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1.-EL PLAN DE SALUD DE NAVARRA
2006-2012. EXPOSICION DE
MOTIVOS, JUSTIFICACION Y
PROCESO DE PLANIFICACION

Antecedentes

FEvolucion de la planificacion en los
sistemas sanitarios.

Los Planes de Salud de los sistemas
sanitarios publicos, en los tltimos 15 anos,
han venido acumulando una importante y
variada experiencia de planificacion, dife-
rente en cada una de las Comunidades
Auténomas, seglin hubieran asumido o no
las competencias en materia de asistencia
sanitaria puablica. Esto ha condicionado la
diversidad en el tipo de planificacién, asi
como en sus objetivos y orientaciones,
desde planes de salud dirigidos a los deter-
minantes de salud, con objetivos e indica-
dores poblacionales, hasta planes de salud
que han comprometido a los servicios
sanitarios en la consecucién de los objeti-
vos disefiados.

Los planes de salud de las Comunida-
des Auténomas se encuentran influencia-
dos, en su inicio, por las directrices de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
aprobadas en 1978, en relacién a los obje-
tivos y estrategias del documento “Salud
para todos en el aio 2000”. Este docu-
mento tiene una concepcioén y vision poli-
tica poblacional y colectiva y propone el
desarrollo de la atencién primaria y de
los servicios de salud publica, con inter-
venciones intersectoriales que los distin-
tos paises concretan segiin las estrate-
gias y objetivos de las oficinas regionales
correspondientes, por medio de planes
globales que orientan a la aprobaci6én de
normativas y desarrollos estructurales.
La implantacién de los centros de salud,
de la medicina familiar y comunitaria y de
los equipos de atenci6on primaria puede
vincularse a esta planificacion politica.

La Oficina Regional para Europa de la
OMS, a finales de los noventa, formul6 nue-
vas estrategias para el siglo XXI que man-
teniendo los objetivos generales anterio-
res, introduce elementos de mejor sintonia
con las funciones de los servicios asisten-
ciales de los paises del ambito de la Ofici-
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na Regional Europea, con el fin de obtener
planes orientados al ciudadano y al desa-
rrollo de actuaciones coste-efectivas.

El origen de los mandatos legales en
Espaiia en relacion con los Planes de Salud
se sitGa en la Ley 14/1986, de 25 de abril,
General de Sanidad y, mas recientemente,
en la Ley 16/2003, de 28 de mayo, sobre
Cohesion y Calidad. Por su parte, Navarra
basa la accién planificadora ademaés, en la
Ley Foral 10/1990, de 23 de noviembre, de
Salud.

Los primeros planes de salud (en
Navarra Plan de salud 1991-2000) consisti-
an basicamente en un catalogo de objeti-
vos de salud, formulados de manera mas
o menos coherente con los andlisis de
situacién que los acompafiaban, con esta-
disticas sanitarias menos desarrolladas
que en la actualidad y en ausencia de indi-
cadores asistenciales. Estos enunciados
de buenas intenciones, en algunos casos,
se han visto acompafnados de instrumen-
tos que buscaban el desarrollo de lineas
de trabajo que favorecieran la consecu-
cion de los objetivos sefalados, encon-
trandose con la dificultad de trasladar los
objetivos de salud a la propia estructura
sanitaria y a la accién interdepartamental
de los diferentes gobiernos, sobre todo en
Comunidades Auténomas con transferen-
cia de competencias en salud colectiva
pero no en asistencia sanitaria. Ello ha
condicionado, en buena medida, la utili-
dad de los Planes de Salud y el que hayan
sido cuestionados por gestores y profe-
sionales asistenciales.

Con la experiencia acumulada, se
constatan cambios en la formulacién de
la mayor parte de los planes de salud de
segunda generaciéon elaborados en los
Gltimos afios (en Navarra Plan de salud
2001-2005). Los objetivos disenados y
promovidos en ellos se dirigian a proble-
mas de salud especificos, con necesida-
des asistenciales constatadas, de enorme
repercusion global sobre la salud colecti-
va, estableciendo areas de intervencion
de cuidados individuales, priorizadas por
procesos de mayor prevalencia como el
cancer, las enfermedades cardio y cere-
brovasculares, neurodegenerativas y
mentales, limitando el campo de actua-
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cién, pero intensificando y haciendo ope-
rativos los objetivos de forma notable en
el conjunto de los sistemas sanitarios.
Estos planes de actuacion tienen la con-
sideracion de planes tacticos, por estar
dirigidos a la mejora de las estructuras y
procesos asistenciales que los organis-
mos gestores de los servicios sanitarios
deben ir desarrollando. En tal sentido, el
Plan de Salud de Navarra 2001-2005
puede considerarse pionero al planificar
por procesos, coincidiendo con las pro-
puestas de planes integrados dirigidos a
diferentes enfermedades elaborados en
el Reino Unido (NHS) y mas tarde por el
Ministerio de Sanidad y Consumo (planes
integrales de salud, articulo 64 de la Ley
de Cohesion y Calidad del Sistema Nacio-
nal de Salud).

Todas las Comunidades Auténomas
iniciaron alrededor del afio 1990 sus pri-
meros planes de salud, siendo variable su

PLAN DE SALUD DE NAVARRA 2006-2012

duracién en el tiempo, entre 2 y 10 afios,
dependiendo del nivel de planificacion,
desde una planificacién politica que for-
mula la vision del Sistema Regional, hasta
una planificacién operativa de 2 anos
centrados en la gestiéon de servicios.

(Tabla 1)

Las materias abordadas han sido tam-
bién variadas, si bien puede observarse
una tendencia, desde planes orientados a
la intervencion sobre los determinantes de
salud en el ambito de la salud publica,
hasta planes directores de servicios asis-
tenciales.

El grado de cumplimiento de los obje-
tivos ha diferido dependiendo del nivel
planificador (estratégico o tactico), de la
existencia o no de indicadores de segui-
miento y de la voluntad de que los siste-
mas sanitarios acttien de acuerdo a la
planificacion.

Tabla 1. Cronologia de los planes de salud elaborados por la CC.AA.

CCAA Planes de Salud
Pais Vasco 1988 1994-2000 2002-2010
Castilla Le6n 1991-2000 1998-2007
Navarra 1991-2000 2001-2005 2006-2012
C. Valenciana 1992-1995? 2001-2004
Andalucia 1993 1998 2003-2008
Murcia 1993-1996 1998-2000 2003-2007
Cataluna 1993-1995 1996-98 1999/2001 2002-2005
Galicia 1993-97 1998-2001 2002-2005
Asturias 1995 2004-2007
Castilla la Mancha |1995-2000 2001-2010
Madrid 1995-2004
Cantabria 1996-2000
Canarias 1997-2001 2004-2008
Extremadura 1997-2000 2001-2004
[slas Baleares 1998 2003-2007
Rioja 1998
Aragbn 2003-2007
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En su conjunto puede asegurarse lo

siguiente:

La introduccién de los elementos plani-
ficadores en los sistemas sanitarios ha
sido generalizada aunque desigual.

Existe mayor implicacién de los servi-
cios asistenciales.

Todos los planes van convergiendo en
formular objetivos mas acordes con las
necesidades reales.

Los planes de salud empiezan a orien-
tarse mas hacia los ciudadanos de lo

que hacian los planes de salud pobla-
cionales.

¢ Laasuncion de competencias y respon-
sabilidades en la atencién asistencial
en todas las comunidades, propicia el
que estén orientados a planes mas tac-
ticos.

Los planes mas recientes asumen, por
otra parte, las nuevas orientaciones de la
Oficina Regional Europea de la OMS que ha
formulado en su documento “Salud para
todos en el Siglo XXI”, los 21 objetivos
orientados para los paises europeos, en
los que se incorporan elementos orienta-

Tabla 2. Desarrollo de las areas de planificacion de la diferentes CC.AA.

Castllla- Navarra ¢ Yalen— CastillaLa Madrid | Catalufia | Canarias Extrema- Murcia | Galicia |Andalucia
Ledn ciana | Mancha dura
1998-2007 | 2001-2005 | 2001-2005 | 2001-2010 | 1995-2005 | 2002-2005 | 2004-2008 | 2001-2004 | 2003-2007 | 2002-2005 | 2003-2008

Cardiovasculares

Cardiopatfa isquémica

Céancer

Diabetes mellitus

Trastornos mentales

Seguridad vial y laboral

Envejecimiento

Consumo excesivo alcohol

Tabaquismo

Deterioro cognitivo y demencia

VIH SIDA

Accidentes y politraumatismos

Tuberculosis

Alimentacion y nutricién

Enfermedades infecciosas

E. aparato respiratorio

Osteoarticular

E. evitables por vacunacion

Alimentacion nutricién

Salud sexual y reproductiva

Ejercicio fisico

Medioambiente

Seguridad alimentaria

Area sociosanitaria

Mujer

Salud bucodental
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dos al ciudadano y hacia una gestiéon de
los sistemas de salud basada en la eviden-
cia de las practicas asistenciales, en la cali-
dad y en el coste-efectividad.

En el préximo futuro se atisba que las
crisis de los sistemas sanitarios en los
estados del bienestar por falta de adecua-
cion entre la demanda creciente y los
recursos limitados van a plantear a los
gobiernos la preocupacion de la sostenibi-
lidad, la solidaridad, la suficiencia, y la
gobernabilidad. Todo ello abre nuevas
perspectivas a la planificacion sanitaria en
el anélisis de los fines y del funcionamien-
to de los sistemas y lo que es mas impor-
tante, la absoluta necesidad de adoptar
decisiones politicas desde una posicion
estratégica mas que desde una posicion
administrativa y gerencial, obliga a una
planificaciéon proyectada a medio plazo en
defensa del sistema publico sanitario.

Los expertos consideran que la defensa
y la solucién de las crisis de los sistemas
sanitarios europeos han de abordarse
desde el equilibrio competencial y el con-
senso de los actores del sistema: los politi-
cos (financiacién/sostenibilidad); los gesto-
res (eficiencia/utilidad); los profesionales
(efectividad/corresponsabilidad); los secto-
res econ6micos (evitar ganancia marginal
en salud/no inducir demanda); y los ciuda-
danos (asumir responsabilidades/solidari-
dad), haciendo hincapié, ademas de en los
objetivos de salud individual y colectiva, en
las formas de gestion de los sistemas sani-
tarios como un determinante de salud.

FEvolucion de la Planificacion en
Navarra

En este escenario general el Sistema
Sanitario de Navarra ha venido asumiendo
las tareas planificadoras de acuerdo a la
evolucion antedicha, orientando sus obje-
tivos conforme a los cambios de escenario
y segln las nuevas responsabilidades asu-
midas. Todo esto es evidencia en las dife-
rencias entre el Plan de Salud 1990-2000 y
el de 2001-2005.

En el primer Plan de Salud, Navarra no
habia asumido las competencias plenas en
materia sanitaria, por lo que la planifica-
cion tuvo que orientarse a objetivos pobla-
cionales de salud publica e intersectoria-
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les, en un concepto holistico de la salud,
alejado de objetivos centrados en los ser-
vicios asistenciales, que no estaban en el
ambito del Gobierno de Navarra, por lo
que no era posible implicar a los servicios
asistenciales en la formulacién y consecu-
cion de objetivos.

La evaluacién de este Plan de Salud
1990-2000 permiti6é constatar mejoras en el
estado de salud de la poblacién y un
importante desarrollo de los servicios
sanitarios a lo largo del decenio (Departa-
mento de Salud. ;Como estamos de salud?
Evaluacion del Plan de Salud 1990-2000.
ANALES del Sistema Sanitario, monografia
n.2 4, 2002).

El segundo Plan de Salud plante6 una
innovacion respecto al anterior y a lo que
venian siendo los planes de salud en las
distintas CCAA, como se ha senalado ante-
riormente. Las actuaciones se orientaron
hacia los cuidados de salud del ciudadano
en patologias prevalentes establecidas
como prioritarias. Con ello, el Plan de
Salud asumi6é una importante implicacion
con el desarrollo del sistema asistencial,
tendiendo a cubrir las insuficiencias asis-
tenciales y aplicando medidas que favore-
cieran los cuidados continuos del paciente
y la incorporacion del concepto de coste-
efectividad. Los procesos priorizados fue-
ron las enfermedades oncoldgicas, vascu-
lares, neurodegenerativas, mentales y la
accidentabilidad. Los objetivos de cuida-
dos continuos planteaban como valor afia-
dido la introduccioén en la practica asisten-
cial del trabajo por procesos, la
protocolizacién de las atenciones en aras
de la equidad, la evidencia cientifica y la
efectividad, propiciando la coordinacién
entre niveles asistenciales de atencion pri-
maria y especializada, y mejorando la per-
sonalizacion de la asistencia.

FEvaluacion del Plan de Salud, Navarra
2001-2005

El Plan de Salud de Navarra ha servido
de orientacion a los técnicos, profesiona-
les y administradores publicos, indicando
la direccion a la que debian encaminarse
las acciones instrumentales. Debe senalar-
se la confluencia entre los objetivos del
plan y la acciones realizadas por los servi-
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cios de salud y la necesidad de consensuar
los planes, méaxime cuando se plantean
objetivos estratégicos que de superan una
legislatura.

La evaluacién del Plan de Salud 2001-
2005 se incorpora como documento inde-
pendiente a la propuesta del nuevo Plan,
debiendo aqui sefnalarse las siguientes
conclusiones para los cinco programas de
actuacion planteados:

1. Los objetivos sobre los trastornos
mentales se han cumplido en cuanto
que se ha iniciado la especializacién de
los centros de salud mental para los
trastornos graves, reduciéndose el
namero de los menos graves, que estan
siendo atendidos progresivamente por
los centros de atencion primaria. A ello
han contribuido las acciones formati-
vas del Departamento de Salud, tanto
en el sector especializado como en el
de médicos de familia y enfermeras de
los centros de salud.

En el terreno organizativo la salud men-
tal se ha traspasado al ambito de la
asistencia especializada. Se ha avanza-
do en la coordinacién primaria espe-
cializada a través de comités de mejora
para la continuidad del proceso asis-
tencial, y se han iniciado las protocoli-
zaciones asistenciales de la esquizofre-
nia.

2. En lo referente a las enfermedades
neurodegenerativas se ha puesto de
manifiesto las dificultades de avanzar
en la mejora de su asistencia por la
naturaleza de los procesos, y por las
dificultades en la de deteccion efectiva.
Se han llevado a cabo iniciativas para
mejorar las capacidades de los enfer-
mos.

3. En las enfermedades cardio y cere-
brovasculares, dadas las posibilidades
técnicas de mejora, se ha observado un
avance inducido, en buena parte, por el
Plan.

En prevencion primaria se ha produci-
do un impulso en el abandono del habito
tabaquico con acciones legales, de educa-
ciéon poblacional e intervenciones indivi-
duales con una progresiva reducciéon del
namero de fumadores, si bien todavia son
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escasos los logros en la disminucién del
inicio del hébito.

Se ha retomado y consolidado el regis-
tro de poblacion de infartos de miocardio
y se ha iniciado un estudio poblacional
estable y de seguimiento de riesgo cardio-
vascular, cada cinco afos, en una cohorte
de 5.000 personas.

Se ha extendido a todos los centros de
salud la Guia de actuacion en riesgo car-
diovascular que cubre a 145.000 personas
y se ha incrementado el nimero de perso-
nas que reciben consejo de salud al res-
pecto.

Ha aumentado el nimero de personas
atendidas en la unidad del corazoén, redu-
ciendo los tiempos de intervencion y
ampliandose las técnicas reparadoras
coronarias.

La atenci6n a los enfermos de ictus ha
tenido un avance cualitativo con la crea-
cion de la unidad de ictus para el trata-
miento en la primera fase de la enferme-
dad, donde se aplican técnicas de
exploracion y de intervencién. Se van con-
solidando circuitos de derivacién y se han
reducido los tiempos de intervencion en la
rehabilitacion.

Estos avances han ido acompafados
de programas especificos de formacién
continuada en soporte vital y en formacién
a neurdlogos y médicos de familia.

4. Las enfermedades oncolégicas han
experimentado avances cualitativos en
la direccién marcada en el Plan.

En el area de prevencién primaria y
vigilancia epidemiolégica se han desarro-
llado estrategias de educacion para supre-
sién de factores de riesgo conocidos.

En deteccion precoz queda extendido y
consolidado el programa de cancer de
mama con tasas de adherencia superiores
al 85% con una importante reducciéon de la
mortalidad general y especifica de las per-
sonas vinculadas al programa como tam-
bién un incremento considerable de la
supervivencia.

Contintia la racionalizaciéon de las
actuaciones en deteccion de cancer de cér-
vix de acuerdo al consenso entre el Depar-
tamento, el Colegio de Médicos y los pro-
fesionales.
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El proceso asistencial oncoldgico se ha
visto beneficiado por el circuito de deriva-
cion ante sospecha fundada de cancer
desde atencién primaria

Se ha extendido la asistencia oncologi-
ca al area de Tudela.

Se han creado equipos multidisciplina-
res de decision terapéutica circunscritos a
cada hospital.

Se ha iniciado la creaciéon de los regis-
tros hospitalarios de tumores.

Se ha extendido a toda la poblacion el
Plan de cuidados paliativos.

Se han desarrollado acciones especifi-
cas de formacién continuada en el proceso
oncolégico y se ha dedicado de forma pre-
ferente los fondos de investigacién a los
procesos oncoldgicos.

En diciembre de 2005 se iniciaron las
obras para la dotacién de nuevas tecnolo-
gias radioterapicas.

5. La accidentabilidad ha tenido su
expresion en los planes de salud labo-
ral observandose una tendencia positi-
va en la prevenciéon de accidentes de
trabajo con un descenso en el periodo
del 9,7%. Ello es achacable al desarrollo
de los servicios de prevenciéon que
alcanza al 66% de los trabajadores y a
la existencia de programas especificos
como el de “empresas diana” de la
construccion con descensos entre el 20
y el 30% de los accidentes.

Los accidentes de trafico han disminui-
do en este periodo un 21%. Ya ha sido
aprobado un nuevo Plan de Estrategia
Navarra de Seguridad Vial 2005-2012 de
carcter interdepartamental que continua-
ra con estas actuaciones.

En el conjunto de la accidentabilidad el
sector sanitario debera mejorar en la reha-
bilitacién y en la reduccién de los tiempos
de espera y de los tiempos medios de las
bajas laborales como un indicador de efec-
tividad.

Hacia un nuevo Plan de Salud
Las preocupaciones

Después de la reflexion realizada desde
el punto de vista de la responsabilidad y
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de las necesidades sentidas por los res-
ponsables del sistema: gestores, planifica-
dores, directivos y profesionales, se ha
efectuado una fase diagnostica de la situa-
cion, llegando a diferentes bases de con-
senso sobre los criterios para la elabora-
cién de un nuevo Plan de Salud que se
resumen a continuacién.

e Las oportunidades de mejora deben
ser iguales para todos los ciudadanos,
debiendo reforzarse la equidad.

e los objetivos de salud deben de con-
templar las dificultades existentes en el
dia a dia de la asistencia sanitaria, (lis-
tas de espera, incremento de demanda
urgente y otros).

¢ las acciones tienen que comprender el
proceso asistencial completo de las
patologias (prevencion, asistencia,
recuperacién) para poder ofrecer una
respuesta coherente y de calidad a la
demanda de los ciudadanos.

e FEl Plan de Salud debe vincularse a los
objetivos de gestion de los servicios,
teniendo en cuenta la sostenibilidad y
la eficiencia y adaptando las herra-
mientas de gestion, hacia la participa-
cion y corresponsabilidad de los profe-
sionales.

Relacionado con ello se plantean
aspectos de suficiencia financiera por un
lado y de prestaciones por otro. Se debera
gestionar lo mejor posible el presupuesto
asignado, ajustando la equidad de las pres-
taciones. Y finalmente debe frenarse la
demanda innecesaria y reorientar la oferta
hacia la efectividad.

Existen aspectos relevantes como el
grado de especializaciéon de los hospitales
de la red publica (;todos deben hacer de
todo o deben compartir recursos?), la justi-
ficacion de estructuras hospitalarias para
determinados servicios con escasa deman-
da, la organizaciéon de las urgencias, el
modelo de gestion centralizada eludiendo la
corresponsabilidad gerencial y profesional.
Por tanto, debe debatirse la utilidad de nue-
vas formas de gestion, paradigma de las
reformas de los sistemas piblicos europeos
y de otras comunidades espaiiolas, en las
que comparten responsabilidades los gesto-
res, los profesionales y los ciudadanos, y se
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identifican funciones diferenciadas en los
distintos 6rganos del Sistema de Salud.

Los escenarios de la planificacion

Ante las preocupaciones sentidas y el
analisis de la situacion realizado se plante-
aron por parte de los gestores, planifica-
dores y directivos los tipos posibles de
planificacién que era necesario definir y
categorizar antes de formular el nuevo
Plan. En tal sentido, se definieron siguien-
tes aspectos:

e El tipo de planificacion politica, deci-
diendo el nivel de actuacion (Estratégi-
ca, tactica u operativa).

e El &mbito de planificacion:

— Plan de salud con objetivos pobla-
cionales de salud publica e inter-
vencion sobre los determinantes de
salud.

— Plan de atencién al ciudadano por
procesos seglin necesidades asis-
tenciales con atencion integrada y
seguimiento individual.

— Plan de desarrollo organizativo del
sistema sanitario mejorando la efi-
ciencia (coste-efectividad).

Criterios y orientaciones: la vision o
la planificacion politica

El Departamento de Salud responsable
de las directrices politicas del nuevo plan, a
la vista de las preocupaciones analizadas
por los responsables del Sistema ha orienta-
do el nuevo plan en los siguientes términos:

e El Plan de Salud ha de tener un caracter
estratégico que indique los objetivos y
las lineas de actuacion a seguir que debe-
ran ser desarrollados segln los recursos
disponibles por los responsables de la
gestion y por un periodo de 7 aiios.

¢ ElPlan de Salud debe priorizar las areas
y lineas estratégicas de actuacién sobre
los problemas reconocidos en los que
se desea trabajar, sirviendo de guia para
los centros asistenciales, consiguiendo
la conjuncion entre el plan de salud y la
gestion de los servicios.

e FEl Plan debe dirigirse a cuidados por
procesos prioritarios, en continuidad
con el plan anterior de patologias pre-
valentes, orientados de acuerdo al con-
senso con los profesionales y con la
medicina basada en la evidencia.

PLANIFICACION politica ;Qué deberiamos hacer?

Cuidados
por
procesos

o

Mejorar \
4

el sistema/

Fig. 1. Representacién esquematica de la planificacion politica.
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e Ha de incorporar lineas estratégicas
para mejorar el rendimiento y la cali-
dad del sistema que alcancen a la orga-
nizacién y a la gestién de los servicios.

e El plan contemplard la respuesta a los
problemas de salud colectivos de
mayor impacto en Navarra, con una
fuerte orientacién preventiva segin los
indicadores de vigilancia y respetando
los programas de salud publica ya
desarrollados.

e El Plan debe sustentarse en dos ejes el
ciudadano, sus necesidades y expecta-
tivas, y un sistema sanitario més acor-
de a las necesidades actuales de orga-
nizacién, en el que se generen
herramientas de gestion agiles tenien-
do en cuenta la corresponsabilidad y la
participacion de sus profesionales.

e Se debera contar activamente en la for-
mulacién del Plan con la participacion
de profesionales y de gestores.

En consecuencia, el Plan de Salud 2006-
2012 ha sido definido como un Plan que

PLAN DE SALUD DE NAVARRA 2006-2012

debe centrarse en el ciudadano, en la
mejora de la calidad de su atencion, tanto
clinico-asistencial como de sus expectati-
vas y derechos. Este doble eje obliga a reo-
rientar el conjunto de intervenciones defi-
niendo el Plan como de atencién de los
cuidados en los procesos prioritarios, que
a su vez contemple los problemas emer-
gentes de la salud publica bien por su pre-
valencia o por su inequidad, y ademas con-
tenga una organizaciéon e interrelacion
entre los actores del sistema, directores,
gestores y profesionales, que permitan un
servicio coste-efectivo orientado a la
obtencion de resultados en salud. Todo
ello debe dirigirse al ciudadano para que
perciba la equidad, la universalidad, la efi-
ciencia y responda en consecuencia con la
corresponsabilidad.

Este planteamiento puede esquemati-
zarse del modo siguiente:

Proceso de Planificacion Estratégica

La decision de orden politico ha permi-
tido plantear las LINEAS ESTRATEGICAS

Plan de Salud de Navarra 2006-2012

Prevencion problemas de sal@

Cuidados por procesos/Resultados MBE

@Ilar organizacién y@

Satisfaccion del ciudadano

Uso de medicamentos e historia clinica

Fig. 2. Planificacion estratégica.
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que debe contener el nuevo Plan de Salud
para posteriormente con la creaciéon de
grupos de trabajo para cada linea estraté-
gica, formular las prioridades, objetivos y
actuaciones en cada una de ellas.

La planificaciéon estratégica fue defini-
da por la Orden Foral 101/2005, de 28 de
octubre, que establecen las directrices del
Plan de Salud de Navarra con una duracién
de 7 afnos entre 2006-2012 y formula las
siguientes lineas estratégicas:

— Prevencién de salud colectiva y proble-
mas de salud emergentes.

— Cuidados por procesos segin guias de
practica clinica consensuadas y basa-
das en la evidencia.

— Desarrollo de la organizacion y la ges-
tibn orientadas a la eficiencia y a la
corresponsabilidad.

— Orientacién de las acciones dirigidas a
la equidad y a la satisfaccion del ciuda-
dano.

— Utilizacion adecuada de medicamentos
y de la historia clinica informatizada.

Se cre6 una Comisién para el desarrollo
estratégico del Plan de Salud presidida por
el Director General y coordinada por el
Jefe de Seccion de Planificacién, con la
finalidad de definir y establecer las priori-
dades de intervencion y las propuestas de
objetivos del nuevo Plan de Salud. El Direc-
tor General constituy6 para cada linea
estratégica un Grupo Técnico de Trabajo
(GTT) con el encargo de formular los obje-
tivos estratégicos. En cada grupo de traba-
jo se nombr6 a un responsable de la linea
estratégica (R) y a un coordinador (C).

Documentacion de base y metodologia

Se puso a disposicién de los grupos
técnicos la documentacion basica de los
estudios de referencia de la situacion del
estado de salud poblacional y del Sistema
Sanitario que se resenan:

Diagnéstico de Salud y formulacion de
programas para 1986; La Salud en Cifras en
Navarra, 1988, Informe Técnico n® 2, 1989;
;Coémo estamos de salud? Encuesta Salud
1990-9, Departamento de Salud, 1993; Diag-
néstico de Salud de Navarra 1993; Informe
Técnico 11, 1995; La opinion piblica y el
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Sistema Sanitario, 1999, ANALES Sis. San.
Navarra, Monografia de Salud Publica y
Administracién Sanitaria n.? 3; ;Cémo esta-
mos de salud? Encuesta de salud 2000
(www.cfnavarra.es/salud/docencia.investi-
gacioén); Instituto de Salud Publica de
Navarra, Informe 2000; Encuesta Navarra
de Salud y Condiciones de Trabajo 1997.
INSL, 1998. Diagnoéstico de Salud de Nava-
rra 2003, los determinantes y el estado de
salud en el iltimo decenio. ANALES Sis.
San. Navarra, monografia n® 5, 2005.

Los Grupos de Trabajo, han seguidos
técnicas cualitativas para la identificacion
de 4areas probleméaticas en cada una las
lineas estratégicas establecidas. Seguida-
mente se han ordenado y delimitado los
posibles &mbitos de actuacién, para acotar
segln prioridades las propuestas que aqui
presentaron.

Caracteristicas de la planificacion
estratégica establecida y areas de
mejora propuestas

La propuesta de prioridades lleva a la
reflexion de que el Plan debe recoger aque-
llos aspectos que estan poco desarrollados
en el Sistema, metas de superacion y mejo-
ra de lo existente. Las omisiones en un Plan
de Salud lo son porque existen planes o
programas eficaces y con suficiente cober-
tura o porque los problemas no son mejo-
rables por no disponer de nuevas eviden-
cias. En tanto que lo incluido, supone una
mejora en equidad, calidad y eficiencia que
permite al Plan un maximo rendimiento.

De las cinco lineas estratégicas estable-
cidas por la Consejera de Salud, una de
ellas, Cuidados por proceso incide directa-
mente en la atencién que reciben los ciu-
dadanos desde los servicios sanitarios,
otra la Prevencién colectiva presenta
areas de actuacion en las que también se
combinan actuaciones de los profesiona-
les sanitarios y otras mas generales de pro-
mocién de salud poblacional que buscan
incidir en el conjunto de la sociedad. La
linea dirigida a la mejora de la equidad y a
la satisfacciéon del ciudadano centra sus
actuaciones principalmente en el reconoci-
miento normativo y en el ejercicio de dife-
rentes derechos. La linea de uso racional
del medicamento e informacién clinica,
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prioriza para el periodo, las actuaciones
para disponer de informacién clinico asis-
tencial en formato electrénico y para mejo-
rar la prestacion farmacéutica en efectivi-
dad y control del gasto. Por tltimo, la linea
de mejorar la Organizacion y gestion, foca-
liza su andlisis en situaciones relacionadas
con los valores (equidad, eficiencia, cali-
dad) y la sostenibilidad del Sistema impli-
cando a los profesionales en la oferta de
los servicios sanitarios y en el coste efecti-
vidad.

Seleccion de prioridades

El anélisis, debate y propuesta de los
grupos de trabajo ha permitido alcanzar la
formulacion de las prioridades, que han
sido seleccionadas por la Direccion Gene-
ral del Departamento de Salud (Resolucién
846/2006, de 16 de mayo).

Prioridades seleccionadas
Prevencion de salud colectiva:

1. Deteccion precoz de tumores con evi-
dencia cientifica de efectividad.

2. Promocion de estilos de vida saluda-
bles.

3. Intervencién sobre enfermedades
transmisibles y sucesos inesperados.

4. Prevencion de riesgo vascular.

5. Intervenciones sobre accidentes de tra-
fico y domésticos.

Cuidados por procesos en las siguien-
tes patologias:

6. Enfermedades cardiovasculares.
7. Enfermedades mentales.

8. Enfermedades oncolébgicas.

9. Enfermedades respiratorias

10. Enfermedades croénicas poco frecuen-
tes no prevenibles con fuerte impacto
individual, familiar y social.

11. Garantizar la implantacién y el segui-
miento de los cuidados por procesos.

Desarrollo de la organizaciéon y gestion
del Sistema Sanitario:

12. Evaluar, y en su caso, redefinir el orga-
nigrama, funciones y competencias del
Organismo Auténomo Servicio Navarro
de Salud, orientandolo hacia el cumpli-
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miento de los fines establecidos en el
presente Plan de Salud.

13. Desarrollar nuevos instrumentos de
gestion basados en la descentraliza-
cion, la participacién de los profesiona-
les y la mejora de la eficiencia.

14. Contribuir a la sostenibilidad del siste-
ma sanitario de Navarra.

15. Organizacién de los servicios de urgen-
cia.

Desarrollo de la equidad y participa-
cion del ciudadano:

16. Participacién de pacientes y colectivos
sociales en el Sistema Sanitario.

17. Garantia de las prestaciones sanitarias.

18. Tutela de la garantia de cumplimiento
de tiempos maximos de demora.

Utilizaciéon adecuada del medicamento
y de la historia clinica informatizada:

19. Uso racional del medicamento y con-
trol del gasto farmacéutico.

20. Desarrollo de la Historia Clinica Infor-
matizada Gnica para cada ciudadano.

2.-FORMULACION DE FINES,
PRIORIDADES, OBJETIVOS,
ACTUACIONES Y UNIDADES
RESPONSABLES EN CADA LINEA
ESTRATEGICA

LINEA ESTRATEGICA: PREVENCION
DE PROBLEMAS DE SALUD
COLECTIVA

Justificacion

La tarea bésica de la salud publica es
intervenir en la prevencion de los proble-
mas de salud de los individuos, en cuanto
que son parte integrante de la sociedad-
poblacién, con el fin de mejorar los niveles
de salud de la colectividad. Las interven-
ciones de prevencion comprenden las acti-
vidades dirigidas a actuaciones inespecifi-
cas de proteccion de la salud, para generar
un medio saludable; las de prevencion de
enfermedades concretas, y aquellas otras
dirigidas a promover y mejorar la salud de
los individuos.

429 [11]



Nombre autores y otros

La aplicacién de tales programas con
diferente metodologia, conlleva unas
estrategias de intervenciéon bien poblacio-
nales, cuando la presencia de los factores
de riesgo estan muy extendidos en la
Comunidad, o cuando las patologias son
muy frecuentes, o bien oportunistas y
voluntarias, si las intervenciones no
requieren actuaciones generalizadas debi-
do a la dudosa efectividad, al bajo riesgo o
al inadecuado coste-beneficio.

Decididas tales intervenciones, es
necesario reflexionar sobre la historia
natural de los procesos objeto de inter-
vencion, sobre las posibilidades tacticas
de actuacién y sobre la eficacia y el coste
de la intervencion. Tanto la proteccion,
como la promociéon de la salud y la pre-
vencion de las enfermedades, debe ser
objeto de una evaluacion de la viabilidad
técnica, ética y econémica. Es necesario
conocer las posibilidades de intervenciéon
sobre los factores de riesgo evitables antes
de actuar en la economia humana (preven-
cién primaria) y en la deteccién de facto-
res de riesgo y de patologias latentes en
interrelacién con el organismo (preven-
cion secundaria), dichas intervenciones
requieren la garantia de la efectividad de la
prueba y de la intervencion terapéutica,
considerando no sélo el rendimiento
poblacional sino también el individual.

Es necesario tener en cuenta siempre
los determinantes de salud que son pro-
pios de una comunidad (diagnéstico de
salud) y aquellos sobre los que el sistema
sanitario tiene capacidad de actuar, tanto a
través de medidas de proteccion de la
salud, como de medidas de promocién de
la salud, destacando entre ellas los estilos
de vida fundamentalmente.

Para determinar las prioridades en un
Plan de Salud en el campo de la prevencién
de los problemas de salud, debe tenerse en
cuenta la evidencia cientifica de las inter-
venciones como guia obligada por eficien-
ciay por ética social, descartando el empi-
rismo y el voluntarismo. Otro criterio es el
contemplar aquellas acciones que requie-
ran un especial impulso, que no contradice
las actuaciones sistematicas que se desa-
rrollan habitualmente en los servicios de
Salud Puablica sobre programas estables y
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consolidados. Esta consideracion es de
especial relieve en este campo, por haber
sido la salud piblica ocupacién tradicional
de la administracion sanitaria a lo largo de
mas de un siglo de la era cientifica, habien-
do alcanzando cotas globales de actuacién
que solo requieren su mantenimiento.

Con estas consideraciones el grupo de
trabajo ha seleccionado de acuerdo a la
viabilidad y a los criterios del Departa-
mento las siguientes intervenciones de
prevencion:

— De caracter poblacional

e Impulsar intervenciones en la pro-
teccion de la salud actuando sobre
los estilos de vida saludables, con
intervenciones sobre el tabaco,
sobre el consumo de drogas ilicitas
y sobre el abuso del consumo de
bebidas alcohodlicas, accidentes
domésticos y de trafico.

e En el campo de la promocién de
estilos de vida, intervenciones en
dieta saludable y ejercicio fisico.

— De caracter individual colectivo: inter-
venciones en las dos patologias de
mayor frecuencia en morbimortalidad:
las enfermedades oncolbgicas a través
de la deteccién y tratamiento precoz
del cancer de mama, de la deteccion
oportunista del cancer de cérvix segin
riesgo y citacién programada a las
mujeres con alto riesgo. El cancer colo-
rrectal como tumor mas prevalente y
con evidencia de que la detecci6on pre-
coz es efectiva, si bien de dificil implan-
tacion colectiva, se propone el iniciar
acciones en personas de alto riesgo de
forma individualizada promocionando
programas de captacion de tales perso-
nas.

Respecto a la prevencion colectiva de
enfermedades cardiovasculares se consi-
dera el mantener un seguimiento continuo
del proyecto “Riesgo Vascular Navarra
2004” y desarrollar adecuadamente los
registros poblacionales de infarto agudo
de miocardio (IAM) y accidente cerebro-
vascular (ACV).

Merece atenciéon en este Plan de Salud
de manera singular entre las enfermedades
transmisibles, la infecciéon tuberculosa
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considerada como cuidados por proceso
global de la enfermedad, con intervencio-
nes asistenciales preventivas y curativas
siendo el objetivo la erradicacion en el
periodo del Plan.

Respecto a las intervenciones en
tumores malignos solo se plantean aque-
llas en las que se constata la evidencia de
efectividad de la deteccion, el cancer de
mama en edades entre 45 y 64 afos, y en
personas de alto riesgo por relacion here-
ditaria de primer grado, debiendo excluir-
se otras poblaciones diana. En cancer de
cérvix se mantendra el consenso alcanza-
do en Navarra entre el Departamento de
Salud, la Sociedad de Ginecologia y Obste-
tricia, el Colegio de Médicos y la Sociedad
de medicina de familia y comunitaria basa-
do en los siguientes principios: no inducir
la deteccion en mujeres sin riesgo o de
bajo riesgo, ofertar de manera oportunista
la deteccién a las mujeres sexualmente
activas en riesgo; y efectuar seguimiento
de las personas de alto riesgo. El cancer
colorrectal tercer y ultimo tumor con evi-
dencia de efectividad de la prevencién
secundaria, se desarrollard un programa
de captacion de personas en riesgo (los
genéticamente expuestos y los familiares
de primer grado de los enfermos de can-
cer). Un grupo de expertos debera deter-
minar las técnicas, mas coste-efectivas y
de menor riesgo/beneficio. El resto de
posibles ofertas de prevencién deben ser
excluidas por falta de evidencia de su efec-
tividad y por inducir una falsa seguridad
en las personas.

Las intervenciones sobre las enferme-
dades cardiovasculares de caracter
poblacional deben disponer de fuentes de
informaciéon que permitan evaluar estas
enfermedades prioritarias por su alta mor-
talidad, lo que exige buenos registros
poblacionales que sirvan para una evalua-
cion de las tendencias y de la eficacia de
los programas asistenciales. En este senti-
do, los registros referentes al IAM y al ACV
en colaboraciéon con los andlisis asisten-
ciales de los registros hospitalarios, permi-
tiran orientar las politicas respectivas. Por
otro lado, la singularidad de la poblacion
navarra de presentar factores de riesgo
equivalentes a otras poblaciones caucasi-
cas y, a la vez, tener tasas de mortalidad
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bajas, inducen a mantener una constante
linea abierta de investigacion a través del
proyecto Riesgo Vascular Navarra 2004,
que permite orientar las intervenciones
individuales asistenciales acomodadas a
nuestra realidad.

Las intervenciones individuales de
deteccion de factores de riesgo se realiza-
ran en el area de atencién primaria y la
evaluacion de las actividades de preven-
ciéon correspondera a la administracion
sanitaria.

Las intervenciones en estilos de vida
de caracter poblacional constituyen la
actividad fundamental de las intervencio-
nes de prevencion primaria y de promo-
cion de la salud reforzando habitos saluda-
bles. Deben ser actuaciones estrella las de
deteccion colectiva y medidas poblaciona-
les del consumo de tabaco, drogas ilicitas,
y bebidas alcohélicas, por presentar un
fuerte impacto en la poblacion joven de
Navarra. También merecen atencion los
cambios poco saludables que se estan pro-
duciendo en los habitos dietéticos de las
generaciones jovenes.

Las enfermedades transmisibles
estan atendidas suficientemente, tanto en
las actuaciones medioambientales, como
en la prevencién primaria y en la asisten-
cia a las mismas, por lo que no son objeto
de impulso especial en el presente Plan.
Sin embargo, de entre las enfermedades
infecciosas heredadas del siglo XX, la
tuberculosis por sus posibilidades de
intervencion y por la limitacion del nime-
ro de casos puede ser objeto de erradica-
cién en poblacion autdéctona una vez con-
trolada su incidencia en el SIDA.

Los accidentes laborales tienen una
linea especifica de actuacion a través de
los planes de salud laboral y del segui-
miento por parte del Instituto Navarro de
Salud Laboral, por lo que el presente Plan
no desarrolla actividades al respecto. Sin
embargo tienen interés y repercusion
poblacional los accidentes no laborales y
entre ellos los accidentes domésticos
hasta el momento desconocidos que pue-
den esconder incidentes de violencia. Es
por ello que se inicia un estudio de cono-
cimiento de la situacién. La prevencion
colectiva y poblacional de los accidentes

431 [13]



Nombre autores y otros

de trafico viene desarrollandose por otras
instancias gubernamentales en las que
participa el Departamento de Salud y en tal
sentido se tratan en el Plan, si bien la
repercusion en el sistema asistencial da
protagonismo a nuestro sector.

Formulacién de Prioridades, objeti-
vos e intervenciones.

Fines

El conjunto de objetivos y actuaciones
planteadas en esta linea estratégica bus-
can la disminucién de la mortalidad y la
morbilidad general mediante las siguientes
intervenciones preventivas y de promo-
cion de salud:

Intervenciones directas sobre los indi-
viduos

Intervenciones poblacionales

Acciones intersectoriales e interven-
ciones legales

1. Prioridad: Deteccion precoz de
tumores con evidencia cientifica de
efectividad.

Objetivo:

1.1.Continuar con el programa actual
de cancer de mama de citacion acti-
va a mujeres pertenecientes a los
grupos de riesgo).

Actuaciones:

e Realizar evaluacion periddica de su
impacto en términos de disminu-
cion de la mortalidad por esta
causa, aumento de la supervivencia
y de la calidad de vida de las muje-
res diagnosticadas.

e Integrar en el programa a otras
mujeres de alto riesgo para su con-
trol y seguimiento.

Unidad Responsable: Instituto de Salud
Pablica.

Objetivo:

1.2.Continuar con las actividades de
deteccion de cancer de cérvix,
mediante actividades programadas
en mujeres pertenecientes a grupos
de alto riesgo, segin documento de
consenso elaborado entre adminis-
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tracion, profesionales implicados y
colegio de médicos.

Actuaciones:

e Evaluar las practicas de deteccion
precoz que se vienen realizando y el
impacto en términos de incidencia
y de mortalidad.

e Proporcionar a las mujeres objeto
de este programa informacion
sobre la periodicidad de las revisio-
nes en funcién de los riesgos.

Unidad Responsable: Instituto de Salud
Pablica y Direccion de Atencién Especiali-
zada.

Objetivo:
1.3.Puesta en marcha de un programa

de deteccién precoz de cancer colo-
rrectal en grupos de alto riesgo.

Actuaciones:

e Estudiar, en base a la evidencia
cientifica, las caracteristicas del
programa que se debe ofertar:
poblacién diana, prueba de criba-
do, periodicidad y puesta en mar-
cha del mismo.

Unidad Responsable: Instituto de Salud
Puablica.

Objetivo:

1.4.Evaluar las ofertas voluntaristas de
deteccion de tumores no incluidas
en programas y sin evidencia cienti-
fica de su efectividad.

Actuaciones:

e Promover la revisiéon de las activi-
dades de prevencion de cancer que
se realizan en la consulta de algu-
nas especialidades médicas. Elabo-
rar las recomendaciones adecuadas
en base a la evidencia cientifica al
respecto.

Unidad Responsable: Direccion de Asis-
tencia Especializada.

2. Prioridad: Promocion de estilos de
vida saludables.
Objetivo:
2.1.Desarrollar el Plan Foral de accién
sobre el tabaco en sus tres areas de
intervencion: prevencion de inicio,
ayuda a dejar de fumar y espacios
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sin humo; en conformidad con la
Ley Foral de prevencién de consu-
mo de tabaco, protecciéon del aire
respirable y de promocién de la
salud y la Ley estatal de medidas
sanitarias frente al tabaquismo y
reguladora de la venta, el suminis-
tro, el consumo y la publicidad de
los productos del tabaco.

Actuaciones:

Realizar intervenciones educativas
en los centros de ensefianza y en la
poblaciéon, con un enfoque global,
dirigidas a evitar el inicio en el con-
sumo y a retrasar la edad de inicio.

Apoyo a la cesacion de habito taba-
quico, consejo e intervencién far-
macoldgica a las personas que lo
requieran segin indicaciéon médica.
Fomento de la bisqueda activa en
atencién primaria de las personas
adultas fumadoras habituales fuma-
doras habituales adultas e interven-
cioén para su cese.

Implantacion de la legislacion
vigente incrementando la inspec-
cion, y la implicacién de las autori-
dades sanitarias y de todas las ins-
tituciones publicas.

Unidad Responsable: Instituto de Salud
Pablica y la Direccién de Atencién Prima-

ria.

Objetivo:

2.2.Disminuir la prevalencia del consu-

mo de alcohol y de las drogas ilici-
tas y de sus efectos adversos,
entendiendo su consumo como un
fen6meno integrado en el modelo
de sociedad.

Actuaciones:

Integrar programas de prevencién
selectiva en los recursos educati-
vos y comunitarios. Desarrollar en
el medio escolar actividades dirigi-
das a evitar el inicio en el consumo
y retrasar la edad de inicio, poten-
ciando los factores de proteccién y
tratando de aminorar la influencia
de los factores de riesgo.

Fomentar el apoyo a las familias y
facilitar las herramientas y habilida-
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des para que puedan llevar a cabo
su tarea como educadores.

Mantener actividades de diagnésti-
co de situacion del consumo de dro-
gas. Hacer andlisis permanente de
la informacion, teniendo como refe-
rencia el modelo de sociedad y los
valores sociales dominantes.

Unidad Responsable: Plan Foral de Dro-
godependencias y la Direccién de Atencién
Primaria.

Objetivo:

2.3.Detectar el abuso del consumo de

bebidas alcohdlicas y reducir los
problemas derivados del mismo.

Actuaciones:

Fomentar la bisqueda activa en
atencion primaria de las personas
con consumo problematico de alco-
hol y otras drogas: indagar sobre el
hébito de consumo de alcohol en
adultos por el personal de los servi-
cios de atencion primaria de Salud
y dar consejo para reducir este con-
sumo.

Unidad Responsable: Direcciéon de
Atencién Primaria.

Objetivo:

2.4.Fomentar el consumo de una ali-

mentaciéon saludable y la practica
del ejercicio fisico en la poblacion.

Actuaciones:

Desarrollo de una estrategia pobla-
cional permanente sobre alimenta-
cion sana y equilibrada y sobre ejer-
cicio fisico.

Impulso de una linea de trabajo
para el estudio, andlisis, promocion
e intervenciones sobre los estable-
cimientos colectivos de alimenta-
cion, para adecuarlos a los princi-
pios de una alimentaciéon sana y
equlibrada.

Impulsar programas de educacion
sanitaria sobre habitos alimenticios
en la etapa escolar.

Impulsar programas de prevencion
de la anorexia y bulimia.
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Unidad Responsable: Instituto de Salud

Puablica y la Direccién de Atencién Prima-

Objetivo:
2.5.Promocionar acciones individuali-

zadas sobre alimentacién y sobre el
ejercicio fisico adecuado.

Actuaciones:

e Fomento del consejo sistematizado
sobre dieta y ejercicio fisico en las
consultas de atencién primaria,
dirigido a personas con factores de
riesgo o enfermedad vascular.

Unidad Responsable: Direcciéon de

Atencion Primaria.

3. Prioridad: Intervencion sobre

enfermedades transmisibles y

sucesos inesperados.

Objetivo:

3.1.Consolidar una red de vigilancia
epidemiolégica permanente para
sucesos inesperados, adecuando
los sistemas de informacién para
posibilitar una respuesta rapida y
eficaz.

Actuaciones:

e Integrar informaciones provenien-
tes de sistemas de informacion ya

de capacidad, como indicador de
salud individual.

Actuaciones:
e (Garantizar la difusion de los resulta-
dos del nivel de salud de los ciuda-

danos en la pagina web del Depar-
tamento de Salud.

e Elaborar y difundir peri6édicamente
el indicador esperanza de vida libre
de discapacidad (EVLD).

Unidad Responsable: Direcciéon Gene-

ral de Salud.

Objetivo:

3.3.Intensificar el programa de control
de tuberculosis para reducir su inci-
dencia y mejorar las tasas de cura-
cion.

Actuaciones:

e Revisar el protocolo de actuacién
recientemente actualizado, y su
implicacion a todos los niveles del
sistema sanitario, prestando espe-
cial atencion a los grupos mas sus-
ceptibles realizando intervenciones
a lo largo del proceso de enferme-
dad.

¢ Intensificar y normalizar el trata-
miento y seguimiento de los enfer-
mos.

Unidad Responsable: Instituto de Salud

Publica y Direcciéon de Atencién Especiali-

existentes y cuya conjuncién pueda d
zada.

ser indicador de la existencia de un

problema de salud.
4. Prioridad: Prevencion de riesgo

e Establecer sistemas de informaciéon
especificos para la deteccion de
situaciones de riesgo de la que se
pueden derivar problemas de salud
y para el conocimiento de la preva-
lencia de los problemas que se
determine.

Unidad Responsable: Instituto de

Salud Publica.

Objetivo:

3.2.Establecer procedimientos para el
conocimiento periédico del estado
de salud de la poblacion, a través
de encuestas propias en Navarra, o
integradas en la Encuesta Nacional
de Salud, prestando atencién espe-
cial a la salud percibida y al grado
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vascular
Objetivo:

4.1.Consolidar registros permanentes
de infarto agudo de miocardio y de
accidente cerebrovascular.

Actuaciones:

e Estabilizacién del registro poblacio-
nal de infarto agudo de miocardio.

e Creacion de un registro poblacional
de Ictus.

Unidad Responsable: Instituto de

Salud Puablica.

Objetivo:

4.2.Seguimiento y evaluacién poblacio-
nal del impacto de los factores de
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riesgo vascular y de la actividad de
deteccion y prevencion de factores
de riesgo vascular en atencion pri-
maria.

Actuaciones:

e Evaluar el impacto de los factores
de riesgo en la poblacion general y
su asociacion con lesiones latentes
(proyecto Riesgo Vascular Navarra
2003).

e Evaluar las actividades de preven-
cion desarrolladas en los servicios
sanitarios.

e Realizar campanas dirigidas a la
poblaciéon para la prevencion de
enfermedades cardiovasculares.

¢ Incorporar la técnica de mediciéon
de la cintura abdominal como medi-
da preventiva para evitar las enfer-
medades cardiovasculares.

e Unidad Responsable: Direcciéon

General de Salud.

5. Prioridad: Intervenciones sobre
accidentes de trafico y domésticos

Objetivo:

5.1.Desarrollar estudios para analizar
la incidencia y el impacto de los
accidentes domésticos.

Actuaciones:

e Hacer un estudio para conocer la
incidencia de accidentes domésti-
cos en poblacién general con repre-
sentatividad de los grupos mas vul-
nerables: nifos 'y personas
mayores.

Unidad Responsable: Direccion Gene-
ral de Salud.

Objetivo:

5.2.Impulsar y participar en acciones
intersectoriales para la interven-
cion sobre accidentes de trafico.

Actuaciones:

e [Establecer relaciones de coopera-
cién con las instituciones implica-
das.

Unidad Responsable: Instituto de Salud
Puablica.
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LINEA ESTRATEGICA: CUIDADOS
POR PROCESOS.

Justificacién

Se entiende por proceso un conjunto
de actuaciones, decisiones, actividades y
tareas que se encadenan de forma secuen-
cial y ordenada, para conseguir un resulta-
do que satisfaga plenamente los requeri-
mientos de los pacientes al que va dirigido.
Los cuidados o la gestién por procesos
pretenden, por tanto, articular las actua-
ciones de cuantos intervienen a lo largo de
la cadena asistencial para reducir su varia-
bilidad e incorporar las mejores eviden-
cias disponibles para alcanzar la maxima
calidad y eficiencia.

El punto de partida de los cuidados por
proceso son las necesidades de los pacien-
tes, entendidas éstas desde la prevencion
primaria, pasando por las actuaciones
diagnosticas y terapéuticas hasta los cui-
dados en las etapas finales de la vida. En
cualquier institucion sanitaria, los proce-
sos clinicos son los procesos claves por-
que son los que justifican su existencia.

La gestion tradicional ha centrado su
interés en lograr sus objetivos maximizan-
do las actuaciones en los contactos que se
generan entre los pacientes y los profesio-
nales que los atienden. La productividad de
los recursos ha sido la méxima principal en
la gestion. Pero en los altimos 20 aios dife-
rentes realidades han modificado el panora-
ma, entre ellas podemos destacar:

— El desarrollo de herramientas de infor-
macién que permiten acercarnos a la
medicion de resultados inmediatos
(output) mas alla de los esfuerzos desa-
rrollados (intervenciones quirdrgicas,
estancias, consultas). Los sistemas de
clasificacion de pacientes, entre los
que destacan los GRD, ofrecen posibili-
dades de evaluacion de la eficiencia y
de la calidad para procesos de hospita-
lizacion.

— El desarrollo de la gestiéon clinica,
entendida como la implicacién de los
profesionales sanitarios en los siste-
mas de direccion de las organizaciones
sanitarias, considera a éstas como
organizaciones basadas en el conoci-
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miento. Son aspectos fundamentales
de la gestion clinica la delegacion de
responsabilidades y la transferencia de
riesgos a los profesionales, desarrollan-
do una reingenieria del hospital para
trabajar centrados en el paciente y
ensayar modelos de gestién por proce-
sos, en los que se obtienen ventajas en
calidad y costes a través de la estanda-
rizacién, por ejemplo, en guias, proto-
colos y vias clinicas.

En Navarra, desde el aino 2000 diferen-
tes experiencias muestran el interés por ir
materializando los cuidados por proceso.
Asi, el anterior Plan de Salud 2001-2005
centraba sus propuestas en actuaciones
sobre patologias consideradas como prio-
ritarias, ejemplo de estas experiencias han
sido la creacién del Area Clinica del Cora-
z6n en el ano 2001, la constitucion hasta la
fecha de 20 comités de mejora entre profe-
sionales de primaria y especializada y la
puesta en marcha de grupos de trabajo en

11 procesos clinicos priorizados dentro de
la estrategia MAPPA horizonte con la finali-
dad de mejorar los resultados de salud.

Todas estas actuaciones han coincidi-
do con las iniciadas por el Ministerio de
Sanidad y Consumo que ha promovido la
elaboracion de Planes integrales de salud,
entendidos estos como procesos asisten-
ciales. En estos Planes se establecen crite-
rios sobre la forma de organizar los servi-
cios para atender las patologias de manera
integral y se determinan los estandares
minimos y los modelos bésicos de aten-
cion para la prevencion, deteccién precoz,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién
de grupos de enfermedades.

Las evaluaciones practicadas sefialan
que cuando se incide en los diferentes
componentes de la cadena asistencial,
tales como las mejoras en la etapa diag-
nostica, en la eleccion de los tratamientos,
o en la aplicaciéon de los controles, los
resultados en términos de supervivencia
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libre de enfermedad y en calidad de vida
mejoran. La reducciéon de la variabilidad
clinica innecesaria conlleva beneficios
directos a los enfermos.

Los cuidados por proceso son una
novedad en la forma de trabajo de los pro-
fesionales sanitarios por lo que supone de
trabajo multidisciplinar en la toma de deci-
siones y en la aplicacion de criterios. Hasta
ahora cada especialista trabajaba, casi de
forma exclusiva, en el contexto de la uni-
dad asistencial o servicio al que esta ads-
crito. Esta nueva forma de trabajo permite
compartir un lenguaje comin entre pacien-
tes, profesionales y gestores.

Para hacer efectivos los cuidados por
proceso se necesitan apoyos variados,
unos de naturaleza organizativa, que creen
las condiciones para el trabajo por proce-
so, y otros que resuelvan los problemas
operativos vinculados a la atencién directa
de los enfermos. El esquema que sigue pre-
tende reflejar los principales apoyos.

Procesos / Patologias priorizadas en el
Plan de Salud.

Enfermedades cardiovasculares

La cardiopatia isquémica, el ictus y la
insuficiencia cardiaca son las principales
patologias, las dos primeras con una
importante mortalidad y con un importan-
te potencial de intervencion para reducir
las consecuencias fatales y mejorar las
capacidades funcionales de los afectados.

A pesar del importante descenso regis-
trado en Navarra en las tasas de mortali-
dad por estas enfermedades a lo largo de
los ultimos dos decenios y de la buena
situacion en relacion con los paises de la
Unién Europea, las enfermedades cardio-
vasculares siguen siendo la primera causa
de muerte en la poblaciéon de Navarra,
30,6% de las defunciones en hombres y el
38,2% en las mujeres.

La carga de enfermedad que generan en
la poblacién y en los servicios sanitarios es,
asi mismo, muy importante. El 12% de las
hospitalizaciones son generadas por estas
enfermedades y, en atencion primaria, el
control de la hipertension y de las dislipe-
mias son los dos motivos principales de
consulta entre los pacientes cronicos.
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Trastornos mentales

Cada ano son atendidas, en la red de
salud mental de Navarra, unas 17.000 per-
sonas, de las cuales, unas 5.000 lo hacen
por primera vez. Mas de la cuarta parte de
los pacientes vistos cada afo estd diag-
nosticado de una enfermedad psicética
(2.800 por psicosis afectiva y 1.500 por
esquizofrenia), con un promedio de 6,5
consultas por afo.

En las unidades de agudos de los hos-
pitales de Pamplona se producen, cada
ano, unas 1.100 hospitalizaciones de per-
sonas con un promedio de 45 anos de
edad, con una estancia media de 18,5 dias.
Los principales diagnosticos son esquizo-
frenia, psicosis afectiva y sindrome de
dependencia del alcohol. A lo largo de los
altimos 5 anos, el 25% de los pacientes
hospitalizados por causa psiquiatrica ha
generado mas de la mitad de las hospitali-
zaciones registradas en las unidades de
hospitalizacion de agudos.

Los profesionales de los centros de
salud mental atienden mas pacientes con
problemas catalogados como menos gra-
ves que como graves, 6.736 frente a 6.206
en 2004, cuando la prioridad de atenci6on
debe ser los pacientes con enfermedad
mental grave.

En enero de 2005 el Departamento de
Bienestar Social, con la colaboracion del
Departamento de Salud, ha iniciado un
programa de atencién a personas con
enfermedad mental grave con el objetivo
de crear de forma descentralizada una red
basica de servicios para la atencion de
estos enfermos en su entorno.

Uno de los aspectos prioritarios para
mejorar en la red de atenci6on de salud
mental es la optimizaciéon de los flujos
entre los diferentes dispositivos involucra-
dos para adecuar el servicio a cada nece-
sidad asistencial.

Enfermedades oncoldgicas

En el altimo quinquenio estudiado
(1997-2001) la tasa de mortalidad por can-
cer en los hombres se ha reducido en un
4,9% y un 5,2% en las mujeres. La inciden-
cia ha seguido incrementandose un 4,2%
en hombres y un 7,4% en mujeres. Este
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descenso de la mortalidad, a pesar del
incremento de la incidencia (nuevos
casos), viene a poner de manifiesto la efec-
tividad de la aplicacion de la deteccion
precoz y de la asistencia clinica prestada.
De esta consideracién debe exceptuarse al
cancer de pulmén ya que la mortalidad se
ha incrementado en el Gltimo quinquenio
analizado (un 2,6% en hombres y un 43%
en mujeres).

Cada afo en los hospitales piblicos de
Navarra se producen 3.600 hospitalizacio-
nes directamente motivadas por el cancer
y otras tantas por sus complicaciones. La
mejora de la supervivencia a los 5 anos del
diagnéstico alcanza el 43,9% en hombres y
al 61,2% en las mujeres, lo que conlleva un
aumento de la prevalencia de enfermos
atendidos en el sistema sanitario.

En los tltimos afos se han puesto en
marcha diferentes iniciativas que requie-
ren un impulso integrado y arménico para
favorecer la excelencia en el conjunto del
territorio: nuevas infraestructuras (hospi-
tal de dia, radioterapia, hospitalizacion) y
tecnologias, nuevas estructuras asistencia-
les (Oncologia Médica y Unidad de Tude-
la), circuitos rapidos de sospecha fundada
de cancer, comités de tumores para las
localizaciones mas frecuentes en cada hos-
pital, dindmica de trabajo en procesos cli-
nicos priorizados.

Enfermedades respiratorias

En los dltimos afios, el conjunto de las
enfermedades respiratorias fueron la
causa de 579 fallecimientos anuales en
Navarra (11,9% del total). E1 37% de estos
fallecimientos fueron debidos a enferme-
dades cronicas de las vias respiratorias
inferiores, aunque en el caso de los hom-
bres ese porcentaje ha representado el
50% de las muertes por enfermedad respi-
ratoria.

Las tasas de mortalidad por patologia
respiratoria observadas en Navarra son
parecidas a las de Espana y Unién Euro-
pea. Las tasas de Navarra permanecen
estables, lo que determina que la patologia
respiratoria siga ocupando el tercer lugar
entre las principales causas de muerte. La
EPOC representa unas 1.000 hospitaliza-
ciones al ano.
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Las enfermedades cronicas poco fre-
cuentes o enfermedades raras

Las enfermedades crénicas poco fre-
cuentes o enfermedades raras, segin la
definicién de la Unién Europea, son aque-
llas enfermedades con peligro de muerte o
de invalidez crénica, que tienen una preva-
lencia baja, menor de 5 casos por cada
10.000 habitantes en la Comunidad.

Son un conjunto de enfermedades que
tienen ciertas caracteristicas comunes:

— Presentan dificultades diagnoésticas y
de seguimiento; tienen un origen des-
conocido en la mayoria de los casos.

— Conllevan miiltiples problemas socia-
les.

— Existen pocos datos epidemioldgicos y
plantean dificultades en la investiga-
cion debido a los pocos casos.

— Carecen en su mayoria de tratamientos
efectivos.

Bajo esta denominacién se incluyen
miles de enfermedades, sin embargo indi-
vidualmente presentan caracteristicas
muy dispares. El principal interés de agru-
parlas es conseguir aunar esfuerzos para
fomentar la investigacion y el interés de la
sociedad por todas ellas en su conjunto. El
proposito principal a la hora de incluir
estas enfermedades en el Plan de salud es
el de iniciar una linea de trabajo de apoyo
a los enfermos y de colaboraciéon dentro
del sistema nacional de salud para ir esta-
bleciendo referentes de atenciéon especifi-
cos especializados en estas enfermedades.

El Departamento de Salud del Gobierno
de Navarra, en el plazo de un afio, se com-
promete a articular el procedimiento opor-
tuno de manera que cuando se produzcan
situaciones de enfermedad rara los hospi-
tales de la red puablica deben dar satisfac-
cion al paciente en cuanto a pruebas y
resultados de anAlisis.

Los pacientes que sufren enfermeda-
des raras deben tener reconocido el dere-
cho de atencion por parte de especialistas,
sin necesidad de recurrir al buen criterio,
a titulo personal, de un médico o de cual-
quier otro medio que no esté regulado,
establecido y de norma generalizada.
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Enfermedades neurodegenerativas

Las enfermedades neurodegenerativas
afectan a una gran cantidad de navarros y
navarras (alrededor de 120.000 personas
en Navarra), y constituyen un problema
social de primera magnitud para sus fami-
liares. Son enfermedades cuya incidencia
va en aumento debido al mayor crecimien-
to de la poblacién y a la esperanza de vida.

Formulaci6én de Prioridades, objeti-
vos e intervenciones

Fines

El conjunto de objetivos y actuaciones
planteadas en esta linea estratégica se for-
mulan para la consecucién de los siguien-
tes fines:

Reducir la mortalidad y aumentar la
calidad de vida de las personas afectadas
por estas enfermedades.

Establecer una forma de trabajo que
garantice la equidad terapéutica en Nava-
rra.

6. Prioridad: Enfermedades
cardiovasculares.

Objetivo:

6.1.Desarrollar la deteccién oportunis-
ta de factores de riesgo vascular
(consumo de tabaco, hipertensiéon
arterial, obesidad, dislipemia,
hiperglucemia, antecedentes, sin-
drome metabdlico) con interven-
cién en personas de alto riesgo.

Actuaciones:

e C(Calcular el riesgo cardiovascular
global para aplicar un control mas
riguroso a los de mayor riesgo.

¢ C(Centrar las revisiones periodicas en
personas con factores de riesgo o
con enfermedad vascular arterios-
clerética declarada, haciendo énfa-
sis en revisiones segin sinergias.

e Fomentar el consejo individualiza-
do para el cese del habito tabaqui-
co y el consejo dietético a las per-
sonas detectadas segtn indicacién
de los médicos de atencion prima-
ria y especializada.

An. Sist. Sanit. Navar. 2007, Vol. 30, N° 3, septiembre-diciembre

PLAN DE SALUD DE NAVARRA 2006-2012

Unidad responsable: Direcciéon de

Atencion Primaria.
Objetivo:
6.2. Establecer criterios de actuaciéon
en el proceso del enfermo diabético

como factor de riesgo determinante
de las enfermedades vasculares.

Actuaciones:

e Impulsar la aplicacion en los cen-
tros de salud de los protocolos
actualizados en base a las evalua-
ciones de resultados practicadas y
a los conocimientos existentes.

¢ Promover nuevas modalidades asis-
tenciales alternativas a la hospitali-
zacion, como la consulta de alta
resolucioén por parte de los especia-
listas de endocrinologia para la
atencion de enfermos con alto ries-
go de desarrollar complicaciones.

Unidad responsable: Direcciéon del Ser-
vicio Navarro de Salud Osasunbidea.

Objetivo:

6.3.Normalizar el proceso asistencial
de las enfermedades vasculares
agudas o croénicas y enfermedades
cardiacas en los centros de aten-
cion primaria y especializada en
todas las areas de salud.

Actuaciones:

e Unificar criterios y circuitos para la
cardiopatia isquémica.

e Establecer criterios y circuitos para
la enfermedad cerebro-vascular que
permitan una atencién integrada
del ictus en todo el territorio.

e Desarrollar un programa asistencial
frente a la insuficiencia cardiaca.
Unidad responsable: Direccion del Ser-

vicio Navarro de Salud Osasunbidea.

Objetivo:

6.4 Mejorar los medios de rehabilitacion
clinica y funcional de las personas
afectadas por cardiopatia isquémica
coronaria favoreciendo la incorpora-
ci6én a su actividad habitual.

Actuaciones:

e Se pondrd en marcha la Unidad de
Rehabilitacién clinica temprana
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para los enfermos con infarto de
corazon.

7. Prioridad: Trastornos mentales.

Objetivo:

7.1.Proseguir en la especializacién de
los centros de salud mental en el
tratamiento de los trastornos men-
tales graves y progresiva asuncion
de trastornos mentales menos gra-
ves en atencion primaria.

Actuaciones:

e Adecuar la mision, la cartera de ser-
vicios y la atencién en salud mental
en funcién del tipo de dispositivo y
de la patologia de los pacientes a
tratar.

e Regular las funciones béasicas de los
profesionales presentes en los ser-
vicios de salud mental y las relacio-
nes funcionales entre los diferentes
dispositivos.

e Establecer un programa por proce-
sos para los trastornos mentales
graves (esquizofrenia, depresion,
trastorno bipolar).

e Acortar el tiempo diagnostico para
los enfermos con trastorno mental
grave, favoreciendo el diagnéstico
precoz y los circuitos especificos.

Unidad responsable: Direccion de Asis-

tencia Especializada y la Direcciéon de
Atencién Primaria.

Objetivo:

7.2.Garantizar la asistencia hospitalaria
de media estancia de los enfermos
con trastornos mentales graves que
lo requieran, una vez superada la
fase aguda.

Actuaciones:

e Asegurar una mayor relacién entre
los psiquiatras en la continuidad de
la atencién y sobre todo en el segui-
miento de los planes terapéuticos.

e (arantizar, con medios propios o
ajenos, la suficiencia del recurso de
camas para la atencion de las nece-
sidades.

e Elaborar un protocolo de actuacion
en situaciones de crisis, en colabo-
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raciéon con jueces y policias y servi-
cios sociales y sanitarios.

Unidad responsable: Direccion de Asis-

tencia Especializada.

Objetivo:
7.3.Promover la continuidad de cuida-

dos de los enfermos mentales en
centros de apoyo laboral y social.

Actuaciones:

e Valorar y adecuar en su caso los
mecanismos de coordinacién de la
red de salud mental con los servi-
cios sociales y demas organismos
implicados en la atenciéon del enfer-
mo mental grave en la comunidad
para llegar una correcta gestiéon de
Casos.

Unidad responsable: Direccion de Asis-

tencia Especializada.

8.

Prioridad: Enfermedades

oncologicas.

Objetivo:

8.1.Desarrollar la atencién por proce-
sos en las siguientes localizaciones
tumorales: pulmén, mama, colon,
recto, prostata, via biliar y pancre-
as, boca-laringe, tumores germina-
les, ovario, estbmago y vejiga.

Actuaciones:

e Elaborar un Plan estratégico de
oncologia que establezca los nive-
les asistenciales en la atencion
oncologica y las responsabilidades
de los servicios a lo largo de las
diferentes etapas en cada proceso
oncolbgico concreto, en el ambito
de toda la Comunidad.

e Establecer tiempos maximos de ini-
cio de tratamiento a partir de la
detecci6n precoz y del primer diag-
nostico.

Unidad responsable: Direccion del Ser-

vicio Navarro de Salud-Osasunbidea.

Objetivo:

8.2.Mejorar la supervivencia y reducir
la mortalidad general en el conjunto
de los procesos indicados en el
objetivo anterior.
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Actuaciones:

Favorecer el diagnostico temprano
mediante circuitos resolutivos ante
la sospecha fundada de céancer.

Articular la relaciéon entre los servi-
cios clinicos, diagnoésticos y tera-
péuticos para agilizar las actuacio-
nes.

Fomentar el trabajo de grupos mul-
tidisciplinares para la toma de deci-
siones en relacién con el plan tera-
péutico.

Organizar la cirugia oncoldgica con
el objetivo de centralizar aquellas
técnicas complejas cuyos resulta-
dos se vinculan a volimenes de
actividad.

Buscar alianzas en el Sistema Nacio-
nal de Salud para identificar centros
de referencia para determinados
tumores poco frecuentes o comple-
jos y para trabajar coordinados con
grupos ya constituidos de tumores.

Implicar de forma progresiva toda
la estructura asistencial de oncolo-
gia en proyectos de investigacion.

Unidad responsable: Direccion del Ser-
vicio Navarro de Salud Osasunbidea.

Objetivo:

8.3.Establecer un sistema de evalua-

cion permanente de resultados cli-
nicos a través de registro poblacio-
nal y hospitalario.

Actuaciones:

Crear y validar registros hospitala-
rios de tumores.

Crear comités regionales de deter-
minados tumores que, por su espe-
cial relevancia, requieran de una
coordinacién a nivel de todas las
areas para el establecimiento de
protocolos, circuitos y evaluacion
de resultados que garantice la equi-
dad de diagnoéstico y tratamiento en
toda la Comunidad.

Extender los comités de tumores a
cada centro hospitalario y orientar-
los a la evaluacién de los resulta-
dos.
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Unidad responsable: Direccion de Asis-
tencia Especializada.

9. Prioridad: Enfermedades
respiratorias.

Objetivo:

9.1.Establecer

los mecanismos de
deteccién y de atencion para las
enfermedades pulmonares obstruc-
tivas crénicas e incorporar nuevas
técnicas y modalidades de asisten-
cia y de rehabilitacién respiratoria.

Actuaciones:

Elaborar y aplicar un plan de cuida-
dos para cada enfermo diagnostica-
do de EPOC que incluya indicacio-
nes de actividad fisica y controles
segln gravedad.

Aplicar un protocolo y circuito de
alta resolucién para las situaciones
de reagudizacion, incorporando el
uso de la ventilacién no invasiva en
todos los hospitales.

Aplicar de forma progresiva la reha-
bilitacién respiratoria, preferente-
mente a pacientes con EPOC mode-
rada o severa.

Colaborar en los programas dirigi-
dos a la prevencion de estas enfer-
medades.

Unidad responsable: Direcciéon del Ser-
vicio Navarro de Salud Osasunbidea.

Objetivo:

9.2.Conocer el impacto de las neumoni-

as nosocomiales y comunitarias y
establecer programa de prevencion
y de vigilancia en centros hospitala-
rios.

Actuaciones:

Crear un registro de enfermedades
nosocomiales.

Estudiar la extensién y caracteristi-
cas de las neumonias nosocomiales
y comunitarias.

Protocolizar los cuidados para la
prevenciébn de neumonias en
pacientes de alto riesgo, tanto en
hospitalizacion como en el hogar.
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Fomentar el diagnéstico y el tratamien-
to precoz y protocolizado de las neumo-
nias.

Unidad responsable: Direccion de Asis-
tencia Especializada e Instituto de Salud
Puablica y Direccion de Atencién Primaria.

10 Prioridad: Enfermedades
Neurodegenerativas.

11. Prioridad: Enfermedades cronicas
poco frecuentes no prevenibles con
fuerte impacto individual, familiar
¥y social.

Objetivo:

11.1.Establecer un Registro de patolo-
gias de enfermedades poco fre-
cuentes con fuerte impacto en
sufrimiento personal, familiar y
social.

Actuaciones:

e [Establecer un marco de colabora-
cion con el Instituto de Investiga-
cion de enfermedades Raras del Ins-
tituto de Salud Carlos III.

e Establecer especialistas de referen-
cia para las enfermedades raras
mas prevalentes con funciones de
asesoria y apoyo a las personas y
familiares afectados y de colabora-
cién con la administracion para el
desarrollo de esta linea de trabajo.

e Establecer procedimientos de coor-
dinacién con los Departamentos de
Bienestar Social, Deporte y Juven-
tud y de Educacién.

e Elaborar un sistema de informacion
sobre estas enfermedades.

Unidad responsable: Direcciéon General
de Salud.

Objetivo:

11.2.Establecer alianzas con servicios
especializados de las patologias
seleccionadas de otros Servicios
de Salud de las CCAA para aumen-
tar la masa critica y la efectividad
del tratamiento.

Actuaciones:

e De forma progresiva, acordar con
servicios clinicos, de Navarra o de
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fuera de la Comunidad Foral, los
servicios de referencia idéneos
para cada enfermedad.

Unidad responsable: Direccion de Asis-
tencia Especializada.

Objetivo:
11.3.Establecer convenios intersecto-

riales para el apoyo a estas pato-
logias.

Actuaciones:

Coordinar con el Departamento de
Bienestar Social y con las asociacio-
nes de enfermos las actuaciones
técnicas, asistenciales y las ayudas
para el apoyo y atencion de los
afectados.

Formacién de los profesionales de
la salud para identificar y diagnosti-
car precozmente estas enfermeda-
des.

Promover lineas de investigacién
sobre enfermedades raras.

Unidad responsable: Direccion General
de Salud.

12. Prioridad: Garantizar la
implantacion y el seguimiento de
los cuidados por procesos

Objetivo:
12.1. Garantizar en los cuidados por los

procesos seleccionados, instru-
mentos generales de apoyo.

Actuaciones:

Designar, en cada uno de los proce-
sos, un responsable para la coordi-
nacién y direcciéon de todas las
areas de salud, para:

Colaborar en el desarrollo de los
objetivos sefialados en el presente
Plan.

Establecer mecanismos de coordi-
nacion que permitan la vinculacion
entre los diferentes centros y servi-
cios.

Asesorar a los 6rganos administrati-
vos y de gestion.

Realizar interlocucion entre los pro-
fesionales de diferentes centros y
especialidades implicados en los
procesos clinicos.
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e Promover la politica de calidad en
el conjunto de actuaciones inclui-
das en los procesos o patologias,
bajo su responsabilidad.

e Impulsar la creacién de grupos de
consenso y protocolizacion, asi
como para el desarrollo de la for-
macion continuada requerida.

e Garantizar el seguimiento en areas
distintas a las sanitarias (sociales,
educacionales, ocupacionales,
etc.).

e Establecer sistemas de informacién
para medir los resultados en Salud.

Unidad responsable: Direccion del Ser-
vicio Navarro de Salud Osasunbidea.

Objetivo:
12.2.Garantizar el apoyo eficaz a la

asistencia de los enfermos de los
procesos indicados priorizados.

Actuaciones:

e Asignaciéon de médico interlocutor
para cada paciente en la asistencia
hospitalaria.

e Informar adecuadamente a lo largo
del proceso asistencial:

e Identificando tiempos y espacios
para la comunicacién

e Buscando mecanismos innovado-
res que permitan una méas facil
comunicacién entre paciente/fami-
liar y profesional sanitario.

e Impartiendo formacién en habilida-
des de comunicacion.

e Favorecer el acceso a las pruebas
complementarias tanto de enfer-
mos en seguimiento, como en
deteccion precoz:

e Implantacién de forma progresiva
de un sistema de garantias de tiem-
pos maximos para pruebas comple-
mentarias de especial relevancia.

e Identificacion e implantacién, en su
caso, de modelos de gestion de la
tecnologia que persigan la optimiza-
cion en el uso de los medios diag-
nosticos.

e Agilizar las actuaciones administra-
tivas y la informacién en la Historia
Clinica.
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Unidad responsable: Direccion del Ser-
vicio Navarro de Salud Osasunbidea.

LINEA ESTRATEGICA:
ORGANIZACION Y GESTION DEL
SISTEMA SANITARIO. DESARROLLO.

Justificacion

El mundo de la salud y en concreto la
asistencia sanitaria, se encuentran someti-
dos a profundos, rapidos y constantes
cambios debidos a multiples causas: modi-
ficacion de estilos de vida, desarrollo tec-
noloégico, aparicion de novedosos métodos
diagnéstico-terapéuticos, impacto de las
nuevas tecnologias de la imagen y de la
comunicacién e informacién, medicaliza-
cion creciente de la vida cotidiana, etc.

Por otra parte, el impacto que tiene la
mayor esperanza de vida, con el consi-
guiente envejecimiento de la poblacién y el
aumento de la comorbilidad general, aso-
ciados a fenobmenos de inmigraciéon y a la
creciente demanda de prestaciones sanita-
rias, han provocado un notable incremen-
to de la presion asistencial y del consumo
de recursos. Todo ello hace que los siste-
mas sanitarios occidentales se vean obli-
gados a cuestionar la funcionalidad del
modelo actual y su sostenibilidad futura.

Los problemas de financiacioén y priori-
zacion en la asignacion de recursos, se ven
agravados por la dificultad de gestionar
centros y servicios sometidos a una nor-
mativa rigida y dificil de adaptar a las nue-
vas necesidades. El modelo organizativo
actual debe ser capaza de adaptarse y de
adoptar herramientas que afrontar los
constantes cambios y demandas sociales.

La verdadera clave en el correcto fun-
cionamiento de los sistemas sanitarios y
de su futuro radica en los profesionales
sanitarios como detentadores de la capaci-
dad de resolucion de los problemas clini-
cos. Su implicacién en los objetivos del sis-
tema resulta por tanto esencial en la
supervivencia del mismo. Dicho colectivo
esta sufriendo un déficit progresivo en el
namero de profesionales. Por otra parte
las condiciones de trabajo se estan viendo
influenciadas en buena medida por direc-
trices de ambito europeo.
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Por dltimo, a pesar de la innegable res-
ponsabilidad de la Administracién Sanita-
ria en garantizar el cuidado del ciudadano
en condiciones de universalidad y equi-
dad, es imprescindible reconocer el papel
y grado de responsabilidad que los pro-
pios ciudadanos tienen en el sostenimien-
to del sistema. Afortunadamente dicha
cuota de responsabilidad es percibida y
asumida por buena parte de los ciudada-
nos: en la Gltima encuesta de opinién de
los ciudadanos navarros, a la pregunta “Su
estado de salud debe ser responsabilidad
del Departamento de salud o de uno
mismo”, la respuesta fue “uno mismo” en
66,5% de los hombres y 62,9% de las muje-
res.

De toda la exposicion anterior se des-
prende la necesidad de afrontar y dar res-
puesta a los problemas y retos plantea-
dos, objetivo altimo del presente Plan de
Salud:

Conviene reflexionar sobre el modelo
organizativo actual del sistema sanitario
publico de modo que quede claramente
perfilado el papel que cada una de las
estructuras que lo componen: Departa-
mento, Servicio Navarro de Salud, Agen-
cia Navarra, etc., deben desempeiar en
los distintos aspectos tales como la finan-
ciacion, regulacion, provision de servi-
cios; evaluacion, tutela y garantia de pres-
tacion, etc. Asimismo resulta necesario
revisar el funcionamiento de los diferen-
tes 6rganos de gobierno de las unidades
asistenciales —Juntas de Gobierno, Juntas
técnico-asistenciales, Consejos de salud,
etc.— y el grado de participacién de los
profesionales a través de los canales esta-
blecidos.

Se considera inaplazable la implanta-
cién de nuevas férmulas organizativas
que permitan flexibilizar la organizacion,
descentralizar la gestion, y conseguir un
sistema mas eficiente que aporte mayor
autonomia, mejor utilizaciéon de los recur-
sos y mayor calidad asistencial. Ello
incluye la potenciacién de la Asistencia
Primaria, la reordenacién e integracion
de la atencion urgente y la racionaliza-
ciéon de la oferta asistencial adaptandola
en funciéon de los distintos niveles de
prioridad, accesibilidad y demanda. En
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este apartado conviene subrayar la nece-
sidad de adaptar la oferta del sistema en
materia de formacion, asi como el desta-
cado papel que las distintas iniciativas y
proyectos relacionados con la Investiga-
cion, Desarrollo e Innovacion deben jugar
en la consolidacién y el futuro de la Sani-
dad Navarra.

El tercer aspecto que justifica esta
linea estratégica es la busqueda de una
mayor implicacion de los profesionales a
través del reconocimiento y estimulo a su
labor.

Finalmente es necesario que los ciuda-
danos conozcan tanto sus derechos como
sus obligaciones, limitaciones y responsa-
bilidad, frente a un consumo de recursos
sanitarios, siempre limitados, en un inten-
to de definir el espacio educacional que
permita al ciudadano, y también a los pro-
fesionales, entender y asumir sus respon-
sabilidades frente a su propia salud y, de
forma solidaria, frente a la salud de los
demas.

Formulacién de prioridades, objeti-
vos e intervenciones

Fines:

Adaptar el modelo organizativo del Sis-
tema Sanitario de Navarra, con el fin de
mejorar la coordinacion entre las distintas
areas del Departamento y del Servicio
Navarro de Salud, facilitando la integra-
cion de las diversas lineas de actuacion y
la necesaria flexibilidad ante los nuevos
retos sanitarios.

Reorientar las politicas de personal
en el sentido de afrontar la gestion de la
sanidad de acuerdo a criterios de eficien-
cia y equidad, estableciendo sistemas
retributivos sensibles al grado de respon-
sabilidad, calidad y dedicacion de los
profesionales.

Explorar nuevas formas de contrata-
cioén y regulacién profesional con el pro-
posito de incrementar la implicacion e
identificacion del personal sanitario con
los objetivos del propio sistema sanita-
rio.

Impulsar la descentralizacion y autono-
mia de gestion de los centros sanitarios,
asi como la implantacion de modelos orga-
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nizativos basados en criterios de gestion
clinica orientada al paciente y su proceso
asistencial. Desarrollar sistemas de infor-
macién y evaluacién centrados en los pro-
cesos asistenciales, como garantia de una
practica clinica apropiada.

Proceder a una reordenacion especifica
de la Asistencia Urgente basada en la cohe-
sion e integracion de los distintos niveles y
recursos destinados a urgencias, con el
objetivo de mejorar la calidad y eficiencia
de las actuaciones en dicha area, reducir la
inadecuacion en la utilizacion de los servi-
cios de urgencias, y racionalizar la cartera
de servicios adaptandola a cada nivel asis-
tencial.

13. Prioridad: Evaluar, y en su caso,
redefinir el organigrama, funciones
y competencias del Organismo
Autonomo Servicio Navarro de
Salud, orientandolo hacia el
cumplimiento de los fines
establecidos en el presente Plan de
Salud.

Objetivo:

13.1.Evaluar y replantear las funciones
y estructura del Servicio Navarro
de Salud como organismo auténo-
mo responsable de la prestacion
de los servicios y su financiacion,
gestion de la calidad, y liderazgo
en el desarrollo de nuevas estruc-
turas y tecnologias.

Actuaciones:

e Establecer el papel del Servicio
Navarro de Salud-Osasunbidea en la
compra de servicios y financiacion
a los proveedores.

e Analizar las competencias del Servi-
cio Navarro de Salud-Osasunbidea
en materia de financiacién y gestiéon
central de recursos humanos y
potenciar las relaciones con la
Direccion General de Funcién Pabli-
ca y con el Departamento de
Hacienda.

e Revision de los procedimientos de
compra y provisiéon de servicios
por parte del Servicio Navarro de
Salud-Osasunbidea mediante los
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contratos-programa. Requisitos e
implicaciones.

e Desarrollar politicas de gestion
orientadas al paciente por parte del
Servicio Navarro de Salud-Osasun-
bidea.

Objetivo:

13.2. Garantizar la necesaria coordina-
cion y racionalizacién de la oferta
asistencial correspondiente al
area hospitalaria de Pamplona con
el fin de asegurar la méaxima efi-
ciencia en el aprovechamiento de
los recursos humanos, financieros
y tecnologicos.

Actuaciones:

e Efectuar un estudio sobre los posi-
bles niveles de integraciéon organi-
zativa de los hospitales de Pamplo-
na y su idoneidad, en orden a
mejorar la eficacia y la calidad del
cuidado de los pacientes.

e Establecer por parte de Asistencia
Especializada, una relacién de uni-
dades multidisciplinares suscepti-
bles de ser configuradas como area
de gestion clinica o como departa-
mento clinico.

Unidad responsable de los objetivos
incluidos en la prioridad: Departamento de
Salud.

14. Prioridad: Desarrollar nuevos
instrumentos de gestion basados en
la descentralizacion, la
participacion de los profesionales y
la mejora de la eficiencia.

Objetivo:

14.1.Implantar progresivamente nue-
vos modelos de gestion en los
equipos de Atenci6on Primaria, que
posibiliten la plena autonomia de
gestion de los centros y un incre-
mento de su capacidad resolutiva.

Actuaciones:

e Desarrollar un nuevo modelo de
relacion entre los centros de Aten-
cién Primaria y la Direccion del Ser-
vicio Navarro de Salud-Osasunbi-
dea, orientados a incrementar la
autonomia de gestion.
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Establecer las modificaciones nor-
mativas necesarias, considerando
cada centro de salud como una uni-
dad de gestion.

Identificar, priorizar y protocolizar
las actuaciones en las que se deba
aumentar la capacidad resolutiva
de los profesionales de Asistencia
Primaria.

Fortalecer las relaciones entre nive-
les y potenciar la coordinacién entre
Atencién Primaria y Especializada.

Unidad responsable de los objetivos
incluidos en la prioridad: Departamento de

Salud.

Objetivo:

14.2.Desarrollar, en el ambito de Asis-

tencia Especializada, modelos orga-
nizativos basados en criterios de
Gestion Clinica adaptados a cada
area, servicio o unidad asistencial,
en funcién de su actividad clinica y
caracteristicas especificas.

Actuaciones:

Analizar y proponer para cada una
de las unidades asistenciales, el
esquema organizativo que mejor se
adapte a los objetivos de mejora de
la calidad asistencial y de la eficien-
cia de la unidad. La valoracién orga-
nizativa contemplara la totalidad de
las actuaciones del servicio/unidad,
incluyendo la asistencia continuada
y urgente.

Proporcionar los elementos formati-
vos y técnicos necesarios para la
divulgacion e implantacion de mode-
los basados en criterios de gestion
clinica. Desarrollar e implantar los
sistemas de informaciéon y registros
necesarios.

Facilitar el establecimiento de
mecanismos de coordinacion efica-
ces en el caso de las unidades mul-
tidisciplinares. Impulsar alianzas
estratégicas entre niveles y centros
en funciéon de criterios de racionali-
dad, calidad y demanda.

Adecuar los horarios orientandolos
a las necesidades de los ciudadanos
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y a un aprovechamiento racional de
las instalaciones.

Objetivo:

14.3.Estudiar y proponer, en su caso,

las reformas normativas que per-
mitan adaptar el sistema sanitario
a las necesidades actuales mejo-
rando la eficiencia y la calidad
asistencial del sistema.

Actuaciones:

Revision de las Leyes Forales 11/92
y 11/99 y normas complementarias.
Adaptacién a la normativa comuni-
taria.

Estudio de aplicacién de incentivos
vinculados a buenas préacticas pro-
fesionales y de gestion.

Reconocimiento de la labor docente
e investigadora de los profesionales.

Unidad responsable de los objetivos
incluidos en la prioridad: Departamento de

Salud.

15. Prioridad: Contribuir a la
sostenibilidad del sistema sanitario
de Navarra.

Objetivo:

15.1.Posibilitar que los instrumentos

de gestion sanitaria contribuyan a
la sostenibilidad del sistema sani-
tario.

Actuaciones:

Orientar las actuaciones clinicas de
modo que ademaés de considerar al
paciente como protagonista, inte-
rioricen el coste social que repre-
sentan: desarrollo de protocolos y
vias clinicas normalizadas, medici-
na basada en la evidencia...

Asegurar la suficiencia presupues-
taria de los centros sanitarios de
acuerdo a los rendimientos asisten-
ciales.

Inclusién de nuevas prestaciones
en funcion de la necesidad, la evi-
dencia cientifica y la existencia de
financiacién adicional.

Analizar permanentemente la infor-
macion de los procesos clinicos
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considerando los resultados de
actividad, calidad y consumo de
recursos.

Objetivo:

15.2.Impulsar la corresponsabilidad de
los profesionales y de los ciudada-
nos en la sostenibilidad del Siste-
ma Sanitario.

Actuaciones:

e Desarrollar campaias de informa-
cion a los ciudadanos residentes en
Navarra para despertar una con-
ciencia ciudadana de buen uso del
sistema sanitario.

¢ Informar a los profesionales sanita-
rios sobre el resultado econémico
directo e indirecto de las actuacio-
nes asistenciales, asi como sobre su
impacto ambiental y social.

Unidad responsable de los objetivos
incluidos en la prioridad: Direccion Gene-
ral de Salud.

16. Prioridad: Organizacion de los

servicios de urgencia

Objetivo:

16.1.Organizar los servicios de urgen-
cia como una red homogénea,
coordinada y dependiente de la
direccioén del Servicio Navarro de
Salud-Osasunbidea.

Actuaciones:

e (Creacion de una unidad de coordi-
nacion de la atencién a la asistencia
urgente, con dependencia organica
de los servicios centrales del Servi-
cio Navarro de Salud-Osasunbidea.

e Establecer una coordinacion efecti-
va con el centro de atenciéon a la
emergencia del Gobierno de Nava-
rra (112).

e Estudiar y definir la dependencia de
lared de transporte sanitario urgen-
te del Servicio Navarro de Salud-
Osasunbidea.

e Promover iniciativas de mejora en
las fases de recepcién, valoracion,
manejo inicial y derivacién, desa-
rrollando protocolos de actuacion,
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derivaciéon y coordinaciéon con el
resto de los servicios implicados en
la atencién urgente.

Unidad responsable de los objetivos
incluidos en la prioridad: Departamento de
Salud.

LINEA ESTRATEGICA:
SATISFACCION DEL CIUDADANO

Justificacion

En esta linea estratégica se han priori-
zado tres grandes areas: participacion de
pacientes en el sistema sanitario, las pres-

taciones sanitarias, y las garantias de cum-
plimiento de tiempos maximos de demora.

Participacion de pacientes

1.- La Participaciéon informal: Los gru-
pos de afectados, y los grupos de ayuda
mutua.

La actividad relacionada con la salud
se produce en un continuo que va desde
los cuidados diarios: higiene, alimentacién
y autocuidados, a la actividad méas organi-
zada y estructurada que se desarrolla den-
tro del sistema sanitario, y en la que los
profesionales tienen un papel central. Esta
capacidad de los ciudadanos para hacer
frente a sus problemas se denomina parti-
cipacién informal en el sistema de salud,
entendiéndolo como mucho méas amplio
que el propio sistema sanitario. A lo largo
de este continuo se articulan las asociacio-
nes de afectados, asi como de los grupos
de ayuda mutua, que desarrollan activida-
des de promocion y mantenimiento de la
salud complementarias con el sistema
sanitario.

Para promocionar esta area informal el
Departamento de Salud realiza desde 1995
una convocatoria anual de concesiéon de
subvenciones para la realizacion de accio-
nes y programas que tengan como objetivo
el desarrollo de asociaciones de autoayu-
da y la puesta en marcha de programas de
salud, que complementen las actividades
del Departamento de Salud y sus organis-
mos autébnomos.
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Segtn la finalidad de la actividad a
desarrollar por la entidad local, institu-
cion, fundaciéon o asociacion, los ambitos
de actuacion que considera la convocato-
ria son los siguientes:

— Desarrollo de programas de promociéon
de la salud y/o relaciones de auto
ayuda.

— Desarrollo de programas de preven-
cién comunitaria y planes municipales
de drogodependencias.

— Desarrollo comunitario y programas de
trabajo en relacion con la infeccién por
VIH-SIDA.

— Desarrollo de programas de preven-
cion de otras conductas de riesgo.

Las ayudas del Departamento de Salud
a programas de salud han crecido cons-
tantemente y en el decenio 1994-2003 se
han cuadruplicado. El conjunto de las sub-
venciones vienen a representar el 68% de
los recursos financieros utilizados por las
asociaciones beneficiarias. Es necesario
revisar la convocatoria para adecuarla a
los cambios que se han producido en esta
altima década.

Si el sistema sanitario quiere orientarse
hacia las necesidades de los pacientes ha
de escuchar su voz. La voz de los pacien-
tes en el sistema sanitario se entiende
desde dos perspectivas diferentes, activa y
pasiva. Se habla de voz pasiva si la iniciati-
va se toma desde el sistema sanitario, y se
pregunta por su experiencia en el sistema
sanitario hablamos de las encuestas de
satisfaccion. Por otro lado esté la voz acti-
va, cuando los pacientes se quejan o recla-
man sin esperar a que se les pregunte por
su experiencia. Ambas son las dos caras de
una misma moneda que intentan dar la
medida en la que el sistema responde a los
usuarios.

2.- La voz activa de los pacientes en el
sistema sanitario: La satisfaccién de los
usuarios con el sistema sanitario ptablico.

La satisfaccion de los usuarios se anali-
za de manera sistematica en Atencion
especializada, y como caracteristica tnica
se centra en cada “Unidad Clinica de Asis-
tencia Especializada”. La encuesta se reali-
za a través del teléfono y es representativa
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de cada una de las unidades clinicas; se
diferencian dos modalidades de atencion:
los ingresos y las consultas. En la encuesta
del afio 2000 se incorpor6 la modalidad de
urgencias.

Hasta la fecha se han realizado encues-
tas en las siguientes fechas: 1998, 1999,
2000 y 2005. En el futuro y asociado a los
cambios que se estan produciendo en el
sistema sanitario habra que compaginar el
sistema “antiguo” por unidades clinicas
junto con el de procesos ya que si no,
habria servicios que nunca se podrian eva-
luar. Ademas, se considera necesario intro-
ducir la evaluacion de la satisfaccion con
la atencién recibida también en Atencién
Primaria.

3.- La voz pasiva de los pacientes en el
sistema sanitario. Quejas y Reclamaciones

Son los escritos y comunicaciones a
través de los cuales la ciudadania pone
en conocimiento de la Administracién su
disconformidad o desacuerdo con res-
pecto al sistema sanitario en su globali-
dad o el funcionamiento de los servicios
y aspectos relacionados con el cuidado y
atencién a los/as pacientes. La Ley
14/1986, General de Sanidad, establece en
su articulo 10.12 el derecho a utilizar las
vias de reclamaciones y sugerencias por
los usuarios del Sistema Nacional de
Salud. Por otro lado, la Ley 41/2002, de 14
de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y
documentacién clinica, establece en su
articulo 12 que los diferentes servicios de
salud dispondréan en los centros y servi-
cios sanitarios de una guia o carta de los
servicios en la que se especifiquen los
derechos y obligaciones de los usuarios,
las prestaciones disponibles, las caracte-
risticas asistenciales del centro o servi-
cio, y sus dotaciones de personal, insta-
laciones y medios técnicos y que se
facilitara a todos los usuarios informa-
cion sobre las guias de participaciéon y
sobre sugerencias y reclamaciones. Asi-
mismo dispone que cada servicio de
salud regulard los procedimientos y siste-
mas para garantizar su efectivo cumpli-
miento.
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Las prestaciones sanitarias

Las prestaciones sanitarias que oferta
el SNS-O han de considerarse con un doble
enfoque, por un lado, las prestaciones
bésicas obligatorias en el Sistema Nacional
de Salud y por otro, aquellas otras propias
de Navarra introducidas como mejoras en
la atencion sanitaria de la Comunidad.

Todas ellas tienen sus respectivas nor-
mativas de regulaciéon, que en el primer
caso quedaron recogidas en el R.D. 63/95,
de ordenacion de las prestaciones sanita-
rias del SNS, que represento la base de los
derechos asistenciales exigibles y se reco-
nocieron los derechos de los usuarios a la
proteccion de la salud, al regular de forma
genérica las prestaciones del sistema sani-
tario puablico.

En el ambito de la Comunidad Foral
diversas normativas han reconocido pres-
taciones complementarias propias que en
su mayoria son actividades preventivas
programadas:

— Prevencion del cancer de mama

— Deteccion del cancer de cuello de Gtero

— Deteccioén precoz de hipoacusias con-
génitas

— Plan de atencién dental infantil y juve-
nil

— Programa de atenciéon dental a minus-
validos

— Programa de deteccion de metabolopa-
tias

— Calendario infantil de vacunacién

— Plan de atencio6n al diabético

— Plan de lucha contra el tabaquismo
Programa de cesacién del héabito taba-
quico

— Prestacion complementaria de medica-
mentos no financiados en el SNS.

— Prestacion de asistencia sanitaria a
escolares participantes en actividades
deportivas.

Posteriormente y ante esta situacion
de diferente reconocimiento de prestacio-
nes sanitarias en funciéon de la aprobacion
de cada CCAA surge la Ley de Cohesioén y
Calidad del SNS que introduce algunos
cambios en las prestaciones reconocidas
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como bésicas en todo el estado. El Catélo-
go de Prestaciones que se hace efectivo a
través de la Cartera de servicios puede
complementarse con los servicios que las
CCAA reconozcan en su ambito pero
garantiza unas prestaciones comunes a
todas.

Entre otras modificaciones incorpora
el concepto de salud publica como presta-
cion, introduce la atencidn sociosanitaria,
la rehabilitacion basica en atencion prima-
ria y garantiza el acceso a los servicios de
los discapacitados.

Este Plan aborda la necesidad de revi-
sar y actualizar las prestaciones sanita-
rias y recoger en un documento conjunto,
tanto las prestaciones sanitarias béasicas
obligatorias del Sistema Nacional de
Salud, como aquellas otras complementa-
rias de Navarra. Teniendo en cuenta que
la incorporaciéon de nuevas prestaciones
en el sistema ha de cumplir las siguientes
caracteristicas: que exista suficiente evi-
dencia cientifica sobre su seguridad y efi-
cacia clinicas; y que esté suficientemente
probada su contribucién eficaz a la pre-
vencion, tratamiento o curacion de las
enfermedades, conservaciéon o mejora de
la esperanza de vida, autovalimiento y
eliminacién o disminucién del dolor y el
sufrimiento.

Garantia de cumplimientos de tiempos
maximos de demora

La demora en conseguir atencién sani-
taria es uno de los aspectos mas negativos
y peor valorados por los ciudadanos en
todas las comunidades y también en la
Comunidad Foral de Navarra.

Las fuentes que se identifican para
hacer frente al fenémeno de las listas de
espera, incluyen medidas que suponen
incrementos de oferta de recursos y de la
capacidad del sistema de cara a regular el
equilibrio o el desequilibrio oferta-deman-
da. Es decir, actuaciones en la linea de
aumentar la capacidad resolutiva de los
diversos niveles asistenciales intentando
reducir la demanda innecesaria y, por otro
lado, aumentando la oferta de recursos al
aumentar la capacidad de absorcion de la
misma, y medidas tipo administrativo
encaminadas a mejorar la asistencia y
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equidad del uso de los recursos disponi-
bles.

Es légico que ambas estrategias se
combinen y se desarrollen simultdneamen-
te. Asi se estd haciendo en el SNS-O y de
esas actividades destacan en las de tipo
organizativo las que a partir del aiio 2000,
se desarrollan en el plan de coordinacién
de Atencién Primaria-Especializada que
puede considerarse como el inicio de un
sistema de regulaciéon de esperas en con-
sulta de atencién especializada.

Esta iniciativa de coordinaciéon entre
ambos niveles ya establece un sistema de
coordinaciéon de la atencién y elabora
propuestas que van en la linea de priori-
zaciéon de procesos asistenciales. Estas
iniciativas son otra linea estratégica de
este plan de salud y pueden completarse
con el establecimiento de tiempos méxi-
mos de demora en la asistencia como una
garantia de atenci6n a los ciudadanos.

Formulacién de Prioridades, objeti-
vos e intervenciones.

Fines

El conjunto de objetivos y actuaciones
planteadas en esta linea estratégica pre-
tenden alcanzar el siguiente fin:

Orientar las actuaciones sanitarias
para conseguir que los ciudadanos sean el
eje del sistema.

17. Prioridad: Participacién de
pacientes y colectivos sociales en el
sistema sanitario

Objetivo:

17.1.Potenciar la participacién de los
pacientes y de los colectivos que
los agrupan en actividades de
ayuda mutua, asi como las activi-
dades complementarias al sistema
sanitario.

Actuaciones:

e OQrientar la convocatoria anual de
concesion de subvenciones hacia
organizaciones de ayuda mutua y
voluntariado que realicen accio-
nes y programas que complemen-
ten las actividades del Departa-
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mento de Salud y sus organismos
auténomos.

e Definir actividades de promocién
de la salud desarrolladas por insti-
tuciones, que sean susceptibles de
ser financiadas a través de conve-
nios de colaboracién con el Depar-
tamento de Salud.

Unidad Responsable: Direccién Gene-
ral de Salud.

Objetivo:

17.2.Estudiar la satisfacciéon de los
pacientes orientado a la asistencia
por procesos e incorporar estos
estudios en el area de atencién
primaria.

Actuaciones:

e Realizar estudios periodicos de
satisfaccion de usuarios centrados
en los procesos clinicos.

e Realizar estudios periédicos de
satisfaccion de usuarios en el ambi-
to de atencién primaria.

e Unidad Responsable: Direccién de
Atencién Primaria y Direccién de
Asistencia Especializada.

Objetivo:

17.3. Analizar y resolver las quejas y
reclamaciones presentadas por
los pacientes, desde una unidad
desvinculada de los centros asis-
tenciales en el ejercicio de la
garantia de los derechos de los
ciudadanos y de las prestaciones.

Actuaciones:

e Revision del proceso de comunica-
cién y gestion del sistema de infor-
macioén de quejas, reclamaciones y
agradecimientos centralizando su
evaluacion en una unidad indepen-
diente de los centros asistenciales
que garantice la tutela de los dere-
chos de los pacientes.

e Evaluacién y difusion de los moti-
vos de las quejas reclamaciones y
agradecimientos, como elemento
de mejora de la calidad del sistema
sanitario.
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Unidad Responsable: Direcciéon del

Servicio Navarro de Salud.

18. Prioridad: Garantia de las
prestaciones sanitarias

Objetivo:

18.1.Desarrollar las prestaciones sani-
tarias en el Sistema Sanitario de
Navarra de acuerdo con las reco-
nocidas en el Sistema Nacional de
Salud, incluyendo los compromi-
sos de programas preventivos
especificos ya incorporados por el
Gobierno de Navarra.

Actuaciones:

e Elaboracién del catidlogo de presta-
ciones sanitarias de Navarra, agru-
pando, revisando y actualizado las
diversas prestaciones y sus respec-
tivas normativas.

e Definicion de la cartera de servicios
de acuerdo a las prestaciones legal-
mente reconocidas.

Unidad Responsable: Direccion Gene-
ral de Salud.

Objetivo:

18.2.Las prestaciones sanitarias regla-
mentarias deberan reconocerse a
través de una Tarjeta de Identifica-
cion Sanitaria -TIS- Gnica que
debe ser reconocida como valida
en el Sistema Nacional de Salud,
identificando el régimen financia-
dor de las prestaciones farmacéu-
ticas.

Actuaciones:

e Establecimiento de convenios en el
Sistema Nacional de Salud para el
reconocimiento mutuo de estos
derechos.

Unidad Responsable: Direcciéon Gene-
ral de Salud.

19. Prioridad: Tutela de la garantia de
cumplimientos de tiempos maximos
de demora
Objetivo:
19.1.Establecer garantias de tiempos

méximos de demora en asistencia
y pruebas diagnosticas.
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Actuaciones:

e Definiciébn de procesos asistencia-
les prioritarios susceptibles de cir-
cuitos especificos que seran objeto
de determinacién de garantias de
espera maxima para los mismos.

e Desarrollo de instrumentos de prio-
rizacion explicitos de pacientes que
contemplen sus necesidades de
atencion y su permanencia en listas
de esperas.

e Desarrollo de normativa que inclu-
ya los tiempos maximos de demora
en consultas externas y pruebas
complementarias.

e (Garantizar la accesibilidad a los
centros sanitarios ampliando el
horario de atencién sanitaria.

Unidad Responsable: Direccion del Ser-
vicio Navarro de Salud-Osasunbidea.

Objetivo:
19.2. Establecer mecanismos para la
evaluacion continua de las listas

de espera con criterio de equidad
y eficiencia.

Actuaciones:

e Asignar responsabilidades en la
evaluacion de las listas de espera.

e Mejorar la comunicacién entre
atencion primaria y especializada
potenciando el Plan de coordina-
cion entre atenciéon primaria y espe-
cializada.

Unidad Responsable: Direccion del Ser-
vicio Navarro de Salud-Osasunbidea.

LINEA ESTRATEGICA: UTILIZACION
DE MEDICAMENTOS E
INFORMACION CLINICA.

Justificacion

Tanto el uso racional del medicamento
y el control del gasto farmacéutico, como
el desarrollo de la Historia Clinica Informa-
tizada Gnica y exclusiva por ciudadano, se
consideran areas prioritarias de actuacion
en el marco de la linea estratégica que nos
ocupa.
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El Uso Racional del Medicamento
implica que los pacientes reciben los
medicamentos adecuados a sus necesida-
des clinicas, con las dosis precisas segin
sus caracteristicas, y durante el periodo
de tiempo apropiado. Todo ello con el
menor coste posible para ellos y para la
comunidad. Es un concepto acufiado por
la OMS que lo apoya como una estrategia
de primer orden en materia sanitaria. El
uso racional del medicamento consigue
ademéas una contencién del gasto farma-
céutico.

La relevancia econémica del gasto far-
macéutico frente a otros componentes de
gasto sanitario, asi como las tasas de cre-
cimiento interanual justifica claramente la
priorizacion de politicas de racionaliza-
cion encaminadas a contenerlo. Es de gran
trascendencia por tanto mejorar el control
sobre las tasas de crecimiento de este
gasto, ya que actualmente se cuestiona la
viabilidad del sistema de proteccion sani-
taria en su conjunto, debido a que el creci-
miento del gasto farmacéutico supone un
coste de oportunidad muy elevado para el
Servicio Navarro de Salud, ya que detrae
recursos del sistema sanitario que pueden
destinarse a otras actuaciones de mejor
relaciéon coste-efectividad, y con mayor
impacto en los resultados en salud. Si se
analiza la evolucién funcional del gasto
sanitario publico en Navarra en el periodo
1995-2003, se observa que el concepto de
gasto que mas incrementa su participacion
es el de la prestacion farmacéutica, bajan-
do su participacién tanto el gasto en aten-
cion especializada como en atenciéon pri-
maria. Desde 1995 el promedio de las
variaciones anuales del gasto farmacéuti-
co ha sido del 10,6%, muy superior al del
capitulo I de personal (6,5%), y al capitulo
Il de compra de bienes y servicios (7,6%).

Ademas hay que tener en cuenta que la
proporcion del incremento del gasto far-
macéutico atribuible a un mal uso o0 a una
sobreutilizacién de medicamentos, puede
dar lugar a su vez a un aumento del gasto
sanitario derivado de la patologia iatrogé-
nica causada por los propios farmacos.

Por otro lado, la existencia de una Histo-
ria Clinica Informatizada, Gnica y exclusiva
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por ciudadano esta sin duda entre las aspi-
raciones u objetivos mas relevantes en la
actualidad, en el ambito de la informacion
sanitaria de caracter personal, para los ges-
tores sanitarios de todas las Comunidades
Espafolas. Bajo diversas denominaciones:
Historia Clinica Electrénica o Informatica,
Historia de Salud, etc., se encuentra siempre
la aspiracién principal, de poder ayudar a
los profesionales sanitarios a atender al
paciente, suministrandoles en el lugar y
momento necesario, la mejor y mas comple-
ta informacion existente del mismo, con las
mayores garantias —legales y sanitarias— y
eficacia posibles.

En Navarra, la Historia Clinica Informa-
tizada Unica, posibilitara —lo esta haciendo
ya—, cambios muy eficaces tanto en los
modelos organizativos como en orden a la
mejora de la atencioén, a su personaliza-
cion, acercamiento al ciudadano que lo
necesite de manera rapida y eficiente, y
favoreciendo de manera notable la mejora
de la equidad de acceso al sistema sanita-
rio, por parte de los ciudadanos.

La Historia Clinica Informatizada tGnica
representa la condiciéon “sine qua non”
para una mejora en la organizacion de la
atencion al ciudadano, a través del acerca-
miento y puesta a disposicion del profesio-
nal sanitario, de la informacién sanitaria
completa, donde y cuando sea necesario.
Se trata de conseguir una mejora evidente
en las decisiones de la practica clinica y
médica, en un sentido amplio.

En definitiva la Historia Clinica Informa-
tizada Gnica, posibilita no solo una mejora
evidente en el conocimiento de la situaciéon
de salud de una persona determinada, de
sus antecedentes de salud, de los resultados
de las pruebas o de los tratamientos o inter-
venciones quirtrgicas a que ha sido someti-
do, etc., sino también la mejora en la garan-
tias de acceso rapido a sus datos de salud
por parte del ciudadano; en la garantia de la
seguridad y el control de su informacion
sanitaria y de la mejor proteccién de los
datos de caracter personal de acuerdo con
la legislacion vigente; en la posibilidad de
acceder a la Historia Clinica Informatizada
desde otros lugares geograficos por otros
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profesionales sanitarios con su autoriza-
cion, entre otras.

La Historia Clinica Informatizada tnica,
se configura, por todo ello, como una de
las palancas méas importantes para posibi-
litar mejoras sustanciales en la organiza-
cion de la atencion sanitaria a los ciudada-
nos en un futuro proéximo.

Formulacion de Prioridades, objeti-
vos e intervenciones.

Fines

El conjunto de objetivos y actuacio-
nes planteadas en esta linea estra-
tégica buscan la consecucion de los
siguientes fines:

Fomentar el uso racional del medi-
camento tanto por parte de los
pacientes como de los profesiona-
les sanitarios en todo el ambito
asistencial, y establecer politicas de
contencién del gasto farmacéutico.

Mejorar la atencion al paciente, la
accesibilidad a los datos referentes
a su salud desde cualquier lugar
que lo precise el profesional sanita-
rio, y la explotacion de los mismos,
mediante la implantacion de la His-
toria Clinica Informatizada tnica y
exclusiva para cada ciudadano.

20. Prioridad: Uso racional del
medicamento y control del gasto
farmacéutico

Objetivo:

20.1.Implantar una estrategia comun

de uso racional del medicamento
en los dos niveles asistenciales del
Servicio Navarro de Salud-Osasun-
bidea para mejorar la utilizacion
de los medicamentos y favorecer
la contenciéon del crecimiento del
gasto farmacéutico.

Actuaciones:

Implantar en asistencia especializa-
da un Sistema de Informacién de la
prescripcion farmacéutica.

Desarrollar Programas encamina-
dos a mejorar la utilizacién de los
medicamentos, priorizando patolo-
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gias prevalentes y con gran consu-
mo de recursos farmacéuticos.

Introducir en los cuidados por pro-
cesos la protocolizacion terapéuti-
ca y adecuar los tratamientos a las
evidencias disponibles de forma
coordinada entre atencién primaria
y atencion especializada.

Extender la actividad de los farma-
céuticos de atencion primaria a las
prescripciones ambulatorias de los
especialistas, en coordinaciéon con
los servicios farmacéuticos del hos-
pital, desarrollando la estructura
prevista en la Ley de Atenci6on Far-
macéutica.

Favorecer la prescripcion de medi-
camentos del mismo efecto a menor
coste, prescindiendo de los medica-
mentos de baja utilidad terapéutica
con cargo al gasto farmacéutico
publico.

Desarrollar incentivos en la activi-
dad asistencial, ligados al cumpli-
miento de objetivos en la prescrip-
cion farmacéutica.

Unidad responsable: Direccion del Ser-
vicio Navarro de Salud- Osasunbidea.

Objetivo:

20.2.Controlar el ciclo de prescripcion-

dispensacion-facturacion del
medicamento, con el fin de favore-
cer la adecuaciéon de la prescrip-
cion al diagnoéstico, mejorar la
seguridad de la prescripcioén, la
gestion de la prestacion y el con-
trol del gasto.

Actuaciones:

Implantar el uso de la receta elec-
tronica en la prescripcién ambula-
toria.

Evaluar la adecuacién de la prescrip-
cion farmacéutica respecto a las patologi-
as clinicas tanto en atencion primaria
como en especializada.

Extender una herramienta para la
explotacion de los datos clinicos
terapéuticos en el conjunto de los
centros de atencién primaria y de
asistencia especializada.
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Unidad responsable: Direccion del Ser- Gnica y exclusiva para su uso en el
vicio Navarro de Salud- Osasunbidea. SNS-O.
Objetivo: Actuaciones:
20.3.Implicar ala ciudgdania en el uso e Incluir en la Historia Clinica Infor-
racional del medicamento, en lo matizada todas las anotaciones
referente al uso adecuado, efectos sanitarias, los informes médicos y
adversos, y al coste de oportuni- pruebas complementarias realiza-
dad de la utilizacion de los medi- das sobre pacientes en centros
camentos, favoreciendo la corres- sanitarios puablicos.
ponsabilidad del propio paciente. . ) . o
Actuacion: ¢ Incluir en la Historia Clinica Infor-
’ matizada las anotaciones sanitarias
¢ Poner en marcha actividades y pro- relevantes referidas a los pacientes,
yectos de educacion para la salud, realizadas en centros concertados
orientados al uso racional de los del Servicio Navarro de Salud-Osa-
medicamentos dirigidas a pobla- sunbidea.

cioén general, y a grupos especificos. - e s
8 yagrup P e Posibilitar la utilizacién por parte

Unidad responsable: Direccion General de los profesionales sanitarios de la

de Salud. Historia Clinica Informatizada, asi

como de los registros y bases de

21. Prioridad: Desarrollo de la Historia datos sanitarias, con fines epide-

Clinica Informatizada unica para miologicos, de investigacion o de
cada ciudadano. docencia.

Objetivo: e Evaluar y promover actuaciones

21.1.Definir el modelo y contenido de dirigidas al mantenimiento de la

la Historia Clinica Informatizada confidencialidad y proteccién de la

Tabla 3. Unidades administrativas colaboradoras en el Plan de Salud.

Ciudadano y |Medicamento e
Sistema Informacion
sanitario clinica

Prevencion Cuidados por | Organizacién y
colectiva procesos gestion

Departamento 12.1;12.2;
de Salud 15.1
Direccion

Generalde  [3.2,42,51  [10.1;10.3; LI
Salud ’ ’
Direccion del
Servicio Nava- 6.2; 6.3; 8.1; 8.2;
rro de Salud- 9.1;11.1; 11.2
Osasunbidea
Direccion de
Asistencia 14
Especializada
Direccion de
Atencion Prima-
ria

Programa de
Drogodepen- 2.2;2.3
dencias

16.1; 17.1; 17.2  {19.3

19.1; 19.2;

16.3; 18.1; 18.2 20.1- 20.2

6.4;7.1;7.2;7.3;

8.3-9.2: 10.2 16.2

2.1;2.2; 2.3; 2.4;

95 6.1;7.1;9.2 16.2

Instituto de

71
Salud Piiblica $3.3;19.2
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informacion recogida en la Historia
Clinica Informatizada tal y como
establece la legislacion vigente.

Unidad responsable: Direccion del Ser-
vicio Navarro de Salud-Osasunbidea.

Objetivo:
21.2.Mejorar la accesibilidad a la Histo-
ria Clinica Informatizada por parte

de los profesionales sanitarios
desde donde lo precisen.

Actuaciones:

e Establecer sistemas que permitan
acceder a la Historia Clinica Infor-
matizada desde donde sea requeri-
da para dar la asistencia.

e Favorecer el acceso a la Historia Cli-
nica Informatizada del paciente
desde centros sanitarios del resto
de Espana.

Unidad responsable: Direccién del Ser-
vicio Navarro de Salud-Osasunbidea.

3.- APLICACION Y SEGUIMIENTO
DEL PLAN DE SALUD 2006-2012.

Estructura funcional del Plan de
Salud.

e La maxima responsabilidad del desa-
rrollo y seguimiento del Plan de Salud
recae sobre la Consejera del Departa-
mento de Salud.

e En cada una de las lineas estratégicas
habra una persona responsable de pro-
mover las actuaciones.

e FEn cada una de las unidades adminis-
trativas a las que se les ha asignado la
responsabilidad de desarrollar cada

An. Sist. Sanit. Navar. 2007, Vol. 30, N° 3, septiembre-diciembre
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objetivo del Plan se establecera la per-
sona responsable de promoverlo. A los
efectos la asignacion propuesta de
objetivos en cada unidad responsable
se resume en la siguiente tabla.

()rgano para la implantacion y desa-
rrollo

Se constituird una comisiéon para el
desarrollo, seguimiento y evaluaciéon del
Plan de Salud presidida por el Director
General del Departamento de Salud de la
que formaran parte, al menos, el Director
del Plan de Salud y los 5 directivos a los
que se les encomiende la responsabilidad
de promover las actuaciones en cada una
de las lineas estratégicas. Las funciones de
esta Comision incluiran:

e Elaborar propuestas de implantacion.

e Formular cada 2 afios un programa con
las prioridades de implantacion y las
estrategias para su operativizacion,
vinculando a los mismos los recursos
presupuestarios necesarios.

e Evaluar las necesidades, la implanta-
cion y los resultados alcanzados.

Dotacion econémica

El Plan de Salud de Navarra 2006-2012
no implica programa presupuestario algu-
no. Los gastos que vayan a generarse
como consecuencia de su aplicaciéon se
acometeran desde las partidas estableci-
das en los presupuestos generales anuales
establecidas por el Parlamento para el
conjunto del Departamento de Salud.
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4. ANEXO

COMPONENTES DE LOS GRUPOS DE TRABAJO ESTABLECIDOS EN CADA

LINEA ESTRATEGICA

Grupo de trabajo: LINEA ESTRATEGICA: PREVENCION DE PROBLEMAS DE SALUD COLECTIVA

Pablo Aldaz (R)
Isabel Sobejano (C)
Begona Ganuza

Javier Gost

Maria Angeles Nuin

Médico especialista en medicina familiar y comunitaria. Director del Instituto
de Salud Publica.

Médica Especialista en medicina preventiva y salud piblica. Servicio de Docen-
cia Investigacién y Desarrollo Sanitarios.

Médica especialista en medicina familiar y comunitaria. Directora del Area de
Salud de Estella.

Médico especialista en medicina preventiva y salud publica. Jefe del Servicio
de Medicina Preventiva y Gestion de la Calidad Hospitalaria del Hospital de

Navarra.

Médica especialista en medicina preventiva y salud publica. Jefa de la Seccién
de Evaluacion y Calidad Asistencial de la Direccién de Atencién Primaria.

Grupo de trabajo: LINEA ESTRATEGICA: CUIDADOS POR PROCESOS.

Luis Otermin (R)
Ander Arrazola (C)

Ruth Vera.

Ramiro Gonzélez

Isabel Rodrigo

Oscar Olmedo

Técnico de gestion sanitaria. Director de Asistencia Especializada.

Médico especialista en medicina preventiva y salud puablica. Jefe de Seccién de
Planificacién y Evaluacion.

Médica especialista en oncologia. Jefa del Servicio de Oncologia Médica. Hos-
pital de Navarra.

Médico especialista en ginecologia y obstetricia. Director del Hospital Virgen
del Camino.

Especialista en medicina preventiva y salud publica. Jefa del Servicio de Anali-
sis y Control Asistencial.

Médico especialista en medicina familiar y comunitaria. Subdirector de aten-
cion primaria.

Grupo de Trabajo: LINEA ESTRATEGICA: DESARROLLO DE LA ORGANIZACION Y

GESTION DEL SISTEMA SANITARIO

José Javier Vinies (R) Médico especialista en medicina preventiva y salud publica. Director del Ser-

Mariano Lacarra (C)

Jests Arteaga.

Alberto Margallo

Alfonso Manrique

Isabel Martin

Manuel Martinez

Antonio Merino

vicio de Docencia Investigacion y Desarrollo Sanitarios.
Técnico de gestion. Jefe del Servicio de Prestaciones y Conciertos.

Médico especialista en nefrologia. Jefe del Servicio de Nefrologia. Hospital de
Navarra.

Licenciado en Empresariales. Director de Recursos Humanos SNS-O.

Médico especialista en medicina interna. Jefe de la Unidad de Cuidados inten-
sivos del Hospital Virgen del Camino.

Médica especialista en pediatria. Directora de Atencion Primaria.

Médico especialista en cirugia ortopédica y traumatologia. Jefe del Servicio de
Cirugia Ortopédica del la Clinica Ubarmin.

Inspector médico. Director del Hospital de Navarra.
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Grupo de Trabajo: LINEA ESTRATEGICA: SATISFACCION DEL CIUDADANO

Isabel Ansa (R)
Idoia de Gaminde (C)

M? Fe Idoate

Javier Apeztegia

Enrique Martin

Ignacio Yurss

Inspectora de farmacia. Directora del Servicio de Asistencia Sanitaria.

Socib6loga de la salud. Servicio de Docencia Investigacion y Desarrollo Sanita-
rios.

Médica, especialista en medicina del trabajo. Jefa de la Seccion de Ordenacién
e Inspeccién de centros, actividades y prestaciones sanitarias.

Técnico de gestion. Jefe del Servicio de Gestion Clinica y Sistemas de Informa-
cion.

Médico especialista en ginecologia y obstetricia . Director del Area de Salud de
Tudela

Médico especialista en medicina familiar y comunitaria. Subdirector de Asis-
tencia Ambulatoria.

Grupo de trabajo: LINEA ESTRATEGICA UTILIZACION DE MEDICAMENTOS E INFORMACION CLINICA

Rosa Lopez (R)
Itxaso Mugarra (C)

Cristina Agudo

Luis Larraya

Técnica de gestion. Directora de la Agencia Navarra de la Salud.

Economista de la salud. Servicio de Docencia Investigaciéon y Desarrollo Sani-
tarios.

Farmacéutica especialista en farmacia hospitalaria. Jefa del Servicio de Presta-
ciones farmacéuticas.

Economista. Subdirector de Gestiéon Econémica y Desarrollo Organizativo.

(R ) =Responsable; ( C)= Coordinador/a
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ABREVIATURAS UTILIZADAS

112 N¢ telefénico para las emergencias.

ACV Accidente Cerebro Vascular

ANEP Agencia Nacional de Evaluacion y Prospectiva

AP Atenciéon Primaria

APICS Ayudas para la Promocion de Investigadores en Ciencias de la Salud

CCAA Comunidades Autonomas

CEIC Comité Etico de Investigacion Clinica

DTO Departamento

EDDES Encuesta de Discapacidades, Deficiencia y Estado de Salud

EEUU Estados Unidos de América

EMBASE Base de datos de literatura médica y farmacologica europea

EPA Encuesta de Poblacién Activa

EPINE Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Espafia

EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

EUSTAT Sistema estadistico vasco

EVLD Esperanza de Vida Libre de Discapacidad

GRD Grupos Relacionados por el Diagnéstico

GTT Grupo Técnico de Trabajo

IAM Infarto Agudo de Miocardio

IDH Indice de Desarrollo Humano

[EN Instituto de Estadistica de Navarra

IME Indice Médico Espaiiol

INE Instituto Nacional de Estadistica

IMSERSO Instituto de Mayores y Servicios Sociales

ISF Indice Sintético de Fecundidad

MAPPA Mapa de atributos y procesos clinicos sobre los que actuar
Base de datos de bibliografia médica producida por la National Library of Medicine de

MEDLINE los Estados UnidosBase de datos de bibliografia médica producida por la National
Library of Medicine de los Estados Unidos

NHS National Health Service

OCDE Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico

OMS Organizacién Mundial de la Salud

PADI Programa de Asistencia Dental Infantil

PIB Producto Interior Bruto

RD Real Decreto

RMN Resonancia Magnética Nuclear

SIDA Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

SNS Sistema Nacional de Salud

SNS-O Servicio Navarro de Salud - Osasunbidea

TAC Tomografia Axial Computarizada

TIS Tarjeta Individual Sanitaria

VIH Virus de la Inmunodeficiencia Humana
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