Acuerdo de 2 de julio de 2001 del Gobierno de Navarra por el que se
aprueba el Plan de Salud de Navarra para el periodo 2001-2005

Agreement of July 2nd 2001 by the Government of Navarra approving
the Navarra Health Plan for the period 2001-2005

ACUERDO, de 2 de julio de 2001, del
Gobierno de Navarra, por el que se aprue-
ba el Plan de Salud de Navarra para el
periodo 2001-2005.

Compete a la Administracién Sanitaria
el formular las politicas y estrategias mas
oportunas en relacion a garantizar el dere-
cho a la salud de los ciudadanos, maxime
cuando dentro de las politicas de una
sociedad del bienestar se ha asumido la
prestacion del mayor nimero posible de
servicios en el contexto social, econémico
y politico en el que se desenvuelve el ciu-
dadano.

Este compromiso se ha materializado a
partir de la Ley 14/1986, de 25 de abril;
General de Sanidad, de caracter basico, y
de la Ley Foral 10/1990, de 23 de noviem-
bre, de Salud, a través de las que ambas
definen un Sistema Sanitario Puablico de
responsabilidad de las Comunidades Aut6-
nomas que hayan asumido las trasferen-
cias de los servicios sanitarios que con
anterioridad a la Constituciéon de 1978 eran
prestados por la Seguridad Social, y que
constituye en su conjunto el Sistema
Nacional de Salud como aglutinacién de
los diferentes Servicios Regionales de
Salud; los cuales han de responder a los
principios de: universalidad, equidad,
libertad de eleccion y eficiencia, valores a
los que se han incorporado recientemente
los de la calidad y el de la coparticipacién
de los actores del sistema sanitario.

Especial significacion ha adquirido en
el ultimo quinquenio la consideracion
desde la Salud Publica, del coste efectivi-
dad como expresién de la eficiencia en

ANALES Sis San Navarra 2001; 24 (Supl. 3): 175-190.

base de los resultados alcanzados en la
salud y no sé6lo en la produccion de servi-
cios, por la aplicacién de la mejor eviden-
cia disponible segiin el conocimiento cien-
tifico; esto es, el ejercicio de la medicina
basada en la evidencia, abandonando el
ejercicio del empirismo cientifico, lo que
debe de ser impulsado desde la adminis-
tracion sanitaria, instrumento que necesa-
riamente ha de incorporarse al Plan.

En un Sistema Sanitario universal y de
financiacion publica, el cumplimiento de los
valores anteriormente citados, obliga de
manera muy especial a la planificacion de
las actividades, a formular estrategias y
objetivos operativos, que garanticen los
mejores resultados deseados, que éstos
sean constatables, y en consecuencia mejo-
ren el estado de salud individual y colectiva.

La Ley 14/1986 General de Sanidad, esta-
blece a tal fin, en el Capitulo IV referente a la
Coordinacioén General Sanitaria, articulos 70
y siguientes, que las Comunidades Auténo-
mas realizardn y aprobaran los Planes de
Salud correspondientes y que la suma de
ellos componen el Plan Integrado de Salud
Nacional, por el tiempo de vigencia que el
propio plan o planes establezcan. Por su
parte el articulo 22 de la Ley Foral 10/1990,
de 23 de noviembre, de Salud, establece que
"1. El Gobierno, a propuesta del Consejero de
Salud, aprobara un Plan de Salud que sera
expresion de la politica intersectorial de
salud a desarrollar en la Comunidad Foral de
Navarra. El Plan de Salud de Navarra, una
vez aprobado por el Gobierno de Navarra,
debera remitirse al Parlamento Foral en el
plazo maximo de 30 dias, a fin de que lo
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conozca. 2. El Plan de Salud incluirad los
siguientes aspectos: andlisis de la situacién,
enunciado de prioridades y formulacién de
objetivos, programas a desarrollar, financia-
cién, ejecucién y evaluacién. 3. El Plan de
Salud sera revisado periédicamente."

Es por ello que al comienzo de los afios
1990 las CCAA aprobaron sus planes de
salud orientados al cumplimiento de los
principios de Salud para Todos en el afno
2000, formulados por la oficina Regional
Europea de la OMS.

Este primer Plan, que ha permitido el
logro de la extension, equidad y desarrollo
amplio de redes asistenciales y avanzar en
la salud medioambiental y prevencion
colectiva, esta siendo objeto de revisién y
actualizacion por las comunidades auténo-
mas, acomodandolas a la nueva situaciéon
sanitaria y lo que es mas importante orien-
tandole a las necesidades de los servicios
regionales de Salud y a los avances tecno-
l6gicos y epidemioldgicos, tanto en el ana-
lisis de necesidades como en la evaluaciéon
de los resultados en base a la efectividad,
la evidencia cientifica y la calidad que
Salud XXI de la OMS propugna para los sis-
temas desarrollados.

En este sentido el Departamento de
Salud a través de sus propios servicios téc-
nicos ha llevado a cabo la evaluaciéon del |
Plan de Salud de Navarra 1991-2000 y a su
vez ha analizado las nuevas necesidades de
Salud. Entre otros instrumentos se ha servi-
do de una Encuesta de Opini6én de los Ciu-
dadanos sobre el Sistema Sanitario de Nava-
rra realizada en el ano 1999; a través de la
misma se han extraido opiniones y estado
de salud sentido, que si bien no constituyen
técnicas novedosas, si lo son en cuanto que
se han utilizado como instrumentos de
determinacién de las necesidades, junto a
las habituales informaciones técnicas deri-
vadas de la vigilancia epidemiologica; de las
bases de datos de la actividad asistencial,
tal como el conjunto Minimo Béasico de
Datos y de los Grupos Diagnésticos Rela-
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cionados al alta hospitalaria. Ello ha permi-
tido la formulacion de Objetivos operativos
con claras orientaciones y en su caso man-
datos para los servicios sanitarios depen-
dientes del Gobierno de Navarra.

Con todo ello los servicios técnicos del
Departamento de Salud proponen que el I
Plan de Salud de Navarra se formule con
un horizonte temporal del aiio 2005; que se
oriente a la mejor asistencia a los ciudada-
nos en base a la calidad tanto técnica
como de atenciones de calidad no sanita-
ria; y que la evaluacion del Plan se base en
el cumplimiento de los objetivos previa-
mente formulados.

En su virtud, a propuesta del Consejero
de Salud, el Gobierno de Navarra en la
sesion celebrada el dia 2 de julio de 2001

ACUERDA:

Primero. Se Aprueba el Plan de Salud
de Navarra para el periodo comprendido
entre los anos 2001-2005.

Segundo. Los objetivos operativos y
los indicadores de seguimiento a los que el
Sistema Sanitario de Navarra han de orien-
tar de forma prioritaria sus intervenciones
son los que se incluyen en el Plan de Salud
y que se recogen separadamente como
Anexo al presente Acuerdo.

Tercero. Remitir al Parlamento de
Navarra el Plan de Salud de Navarra, para
su conocimiento, en cumplimiento de lo
previsto en el articulo 22 de la Ley Foral
10/1990, de 23 de noviembre, de Salud.

Cuarto. Notificar el presente Acuerdo a
la Direccién General del Departamento de
Salud, al Director Gerente del Servicio
Navarro de Salud-Osasunbidea y al Parla-
mento de Navarra, a los efectos oportunos.

Quinto. Publicar el presente Acuerdo
junto con su Anexo en el Boletin Oficial de
Navarra.

Pamplona, a dos de julio de dos mil
uno.

EL SECRETARIO GENERAL DE PRESI-
DENCIA. Joaquin Gortari Unanua
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ANEXO. OBJETIVOS E
INDICADORES DE SEGUIMIENTO
Vision: Planificacion orientada
hacia los cuidados sanitarios

OBJETIVOS GENERALES DEL PLAN
DE SALUD DE NAVARRA 2001-2005

Fines

m Mejorar las atenciones sanitarias a
los ciudadanos contemplando los cuida-
dos continuos a lo largo del proceso pato-
légico.

m Mejorar la efectividad de los cuida-
dos asistenciales, implantando criterios de
evidencia cientifica y de evaluacién de los
resultados.

m Mejorar la Calidad de los cuidados
con una concepciéon integral, extensiva a
las necesidades sociales.

m Contribuir a mejorar el Estado de
Salud de Navarra considerando que la
mejora de los servicios sanitarios, son una
parte proporcional en el resultado final del
nivel del estado de salud/enfermedad de la
poblacion.

Estrategias

m Formular un Plan Director de Salud
para su desarrollo operativo durante cinco
afnos, sin perjuicio de su evaluaciéon en
anos sucesivos.

m Establecer prioridades de actuacion
en las patologias de mayor impacto epide-
miolégico y social, intensificando las inter-
venciones de forma programada.

= QOrientar las actividades del Sistema
Asistencial a los objetivos del Plan, requi-
sito basico de su cumplimiento en tanto va
orientado a la asistencia del ciudadano.

Objetivos de intervencion (m)
e indicadores de seguimiento (=)

m Aprobar los objetivos del Plan a
nivel politico para dar seguridad juridica al
ejercicio del reconocimiento del derecho a
la Salud.

=Publicacién en el Boletin Oficial de
Navarra de la decision del Gobierno de
Navarra sobre: objetivos de intervencion,
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implantacion del Plan y remisién al Parla-
mento para su conocimiento.

m Dotar de financiacion suficiente para
el desarrollo del Plan de Salud.

= Inclusién de necesidades de financia-
cion en el Plan Econémico plurianual.

= Aprobacién en Presupuesto 2002-
2005 de un Programa para las necesidades
del Plan propias y sobrevenidas y de pro-
gramas de salud incorporados.

=Dotacion de partidas en el Servicio
Navarro de Salud para el desarrollo de las
actividades propuestas en el Plan.

m Crear un instrumento de seguimien-
to del Plan de Salud, con el fin de dar
garantia a su aplicacion y evaluacion.

= (Creacion de la estructura de: Direc-
ciéon del Plan; Directores Técnicos para
cada uno de los programas aprobados por
el Gobierno; adscripciéon de funciones y
responsabilidad a los 6rganos del Sistema
Sanitario.

= Comprobacion efectiva de la implan-
tacion, desarrollo, cumplimiento y evalua-
cién a través de las memorias anuales de
las Direcciones Técnicas.

OBJETIVOS EN TRASTORNOS
MENTALES

Fines

m Mejorar los cuidados asistenciales a
los enfermos mentales con procesos gra-
ves de manera continua a lo largo del pro-
ceso clinico.

= Disminuir el impacto social del tras-
torno de la enfermedad mental grave.

m Potenciar la organizaciéon de Salud
Mental como estructura especializada.

Estrategias

m Promover actuaciones orientadas al
diagnostico y tratamiento tempranos de
los trastornos mentales graves, asi como a
una rehabilitacion adecuada.

m [ncorporar el tratamiento y el segui-
miento personalizado al enfermo mental
en los diferentes niveles asistenciales del
Servicio Navarro de Salud, tanto a nivel
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especializado, como en los Centros de
Salud de Atenci6én Primaria.

m Evitar la discriminacién de los enfer-
mos mentales y sus familiares en el con-
junto de las atenciones del Sistema sanita-
rio y, en especial, la relacionada con el
desarraigo familiar y territorial.

m Reducir el impacto de la cronicidad y
de la discapacidad social de la enfermedad
mental, garantizando la continuidad en la
prestacion de cuidados de caracter sanita-
rio, y a la adecuada coordinacion con los
servicios sociales.

m Considerar la estructura organizati-
va de Salud Mental como un Subsistema
especializado, descentralizado y auténo-
mo en el ambito del Servicio Navarro de
Salud, en coordinacién con las Estructuras
de Atencioén Primaria, con el Plan Foral de
Atencién socio-sanitaria, Plan Foral de
Drogodependencias y con los programas
establecidos con el Departamento de Edu-
cacion.

Objetivos de intervencion (m)
e indicadores de seguimiento (=)

Intervencion en el proceso
asistencial (Prevencion Terciaria)

m Definir los trastornos mentales gra-
ves que han de ser objeto de atencién
especializada y prioritaria en los centros
de salud mental, asi como las que han de
ser objeto de asistencia en los centros de
Atencién Primaria.

= Existencia de normativa que delimite
los ambitos de actividad en Atencién Pri-
maria y en la Red de Salud Mental.

=Disminucién de la relacién entre
trastornos mentales graves y trastornos
mentales menos graves que se tratan en
los centros de salud mental.

=Génesis e inclusion de indicadores
en el sistema de informacién de salud men-
tal, diferenciando la actividad entre tras-
tornos mentales graves y trastornos
menos graves.

=Namero de altas clinicas en los cen-
tros de salud mental con diagnoéstico dife-
rencial, tratamiento a seguir de personas
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con trastornos mentales menos graves y
derivacion a atencién primaria.

m Establecer guias de practica clinica
consensuadas para la normalizacion de los
tratamientos de las enfermedades menta-
les graves, incluida la rehabilitacion, segin
la medicina basada en la evidencia.

= Existencia en salud mental, de guias
de practica clinica consensuada segin
medicina basada en la evidencia, para las
patologias consideradas como prioritarias
en el Plan.

= Existencia de programas de rehabili-
tacion en los diversos niveles de la Red de
Salud Mental.

= Nuamero de centros en los que se
hayan implantado las guias de practica cli-
nica y programas de rehabilitacion, y
cobertura de personas incluidas en los
programas y guias indicados.

® Incorporar a las actividades de Aten-
cion Primaria el diagnéstico temprano de
la enfermedad mental y procedimientos
técnicos no farmacolégicos para el trata-
miento de los trastornos mentales corres-
pondientes a su nivel de intervencion.

= Existencia de un protocolo de actua-
cion para el diagnostico temprano y capta-
cion del trastorno mental grave en los cen-
tros de atencién primaria.

= Existencia de una Guia de procedi-
mientos no psicofarmacolégicos en tras-
tornos mentales, para su aplicacion en
atencioén primaria.

= Porcentaje de centros con protocolo
implantado de diagnéstico temprano y de
procedimientos no psicofarmacolégicos, y
personas a las que se les ha aplicado.

=Inclusién de actividades de diagnos-
tico temprano y captacion del trastorno
mental grave en atencioén primaria en la
cartera de servicios de atencién primaria.

m Establecer procedimientos de coor-
dinacion y continuidad de cuidados para
los enfermos mentales, tanto en el conjun-
to de la Red de Salud Mental como entre
ésta y los servicios de Atencién Primaria y
de atencion domiciliaria a los enfermos
mentales.

= Existencia de 6rganos de coordina-
cioén entre niveles de asistencia.
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= Existencia de protocolos de deriva-
cion entre la Red de Salud Mental y aten-
cion primaria.

= Cantidad de actividades de intercon-
sulta y de sesiones clinicas con participa-
cién conjunta de profesionales de los dife-
rentes dispositivos y niveles de atencion.

=Numero de asistencias domiciliarias
y personas atendidas.

= [mplantar servicios de asesoramien-
to y apoyo técnico a la familia y a los cui-
dadores de enfermos mentales.

= Existencia de programas en los cen-
tros de la Red de Salud Mental (educacion
para la salud, informativos...) dirigidos a
familiares.

=Acuerdos de colaboracién técnica
con Asociaciones de Afectados y Familia-
res.

Intervencion en docencia

= Formar a los profesionales de Aten-
cion Primaria médicos y enfermeria en la
deteccion precoz oportunista de la depre-
sion y del suicidio; asi como también en el
diagnéstico temprano de las patologias
mentales graves, y en el manejo terapéuti-
co de los trastornos mentales, tanto far-
macolégico como no farmacolégico.

= Existencia de un programa de forma-
cion dirigido a Médicos de Familia para la
deteccion precoz de la depresién y el sui-
cidio.

= Existencia de un programa de forma-
cion para el diagnostico temprano de las
patologias mentales graves.

= Existencia de acciones de formacion
para implantaciéon de guias terapéuticas
farmacolégicas.

= Existencia de acciones de formacion
para implantacion de guias terapéuticas
no farmacoldgicas.

Intervencion en organizacion y

gestion

m Organizar la Red de Salud Mental
con caracter independiente de la de Aten-
cion Primaria, gestionada de forma auto6-
noma en el ambito de la Asistencia Espe-
cializada, y orientada a la gestién clinica
del proceso asistencial.
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=Existencia de una normativa que
integre organica y funcionalmente la Red
de Salud Mental en la atencién especializa-
da.

= Existencia de normativa que implan-
te la gestion auténoma y orientada a la ges-
tion clinica de la Red de Salud Mental.

m Reorganizar organica y funcional-
mente los centros de salud mental para su
adecuacion a los objetivos del presente
Plan.

=Existencia de una normativa que
defina las funciones y actividades de los
profesionales de los centros de salud men-
tal y definicion de nueva cartera de servi-
cios.

=Grado de desarrollo y cobertura de
la indicada reorganizacion.

m Crear Unidades de tratamiento de
corta estancia en Hospitales de Garcia
Orcoyen y Reina Sofia atendidos por per-
sonal de Centros de Salud Mental de cada
Sector.

= Existencia de camas de hospitaliza-
cion psiquiatrica en Tudela y Estella, y de
indicadores de actividad.

m Desarrollar procedimientos organi-
zativos que permitan hacer frente a los
periodos estacionales de aumento de
necesidades de hospitalizacién psiquiétri-
ca en Hospital General y a las emergencias
extrahospitalarias.

=Namero de pacientes psiquiatricos
atendidos en camas hospitalarias no psi-
quiatricas en hospital general.

=FEn conjunto, listas de espera para
hospitalizacion TMG, y andlisis de causas
que los motivan.

= [mplantar una Direccién técnica
Gnica en la Red de Salud Mental, que pro-
mueva y garantice: una asistencia de cali-
dad clinica y personalizada, la continuidad
del proceso asistencial y el cumplimiento
de los objetivos propuestos en el Plan.

=Norma reguladora de creaciéon de la
Direcci6én Técnica.

=>Incorporacion de la Direcciéon dentro
del afio de implantacion del Plan.

= Existencia de Memorias anuales de
actividades de la Direccion.
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OBJETIVOS PARA ENFERMEDADES
NEURODEGENERATIVAS

Fines

m Mejorar la atencién integral a las per-
sonas con Enfermedad de Parkinson, con
Enfermedad de Alzheimer y con otras
Demencias.

m Retrasar la manifestacion y progre-
sién clinica en las personas afectadas por
estos procesos degenerativos.

m Disminuir la discapacidad funcional
y social de las personas con demencia y la
carga de sufrimiento del entorno familiar.

Estrategias

= Mejorar el conocimiento del impacto
asistencial de las enfermedades neurode-
generativas.

m Promover estilos de vida que desa-
rrollen las capacidades cognitivas.

m Garantizar la continuidad en el pro-
ceso asistencial personalizado, tanto a
nivel de Atencion primaria como especiali-
zada, desde el diagnostico temprano hasta
la atencién sociosanitaria.

m Garantizar un Diagndstico temprano
de estas enfermedades, incluyendo la eva-
luacién del estado funcional, que ayude a
la identificacion y evaluacion precoz de los
trastornos cognitivos y de la conducta.

m Normalizar el tratamiento de las
enfermedades neurodegenerativas con cri-
terios coste-efectivos.

® Promover una adecuada formacién y
asistencia de familiares y de los miembros
de grupos de ayuda mutua y de asociacio-
nes de voluntariado, como elementos de
soporte en la asistencia a las personas
afectadas con enfermedades neurodegene-
rativas.

m Adecuar la institucionalizacién de la
poblacién con enfermedades neurodege-
nerativas.

m Abordar simultineamente al trata-
miento clinico la atencién sociosanitaria
requerida, de acuerdo a las necesidades de
rehabilitacion y de cuidados que presen-
ten desde edades tempranas.
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Objetivos de intervencion (w)
e indicadores de seguimiento (=)

Intervencion en Prevencion

Primaria y Vigilancia

Epidemiologica

m Establecer sistemas de informacion
sanitaria sobre el impacto asistencial de
las enfermedades neurodegenerativas,
incluyendo diagnéstico, comorbilidad,
grado de discapacidad y cuidados.

= Existencia de un sistema de informa-
cion de enfermedades neurodegenerati-
vas, que integre la tecnologia “RAI” (Resi-
dent Assesment Interview) en los sistemas
de informacion sanitaria.

m Efectuar estudios poblacionales de
prevalencia de estas enfermedades, que
recojan medidas de niveles cognitivos,
necesidades asistenciales, sociales, de dis-
capacidad, asi como condiciones y carac-
teristicas de las personas cuidadoras, en el
periodo 2002-2004.

=Realizacién de un estudio de preva-
lencia de la enfermedad de Alzheimer,
otras Demencias y de la enfermedad de
Parkinson y de parkinsonismos, en la
poblacion de Navarra.

=>Realizacién de un estudio de la fre-
cuencia de la Enfermedad Lateral Amiotro-
fica, durante un periodo de dos afnos.

m Desarrollar actividades en relacion a
estilos de vida que potencien las capacida-
des cognitivas.

=Nuamero de acciones y documentalis-
mo desarrollados en el periodo.

Intervencion en el proceso
asistencial (Prevencion Terciaria)

= [mplantar un proceso asistencial
orientado al retraso tanto de la aparicion
de sintomas como de la institucionaliza-
cion de la poblacién.

=FEdad promedio del ingreso al final
del proceso de aplicacion del presente
Plan, de las personas afectadas de la enfer-
medad de Alzheimer u Otras Demencias,
en relacion a la atencion recibida en el pro-
ceso.

=Porcentaje de personas mayores de
75 anos con demencias, segiin Zonas Basi-

ANALES Sis San Navarra 2001, Vol. 24, Suplemento 3



cas, con quienes los Equipos de Atencién
Primaria trabajan de manera programada
en consulta y en domicilio, y que cuentan
con un plan individual de cuidados.

m [ncorporar guias de practica clinica
consensuadas sobre los criterios diagnoés-
ticos que favorezcan el diagnéstico tem-
prano de la enfermedad, asi como proto-
colos de los cuidados méas adecuados.

= Existencia de un protocolo de actua-
cion en Atencién Primaria que posibilite la
realizacion del diagnoéstico temprano del
Alzheimer y Otras Demencias.

= Cobertura de Centros de Salud con el
protocolo implantado y nimero de perso-
nas a las que se les ha aplicado el protocolo.

= Racionalizar el plan terapéutico de
acuerdo a guias de practica clinica con-
sensuada, y evaluar los resultados sobre la
base de la evidencia cientifica disponible y
control de las reacciones adversas.

= Existencia de Grupos Técnicos de
Trabajo para formulaciéon de Guias en
materia de utilizacion de tecnologias diag-
noésticas y terapéuticas en enfermedades
neurodegenerativas.

= Existencia y grado de implantacion
de la Guia de Practica Clinica para el Alz-
heimer: porcentaje de Centros de Atencién
Primaria, de especialistas y de poblacién
atendida seglin sus directrices.

m Establecer programas de asistencia
a domicilio de apoyo, asesoria y orienta-
cion técnica a quienes realizan los cuida-
dos.

=Recursos humanos y organizativos
dedicados al apoyo para el fomento de los
grupos de ayuda mutua y de voluntariado:
evolucion de las ayudas/subvenciones a
entidades que trabajan en el ambito del
apoyo informal a los enfermos con demen-
cias.

=>Existencia de programas de forma-
cion para quienes realizan la accion volun-
taria en los cuidados a personas con enfer-
medades neurodegenerativas.

=Acuerdos de colaboracién técnica
con asociaciones de personas afectadas,
familiares y voluntariado.

m Desarrollar desde la Atencién Prima-
ria, en el ambito de la atencioén sociosani-
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taria, las intervenciones clinicas a domici-
lio y la orientacién de la gestién de casos.

=Nuamero de Centros de Salud con
implantacion de la metodologia de gestion
de casos y otras orientaciones de funcio-
namiento del Plan de Atencién Sociosani-
taria.

=Nuamero de personas atendidas por
los Equipos de Atencién Primaria por indi-
cacion del Plan de Atencion Sociosanitaria.

m [Implantar una Direccién Técnica
Gnica para la evaluacion permanente de
necesidades de cuidados multidisciplina-
res y del cumplimiento del Plan.

=Norma reguladora de creacién de la
Direccién del Programa de enfermedades
neurodegenerativas.

=>Incorporacion de la Direccién dentro
del afio de implantacion del Plan.

= Existencia de Memorias anuales de
actividades de la Direccion.

Intervencion en docencia e

investigacion

m Apoyar prioritariamente las lineas
de investigacion en todos los ambitos de la
atencion asistencial: diagnéstico, trata-
miento farmacolégico y no farmacoldégico,
cuidados, recursos, consecuencias.

= Consideracion de las enfermedades
neurodegenerativas, como area prioritaria
en la convocatoria de ayudas para la inves-
tigacion de Ciencias de la Salud.

=Nuamero de proyectos de investiga-
cion presentados y subvencionados en las
Convocatorias anuales de Ciencias de la
Salud, segin Centros y Organismos de
Navarra, y segin ambitos de la atencion
asistencial, en materia relacionada con
enfermedades neurodegenerativas.

m Establecer programas de formacion
especifica de todos los recursos humanos
que intervienen en la atenciéon de la enfer-
medad de Alzheimer.

= Existencia de un programa de For-
macion para el personal de los diferentes
centros y servicios de cada nivel asisten-
cial, en materia de valoraciones multidi-
mensionales y planes de cuidados.

=Porcentaje de personas de Atencion
Primaria y Hospitalaria que realizan activi-
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dades de formacion especifica en valora-
cion multidimensional de las demencias y
en gestion de casos.

= Porcentaje de personal de Atencién
Primaria y Hospitalaria con formacién
especifica en metodologia de gestion de
casos y habilidades de comunicacion y
educativas.

= [ncorporar en los Centros de Salud y
Servicios especializados, documentos de
Informacion y Guias para la practica Edu-
cativa en el ambito de las enfermedades
neurodegenerativas.

=Existencia de material especifico
para la Informacion y la practica Educativa
de personas afectadas, familiares y perso-
nal cuidador.

=Porcentaje de personal de Atencién
Primaria y Hospitalaria con formacién
especifica en practica educativa de perso-
nas de apoyo informal de enfermos con
demencias.

OBJETIVOS EN ENFERMEDADES
CARDIO-CEREBROVASCULARES

Fines

= Minorar el incremento de la inciden-
cia de la cardiopatia isquémica coronaria y
del ictus cerebral.

m Disminuir la mortalidad por cardio-
patia isquémica coronaria y por ictus cere-
bral y, en especial, la mortalidad prematu-
ra de la cardiopatia isquémica coronaria.

= Aumentar la supervivencia para
ambas patologias de los enfermos benefi-
ciados por un diagnéstico y tratamiento
tempranos.

m Mejorar los medios de rehabilitacion
clinica y funcional de las personas afecta-
das por ictus cerebral y por cardiopatia
isquémica coronaria, favoreciendo la
incorporacion a su actividad habitual.

Estrategias

= Disminuir el consumo de tabaco en
Navarra a través de estrategias poblacio-
nales y de consejo individual.

= Consolidar el abordaje multifactorial
de deteccion precoz de factores de riesgo
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conocidos y, en su caso, control en perso-
nas de alto riesgo.

m Reducir la variabilidad en el proceso
de atencioén clinica a los enfermos con car-
diopatia isquémica coronaria en fase criti-
ca, asegurando un diagnéstico y trata-
miento tempranos y efectivos.

m Reducir el tiempo de inicio de la asis-
tencia a los enfermos de ictus cerebral en
fase critica, asegurando un diagnéstico y
tratamiento tempranos.

m Garantizar practicas de rehabilita-
cion temprana en las personas con cardio-
patia isquémica coronaria.

m Establecer sistemas de informaciéon
y de evaluacién epidemiolégica, asi como
el analisis de los resultados de las inter-
venciones sobre las enfermedades cardio
y cerebrovasculares.

Objetivos de intervencion (w)
e indicadores de seguimiento (=)

Intervencion en Prevencion

Primaria y Vigilancia

Epidemiologica

® Incorporar y desarrollar el Plan Foral
de accion sobre el tabaco, aprobado por el
Gobierno Foral en septiembre de 2000.

= Nuamero de fumadores que acudien-
do a los centros sanitarios se les ha hecho
consejo antitabaquico, y de los que han
participado en las otras actividades de
apoyo para abandono del habito, y por-
centaje de abandono segin el tiempo de
cesacion.

=Numero y porcentaje de centros
sanitarios y empresas que ofertan ayuda
para dejar de fumar y tipo de intervencion.

=Prevalencia de consumo de tabaco
por edad y sexo.

=Prevalencia de exfumadores por
sexo.

=Nuamero y porcentaje de estableci-
mientos sefialados por el Plan como espa-
cios sin humo que, en efecto, lo son.

=Nuamero y porcentaje de estableci-
mientos de tiempo libre, que tienen delimi-
tados y bien ventilados espacios para
fumar.
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= Establecer una estrategia poblacio-
nal de caricter permanente sobre nutri-
cion y habitos alimentarios, asi como
sobre ejercicio fisico.

= Existencia de un programa estable
sobre héabitos alimentarios y nutricion
comunitaria, dirigido a poblacién general.

=FExistencia de un programa sobre
ejercicio fisico dirigido a poblacion gene-
ral.

m Realizacion de un registro de los
casos incidentes de infarto agudo de mio-
cardio de afno 2002. Repeticion del mismo
con una periodicidad quinquenal.

=>Disponibilidad de los resultados del
estudio.

m Realizar un estudio transversal
sobre prevalencia de factores de riesgo
cardiovasculares en poblaciéon general de
Navarra con referencia al aiio 2003; 20 y 10
anos después de los estudios de 1982 y
1993; asi como un estudio prospectivo de
las muestras de ambos estudios.

=>Disponibilidad de los resultados del
estudio.

Intervencion en Prevencion
Secundaria

= Extender la implantacion en el &mbi-
to de la Atencién Primaria del protocolo
“Valoracion del riesgo cardiovascular glo-
bal en Atencién Primaria” y de la Guia de
Actuacion en Diabetes Mellitus en Aten-
cion Primaria; y establecer una sistematica
de andlisis de evaluacion de resultados en
las personas beneficiadas.

=Nuamero y porcentaje de centros de
salud que tienen incorporado en su carte-
ra de servicios, el Protocolo de Valoracion
del Riesgo Cardiovascular Global en Aten-
ciéon Primaria, y la Guia de Actuacién en
Diabetes Mellitus en Atencién Primaria.

=Evolucién del nimero y porcentaje
de personas de las Zonas Basicas de Salud
que estan incluidas en el Protocolo de
Valoraciéon del Riesgo Cardiovascular Glo-
bal en Atencidén Primaria, y la Guia de
Actuacion en Diabetes Mellitus en Aten-
cion Primaria.

=Nuamero y porcentaje de personas
que, estando incluidas en el Protocolo de
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Valoracién del Riesgo Cardiovascular Glo-
bal en Atencién Primaria, hacen un segui-
miento adecuado segin el protocolo, y la
Guia de Actuaciéon en Diabetes Mellitus en
Atencion Primaria.

m Desarrollar el consejo individual
para favorecer la dieta saludable, promo-
ver el ejercicio fisico, favorecer la cesacion
del habito tabaquico y cumplimiento tera-
péutico en personas con factores de riesgo
en consultas especificias en Atencién Pri-
maria.

=Nuamero y porcentaje de centros de
Salud que tienen incorporadas consultas
especificas de consejo individual de salud
sobre dieta saludable, promocion de ejer-
cicio fisico, cesacion de habito tabaquico y
seguimiento terapéutico, en su caso.

=Namero de personas en riesgo cere-
bro-cardiovascular a las que se les han rea-
lizado consejo individualizado de dieta y
seguimiento por prescripcion facultativa.

=Nuamero y porcentaje de personas a
las que se ha hecho, en los Centros de
Salud, el consejo individual sobre dieta
saludable y el consejo individual sobre
promocién de ejercicio fisico, e indicado-
res de seguimiento del consejo.

=Nuamero y porcentaje de personas de
16 y mas afos que hacen al menos 3 dias a
la semana media hora de ejercicio fisico de
intensidad moderada.

Intervencion en el proceso
asistencial (Prevencion Terciaria)

m Establecer un protocolo de consen-
so respecto a las decisiones terapéuticas y
sobre los centros de asistencia clinica para
la atencion en las fases criticas de la car-
diopatia isquémica coronaria.

= Existencia de un protocolo para la
derivacion de los casos de infarto agudo
de miocardio al centro que se determine.

= Existencia de una guia sobre las deci-
siones terapéuticas a aplicar en los casos
de infarto agudo de miocardio.

= Media y mediana del tiempo transcu-
rrido desde la llamada de emergencia y
desde la llegada al hospital hasta la reali-
zacion de la trombolisis o de la angioplas-

183



tia, en pacientes con infarto agudo de mio-
cardio.

m Dotar una unidad con los medios téc-
nicos y humanos necesarios, que permita
un diagnoéstico temprano y tratamiento
inmediato del ictus en su fase aguda.

= Media y mediana del tiempo transcu-
rrido desde el inicio de los sintomas de
ictus cerebral hasta la valoraciéon por espe-
cialista en neurologia y realizacién de
pruebas complementarias.

=Media y mediana del tiempo transcu-
rrido desde el inicio del cuadro de ictus
hasta la instauracion, si procede si proce-
de, del tratamiento antiagregante o antico-
agulante.

=Nuamero de dias y de personas en
lista de espera para acceder a la rehabili-
tacién tras un ictus.

m Promover los traslados inmediatos
al servicio de referencia de tratamiento de
los casos de ictus cerebral.

=Media y mediana del tiempo transcu-
rrido desde el inicio del cuadro de ictus
hasta la llegada al servicio de urgencias
hospitalario.

= Existencia de un protocolo para la
derivacion de los casos de ictus al centro
que se determine.

m Crear registros hospitalarios de Ictus
cerebral y de infarto agudo de miocardio
para la evaluacion epidemioldgica del pro-
ceso asistencial, del resultado clinico y de
la funcién social del enfermo.

=Existencia y funcionamiento de
registros hospitalarios de ictus y de IAM.

m Instaurar una unidad de rehabilita-
cién clinica temprana para los enfermos
con infarto de corazoén.

=Nuamero y porcentaje de enfermos
que realizan rehabilitacién en la fase inicial
tras un infarto agudo.

=Nuamero y porcentaje de enfermos
que realizan rehabilitacion en la fase tardia
tras un infarto.

=Nuamero y porcentaje de pacientes
que tras un infarto se incorporan a la vida
laboral.

m Dotar a los Puntos de Atencién Con-
tinuada periféricos de equipos de desfibri-
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lacién, de eficacia y seguridad reconoci-
das.

= Nuamero y porcentaje de Puntos de
Atencioén Continuada periférica que dispo-
nen de desfibrilador semiautomatico.

=Media y mediana del tiempo de des-
fibrilacion en pacientes con parada cardia-
ca extrahospitalaria en zonas rurales y
urbanas.

= Nuamero y porcentaje de paradas car-
diacas extrahospitalarias en las que la des-
fibrilacion se aplica en un tiempo inferior a
10 minutos.

Intervenciones en organizacion

m Establecer una Direccion Técnica
para la implantacion y seguimiento de los
objetivos propuestos en el Plan.

=Norma reguladora de la Direccion
Técnica.

=>Incorporacion de la Direccion Técni-
ca dentro del afio de la implantacién del
Plan.

= Existencia de Memorias anuales de
las actividades de la Direcciéon Técnica.

Intervenciones en formacion

m Asegurar la continuidad de la forma-
cion del personal sanitario de los Puntos
de Atencién Continuada y especificamente
en Soporte Vital.

= Nuamero y porcentaje de personas de
los Puntos de Atencién Continuada que
reciben cursos en Soporte Vital y periodi-
cidad de los mismos.

m Desarrollar la formacién del perso-
nal de Atencion Primaria en consejo indivi-
dual.

= Nuamero y porcentaje de centros de
salud que han recibido algin curso sobre
formacion en consejo individual.

OBJETIVOS EN LAS ENFERMEDADES
ONCOLOGICAS

Fines

= Contener el incremento de la inci-
dencia de las enfermedades oncolbgicas
en los tumores mas prevalentes.
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® Aumentar la supervivencia de los
enfermos con tumores malignos.

m Reducir las tasas de mortalidad por
enfermedades oncolégicas y, en especial,
la mortalidad prematura.

Estrategias

m Reducir el habito tabaquico en la
poblacion de Navarra a través de estrate-
gias poblacionales y de consejo individual.

m Desarrollar programas de deteccién
precoz en los canceres con evidencia de
efectividad.

m Actuar prioritariamente sobre el pro-
ceso asistencial en los canceres de pul-
moén, mama y colorrectal.

= Acortar los plazos de tiempo entre el
diagnéstico de sospecha y la confirmacién
diagnéstica e inicio del tratamiento.

= Garantizar atencién personalizada
en el proceso asistencial y la informacién
que cada etapa y cada paciente requiera
acerca de su estado clinico, su pronéstico
y de las alternativas terapéuticas existen-
tes.

= Garantizar que el tratamiento aplica-
do sea de una calidad uniformemente ele-
vada en todo el territorio de la Comunidad
Foral.

m Hacer efectiva la continuidad de cui-
dados a lo largo de todas las etapas del
proceso asistencial, desde la sospecha cli-
nica hasta los cuidados paliativos.

Objetivos de intervencion ()
e indicadores de seguimiento (=)

Intervencion en Prevencion

Primaria y Vigilancia

Epidemiologica

m Incorporar y desarrollar el Plan Foral
de accion sobre el tabaco, aprobado por el
Gobierno Foral en septiembre de 2000.

= (Grado de implantacion y de cobertu-
ra poblacional de los subprogramas: Pre-
vencién del inicio; Ayuda a dejar de fumar;
y Espacios sin humo del indicado Plan
Foral.

m Desarrollar programas de interven-
cién poblacional y consejo individual a
personas en riesgo de desarrollar cancer.

ANALES Sis San Navarra 2001, Vol. 24, Suplemento 3

ACUERDO DE 2 DE JULIO DE 2001

= Nuamero de centros de salud con for-
malizacién de la actividad de consejo indi-
vidual de salud frente a riesgos especifi-
cos.

= Nuamero de personas acogidas a con-
sejo y porcentaje de su efectividad a corto
plazo.

m Conocer la exposiciéon a cancerige-
nos en los puestos de trabajo.

= Existencia del registro de industrias
y de trabajadores expuestos a cancerige-
nos conocidos.

=Namero de empresas y trabajadores
con riesgo.

Intervencion en Deteccion Precoz

= Aplicar la deteccién precoz sobre los
canceres de mama, cérvix y colorrectal,
siguiendo las normas establecidas en cada
caso, basadas en la evidencia cientifica.

= Alcanzar el 90% de participacién de
la poblacién acogida en el programa de
cancer de mama.

=Nuamero y porcentaje de mujeres
entre 25 y 64 afos con al menos una cito-
logia de cérvix en los tltimos 5 afos.

=Tiempo promedio recomendado por
los ginecdlogos de los centros de Atencion
a la Mujer para las revisiones con citologia,
en mujeres sin patologia cervical.

= Porcentaje de revisiones ginecologi-
cas con citologia seglin periodos de 1, 3 y
5 afos.

= Para final del 2002 concluir los traba-
jos de la Comision Técnica Asesora para el
desarrollo de un programa de deteccion
precoz de cancer colorrectal. En el 2003,
implantacion del programa e inicio de acti-
vidades. Alcanzar los objetivos de cober-
tura que plantea el programa en el 2005.

Intervencion en asistencia clinica
(Prevencion Terciaria)

m Establecer procedimientos especifi-
cos para agilizar la confirmacion diagnosti-
ca de tumores malignos y el inicio rapido
del tratamiento.

= Existencia de protocolos de sospe-
cha clinica y de derivacion para los 10
tumores mas frecuentes.
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=En los tumores con actividades de
deteccion precoz, nimero y porcentaje de
confirmacion diagnostica de las sospechas
dentro de los 15 dias.

=Porcentaje de pacientes diagnostica-
dos que inician el tratamiento dentro de
las dos semanas siguientes a la confirma-
cion diagnoéstica.

= Porcentaje de mejora de la mediana
de espera para el inicio del tratamiento.

m Ordenar la cartera de servicio de los
centros asistenciales siguiendo criterios
de calidad técnica y de accesibilidad.

= Existencia formal de cartera para los
hospitales de Pamplona, Tudela y Estella,
referente a oferta de procedimientos diag-
noésticos y de tratamiento.

m Flaborar guias de practica clinica y
protocolos consensuados por los equipos
terapéuticos multidisciplinares para los
canceres de mayor prevalencia y de apli-
cacion en toda la red.

= Existencia formal de guias de practi-
ca clinica y protocolos en Intranet, accesi-
ble a todos los profesionales, al menos,
para los 10 tumores mas frecuentes, y
namero y porcentaje de pacientes atendi-
dos, seglin guia y protocolo.

=Nuamero de actualizaciones (modifi-
caciones) realizadas a cada guia o proto-
colo en los dltimos 12 meses, para cada
localizacion.

m Establecer registros hospitalarios de
cancer y realizar anélisis de los resultados
terapéuticos.

=Existencia de procedimientos de
recogida de informacién y de un plan de
analisis de resultados clinicos.

= Grado de cobertura del registro res-
pecto al conjunto de casos conocidos por
el registro poblacional, por localizacion.

m Asegurar la continuidad de cuidados
y potenciar los programas de cuidados
paliativos y de dolor para los pacientes
con cancer en todos los niveles asistencia-
les, tanto instituciones como domicilia-
rios.

=Porcentaje de pacientes diagnostica-
dos de cancer con especialista responsa-
ble asignado.
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= Porcentaje de pacientes diagnostica-
dos, con informacion accesible a los profe-
sionales de ambos niveles.

=FEvoluciéon del nimero y porcentaje
de enfermos sujetos a los cuidados paliati-
vos, y atendidos por la atencién primaria y
por otras unidades especificas (propias o
concertadas).

Intervencion en docencia e

investigacion

®m [Impulsar lineas estables de investi-
gacion oncologica aplicada a la practica
clinica.

= Existencia de un programa especifi-
co de investigacién en oncologia aplicada.
Evolucién del nimero de proyectos.

m Crear un banco de material bioldgi-
co.

= Existencia de una normativa regula-
dora de utilizacion, y constitucién de una
Comision Asesora Técnica.

= Existencia de protocolos elaborados,
e instalacion de equipos.

= Existencia de convenio de colabora-
cion entre instituciones.

Organizacion y gestion

m Reestructurar los recursos asisten-
ciales siguiendo criterios de: Gestion clini-
ca del proceso asistencial; integracion de
técnicas y especialidades; constitucién de
equipos de trabajo multidisciplinarios;
auto-responsabilidad en el funcionamiento
de las unidades.

= Publicacion de Norma reguladora
sobre gestion clinica del proceso asisten-
cial.

= Existencia de equipos para decisio-
nes terapéuticas y de seguimiento de
casos y constitucion de grupos técnicos de
trabajo en 2001, sobre propuesta de reor-
ganizacion.

m Proceder a la renovacién e innova-
cién tecnoldgica necesarios para el diag-
nostico, tratamiento y seguimiento del
enfermo oncolbgico, previa evaluaciéon de
las nuevas tecnologias y evitando la dupli-
cidad de recursos.
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= Existencia de un programa de reno-
vacion tecnolégica para el cancer y grado
de aplicacion del mismo en el periodo.

=Existencia de un programa de
implantacién de nuevas tecnologias.

m Programar la adecuacién presupues-
taria a las necesidades de inversion y de
gasto establecidas a medio plazo.

=>Existencia de un plan de financiacion
y grado de aplicaciéon presupuestaria.

m Crear una Direccién unica para la
coordinacion de los centros y servicios
implicados, y el cumplimiento de los obje-
tivos del Plan.

=>Norma reguladora de creacion de la
Direcci6n del Programa oncolégico.

=>Incorporacion de la Direccién dentro
del afio de implantacion del Plan.

= Existencia de Memorias anuales de
actividades de la Direccion.

OBJETIVOS EN ACCIDENTALIDAD

Fines

m Disminuir la incidencia de los acci-
dentes laborales con baja durante la jorna-
da de trabajo.

m Disminuir la incidencia de acciden-
tes de trafico en los grupos de especial
riesgo.

= [ntervenir preventivamente sobre
los accidentes domésticos y de ocio.

m Disminuir las tasas de mortalidad
por accidentes de cualquier caracter.

m Mejorar la rehabilitacion clinica y
funcional en los distintos tipos de acciden-
talidad.

Estrategias

m Mejorar el conocimiento epidemiol6-
gico respecto a los accidentes domésticos
y de ocio.

m Modificar los habitos de comporta-
miento de la poblacion en materia de acci-
dentalidad de cualquier orden, con priori-
dad en edades jovenes, e instaurar una
cultura preventiva, especialmente en los
grupos de mayor riesgo en cada tipo de
accidentalidad.
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m Garantizar que todas las empresas
tengan un plan de prevenciéon de riesgos
laborales operativo al final del quinquenio.

m Potenciar la inspeccioén preventiva,
asi como el asesoramiento y la asistencia
técnica a las empresas, en materia de segu-
ridad y de salud en el trabajo.

m Priorizar las acciones de seguimien-
to, vigilancia y control sobre prevencion
de riesgos laborales en el sector de la
construccién y en aquellas otras empresas
con alta siniestralidad laboral respecto a
su misma actividad econémica, especial-
mente en pequenas y medianas empresas.

m Adelantar las practicas rehabilitado-
ras en todo tipo de accidente, establecien-
do limites de tiempo méaximos de inicio de
las actuaciones.

= Impulsar proyectos de colaboracion
con organismos con competencias en
materia de accidentalidad.

Objetivos de intervencion (w)
e indicadores de seguimiento (=)

Intervencion en Prevencion

Primaria y Vigilancia

Epidemiolégica

m Asegurar que la totalidad de las
empresas hayan realizado para el aino 2005
las actuaciones preventivas basicas.

=Porcentaje de empresas con actua-
ciones preventivas basicas.

= Evolucién temporal de la mortalidad
por accidentes por actividad laboral.

=FEvoluciéon temporal de los acciden-
tes de trabajo con baja en jornada de tra-
bajo por actividad laboral.

=Evolucién temporal de los indices de
incidencia por accidentes de trabajo por
actividad laboral.

m Exigir a las empresas la realizacion
adecuada de la evaluacion de riesgos labo-
rales, de la planificacién preventiva y de la
adopcion de medidas correctoras.

=Nuamero y porcentaje de empresas
con la evaluaciéon de riesgos laborales
correctamente realizada.

=Nuamero y porcentaje de empresas
con la planificaciéon preventiva correcta-
mente realizada.
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=Nuamero y porcentaje de empresas
con la adopcién de medidas correctoras
realizada adecuadamente.

m Determinar prioritariamente, en fun-
cion del tamano y riesgos de las empresas
como eleccion prioritaria, los recursos que
las mismas hayan de disponer, cuando
opten por la modalidad de servicios pro-
pios de prevencion de riesgos laborales.
En su defecto, deberan disponer del
correspondiente concierto con un servicio
de prevencién acreditado para una ade-
cuada y especifica vigilancia de la salud de
los trabajadores.

=Nuamero y porcentaje de empresas
con servicios de prevencién propios, cony
sin vigilancia de la salud de los trabajado-
res.

=Nuamero y porcentaje de empresas
con servicios de prevenciéon concertados,
con y sin vigilancia de la salud de los tra-
bajadores.

m Desarrollar acciones y programas
dirigidos a sensibilizar a empresarios y tra-
bajadores sobre seguridad y salud en el
trabajo, asi como exigir a las empresas la
realizacion programada y periddica de
acciones de informacién, formacion y par-
ticipacion de sus trabajadores.

= Nuamero de acciones dirigidas desde
organismos publicos con responsabilidad
en la materia, a sensibilizar a trabajadores
y empresarios.

=Nuamero y porcentaje de empresas
con acciones de informacién, formacién y
participacién realizadas de forma progra-
mada y periddica.

m Incorporar al registro de accidentes
de trabajo, los datos asistenciales rehabili-
tadores y del resultado del proceso asis-
tencial.

=Grado de incorporaciéon de datos
asistenciales al registro de accidentes de
trabajo.

= Existencia de grupo de trabajo o con-
venio de colaboracion del INSL con el Ser-
vicio Navarro de Salud a tal fin.

m Generar programas especificos de
seguimiento, vigilancia y control dirigidos
al sector de la construccion y a las empre-
sas con tasas altas de siniestralidad labo-
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ral respecto a su misma actividad econo-
mica.

= Nuamero de obras y empresas de la
construccion objeto de programas especi-
ficos, y porcentaje de las mismas visitadas.

= Nuamero de empresas de alta sinies-
tralidad objeto de programas especificos,
y porcentaje de las mismas visitadas.

m Mejorar el sistema de vigilancia epi-
demiolégica para accidentes de trafico,
potenciar la investigacion de sus causas y
los perfiles de riesgo.

= Evolucién temporal de los acciden-
tes de trafico, considerando la variable de
edad, género, alcohol y otras sustancias.

= Nuamero de accidentes de trafico con
analisis de causalidad.

m Desarrollar acciones y programas
dirigidos a informar y sensibilizar en segu-
ridad vial a la poblacién en general y, de
forma especifica, a los colectivos de mayor
riesgo, asi como actuar sobre los estilos de
vida asociados.

= Nuamero y extensién en el tiempo de
acciones de formaciéon e informacién
sobre seguridad vial, dirigidas a poblacion
general.

=Nuamero de acciones especificas diri-
gidas a la relacion de los accidentes de tra-
fico y habitos nocivos (alcohol, drogas,
medicamentos...).

=Nuamero de centros educativos, de
escolares y jovenes, y de horas dirigidas a
los mismos.

= Nuamero de acciones formativas y de
horas dirigidas a alumnos de las escuelas
de conducir.

m Establecer un sistema de informa-
cion y vigilancia epidemioldgica de acci-
dentes domésticos y de ocio, con andlisis
del resultado asistencial y rehabilitacién.

= Establecimiento del sistema de infor-
macion y vigilancia epidemiolégica sobre
accidentes no laborales domésticos y de
ocio, equivalente al de accidentes labora-
les.

m [ncorporar los convenios con el
Departamento de Educacién para desarro-
llar la formacion curricular sobre preven-
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cion de riesgos de accidente de todo tipo
en la etapa escolar.

= Nuamero de cursos y horas imparti-
das por centros docentes sobre accidenta-
lidad y prevencion de riesgos.

Intervencion en el proceso
asistencial (Prevencion Terciaria)

m Fstablecer un programa de rehabili-
tacion integrado en el conjunto del sistema
sanitario, incrementando los recursos,
para reducir: el tiempo de espera; el name-
ro y gravedad de las secuelas; y los tiem-
pos de incapacidad temporal por acciden-
tes.

=>Disminucién de los tiempos de espe-
ra para rehabilitacion de los accidentados.

=>Reduccién de la duracién de la inca-
pacidad temporal por accidentes.

=>Incremento de recursos de rehabili-
tacion clinica segin programa especifico.

m Incorporar al Instituto de Salud
Laboral la Direccion técnica tnica sobre
accidentalidad y para el cumplimiento de
los objetivos del Plan.

=Puesta en marcha de la Direccion
Técnica sobre accidentalidad y del equipo
de apoyo.

OBJETIVOS EN ATENCION
PRIMARIA

Objetivos de intervencion (m)
e indicadores de seguimiento (=)

Nuevas unidades organizativas

® Desarrollar progresivamente en las
estructuras de Atencion Primaria unidades
de Consejo de Salud Individual, con profe-
sionales de Enfermeria y de Dietética.

= Existencia de una Norma de creacion
de las Unidades y calendario progresivo de
implantacion.

= Namero y porcentaje de prescripcio-
nes médicas de Consejo realizadas.

m Fstablecer equipos multidisciplina-
res (formados por médicos, personal de
enfermeria y de trabajo social) para la asis-
tencia a discapacitados a domicilio: enfer-
mos con trastornos mentales; pacientes
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con enfermedades neurodegenerativas; y
atencion a los cuidadores.

= Existencia de Norma de creaciéon de
los equipos.

= Nuamero y porcentaje de Centros con
equipos constituidos.

= Nuamero de personas atendidas y de
asistencias a domicilio.

=Nuamero de sesiones individuales y
grupales de formacién de cuidadores.

Coordinacion y dependencia

® [ncorporar la consulta en Psiquiatria
o Psicologia de los centros de salud mental
a los centros de salud, en apoyo a los pro-
fesionales de Atencién Primaria, para la
clasificaciéon y adecuada derivacion de
enfermos mentales, asi como para inter-
consulta.

=Nuamero de interconsultas psiquiatri-
cas en los centros de salud.

= Nuamero de enfermos con trastornos
mentales graves derivados a los centros de
salud mental.

Formacion

® Realizacién de cursos de formacién
sobre diagndstico temprano de trastornos
mentales graves y manejo del enfermo psi-
quiatrico en consulta y en urgencias (tra-
tamientos farmacolégicos y no farmacol6-
gicos).

=Numero de acciones formativas y
porcentaje de profesionales formados.

® Realizacion de cursos de formacion
en enfermedades neurodegenerativas
sobre diagnoéstico temprano, cuidados
continuados y formacién de cuidadores.

=Nuamero de acciones formativas y
porcentaje de profesionales formados.

m Realizacion de cursos de formacion
sobre cuidados paliativos de los enfermos
terminales.

=Nuamero de acciones formativas y
porcentaje de profesionales formados.

Gestion

m Establecer guias de practica clinica y
protocolos consensuados para la atencion
de enfermedades neurodegenerativas;
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trastornos mentales y cuidados paliativos
de enfermos terminales.

= Existencia de guias de practica clini-
cay protocolos.

= Nuamero de centros de salud y profe-
sionales que aplican dichas guias y proto-
colos.

® [ncorporar en el Plan de Gestion Cli-
nica de los centros de salud los objetivos
sobre: Consejo individual para factores de
riesgo cardio y cerebrovasculares en enfer-
medades oncoldgicas y en accidentes;
diagnéstico temprano y seguimiento de los
trastornos mentales; diagndstico tempra-
no y seguimiento de las enfermedades neu-
rodegenerativas; y sobre asistencia a
domicilio de pacientes discapacitados.

= Grado de inclusion en el Plan de Ges-
tion Clinica.

=Nuamero de centros de salud que sus-
criben el Contrato.

OBJETIVOS SOBRE DESARROLLO
DE LAS ATENCIONES EN
REHABILITACION

Objetivos de intervencion ()
e indicadores de seguimiento (=)

Nuevas unidades organizativas

® Crear una unidad de rehabilitacién
cardiolbégica, con recursos materiales y
humanos especificos, ubicada cerca de los
centros donde se atiende este tipo de pato-
logia.
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= Existencia de una Norma de creacion
de esta Unidad.

=Nuamero de pacientes atendidos por
la unidad.

® Reorganizar la rehabilitacion neuro-
légica, incluyendo la atencién en hospitali-
zacion y ambulatorios, para disminuir las
discapacidades de estos pacientes.

= Existencia de equipos de profesiona-
les coordinados en rehabilitacion de enfer-
mos neurologicos.

® Realizar un Acuerdo entre el Servicio
Navarro de Salud y las MATEPSS (Mutuas
de Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales de la Seguridad Social) para
redistribuir los pacientes accidentados
seglin prioridades, capacidad técnica y
responsabilidad.

=FExistencia de Acuerdos con las
MATEPSS.

=Nuamero de pacientes atendidos por
las MATEPSS distribuidos por patologia.

Gestion

® Crear una Direccién Técnica de reha-
bilitaciéon para la coordinaciéon entre las
actividades asistenciales y optimizaciéon
de los recursos disponibles y para el segui-
miento de los objetivos del Plan.

= Norma reguladora de creacién de la
Direcciéon Técnica.

=>Incorporacion de la Direccién dentro
del afio de implantacion del Plan.

= Existencia de Memorias anuales de
actividades de la Direccion.
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