Promover la inclusion sistematica en todos logsias de informacion sanitaria
de variables de estratificacion social que perméaalizar las desigualdades
sociales en el estado de salud, en los determmdetta salud y en la utilizacién
y calidad de los servicios de salud: clase sogélero, cultura o etnia, etc.

» Definir ejes de desigualdad, y estratificar a l&lpoidn para identificar a los
grupos sociales mas vulnerables.

» Establecer indicadores que permitan medir el ingpaot la salud de los
determinantes sociales estructurales y de lascgitues coyunturales.

» Realizar informes periédicos relativos a las deddpdes sociales en salud con
recomendaciones y propuestas de intervencion.

e Comunicar los resultados a la sociedad y sensabikobre el impacto de los
determinantes en los resultados en salud.

Politicas Interdepartamentales

Para promover la estrategia de “Salud en TodaBd#ticas” el sector de la salud debe
colaborar con otros sectores.

Para lograr una verdadera intervencion intersedtsg hace necesario desarrollar un
marco legislativo adecuado y apoyarse en comitésequipos de accion
interdepartamentales que impulsen el desarrollosdeemas de informacion y
evaluacion transversales asi como las alianzatos®ectores estratégicos.

En este &mbito la colaboracion con los Departansed¢oEducacion y Politica Social
resulta vital como se puede apreciar a lo largmde el documento.

Programas que requieren la colaboracion con Politicas Sociales

En 14 de los programas previstos en el Plan del$ailede ser necesaria la cooperacion
entre los Departamentos de Politica Social y Spieterentemente en los relacionados
con el campo de la discapacidad y la atencién sanitaria, el apoyo a los cuidadores y
en la prevencién e intervencion en situaciones ieggo psicosocial en colectivos
especialmente vulnerables, niflos y mayores etc.

En concreto los Programas que requieren la codperamn el Departamento de
Politica Social son:

* Prevencion de la discapacidad y atencion a lagreefiades cronicas infantiles

* Envejecimiento saludable

* Prevencion selectiva colectivos vulnerables

* Rehabilitacion funcional &mbito comarcal

» Atencion domiciliaria sociosanitaria

» Convalecencia residencial rehabilitadora

* Prevencion en los cuidados del mayor

» Atencion sanitaria a institucionalizados

» Atencion sociosanitaria al TMG

* Prev. y atenc. S. Mental Infanto Juvenil

» Capacitacion y apoyo al cuidador

» Capacitaciéon y apoyo al cuidador de personas coredeia
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Capacitacion y apoyo al cuidador de personas co6 TM
Cuidados paliativos

Programas que requieren la colaboracion con Educacion

Al menos en 5 de los programas previstos en el Béarsalud resulta necesaria la
cooperacion entre los Departamentos de Educacid@alyd. En concreto en los
siguientes:

Promocién comunitaria infantil

Prevencion de la discapacidad y atencion a lagraefiades crénicas infantiles
Vacunaciones infantiles

Salud Infantil en Atencion Primaria

Prevencion y atencion en Salud Mental Infanto Jiiven

También se recogen en el Plan de Salud objetieagyraes, protocolos y programas en
los que la cooperacion es necesaria, y en las gquauehas ocasiones ya venimos
colaborando como son:

Programa de obesidad infantil y de la adolescencia

Protocolo sistematico de deteccion de riesgo psaals

Intervencion en red en riesgo psicosocial. Cont&egB y Gestion de Casos
Capacitacion y apoyo al centro educativo en la cidena los nifios con
patologias cronicas. Elaboracion de una guia deaeidn con enfermedades
cronicas

Impulso a la Red de Escuelas Promotoras de Salud

Prevencion de consumo de drogas y otras adicciones

Prevencion de riesgos y educacion sexual y afectiva

Los temas prioritarios a desarrollar en colaboracin la escuela incluyen:

La alimentacién

El ejercicio

La prevencion de accidentes

El bienestar emocional

Las relaciones personales:
0 prevencion de la violencia, incluidos el buylingayiolencia de género
0 respeto a otras culturas, razas, personas distagaio enfermas...

El consumo de toxicos

Afectividad y sexualidad

Habitos posturales

Otras colaboraciones interdepartamentales

Pero también en otros campos se hace necesardelaencion interdepartamental
como puede apreciarse en los ejemplos de acciagesaqen incidencia en la salud y
gue aconsejan una accion de gobierno conjunta:

Prevencion del consumo de drogas y otras sustaadictivas
La seguridad alimentaria
Las politicas de fomento de la alimentacion salledab
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» Las caracteristicas y accesibilidad de las vivisnda

« La planificacién y accesibilidad de las infraestanas bien disefiadas

» Disefio urbanistico

» Trafico

* Seguridad ciudadana

» La planificacién de servicios comunitarios que pgeamhacer frente a algunos
de los determinantes mas fundamentales de la saitrd las personas y las
comunidades desfavorecidas.

* Los habitos de consumo de la poblacion, que tanmiéden mejorar la salud
humana

» Las condiciones medioambientales

» Las politicas de trabajo y empleo

En particular se considera necesario promoverdizeeion de Informes de Impacto en
Salud de los principales proyectos estratégico&deierno de gran impacto para la
comunidad.

Estructuras de cooperacion interdepartamental

La indudable importancia de la cooperacion inteadigymental en el desarrollo de las
estrategias de salud, con frecuencia minusvaloraddge el desarrollo o la
consolidacion de las estructuras de coordinaadnconcreto se proponen como
estructuras permanentes las siguientes:

Como instrumento para promover la estrategia de ”"Salud en todas las politicas” se constituira el

CONSEJO INTERDEPARTAMENTAL DE SALUD

» El Consejo Interdepartamental de Saludestara presidido por la Directora
Gerente del Instituto de Salud Publica y LaboraNdearra e integrado por altos
directivos con competencia en la planificacionastgica de los Departamentos
cuyas politicas se considera que tienen mas impctms determinantes de
salud.

* EI Comité de Coordinacion Sociosanitariacoordinara todas las politicas de
intervencion entre los Departamentos de Politicasciales y Salud
anteriormente mencionadas. En su seno se configutas grupos de trabajo
gue se consideren necesarios.

* El Comité de Coordinacion Educacion y Saludcoordinara las politicas de
intervencion entre los Departamentos de Educacidalyd. En su seno se
configuraran los grupos de trabajo que se considezeesarios.

* Los Comités Intersectoriales de Gestion de Casa@oordinaran la atencién
interdisciplinar de determinados pacientes / ussagspecialmente vulnerables
con el fin de consensuar Planes Integrales de Qosdd@ersonalizados y
monitorizar las actuaciones a realizar. Estas @siras se apoyaran en
plataformas colaborativas y nuevas tecnologias deunicacion en red
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(mensajeria instantanea, chat, webcasting, audidepconferencia, etc) con de
amplias garantias de seguridad.

Al menos se pondran en marcha las siguientes astagdnterdepartamentales
de gestion de casos

- Comités de gestion de casos de nivel regional
» (Gestion de Casos de menores con TMG
» Gestion de Casos de adultos con TMG
- Comités de gestion de casos Zona Basica
= Gestion de Casos de menores en situacion de riesgo
» Gestion de Casos de atencion sociosanitaria dengasi
dependientes

Potenciacion de la Salud Publica

En los ultimos afios se esta fraguando un camtsodnaental para el futuro de la salud
publica que en el 2010 se ha formalizado en ladtiarDeclaracion de Adelaida sobre
la“Salud en Todas las Politicas”.

Este nuevo enfoque no hace sino reconocer la ispoé de los determinantes de la
salud relacionados con los entornos y los estiesvida y pone de manifiesto la
imperiosa necesidad de realizar intervencionesdioadas y adecuadamente alineadas
desde los diferentes ambitos de responsabilidalicptb

Necesitamos alumbrar un nuevo modelo de salud gallojue nos ayude a situar la
estrategia de salud al mas alto nivel de Gobidawmreciendo y haciendo esencial las
politicas interdepartamentales en particular comcgdion y Politica Social.

Por otra parte los expertos nos recuerdan permamente la necesidad de aproximar la
vision y los lenguajes de los profesionales de #uds Publica con el de los

profesionales asistenciales. Ello no solo estanfeagado el Sistema Sanitario
Asistencial sino que ademas esta alejado de l@rnvipbblacional que aportan los

epidemiologos y en general todos cuantos desarroliea labor especializada en el
ambito de la salud publica.

En particular se considera imprescindible refofaatooperacion y coordinacion entre
Salud Publica y Atencion Primaria con particul@naion a las politicas de Promocion
de la Salud. La colaboracién actual esta adecuatamerientada pero resulta
insuficiente el desarrollo de los servicios de proidn que deberan ser reforzados para
poder asumir la importante mision que se les otergel presente Plan de Salud.

Esta necesidad de cooperacién entre servicioeasiates y de salud publica se pone
igualmente de manifiesto en la mayoria de las tegli@s de salud (Cancer,

Cardiovasculares, etc.) pero también en ambitosocah de las enfermedades

infecciosas y aconseja establecer formulas estal@desoordinacion o de vinculacion

funcional.

En términos generales se considera necesario jtéog servicios de salud publica y

acercarlos mas a los servicios asistenciales pagadgsplieguen todo su potencial de
conocimiento e impregnen al Sistema de una mayentacion poblacional.
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Alianzas con Agentes Externos

Ademas de lo ya expuesto en relacion con las paditde salud resulta necesario
recordar la necesidad de formalizar alianzas aigwicon otros agentes de la sociedad
civil especialmente necesarios para promover cardeovalores, desarrollar entornos o
prestar servicios complementarios.

Alianzas con Entidades Municipales

Las Entidades Municipales constituyen privilegiadgentes de salud en razén de su
estrecha vinculacion con la realidad social y dilzohea, su relevancia en la definicién de
entornos saludables y su amplio ambito de compieesociales, todos ellos factores
esenciales en el desarrollo tanto de las politeasalud como das sociosanitarias

Los &mbitos de colaboracion més destacados serian:
o Promocion de la Salud Comunitaria.
0 Entornos saludables. "Accesibilidad universal g para todos".
o Programas Municipales de Envejecimiento Saludable.
o Fomento de iniciativas sociales de colaboraciérerg@neracional,
estimulacidn cognitiva y participacion social dedyur.

o Colaboracion de los Servicios Sociales de Base en:
» EIl desarrollo conjunto del programa de atencion idiiaria
sociosanitaria.
» La capacitacion y apoyo al Cuidador Principal.
= El programa comunitario de salud mental en colestige alto
riesgo social.
» El seguimiento conjunto del riesgo psicosocialntifa
0 Mejora de la seguridad de los entornos infantiles.

0 Impulso a la Red de Escuelas Promotoras de Salud.

Alianzas con Colegios y Asociaciones Profesionales

No resulta necesario justificar la importancia lalgrar el consenso técnico de los
Colegios y Asociaciones en la formulacion del RlarSalud y sobre todo la relevancia
de contar con su estrecha participacion activadabooacion en su implementacion.

Su legitimidad legal, técnica y social es incuestlde por su relevancia en la
ordenacién del ejercicio profesional su colabormacén la formaciéon y desarrollo
profesional y sobre todo por su papel como garaatds los ciudadanos de los
principios y valores de la profesion.

En razon de lo expuesto se considera necesarioopssmcuerdos Marco con los

Colegios Profesionales de Médicos y de Enfermeripara impulsar el desarrollo de
los objetivos previstos en el Plan de Salud.
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Los ambitos de colaboracién mas destacados serian:

(@)

Planificacion y desarrollo de la Gestion Clinica.

o Participacion en su aprobacion y colaboracion aativ el desarrollo del
Plan Plurianual de Formacion.

Impulso y divulgacién de los Objetivos del PlanSigud.

Impulso y desarrollo de los nuevos roles profedema

o Desarrollo de los sistemas de autoevaluacion yddaaoeon de calidad en
el desarrollo profesional.

O O

Se promoveran alianzas de colaboracion con otiegios profesionales.

Un caso particular de la colaboracién con los oy Asociaciones Profesionales es
el que hace referencia a la colaboracion con lasimfaé de Farmacia, por constituir
recursos sanitarios de utilizacién publica eseesi@n el funcionamiento general del
Sistema Sanitario.

Los ambitos de colaboracion previstos con las @dicide Farmacia podran ser:

Promocién de autocuidados en Procesos Cronicos.

Colaboracion en el control y autocontrol del patgeménico.
Autocuidados en Procesos Agudos Autorresolubles.

Promover estilos de vida saludables y reducir fastde riesgo.
Informacion, recomendacion y colaboracion en laed®6n precoz
selectiva de determinados procesos.

Informacion 'y recomendacion de otros programas eurewos
comunitarios.

Identificacion de situaciones de fragilidad.

Cumplimiento terapéutico.

Conciliacion periodica de la medicacion.

Prevencion de errores relacionados con medicacion.

(@] O O 00O

O O 0O

Alianzas con Asociaciones Ciudadanas y de Pacientes

Dado que el documento incluye un capitulo especdedicado a la Participacion de los
Ciudadanos en el desarrollo del Plan nos limitaem@gui a reflejar las entidades y
ambitos de colaboracion mas directamente vinculadios objetivos previstos en este
Plan.

Seré preciso promover alianzas con diversos ce@ecl asociaciones. Los ambitos de
colaboraciéon mas destacados serian:

Alianzas con Asociaciones de Pacientes

o Reforzar la relacién con la Asociaciones de paeggtfamilias.

o Colaboracion en el desarrollo de Escuela de PasgnCuidadores.

o Promocion y colaboracion en el programa de Packexperto.

o Promover la participacion de Pacientes Cronicos @Gmpos de
Autoayuda.
Promover la participacion de los Cuidadores en Gsuje Autoayuda.

(@)
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o Reforzar el apoyo psicosocial a los pacientes emdawacion con las
Asociaciones de Pacientes con especial atenciampabllacion infantil y
juvenil y al Cancer.

Asociaciones de Mayores
0 Envejecimiento Saludable.
o Fomento de iniciativas sociales de colaboraciorerg@neracional,
estimulacién cognitiva y participacion social dedyur.
o Programa de mejora de la actividad fisica en lzetaredad.
o Promover la oferta de ejercicio fisico y estimubaccognitiva y social
en los centros de mayores.

Alianzas con otras Asociaciones Ciudadanas
o Promocion de habitos saludables.
o Impulso a la Escuela de Padres y Madres.
o Envejecimiento Saludable.
o Fomento de iniciativas sociales de colaboraciorerggneracional,
estimulacién cognitiva y participacion social.

Alianzas con Universidades

Los ambitos de colaboracion mas destacados serian:

o Divulgaciéon en la formacion pregraduada de lasdisgias y Objetivos
de Salud.

o Orientacion de la formacion del postgrado a lagrjgtades de formacion

definidas en el Plan de Salud.

Desarrollo conjunto de plataformas de gestion debcimiento

o Colaboracion en el analisis del impacto de lasgileéilades en la salud
y propuestas de actuacion.

(@)

Formacion y Gestion del Conocimiento

La formacion es sin duda uno de los dos o tresrum&ntos estratégicos mas
determinantes para lograr que las prioridades idefnen el Plan de Salud pasen a ser
realmente interiorizadas como tales por los progiosEesionales sanitarios. En la
misma linea haremos referencia a la gestion debaionento como instrumento de
actualizacion continuada.

Formacion

En materia de formacién, un elemento que ha deadmstuna notable eficacia, es
alinear la formacion continuada con los objetive$ Elan Estratégico y del Plan de
Salud, huyendo de acciones formativas fragmentarnasonexas.

Por ello en la actualidad el Departamento de Saledencuentra en proceso de
elaboracion de un Plan Plurianual de Formacion sabrello Profesional alineado con
los objetivos estratégicos. Los objetivos que pessiel Plan Plurianual de Formacion
son:
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0 Elaborar el mapa de nuevas competencias profesionales de los distintos perfiles
profesionales derivadas de las nuevas prioridades y necesidades emergentes.

0 Elaborar un plan plurianual de formacién que priorice el desarrollo de las nuevas
competencias profesionales preestablecidas y sea coherente con los nuevos perfiles
profesionales definidos por el SNS-O.

0 Adecuar las estrategias y metodologias formativas a los nuevos objetivos docentes
aprovechando al maximo las oportunidades que brindan las nuevas tecnologfas.

0 Establecer criterios y procedimientos de acreditacion de competencias avanzadas.

0 Establecer criterios para la autoevaluacién del desempefio profesional.

0 Promover alianzas con las principales instituciones sanitarias y universitarias,

colegios y asociaciones profesionales de Navarra para el desarrollo de la estrategia
de formacion.

Definidas las prioridades sanitarias del Plan deidSarocede formular planes de

caracter plurianual y largo alcance orientadogeolale las Competencias Profesionales
necesarias, entendidas éstas como comportamienbs®rvables causalmente

relacionados con un buen o excelente desempefideqoermiten actuar de manera

pertinente en un contexto particular de un trabajureto.

La formacién continuada de los profesionales saogadebe promover tanto el
desarrollo de las competencias técnicas como dgelaéricas o transversales.

Formacién en Competencias Técnicas

El Plan Plurianual de Formacién y Desarrollo Profesional del Departamento de Salud incorporara

programas especificos de desarrollo para cada una de las Estrategias de Salud.

Correspondera a los Comités Técnicos de cada égitiatormular las propuestas de
Planes formativos especificos a incorporar al Plamianual del Departamento para el
desarrollo de las Competencias Técnicas requeridas.

Para ello el Plan Plurianual contemplara capitepsecificos de formacioén en:

» Cancer.

e Salud Mental.

e Urgencia Vital.

e Seguridad.

* Enfermedades Cronicas.

» Diagnostico multidimensional.

* Promocion de la salud y autocuidado.
» Atencion sociosanitaria.

En el capitulo correspondiente a las Enfermedadéni€as se incluird la formacién
referente a Pluripatolégicos, Enfermedades Vasesilgr Diabetes, las Respiratorias,
Neurodegenerativas, etc.

La formacion en Diagndstico Multidimensional trda poner el acento en promover el
nuevo enfoque bio-psico-social definido por el P@de Salud. Pone en valor la
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importancia de los cuidados y de la escucha agtpeomueve el desarrollo y usos de
instrumentos de valoracion multidimensional inctuld situacion psicosocial, el nivel
de autonomia, la calidad de vida, la presencia dler dcronico, necesidades y
preferencias del paciente etc. Debera dirigirsarataios de los distintos estamentos
profesionales.

Por lo que hace referencia a la Promocion de ladsalautocuidado se podra el acento
en capacitar a los profesionales en nuevas fornmiasefectivas de promover cambios
de habitos en sus pacientes y en dotarles de hugitnientos necesarios para prescribir
pautas personalizadas de estilos de vida activiidach, alimentacion, abandono del
habito tabaquico, etc.

Formaci6én en competencias transversales

Las Competencias Transversales son aquellas comfatagenéricas que se relacionan
con la puesta en practica integrada de aptitudesmoimientos y valores adquiridos. Y
gue sirven para todas las profesiones sanitaiadag las especialidades.

El Plan de Formacién Plurianual y Desarrollo prafesl incluird al menos la
formacion en las siguientes materias transversales:

= Comunicacion con el paciente/ciudadano

» Bioética

» Desigualdades en Salud

= Gestion de Casos

= Comunicacion y trabajo en equipo

= Gestion Clinica

= (Calidad Integral

» Seguridad del paciente

= Evidencia cientifica y uso racional

* Innovacion

» Liderazgo, motivacion

= Metodologia de investigacion sanitaria

= Metodologia para la docencia y acompafiamiento giaral: aplicada a los

tutores de especialistas y a la formacion contiauad

Simulacién y otras metodologias innovadoras de formacién

Para facilitar el acceso a la formacion y para nagjsu impacto y aplicabilidad se estan
incorporando nuevas metodologias docentes que fp@rfiavorecer la transferencia de
las competencias adquiridas al puesto de trabajo, e principio de “aprender
haciendo”.

El Plan Plurianual de Formacion y Desarrollo Priofesl, prevé incrementar la
formacion a distancia, y potenciar las actividademipresenciales a través de la
plataforma educativa Moodle, que venimos empleatetale 2006 y potenciar nuevas
formas de acceso via webcasting y videoconferencia.

Mas relevancia adquiere si cabe la decision dezafale manera muy significativa el
uso de metodologia de simulacién que ya se verigaago en diferentes programas
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del Plan Docente como en soporte vital, laparosgopicografia, comunicacion,
cuidados de enfermeria, pero que ahora se pretapa@dir de forma notable.

El uso de las simulaciones comporta importantegajees desde el punto de vista
educativo, lo que la convierte en la herramienealidoara afrontar algunos de los
nuevos retos de la formacion de los profesionalegagios, ya que favorece una cultura
sanitaria segura, humana, ética y centrada encedria, valores que forman parte del
nuevo Modelo de Atencidén Sanitaria de Navarra.

Siguiendo con esta linea de accién, el Plan Plugilade Formacion y Desarrollo
Profesional, tiene como objetivo impulsar e intBcai la aplicacion de esta
metodologia tanto en el aprendizaje de técnicagantscopia, etc) como en el
entrenamiento en las areas de comunicacion conaelenge, entrevista clinica,
motivacion para el autocuidado del paciente, sdgdrtlinica, resolucién de conflictos
éticos y en el trabajo en equipo.

Colaboracion del Personal Sanitario Jubilado

No resulta socialmente razonable desaprovecharrael bagaje de conocimientos
acreditado por un numero significativo de profeales sanitarios que tras acceder a la
jubilacion manifiestan su deseo de mantener urtocieivel de actividad docente o
investigadora.

Asociaciones y Colegios profesionales se muestaaordbles a que se permita a
aquellos profesionales que asi lo deseen contap@tando sus capacidades docentes e
investigadoras en beneficio del Sistema Sanitafioli® de Navarra, que ayudaron a
desarrollar, ya que entiende que ello contriblariaejorar la gestion del conocimiento
y favoreceria un relevo generacional mas progregieodenado, siempre que ello no
suponga un menoscabo de las funciones que hanedargreservadas a profesionales
en ejercicio.

Por ello, y en linea con lo demandado por distimi@gmnizaciones profesionales se
prevé habilitar los mecanismos normativos necesgama que los profesionales que lo
deseen y acrediten circunstancias de idoneidadapuedhntinuar realizando funciones
de formacion, gestion del conocimiento, asesorapayo a la investigacion, al servicio
del Sistema Sanitario en tanto sus condicioneside se lo permitan.

Gestion del Conocimiento

La actualizacion permanente de conocimientoslar¢m de toda su vida profesional es
una responsabilidad propia e ineludible de todoitasdm (Personal Knowledge
Management) que debe ser apoyada de manera exgl@itla organizacion sanitaria
cuya responsabilidad radica en facilitar los megidas herramientas y desarrollar los
sistemas necesarios de gestion del conocimientowlage Management) para hacer
factible y eficaz el esfuerzo de los profesionales.
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En la actualidad la evolucién del conocimiento kseetor sanitario es de tal magnitud
que sin una estrategia activa de gestion del comniento por parte de la organizacion es
practicamente imposible garantizar una actualizagitnejora continua de los procesos
basada en la evidencia. Tan solo en PubMed indésad® 20 millones de articulos y
publica al afio un millon y medio de originales.

Para lograrlo se hace necesario acercar al maxasiblp el conocimiento al momento
de la toma de decision clinica, proveer herramgedéayuda al clinico vinculadas en lo
posible al acto asistencial (protocolos informatas sistemas expertos, etc) y facilitar
la revision y actualizacion del conocimiento (proibs de sintesis, etc).

Para dar respuesta a esta necesidad la Estrategizestion del Conocimiento del
Departamento de Salud prevé una doble via de déearr

0 Garantizar el acceso gratuito, tanto desde su @ulestrabajo como mediante acceso
remoto desde su propio domicilio, a la Bibliotecatial y a las distintas fuentes de
productos de sintesis, sinopsis, sumarios, guiagragtica clinica, etc. (UpToDate,
Clinical Evidence, Fisterra, NICE Pathways, Cochbrhibrary Plus, etc.).

o Desarrollar sistemas, herramientas y servicios offipes estructurados podéreas
teméticas para la ayuda al profesional en la toma de dewsi clinicas en los procesos
prioritarios. Permanentemente actualizadas y basauéa evidencia.

Es precisamente esta segunda linea de desarrsfiesifcos por areas tematicas la que
enlaza con las prioridades de salud establecidasfan de Salud.

En el Portal de Salud cada una de las Estrategias contara con un espacio web propio de gestion del

conocimiento concebido como una "Comunidad de Practica Profesional"

La figura clave para el desarrollo del espacio camigio de gestiéon del conocimiento
especifico sera el Responsable de Formaciéon etigae®n de cada Estrategia que
deberd identificar a los profesionales generaddeesuevo conocimiento, y se debera
apoyar en quienes actuan como adoptadores preacmesuevo conocimiento y
divulgadores entre sus comparieros de las bueneticpsgacomo elementos tractores de
la gestion eficaz del conocimiento en la organizaci

De manera progresiva se debera dotar a las dsstiEstrategias de los servicios de
apoyo necesarios para una gestion especifica y@ugd de su area de conocimiento:
informatica clinica, gestion documental, gestiorbdses de datos, etc.

Igualmente se deberd priorizar el apoyo a lasidetiles de formacion interna y dotarla
de los instrumentos de apoyo requeridos (sistemabcast, formacion online
compartida, redes sociales etc.).

Participacion y transparencia.

La participacion y la transparencia constituyenetbps irrenunciables para una
sociedad democréatica avanzada y han de suponetapts un compromiso para

cualquier administracion publica, mas aun en eb clet Sistema Sanitario en el cual se
considera como uno de los valores esenciales pagirarIsu eficiencia y sostenibilidad.

161



Siendo la Salud una dimension intrinseca del iddiviresulta necesario promover y
facilitar su participacion activa a lo largo de doel proceso de enfermedad, tanto a la
hora de identificar sus necesidades como a ladedefinir seleccionar las alternativas
de intervencidn, y tanto en la vertiente individoaio colectiva.

Una vision completa e integradora de lo que sigaifin buen gobierno y una buena
administracion exige contemplar conjuntamente legechos a una actuacion
transparente, el derecho de participacion de lodacianos y el derecho de éstos a
colaborar y contribuir en la mejora de los senggablicos.

Participacion Ciudadana

Ademas de promover el autocuidado y favorecer gboeleramiento del paciente
individual en la toma de decisiones sobre su pmaeshace necesario trabajar por
reconstruir constantemente la practica de la ppaiteon en salud.

Para ello se requiere disponer de un proceso uogtital coherente que garantice el
derecho a la participacion y que ésta se tradumocafectos practicos para mejorar la
calidad del sistema de salud.

La participacion ciudadana, en cuya base se erreukentorresponsabilidad, ha estado
siempre presente en el desarrollo legislativo detiuales sistemas de salud.

Ya la Ley Foral de Salud, 10/1990 de 23 de noviembonfiguraba l4Participacion
Ciudadana” como uno de los principios que han de informamatta actuacion del
sistema sanitario y en su Articulo 41 establecimaca@rganos de participacion el
Consejo Navarro de Salud, los Consejos de Saludrei y los Consejos de Salud de
Zona Basica, 6rganos todos ellos con un modeloadcipacion predominantemente
representativa y con presencia municipal.

Sin embargo en los ultimos afos se ha experimentad@rdadero cambio cultural en

relacion al rol que tanto ciudadanos como pacigmteslen y deben jugar en su relacion
con las Administraciones Publicas en general ypaaticular en el Sistema Sanitario.

Haremos referencia Unicamente a dos hitos esesciale

o0 Ya en la conocida como “Declaracion de Barcelona” 2003 se aprobd el
“Decalogo de los Pacientes” tres de cuyos puntosrhaeferencia expresa a la
participacion de los pacientes y en ella se reclama

* Que los ciudadanos, y sobre todo los pacientessyotganizaciones que los
representan, participen de forma mas activa estkrminacion de prioridades en la
asistencia sanitaria.

* Que se establezcan mecanismos formales que faaorez@ mayor implicacidén
de los ciudadanos en la definicibn de las politipéblicas relacionadas con la
asistencia sanitaria.

* Que se reconozca a las organizaciones de paciemtes agentes de la politica
sanitaria.
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o Como culminacién del proceso de cambio culturajs@n navarra la Ley Foral
11/2012, de 21de Junio, de la Transparencia y del Gobierno Abiaytee
promueve la transparencia y la participacion, cafmentablar una permanente
conversacion con los ciudadanos y ciudadanas coriinelconocer sus
necesidades y preferencias, que facilita la ppe@odn y la colaboracién de la
ciudadania en la definicion de sus politicas y legjexcicio de sus funciones,
gue proporciona informacion y comunica aquello deeide y hace de forma
transparente, que se somete a criterios de cajidd®l mejora continua, y que
esta preparado para rendir cuentas y asumir swmnsabilidad ante los
ciudadanos y ciudadanas a los que ha de serviré Rrereacion del Registro de
Participacion y Colaboracion Ciudadanas y promueuevas formulas de
participacion tales como los Foros de consultas, Paneles y los Jurados
ciudadanos.

Otro cambio fundamental observado en los ultimosmaomanifestacion de la
participacion ciudadana lo constituye el incremeantgy significativo del Voluntariado
Organizado, también en el ambito sanitario, exprede la solidaridad desde la libertad
y el altruismo. Se requiere una disposicion depjrdistema Sanitario que favorezca
la promocién y proteccion de esta valiosa actividaghnizada que ayuda a mejorarlo y
que favorece la calidad de vida de los pacientes.

Se elaborara una nueva “Norma de Participacion Ciudadana” que garantizara su presencia en los Comités

Técnicos, reforzara el papel de los Consejos de Salud en el desarrollo y evaluacién del Plan de Salud, etc.

En concreto para promover la Participacion en Fknid&n y desarrollo del Plan de
Salud se han previsto las siguientes Acciones:

» Diagnostico de la Participacion en el Sistema Saaitio. Realizar un diagndstico de la
situacion actual de la Participacion con la Saledl $istema Sanitario de Navarra como
paso previo a su regulacion, en el que se aborgart&ipacion a lo largo de todo el
proceso de la planificacion estratégica: disefegajion y evaluacion.

« Ciudadanos en los Comités Técnicotmcorporar Representantes de los Ciudadanos en
el Comité Técnico del Plan de Salud y en los Canibirectores de las distintas
Estrategias.

* Consejos de SaludReforzar el papel del Consejo Navarro de Salud seguimiento
y evaluacién del Plan de Salud y del Plan Estratégiotorgar un mayor papel a los
Consejos de Salud de Area y Zona en la formulagi@valuacion de los Contratos
Programa y los Pactos de Gestion.

e ForoSalud. ImpulsarForoSalud,como espacio de participacion para la mejora de la
sanidad Navarra. Se trata de un instrumento motifin que todavia se encuentra en
desarrollo debido a su recientemente creacion [j2&EtRél usuarios y profesionales de
la salud debaten y plantean en tormo a &mbitosagenproyectos especificd2ermite
formular propuestas de mejora conjuntas derofesionales y pacientes a las cuales la
Administracion se compromete a dar una respuediicplinmediata, que ademas se
divulga en Internet. Asi mismo ayuda a favorecedesarrollo de una cultura de
comprension mutua entre usuarios y profesionalegpgumita la cooperacion de ambos
en el mejor funcionamiento del sistema.
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Registro de Participacion y colaboracién ciudadanasn materia de Salud:en él se
podran inscribir voluntariamente las entidades ailaghas y las personas interesadas en
recibir informacion sobre Salud al objeto de torparte activa en los instrumentos
especificos de participacion y colaboracion ciudad@uestos en marcha por el
Departamento de Salud.

Encuestas a Ciudadanos y Paciente®nalizar la demanda y satisfaccién de los
usuarios de forma sistematica y permanente commaftion de los resultados y mejorar
la identificacion de nuevas necesidades y expeatatde los pacientes, y de los
ciudadanos en general. Complementar la Encuesté&Saded promovida por el
Ministerio de Salud y Politicas Sociales a fin iigpdner de una muestra representativa
de Navarra.

Portal de Salud y nuevos Canales de Participacidomesarrollar nuevos Canales de
participacién directa apoyadas en las nuevas tegiad y en las redes sociales para
posibilitar la formulacion de propuestas de acti@cmejora o sugerencias respecto del
funcionamiento de los servicios publicos.

Innovacion desde la Experiencia del UsuarioDesarrollar una politica proactiva de

captacion de iniciativas innovadoras y propuestasndjora de los procesos desde la
experiencia de uso de los pacientes, medianteoehaiamiento y observacion de los
diferentes procesos.

Promocion del voluntariado. Se desarrollaran acciones para promover el voliaai@r
en colaboracion con el Departamento de Politicéabpdas entidades y organizaciones
del ambito local y en el marco de la Atencion Ssarotaria domiciliaria.

Estrategia de relaciébn con asociaciones de paciesteDesarrollar una estrategia
global de relacion con asociaciones de pacientesrpajorar el ajuste de los proyectos
a las verdaderas necesidades de los ciudadanosntEnm el asociacionismos y la
capacidad de ayuda mutua y para promover alianzasele fomento de la
corresponsabilidad del paciente en el cuidado dmlswl, de la cual las asociaciones de
afectados podrian y debieran convertirse en susore®jy mas acreditados
prescriptores.

Informe anual de participacion. La Evaluacion anual y final del Plan de Salud imélu
un Informe especifico sobre las actividades de idjaation efectivamente
desarrolladas que se elaborara en coordinaciohasodirecciones responsables de los
diferentes elementos de participacién establecado®l sistema sanitario: Consejos,
Unidades de Atencidn al Paciente, Foro, Encuestagerencias recibidas a través de
las nuevas tecnologias y en las redes sociales, etc

Transparencia

Generar normas que promuevan la Transparencia arrdiar procedimientos que
permitan el acceso de los ciudadanos a la infodmapiiblica constituye una de las
estrategias clave para alcanzar la buena gobernamZaansparencia es el primer paso
para la rendicion de cuentas, y es esencial pgrarteipacion no manipulada.

En materia de Transparencia en el &mbito saniter@ode las experiencias mas exitosas
y reconocidas es la que ha venido desarrollan8emiicio Nacional de Salud del Reino
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Unido (National Health Service, NHS), reconociemtioalor de integrar al proceso al
paciente como un elemento central para el éxitaslpoliticas sanitarias (Department
of Health, 2010) y mediante un uso intensivo dell&s

Por lo que hace referencia a Navarra hace pocodmas afio se aprobd la Ley Foral
11/2012, de 21 de Junio, de la Transparencia YGoeierno Abierto que obliga a la
Administracion Publica a promover la transparemoiediante la implantacién de un
sistema integral de informacion que utilice difeesn canales para proporcionar
informacion publica de forma que resulte garantizaeldacceso de todos los ciudadanos
y ciudadanas a la misma.

Dicha Ley obliga a difundir de “forma permanente’mediante “publicidad activa”
aquella informacion publica mas relevante y en metocen su Articulo 13 obliga entre
otras a divulgar la siguiente informacion:

» La informacion sobre los planes, en patrticular, ddsptados en cumplimiento de lo
previsto en una disposicion normativa. En el casbRlan de Salud este mandato
deviene de la propia Ley Foral de Salud.

* Lainformacién sobre los programas anuales y pluaées que se vayan a acometer.

» La informacién sobre el resultado de las evalu@sode la calidad de los servicios
publicos, asi como de la incidencia social de @#igas publicas.

El Plan de Salud contara con un espacio web propio en el Portal de Salud concebido como una doble

funcién: Divulgacién de sus objetivos y de rendicion de cuentas de sus resultados.

En cumplimiento de dicho mandato legal y por lo faee referencia al Plan de Salud
se ha previsto que:

» Se comunicard a los ciudadanos cuando se ponemareharias estrategias y programas
de salud y cuando se abandonan.

» El Plan de Salud empleara indicadores objetivableamtitativos y evaluables.

* El Plan de Salud se evaluara anualmente y al fiaatu periodo de vigencia (2014-
2020) y empleando los indicadores acordados previtan Sus resultados se haran
publicos en el Portal de Resultados de Salud yodemismos se dard traslado al
Consejo Navarro de Salud y al Parlamento ForalaleaNa.

» Se facilitard el acceso libre a cualquier ciudadathas bases de datos publicas con la
limitacion que impongan las leyes de protecciérddims. Como norma general, toda
informacion generada con dinero publico debe sataininio publico, salvo que afecte
a la privacidad individual.

» Se favorecera la comparacion publica de los rafodtade los distintos centros
asistenciales entre si y con respecto al pasadm yespecto a otros centros incluidos
los centros de excelencia.

Instrumentos de cada Estrategia

Una vez enunciados los Instrumentos Estratégicoei@kes procede realizar, aunque
sea brevemente, una revision de los instrumentossados para el efectivo desarrollo
de las distintas Estrategias.

Para el éxito del proceso de despliegue de |laategias es esencial:
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* Asegurar la coherencia entre las responsabilidgdiss atribuciones que se
asignan a sus Responsables.

* Garantizar la coherencia en los objetivos y losiogedsignados.

Toda vez que las responsabilidades que se asigoarResponsables de las Estrategias
de Salud y a los Coordinadores de los ProgrameSatied son de tipo técnico, y no

propiamente de gestion, procede que las atribusignenedios que se les otorguen
hagan referencia también al ambito técnico.

El esquema que sigue refleja un modelo de asigmagdnstrumentos a cada una de las
Estrategias.

Instrumentos con los que ha de contar cada Estratey

Responsable y

Coordinadores de Programas
con dedicacién suficiente

Protocolos Integrados Plan de Formacién
informatizados especifico
Comité Técnico estable R rstos prop-iasy
herramientas de analisis

Estructuras funcionales

Espacio web propio de

Gestion de Conocimiento

L de Investiracié
: i Cuadro de Mandos propio ineasae m,"_a ‘gacion
orientadas al paciente especificas

Se ha de garantizar que lo que se define como Prioridad Estratégica de Salud cuente con los

instrumentos necesarios para llegar a ser una auténtica prioridad de accidn del Sistema.
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9. PRIORIDADES DE INVESTIGACION

A pesar de gue la investigacién ha producido ur@dosion de nuevos hallazgos, la
comunidad médica es lenta generalizando la implara de los nuevos
descubrimientos. Se requiere por tanto avanzaa tnansferencia del conocimiento a la
practica asistencial, tal como hemos sefialado eamtulo dedicado a la formacién y
gestion del conocimiento.

Pero por otra parte, aunque la investigacion faere enriquece el conocimiento, sin
embargo no toda la investigacion mejora la calidadla asistencia sanitaria y con
frecuencia minusvalora la importancia de la efed#igt y eficiencia como elementos
esenciales para asegurar que su impacto benefictiada poblacion.

Tal como sefala la Commission on Health Researchdagelopment...

“Muy a menudo las prioridades de investigacion eseetor publico se deciden teniendo
muy poco en cuenta la magnitud del problema quabeeda y el grado de evidencia de q

nuevas productos y técnicas sean mas coste-efecfivalas alternativas disponibles”.

Identificar y valorar las necesidades de invesifgag priorizarlas teniendo en cuenta y
alinedndolas con los Objetivos de Salud perseguidode constituir un componente
esencial del Plan de Salud.

Tal como comentamos en el apartado de Metodolpgia determinar las Prioridades
de Investigacion tomamos en consideracion los @bgtde Resultado que se pretende
lograr y analizamos si en la actualidad disponedebsivel de conocimiento necesario
para intervenir de manera efectiva y eficiente edds areas de intervencion prioritaria.

OBIJETIVOS DE RESULTADOS EN SALUD

Prioridadcs Sanitarias

Conocimiento actual insuficiente
paraunaintervencion efectiva y eficiente.

PRIORIDADES DE INVESTIGACION

Retos Especificos

Dado que los recursos destinados a investigacidresageneral limitados es esencial
profundizar en el proceso de priorizacién, que Gy el primer punto dentro de la
cadena de valor de la investigacion biomédica.
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Cadena de valor de la investigacion biomédica.

Recursos
DEFINIR Seleccion i
S Utilizacion de Cambios en RESULTADOS
NECESIDADES Y | encargo de Procesos Difusié | tad practicas y ENSALUD
PRIORIDADES Proyectos frusion 0s resuftacos comportamiento

Resultados

PRIORIZACION DESARROLLO DIVULGACION TRANSFERENCIA IMPACTO
DE PROYECTOS

En los ultimos 20 afios se ha realizado un notadfleeezo para sistematizar el proceso
de priorizacion con el fin de que sea mas transparng basado en datos con el fin de
disminuir la discrepancia (gap) entre la inversgininvestigacion y el impacto de la
misma. Al respecto existen diversos enfoques metavia no hay acuerdo sobre cual es
la mejor manera de hacerlo, es decir, cual es jarrmpgeactica.

En todo caso, para establecer las necesidadesndpdes de investigacion se han de
tomar en consideracion tanto la carga del problgmasalud como su previsible
impacto, lo que determina distintos tipos de objetide investigacion.

Necesidades de investigacion seguin carga del problema de salud e impacto.

Investigarennuevas
técnicas e intervenciones

No evitable con el conocimiento, técnicas e intervenciones
actualmente existentes

Evitable con la
tecnologia
existente pero no
es coste efectiva

Ya se evita con las
intervenciones
actuales y se cubre a
todala poblacién

Investigar para
reducirel coste de
lasintervenciones

Eficacia del mix de intervenciones

\ 4

Cobertura
poblacional

Investigaren sistemas
y politicas sanitarias

Areas y Lineas de Investigacion Prioritaria

A la hora de definir las prioridades de investigacpara el presente Plan de Salud, se
ha optado por considerar como prioridades de iigaes6n las lineas que pertenecen a
alguna de las siguientes areas de investigacionitaria:
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Areas y Lineas de Investigacion Prioritaria

ESTRATEGIAS DE SALUD
PRIORIZADAS

Prevencién y promocién infantil y adolescente

Promocidn de la salud y autocuidados en adultos
Prevencién de la dependencia y atencién a la discapacidad.
Prevencién y atencion al cancer

Prevencién y atencion en salud mental

Atencion a la demencia y otras neurodegenerativas
Atencidn a las urgencias tiempo-dependientes

Prevencidén y atencidn a enfermedades vasculares y diabetes
Prevencidén y atencidn a enfermedades respiratorias
Atencidn a pacientes pluripatolégicos

Cuidados paliativos y dolor

Seguridad del paciente

TRANSFORMACION DE
MODELOS DE ATENCION

Estrategia integral de intervencidn en Patologias Crdnicas
Continuidad de la atenciéon y coordinaciéon de servicios sanitarios.
Coordinacidén sociosanitaria

Ingresos evitables y alternativas a la hospitalizacion

Innovacidén en modelos de atencidn: e-health, etc

Variabilidad de la practica clinica

Evaluacién de resultados (PROMS, analisis de utilidad, etc.)

PRIORIDADES DE SALUD CON
LIMITADA EVIDENCIA O
CAPACIDAD DE
INTERVENCION

Desigualdades en salud

Intervencidn integral en riesgo psicosocial infantil

Salud y género en pacientes y personas cuidadoras.

Accidentes en el hogar. Infantiles, etc.

Enfermedades raras

Impacto en salud de nuevos contaminantes del entorno, emisiones...
Evaluacién de nuevas actividades preventivas y prevencién cuaternaria
Empoderamiento y participacidn del paciente

Adherencia al tratamiento

ESTRATEGIAS EN GESTION DE
SERVICIOS SANITARIOS

Gestion y priorizacidn de listas de espera

Uso racional del medicamento

Evaluacién y uso racional de tecnologias
Segmentacion y financiacién orientada a resultados
Gestion clinica

Formacion y gestion del conocimiento

GENETICA Y BIOTECNOLOGIA

Genética
Omicas
Tecnologia biomédica

Nuevos métodos diagndsticos incluyendo diagndstico por imagen
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En el presente Plan de Salud la intervencion erfHatategias de Saludy en la
“Transformacion de Modelos de Atencionban sido consideradas tanto como
prioridades de Accion y tanto como prioridades deestigacion. En todas ellas,
ademas de aplicar la evidencia ya disponible, teesutcesario promover la mejora
continua de los resultados mediante la investigacie nuevas técnicas o
procedimientos mas efectivos y eficientes.

Aunque en el presente Plan de Salud se incluyemasugcciones relacionadas con las
“Area de Prioridades de salud con limitada evidenoicapacidad de intervenciérsin
embargo en este caso la intervencion esencialvestlgadora, ya que por el momento
se requiere un mayor nivel de conocimiento o ewi@depara desarrollar una verdadera
estrategia de accion efectiva.

La investigacion en Servicios Sanitarios estd ralionada con la eficiencia que con
los resultados de salud propiamente dichos, aulaguéimites entre ambos tipos de
objetivos son difusos.

Las lineas de investigacion en genética y en @agbiotecnolégicos son también
esencialmente una Prioridad Investigadora.

Otro aspecto que no se debera descuidar es ladatee incrementar la coordinacion
y colaboracién entre los grupos de innovacion estigacion.

Retos de Investigacion del SNS-0

El Departamento de Salud promovera que la inves@igase oriente de manera
preferente a las Prioridades de Investigacion kstalas pero ademas con el fin de
incrementar el impacto de su actividad investigadg@romovera un proceso
participativo entre sus profesionales y grupos meestigacion para concretar los
principales Retos de Investigacion como instrumeri@ definir su politica proactiva
de fomento de la investigacion del Servicio Navaedalud-Osasunbidea.

Para establecer los Retos se ha definido una nletidajue permite perfilar de forma
especifica el objeto de la investigacion. La mekogia incluye:

« Elaboracion de Cuestionarios Especificos para oagam de Investigacion
prioritaria que tiene una estructura comun queuiyel

o Seleccion y priorizacion de las areas de investigamas relevantes en el Area
de Investigacion prioritaria objeto de analisior(Bjemplo en Salud Mental se
identifican: errores en medicacion, suicidio esgiienia, factores relacionados
con el estigma, etc.)

0 Seleccién y priorizacibn de la poblacion objetivaifibs y adolescentes,
personas desempleadas, etc.)

0 Seleccién y priorizacion de los &mbitos de intecié@m (hospitalizacion, centros
de salud, domicilio, etc.)

0 Seleccién y priorizacién del tipo de investigaci@investigacion sobre el
diagnostico, tratamiento, en servicios de salud).et

* Los cuestionarios son anénimos y se realizan via. \Reeviamente han sido
validados a través de una consulta realizadastegelaves.

 EIl perfil de los profesionales sanitarios destinata del cuestionario se
determina en funcion del Area de Investigacion tobjie analisis.
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* Se han disefiado cuestionarios especificos pasiglaigntes estrategias:

o Salud mental,

Seguridad de pacientes,

Cuidados paliativos y dolor,
Oncologia,

Prevencion y promocién de la salud,
Urgencias tiempo-dependientes,
Enfermedades vasculares,
Enfermedades respiratorias,

o Enfermedades neurodegenerativas.

O O0OO0Oo0Oo0Oo0o

Hasta el momento, se ha culminado la recogida yisenéle la informacion y se han
realizado informes sobre los retos de investigaeid$alud Mental y en Seguridad del
Paciente. Se ha observado que el instrumento permiitener informacion
suficientemente especifica para identificar y fwerlos Retos de Investigacion por lo
se va a extender la metodologia al resto de lestegias.

Instrumentos Estratégicos de apoyo a la Investigacion

Como instrumentos para promover la Investigaciomorigntarla a las prioridades
sanitarias en el ultimo afio el Departamento dedSadupuesto en marcha tres Proyectos
Estratégicos enmarcados en su Plan Estratégico.réddesremos a ellos de manera
esquematica.

Programa de Promocion de la Investigacion en el SNS-0

La investigacion constituye, junto a la asistencia formacion, una de las funciones
esenciales de cualquier centro sanitario, sin egobhasta el presente la investigacion
ha recaido casi en exclusiva sobre los hombros Mdeniimero muy limitado de
profesionales que han asumido esta labor como parsanal.

En diciembre de 2013 se presentd el Programa dadeidn de la Investigacion del
Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea con el rettograr que la investigacion deje
de ser una tarea casi exclusivamente individuaé ynsorpore a la agenda y labor
colectiva de los Servicios Sanitarios.

El citado programa pone en marcha un conjunto demes dirigidas a incrementar de
manera notable el volumen y la calidad de la ingasidn que se desarrolla en el SNS-
O. Ampliar el nimero de profesionales sanitario® glesarrollan una actividad

investigadora significativa, promover grupos esalie investigacién y su integracion
en redes de investigacion, etc.

El programa destaca la importante contribucionmltuto de Salud Publica y Laboral,
confia en que Salud Mental prosiga linea de excilely se apoya en la oportunidad
que brinda la unificacion hospitalaria para reforgastructurar la ya muy significativa
pero aun insuficiente investigacion del Complejo.

Asi mismo el Programa promueve acciones especifieaa aprovechar el enorme

potencial de la atencion primaria, la enfermerias trabajadoras sociales, etc.
especialmente capacitadas para investigar en catap@sioritarios como los cuidados,
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la cronicidad, la discapacidad, la infancia, etqug en Navarra se benefician del gran
desarrollo alcanzado por la historia electronicAgacion Primaria.

Puesta en marcha de Navarrabiomed

La puesta en marcha en diciembre del 2013 del ;mu@entro de Investigacion
Biomédica “Navarrabiomed”, ubicado en el recintd @mplejo Hospitalario de
Navarra y gestionado por la Fundacién Miguel Selmaesupuesto un hito que permitira
incrementar de manera progresiva pero constantpldésaformas tecnologicas y los
servicios de apoyo requeridos por los Investigazidet Sistema Sanitario Publico.

Constitucion del Instituto de Investigacion Sanitaria de Navarra.

El logro de la excelencia investigadora y el dedlarrde lineas de investigacion
punteras exige siempre un trabajo en red y poy @daonformidad con lo dispuesto en
el Real Decreto 339/2004, de 27 de febrero, saib@do el proceso de acreditacion del
Instituto de Investigacion Sanitaria de Navarr&Nl), al que se aspira desde hace mas
de una década.

El nuevo IISN se ha configurado como una entidadadlécter autonémico que aspira a
abarcar la practica totalidad del tejido investmashnitario existente en la Comunidad
fomentando la asociacidén entre los hospitales faxipales instituciones sanitarias y
universitarias de la Comunidad y otros organismes im/estigacion, publicos y
privados, ubicados en Navarra.
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10. DESPLIEGUE DEL PLAN DE SALUD

Cronograma
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
T1T2T3T4 T1T2T3T4 T1T2T3T4 T1T2T3T4 T1T2T3T4 T1T2T3T4 T1T2T3T4
RESPONSABILIDADES
Designaciéon de Responsable de las Estrategias de Salud -
Designacion Coordinadores de los Programas de Salud -
Constituciéon Comités Técnicos de cada Estrategia .

Constitucion Comité Director del Plan de Salud

Potenciar los servicios de Salud Publica

Potenciar los servicios de Atencién Sociosanitaria

Reforzar el rol de Atencién Primaria

Potenciar las estructuras de coordinacién interniveles
COOPERACION Y ALIANZAS

Constitucidn de Consejo Interdepartamental de Salud
Acuerdo Marco con el Departamento de Politicas Sociales
Acuerdo Marco con el Departamento de Educacién
Acuerdo Marco con la Federacion de Municipios

Acuerdo Marco con las Asociaciones de Pacientes

Acuerdo Marco con las Asociaciones de Mayores

Acuerdo Marco con las Oficinas de Farmacia
CONTRATACION INTERNA Y GESTION CLINICA

Constitucion del Consejo de Gestidn Clinica del SNS-O
Puesta en marcha de la Unidad Técnica de Contratacion
Contratos Programa con las Areas de Estellay Tudela
Contratos Programa con el CHN, At. Primariay Salud Mental
Consensuar el nuevo modelo de Pacto de Gestidn Clinica
Desarrollar los nuevos Pactos de Gestidn Clinica Poblacional
EVALUACION E INTELIGENCIA SANITARIA

Puesta en marcha de la Unidad Central de Evaluacion (BI)
Creacioén arquitectura técnica de Bl. Datamart's, Cubos, etc.
Dotar de herramientas de Bl a las Unid. Técnicas de los
Cuadros Mandos Estratégicos a Responsables de Gestion
Cuadros de Mandos Estratégicos a Responsables Estrategias
Modelo de Cuadro de Mandos de Gestion Clinica
Desarrollar Paneles de Control y Cuadros de Mandos Clinicos
HISTORIA CLINICA

Constituir un Grupo Técnico Especifico de la H2 Cl2 Gnica 2.0
Desarrollar la Historia Sociosanitaria compartida
Desarrollar la Historia Clinica movil

PARTICIPACION Y TRANSPARENCIA

Nueva normativa de Participacion Ciudadana

Dotar al Plan de Salud de un espacio web propio en el Portal -

Realizar y hacer publica la Evaluaciéon anual del Plan de . . . . .
FORMACION Y GESTION DEL CONOCIMIENTO

Programas de formacién especificos de cada Estrategia _

Dotar a cada Estrategia de un espacio web propio _

Actualizacién Convenios con las Universidades. -

Actualizacidn Convenios con Colegios y Asoc. Profesionales -
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PREVENCION Y PROMOCION INFANTIL Y ADOLESCENTE.
Plan de mejora de embarazo y parto

Plan de mejora diagndstico prenatal y consejo genético
Registro hospitalario de embarazo y parto

Ampliacion del cribado de metabolopatias congénitas
Registro poblacional de vacunaciones.

Actualizacién del Programa de Atencion Temprana
Registro asistencial de discapacidad infantil

Programa de obesidad infantil y de la adolescencia

Patrdn de Atencion Integrada a la Diabetes

Patrdn de Atencion Integrada al Asma Infantil Severo
Protocolo de riesgo psicosocial Infantil y del Adolescente
Constituir Comités de Zona de Riesgo Psicosocial infantil
Programa de Educacién Parental

Programa de Capacitacion del personal docente

Escuelas Promotoras de Salud

PROMOCION DE SALUD Y AUTOCUIDADOS. ADULTOS
Programa comunitario de promocién del Ejercicio

Puesta en marcha Escuela de Pacientes / Paciente Experto
Programa de Envejecimiento Saludable

Despliegue del nuevo Plan de Drogodependencias
Estrategia interdepartamental de Alimentacion Saludable
Prescripcion ejercicio y habitos saludables mediante Receta.
Campafia del programa de ejercicio en mayores de 70 afios
Nuevos desarrollos Portal de Salud orientados a Autocuidados
ESTRATEGIA DE DISCAPACIDAD

Registro poblacional de enfermedades raras

Registro de pacientes en atencion sociosanitaria

Protocolo conjunto valoracidn necesidades sociosanitarias
Planificacién de necesidades de camas sociosanitarias
Programa de capacitacion y apoyo al cuidador principal
Guia de Prevencidn de Complicaciones en el Mayor
Convalecencia residencial sociosanitaria y rehabilitadora
Rehabilitacion funcional de ambito comarcal

Programa de Atencién Sociosanitaria domiciliaria
Programa Atencidn Sanitaria a Pacientes Institucionalizados
Historia CI2 SNS-O en Centros Residenciales

Historia Sociosanitaria compartida

Constituir Comités de Zona de Coordinacién Sociosanitaria
ESTRATEGIA DE RESPIRATORIOS

Programa de deteccion precoz selectiva de EPOC

Patrdn Integrado de Atencion al EPOC

Patrdn Integrado de Atencion al Asma

Ayuda al diagndstico de EPOC Tele-espirometria
Programas rehabilitacién respiratoria

Telemonitorizacion de pacientes con EPOC seveva

2014 2015 2016 2017 2018

TLT27374 T1T2T3T4 T1T2T3T4 T1T2T3T4 T1T2T3T4 T1T2T3T4 T1T2T3T4

2019
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2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
T1T27T3T4 T1T2T3T4 T1T2T3T4 T1T2T3T4 T1T2T3T4 T1T2T3T4 T1T2T3T4
ESTRATEGIA DE CANCER

Extension Progr. Deteccion Precoz de Céncer Colorrectal _
Creacién del Area Clinica de Cancer -
Uds. Func. Multidisciplinar Cancer Mama, Pulmén y Colorectal -
Programa de Céncer Familiar.

Unidad Funcional Multidisciplinar de Cancer Familiar

Uds. Func. Multidisciplinar de otros canceres priorizados

Consolidacion de la Unidad Funcional de Céncer Infantil -
Registro hospitalario de Tumores -
Unidad de Admision especifica en Cancer .
Consultas de Alta Resolucidn en Cancer

Nuevos Hospitales de Dia Oncologia y Hematologia en el CHN _
Nuevo Hospital de Dia de Oncologia en el Hospital de Tudela. _
Ampliacién Hospital de Dia Oncologia Pediatrica en el CHN -
Acuerdo con Asoc. Pacientes en apoyo psicosocial al Cancer -
Campaiia poblacional recomendaciones en materia de cancer

ESTRATEGIA DE SALUD MENTAL

Programa de prevencion de la depresion y el suicidio _

Patron Integrado de Atencién a la Esquizofrenia -

Patron Integrado de Atencién Trastornos Depresivos -

Patron Integrado de Atencién al TMG Infantil -

Programa de salud mental en la escuela -
Programa de psicoeducacion para cuidadores de TMG -

Programa de autocuidados en Trastorno Mental -

Campaniia para la erradicacion del estigma de enfermo mental -
Programa de Atenci6n Sociosanitaria al TMG _
ESTRATEGIA DE NEURODEGENERATIVAS

Patron Integrado de Atencién a la Demencia -

Unidad Funcional Multidisciplinar de Demencia .

Criterios de derivacion a Unidad de Memoria .

Protocolo de atencién a las alteraciones conductuales. -

Programa de capacitacion y apoyo al Cuidador Principal -

Atencion continuada telefénica para Cuidadores en Demencia .

Patrén Integrado de Atencidn a Parkinson -

Unidad Funcional Multidisciplinar de Parkinson .

Patron Integrado de Atencion a Enf. Neuromusculares -
Unidad Funcional Multidisciplinar de Neuromusculares .
ESTRATEGIA DE URGENCIAS VITALES

Direccién Técnica Unificada de Urgencia Vital .

Regulacidn del Codigo Ictus de activacion de urgencias .

Regulacién del Codigo IAM -EST .

Regulacién del Cédigo Trauma Grave .
Registros de Atecién a Urgencias Tiempo Dependientes -
Planificacién de desfibriladores en centros publicos -
Historia Clinica movil

Transmisién de ECG a CHN- H ICP desde SAMU-UCI

Conexidn telematica con Hosp. Comarcales (Tele Ictus, etc) -
Campafia ciudadana actuacién ante sintomas de riesgo vital -
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2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
TLT273 T4 T1T2T3T4 T1T2T3T4 T1T2T3T4 T1T2T3T4 T1T2T3T4 T1T2T3T4

ESTRATEGIA DE VASCULAR Y DIABETES

Sistematizar la evaluacion poblacional del riesgo cardiovascular

Patron Integrado de Atencidn a la Insuficiencia Cardiaca -
Patron Integrado de Atencidn a Enf. Isquémicas del Corazén
Programa de rehabilitacion cardiaca

Registro hospitalario y poblacional de IAM

Patron Integrado de Atencidn al Ictus

Consolidacion de la Unidad Funcional de Ictus

Programa rehabilitacion y recuperacion funcional del Ictus
Registro hospitalario y poblacional de Ictus

Patron Integrado de Atencion a la Diabetes

Unidad Funcional Multidisciplinar de Diabetes

Protocolos de diabetes en urgencias e ingresados.

Registro hospitalario de diabetes

Telemonitorizacion de pacientes con Insuf. Cardiaca severa
ESTRATEGIA DE PLURIPATOLOGICOS

Patron Integrado de Atencidn al paciente Pluripatoldgico
Registro asistencial de pacientes pluripatoldgicos severos
Protocolo de Conciliacion de la medicacidn

Atencidn continuada de Pluripatoldgicos severos

Unidad Funcional Multidisciplinar de Pluripatoldgicos severos
Unidad de Hospital de Dia Médico en el CHN

Unidad de Corta Estancia en el CHN

Telemonitorizacion de Pluripatoldgicos severos
ESTRATEGIAS DE PALIATIVOS Y DOLOR

Extender Cuidados Paliativos a todos los pacientes terminales
Servicios minimos a garantizar a todo paciente en Paliativos
Atencidn continuada al paciente en Cuidados Paliativos
Patron Integrado de atencidn al paciente en cuidados paliativos
Incluir escala visual analdgica (EVA) en la H2 Clinica
Herramientas de valoracién multidimensional en H2 Cl2
Protocolo de atencidn al dolor crénico de causa desconocida -
Patrdn de Atencion Integrada al Dolor Crdnico Severo -
Unidad Funcional Multidisciplinar de Dolor Crénico Severo .
Campafia frente al estigma social asociado al dolor crénico .
ESTRATEGIAS DE SEGURIDAD

Sistemas de identificacién inequivoca de pacientes _

Sistema de notificacion de eventos adversos

Programa de Bacteriemia Zero -

Programa de Resistencia Zero -
Programa de prevencién de errores en medicamentos. _
Programa de prevencion de complicaciones quirdrgicas -

Programa de prevencién de complicaciones en los cuidados -
Programa de prevencion de complicaciones médicas -
Campaiia sobre efectos adversos e implicacion del paciente en la .
seguridad
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Difusion del Plan

Alun en las Comunidades mas punteras se ha podidstatar un bajo grado de
conocimiento del Plan de Salud entre los profesgsnsanitarios.

Resulta por tanto imprescindible que tras su amiObhase desarrollen acciones
especificas para comunicar los elementos esendaleBlan de Salud. Las acciones
previstas son:

» Editar una Edicion de Caracter Divulgativo del RienSalud de un maximo de
8 paginas.

» Editar un Resumen Ejecutivo del Plan de Salud da@ximo de 50 paginas.

» Realizar un Video Divulgativo del Plan de Salud ooa duracion méaxima de 5
minutos y colgarlo en el Portal de Salud y en hgta

» Utilizar la tecnologia de webcasting para realipegsentaciones de emision
simultanea.

En todo caso no debemos olvidar que son aquell#AGDe trasladan sus objetivos de
salud a los contratos y pactos de gestion las gugguen mejores resultados.

Responsabilidades

Dado el caracter estratégico del Plan de Saludossidera necesario establecer
estructuras técnicas especificas encargadas dar adftonjunto de practicas y politicas
gue deben regir las actuaciones enmarcadas enselandefiniendo mecanismos de
seguimiento y evaluacién

Liderar el Plan de Salud

Supervision de Comités

e Impulsar el despliegue
. UNIDAD :
. TECNICADEL [ |
| PLAN !

_________________

Seguimiento y evaluacion

Responsables de las Estrateg

Comités Directores de cada Estrategia

Coordinadores de Programas
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Por su propia esencia la Direccion del Plan dedSaduresponde a la Direccion General
de Salud que debera contar con el apoyo de laadniécnica del Plan como staff de
apoyo para garantizar la vision global y del Plauynonitorizacion y evaluacion.

Comité de Direccion del Departamento-Servicio Navarro de Salud

Dadas las dimensiones de la Comunidad Foral ya&naata eficiencia no se considera
necesario constituir un Comité de Direccién espexiflel Plan de Salud sino que se
considera que sus funciones debieran ser asumumla®lpya existente Comité de
Direccidon del Departamento-Servicio Navarro de &atuyas funciones con respecto al
Plan de Salud seran:

a) Establecer las prioridades y directrices de geg@rerales del Plan de Salud
b) Definir la prioridad de actuacion sobre determireadalectivos

c) Aprobar los planes operativos

d) Supervisar el desarrollo general de las directregmidas

e) Realizar el control y monitorizacion de los asps@oonomicos

f) Realizar los procesos de seguimiento y evaluacbrlén

Para garantizar un efectivo ejercicio de dichasifures el citado Comité celebrard dos
reuniones anuales monograficas para la monitotinatel Plan.

Comité Técnico del Plan de Salud

Para la adecuada coordinacion y seguimiento del daSalud se constituira el Comité
Técnico del Plan de Salud que sera presidido pdirkeccion General de Salud y del

que formaran parte los Responsables de las dstiB&rategias de Salud y un

representante de la ciudadania, en el que actoaré secretario el responsable de la
Unidad Técnica del Plan

Las funciones del Comité Técnico del Plan de Sa&rén las siguientes:

a) Prestar apoyo al Comité Director

b) Planificar el despliegue efectivo del Plan y pdarilos objetivos e indicadores
clave a incorporar a los Contratos Programa y BadtoGestion relacionados
con el Plan de Salud

c) Realizar el seguimiento del despliegue efectivo B&n y analizar los
obstaculos y proponer medidas para su subsanacion

d) Proponer modificaciones operativas al Plan de salud
e) Aprobar la evaluacion anual y final del Plan deu8al
f) Coordinar las actuaciones entre las distintas tegjices

Responsables y Coordinadores Técnicos

Al frente de cada una de las Estrategias de Sahatizadas se nombrara un
Responsable Técnico, y al frente de cada ProgramaSalud se designarda un
Coordinador.
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Tanto los Responsables de las Estrategias comGdosdinadores de los Programas
deberan reunir los requisitos de liderazgo y detiticaque se reflejan en el Capitulo 9.

Para garantizar el adecuado desarrollo de lasideties de formacion, gestion del
conocimiento y promocion de la investigacion seigiegd un Responsable de
Formacion e Investigacion, que asumira entre d&rdisncion de gestionar en el Portal
de Salud el espacio web especifico de Gestion d®dluiento que se asignara a la
Estrategia.

Las funciones de los Responsable de cada Estrajedelos Coordinadores de los
Programas seran definidas de manera especifica qaal@ una de las Estrategias
mediante la correspondiente Orden Foral.

A modo de ejemplo se presentan a continuaciorulasdnes del Responsable y de los
Coordinadores Técnicos de los Programas incluidodaeEstrategia de Urgencias
Tiempo Dependientes.

Funciones del Responsable de Urgencias Tiempo [dep#as:

» Asumir la direccion técnica de la atencion a ladigia Vital en toda Navarra.

» Dictar las instrucciones técnicas oportunas parangiaar la aplicacion efectiva de los
protocolos y Cdédigos de Activacién de Urgencia Miyasobre la utilizacién del
transporte en ambulancia medicalizada.

» Dictar instrucciones para la aplicacion de losecids y circuitos de derivacién de la
urgencia vital.

* Impulsar el desarrollo de las tecnologias y Sistea Comunicacion en Urgencia
Vital.

» Establecer los criterios de registro de la aten@dla urgencia vital, incluidos los
relativos a los tiempos de atencion.

» Desarrollar el sistema de evaluacion de resultddda atencién a la Urgencia Vital.

» Promover las actividades de formacion en urgeritaddel personal de los Servicios de
Urgencia Intra y Extrahospitalarios.

» Gestionar un espacio web especifico de Gestionatedemiento relacionado con la
atencion a la Urgencia en el Portal de Salud.

» Analizar las estructuras organizativas y su repgdcuen los resultados de la estrategia.

Funciones de los Coordinadores Téchicos de susdmag:

» Actualizar de manera peridédica los Protocolos dea&ion y los Codigos de Activacion
especificos del proceso de que se trate.

» Establecer los criterios técnicos de calidad agedacion.

» Proponer los criterios y circuitos de derivaciéatgncion.

» Proponer las tecnologias y Sistemas de Comunicacidrgencia Vital .

+ Definir los criterios de registro y evaluacion ésultados de la atencion.

* Proponer los contenidos formativos en relaciorratgso.

Comités Directores de cada Estrategia

Los Comités Directores de cada Estrategia estanéagrados por los siguientes
miembros:

» El Responsable de la Estrategia
» Los Coordinadores de cada uno de los Programagaades en la Estrategia
* El Responsable de Formacion e Investigacion detiategia
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» Los Responsables de Gestion Sanitaria que se eoesighecesarios en funcion del
ambito de cada Estrategia

e Uno o dos representantes de las Asociaciones Gindado de Pacientes mas
relacionadas con el ambito de la Estrategia

La presencia de representantes de los Ciudadanosnsalera un elemento esencial
para orientar los servicios al usuario, sus neadssl y expectativas, pero también
modular las visiones y posibilidades reales deetecion.

Pero ademas, sobre todo y ante todo escuchar ladebzpaciente nos permitira

promover la innovacion desde la experiencia deatguya que nos ayudara a evaluar
la utilidad efectiva para el paciente de nuestresiagiones, nos permitira revisar
nuestros circuitos desde el punto de vista delepéeilo que nos permitira racionalizar
nuestros actos y pasos tomando siempre en consitterel valor afiadido real que

aporta al paciente de cada una de las interverssargtarias.

En definitiva la presencia de pacientes nos ayuaandpulsar el cambio de un sistema
fragmentado, orientado a la tarea y a la calidati¢cd a un nuevo sistema mas
integrado, orientado al paciente y con vocaciorcalelad total. Bastara para ello con
que reforcemos nuestra empatia, sepamos intercamiéstras batas y tratemos de
aplicar a nuestros pacientes los circuitos queidersgiamos racionales para nuestros
pacientes o0 para nosotros mismaos.

Las funciones de los Comités Directores de cadatégia seran las siguientes:

* Prestar apoyo al Responsable de la Estrategia.

» Planificar el despliegue efectivo de la Estratggmoponer los objetivos e indicadores
clave a incorporar a los Contratos Programa y Bag¢oGestion relacionados con el
Plan de Salud.

» Realizar el seguimiento del despliegue efectivéadestrategia, analizar los obstaculos
y proponer medidas para su subsanacion.

* Proponer modificaciones operativas de la Estrategia

» Proponer mejoras organizativas para la mejorasieekultados de la Estrategia.

» Proponer los planes formativos necesarios pardseiuado desarrollo de la misma.

» Definir y desarrollar el espacio web especificoilitado en el Portal de Salud para la
Gestion del Conocimiento de la Estrategia y promosa utilizacion como
"Comunidad de Préctica Profesional".

» Impulsar lineas de investigacion propias y favarelee formacion de grupos de
investigacion orientados a las mismas.

» Aprobar la evaluacion anual y final de la Estradetg Salud.

» Coordinar las actuaciones entre los distintos farogs.

La estructuracion de las distintas Estrategias y la designacion de sus responsables sera realizada

mediante Ordenes Forales especificas.

Preferentemente el perfil profesional de resporsaplcoordinadores se correspondera
con el del &mbito que se indica en la tabla ogeesi
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ESTRATEGIAS / PROGRAMAS RESPONSABLES / COORDINADORES

PREV. Y PROMOC. INFANTIL/ ADOLESCENTE INSTITUTO DE SALUD PUBLICA Y LABORAL

Prevencion de riesgos en embarazo y parto Seirde@ogia CHN

Prgv_encu_)n de_dlscapaudad y enfermedadesso de Pediatria CHN
cronicas infantiles

S° Epidemiologia, Prevencion y Promocion
ISPLN

Salud Infantil en Atencion Primaria S° Planificaty Gestion Clinica AP?2
Progr. de intervencién en desigualdad y riesgs® Planificacion y Gestion Clinica AP?

psicosocial infantil

Vacunaciones infantiles

Promocion comunitaria infantil Seccion de Promocion de la Salud ISPLN
PROMOCION/ AUTOCUIDADOS EN ADULTOS INSTITUTO DE SALUD PUBLICA Y LABORAL
Promocién comunitaria de la salud Seccién de Pcodnade la Salud del ISPLN

Intervencion personalizada en estilos de vida |&¥ifitacion y Gestion Clinica AP2

L Secciéon de Promocion de la Salud del ISPLN +
Envejecimiento saludable

Geriatria
Capacitacién en autocuidados Seccién de Promoeidam Salud del ISPLN
Prevencion selectiva colectivos vulnerables Seiftanion y Gestion Clinica AP?2
PREV. Y ATENCION A LA DISCAPACIDAD COORDINACION DEL PLAN  SOCIOSANITARIO
Rehabilitacién integral en el nivel primario de e ., .
., 9 P S° Planificacion y Gestién Clinica AP?
atencién
Capacitacién y apoyo al cuidador Seccién de Prodnmodé la Salud del ISPLN
Atencion domiciliaria sociosanitaria S° Planificgaty Gestion Clinica AP?2
Convalecencia residencial rehabilitadora Coordimvadel Plan Sociosanitario
Prevencion en los cuidados del mayor S° PlanificagiGestion Clinica AP?2
Atencion sanitaria a institucionalizados S° Plaaifion y Gestion Clinica AP2
PREVENCION Y ATENCION AL CANCER AREA DE ONCOLOGIA
Programas de prevencién en cancer Seccién de Riénatel ISPLN
Organizacion y estructuras en cancer Area de OgizOHN
Alta resolucion y atencion personalizada al .
. y P Area de Oncologia CHN
cancer
Apoyo psicosocial al cancer Area de Oncologia CHN

PREVENCION Y ATENCION EN SALUD MENTAL DIRECCION DE SALUD MENTAL

. S° Area Atencion Comunitaria y Centros de
Prevencion en salud mental

Salud Mental
o z . s . .
Atencion integrada Trastorno Mental Grave S° Area Atencion Comunitaria y Centros de
Salud Mental
Atencion sociosanitaria al TMG Coordinacion delrP&ociosanitario
Prevenmon y atencion Salud Mental Infanto Hospital de Dia Infanto-juvenil
Juvenil
Capacitaciéon y apoyo al cuidador de TMG S° Téchisiztencial y de Enfermeria de SM
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DEMENCIA'Y OTRAS NEURODEGENERATIVAS

Atencion a la demencia
Atencion enfermedades neuromusculares
Capacitacién y apoyo al cuidador demencia

URGENCIAS TIEMPO DEPENDIENTES

Ordenacion atencion a la urgencia vital
Sist. Inform. y comunicacion urgencia vital
Capacitaciéon ciudadana en urgencia vital

ENFERMEDADES VASCULARES Y DIABETES
Prevencion primaria de enfermedad vascular
Prev. secundaria de enfermedad vascular
Atencion a la insuficiencia cardiaca

Atencién y rehabilitacién isquemia cardiaca
Atencion y rehabilitacion del ictus

Atencién a la diabetes

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

Prevencion y deteccion precoz de EPOC y asma

Atencion al asmay EPOC
Rehabilitacién respiratoria

PACIENTES PLURIPATOLOGICOS

Atencién al paciente pluripatolégico
Conciliacion de la medicacion y adherencia

CUIDADOS PALIATIVOS Y DOLOR
Cuidados paliativos

Evaluacién y control sistematico del dolor
Atencion al dolor crénico severo

SEGURIDAD DEL PACIENTE
Prevencion de la infeccion nosocomial.
Prevencion de errores en medicamentos
Prevencion de complicaciones quirdrgicas
Prevencion de complicaciones en cuidados
Prevencion de complicaciones médicas

Sistemas de identificacion y notificacion.

SERV. DE NEUROLOGIA CHN
S° Neurologia CHN
S° NeurdGighd
S° ErddenAP2

SERV. DE URGENCIAS DEL CHN
S° UrgenCHN
Suledtion de Urgencias de AP?
Seccidardmocion de la Salud del ISPLN

AREA DEL CORAZON
Sefilacion y Gestion Clinica AP?
S° Placiific y Gestidn Clinica AP?2
A definir
S° @dodia del CHN
S° Neurolo@ildN
S° Endocrinologia CHN

SERV. DE NEUMOLOGIA DEL CHN
SHiPdaion y Gestion Clinica AP?2

S° Neumologia del CHN

S° Neumologia del CHN

S° PLANIFICACION Y GESTION CLINICA ~ AP2

Unidad de Blatoldgicos del CHN
S° @ad®n e Inspeccion Sanitaria

SUBDIRECCION DE ATENCION PRIM  ARIA
Subdireccién de Atencion Prienar
S° Hlaacion y Gestion Clinica AP?
S° PlanificacioBegstion Clinica AP?2

S° DE PREVENTIVA, HIG. HOSP. Y G. C. CHN
S2 Medi¢reventiva CHN
Farmacia
Area Qgica del CHN
Direderdfiermeria CHN
Area Méditgldal

Responsable de la Estrategia de Seguridad del

Paciente
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11. IMPACTO ECONOMICO

Una vez definido el Plan de Accion procede realaaa estimacion del impacto
econdmico previsto para su implementacion.

Dado el caracter estrategico del Plan de Saludedmgcealizar un Escenario de
Impacto Econdmico pero no puede ni debe hablarsgiggnente de una prevision
presupuestaria, mas propia de los planes operativiageta a la responsabilidad de la
gestion.

Dado el caracter integral del que se pretende d@bfalan de Salud se ha considerado
presentar un desglose del impacto econdmico paidnes, de manera que resulte
posible visualizar la relevancia que se pretenadegat a las distintas politicas de

prevencion y promocion, asistencia, rehabilitacfénmacion, desarrollo de sistemas

de informacion, etc.

Seis de las doce Estrategias previstas en el Bl&aldid guardan relacion directa con
el Programa de Croénicos y de hecho su despliegueeaearad mediante dicha

estrategia, que se integra en el Plan de Salud cemgrincipal herramienta

estratégica, por lo que no resulta posible realimaranalisis diferenciado de su
impacto econémico, mas todavia si se pretendeaealh analisis funcional.

Las acciones del Plan de Salud se entrelazan con las del Programa de Crénicos , que es su

principal herramienta estratégica y por ello se presenta un analisis integrado de su impacto

Como se recordara la Estrategia de Cronicos, ageopar el Gobierno de Navarra en
Agosto del 2013, contemplaba el escenario de impaminomico que se refleja en la
siguiente tabla.

Recursos Humanos 75.000 1.000.000 1.250.000 10%0.0 2.500.000
Programa de Autocuidados 20.000 200.000 250.000 300.000 300.000
Modelo Tecnolégico 34.913 621.378 1.087.405 929.468 914.125
Programa de Formacion 75.000 100.000 125.000 150.000 150.000

Como primer paso para el andlisis del impacto endicw se han identificado todas
aguellas actuaciones que se considera que puegemmesuun uso adicional de
recursos significativos.

Los gastos adicionales previstos en el Plan dedSaindran derivados principalmente
de los siguientes factores:

- En materia de Promocion y Prevencion el mayor ifgpaconémico se

derivara de los Programas de prevencion de Camrc@otbn, Programa
de Autocuidados y desarrollo de la Escuela de Rtese Cribado de
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metabolopatias congénitas, Programa y Unidad deeC&amiliar, y del
impulso a los Programas Comunitarios y de Promodéna Salud y
Reduccion de las Desigualdades, tanto en adulto® éofantil, lo que
implica reforzar las estructuras de Salud Publica.

El impacto econdmico principal en el ambito Asisiahse relaciona
principalmente con los objetivos de mejora en Enebn al cancer y
sobre todo con la Estrategia de Cronicos, que csemoa dicho permite
el despliegue de seis de las Estrategias del Rl&ahlid.

El desarrollo de la Rehabilitacién contempla tdatpuesta en marcha de
la Rehabilitacion Cardiaca y Respiratoria comoespliegue progresivo
del Programa de ejercicio terapéutico y rehabibitacfuncional de
Atencion Primaria.

Por lo que hace referencia a la Atencion Sociosaaitse contemplan
como principales factores de impacto econdmicoot@htPrograma de
convalecencia residencial sociosanitario como egiama de Atencion
Sociosanitaria en Atencion Primaria, incluido el&p al Cuidador

La inversion en Sistemas de Informacion hace reésesobre todo al

desarrollo del Modelo Tecnologico del Programa dénicos, incluida

la Historia Clinica 2.0, la Historia Sociosanitaih Panel de Gestion de
Casos, y el desarrollo de los Sistemas de Evalmaeidnteligencia

Sanitaria, los Cuadros de Mandos Clinicos y de i@eslos Registros

Hospitalarios y la puesta en marcha de la CenwaRdsultados y el
Observatorio de Salud y Equidad.

En el ambito de la Investigacion se incorporan pasvisiones del
Programa de Promocion de la Investigacion, y ehmelo de proyectos
de innovacion dirigidos principalmente a mejomaicbrresponsabilidad
del paciente.

Por ultimo y por lo que hace referencia al ambieolal Formacion se
contempla el desarrollo del Plan Plurianual de Fmidgn, el incremento
de la colaboracion docente con los Colegios Profests y la apuesta
por la simulacion como metodologia docente.

Dado su caracter funcional, las estructuras mattigiinares suponen unicamente una
nueva forma de organizacion mas orientada al p@&gigror lo que, con caracter
general, no se considera que tengan que suporiecremento de gasto.

Se ha previsto que tanto los Responsables de testdfgas como los Coordinadores

de Programas asuman una nueva responsabilidadréleteratécnico sin que ello
implique la necesidad de creacion de nuevos cargos
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La estimacion de necesidades es la siguiente:

ESTIMACION DE NECESIDADES DEL PLAN DE SALUD
Incluidas las acciones previstas en la EstrategiaedCronicos

Promocién y prevencion 687.659 1.417.493 1.722.493 1.777.493 1.857.493 171493 1.937.493
Asistencia Sanitaria 1.000.000 1.510.000 2.065.000 2.870.000 2.925.000 2.950.000 2.950.000
Rehabilitacion 0 160.000 290.000 420.000 550.000 580.000 600.000
Atencion Sociosanitaria 75.000 150.000 280.000 375.000 575.000 850.000 1.125.000
Sistemas de Informacion 1.241.378 1.807.405 1.599.468 1.484.125 1.434.125 .4341125 1.434.125
Formacion 160.000 450.000 580.000 660.000 660.000 660.000 660.000
Investigacion e Innovacion 545.000 619.000 795.500 893.000 893.000 893.000 .0803

Ha de tenerse en cuenta que en muchos casos laesidaeles se podran cubrir
mediante recursos internos y no se generara urecmie adicional, ya que su
dotacion ya esta contemplada en los presupuestogaHicular en el caso de los
Recursos Humanos en bastantes casos su realizaogne ser asumida por la
estructura actual mediante la adecuada priorizagiémejora de la eficiencia por lo
gue Unicamente se trataria de una reasignaciamdenes.

Por otra parte se prevé que a medio plazo el ddisade las Estrategias de Cronicos
y de Atencién Sociosanitaria puedan implicar n&sbkdhorros en el ambito de la
hospitalizacion ya que promueven alternativas muols eficientes y técnicamente
mas idéneas.

La puesta en marcha inminente de la Contabilidaalifice. nos permitird objetivar de
manera mas adecuada la correcta aplicacion demhdo$ a los objetivos previstos y
evaluar lo acertado 0 no de nuestras previsiones.

Las acciones del plan estardn supeditadas aidtemsia de crédito presupuestario
suficiente.
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12. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

La pretension primera del presente Plan de Saludriestar la accion del Sistema
Sanitario al logro de resultados medibles en t&smae mejora de la salud poblacional;
ello exige por tanto un adecuado sistema de seguatmy control.

Pero ademas de un requisito esencial la evaluacibstituye para el Departamento de
Salud una obligacion legal, ya que en virtud ddispuesto en el Art 22 de la Ley Foral
10/1990 de Salud, tras la modificacién dada pdreka Foral 5/2002, el Departamento
de Salud viene obligado a:

* Remitir al Parlamento de Navarra, en el primeréstre de los afios de vigencia
del plan, la evaluacion y analisis del cumplimiedéolos objetivos del plan, asi
como un informe detallado de las acciones realzadeaa su cumplimiento.

¢ Remitir al Parlamento de Navarra, en el primenéstre del afio siguiente a la
finalizacion del plan la evaluacion y analisis deivo del Plan previo a la
presentacion de un plan nuevo.

Una adecuada evaluacion de un plan estratégicderegeiempre dos modalidades
complementarias de seguimiento y evaluacion:

» El seguimiento y evaluacion del cumplimiento delrPtle Accion, que se centra
en la efectiva realizacion de las acciones e lpitegistos en el cronograma.

e La monitorizaciéon y evaluacion de los Resultadggddos tras la aplicacion del
Plan medidos mediante los indicadores de resultagiestablecidos.

Seguimiento del Plan de Accion
La verdadera clave para que el Plan de Salud logreesultados previstos es sin duda
garantizar su efectivo despliegue segun el cromogdel Plan de Accion previsto.
Para su seguimiento se han previsto dos sistemgs@mentarios:
» Panel de Control informatizado

* Reuniones monograficas de los Comités

Panel de Control

Como “instrumento” para confirmar periodicamentee @l recorrido emprendido se
ajusta al rumbo estratégico elegido se habilitartaéntranet un Panel Informatizado de
seguimiento del Cronograma conforme al modelo cuecantiene en la siguiente
pagina.
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MODELO DE PANEL DE CONTROL

A Estado % . .
ESTRATAGIA DE CANCER .20|1|5 |2?16 | 2|0}7 | Izolls actual | Cobertura Observaciones:
Organizacion y estructuras de atencién al Cancer
Creacion del Area Clinica de Cancer Si
Creacion de Unidades Funcionales Multidisciplira(idFM) 25% La demora se solventara este mes
Puesta en marcha del Registro Hospitalario de Tesnor Si
Puesta en marcha nuevos Hosp de Dia de Onco y ble@tdN No En espera de adquisicién de Espirdmetros
. Se propone posponer este objetivo a la
Puesta en marcha del nuevo Hosp de Dia de Oncdiiftfta No puesta en marcha del Plan del Nifio Sano
Ampliacion del Hospital de Dia de Oncologia Pe@atCHN Si
Puesta en marcha de una Unidad de Cancer Familiar -
Programa de alta resolucion y atencion personalizadal
cancer
Protocolos de sospecha fundada Si
Puesta en marcha de consultas de Alta Resolucion
Unidad de Admision especifica Si
Plan terapéutico multidisciplinario -
Especialista de referencia No Indefinicion de objetivos.
Enfermeras de Enlace Hospitalarias -
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El Coordinador de cada Programa se responsabildandantener permanentemente
actualizado en el Panel de Control el estado dduedm del plan de accion
correspondiente y anotara en el mismo el cambiestido siempre que se produzcan o
se alcancen hitos o logros significativos; y erotodso al menos una vez al trimestre.

Cuando se observen demoras persistentes o setedastxistencia de dificultades que
aconsejen la toma de decisiones el CoordinaddPrgrama cumplimentara y remitira
al Responsable de la Estrategia una Ficha de Segnoren la que reflejara el estado
actual y la cobertura alcanzada y describira breveenel grado de implementacion, las
dificultades encontradas y en su caso las propudstmtervencion necesarias.

Para quienes tienen la responsabilidad de gesta@rtia a dia en una organizacion tan
compleja como la sanitaria, sometida a la constamésion de la demanda, los
instrumentos de planificacién y control estratégon los Unicos que ayudan a evitar
que lo urgente acabe siempre prevaleciendo solerdmderamente importante.

Reuniones de seguimiento del Plan

Los expertos en control estratégico recomiendarareniamente humanizar los
sistemas de control y no limitarlos a frios “repbiinformatizados. Por ello se prevé
celebrar reuniones monogréficas tanto de los CentiééDireccion de cada Estrategia
como del Comité Técnico del Plan que no solo majteacalidad del control sino que
ayudan a remover los obstaculos o reorientar leisraes para el logro de los objetivos.
Las reuniones que se preve celebrar son:

* Reunién semestral de evaluacion del Comité decBiibe de cada Estrategia
gue se celebrara en febrero y septiembre de caml@rafa que se revisara y
aprobara la evaluacion semestral para su remigi@omité de Direccion del
Departamento de Salud-Servicio Navarro de Salud.

* Reunién anual del Comité de Técnico del Plan dadSglie se celebrara en el
primer trimestre de cada afo de vigencia del Plarnaeque se revisara y
aprobara la evaluacion anual que se sometera @antaderacion del Comité de
Direccion del Departamento de Salud-Servicio Navde Salud previamente a
su remision al Consejo Navarro de Salud y al Patdam

Evaluacion de Resultados. Panel de Indicadores.

La monitorizacion y evaluacion de los Resultadgsddos tras la aplicacion del Plan se
realizara mediante los indicadores que figuranl sigaiente Panel de Indicadores:
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PANAL DE INDICADORES DE RESULTADOS Y METAS

MORTALIDAD Y ESPERANZA DE VIDA.

Esperanza de vida al nacer.

Afios potenciales de vida perdidos

Tasa de mortalidad infantil

Tasa de mortalidad perinatal

Tasa de mortalidad evitable

Tasa de mortalidad prematura por
enfermedades cardiovasculares, diabetes,
enfermedades respiratorias , suicidios,
hepatopatia alcohdlica, fractura de cadera,
sepsis, politraumatismos

Tasa de mortalidad prematura por cancer
ajustada por edad

Supervivencia global del conjunto de
canceres a 5 afios

Supervivencia global de cancer de colony
recto a 5 afios

MORBILIDAD Y SEVERIDAD
Tasa de incidencia de canceres de vejiga y
cuello de utero.
Tasa de incidencia de canceres de
colén-recto, mama y cuello de utero
diagnosticados en estadios Il y V.
% de canceres de colén-recto, mamay cuello
de Utero diagnosticados en estadios lll y IV.
Media y mediana de tiempo trascurrido
desde el diagndstico de sospecha de cancer
hasta la confirmacién diagnéstica.
Media y mediana de tiempo trascurrido
desde la confirmacion diagndstica hasta el
comienzo del tratamiento.

Tasa de incidencia de cardiopatias,
enfermedades vasculares, diabetes mellitus
tipo 2, enfermedades respiratorias y de
intentos de suicidio ajustada por edad y sexo

Prevalencia declarada de depresion,
ansiedad u otros trastornos mentales
(medida percibida)

Prevalencia observada de EPOC vs
Prevalencia esperada

% de fumadores mayores de 40 afios a los
que se ha realizado espirometria
Prevalencia observada de Diabetes vs
Prevalencia esperada

% pacientes diabéticos que debutan con
cetoacidosis

% y tasa de pacientes diabéticos con
complicaciones microy/o macrovasculares en
el momento del diagndstico

N@ de personas con hiperlipemia familiar que
reciben hipolipemiantes

% de pacientes con artrosis, cefaleas, dolor
neuropatico, fibromialgia, artritis y dolor
lumbar inespecifico en los que consta que se
les ha realizado valoracion del dolor.

% de pacientes con dolor crénico en los que
consta su nivel de severidad

Tiempo medio desde la entrada de la llamada
de sospecha de urgencia vital hasta la llegada
del recurso y tiempo de traslado al hospital

% de pacientes de IAM, Ictus y Trauma Grave
gue llegan al hospital en menos de una hora
desde la llamada.

Porcentaje de pacientes con IAM y/o ictus
cerebral isquémico que han recibido algun tipo
de revascularizacion.

Cobertura poblacional de la Estrategia navarra
de atencidn al paciente crénicoy
pluripatoldgico

Porcentaje de crénicos de las patologias
priorizadas incluidos en el Programa sobre el
total de Crdnicos previstos

Porcentaje de pacientes crénicos incluidos en
el Programa que han sido clasificados segun su
nivel de severidad

% de pacientes pluripatoldgicos severos
incluidos en Gestidn de Casos y con
especialista personal asignado

% de otros pacientes crdénicos severos
incluidos en Gestion de Casos y con
especialista personal asignado

Promedio de urgencias hospitalarias por
paciente de los incluidos en el Programa de
Croénicos

Tasa de ingresos hospitalarios ajustados por
severidad de los pacientes incluidos en el
Programa de Crénicos

Promedio de dias de estancia hospitalaria por
paciente de los incluidos en el Programa de
Cronicos

Porcentaje de pacientes con conciliacion de la
medicacién al ingreso y tras alta hospitalaria
% de los pacientes incluidos en el Programa de
Cronicos en los que consta su nivel de
cumplimiento terapéutico

Promedio de medicamentos por paciente de
los incluidos en el Programa de Crdénicos

% de pacientes cronicos en cuya H2 CI2 consta
que se ha prescrito ejercicio fisico y abandono
del tabaco
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% de personas pluripatolégicos, EPOC, IAM,
Ictus que contindan fumando

% de personas pluripatoldgicos, EPOC, IAM,
Ictus que realizan ejercicio

Porcentaje de descompesaciones que reciben
una interconsulta en 24 horas

Porcentaje de pacientes con alta hospitalaria
atendidos por su UBA de AP en 48 horas
Tasa de incidencia de infecciones
nosocomiales, tromboembolismo pulmonar,
RAM y complicaciones en partos

Tasa de pacientes polimedicados por grupo
de edad

DISCAPACIDAD Y AUTONOMIA PERSONAL.
Esperanza de vida libre de discapacidad
ajustado por edad
Tasa de partos prematuros y de nifios con
bajo peso al nacer ajustados por edad de las
madres
Tasa de complicaciones en partos ajustadas
por edad
Cobertura de cribado de las metabolopatias
incluidas en la Cartera comun basica de
servicios asistenciales del Sistema Nacional
de Salud

Cobertura del Programa del Nifio Sano

% de Menores de 5 afos en cuya H2 Clinica
consta el nivel de riesgo psicosocial.
Numero de nifios valorados en el programa
de estimulacion precoz y n2 de niflos que
reciben rehabilitacidn funcional

% de nifios con deficits de desarrollo fisico,
psiquico o sensorial a los que se les ha
realizado una evaluacién

Numero de pacientes con enfermedad
neurodegenerativas, cerebrovasculares o
mayores de 75 afios a los que se les ha
realizado una evaluacién de su capacidad
funcional

% pacientes que reciben rehabilitacion
cardioldgica tras IAM

% de pacientes con EPOC severos que reciben
rehabilitacion respiratoria

% de pacientes con ictus y fractura de cadera
que han recibido rehabilitacién

% de pacientes con ictus y fractura de cadera
que han recibido rehabilitacidn funcional y
ayudas para su adaptacion al entorno

% de pacientes con enfermedades
neurodegenerativas que reciben
estimulacion cognitiva y rehabilitacion
funcional

% Pacientes dependientes a los que se les ha
realziado una valoracidn sociosanitaria
domiciliaria.

Tasa de fracturas de cadera ajustadas por
edad.

Tasa de incidencia de Ulceras de decubito

% de pacientes con linfedema tras cirugia de
mama

% de pacientes con linfedema tras cirugia de
mama que reciben tratamiento rehabilitador
% de pacientes con antecedentes de cancery
buena calidad de vida

% de personas cuidadoras de pacientes en
programa de cuidados paliativos, pacientes
con demencia y de pacientes con trastorno
mental grave a los que se les ha realizado la
escala de sobrecarga y formacion especifica

SALUD PERCIBIDA'Y CALIDAD DE VIDA

% de la poblacién que considera su estado de
salud como bueno o muy bueno.

indice de mala salud mental en adultos

% de pacientes cronicos severos a los que se
les ha evaluado la calidad de vida (EQ 5)

% de pacientes cronicos severos a los que se
les ha evaluado la percepcion de salud y la
existencia o no de depresién/ansiedad
subclinica.

% de pacientes cronicos que consideran su
estado de salud como malo o muy malo
estratificado por severidad

% de pacientes con cancer a los que se ha
valorado su calidad de vida

% de pacientes con dolor crénico en cuya
Historia Clinica consten al menos dos
valoraciones de la escala del dolor

% de pacientes con dolor crénico severo en
cuya Historia Clinica conste una valoracién
multidimensional

% de pacientes del programa de cuidados
paliativos que son pediatricos y/o no
oncoldgicos

Estilos de vida saludables y riegos para la
salud.

Tasa de bebedores de riesgo, tabaquismo,
consumo de drogas, sedentarismo, apoyo
social funcional y obesidad

% de pacientes diagnosticados de dislipemia
a los que se ha valorado el riesgo
cardiovascular

% de poblacién atendida en Atencidn Primaria
no fumadora o exfumadora, con TAS/TAD
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menor de 140/90 mmHg en la dltima medicién
% de diabéticos y/o con eventos
cardiovasculares no fumadora o ex fumadora,
con TA <140/90, LDL <100 e IMC<25 Kg/m?2
% de personas mayores de 65 afios no
fumadoras, no bebedoras y no sedentarias

% de personas mayores de 65 afios que
disponen de una red social o de apoyo
adecuado

% de fumadores en la poblacion general por
edad, sexo y clase social

% de la poblacidn general por edad sexo y
clase social que realiza actividad fisica

% de poblacién adulta con sobrepeso y
obesidad por edad, sexo y clase social

% de poblacién infantil y adolescente con
sobrepeso y obesidad por edad, sexo y clase
social

% poblacidn bebedora habitual y bebedora
de riesgo por edad, sexo y clase social

% poblacidon que consume diariamente frutas,
verduras u hortalizas edad, sexo y clase social.
Numero de campafias realizadas sobre
consejos de exposicion solar adecuada,
estrés, cuidados de espalda, sexualidad,
problemas adaptativos, afrontamiento
Numero de cursos de formacidn a pacientes
realizados sobre consejos de exposicidn solar
adecuada, estrés, cuidados de espalda,
sexualidad, problemas adaptativos,
afrontamiento

Numero de cursos de formacidn de
profesionales realizados sobre consejos de
exposicion solar adecuada, estrés, cuidados
de espalda, sexualidad, problemas
adaptativos, afrontamiento

% de poblacidn escolar que se beneficia de la
Red de Escuelas Promotoras de Salud

% de poblacion > 65 afios que reside en
Municipios que cuentan con Programas
Municipales de Envejecimiento Saludable

% de poblacion > 65 afios que reside en
Ciudades Amigables con las Personas
Mayores

Numero de Proyectos planes o programas de
otros Departamento sobre los que se han
realizado un Informes de Impacto en Salud
N2 de personas > 75 afios en cuya H2 CI2
consta una valoracién del riesgo psicosocial
% de Zonas Basicas que cuentan con Comité
de Gestion de Casos de riesgo psicosocial
Infantil

Cobertura vacunal en la poblacién diana.
Aumentar la tasa de notificaciones de
eventos adversos por 1.000 habitantes

EMPODERAMIENTO Y AUTOCUIDADO

% pacientes incluidos en programa de crénicos
en los que consta que se ha realizado
formacion en autocuidados

% pacientes cronicos severos en los que consta
que se ha evaluado su capacitacién para
reconocer los signos de alarma y pautas de
actuacion

% de pacientes incluidos en programa de
cronicos y de prevencion cardiovascular que se
autocontrolan

Numero de Pacientes Expertos capacitados
que colaborar en la formacion y promueven la
autoayuda.

% padres y madres de menores incluidos en
Estrategia de crdnicos con formacién
adecuada en cuidados sobre la poblacién
diana

Numero de docentes formados en temas de
Salud

% poblacidn que se considera corresponsable
de su estado de salud en su relacién con el
sistema sanitario

% poblacidn que se considera capacitada pare
el autocuidado de su estado de salud

Tasa de procesos autolimitados atendidos en
Atencién Primaria y Urgencias.

Grado de satisfaccidn del ciudadano con la
informacion recibida en la consulta del médico
especialista por su problema de salud

Grado de satisfaccion con el conocimiento del
historial y seguimiento de los problemas de
salud en el centro de AP

% de pacientes incluidos en algun grupo de
autoayuda

N2 de entradas en la pestafia de ciudadania del
Portal de Salud de navarra.es

% de Comités y Grupos de Mejora que cuentan
con presencia de ciudadanos o pacientes
Numero de propuestas formuladas por los
ciudadanos a través de los distintos canales de
participacion

Numero de sesiones realizadas de 6rganos y
espacios de participacién ciudadana
establecidos

Numero de personas que participan en los
drganos y espacios de participacidon por edad,
sexo, Zona Basica.

Numero de Informes de participacién
realizados
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EQUIDAD EN LOS RESULTADOS DE SALUD
Porcentajes de revascularizacién en IAM por
Area de Salud
Porcentajes de revascularizacion en Ictus por
Area de Salud
Porcentajes de pacientes mayores de 75 afios
con rehabilitacion tras fracturas de cadera
por Area de Salud
Tasa de pacientes con deterioro cognitivo
que reciben estimulacién cognitiva por Area
de Salud
Tasa de pacientes con enfermedad
neurodegenerativa que reciben
rehabilitacién por Area de Salud
% de pacientes que reciben técnicas
intervencionistas primarias en IAM por sexo
Tasa de mortalidad en pacientes con
enfermedad mental grave en menores de 75
afos
Numero de campafias dirigidas a la poblacion
para reducir el estigma de determinadas
enfermedades (mentales, dolor crénico, etc.)
Numero de pacientes de Cuidados Paliativos,
TMG y Demencia en cuya H2 CI2 consta la
persona cuidadora principal
Numero de otros pacientes créonicos severos
en cuya H2 CI2 consta la persona cuidadora
principal
% de adolescentes que consumen alcohol,
tabaco y/o drogas ilegales por sexo y nivel
social
Desigualdades en esperanza de vida a los 30
anos por nivel social y sexo

Desigualdades en mala salud percibida por
nivel social y sexo

CONTRIBUICION A LA SOSTENIBILIDAD

Tasa de hospitalizaciones potencialmente
evitables (ACSC ambulatory care sensitive
conditions)

Tasa de urgencias totales y en pacientes
cronicos

Tasa de estancias hospitalarias ajustadas por
edad

Estancia media ajustada por casuistica.

Tasa de reingresos al mes, a los tres meses y al
afio

Porcentaje episodios atendidos en Hospital de
Dia y Hospitalizacion a Domicilio sobre total de
episodios de hospitalizacion

Estancia media hospitalaria de pacientes con
ICTUS, fractura de cadera.

Disminuir la variabilidad en procedimientos o
tratamientos en los que hay una clara
evidencia

Numero de Guias y Protocolos implementados
% de pacientes dislipemicos sin otros FRCV que
llevan tto con estatinas

% de pacientes polimedicados con revisidn de
su medicacion
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