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PRESENTACION

Presentamos en este documento una sintesis de cual es la situacion actual del despliegue del Plan de Salud 2014-2020
(PS), a través del resumen que han elaborado los diferentes Comités de las Estrategias.

Entendemos que este documento es denso y arduo de leer, pero es un fiel reflejo de la variedad de las personas
implicadas, los diferentes contenidos de cada una de las estrategias y que expresa claramente la intensidad y
compromiso del trabajo desarrollado a lo largo de este afio.

A principios de 2016 se configurd la estructura de seguimiento del PS 2014-20, nombrando responsables para cada una
de las estrategias y configurando los Comités correspondientes. También se conformé el Comité Coordinador del plan
de Salud y la Unidad Técnica, con la responsabilidad de dar soporte a los diferentes comités.

Esta organizacién ha implicado directamente
en las diferentes comités a un importante
numero de profesionales, mas de 100, de
diferentes procedencias y ambitos de trabajo;
profesionales de Atencion Primaria vy
Hospitalaria, trabajadores sociales, médicos y
enfermeras, asistenciales y de gestion. En Comité Coordinador Plan de Salud
algunas estrategias también se han incluido a (OF 199E/2016)

representantes de la ciudadania y pacientes.

Indirectamente el numero de personas que ha T
trabajado en los diferentes grupos asciende a

més de 400 personas, destacando la estrategia Responsables de Estrategia
de seguridad del paciente con 227

profesionales y la de crénicos con 135. Comités Técnicos de las Estrategias
A lo largo de 2016 y 2017, las actividades de OF...2016

los comités se han centrado en definir y

concretar las acciones, redefinir los planes de seguimiento priorizando y seleccionando aquellos indicadores mas
representativos. En estas paginas se muestran algunos de estos resultados que habra que analizar con la suficiente
cautela, dado que es ahora cuando se van cumplimentar y validar los indicadores seleccionados.

Un hecho a destacar ha sido el de planificar un plan de formacion conjunto para 2017, que se configur6 a partir de las
necesidades definidas por cada uno de los Comités de las Estrategias y que ha supuesto un esfuerzo de coordinacion y
organizativo importante.

También se han detectado disfunciones sobre todo relacionadas con la necesidad de mejorar la coordinacion con otras
areas y comisiones, o con la necesidad de crear el comité de Atencion a la Discapacidad y la Autonomia, ya que
inicialmente no se considerd necesario, al existir diversas comisiones conjuntas de Derechos Sociales y Salud.

La importancia de los Sistemas de informacién para poder llevar a buen puerto este Plan de Salud, es uno de los
comentario mas repetidos a lo largo de todos los comités, “..destacar como importante el obtener datos y valores que
sean Utiles para los clinicos.”.

Otro reto importante a desarrollar en este proéximo periodo es el de conseguir que en los diferentes ambitos de gestion
se incluyan los programas y acciones e indicadores de las Estrategias en los pactos de gestion, siguiendo el modelo
desarrollado a través de la Estrategia de atencion a la poblacion crénica.

Sigue quedando pendiente la definicion de la estrategia de paliativos y dolor.

Esperamos que al final esta exposicion sirva como expresion de un trabajo oculto, poco visible, pero necesario para
hacer posible el desarrollo del Plan.

No queda si no dar las gracias a todas las personas que con su esfuerzo lo hacen posible.
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0.- INTRODUCCION

1.

DESARROLLO GLOBAL DEL PLAN

1.1- Valoracién global de las Estrategias del Plan de Salud: Composicion de Comités. Planes de accion e

indicadores priorizados. Plan Docente. Instrumentos de comunicacion
o Constitucion y reuniones de los Comités de Estrategias
¢ Grupos de Trabajo de cada Estrategia
e Plan de accion 2016-2017
¢ Evaluacion de las Estrategias. Indicadores
e Plan de Formacion

o Sistemas de informacion y comunicacion

1.2- Gestion Asistencial e inclusion en Planes de Gestion de los distintos ambitos de las acciones e
indicadores del plan de salud. Sistemas de Evaluacion e informacién. Cooperacion y alianzas

1.3- Participacion y Transparencia

2.- INFORMES DE CADA ESTRATEGIA

A. Prevencion y Promocion en poblacion infantil y adolescente
B. Promocion y Autocuidados en poblacion adulta

C. Atencion a la Discapacidad y Autonomia

D. Prevencion y Atencion al Cancer

E. Prevencion en Salud Mental

G. Atencion a Urgencias tiempo dependientes

J. Atencion a la Poblacion Crénica

K. Cuidados Paliativos y Dolor

L. Seguridad del Paciente

0.- INTRODUCCION:

Composicion del Comité Coordinador del Plan de Salud

18 personas

Composicién de los 7 Comités Técnicos de Estrategias del Plan de Salud

100 personas

o Personas Responsables de las Estrategias 8
e Personas coordinadoras de los programas de las Estrategias 44
e Representantes de los distintos ambitos de gestion y territoriales del Sistema Navarro de Salud
pertenecientes a los Comités Técnicos de las Estrategias ( hay 2 que repiten en 2 Estrategias y 41
contadas una sola vez)
e Unidad Técnica del Plan de Salud 4
e Personas en representacion de la ciudadania 3
GRUPOS DE TRABAJO en relacion a Estrategias (sin contar con los de E. Discapacidad intersectoriales) 48
Personas que participan en Grupos de Trabajo distintas de las que ya estan en las Estrategias 439

INFORMACION ADICIONAL (al final del documento): Composicion de los Comités de Estrategias a mayo 2017
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1.- DESARROLLO GLOBAL del PLAN |

1.1.- Valoracion global de las Estrategias del Plan de Salud durante 2016-2017

o Constitucion y reuniones de los Comités de Estrategias.

A fecha de diciembre 2016 los Comités Técnicos de todas las Estrategias estaban constituidos mediante Ordenes
Forales (ver las correspondientes en cada Estrategia en web plan de salud), a excepcién de las Estrategias de
Atencién a la Discapacidad, y la de Atencién al Dolor y Paliativos, que no se consideraron necesarios constituirse en
reunion del Comité Coordinador del Plan de Salud de 17-5-2016. Se han reunido 2-4 veces cada Comité Técnico
durante 2016-17 y han trabajado en mas de 45 grupos de trabajo.

e Grupos de Trabajo

Se formaron 46 grupos de Trabajo a partir de los 7 Comités de Estrategias del PS formados inicialmente y en 2017
se afadieron 2 grupos para constituir las Unidades Funcionales Multidisciplinares de cancer. Las personas
pertenecientes a los Comités sumaron 439 personas trabajando en grupos (algunas pertenecen a 2 grupos y estan
contadas en los 2 grupos). De la Estrategia de Discapacidad se formaron varios grupos de trabajo intersectoriales
con profesionales pertenecientes a ambito de Salud, Derechos Sociales y Educacion. Se hace referencia a los
grupos en los informes de cada Estrategia

e Plan de accion 2016-2017: lo tiene desarrollado cada Estrategia (ver informes) y en el total de las Estrategias
comprenden 51 programas y 435 acciones, destacando las 109 acciones de la Estrategia de Seguridad del Paciente.
Del total de acciones, hay 144 que estan totalmente implantadas, 226 en desarrollo y 65 pendientes de poner en
marcha.

o Evaluacion de las Estrategias. Se han priorizado los Indicadores para cada Estrategia, aunque de forma desigual y
pendiente de trabajarlos més a lo largo de 2017-18. En total se han definido 139 indicadores y de ellos en mas de la
mitad se tienen valores actualizados. Se seguira trabajando en el tema de indicadores definiendo mejor algunos de
ellos y sefalizando los indicadores claves que nos indiquen cémo va cada Estrategia, tanto en cuanto a resultados y
con mas periodicidad en los indicadores de proceso KPI. Pendiente también el dar los datos de los indicadores de
resultados considerados prioritarios y su valor antes del inicio del PS (2014), en fechas 2017-2018 y al finalizar el PS
(afio 2020-21).

En los informes de cada Estrategia se definen los indicadores de resultados de la Estrategia y los KPI o de proceso,
que puedan indicar si se van obteniendo los de resultados. Estos indicadores se presentan definidos y muchos con
valores actualizados en el informe anual de cada Estrategia en este documento (apartado 2). Los de cada Estrategia
se han intentado agrupar en relacién a los 8 objetivos del Plan de Salud y en todos se intenta que se presenten los
valores para hombres y mujeres.

e Plan de Formacion: Cada Estrategia hizo su propuesta de necesidades docentes para 2017 a final 2016, y la
Seccion de Docencia del Servicio de Planificacion, Evaluacion y Gestidn del conocimiento del Departamento, recogio
y planificd las propuestas. Las presentd a los responsables de docencia de los distintos ambitos de Realizacién de
Actividades Docentes (CHN, AP, ISPLN, HGO, HRS, SM, Servicios Centrales..). En Reunién 22 de diciembre de
2016. Posteriormente, el 27 de febrero de 2017 se presento el Plan de formacién coordinado para 2017 que incluye
las propuestas realizadas por los Comités de las estrategias del Plan de Salud y aquellas informadas desde los
centros y ambitos de gestion del Departamento de Salud. Las actividades docentes con referencia a las Estrategias
fueron 258 (140 en base a necesidades detectadas y solicitadas por los Comités de las Estrategias del PS), lo que
supone el 73% de las actividades del Plan coordinado de formacion. También es de destacar que de un nimero
importante de las actividades se hacen ediciones repetidas y en el caso de las relacionadas con todas las estrategias
se proponen 312 repeticiones de actividades.

o Sistemas de informacion y comunicacion de las Estrategias. En la web del plan de salud
(www.plandesalud.navarra.es ) esté recogida toda la informacion relevante del PS, asi como los cédigos de la
Estrategia de Urgencias tiempo-dependientes actualizados y aprobados en reunion de este Comité. En este afio
2016-2017 se ha facilitado a los Comités una herramienta de comunicacion y trabajo, tanto para las personas de los
Comités como para los grupos de trabajo que funcionan en apoyo a las Estrategias. Por ello se ha habilitado un
share point del Servicio de Planificacion, Evaluacién y Gestion del Conocimiento, con una pagina exclusiva para las
estrategias PS y sus grupos. En este share point estarén disponibles para miembros de los Comités Técnicos y

Pagina 4 de 100


http://www.plandesalud.navarra.es/

INFORME ANUAL Plan de Salud 2014-2020

grupos de trabajo, las Actas de las reuniones y cuantos documentos se vayan elaborando, asi mismo tendra un
espacio propio para compartir bibliografia.

1.2. Gestion Asistencial e inclusion en Planes de Gestion de los distintos ambitos de las acciones e
indicadores del plan de salud. Sistemas de Evaluacion e informacion. Cooperacion y alianzas.

El Departamento de Salud inici6 en 2016 un proceso participativo apara definir un nuevo modelo de gestion,
mediante el cual los profesionales del Sistema Sanitario Publico de Navarra fueran protagonistas del cambio que
nuestro sistema necesita para promover una atencién de calidad, innovadora y sobre todo centrada en el paciente y
las necesidades de nuestra comunidad.

Para ello y tomando como base el documento elaborado por el Departamento “Bases del Modelo de Autogestion y
Evaluacion Clinica®, se constituyé el Comité de Gestién Clinica de Navarra integrado por representantes de los
diversos estamentos profesionales de medicina, enfermeria, trabajo social, y por representantes de los colegios
profesionales, del SNS-Osasunbidea y del Departamento de Salud.

También se constituyeron grupos de participacion en cada una de las gerencias del SNS-Osasunbidea, Atencion
Primaria, Salud Mental, Complejo Hospitalario de Navarra, Areas de Estella y de Tudela.

En total 114 profesionales participaron en los debates y elaboraron propuestas para desarrollar un nuevo modelo de
gestion.

En la actualidad se esta en fase de discusion y aprobacion definitiva por diferentes instituciones sociales y politicas
para acordar las bases del nuevo modelo.

En apartado de Sistemas de evaluacion y de informacién también se ha avanzado, sobre todo en analizar la situacion
de partida y sentar las bases para un desarrollo futuro mas organizado. La validacién de los datos, detectar areas
ineficientes y con datos incoherentes y redundantes. Estructurar las multiples fuentes de informacién han sido
actividades desarrolladas a lo largo de este periodo, que nos van a permitir disponer de datos con calidad, base del
modelo de evaluacion. También la definicién de indicadores se ha soportado sobre la creacién de un fichero de
Metadatos, lo que obliga a que toda la organizacién defina y hable un mismo lenguaje.

Son asi mimo fundamentales todos los proyectos que van encaminados a una Historia Cinica Integral, en la que el
paciente sea el centro sobre el que pivota la informacién. Para ello el proyecto Andia, es otra de las acciones
estratégicas sobre la que se soporta el buen desarrollo del Plan de Salud.

Las politicas interdepartamentales es otra area transversal que se ha trabajado a lo largo del afio. Por un lado
credndose la comision interdepartamental de salud, que ha definido una estrategia propia a desarrollar. En
coordinacion con derechos Sociales, son multiples las comisiones conjuntas que estan trabajando diversas
problematicas comunes.

1.3 Participacion y trasparencia

La participacion es una forma transversal de trabajo que se esta aplicando en el desarrollo de las lineas de accion del
Plan de Salud y del conjunto del trabajo del sistema de salud.

En este sentido, los Comités Técnicos del Plan de Salud estan formados por profesionales de diferentes estamentos,
diferentes zonas geograficas, y diferentes areas competenciales incluyendo personas de departamentos diferentes al
de Salud. Se promueve asimismo la creaciéon de grupos particulares de trabajo en torno a tareas y funciones
determinadas, para incluir la vision y aportaciones del maximo grado de puntos de vista posible, de cara a definir
propuestas colaborativas e integradas de accion. Se ha intentado también considerar la perspectiva de igualdad de
género, pero teniendo en cuenta la feminizacion de la sanidad existente. De todos los Responsables de Estrategias y
del Comité Coordinador hay 3 mujeres y 5 hombres. En el total de personas participantes en los Comités el 67% son
mujeres y el 33% hombres.

Pagina 5 de 100




INFORME ANUAL Plan de Salud 2014-2020

La pagina web del plan de salud es también un intento de tener accesible toda la informacion importante y de
seguimiento del plan para la ciudadania. Se ha hecho también un esfuerzo en que en dicha web se visibilizasen las
Asociaciones de Pacientes. En la web del plan de salud se presenta una relacién de las Asociaciones y su contacto,
incorporando en el espacio explicativo de cada una de las Estrategias del Plan de Salud, las Asociaciones
relacionadas con ellas. También en 3 de las Estrategias hay una persona de una Asociacién relacionada con la
Estrategia participando en el Comité Técnico, y en varias estrategias tienen actividades en relacion a la escuela de
pacientes y los pacientes activos y expertos.

2.INFORMES DE CADA ESTRATEGIA |

Se presentan a continuacion el informe anual, que ha realizado la persona Responsable de cada Estrategia. Los
Anexos de cada una se adjuntan a continuacién de su Informe Anual
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Prevencion y promocion de salud en
Poblacion Infantil y Adolescente

ANO: Mayo 2016-2017

ESTRATEGIA: A. Prevenciony Promocion de Salud en Poblacion Infantil y Adolescente

Composicion del Comité
Lazaro Elizalde. Director del Servicio de Ciudadania Sanitaria y Responsable de la Estrategia
Eva Arpa. Servicio de Obstetricia y Ginecologia del CHN. Corresponsable del Programa de Prevencidn de riesgos en Embarazo y
Parto
Araceli Mejias. Jefa de la Unidad de Partos del CHN. Corresponsable del Programa de Prevencidn de riesgos en Embarazo y Parto
Amalia Cuartero. Directora del Centro de Atencién Temprana Corresponsable del Programa de Prevencion de riesgos en Embarazo y
Parto
Ainhoa Iceta. Jefa Seccion de Pediatria CHN. Coordinadora del Programa de Discapacidad y Atencion a las enfermedades cronicas
infantiles
Elena Aznal. Servicio de Pediatria (Digestivo infantil) CHN
Sara Berrade. Servicio de Pediatria (Endocrino infantil) CHN
Margarita Aliaga. Unidad de Enfermeria de hospitalizacion pediatrica CHN. Coordinadora del Programa de Discapacidad y Atencién a
las enfermedades cronicas infantiles
Elisabeth Burillo. Unidad de Enfermeria de hospitalizacion pediatrica CHN
Aurelio Barricarte. Servicio de Epidemiologia y Prevencién Sanitaria ISPLN. Coordinador del Programa de Vacunaciones Infantiles
José Antonio Heras. Servicio de Atencidn Primaria y Continuidad asistencial. Corresponsable del Programa de Salud en Infancia y
Adolescencia en Atencion Primaria
Juana Larrayoz. Subdireccién de atencion primaria y continuidad asistencial de Navarra-este. Corresponsable del Programa de Salud
en Infancia y Adolescencia en Atencion Primaria
Rocio Ibafez. Servicio de Promocion de la salud Comunitaria. ISPLN. Coordinadora del Programa de Intervencion integral en
desigualdad y riesgo psicosocial infantil
Rosa Mugica. Servicio de Promocion de la salud Comunitaria. ISPLN. Coordinadora del Programa Comunitario de Promocién de la
salud en Infancia y Adolescencia
Elena Antofianzas. Subdirectora de Cuidados Ambulatorios y Apoyo al Diagnéstico
Maria Lorente. Jefa de Seccion de Cuidados Asistenciales de Atencién Primaria y Continuidad Asistencial. Area de Tudela
Laura Lecumberri. Asociacion “Amagintza” y Vocal Junta UNICEF Navarra
ltxaso Mugarra. Seccién de Planificacion Ordenacién y Contratacién de Servicios Sanitarios y Unidad Técnica de apoyo al Plan de
Salud

Contenidos del Informe: |

1.- Constitucion y reuniones del Comité de la Estrategia

2.- Informaciones y desarrollo de los acuerdos de las Reuniones, Grupos de Trabajo formados y temas en los que se
ha avanzado en de dichos grupos, propuestas de formacion y de investigacién, etc.

3.- Plan de accién 2016-2017 y valoracion del cumplimiento del cronograma

4.- Evaluacién de la Estrategia.

5.- Valoracién global.

Documentos que se adjuntan: |

Anexo A.1: Plan de accién 2016-2017

Anexo A.2: Indicadores de evaluacion priorizados

Persona que realiza el Informe Lazaro Elizalde Soto
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1. Constitucion y reuniones del Comité de la Estrategia en 2016

El Comité se reuni6 en dos ocasiones en 2016, el 22 de junio para su constitucion y el 3
de noviembre. Posteriormente ha tenido una reunién el 3 de marzo de 2017.

2. Informaciones y desarrollo de los acuerdos de las Reuniones, Grupos de Trabajo formados y temas en los
que se ha avanzado en dichos grupos.

La primera reunion tuvo como objetivo crear el Comité y compartir la experiencia de las personas que lo componen y se
present6 un informe por cada area de trabajo identificada en la estrategia del Plan de Salud.

Se acordd que las personas componentes propusieran lineas de formacién, temas objeto de investigacion para
impulsar, asi como indicadores para el seguimiento de la estrategia, para lo cual se plante6 la colaboracion con la
Unidad Técnica del Plan de Salud.

Se identificaron algunas areas de trabajo concretas que requerian desarrollo por diferentes personas y se concretaron
como areas para elaborar propuestas las siguientes: elaboracion de una propuesta de implantacién de acciones del
Plan de Salud Infantil (PSI), propuesta para creacion de una unidad funcional multidisciplinar para atencién a pacientes
pediatricos pluripatolégicos, y elaborar protocolo de coordinacion de casos de maltrato a menores. Asimismo, se plante6
la creacién de un espacio web (Share Point) para compartir la informacién.

En la segunda reunion se revisaron los acuerdos adoptados en la primera reunion y se cre6 un

Grupo para revision de la evidencia cientifica sobre las estrategias de atencién al parto normal, lactancia
materna, y vinculo afectivo y riesgo psicosocial infantil.

Se revisaron las propuestas de formacion e investigacion recogidas y se adoptaron plazos para compromisos como:

Grupo para elaboracién de un documento sobre una unidad funcional multidisciplinar para atencién a pacientes
de pediatria con problemas cronicos

Este grupo ademés de por personas que pertenecen al Comité, se ha constituido con la colaboracién de Elena Aznar y
Sara Berrade del Servicio de Pediatria del CHN.

Revision del protocolo de coordinacion de casos de maltrato a menores.

Se acordé que en el primer trimestre de 2017 se remitiria desde la Unidad Técnica del Plan de Salud una propuesta de
indicadores de seguimiento, y se pondria en marcha el espacio web para compartir trabajos del grupo.

3. Plan de accion 2016-2017 y valoracion del cumplimiento del cronograma.

El Comité ha iniciado su trabajo a mediados de 2016, y los tiempos de consolidacién de dinamicas han tenido mayor
concrecién a partir de la dltima reunién mantenida. El Plan de accién y su situacion actual se presenta en el Anexo A.1.

4. Evaluacion de la Estrategia. Indicadores priorizados y datos (valores) de dichos indicadores (Anexo A.2).
Las lineas de trabajo en las que se ha avanzado son las siguientes:

Elaborada una propuesta de unidad funcional para mejora de atencién a pacientes de pediatria con problemas crénicos
multiples.

Presentada una propuesta para mejora de disefio arquitectonico de las maternidades hospitalarias orientada hacia la
estrategia “Hospitales por la humanizacion del nacimiento y la lactancia” (IHAN)

Diferentes propuestas de formacion continuada a incorporar en la oferta formativa habitual de los centros: diabetes,
hospitalizacion a domicilio, atencién al duelo para profesionales que han atendido IVEs.

Propuesta de crear Grupo de trabajo dentro de la estrategia de atencién a pacientes cronicos y pluripatolégicos,
para desarrollar herramientas de apoyo tecnolégicas y técnicas orientadas a las mejoras de atencion a este tipo de
pacientes de infancia y adolescencia con patologia crénica.

Desarrollar acciones relacionadas con la implantacion del programa de salud infantil de forma generalizada en Atencion
Primaria.
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Desarrollo de la formacién requerida de (IHAN) orientada a formar a formadoras para apoyo a la lactancia materna e
impulsar “Hospital IHAN (Hospital por la Humanizacién del Nacimiento y Lactancia)”.

Grupo de trabajo para ordenar la atenciéon materno-infantil, desde diferentes dispositivos a embarazadas, parto,
puerperio y visita a Personas Recién Nacidas.

Se ha avanzado en el disefio de los indicadores necesarios para el seguimiento de la  Estrategia que se presentan en
al Anexo A.2.

5. Valoracién global 2016

Se considera que el tiempo transcurrido desde el inicio del Comité es escaso, y no es posible identificar indicadores de
resultados sino Unicamente de procesos.

Las lineas de trabajo activadas pueden permitir avanzar en los siguientes aspectos:

La unificacién de protocolos comunes a AP, Hospitales y CASSyR en la atencion al proceso de embarazo, parto y
puerperio que actualmente responden a formas de trabajo escasamente coordinadas y con protocolos desiguales

El impulso de la lactancia materna desde diferentes servicios sanitarios y espacios comunitarios que permitira mejorar la
calidad de vida de la poblacién infantil y la mejora de la eficiencia de las actuaciones del sistema y la sociedad.

El inicio de acciones orientadas a la creacion de “Hospitales por la Humanizacion del Nacimiento y Lactancia” que
supone un impulso hacia una atencién mas humanizada y cercana que haga que la hospitalizacion infantil se de en un
entorno mas amigable y con mayor satisfaccidn para las familias.

La ordenacion de itinerarios para atencién a pacientes de pediatria con problemas cronicos que facilitara itinerarios mas
faciles, y seguimiento consensuado de forma integrada en asistencia especializada, atencién primaria y centros
educativos.

El impulso de la formacion continuada, la investigacién y el liderazgo clinico como motivadores de una mejor
capacitacion y relacién profesional vinculada a la atencién a pacientes.

La puesta en marcha generalizada del Plan de Salud Infantil (PSI), al parecer requiere esfuerzo y compromiso
institucional que con las personas que actualmente componen el Comité no es posible garantizar suficientemente. Se
propone la incorporacién al Comité de una o dos personas ligadas a la Direccion de Atencion Primaria para garantizar la
transmision directa de los acuerdos a las decisiones institucionales de la Direccion de Atencion Primaria. En este
sentido se puede apuntar a la posible incorporacion al Comité de la enfermera Presen Bustince que trabaja a tiempo
parcial en el apoyo de Enfermeria al PSI, y de la pediatra Manuela Sanchez Echenique, que pudiera complementar la
visidn del pediatra José Antonio Heras que trabaja en un entorno rural y sin embargo Manuela tiene el lugar de trabajo
en la Direccién de Atencidn Primaria de Pamplona y es mas factible su implicacion en grupos de trabajo de la Estrategia
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ANEXO A. 1: PLAN DE ACCION.

PLAN DE ACCION

PROGRAMAS Y ACCIONES CRONOGRAMA
2016 2017
ESTRATEGIA DE PROMOCION SALUD P. INFANTIL Y OBSERVAC.
ADOLESCENTE TL|T2|T3| T4 T1|T2|T3| T4

1. Programa de Prevencion de Riesgos en Embarazo y
Parto

1. Plan de mejora en el control del embarazo incorporando
perspectivas culturales y de riesgo psicosocial.

2. Revision del protocolo del Embarazo de Alto Riesgo.

3. Plan de mejora en diagndstico prenatal y asesoramiento
genético.

4. Revision del Programa de atencion al parto.

5.  Promocion de la lactancia materna.

6. Sistema de evaluacion de atencidn al embarazo y al parto.

7. Programa de prevencion de los embarazos no deseados y
tratamiento de las Intervenciones Voluntarias del Embarazo en el
SNS-O

8. Plan de formacion para los adolescentes y las adolescentes en
los centros escolares.

9. Plan de coordinacién de los recursos socio-sanitarios.

10. Plan para la prestacion sanitaria de la Intervenciones
Voluntarias del Embarazo en los hospitales publicos del SNS-0.
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INFANTIL Y ADOLESCENTE

2016

2017

T1

T2

T3

T4

T1

T2

T3

T4

INFORME ANUAL Plan de Salud 2014-2020

OBSERVACIONES

2. Programa de Salud en Infancia 'y
Adolescencia en Atencion Primaria

1. Despliegue del nuevo Programa de Salud
Infantil y del Adolescente en Atencion Primaria
(Intervencion individual y grupal).

2. Protocolo sistemético de deteccion de riesgo
psicosocial. Concretar indicadores de riesgo
psicosocial.

3. Valoracion sistematica de la nutricion y
alimentacion saludable, suficiente y adecuada, tanto
en la infancia como en la adolescencia.

4. Promocion del vinculo afectivo, parentalidad
positiva y capacitacion en el cuidado infantil

5. Consejo sistematico e intervencién para la
prevencion de accidentes y lesiones en infancia y
adolescencia.

6. Programa de obesidad infantil y de la
adolescencia.

7. Programa de capacitacion y apoyo al centro
educativo en la atencion a poblacién infantil con
patologias crénicas: Enfermera en la Escuela, Guia
de actuacion con enfermedades cronicas, etc.

3. Programa de intervencién integral en
desigualdad y riesgo psicosocial infantil

1. Desarrollar un Programa de Intervencion en red
en riesgo psicosocial infantil.

2. Constituir en cada Zona Bésica un Comités de
Riesgo Psicosocial Infantil de caracter
interdepartamental.

3. Establecer un diagnéstico integral de
necesidades y definir un plan integral de
intervencion especifico para cada nifia/nifio o
adolescente incluido en el Programa.

4. Aplicar la metodologia y asignar un
responsable para la Gestion de cada Caso.

5. Asegurar una nutricion suficiente y adecuada.

6. Programa de promocién de la salud infantil en
minorias y en menores con discapacidad intelectual
y a todos los colectivos vulnerables

Pagina 11 de 100




INFORME ANUAL Plan de Salud 2014-2020

ESTRATEGIA DE PROMOCION SALUD P.
INFANTIL Y ADOLESCENTE

2016

2017

T1

T2 | T3

T4

T1

T2 | T3

T4

4. Programa Comunitario de Promocién de la
Salud en Infancia y Adolescencia

1. Impulso a la Red de Escuelas Promotoras de Salud.

2. Ejercicio en la escuela y prevencion de la obesidad.

3. Alianzas interdepartamentales y con entidades
municipales para la mejora de los entornos.

4. Escuela de Padres y Madres. Educacion parental y
autocuidados.

5. Educacion afectivo-sexual con incorporacién en la
cartera de servicios de los CAM (Centros de Atencién a
la Mujer) de programas de orientacion y educacién sexual
dirigidos a hombres y mujeres y de forma especifica para
jovenes

6. Prevencion de consumo de drogas y otras
adicciones.

7. Salud positiva, autocuidados y estilos de vida, etc.

8. Capacitacion del profesorado en valoracion e
intervencion de conductas disruptivas.

9. Hospitales para la Humanizacion del Nacimiento y
Lactancia (IHAN)

10. Violencia sexista

11. Considerar el gradiente social en todos los
programas de promocion de estilos de vida en la infancia
y la adolescencia.

Proceso de realizacion
Realizada y continua
Extension a toda Navarra
No iniciada
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ESTRATEGIA DE PROMOCION SALUD P.
INFANTIL Y ADOLESCENTE

2016

2017

T1

T2

T3

T4

T1

T2

T3

OBSERVACIONES
T4

5.- Programa de intervencion integral en
desigualdad y riesgo psicosocial infantil

1. Desarrollar un Programa de Intervencion en red en
riesgo psicosocial infantil.

2. Constituir en cada Zona Basica un Comités de
Riesgo Psicosocial Infantil de caracter
interdepartamental.

3. Establecer un diagndstico integral de necesidades y
definir un plan integral de intervencidn especifico para
cada nifia/nifio o adolescente incluido en el Programa.

4.  Aplicar la metodologia y asignar un responsable
para la Gestién de cada Caso.

5. Asegurar una nutricion suficiente y adecuada.

6. Programa de promocion de la salud infantil en
minorias y en menores con discapacidad intelectual y a
todos los colectivos vulnerables

6.- Programa Comunitario de Promocion de la Salud
en Infancia y Adolescencia

1. Impulso a la Red de Escuelas Promotoras de Salud.

2. Ejercicio en la escuela y prevencién de la
obesidad.

3. Alianzas interdepartamentales y con entidades
municipales para la mejora de los entornos.

4. Escuela de Padres y Madres. Educacion parental y
autocuidados.

5. Educacion afectivo-sexual con incorporacion en la
cartera de servicios de los CAM (Centros de Atencién a
la Mujer) de programas de orientacion y educacién
sexual dirigidos a hombres y mujeres y de forma
especifica para jovenes

6. Prevencion de consumo de drogas y otras
adicciones.

7. Salud positiva, autocuidados y estilos de vida, etc.
8. Capacitacion del profesorado en valoracion e
intervencion de conductas disruptivas.

9. Hospitales para la Humanizacion del Nacimiento y
Lactancia (IHAN)

10. Violencia sexista

11. Considerar el gradiente social en todos los
programas de promocion de estilos de vida en la
infancia y la adolescencia.
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ANEXO A.2: INDICADORES PRIORIZADOS

Se ha llevado a cabo una aproximacion progresiva hacia los indicadores que permitan evaluar los resultados
alcanzados.
De los inicialmente propuestos se ha valorado con los siguientes criterios:

- Que los indicadores aporten relevancia significativa en relacion con la medicién de procesos o
resultados en relacion con las areas objeto de intervencion.

- Que sea posible establecer una minima asociacion entre los cambios introducidos y los procesos
activados o resultados encontrados, de manera que se puedan considerar los cambios como un
componente con cierta relacion causal con el indicador seleccionado.

- Que sean sencillos de obtener a partir de sistemas de informacion habituales y a partir de
informacidn que se recoge de forma relativamente sistematica.

- Que sea posible obtenerlos a partir de procesos periodicos de recogida de informaciéon que se
realizan con caracteristicas similares respecto a los items identificados.

- Que sea posible obtener la informacion de registros especificos ya existentes que esta previsto que
se mantenga en el futuro.
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LISTADO DE INDICADORES PROPUESTOS:

INDICADORES ESTRATEGIA DE PROMOCION DE SALUD INFANTIL Y
ADOLESCENTE ( < 18 Afi0s)

GRUPO
. Valor Valor Valor
OBJETIVOS NOMBRE DEL INDICADOR Periodo
GENERALES HOMBRE | MUJER | TOTAL
E <
58 a |Tasade mortalidad infantil (0-1 afio) por 1.000 2015 3,9 1,7 2.8
S < nacidos vivos
Tasa de incidencia de Qef_ectos congénitos 2011- 218 161 2,05
estructurales y cromosémicos 2013
o) Tasa de incidencia de Infecciones de VIH en
<o( jovenes < 18 afios (casos por 100.000)
0 Tasa de incidencia de sifilis y gonorrea en jovenes <
g 18 afios (casos por 100.000)
@) % poblacién menor de 15 afios que tiene
= cumplimentado su calendario vacunal
N correctamente
Incidencia de enfermedades incluidas en la vacuna
triple virica ( parotiditis, sarampién y rubéola)
Porcentaje de tasa de partos inducidos ajustado
por edad de la madre
Tasa de cesareas corregidas por edad de la madre
% de participacion de la poblacién recién nacida en
el programa de deteccidn de hipoacusia
% de participacion de la poblacidn recién nacida en
el programa de deteccion de metabolopatias
congénitas
0-2 afios a7,6%
a Cobertura del Programa de salud infantil 2016 3-8 afios a0 6%
< ! ;
o 9-14 fios 38.1%
2 < % de poblacién de 0 a 3 afios valorada en el
o ‘_i Servicio de Atencién Temprana sobre poblacion
6 £ total de 0-3 afios
N |3 -
a) 3 0a3lanos 0.4
© ue
™ @ % de poblacion de 0-18 afios con discapacidad 4afanos | 0.8
= ) 2016 .
= reconocida 7a16 afios | 13
< s H
zZ9 17 a 18 anos ; 17
@ 12
SS |%de poblacion de 0 a 18 afios con algun tipo de
w & . . 2016 1%
; discapacidad
o) Porcentaje de poblacion infantil de 0 a 3 afios con
% déficits en el desarrollo detectados (
':( déficit fisic'o y/o psicomotor y/o psiquico
g y/o sensorial) alos que se les ha realizado una
% evaluacion multidisciplinar en el plazo de un
S mes
S« Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), 2011
< 2 2 g evaluada con el KIDSCREEN-10 en poblacién de 8- 2012' 83,8 86,8 85,4
o 14 afios
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GRUPO
. Valor Valor | Valor
OBJETIVOS NOMBRE DEL INDICADOR Periodo
GENERALES HOMBRE | MUJER | TOTAL
% de nacimientos de madres menores de 20 afios 2014 1,54
o o - :
A).poblamon q!a 14 a 17 afios que usa preservativo en la 2013 o1 a5 872
primera relacién
Tasa de IVEs en menores de 20 afios 2015 8,9
N° de talleres de sexualidad para adolescentes en los 2016 102
CASSYR
% de jovenes de 14 a 17 afios que fuman tabaco a diario 2013 5.4 10,2 7.9
% de jévenes de 14 a 17 afios que han consumido alcohol en los 2013 42
Ultimos 30 dias(activos)
FrecuencLa de consumo mtenswq de qlcohol en jovenes de 2013 03 25,2 24.2
14 a 17 afios en los ultimos 30 dias (binge drinking)
5 = = ; :
Y% de jovenes de 14 a 17 afios que han consumido cannabis 2013 17,7 20,3 191
< alguna vez en la vida
) Porcentaje de poblacién sedentaria de 14 a 17 afios 2013 12,3 193 | 159
S Prevalencia de sobrepeso en poblacién infantil (2 a 14 Hombre Mujer Total
A Grjinon edad
afios) 2 151% | 156% | 15.3%
LU ; 176% | 185% | 18.0%
O 45 175% 17.0% 17.3%
67 17,7% 18,5% 18,1%
0p] 53 202% | 23.9% | 22.1%
O 1011 24 5% 24.0% 24.2%
1 1213 24,0% 21,2% 22,6%
—_ 14 20.8% 17.6% 19,3%
p) Prevalencia de obesidad en poblacién infantil (2 a 14 afios) Hombre Mujer Total
L q 34% 33% 3.4%
. 3 o £ 0 2 /0
5, 7% 5,29 5,59
Lo 45 6.9% 5 3% 6.1%
6T 10,4% B.2% 9,3%
B9 15,0% 11,5% 13,3%
10-11 13,3% 8,3% 10,9%
12-13 11,9% 6.9% 9.5%
14 B.7% 4,0% 5.4%
% de recién nacidos que a los 6 meses tienen lactancia 201 1 500
materna exclusiva 015 3L.5%
% Poblacién entre 14 y 17 afios que consume fruta fresca 2013 13
a diario
% Poblacién entre 14 y 17 afios que consume verdura u
. L 2013 44
hortalizas a diario
Porcentaje de poblacion escolar que se beneficia de la Red
de Escuelas Promotoras de Salud
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GRUPO
OBJETIVOS
GENERALES

6.
EMPODERAMIENTO

7 . EQUIDAD

8. SOSTENIBILIDAD
SISTEMA
SANITARIO

NOMBRE DEL INDICADOR

Porcentaje de pacientes diagnosticados de diabetes,

Periodo

Valor
HOMBRE

Valor
MUJER

Valor
TOTAL

en los que se ha establecido un plan de cuidados, 2016 100%
incluida la educacion diabetologica

Porcentaje de pacientes que han recibido educacion

especifica para ISCI ( infusor subcutaneo continuo de 2016 100%

insulina

Tasa de riesgo de pobreza en menores de 16 afios
(Indic.Observatorio)

2015

22,5

Tasa de IVEs en menores de 20 aflos X nivel de
estudios

2016

Prevalencia de poblacion de 2-14 afios con
obesidad por Zona bésica de salud

Porcentaje de episodios en menores de 18 afios
atendidos en Hospitalizacién a Domicilio sobre el
total de episodios de hospitalizacién en menores de
18 afios

Tasa de consultas por procesos autolimitados en
menores atendidos en Atencion Primaria

Tasa de consultas por procesos autolimitados en
menores atendidos en Urgencias

NOTAS:

En fondo blanco Indicadores de resultado
En fondo salmon : Indicadores de proceso

En fondo salmén obscuro: indicadores de proceso KPI ( Key
performance indicators)
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&Q: Promocion de salud y autocuidados
@@ en Poblacidon Adulta

ANO: Mayo 2016-2017

ESTRATEGIA: | B. Promocion de Salud en Poblacion Adulta

Composicion del Comité

Jefe del Servicio de Promocion de la Salud Comunitaria: Koldo Cambra

Seccion de Promocion de la Salud del ISPLN: Pilar Marin

Servicio de Apoyo a la Gestién Clinica y Continuidad Asistencial de AP: Maite Arizaleta

Seccion de Promocion de Salud del ISPLN: Nerea Egiies

Servicio de Geriatria del CHN: Alvaro Casas

Seccion Promocion Salud del ISPLN: Raquel Gonzalez

Seccion Promocion Salud del ISPLN: Amaia Aguas

S°Apoyo G. Clinica y Continuidad Asistencial de AP: Guillermina Mari

Jefa de Seccion Asistencial de Enfermeria de AP: Begoiia Viejo

Seccion de Planificacién Ordenacion y Contratacién de Servicios Sanitarios y Unidad Técnica de apoyo al Plan de Salud: Itxaso
Mugarra

Contenidos del Informe: |

1.- Constitucion y reuniones del Comité de la Estrategia en 2016:

ORDEN FORAL 277E/2016, de 21 de junio, del Consejero de Salud, por la que se establecen los objetivos y
responsabilidades de la Estrategia de Promocién de Salud y Autocuidados en poblacién Adulta.

Reuniones del Comité:
o Primera reunion: 23 junio de 2016
o Segunda reunion: 21 octubre de 2016
e Tercera reunion: 7 marzo 2017
e Proxima reunion: 31 mayo 2017

2.- Informaciones y desarrollo de los acuerdos de las Reuniones, Grupos de Trabajo formados y temas en los que
se ha avanzado.

El comité se constituyé como tal en 2016, con la publicacion en el BON de las correspondientes ordenes forales.

En sus primeras sesiones de trabajo se analiz6 el grado de desarrollo o implementacion de los programas y acciones
contemplados en la estrategia. A partir de esta revision se elabor6 el Plan de accion de la Estrategia 2016-2017, una foto
en la que se sintetiza esta informacion y que se presenta en este informe mas adelante. En el acta de la reunion del dia 23
de junio de 2016 se recoge informacion detallada sobre cada uno de los programas y acciones.

En relacion con la formacién, el comité hizo una propuesta de actividades formativas relacionadas con la Estrategia de
Promocion de la Salud y Autocuidados en Poblacién Adulta, que se tuvieron en cuenta para la aprobacion de las
actividades formativas de 2017. Los cursos aprobados relacionados con la estrategia se indican en la tabla 1.
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TABLA 1. Actividades formativas de la estrategia de promocion de salud y autocuidados en poblacién adulta

N° actividades Centro organizador Descripcion

1 actividad por

el DS, Plan Departamento de Salud | Identificacién y mapas de activos para promocionar la
Docente (DS). Plan Docente salud y el bienestar.

3 por AP Comité Formacién en cribado de fragilidad e intervenciones
Docencia Atencién Primaria (AP) | asociadas

Deteccion precoz y Prevencion de las enfermedades de
Transmision sexual

9 por

Hospitales

(CHN, HRS y ISPLN/comisiones

HGO) docencia hospitales Consejo eficaz a pie de cama sobre autocuidados*

* Figura en la estrategia de atencion a pacientes pluripatologicos

Miembros del Comité de Promocién de Salud y Autocuidados en Poblaciéon Adulta participan en los siguientes nuevos
grupos de trabajo, creados para el desarrollo e implementacion de estrategias del Plan de Salud:

a) Grupo de Trabajo Técnico en Fragilidad y Prevencion de Caidas en el que participan representantes del SNS-O
(Servicio de Efectividad y Seguridad Asistencial, Complejo Hospitalario de Navarra, Atencion Primaria) e ISPLN
(Servicio de Promocién de la Salud) En este grupo ademas de personas pertenecientes al Comité Técnico de la
Estrategia (CASAS HERRERO ALVARO, EGUES OLAZABAL NEREA, MARI PUGET GUILLERMINA) lo conforman 7
personas mas: ANA MARIA MATEO CERVERA, Area de enfermeria de desarrollo en cuidados e innovacion:
CRISTINA IBARROLA GUILLEN, Jefa de Servicio de Efectividad y Seguridad Asistencial, que actuara como
Presidenta del GTT; ALDAZ HERCE PABLO, Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria; JOSE JAVIER
CELORRIO ASTIZ, Servicio de Efectividad y Seguridad Asistencial; GONI RUIZ NURIA, Médico del Servicio de
Apoyo a la Gestion Clinica y Continuidad Asistencial de la Gerencia de Atencion Primaria; PILART MEDINA, SILVIA
Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria , ANA MARIA MATEO CERVERA, Area de enfermeria de
desarrollo en cuidados e innovacion y NICOLAS MARTINEZ VELILLA, Jefe del Servicio de Geriatria.

b) Grupo de trabajo en relacion con el Protocolo de deteccion, registro e intervencion frente a la violencia de
género. Este tema se va a trabajar en coordinacion con la Unidad de Igualdad del Departamento de Salud. El trabajo
se centrara principalmente en la mejora de los circuitos de actuacidén ante sospecha de violencia de género en los
servicios de urgencias tanto hospitalarias como extrahospitalarias y los CASSYR.

3.Plan de accion 2016-2017 y valoracion del cumplimiento del cronograma

La estrategia de promocién de salud y autocuidados en poblacidén adulta se estructura en 5 programas: 1) Programa
comunitario de promocion de la salud, 2) Programa de intervencion personalizada sobre estilos de vida, 3) Programa de
envejecimiento saludable, 4) Programa de capacitacion en autocuidados y escuelas de salud/escuelas de pacientes y 5)
Programas de prevencion selectiva en colectivos vulnerables

En el anexo B. 1 se presenta la tabla resumen del plan de accion 2016-17

La mayor parte de las acciones del Programa comunitario de promocion de la salud se encuentran en marcha. Han
quedado sin iniciar, y no se prevé un desarrollo a medio plazo, tres acciones que se contemplaron en el momento de la
redaccion del Plan de Salud. Una de ellas, de caracter puntual, es la relativa a la informacién a la poblacion de los riesgos
de la sobremedicacion, y las otras dos, mas generales, son la creacion de una Estrategia interdepartamental de
alimentacién saludable, y la realizacién de informes de impacto en salud para los proyectos clave del Gobierno.

Todas las acciones previstas para los Programas de intervencion personalizada sobre estilos de vida y de capacitacion en
autocuidados y escuelas de salud/escuelas de pacientes se encuentran en marcha y constituyen actuaciones sostenidas
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en el tiempo, que tienen continuidad.

El programa de envejecimiento saludable tiene un nimero importante de acciones que se inician en 2017, y va a tener un
importante refuerzo con la implementacién de la Estrategia de envejecimiento activo y saludable de Navarra, promovida
por el Consejo Interdepartamental de Salud. Son destacables, dentro de este programa, las actuaciones relativas a la
fragilidad y prevencién de caidas, el plan de mejora de la capacidad funcional, la comarcalizacidn de servicios sanitarios,
los estimulos a los programas comunitarios de prevencion y promocion de la salud dirigidos a personas mayores, aumento
de la oferta comunitaria de ejercicio fisico, las actuaciones sobre entornos y las escuelas de salud para personas mayores,
entre otras.

El grado de implementacion de las actuaciones del Programa de prevencion selectiva en colectivos vulnerables es, en
general, desigual y menor que en el resto de programas.

Tres de las acciones previstas en este programa, la relativa a la reduccion del estigma de las enfermedades mentales, la
disminucién de las barreras de acceso al sistema de salud y el registro sistemético de variables socioeconémicas en la
historia clinica, no se han iniciado. En general las acciones relativas a grupos vulnerables han tenido un desarrollo limitado,
destacando por un desarrollo més completo las dirigidas a poblacion gitana.

Una de las acciones clave de este programa es la creacién del Observatorio de Salud Comunitaria, cuyo sitio Web se abrio
en diciembre de 2016. Entre sus objetivos se encuentra dar informacion relativa a resultados de salud y sus determinantes,
y analizar las desigualdades por género, territorio y variables socioeconémicas. En el Observatorio se han analizado las
desigualdades en mortalidad, esperanza de vida, obesidad y cronicidad por territorio y por variables que miden el nivel
socioecondmico, a partir de la informacién disponible en 2016. En 2017 se van a realizar nuevos estudios. Entre los
productos del observatorio para 2017, en la linea de analizar las desigualdades territoriales y promover acciones locales de
promocion de la salud, se estan creando los denominados perfiles de zona bésica de salud, “fotografias” basadas en una
seleccién de indicadores que informan de la posicion relativa de la zona basica respecto a otras zonas de la Comunidad

4.- Seleccion de indicadores de la estrategia

El comité de la estrategia ha revisado y propone el uso de los indicadores, de resultados y de proceso, que se recogen en
el anexo B. 2.
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ANEXO B. 1. PLAN DE ACCION

PLAN DE ACCION

1. Portalde salud orientado a promover estilos de vida

saludables.
2. Programa comunitario de intervencion frente al Tabaco.

3. Programa comunitario de promocion del Ejercicio.
4. Despliegue efectivo del Plan de Drogodependencias v otras
Adicciones, incluvendo cribado de personas bebedoras de

riesgo en Atencion Primaria.
5. Informacion a la poblacion sobre los riesgos de la

sobremedicacion.

6. Alianzas interdepartamentales v con entidades municipales
para conseguir enfomos seguros v accesibles.

7. Estrategia Interdepartamental de Alimentacion Saludable
con atencion a las desigualdades sociales.

8. Continuar desarrollando la Estrategia de prevencion de
Accidentes Laborales v promover actividades sinérgicas entre
A tencion Primaria v Salud Laboral en dreas de promocion de la
salud.

9. “Informe previo de impacto en salud™ en el analisis de la
sostenibilidad integral de los provectos clave de Gobiemo.

10. Considerarla perspectiva de género y el gradiente social en
todos los programas de promocion de estilos de vida en
poblacion adulta

2.- Programa de intervencion personalizada sobre estilos de vida

1. Evalvacion sistemdtica del estilo de vida en H* Clinica.

2. Prescripcion v apovo para el abandono del Tabaco.

3. Prescripcion personalizada de Ejercicio Fisico.

4. Prescripcion personalizada de hdbitos dietéticos.

5. Cribado v consejo personalizado en personas bebedoras de

riesgo.

6. EpS talleres de apoyo para dejarel tabaco.

7. EpS talleres educativos sobre alimentacion saludable v
obesidad.

8. EpS talleres sobre estrés v ansiedad v desmedicalizacion del
malestar

J.- Programa de Envejecimiento Saludable

1. Evalvacion sistemitica de la capacidad funcional delriesgo
psicosocial v de la calidad de vida en mavores de 75 afios.

2. Promocion del ejercicio en mayores

3. Impulso de Programas Municipales de Envejecimiento
Saludable v de Ciudades Amigables con las Personas Mayores.
4. Evaluacion e intervencion multifactorial v del entomo para

la prevencion de caidas (Pritnera propuesta de actuacion)
5. Fomento de otras iniciativas sociales de colaboracion

intergeneracional, estimulacion cognitiva v participacion social
de la persona mavor.

6. Incluiren la cartera de servicios de las Residencias talleres
de memoria v ejercicio.

7. Promoverla oferta de ejercicio fisico v estimulacion
cognitiva v social en los centros de personas mavores.

PROGRAMAS Y ACCIONES CRONOGRAMA
E z 2016 2017 OBSERV A CIONES
ESTRATEGIA DE PROMOCION SALUD POB.ADULTA [—r——— =T 3T
1.- Programa Comunitario de Promocion de la Salud
"Salud en todas las politicas" Pilar Marin

Maite Arizaleta

Se trabaja estrés y ansiedad. No
desmedicalizacion de malestar

Nerea Egiies y Alvaro Casas

Entorno domiciliario, es
necesario anmpliar
Desarrollo parcial,
principalmente mediante
subvenciones

Desarrollo parcial,
principalmente mediante
subvenciones
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2016

2017

ESTRATEGIA DE PROMOCION SALUD POB.ADULTA -

T3

T4

T

T2| T3

T4

OBSERV A CIONES

4.- Programa de Capacitacion en Autocuidados y Escuelas de
S alud/Escuela de Pacientes
1. Puesta en marcha de la Escuela de Pacientes v personas

cuidadoras.
2. Estrategia de Autocuidados en Procesos Cronicos.
3. Estrategia de Autocuidados en Procesos Agudos
Autorresolubles.
4. Portalde Salud orientado al autocuidado.

5.- Programas de prevencion selectiva en colectivos vulnerables
1. Analizar las desigualdades en salud segin las variables
sociales, género, cultura o etnia, entendidas como variables de
equidad en todos los resultados de salud mediante la creacion
de un Obsewvatorio de la Salud Comunitaria
2. Puesta en marcha de acciones para corregir las
desigualdades en salud prioritarias detectadas porel
Observatorio de la Salud Comunitaria
3 Programa de promodon de la salud, programa de antocuidados v
habitos saludables p arareducir la sobremorbilidad v sobremortalidad va
constatada en determinados colectivos vulnerables: padentes con

Trastorno Mental Grave o con discapaddad intelectua, minorias
étnicas, colectivos en exclusion sodal, etc.
4. Disminuirlas posibles barreras fisicas, sensoriales,

geogrificas, sociales, culturales o de género en elacceso al
sistema sanitario.

5. Completar el despliegue del protocolo de deteccion e
intervencion frente a la Violencia de Género.

6. Inclusion sistematica de las variables sociales en H* Clinica
v en todos los registros sanitarios considerando la proteccion
de datos.

7. Programa para reducir el estigma social asociado al
Trastomo Mental Grave, la Discapacidad Funcional, eldolor
cronico v la fibromialgia.

8. Registro sistemdtico en la historia clinica de las diversas
formas, situaciones o riesgos de maltrato a poblacion
mayorviolencia de género, etc, teniendo en cuenta el marco de
la Ley Organcia de Proteccion de Datos de Cardcter Personal

[ Enimplementacisn [ Disefio y elaboracién [l No iniciado
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Amaia Aguas

Raquel Gonzalez

Desarrollo parcial, se esta
implermentando en minoria gitana
y autocuidados en pacientes
con TMG (esquizof renia)

Desarrollo parcial. Se realiza en
programa de minoria gitana,

Raguel Gonzalez e fxaso
Mugarra

Se recogen algunas. Bterma
necesita reevaluacion

Mo sehaprevisto de momento
trabajar el estigma social Lalinea
necesitareavaluaciin o
reformulacién. Fioromialgia encajaria
mejor en autocuidados

Raguel Gonzalez e fxaso
Mugarra
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ANEXO B. 2: Indicadores de evaluacion priorizados de la Estrategia de Promociéon de Salud en
Poblacién Adulta

En este Anexo se presenta un resumen de los indicadores priorizados desde la perspectiva del Plan de Salud.
Se han diferenciado 2 tipos de indicadores:

16 Indicadores de resultados, y sefializados en blanco. De éstos se presentaran los datos disponibles actuales,
anotando en observaciones el afio de disponibilidad del dato. Posteriormente se hara la comparativa si fuera
posible con el mismo dato antes de iniciar el Plan de Salud y se volvera a presentar el dato una vez finalizado
el periodo del Plan de Salud en 2020 como parte del informe final.

7 Indicadores de proceso, de los cuales 4 son KPI (key performance indicators) que nos sirven para monitorizar
los avances de la Estrategia. Deberiamos poder tenerlos con periodicidad semestral y deben promover
acciones, miden inductores de éxito. Son los sefializados en color y a ser posible se presenta el dato
diferenciado para hombres y mujeres.

PRIORIZACION DE LOS INDICADORES

Para la priorizacién de los indicadores, se ha trabajado en un grupo de trabajo pequefio del Comité, y luego se
han aprobado en reunién del Comité Técnico:
Los criterios de priorizacion utilizados (') han sido los siguientes:
- Que cumpla los requisitos de un buen indicador en cuanto a Disponibilidad, Validez (reproducible), y
Fiabilidad
- Que aporte informacidén sobre acciones/programas que actlan sobre problemas de magnitud y
trascendencia (gravedad y repercusién social) grande. Muy aplicable en los indicadores de resultados
- Que sea Util para la toma de decisiones, que conduzca a la accién. Muy aplicable en los indicadores
de proceso

(1) Bibliografia: Caracteristicas de un buen indicador. Leccién 4 UNAD
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ESTRATEGIA DE PROMOCION DE SALUD EN POBLACION ADULTA (>= 18 Afios)

GRUPO : , Valor | Valor | Valor
L FUENTE  {PERIODO
OBJETIVO OBJETIVO ESPECIFICO  {NOMBRE DEL INDICADOR HOMBRE | MutER | ToTAL
, , Registro :
Mortahgad por causas relgqonadas con el alcohol. Voralidad- 1201120550 223 34
Tasa ajustada a la poblacion europea del 2014 !
ISPLN '
Disminuir en un 10% la mortalidad total por| Tasa ajustada de mortalidad por hepatopatia Regigtro |
1. MORTALIDAD . y Mortalidad- {2011-2015; 5 11
causas evitables cronica !
................................................................................. ISPLN .
. . Registro
T mortali r )
asa ajusladg dg ortalidad por causas Vortlidad. (20112005 58 14
totalmente atribuibles al alcohol
ISPLN
Ventener n torno a 80% el porcentae % personas que consideran su estado de salud
de poblacion general que considera °P b a b los ulimos 12 ECV 00122013 755 69,8 72,6
bueno o muy bueno su estad de sak como bueno o muybueno en los ulimos 12 meses
- :
Nantener ,e,n tormo a 60% el~porcenta|e % de mayores de 65 afios que consideran su
de poblacién mayor de 65 afios que
. estado de salud como bueno o muybueno en los ECV 2012-2013 10,8
considera bueno o muy bueno su estado fimos 12
de salud uimos2zmeses 44
2.MORBILIDAD Tasa de incidencia de mujeres mayores de 14 afios
que sufren violencia de género detectadas o 98,6 por
Atenea (Z25) | 2016
atendidas en el sistema sanitario ( 225 abuso (29) 100.000
Prevenir y detectar los casos de violencia ifisico)
de género Tasa de incidencia de mujeres mayores de 14 afios
que sufren violencia de género detectadas o 34,3 por
. . o Atenea (Z12) | 2016
atendidas en el sistema sanitario ( Z12 abuso (212 100.000
psiquico/emocional)
Aumentar los afios de vida libre de
discapacidad en un 10% (Plan de Salud) % pacientes > 65 afios a los que se ha dado ATENEA 2016 :
Aumentar un 10% anual (Grupo de consejo de ejercicio fisico en AP
"Intervenciones estratégicas del SNS-0")
16,8 22,7 19,7
3.REDUCR 15-24 afins 53
DISCAPACIDAD Y L . - 25-34 afios 10,1
Aumentar los afios libres de Prevalencia de personas limitadas o gravemente — :
PROMOVER |” _ - . . . ECV 012-2013} {3544 afios 171
v |discapacidad en un 10% limitadas para realizar actiidades cotidianas .
AUTONOMIA .
PERSONAL 45-04 afins 7
h5-64 afios 206
b5 0 mas afios | 36,2
Reqlizar una eva|u§gién imegrgl sl % de mayores de 75 afios a los que se les ha F '
distintas esferas, fisica, emocional, . . ‘
. o evaluado su capacidad funcional (Barthel) en los Atenea
relacional, psicosocial, etc. al menos al d0s afios anteriores ﬁ
40% de los pacientes mayores de 75 § _____________________________
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GRUPO B ] Valor Valor Valor
* PERIODO
OBJETIVO OBJETIVO ESPECIFICO NOMBRE DEL INDICADOR FUENTE vomere | Muer | ToTaL
4. SALUD Mejorar la calidad de vida relacionada con
PEII?CIBIDA ¢ |fasalud delos pacientes cronicos y de Calidad de vida relacionada con la salud en
CALIDAD DE VIDA otro§ colectivos especfficos de poblacién adulta ( Euroquol)
pacientes. }
5. ESTILOS DE
VIDA R e
t 28 ¢ 15 2,2
| 15-24 afios 53
Reducir en un 5% la tasa de bebedores : 2634 afios 14
de riesgoy la prevalt_er]qadeclaradade P[evalenma de consumo de riesgo de alcohol >= 15 oV o012 3524 afios 16
consumo de drogas llicitas en adultos en {afios ! 1550 a7 15
un 10% -24 anas B
§ 55-64 afios 1
ALCOHOL | 65 0 mds afios 1.3
Disminuir un 15% la prevalencia de % de poblacién >= 15 afios atendida en centros de E : E
consumo de tabaco en la poblacion salud que tienen registrado el consumo habitual Atenea (PAPPs) § f
TABACO general (diario) de tabaco en los Gltimos dos afios . N I
E 24,1 17 | 205
Disminuir un 15% la prevalencia de 15-24 afios M2
consumo de tabaco en la poblacion oncia d obitual (diarion 2634 afios 20
genergl (Plan de Salud) Prevalencia de cgpsumo a~|tua (diario) de ECV 2012 2544 afios 77 3
Reducir un 5% en 4 afios la tasa de tabaco en poblacion >= 15 afios 4554 an 75
tabaquismo en poblacion adulta (Grupo de - ETDS
"Intervenciones estratégicas del SNS-0") 55-64 afios 241
65 0 mas afios 4.8
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""" T 77 95 T 13
15-24 afios 43
Lograr que al menos el 60% de pacientes Prevalencia de personas exfumadoras de tabaco 2 arjos 8.8
crénicos o en situacion de riesgo =15 aff P de edad ECV 2012 35-44 afios 11,6
vascular abandonen el tabaco = 1> anos porgrupos de eda 45-54 afios 21,8
55-64 afios 18.9
. 65 0 mds afios | 141
EDADES (15-64 | R
DROGAS Reducir la prevalencia declarada de . ) - « ( 12013-2014: 10,9 38 74
. Prevalencia de consumo de cannabis en el dltimo afios) ; ]
consumo de drogas ilicitas en adultos en mes . :
ESTUDES (14-18 | !
un 10%. ES 12014-2015¢ 244 205 225
afios) ' |
% Poblacién > 15 afios sedentaria EESE 2014 241 31,8 28
Disminuir la prevalencia de sedentarismo {% poblacion > 15 afios atendida en un centro de §
en un 20% en mujeres y un 10% en salud que tiene registrada en el PAPPs si realiza Atenea §
hombres actividad fisica ;
SOBREPESQ Y Disminuir |a prevalencia de sobrepeso | ¢ a1€NCia de sobrepeso (IMC 25-30) enpoblacion | oo | 551, 472 26,9 371
OBESIDAD >= 15 afios }
Meta: Reducir la tasa de obesidad del Prev:illenma de obesidad (IMC> 30) en poblacién >= EESE b o014 132 103 117
11,2 al 9% 15 afios :
Conseguir que al menos el 75% de la N " !
% Poblacién que consume fruta fresca (exclu :
poblacion declare consumir diariamente ° ) q ( ye EESE 12014 54,3 73,4 64
DIETA frutas zumos) a diario |
Conseguir que al menos el 7506 de la % Poblacion que consume verdura, ensaladas y E
poblacion declare consumir diariamente . . ' EESE I 2014 53,7 65,7 59,8
. hortalizas a diario !
verduras, ensaladas u hortalizas. ]
“
6. N° de personas/afio ( pacientes y/o personas :
Fo Iment as de 200 . i 2015-
EMPODERAMIENTO a::r‘]rt::uiomeer::;;nsuijadoras cuidadoras) que han estado en la Escuela de ISPLN § 2%12 343
v autocuipapo [P yiop Pacientes 5
En fondo blanco Indicadores de resultado: 16
datos 2014-2017-2020
En fondo salmén : Indicadores de 3
proceso: datos anuales
En fondo salmén obscuro: indicadores de
proceso KPI( Key performance 4
indicators) : datos semestrales y
disponibles en 2017 ( Metadato)
. o
Todos los indicadores se desagregan 23 TOTAL INDICADORES

por SEXO
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Aclaraciones a las tablas

Fuentes:

ECV - Encuesta Condiciones de Vida

EDADES - Encuesta sobre alcohol y drogas en Espafia

EESE - Encuesta Europea de Salud en Espafia

ENS - Encuesta Nacional de Salud

ESTUDES - Encuesta sobre uso de drogas en ensefianzas secundarias en Espafa
ISPLN - Instituto de Salud Publica y Laboral de Navarra

* Euroquol

El instrumento consta de dos partes: un cuestionario que mide problemas o limitaciones autopercibidos de la
salud y una escala visual analdgica (EVA).

El cuestionario describe el estado de salud de los individuos a partir de 5 dimensiones: movilidad, cuidado
personal (autocuidado), actividades cotidianas, dolor o malestar y ansiedad o depresion. Cada una de estas
dimensiones tiene 5 niveles de respuesta: sin problemas, con problemas leves, con problemas moderados, con
problemas graves y con imposibilidad total.

Se pide también al entrevistado que valore su salud mediante un termémetro, la escala visual analdgica, que
proporciona un valor para el estado de salud. Permite sintetizar este valor entre 100 (el mejor estado de salud
imaginable) y 0 (el peor estado de salud imaginable).

La calidad de vida se trata de un concepto extenso sobre el que influyen de manera compleja la salud fisica, el
estado psicoldgico, el nivel de independencia, las relaciones sociales y la relacion con los aspectos principales
de su entorno.
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Atencion a la discapacidad y
promocion de |la autonomia

ANO:

Mayo 2016-2017

ESTRATEGIA: |C. Plan de Accion Estrategia Atencion a la Discapacidad y Promocion de Autonomia

Comité: No existe Comité |

Contenidos del Informe: |

1.- Acciones realizadas desde el Servicio de Efectividad y Seguridad Asistencial (Seccién de Coordinacién Socio-sanitaria)
dirigidas a esta estrategia del Plan de Salud:

1.1- Mejora de la Atencion Sanitaria en Centros Residenciales (CR). Se ha formado un grupo por Salud y

Derechos Sociales. Inicio grupo en 2016.
Acciones desarrolladas o en curso:

1.1-a. Estudioy encuesta a CR sobre necesidades detectadas desde los propios CR

1.1-b. Elaboracion de Plan de mejora para la Atencion Sanitaria en CR con acciones dirigidas a mejorar la
informacién clinica, suministro de medicacion y material sanitario, presencia programada de profesionales
del EAP en CR, identificacion de profesionales de referencia, comunicacion y participacion, espacio WEB,
apoyos formativos, residuos sanitarios y estrategias de seguridad.

1.1-c. Puesta en marcha de primeras acciones del plan de mejora: acceso a historia clinica electrénica (HCE),
modelo de atencién farmacéutica, pilotaje estrategia de seguridad.

1.2- Mejora de herramientas de valoracion sociosanitaria. Pilotar herramienta de cribado de valoracion

Sociosanitaria: RAI-CA. Grupo Interdepartamental Salud-Derechos Sociales. Inicio en 2016.
Acciones desarrolladas o en curso dirigidas a:

1.2-a. Contacto y Acuerdo con Gobierno Pais Vasco y empresa Raisoft para cesion de licencias que permitan el
pilotaje

1.2-b.  Pilotaje de herramienta RAI-CA de Octubre a diciembre 2016

1.2-c. Realizado informe final de valoracién de la herramienta

1.3- Mejora de Sistemas de Informacion Compartida e Historial Social Unificada. Grupo Interdepartamental

Salud-Derechos Sociales. Inicio 2016. Grupo Historia Social Unificada (2012)
Acciones desarrolladas o en curso:

1.3-a. Identificacion de aspectos fundamentales para los Sistemas de Informacién desde el &mbito
sociosanitario.

1.3b.  Homogeneizacion e incorporacion de herramientas de valoracion sociosanitaria.

1.3c.  Definicién de historia sociosanitaria.

1.3-d.  Acuerdo para identificacion CIPNA unificada interdepartamentalmente.

1.4- Proporcionar accesos a HCE desde centros residenciales. Grupo Salud. Inicio en 2016.

Acciones desarrolladas o en curso:

14-a.  Estudio sobre el numero de Centros con acceso a HCE previo a 2016.

1.4-b. Acuerdo sobre el procedimiento y circuitos a seguir para solicitar y conceder el acceso a HCE de
profesionales sanitarios en Centros Residenciales.

1.4-c. Acceso en curso a 7 centros en 2016.

14-d.  Procedimiento iniciado a 11 nuevos centros en 1er trimestre 2017.
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1.5- Disefar y Sistematizar Procesos Sociosanitarios. Grupo Interdepartamental Salud-Derechos Sociales. Inicio
en 2016.

Acciones desarrolladas o en curso:

1.5-a. Identificar y priorizar disefio de procesos de atencién prioritarios.

1.5b. Informe para reenfocar los servicios a nuevos perfiles de pacientes en Hogar ZOE.
1.5-c.  Disefio del proceso “Alta hospitalaria complejas a personas menores de 65 afios”.
1.5-d. Borrador de disefio de abordaje global a personas con TMG.

1.6- Evaluacion y adecuacion de recursos a personas con necesidades Psicogeriatricas. Grupo
Interdepartamental Salud-Derechos Sociales. Inicio en 2016.
Acciones desarrolladas o en curso:

1.6-a. Creacidn y puesta en marcha del grupo interdepartamental.

1.6-b. Acuerdo sobre el perfil apropiado para recursos de este tipo, son personas con alteraciones del
comportamiento clinicamente significativo bien por trastornos neurocognitivos (segun DSM-V) o con
alteraciones del comportamiento clinicamente significativo, o personas con TMG de origen primario
envejecidas.

1.6-c. Acuerdo sobre los aspectos a considerar para la idoneidad de las personas que solicitan un recurso en
este ambito y para reevaluar periédicamente (la adecuacién de las mismas a tipo de plaza que tienen
asignadas).

1.7- Evaluacion y adecuacion de recursos a personas con Trastorno Mental Grave. Grupo Interdepartamental
Salud-Derechos Sociales. Iniciado con anterioridad al 2016.
Acciones desarrolladas o en curso:

1.7-a.  Valoracién individualizada de las nuevas solicitudes y casos que se presentan.

1.7b.  Revisién progresiva de la adecuacion de personas que ocupan una plaza de recursos TMG. Iniciada la
revision de adecuacion de Centro residencial Sayoa.

1.7-c.  Revisién de criterios para concertar recursos RAEM.

1.8- Plantificacion Sociosanitaria. Grupo Interdepartamental Salud-Derechos Sociales. Inicio 2016.
Acciones desarrolladas o en curso:

1.8-a. Iniciada revisidn de aspectos fundamentales sobre el modelo sociosanitario para desarrollar en Navarra.

1.9- Mejora de la atencion a la convalecencia.
Acciones desarrolladas o en curso:

1.9-a. Reorganizacion de flujo y procesos para Hogar Zoe.
1.9b. Realizada estimacion de necesidades de coordinacion en procesos de cadera e ictus.

2.-Valoracion global:
Se propone constituir un Comité Técnico para esta estrategia.

Documentos que se adjuntan:

Anexo C. 1: Plan de Atencién a la Discapacidad y Promocién de la Autonomia

Mercedes Ferro Montiu Jefe Seccidn Sociosanitaria — Servicio de Efectividad y

Persona que realiza el Informe Sequridad Asistencial — SNS-O
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ANEXO C.1: PLAN DE ACCION de la Atencién a la Discapacidad y Promocion de la Autonomia

PLAN DE ACCION ESTRATEGIA ATENCION A LA DISCAPACIDAD Y PROMOCION |

PROGRAMAS Y ACCIONES CRONOGRAMA
2016 2017 2018 2019 2020
11 [12|13] 78| [7a]v2|t3]7a| [1a]72]73]ve] [7a]2]1s]7ae| [1e]72]va[ve

ESTRATEGIA DE PROMOCION DISCAPACIDAD

Programa de Ejercicio Terapéutico y Rehabilitacion

Funcional en el nivel primario de atencion /I Estrategiz de crdnicos. Barthel en AP. I

Sistematizar la valoracion periodica e integralde la | | | 1 — | [T
capacidad funcional de las personas mayares y de los / .- Rehabilitacidn Modelo funcional y en Atenea en

afectados por procesos cronicos para prevenir su deterioro. ¥ |prescipcidn de estilos de vida hay "recomendaciones” de
Prescripcion personalizada y desde Atencion Primaria de ejercicio.

Ejercicio Terapéutico y medidas de Rehabilitacion Funcional .- Previsto un curso de prescipcidn personaliada de

a los pacientes que lo requieran como elemento esencial de su gjercicio fisico (Dpto 4 trim 2017 y SEySA Coordinador)

Plan Terapéutico. ., 1 1 1
Constitucion de un  Grupo  Multidisciplinar e T |- Grupo de Modelo Funcional

Interdepartamental para definir la Cartera de Senicios de .- Interdepartamental - Modelo Sociosanitario - Piloto Tafala -

rehabilitacion integral de nivel primarioc y realizar una
Planificacidn Territorial conjunta vy por Zonas Basicas de los
recursos sanitarios, sociales y educativos y de los distintos
perfiles profesionales (fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales,
monitores, etc) necesarios para garantizar una atencién y
coordinada de los semvicios de rehabilitacidn integral en todos
los  ambitos de nivel primario (ambulatorio, domiciliario,
instituciones sociales, educativas, etc).

Promover actividades grupales de Ejercicio Fisico
Terapéutico y Rehabilitacién Funcional |1 |

Promover la rehabilitacién funcional y la readaptacion al |Plan de Mejora de la capacidad funcional |
entorno de los pacientes que hayan sufido  una brusca | | | |

‘/ AP: Prevencidn de caidas en anciano .- Manejo del dolor crénico
.- Talleres de dolor lumbar

pérdida de capacidad funcional. 4| .- Incorporado en protocolos de valoracidn del anciano en AP
Promover la adaptacion del hogar y el uso de servicios y ~ Altas complejas menores de 65 afios
productos de apoyo para posibilitar una vida
independiente. 0 4t It o1ty
Programas de prevencion y atencion a la discapacidad
sensorial y promocion de la autonomia

____________________ I SRR I SRR N ISR N ES—

Generalizar la prevencion de la retinopatia diabética v  Protocolo de Diabetes I
desarrollar protocolos de prevencion de otras causas de
ceguera basadas en la evidencia.”

Continuar desarrollando el programa de prevencion de la
hipoacusia.”

Sensibilizar a la poblacion sobre la relacion entre el
tabaquismo en particular y el riesgo vascular en general con la

.- Si en recién nacido

ceguera.
Promover la autonomia y disminuir las barreras
sensoriales en el acceso a los servicios sanitatios | | (|| |

proceso realizacion . realizada y continua. extension a toda Navarra. 1o iniciadal
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Programa de Capacitacion y Apoyo a la persona | | | |
cuidadora

T E—————— DEEThEREET T .= Iniciado en 20047 zequimienta |---------1 Fooeoeieieeeies
Puesta en marcha de la Escuela de Pacientes y
Personas Cuidadoras* - — - Apoyo a cuidadores en Estrategias de Cronicos
Programa de apoyo a la cuidadora principal desde los - GTT Sodiosanitario: Proceso atencién  Trabajo Sodal al cuidador
Centros de Salud y los Servicios Sociales de Base T 1 T 1 T 1 |

Promocionar la participacion de las personas
cuidadoras en grupos de autoayuda®

Analizar la repercusion del cuidado en las personas desde |a
perspectiva de género v promover en colaboracion con
el INAFI la participacidn de los hombres en el cuidado.
Disposicion de plaras de respiro y apoyo a la Persona
Cuidadora

Programa de Atencion Domiciliaria Sociosanitaria
Constitucion de Comités de Coordinacion
Sociosanitaria de Zona Basica -
Protocolizacion consensuada de la valoracion de
necesidades sociosanitarias considerando el

Actividades derivadas de talleres para cuidadores w Ezcuela de I

.= TMG u Psicogeriatria |

Sin la perspectiva de génera |

gradiente social y la perspec:ti{a de género. $T - Grupo de Trabaje Social |
Cartera de Servicios de Atencion Sociosanitaria
domiciliaria
Plan Integral de atencion. Gestion y responsables de
Casos - +].- Contemplada en el Plan de Mejora de la Capacidad
Deszarrollo progresivo de servicios de rehabilitacion E rciorzl
funcional domiciliaria para evitar el encamamiento. F1En dESarrl:uIIDIG'II' IHCE. ,_,abra,':iél'_h SIS, Al
Desarrollo de la Historia Clinica Socio-Sanitaria | | ) R B
Programa de C:up--alecenc_ia Residencial | | |
REI'!.&I.:II!I:.&:I:II al IE_I:';I y PRI -|3:‘| L +] .- Contemplado en el Plan de Mejora de |z Capacidad Funcional
Defmlﬂl:-_glde EE"‘I'ES dle ﬂﬂm?"tesz PFD_GTSDS - Prayec. ATENCION IMTEGRADA SOCIALY SANITARIA Tafalla
susceptibles de convalecencia residencia
rehabilitadorg. [Salud mental.’imus. fractura de cadera, ke ps-mgl_;r!atr;a pars adeclzua!cié-n I I
Caracterizacion y disposicion de camas en Centros Ususrios/recursos
sociosanitarios de media estancia .~ Convalecencia Tafalle
Definicion de la Cartera de Servicios de los centros T 1 1 1
de media estancia | AMNADP » SMMa en la descripeidn de nuevos cnnciertngl

. - . 1 11 11
a;ﬁ;&r&n‘a; ES necesidades temporales de ™ | Programa piloto de Corwalecencia residencial en Tafalla |

atencion por procesos _
Programa de atencion a la fragilidad y prevencion de
complicaciones en los Cuidados del Mayor 2
: L : = = 2 | - Protocola de valaracidn del anciana en 8P J-eee oo
Sistematizar la va!qracmn pe r!DdIL':El en !E!S personas - GTT TMG y GTT Psicogeriatria
mayores de la fragilidad, capacidad funcional... T T u
resencia de sindromes geriatricos, etc. como predictores de — -
P g B .~ Pratocolo de valoracion del anciano en AF

discapacidad. : : — |- GTT Procesos Sociosanitarios
Protocolo de trabajo social en el seguimiento del 1 1 1

anciano fragil. — — ] .- Recogido en el protocolo de waloracidn geriatrica integral
Garantizar una valoracion geriatrica integral en

personas con trastornos de la marcha, antecedentes
de caidas. déficits visuales v auditivos.
Elaborar una Guia de Prevencion de Complicaciones
en los Cuidados de la Persona mayor .= Pratocalos de UPP v guia de buenas practicas I
Prevencion de llceras por decibito * T ] B

. . . - . . - -
Generalizar la prescripcion de ejercicio fisico - Comtemplada en tados oz procesos de

pErs Dﬂﬂjilﬂd 0. _ o |integracidn asistencial que se estan rabajando

Evaluacion del entorno y promocion de apoyo o a N 1 H|

ayudas tecnicas [.- Pratocolos de Trabajo Social v herramienta
proceso realizacion realizada y continua. extension a toda Navarra. no iniciada.
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Prevencion y atencion en salud mental

L

ANO: 2016

ESTRATEGIA: | E. Estrategia de Prevencion y Atencién en Salud Mental

Composicion del Comité

Responsable de la Estrategia. Presidente del Comité: Alfredo Martinez Larrea

Gerente de Salud Mental

Programa de Atencion Sociosanitaria al TMG: Begofia Flamarique Chocarro

J. Servicio Cuidados Asistenciales SM

Prevencion y Atencion en SM Infanto Juvenil: Sara Chivite Lasheras

J. Servicio Area Atencion Ambulatoria

Capacitacion y apoyo a la persona cuidadora en TMG: German Jusué Erro

J. Servicio Area Recursos Intermedios

Atencion Integral el TMG: Victor Peralta Martin

J. Servicio Area Hospitalizacion

Programa de prevencion en Salud Mental : Margarita Echauri Ozcoidi

J. Seccién Promocion de la salud y salud en todas
las Politicas del ISPLN

Integracién y continuidad de cuidados con AP: M? del Mar Malén Musgo

Subdirectora AP

Apoyo de la Unidad Técnica de Apoyo al PS: Idoia Gaminde Inda

J. Seccion Investigacion del Servicio de Planificacion

e. y GC del Departamento de Salud

Contenidos del Informe: |

1.- Constitucion y reuniones del Comité de la Estrategia en 2016

diciembre 2016 o la mas cercana disponible.

5.- Valoracion global 2016.

2.- Informaciones y desarrollo de los acuerdos de las Reuniones, Grupos de Trabajo formados y temas en los que se
ha avanzado en de dichos grupos, propuestas de formacion y de investigacién, etc.
3.- Plan de accién 2016-2017 y valoracién del cumplimiento del cronograma.

4.- Evaluacién de la Estrategia. Indicadores priorizados y datos (valores) de dichos indicadores a ser posible a fecha

1.- Constitucion del Comité

2.-Informacién y desarrollo de los acuerdos de las reuniones.

Los temas tratados posteriormente han sido:

e Revision del modelo de colaboracién/coordinacion actual con AP
vinculada a Esquizofrenia y PIC (Psiquiatra Interconsultor)

nivel nacional, en el que colaboran dos centros de AP.

El Comité se constituye el dia 21 de Junio de 2016. A lo largo del afio se convocaron 4 reuniones en las que se trabajan
los diferentes aspectos que engloba la estrategia: 21 de junio, 28 de junio, 29 de septiembre y 17 de octubre.

La primera reunion hizo un repaso de la situacion de desarrollo de la estrategia.

o Interconsulta no presencial (INP). Existen tres tipos: INP Infanto-Juvenil, INP del Programa de Crénicos

o Evaluacién de programa de intervencion psicologica en AP (PsicAP), Ensayo clinico multicéntrico a

o Intervencién psicoterapéutica grupal en SM. Pilotaje Grupo TCC Fibromialgia en SM, ampliable a otros
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grupos. A valorar, Grupos Transdiagnéstico dirigidos a TMC (Trastorno mental comun).

e Propuestas de accion conjunta con AP, basada en modelos de atencion integrada. Pendiente de valoracion y
respuesta por parte de AP. Se oferté una propuesta de pilotaje en el area infanto-juvenil tras un andlisis del
modelo de atencion en Infanto-Juvenil (1J) y su reorganizacién.

e Lineas de actuacion del ISPLN. Visualizacién de acciones vinculadas a la promocién y prevencidn relacionadas
con Salud Mental. Plan Nacional de Drogas, aspectos relacionados con la prevencién. Escuela de pacientes.

o Definicion de los indicadores de evaluacion de la estrategia. Ha sido el tema sobre el que mas se ha trabajado y
debatido.

e Incorporacion de pacientes al grupo de trabajo. Dentro de la Gerencia de SM, hay representaciéon de las
personas usuarias y de familiares en la Junta Técnico Asistencial y en la Comisién de Calidad y Garantia al
Ciudadano. Se considera invitarles a las reuniones que sean menos técnicas.

3.- Plan de accion 2016-2017 (Anexo E.1)
4.- Evaluacion de la Estrategia. Indicadores priorizados y datos (Anexo E. 2).
5.- Valoracién Global.

Durante este afio se ha estado trabajando principalmente en la definicion de indicadores, quedando algunos de ellos
pendientes de trabajar durante 2017. Se valora positivamente el espacio de trabajo para trabajar de modo integrado con
AP.

Aunque el informe hace referencia al trabajo realizado durante 2016, en Marzo de 2017 se han producido cambios en la
Gerencia de Salud Mental motivo por el que realiza el informe la nueva gerente (Anexo E.3).

Acuerdos mas importantes de 2016 Responsable Fecha

Propuesta de indicadores priorizados Todo el Comité Diciembre 2016

Otros comentarios:

Documentos que se adjuntan:

Anexo E. 1: Plan de accion 2016-2017

Anexo E. 2: Indicadores de evaluacion priorizados en la Estrategia de SM

Anexo E. 3: Composicién del Comité desde el 13 Marzo de 2017

Enviar/Publicar:

Persona que realiza el Informe M? Begofia Flamarique Chocarro
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ANEXO E. 1: PLAN DE ACCION de la Estrategia de Salud Mental para 2016-2017

2016

2017

ESTRATEGIA DE SALUD MENTAL

T1[12[13[T4
I 1T T

T11[12[13[T4
1T 1

OBSERVACIONES

Programas de Prevencion de Salud Mental
(adultos)

Programa de prevencidn de la depresién y el suicidio.

En marcha el Programa de prevencién y atencion a
personas con conductas suicidas. Pendiente abrir el
proceso de atencion a la depresion segun la metodologia
del programa de crénicos

Programa de autocuidados en pacientes con Trastorno
Mental para reducir la sobremortalidad.

Estd iniciado en el Programa de atencidn a la
esquizofrenia y trastornos relacionados. Hay que
ampliarlo a otros procesos y al mayor nimero de
pacientes.

Programa comunitario de salud mental en colectivos
de alto riesgo social por parte de los equipos de salud
mental comunitarios.

Definir el modelo de atencién adecuado para las
consultas por problemas vitales, adaptativos,
emocionales y relacionales que permita reducir la
medicalizacion de este tipo de proceso y prevenir su
cronificacion.

Despliegue efectivo del Plan de Drogodependencias y
otras Adicciones. (Ver Estrategia de Promocion y
Prevencién en Adultos)

Plan de comunicacion para la erradicacion del estigma
del paciente con enfermedad mental con perspectiva
de género. Analisis de la naturaleza del estigma y de
sus causas

En proceso realizacion
Accion realizada y contina
Accién no iniciada .

Accion del Plan Salud

Programa de intervencién en Centro Penitenciario, en
Albergue Municipal de Pamplona y en Centro llundain de
Menores. Programas de intervencion desde INSPyL
(comunidad gitana, intercambio de jeringuillas en centro
penitenciario, etc.)

Se han realizado acciones en distitntas areas pero falta
un planteamiento global que implica al INSPyL, Atencidon
Primaria, Salud Mental y otras instituciones,
especialmente Educacién que se propone iniciar en el
ultimo trimestre.

El Il Plan Foral de Drogodependencias actualmente en
vigor finaliza en 2016 por lo que es necesaria la
evaluacién del mismo y propuesta de nuevo plan.

Tras un programa previo piloto en el contexto de una
Tesis Doctoral, el programa se va a implementar
progresivamente en Centros de Educacion secundaria de
Navarra con alumnos y profesores
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2016

2017

ESTRATEGIA DE SALUD MENTAL T1|T2|T3|T4
I T 1

T11]12[13[ T4
T 1

OBSERVACIONES

Programa de atencién integrada al Trastorno
Mental*

Programa de intervencidn en Primeros episodios

Desarrollar acciones para incrementar la capacidad
resolutiva de la Atencidon Primaria en la atencion al
Trastorno Mental Menos Grave.

Establecer y aplicar un Patrén Integrado de Atencién a
la Esquizofrenia por niveles de severidad segun la
metodologia de crénicos.

Establecer y aplicar un Patrén Integrado de Atencioén a
los Trastornos Depresivos por niveles de severidad
segun la metodologia de cronicos.

Programas Asistenciales Trasversales

Vinculado a la accion con Cédigo E.1.4. Precisa de un
informe previo que analice este punto desde todos los
dmbitos implicados y hagas las propuestas necesarias

Proponemos quitar la especificidad de recurrentes. Es
necesario abordar depresiones crénicas de distinto tipo.
Proponemos crear el grupo en el primer trimestre de
2017

Existen protocolos en PDF pero su informatizacién
dependera del desarrollo de HCI

Enfermeras de enlace en Trastorno Mental Grave.
Gestion de Casos.
(no es propiamente una accién del programa sino un
modelo de Atencidn)

La enfermeria de Salud Mental ha trabajado desde el
inicio de la Red de Salud Mental con este modelo.
Ademas se han desarrolado modelos de enfermeria de
enlace en entorno sociosanitario (Residencia Felix
Garrido y Albergue municipal de Pamplona). Modelo de
Gestion de Casos de Esquizofrenia y Trastornos
relacionados por perfiles profesionales en funcion de las
necesidades del paciente (puede intervenir enfermeria,
trabajadoras sociales o facultativos.)

Garantizar la consulta en el dia personalizada para
intervencion en crisis.

Incluido en la cartera de servicios e informacién a
ciudadanos. Limitado por el horario de atencion de los
CSMy por la actividad planificada en agendas

Alternativas a la hospitalizacién caso de

reagudizacion

en

Potenciacion de la hospitalizacién parcial en Hospitales
de Dia y en las consultas ambulatorias de enfermeria
intensivas ambulatorias

Incrementar y mejorar el consentimiento informado en
Salud Mental.

Consentimientos informados incluidos en pergaminos de
HCI, en fichas de HCl y en Pactos de Gestion.

Sistematizar el uso de escalas de estado de salud
percibido y evaluacién de calidad de vida EQ-5.

Pendiente de resultado de grupo de trabajo del
Departamento

En proceso realizacion
Accidn realizada y contina
Accién no iniciada .

Accioén del Plan Salud
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ESTRATEGIA DE SALUD MENTAL

2016

2017

T1[T2[13[T4
I T T

T11[12|13[T4
1T 1

OBSERVACIONES

Programa de Atencidn Sociosanitaria al Trastorno
Mental Grave (TMG)

Programa de rehabilitacion funcional ambulatoria

Centros de Rehabilitacién Psicosocial

Programa de convalecencia residencial rehabilitadora

Comunidades Terapéuticos, Clinica de Rehabilitacion

Programa de atencion sanitaria a pacientes
institucionalizados: Implantar un programa de
evaluacién y seguimiento de los pacientes por el SNS-
[0)

Programa de capacitacion y apoyo a la persona
cuidadora de los pacientes con enfermedad mental.

Colaboracién con las Unidades de Bioética en los
procesos de incapacitacion.

Implementarlo en Residencia Asistida a enfermos
mentales, Pisos Tutelados, atencion sanitaria de salud
mental en centros de psicogeriatria y discapacidad
intelectual.

Grupos de Esquizofrenia: Hay programa especifico en
CSM. Valorar la participacion del INSPyL. Esta accién
esta relacionada con la E.5.2 (accidon 2 del

No pertinente. No existen Unidades de Bioética en
nuestro conocimiento, ni esta definida su participacion
en este procedimiento regulado judicialmente.

Programas de Prevencion y Atencion en S. Mental
Infanto Juvenil

Establecer y aplicar un Patrén Integrado de Atencion al
TMG Infantil por niveles de severidad segun la
metodologia de crénicos

Pendiente, sin fecha de inicio. Necesitamos evaluar
previamente si el modelo de crénicos es aplicable a
infnatil

Programa de salud mental en la escuela. TMG, TDH, y
otros trastornos de conducta

Desarrollar un trabajo complementario entre AP y
Salud Mental en la aplicacion del protocolo de
intervencion en red en menores con alto riesgo
psicosocial

Desarrollo del modelo de trabajo colaborativo en red en
menores con alto riesgo psicosocial en AP y SM

Formacion y apoyo a familiares y personas cuidadoras
de p. infantil

En proceso realizacion
Accidn realizada y contina
Accion no iniciada .

Accién del Plan Salud
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ESTRATEGIA DE SALUD MENTAL

2016

2017

T1[T2[13[T4
I T 1

T11[12[13[T4
I T 1

OBSERVACIONES

Programa especifico de Capacitacion y Apoyo a la
persona cuidadora de pacientes con TMG

Protocolizar un programa de psicoeducacion para
familiares y personas cuidadoras de personas con
TMG

Capacitacion especifica a p.cuidadoras en pautas de
actuacion y alteraciones conductuales

Identificacion de la persona cuidadora principal en
Historia Clinica y evaluacién sobrecarga y Eurogol.

Programa de intervencién familiar CR

Cuidador identificado en HCI. Pendiente de evaluar las
herramientas adecuadas y su aportacion a la asistencia

Promover plazas de respiro y apoyo a la Persona
Cuidadora

No aplicable en TMG. Propio de Demencias

Promocionar la participacién de las

cuidadoras en grupos de autoayuda.

personas

Promocionar la participacién en el cuidado del resto de
la familia, especialmente de los varones

Promover el apoyo de voluntariado.

Subvenciones a las Asociaciones via Departamento de
Salud. Escuelas de Pacientes

Pendiente. A valorar por el INSPyL y el Instituto de
Igualdad.

Pendiente. Proponemos separarlo de la linea 40 por no
tener relacidn. Colaboracién con el Voluntariado de Cruz
Roja y Voluntariado Psicogeriatrico

En proceso realizacion
Accion realizada y contina
Accidn no iniciada .

Accién del Plan Salud
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ANEXO E. 2: Indicadores priorizados para presentar datos de la Estrategia de Salud Mental del Plan de
Salud.

En este Anexo se presenta un resumen de los indicadores priorizados desde la perspectiva del Plan de Salud.
Se han diferenciado 2 tipos de indicadores:

Indicadores de resultados, y sefializados en blanco o en amarillo (este color se deja para los que son
indicadores més priorizados en la Estrategia). De éstos se presentaran los datos disponibles actuales,
anotando en observaciones el afio de disponibilidad del dato. Posteriormente se hara la comparativa si fuera
posible con el mismo dato antes de iniciar el Plan de Salud y se volvera a presentar el dato una vez finalizado
el periodo del Plan de Salud en 2020 como parte del informe final.

Indicadores de proceso- KPI que nos sirven para monitorizar los avances de la Estrategia. Deberiamos poder
tenerlos con periodicidad semestral y deben promover acciones, miden inductores de éxito. Son los
sefalizados en color y a ser posible se presenta el dato diferenciado para hombres y mujeres.

Hay otros indicadores que se sefialan en azul y son los que se ha optado por definirlos mejor v a lo largo de
2017 determinar como poder obtener los datos de esos indicadores.

Si bien la estrategia recoge como poblacién diana, en general, la afecta de TMG, en funcién de la disponibilidad
de indicadores, se ha cambiado por poblacidn atendida diagnosticada de esquizofrenia y sobre la que se esta
trabajando desde la Estrategia de Cronico y Pluripatolégico: Esquizofrenia y trastornos relacionados. En otros
indicadores, se hace referencia a la poblacion atendida en los dispositivos de la Red de Salud Mental de
Navarra.

PRIORIZACION DE LOS INDICADORES

Para la priorizacion de los indicadores, se ha trabajado en grupo de trabajo pequefio de cada Comité, y luego
se han aprobado en reunién del Comité Técnico:

Los criterios de priorizacion utilizados () han sido los siguientes:

- Que cumpla los requisitos de un buen indicador en cuanto a Disponibilidad, Validez (reproducible), y
Fiabilidad

- Que aporte informacién sobre acciones/programas que actlan sobre problemas de magnitud y
trascendencia (gravedad y repercusién social) grande. Muy aplicable en los indicadores de resultados

- Que sea Util para la toma de decisiones, que conduzca a la accién. Muy aplicable en los indicadores
de proceso

(2) Bibliografia: Caracteristicas de un buen indicador. Leccion 4 UNAD
CODIFICACION

Para la CODIFICACION y numeracién de los objetivos se ha realizado en relacion a objetivos del Plan de Salud
(PS): 1° digito: G=0bj. General PS, E= Especifico de una Estrategia (en esta estrategia se omite este 1° digito
puesto que se consideran todos como especificos de esta estrategia);2° digito es de cada Estrategia; 4° digito:
n° orden en panel indicadores resultados PS.
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OBJETIVO

. PRIORI- VALOR VALOR
PLAN OBJ. Especifico INDICADORES DE LA ESTRATEGIA SALUD MENTAL OBSERVACIONES DAD (8) FUENTE HOMBRE MUJER VALOR TOTAL
SALUD
2.1.Disminuir un 10%la Tasa Bruta(Te)
talidad 1o . L N En Plan Accién (PA) E.1.1.1. Tasas
Mortalidad :::::m'o :n :;::ar:a PO’ Tasa de mortalidad por suicidios y autolesiones ~ (PA) 1 INE 12,4;Tasa T8 =2,81 TA=2,32 TA=6,6
v del afio 2014 Ajustada (TA) 10,1
mantenerla en mujeres. v g
11. 1. Disminuir la tasa de PA=E. 1.1.2. Datos de 2015 CMBD(X71-X83
inci deintentos de |Tasa de incidencia de intentos de suicidio (que generan ingreso) registrados en CMBD. Tener 1 CIE-10-E5) 35 60 95 casos en 2015
suicidio en xx también los datos por grupos edad
PA= E. 1.1.3. Se puede obtener de
ECV (valores 2,3,4,5 en dimension
12.1. Disminuir la depresion ansiedad) en EQ5 6 de
Morbilidad ia declarada de lencia declarada de depresion, ansiedad ENS como problemas declarados 1 ENS 2012 10% 18,96% 14,00%
depresién y ansiedad tener depresion, ansiedad u otros
trastornos mentales por cada 100
personas encuestadas 2012
Se obtiene apartir GHQ-12 de ENS.
21. Mantenero Datos de 2012. Este valor es una
Disminuir los resultados de " N
[WSUSIFSRNN ricsgo de malasalud | Riesgo de mala salud mental en adultos media, el rango de valores osicla 2 ENS e | sy | 6L (DS272)
mental” segin la Encuesta lentre 1y 12. Siriesgo, es el media 5 media g
Nacional de Salud. porcentaje de personas con 3
puntos (caso > 2 puntos)
PA= E.5.2, y en relacién accién
41, Capacitar al menos Sramt:.e'n en p.r'ograma E3y Reglszro S;\/I:
el 10% de personas Personas con EZ con al menos 1 familiar incluido en programa de ampien accion en agendas de
i de pacientes o prog! p.infantil(E.4.4). También en CR. 1 grupo en CSM | 16/1280=0,95% | 7/1004=0,69% 1%
conTMGy 100 familires méximo al afio: (Intervencién
ol- 4,37%. En cinco afios un 21,85 % familiar)
participan en CSM
PA=E.5.3 .En PS dice de TMG y de
lesquizofrenia hay datos de CdM
cronicos . SM registra si tiene
do apartado de cuidador,
. ) 4'2', 90% HCl de can Numero de pacientes de SM en cuya Historia Clinica no consta la persona P: lf.' . N
Discapacidad  |Registro personas o e ya que en algunos casos "no Registro SM | 955/1280=74,6 | 749/1004=74,6 74,47%
i - & (= procede". Medimos los que no se
ha preguntado. Datos 2016 y paso
previo a objetivo de capacitarles
(4.1) 1
3.1.40% de personas PA= F,5.3 St? cambiara TMG por
cuidadoras de p. con TMG y lesquizofrenia para 2018 . Valorar
Equidad Direciban formacién en % de pacientes con EZ o de cuidadores que han recibido formacién en  [JelyleJel TGN T g R IITY 1
autocuidados y estilosde  autocuidados haya recibido autocuidados o
Lol 2 capacitar al cuidador y/o al
autonomos )
auténomo
PA=E.1.3. Falta definir HCI
diagnosticos TMG y registrar
1.1 Erradicar el estigma i
Fquidad et o Porcentaje de pacientes con TMG que su.ften agresién o maltrato, !T\altrato y que.no v\felfque a Registro SM. Y
T desagregado por sexo, respecto a poblacién general informes (confidencialidad). Encuesta
‘También conocer maltrato en p.
general 2
1.2 Poblacién general Medir cobertura de poblacion de
concienciada para ; ; : " " " " P
Equidad erradicar el estigma social % poblacién escolar concienciada para reducir el estigma social sufrido por |Programa de senslblllzimon en ISPLN/GSM 4,33% 3,46% 3,87%
y 1a discriminacion del las personas con enfermedad mental lescolares de 14 y 17 afios. Hecha
enfermo mental a 650 escolares en 2016. 1
% protocolos Es general PS, en SM-36: %
tocolos infe izady
Equidad informatizados/ protocolos o mas Asistenciales trasversales protocolos informatizados/ Gerencia SM
definidos(10 Programas protocolos definidos(falta su
aistenciales definidos) incorporacién a HCE) R
PA=E.1.2 .Para 2017 % de
1.1  Mejorar (el control) pacientes dx EZ con
|a prevencion de las intervenciones hébitos tabaquico, Ejercicio: 7,48
. patologias organicas Porcentaje de pacientes con TMG en cuya Historia Clinica Electrénica ) o 9 ' . . . y N 4
Estilo Vida P : N L . dieta y ejercicio en AP (3 SM: CdM no disponible no disponible Dieta: 6,86
crénicas en pacientes con [consta que se ha prescrito ejercicio fisico, dieta y abandono del tabaco -
problemas de salud indicadores) Datos 2016 y en 2017 Abandono t.: 12,57
mentales pensar registro habitos también
en H2 SM 1
Es indic. de resultados de la ENS
1.2 Mejorar (el control) pero también podemos obtenerlo
[DEEE EncRlnm de ECV y medimos el E.1.2.2. Encuesta
) Prevalencia de consumo de tabaco, sedentarismo y obesidad en M N L
Estilo Vida o Podremos cruzar "consumo de Condiciones
poblacién que declara padecer o haber padecido enfermedad mental N N .
tabaco, IMC y sedentarismo" con Vida
quienes declaran"Enf. Mental"
2
7.1. Aumentar el % de PA=E.2.8.1 El campo de HCl- Salud
) pacientes atendidos enla |1 of 4o pacientes atendidos en la Rede de SM de Navarra con consentimiento informado se llena )
Autocuidados  [Red de Salud Mental o N X ) Mental. Ficha | 367/11159=3,28 | 360/12385=2,90 3,08%
ren - consentimiento informado en ficha de HCI (sacar mas
gan consentimiento ) de EDT
informado adelante por perfil diagndstico).
6.1. Lograr que al menos el
) 60% delos pacientes con |pqrcantaje de pacientes con trastorno mental que saben dénde No puesto en PAy en E.SM ) .
Autocuidados  [TMG conozcan los signos N . . ™M pendiente pendiente Pendiente
dealarma y la pauta en acudir/pedir ayuda en caso de crisis formulado de otra forma
caso de descompensacion
2
2.1, Reducir al menos PA=E.2.3.1Est3 en Estrategia Panel de
Sostenibilidad  [enun 10% los ingresos y  [Tasa de ingresos en con N o ) N Control de 138/1280=10,78 | 101/1004=10,05 10,99%
estancias hospitalarias < - perfil 2| Esquizofrenia
. 22, Reducir al menos . PA= E.2.3.2 Esta en Estrategia .
Sostenibilidad  [en un 10% los ingresos y media en con r6ni il izofreni Decysis 21,86%
estancias hospitalarias cronicos. Perfil esquizofrenia
Reingresos
= urg.anuales: 14 RA
3.1. Reducir al menos en PA=E.2.3.3. En E.Cronicos se ha Al mes: Al mes<7/12-0,6
Sostenibilidad  [un 15% la tasa de Reingresos no programados al mes tras el alta en pacientes con EZ pensado solo reingresos al mes y CMBD 14712136 | o anuales-és 21/249= 8,4%
reingresos al mes esquizofrenia en vez TMG Altas anuales: 7/05-7,4%
154
2 14/154=9,1%
Reingresos no programados al mes tras el alta en pacientes con - e
Sostenibilidad 8! pros P Para la préxima medicion CMBD
enfermedad mental
11 Disminuir al menos ,
i i i i PA=E.2.7.2. TMG preci
Sostenibilidag |€" Un 10% as urgencias  [NUmero de ¢ L Sicen) con ‘ MG precisa Pdc 375/1280-29,29 | 312/1004=31,07 30,07%
de personas con esquizofrenia traducirse a cédigos de CIE-10.
mental 2
10.1. Aumentar el % de PA= E.2.7.1 Por grupos
N episodios atendidos en  |% episodios atendidos en Hospital de Dia de SM sobre total de . P € . P CMBD y N
Sostenibilidad . " P diagnésticos considerar dx de CIE N no disponible no disponible 44%
Hospital de dia SMsobre | hospitalizacion 10 Registro SM
el total hospitalizacion de 100
i
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ANEXO E. 3: Composicion de Comité a partir del 13 de Marzo de 2017

Composicion del Comité

Responsable de la Estrategia. Presidente del Comité: Begofia Flamarique Chocarro

Gerente de Salud Mental

Programa de Atencion Sociosanitaria al TMG: Javier Antomas Osés

J. Servicio Cuidados Asistenciales SM

Prevencion y Atencion en SM Infanto Juvenil: Sara Chivite Lasheras

J. Servicio Area Atencion Ambulatoria

Capacitacion y apoyo a la persona cuidadora en TMG: German Jusué Erro

J. Servicio Area Recursos Intermedios

Atencién Integral el TMG: Victor Peralta Martin

J. Servicio Area Hospitalizacion

Programa de prevencién en Salud Mental : Margarita Echauri Ozcoidi

J. Seccion Promocién de la salud y salud en todas
las Politicas del ISPLN

Integracion y continuidad de cuidados con AP: M? del Mar Malén Musgo

Subdirectora AP

Apoyo de la Unidad Técnica de Apoyo al PS: Idoia Gaminde Inda

J. Seccion Investigacion del Servicio de Planificacion

e. y GC del Departamento de Salud
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Prevencion y atencion al cancer

ANO: Mayo 2016-2017

ESTRATEGIA: D. Prevenciony Atencion al Cancer

Composicion del Comité

Responsable de la Estrategia. Presidenta del Comité

Ruth Vera Garcia. Jefa Servicio Oncologia Médica

Programa de prevencién en cancer

Nieves Ascunce Elizaga. Jefa S° Epidemiologia y prevencion
sanitaria

Organizacion y estructura en Atencién al Cancer

Jesus Berjon Reyero. Director Asistencial CHN

Alta Resolucion y Personalizacién en cancer

Nuria Lainez Milagro. Servicio de Oncologia médica

Apoyo y Atencidn psicosocial al cancer

Lourdes Gomara Arraiza. Jefa Unidad Hospitalizacién dia

ISPLN. Jefa Seccién Observatorio de la Salud.

Eva Ardanaz Aicua

CHN S° Apoyo Gestion Clinica y Continuidad asistencial

Marisa Saldaina Lusarreta

Jefa S° AP y continuidad asistencial Estella

Nancy Nelly Gonzalo Herrero

Jefe Servicio Oncologia Radioterapica

Enrique Martinez Lopez

Jefe Area Clinica de Cirugia del CHN

Miguel Angel Ciga Lozano

Jefe del Servicio de Digestivo del CHN

José Manuel Zozaya Urmeneta

Jefe del Servicio de Radiologia del CHN

Luis Miranda Orella

Jefe Servicio de Anatomia Patoldgica

Federico Garcia Bragado Acin

Unidad Técnica del Plan y Res. Form. e invest.

Javier Abad Vicente /Isabel Sobejano Tornos

Jefe Unidad de Cuidados Paliativos S. Juan de Dios

Marcos Lama Gay

Representante de Ciudadania

Paco Arasanz Seral Presidente de la AECC

Contenidos del Informe: |

1.- Constitucion y reuniones del Comité de la Estrategia en 2016

2.- Informaciones y desarrollo de los acuerdos de las Reuniones

3.- Plan de accion 2016-2017 y valoracion del cumplimiento del cronograma

4.- Evaluacion de la Estrategia. Indicadores priorizados
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1.- Se constituyo el Comité Técnico de Estrategia de Cancer del Plan de Salud 2014-2020 en reunion del 14-06-2016
segun la ORDEN FORAL 217E/2016, de 7 de junio.

Posteriormente y mediante ORDEN FORAL 608E/2016, de 22 de noviembre, se modifico la composicion del Comité al
jubilarse el anterior Jefe del area clinica de Cirugia y ser nombrado a Miguel Angel Ciga Lozano

Después de la reunién de constitucion del Comité, han ido trabajando los Grupos Técnicos de Trabajo (GTT) formados y
se ha realizado una segunda reunion en el 2017 (27.04.2017)

2.- Se han trabajado los siguientes temas:

Grupo de trabajo de Indicadores. Este grupo ha estado formado por: Eva Ardanaz, Marisa Saldafia, Luis
Miranda, Isabel Sobejano y Ruth Vera habiéndose realizado un informe final que se adjunta en el ANEXO 2.
Este grupo se considerd prioritario antes de avanzar en los siguientes puntos de la estrategia.

Unidades Funcionales Multidisciplinares (UFM). Las Unidades funcionales son basicas para el desarrollo de
esta Estrategia. Para su puesta en marcha se pueden diferenciar dos partes, la primera de disefio de lo que es
una UFM, de su estructura y organizacién y la segunda de definicion del proceso asistencial dentro de la
misma. Se ha trabajado en la primera fase y en estos momentos se ha iniciado un proceso de formacién que se
llevara a cabo desde mayo hasta septiembre teniendo previsto el inicio de los grupos de trabajo en octubre del
2107. Se ha decidido finalmente el inicio de 2 UFM (la de Cancer colorectal y la de Cancer Ginecoldgico). Ya
estan nombradas las personas que trabajaran y recibiran la formacién en ambos grupos.

Grupo de coordinacion entre AP y AE. Se decidio el no iniciar las reuniones hasta tener fechas de inicio de
trabajo de la UF. En la ultima reunién del Grupo Técnico se decidié el crear un grupo de trabajo para lo cual
contactariamos con Alfredo Martinez de la Direccidon de Asistencia Sanitaria al paciente o con Javier
Apezteguia de la Subdireccion de Asistencia Sanitaria Integrada de SNS-O. Se propuso centrar el tema en la
fase de seguimiento de largos supervivientes de los tumores con mas impacto por incidencia y prevalencia
priorizando el cancer colorectal (creacion de UFM) y el cancer de mama por su impacto en el seguimiento
hospitalario.

Grupo para la definicion del Area de Cancer. Estaria formado por Enrique Martinez, Ruth Vera, Marisa
Saldafia y Jesus Berjon. En este grupo no se ha trabajado ya que se ha decidido el priorizar la creacién de las
Unidades Funcionales Multidisciplinares.

3.- Plan de accion 2016-2017 y valoracién del cumplimiento del cronograma

Se presenta en anexo 2, en el primer cuadro, la situacién inicial del plan de accién y programas con la prevision para
2016 y algun avance para 2017.

En el segundo cuadro se presenta el plan de accién 206-2017 ya mas definido.
4.- Evaluacion de la Estrategia. Indicadores priorizados

Se presentan en cuadros de anexo 3 los indicadores que se trabajaron en grupo de indicadores y la priorizacion inicial.
Pendiente de revisar por todo el Comité y de valorar los indicadores que sean posibles de obtener valores y tenerlos
desagregados por sexo. Antes del anexo se presenta una pequefia explicacion de como se presentan recogidos los
indicadores y como se ha hecho la priorizacion.

Acuerdos mas importantes de 2016-2017 Responsable Fecha

Constitucion el Comité Técnico de la Estrategia y nombramiento de secretaria Isabel Sobejano

Enviar a la Unidad del Plan las personas que se proponen para el Grupo de  sabel Sobejano y jefes de 15 de julio 2016

desarrollo de la Unidad de céncer colorrectal servicio del Comité.
Ruth Vera, Enrique

Grupo de trabajo sobre el Area clinica del cancer Martinez, Marisa Saldafia, | Alo largo de 2017
alguien de la Direccion

Grupo para la definicion del marco general, de la estructura de una UFM Luis Gabilondo, Javier Abad,Septiembre 2016
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Grupo para el desarrollo (proceso de atencion) de la Unidad funcional de
cancer colorrectal (y posteriormente se afiadié de cancer ginecoldgico)

Personas designadas de los
servicios implicados
Javier Abad/Isabel Sobejano

Puesta en marcha
de UFMen 2017

Grupo de trabajo sobre coordinacion entre AP y Atencion Hospitalaria

Nancy N Gonzalo, Nuria
Lainez, Marisa Saldafa

12 reunion: 2 de
diciembre 2016

Grupo de indicadores

Eva Ardanaz, S° Oncologia,
S° Radiologia, Isabel
Sobejano Unidad Apoyo
Plan, y Marisa Saldafia,

2 de diciembre 2016
constitucién y
trabajo en eneroy

S°apoyo gestion del CHN o AU
Nieves Ascunce informara en 22 reunién del programa de prevencion de Nieves Ascunce 2% reunién
cancer Estrategia
Revisién del programa de apoyo y atencion psicosocial del cancery Lourdes Gémara 22 reunion
priorizacion de acciones para 2017 Estrategia

Otros comentarios:

Documentos que se adjuntan:

Anexo D.1: Planes de accién 2016-2017 de la Estrategia de Prevencion y Atencidn al Cancer

Anexo D. 2: Indicadores de evaluacidn priorizados de la Estrategia de Cancer

Enviar/Publicar:

Persona que realiza el Informe

Ruth Vera

ANEXO D.1: Planes de Accion de la Estrategia de Prevencion y Atencion al Cancer.

Cuadro 1: Situacion en fecha de Constitucion del Comité Técnico de la Estrategia (14-6-2016)
Cuadro 2: Situacién Plan de Accion 2016-2017 en fecha 27-4-2017

ANEXO D. 2: Indicadores priorizados.

Se presenta inicialmente una explicaciéon de como se ha trabajado sobre los indicadores del Plan de Salud y se
han agrupado por objetivos del Plan de Salud y por tipo de indicadores. También se especifican los criterios
seguidos para la priorizacidén por el grupo de indicadores. Pendiente la valoracion y aprobacion de todo el
Comité de estos indicadores y la obtenciéon de los valores de ellos.

Los presentados en las primeras hojas, a excepcion de los de mortalidad, se han considerado sobre todos de
prioridad 1y en la Ultima hoja los de prioridad 2

Pagina 42 de 100




‘ INFORME ANUAL Plan de Salud 2014-2020

PLAN DE ACCION (14 junio 2016)

PROGRAMAS Y ACCIONES CRONOGRAMA
ESTRATEGIA DE PREVENCION Y ATENCION Al CANCER 2016 2007 OBSERVACIONES
TLIT2(T3|[T4||T1|T2| T3 | T4

Programas de prevencion en cancer

Reducir F.riesgo: tabaco, obesidad alcohol, exposicién al sol, etc.

Comun con E.Promocion S en p.adulta 'y
Promocioén S en p. infantil

Promover estilos de vida saludables en ejercicio y alimentacion

Comun con E.Promocion S en p.adulta

Informacién poblacional sobre riesgos y recomendaciones en cancer. Diwlgar signos
y sint. que deben consultarse al médico

Continuidad del Programa de deteccion Precoz de “Cancer de Mama”

Extension Progr. Deteccién Precoz de Cancer Colorrectal

Adecuacion de las practicas de deteccionde Cancer de de cuello de Utero a las
nuevas recomendaciones cientificas

Antes de 2018 no parece posible

Programa de Céancer Familiar. Establecimiento de protocolos en caso de riesgo
familiar

Revision de las practicas de deteccion precoz oportunista que se estan realizando
sin ninguna evidencia ni recomendacion al respecto (PSA, marcadores tumorales etc)

Regular, aplicar la norma y controlar la exposicién profesional a cancerigenos

De momento sin fecha

Otros

Programa de organizacién y estructuras de atencién al cancer

Creacion del Area Clinica de Cancer

Disefiar un Plan de implantacion de Unidades Funcionales

Registro hospitalario de Tumores

Se crea un Grupo de trabajo para avanzar
en la definicién del area de cancer

Se crea un Grupo de trabajo para definir el
marco general, la estructura de las UFM

Se crea un grupo de trabajo sobre
Indicadores que definira el papel del
Registro

Nuewvo Hospital de Dia de Oncologia en el CHN

Nuewvo Hospital de Dia de Hematologia en el CHN

Ampliar Hospital de dia de Oncologia pediatrica en el CHN

Hospital de Dia de Oncologia en el Hospital de de Tudela. Mejorar la organizacién de
la atencion

Unidad de cancer hereditario

Otros

Programa de atencidn personalizada al cancer

Monitorizar tpos desde sospecha diag. hasta decision terapéutica y aplicacion trato

Revision del circuito organizativo de atencién al paciente con cancer desde la entrada
en el sistema sanitario hasta su resolucién

Actualizar los protocolos y circuitos rapidos de sospecha de cancer

Consultas de Alta Resolucion en cancer en las UFM

Unidad de Admisién especifica en Cancer

Plan terapéutico multidisciplinario consensuados por Comités de Tumores.

Especialista de referencia y seguimiento personalizado

Enfermeras de Enlace Hospitalarios y metodologia de Gestion de Casos.

Definir un protocolo integral de seguimiento de pacientes con céancer:
determinaciones y pruebas complementarias, periodicidad, profesional responsable

Coordinacién AP y AE para el seguimiento de supenivientes de cancer.

Programa de apoyo y atencién psicosocial del cancer

Se crea un grupo de trabajo sobre
Indicadores que definira los tiempos que
hay que monitorizar

Se creard un Grupo de trabajo para el
desarrollo de la unidad funcional de cancer|
colo-rectal. Extensién posterior del modelo

Se crea un Grupo de trabajo de
coordinacion AP-AE

Consulta de psicooncologia para evaluar y mejorar afrontamiento

Atencién adecuada al linfedema

Atenci6n adecuada a las osteomias

Atenci6n adecuada para la recuperacién de la voz

Formacion y apoyo a familiares y personas cuidadoras

Coordinacién con Asoc. Pacientes para apoyo psicosocial sobre todo en pob. Infantil
y juvenil

Colaboracién con las Unidades de Bioética en la toma de decisiones

Evaluacion de la calidad de vida

Otros

La coordinadora del programa presentara
en la 22 reunién una priorizacién del Plan
de Accion para 2017

en proceso de realizacion realizada y continua

. no iniciada
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PLAN DE ACCION (revision 27 abril 2017)

PROGRAMAS Y ACCIONES CRONOGRAMA
ESTRATEGIA DE PREVENCION Y ATENCION Al CANCER 2018 2017 OBSERVACIONES
TL|T2(T3|(T4||T1|T2| T3 | T4

Programas de prevencion en cancer

Reducir F.riesgo: tabaco, obesidad alcohol, exposicion al sol, etc.

Comun con E.Promocion S en
p.adulta y Promocion S en p.
infantil

Promover estilos de vida saludables en ejercicio y alimentacion

Comun con E.Promocion S en p.ac

Informacién poblacional sobre riesgos y recomendaciones en cancer. Diwlgar
signos y sint. que deben consultarse al médico

Continuidad del Programa de deteccién Precoz de “Cancer de Mama”

Extension Progr. Deteccion Precoz de Cancer Colorrectal

Adecuacion de las practicas de deteccionde Cancer de de cuello de Utero a las
nuevas recomendaciones cientificas

Antes de 2018 no parece posible

Programa de Cancer Familiar. Establecimiento de protocolos en caso de riesgo
familiar

Revision de las practicas de deteccion precoz oportunista que se estan
realizando sin ninguna evidencia ni recomendacion al respecto (PSA,
marcadores tumorales etc)

Regular, aplicar la norma y controlar la exposicion profesional a cancerigenos

De momento sin fecha

Otros

Programa de organizacion y estructuras de atencion al cancer

Creacion del Area Clinica de Cancer

Disefiar un Plan de implantacion de Unidades Funcionales

Registro hospitalario de Tumores

Se crea un Grupo de trabajo para
avanzar en la definicion del area
de cancer

Se crea un Grupo de trabajo para
definir el marco general, la
estructura de las UFM

Se crea un grupo de trabajo sobre
Indicadores que definira el papel
del Registro

Nuewo Hospital de Dia de Oncologia en el CHN

Nuewo Hospital de Dia de Hematologia en el CHN

Ampliar Hospital de dia de Oncologia pediatrica en el CHN

Hospital de Dia de Oncologia en el Hospital de de Tudela. Mejorar la
organizacion de la atencién

Unidad de cancer hereditario

Otros

Programa de atencion personalizada al cancer

Monitorizar tpos desde sospecha diag. hasta decision terapéutica y aplicacion
trato

Revision del circuito organizativo de atencién al paciente con cancer desde la
entrada en el sistema sanitario hasta su resolucion

Actualizar los protocolos y circuitos rapidos de sospecha de cancer

Consultas de Alta Resolucién en cancer en las UFM

Unidad de Admision especifica en Cancer

Plan terapéutico multidisciplinario consensuados por Comités de Tumores.

Especialista de referencia y seguimiento personalizado

Enfermeras de Enlace Hospitalarios y metodologia de Gestion de Casos.

Definir un protocolo integral de seguimiento de pacientes con cancer:
determinaciones y pruebas complementarias, periodicidad, profesional
responsable

Coordinacion AP y AE para el seguimiento de supenivientes de cancer.

Programa de apoyo y atencion psicosocial del cancer

Se crea un grupo de trabajo sobre
Indicadores que definira los
tiempos que hay que monitorizar

Se crean Grupos de trabajo para
el desarrollo de las unidades
funcionales de cancer colo-rectal
y ginecolégico. Extensién
posterior del modelo

Se crea un Grupo de trabajo de
coordinacion AP-AE

Consulta de psicooncologia para evaluar y mejorar afrontamiento

Atencién adecuada al linfedema

Atencién adecuada a las osteomias

Atencién adecuada para la recuperacién de la voz

Formacion y apoyo a familiares y personas cuidadoras

Coordinacién con Asoc. Pacientes para apoyo psicosocial sobre todo en pob.
Infantil y juvenil

Colaboracion con las Unidades de Bioética en la toma de decisiones
Evaluacion de la calidad de vida
Otros

. no iniciada en proceso de realizacion realizada y continua




INFORME ANUAL Plan de Salud 2014-2020

Anexo D. 2:

Resumen de los indicadores priorizados.
Se han diferenciado 4 tipos de indicadores:

Indicadores de resultados especificos de la estrategia, (en blanco). De éstos se presentaran los datos
disponibles actuales, anotando en observaciones el afio de disponibilidad del dato. Posteriormente se hara la
comparativa si fuera posible con el mismo dato antes de iniciar el Plan de Salud (2014), y se volvera a
presentar el dato una vez finalizado el periodo del Plan de Salud en 2020 como parte del informe finall.

Indicadores de proceso- KPI (en naranja oscuro) que nos sirven para monitorizar los avances de la Estrategia.
Deberiamos poder tenerlos con periodicidad semestral y deben promover acciones, miden inductores de éxito.

Indicadores de proceso- no KPI (en naranja claro). Periodicidad anual

Indicadores comunes al plan de Salud (en gris y no presentados en este informe ya que se presentaran de
forma comun para todas las Estrategias). No especificos de la Estrategia. Periodicidad: inicia (2014), medio
(2017) y final (2020)

PRIORIZACION DE LOS INDICADORES

Para la priorizacion de los indicadores, se ha trabajado en un grupo de trabajo, y luego se han aprobado en
reunion del Comité Técnico:

Los criterios de priorizacion utilizados han sido los siguientes:

- Que cumpla los requisitos de un buen indicador en cuanto a Disponibilidad, Validez (reproducible), y
Fiabilidad

- Que aporte informacidén sobre acciones/programas que actlan sobre problemas de magnitud y
trascendencia

- Que sea Util para la toma de decisiones, que conduzca a la accién. Muy aplicable en los indicadores
de proceso

Los Indicadores seleccionados han sido en base a los siguientes objetivos, contemplados en el Plan de Salud:
- Mortalidad
- Morbilidad
- Discapacidad/calidad de vida
- Calidad de vida
- Empoderamiento
- Equidad
- Sostenibilidad
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ANEXOD. 2
Indicadores de Mortalidad

INDICADORES ESTRATEGIA CANCER (PLAN DE SALUD 2014-2020)

una U. Funcional

mientras no haya UF

especifico /UF

Objetivo p =
re\{lcwonado Objetivos especificos Meta NOMBRE Observaciones |Prioridad FUENTE Definicion Tareas pendientes
E
Defunciones de 0-75 afios en una
: Tasa de mortalidad prematura por . ISPLN poblgcmn h.ablendo ell.mln.ado.(’el efecto de| (INE, MSSSI) consideran que la
Mortalidad Mantener cancer <de 75 afios. 1 Observatorio las diferencias en la distribucién por edad| mortalidad es prematura cuando
en esa poblacion, expresada por 100.000|la poblacién es menor de 75 afios
habitantes, para un afio dado
Defunciones de 0-75 afios en una
| colo rectal L N -
Ipulmon en Tasas de mortalidad prematura poblacién habiendo eliminado el efecto de
N P R p & ISPLN las diferencias en la distribucién por edad| 14,3y 42,9 pulmon 11,6 y 18,3
Mortalidad hombres y por céancer colorrectal y de <75 ANOS 1 . "
Observatorio [en esa poblacion, expresada por 100.000 cyr 2014
contener el 1 en  [pulmon en ambos sexos ) o
N habitantes, para un afio dado en ca
mujeres .
colorrectal y pulmén
Es la tasa de fallecimientos que una
. . poblacién determinada tendria si tuviera
o
Mortalidad Come’ner a mortalidad ajustada 12%en ho.n'bres Tasa de mortalidad por cancer 2 ISPLN § la misma estructura de edad que la 313y 554 para Navarra 2014
por cancer — en mujeres Observatorio . . .
poblacién considerada estandar para el
total de la poblacién
Es la tasa que una poblacion determinada
Contener la mortalidad ajustada 5% mama " . tendria si tuviera la misma estructura de .
" . y ol ° Tasas de mortalidad por cancer ISPLN " . 10,6 mujeres mamay 16,6 y 28,6
Mortalidad por cancer de mama y por 11% el colorectal 2 . edad que la poblacion considerada
. de mama y por cancer colorrectal Observatorio . . cyr 2014
cancer colorrectal en ambos sexos estandar para el cancer de mamayy el
colorrectal
Supervivencia Relativa es la razon entre
A ntar un 5% & rvivenci la Sv Observada que ignora la causa de
. umentar u o7 a~supe encia 1 1-3% en ambos [Supervivenvia global de cancer a ISPLN muerte y la Sv esperada en el grupo de
Mortalidad global a los cinco afios del o 2 . ! A
. Sexos los 5 afios Observatorio |personas con la misma distribucion inicial
cancer en ambos sexos .
de edad y sexo en una poblacién
determinda
Razon entre la Sv Observada que ignora
Aumentar en un 5% la . . . la causa de muerte y la Sv esperada en
. . N Supervivenvcia especffica por )
. supervivencia especffica del 1 5% la total en i o ISPLN el grupo de personas con la misma
Mortalidad i cancer colorrectal a los 5 afios y 1 . o T
céncer de colon y recto a los ambos sexos ) N Observatorio |distribucién inicial de edad y sexo en una
) N por estadios de diagndstico i . "
cinco afios poblacién determinda por estadios
siguiendo la clasificacion TNM 7 edicionl
Tasa de recaida local a los 5|Pendiente definicion .
: ~ A N - Registro
Mortalidad afios en canceres integrados en|y criterios. Pasa a 2 2
. . especifico /UF
una U. Funcional mientras no haya UF|
Tasa de recaida sistémica a los 5|Pendiente definicion Registro
Mortalidad afos en canceres integrados en|y criterios. Pasa a 2 2 g
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Disminuir en un 5% la incidencia

J 5% en hombres.

Es la tasa de incidentes de cancer de
pulmén que una poblacién determinada

marco de un
multidisciplinar

equipo

Multidisciplinar

importante

radioterapica

Morbilidad y de cancer de pulmén en hombres Tasa de incidencia de céancer de ISPLN PR .
. . Contener el ten L . tendria si tuviera la misma estructura de
severidad y contener el crecimiento de la . pulmén Observatorio . R
. R R mujeres edad que la poblacién considerada
incidencia en mujeres £ ”
estandar para el total de la poblacién
Es la tasa de incidentes de cancer de
vejiga invasivo que una poblacion
- 1% en hombres . . . . PR .
Morbilidad y lCor:tener el fen Tasa de incidencia de cancer ISPLN determinada tendria si tuviera la misma
severidad mujeres infiltrante de vejiga Observatorio estructura de edad que la poblacion
considerada estandar para el total de la
poblacion
s Prevalencia de consumo habitual
Morbilidad y ) ) .
idad de tabaco en poblacién usuaria > Atenea DGP fumador diario/total >45 en Atenea
OEeE] 45 afios de los Centros de Salud
Morbilidad y Prevalencia de consumo habitual Personas <45afios queque en la
. de tabaco en poblacion < 45 ESCVy ENS |encuesta dicen fumar a diario/total de
severidad - < -
afios y en > 45 personas <45afios. ldem para > 45 afios
Es la tasa de incidentes de cancer de
cuello invasivo que una poblacion
Morbilidad y Contener la incidencia de Cancer N Tasa de incidencia de cancer de ISPLN determinada tendria si tuviera la misma
severidad de Cuello de Utero cuello de Utero invasivo Observatorio estructura de edad que la poblacion
considerada estandar para el total de la
poblacion
Porcentaje de céanceres
Disminuir (en 20 puntos) el 1 5% canceres |diagnosticados en estadio Il y V ndicador clave de Numero de casos en estatio lly V
Morbilidad y porcentaje de canceres mama y colorectal [respecto al total de canceres morbilidad ISPLN respecto al total de canceres registrados
severidad diagnosticados en estadios diagnosticados en |diagnosticados de mama, sevelr: dad Y Observatorio | en el Registro Poblacional de mama o de
avanzados llly V estadio llly V/total |colorectal y de los integrados en colony recto en un afio determinado
una UF
Seg(n la European guidelines for
- N quality assurance in breast
Morbilidad y Participacion en el programa de ISPLN, Persona§ g e cancer screening and diagnosis,
. >75% o . Deteccion  [exploracion) / total de personas con L
severidad screening de cancer de mama P respecto a la participacion
precoz invitacion valida e X
establece: Nivel aceptable: >70,
Nivel deseable:> 75
Segun la European guidelines for
quality assurance in colorectal
Morbilidad y N ISH.N’ Personas” que participan(realizan la| cancer screening anq filagﬂoss,
5 >65% o Deteccién  |exploracién) / total de personas con respecto a la participacion
severidad screening de cancer colorectal el : :
precoz invitacion valida establece: Nivel aceptable: >45
Nivel deseable:> 65
" . . |Usar codigos CIAP|
Percentiles del tiempo trascurrido
X sospecha de
GESH (AT GEMEDD CEM € cancer de pulmén, Desde el ISPLN se necesita
Morbilidad y <60dias enel |S.Sanitario hasta el inicio del g . Ateneay ISPLN; i
. 3 . mama y colorectal. . conocer la definicién y fecha de
severidad 90% de los casos |tratamiento en los céanceres de - Observatorio N
L Imprescindible este primer contacto
pulmén, mama y colorectal y los
intearados en una UE dato para poder
egrados en una obtener el indicador
. Percentllgs el tiempo . ISPLN Media de dias transcurridos entre la . .
Morbilidad y transcurrido desde la[Actualmente 29 dias . ) » El valor medio 29,7 (se incluye
idad confirmacién diagnéstica hasta elfde media IS & fecha de confirmacién por APy la iel no melanoma;
e N 5 J HCl primera fecha de tratamiento P )
primer tratamiento
Garantizar que el 90 % de los Porcentaie d Pt
L pacientes  diagnosticados  de ce. aje’ _e pacie es, . CWOINy esta disponible n° pacientes llevados al Comité/total de
Morbilidad y ) ) plan diagnéstico y trerapedtico ha . PR
X cancer seran tratados en el 90% . L . |pero se hace y es Meter en HCI (12s visitas de oncologia médica y
severidad sido decidido por un Comité
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Reducir las secuelas fisicas y
funcionales de la enfermedad y

Porcentaje de pacientes con

Pacientes que acuden a consulta de

Discapacidad de sus tratamientos: linfedema, 95% ostomia que son atendidos en HOST/CMBD |ostomia (12 visita). DENOMINADOR: total
cuidado de las osteotomias, consulta de ostomoterapia pacientes con ostomia (CMBD)
recuperacion de la voz etc.

Reducir las secuelas fisicas y TonmiEp P [EEENES @ NUMERADOR: Intervenidos con
funcionales de la enfermedad y T traqueotomia (CMBD codificacion) y que

Discapacidad de sus tratamientos: linfedema, 95% HOST/CMBD  |acuden como 12 visita a consulta de RHB

cuidado de las osteotomias,
recuperacion de la voz etc.

tratamiento para la rehabiltacién
de lavoz

voz. DENOMINADOR: total pacientes con
traqueostomia (CMBD)

NUMERADOR: Pacientes con cancer
localizado de mama o colorrectal con

Porcentaje de pacientes con registro tratamiento adyuvante finalizado con . .
2 Indicador clave de - . . Seran los pacientes que se han
Calidad de vida céancer de mama o colorectal con morbilidad especifico en |buena calidad de vida segin el ncluido en el estudio de
buena calidad de vida al finalizar o y HCI ( Ficha [test.DENOMINADOR: Total de pacientes nelut . uel
severidad . R evaluacion anual
el trato adyuvante Instrumento) |con cancer localizado de mama o
colorrectal con tratamiento adyuvante
finalizado .
Evaluar en al menos el 70% de
las personas con cancer su nivel Porcentaje de acientes .
personas >=  70% de 2 pEan NUMERADOR: Pacientes en 135
de afrontamiento de la . oncolégicos que han sido y 5 .
enfermedad y su percepcion de [FESEND €O Gerivados a  consuta  de CEIEULES 62 R0 GEE H/ 2\ L B
Calidad de vida valoracion de su| . . HOST desde Oncologia. DENOMINADOR: Total
su estado de salud y prestarles 3 psicooncologia respecto al total N L PR
. B capacidad de - o . pacientes1?s visitas oncologia médica y
el apoyo necesario para mejorar ) de 12 visitas en oncologia médica 5 P
" . . afrontamiento . i radioterapica
en lo posible su situacién y radioterapia
psicosocial (40%).
Evaluar en todos los pacientes
con cancer su nivel de
satisfaccion con la atencién
recibida, la informacion facilitada
y su voluntad de implicacion en la
toma de decisiones sobre su
procese. 1 un 15% en cada Grado de satisfaccion del
Incrementar un 15% el nimero de [ uno de los dos paciente con céncer con la
ersonas con cancer que casos (informacion . Encuesta a pacientes de los
P a informacion recibida en la Encuesta de
Empoderamiento |considera que los profesionales adecuada y consulta del especialista sobre pacientes servicios de onmcologia médica y|
del sistema sanitario les informan part\ct\pamc;n enla su enfermedad y su participacion radioterapica
adecuadamente d 07@ © en la toma de decisiones
Incrementar un 15% el nimero de ecisiones)
personas con cancer que
considera que los profesionales
del sistema sanitario toman en
consideracion sus opiniones y
valores a la hora de adoptar
decisiones sobre su proceso
Medir y es su caso reducir el
diferencial que pudiera existir Porcentaje de pacientes con .
entre las Areas de Salud de ostomia que son atendidos en Pacientes que acuden a consulta de Se calcuré el indicador para cada
Equidad 95% q N HOST/CMBD  |ostomia (12 visita). DENOMINADOR: total ) P
Navarra en el acceso a nuevas consulta de ostomoterapia por A una de las areas de salud
N - p N i pacientes con ostomia (CVMBD)
terapias y a técnicas de area de salud de residencia
rehabilitacion
Cumplir el estandar
- del rupo  de[Estancia media ajustada por GRD
Sostenibilidad T . o 2 CMBD KPI?2?
hospitales al que|relacionados con cancer
pertenece
. . NUMERADOR: Ingresos en Ha Domicilio
Porcentaje de ingresos en 7 A
oo o de Pacs con diagn ppal de cancer.
hospitalizacion a Domicilio sobre ) .
e . DENOMINADOR: total de ingresos con
Sostenibilidad 5% total de ingresos de CMBD N . L
Lo 5 diagnéstico principal de cancer en H
hospitalizacién en pacientes con o P
convencional gue reunen los criterios
cancer. R B
para poder ingresar en H a Domicilio
NUMERADOR:N® de protocolos de
tratamiento suministrados en Hospital de
Porcentaje de procedimientos dia a Oncologia Médica. DENOMINADOR:
Sostenibilidad 90% terapeuticos ambulatorios sobre FARHO Total de protocolos de tratamiento

el total de tratamientos

suministrados a Oncologia Médica (en
Hospital de dia y en hospitalizacién
convencional)

Indicadores KPI. Son de proceso y se deben medir con cierta frecuencia para monitorizar los avances de la Estrategia. Periodicidad semestral

Indicadores de proceso no KPI. Periodicidad anual

Indicadores comunes al P de Salud. No especfficos de la Estrategia. Periodicidad inicio(2014),medio (2017), final (2010)

Indicadores de resultados especifficos de la Estrategia. Periodicidad inicio(2014),medio (2017), final (2020)

Péagina 48 de 100



INFORME ANUAL Plan de Salud 2014-2020

AV:TEe Ac
Seguridad del paciente 1%4,

ANO: 2016

ESTRATEGIA: SEGURIDAD DEL PACIENTE

Composicion del Comité

Responsable de la Estrategia. Presidenta del Comité. M® Carmen Silvestre,Jefa S. Calidad y Seguridad
Clinica

Coord. Programa prevencion de Infeccion nosocomial. Amaya Bacaicoa, Jefa S° M.Preventiva del CHN

Coord Programa prevencion de Errores asociados a Medicamentos y Dispositivos Sanitarios. Teresa Sarobe,
Jefa S° de Farmacia CHN y Cristina Agudo, Jefa S° Prestaciones Farmac. Atencion Primaria

Coord. Programa prevencion de complicaciones en el Area Quirdrgica. S° Anestesia CHN: Nicolas Zaballos
Area Clinica Cirugia CHN: Fabiola Oteiza.

Coord. Programa prevencion complicaciones en Cuidados. Ana M? Fernandez, S° Efectividad y Seguridad
Clinica

Coord. Programa prevencion complicaciones Areas asistenciales Médicas y de Diagnéstico. Inmaculada
Gimena S° de Urgencias.

Coord. Programa del Sistema de Identificacion inequivoca y Notificacion de incidentes.Marta Martin Vizcaino,
Jefa S. Quirurgica CHN y Gabriela Elizondo, Centro de Farmacovigilancia de Navarra, Dpto de Salud

Director Asistencial del CHN: Jesus Berjon

Subdirectora Cuidados Procesos Quirdrgicos CHN: Conchita Moreno

Gerente de Estella; M® Luisa Hermoso de Mendoza

Representante de Gerente de Tudela: Ana Carmen Jaso

Jefa Seccion Cuidados Asistenciales Salud Mental: Begofia Flamarique

Jefa S° Apoyo Gestion Clinica y Continuidad Asistencial de Atencion Primaria: Marian Nuin

Jefa S° Cuidados Asistenciales y Atencion Domiciliaria de Atencion Primaria: Ana Granado

Jefa S° Apoyo Gestion Clinica y Continuidad Asistencial CHN: Isabel Rodrigo

Representante de la Ciudadania. Aurora Lozano, Presidenta de AFAN

Contenidos del Informe: |

1.- Constitucién y reuniones del Comité de la Estrategia en 2016

ha avanzado en dichos grupos, propuestas de formacién y de investigacion, etc.
3.- Plan de accion 2016-2017 y valoracion del cumplimiento del cronograma

diciembre 2016 o la méas cercana disponible.
5.- Valoracion global 2016

2.- Informaciones y desarrollo de los acuerdos de las Reuniones, Grupos de Trabajo formados y temas en los que se

4 - Evaluacién de la Estrategia. Indicadores priorizados y datos (valores) de dichos indicadores a ser posible a fecha
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1.- El nuevo comité de la Estrategia para la Seguridad del Paciente se constituyd en la 12 reunion celebrada el 13 de junio de
2016, en la que se toman los siguientes

Acuerdos:

- Se propone nombrar a M? Angeles Nuin Villanueva como secretaria del Comité y como Responsable de Formacion e
Investigacion (FI) en la Estrategia SP a Isabel Rodrigo Rincén, ambas propuestas son aceptadas por unanimidad.

- El Comité se reunira al menos con una frecuencia semestral y dispondra de una Comisién permanente formada por
los responsables de los Programas de la Estrategia SP, la secretaria del Comité y la responsable de FI.

- Los responsables de los Programas tendran un Grupo de Trabajo Permanente (GT SNS-O) compuesto por los
referentes en cada Gerencia para cada uno de los programas. Estos se conformaran durante el verano y comenzaran
a trabajar en septiembre, se persigue que la practica clinica esté basada en la evidencia en todo el SNS-O de la
forma mas homogénea posible. Continuaran su actividad los Grupos que han venido trabajando en los programas
hasta ahora; reactivando o creandose otros cuando se precise.

2.- Los grupos de trabajo mas consolidados, que ya venian trabajando desde hace mucho tiempo, son los de Prevencién y
vigilancia de la infeccién nosocomial en los programas Epine, Bacteriemia zero, Neumonia zero y Resistencia zero; asi como
los del Sistema de Notificacion de Incidentes del CHN, siguiendo las directivas del MSSSI.

En relacidén con el uso seguro de la medicaciéon desde la Subdireccién de Farmacia siguen lineas de trabajo tanto en
Atencion Primaria como a nivel de los hospitales, con un importante trabajo en el disefio e implantacion de herramientas
como la prescripcion electrénica ya disponible en todos los ambitos, la ayuda para una prescripcién segura y para la revision
y conciliacién de medicacion en pacientes polimedicados.

Otros grupos de trabajo activados o creados para el desarrollo de la Estrategia son los que se presentan a continuacion en el
contexto de los programas estratégicos:

A. PROGRAMA DE INFECCION NOSOCOMIAL

Los grupos de trabajo mas consolidados, que ya venian trabajando desde hace mucho tiempo, son los de Prevencién
y vigilancia de la infeccion nosocomial en los programas Epine, Bacteriemia zero, Neumonia zero y Resistencia zero,
siguiendo las directivas del MSSSI.

a) Higiene de manos. Grupo de Trabajo de Higiene de Manos

e Se ha activado el grupo existente, compuesto por representantes de los hospitales publicos y
privados, y se han incorporado representantes de Atencién Primaria y de Salud Mental.

e Se han realizado actividades de sensibilizacion con motivo del 5 de mayo (dia mundial de la HM)

e Se ha reactivado la formacion de los profesionales. Se ha acreditado el curso on line de Higiene de
Manos que se ha ubicado en la plataforma “Aula Virtual” del Gobierno de Navarra. En 2017 se ha
iniciado formacién de observadores, para que internamente se realice evaluacion de la Higiene de
manos “in situ” en las Unidades y servicios.

b) Vigilancia y control de la infeccion. Comision Asesora Técnica de Vigilancia y Control de la Infeccion de
Navarra.

e Con el fin de hacer un abordaje global e integrado de la vigilancia y control de la infeccion, en 2017
se crea una comision a nivel comunitario que estara integrada por profesionales de reconocido
prestigio técnico y extendera su ambito de accion a la red de centros sanitarios de utilizacion publica
de Navarra.

e Se crearan Grupos técnicos para cada una de las lineas de trabajo: Infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria, Uso adecuado de antibi6tico en la sanidad humana y animal y, Enfermedades
Transmisibles.

c) Deteccion Precoz y Tratamiento de la Sepsis. Grupo integrado multidisciplinar,

e Se ha activado y ampliado el grupo de trabajo que se cre6 en 2013 para implantar un protocolo de
identificacion temprana y tratamiento de la sepsis que Unicamente se puso en marcha en las
Urgencias del HGO
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e Se ha consensuado un protocolo para adultos

e Se ha creado un subgrupo para elaborar otro protocolo dirigido a Pediatria

e Se esta trabajando en la integracion informatica de la informacion que se genera en los distintos
niveles, para proceder a la implantacion.

e Laformacion se ha iniciado en el HGO y se extendera a toda la red en 2017 y 2018.

B. PROGRAMA DE PREVENCION DE ERRORES DE MEDICACION.
La mayor parte de los aspectos de la seguridad de los medicamentos se trabaja desde los servicios de farmacia
hospitalarios y extrahospitalarios:

a) Atencion Primaria: Despliegue de la receta electronica a toda la red extrahospitalaria (Lamia), sistemas expertos
de ayuda a la prescripcion electronica segura como SAPE y de gestion farmacoterapéutica integrada que
permite la comunicacion y el trabajo colaborativo entre los farmacéuticos de atencion primaria, médicos de
atencion primaria, farmacéuticos de hospital y médicos de hospital. (OBSERVA)

b) Hospitales: Programas de validacion y conciliacién de la prescripcién (FARHO); asi como diferentes Guias para
el uso seguro del medicamento, recomendaciones para manejo de medicamentos de alto riesgo y criterios de
uso seguro de nuevos farmacos

c) Grupo de Trabajo multidisciplinar integrado, para actualizar y unificar los protocolos existentes y abordar
adecuadamente las complicaciones derivadas del tratamiento con anticoagulantes y/o antiagregantes (TAO).

d) Se ampliara el grupo de trabajo que garantice el uso seguro de los medicamentos de alto riesgo en todos los
ambitos.

C. PROGRAMA DE PREVENCION DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS. Grupo de Seguridad en el Bloque

Quirdrgico.

a) Para abordar la participacion en los proyectos impulsados por va Ministerio de sanidad, servicios sociales e
igualdad, Infeccion Quirurgica Zero (IQZ), Cirugia Segura y Recuperacion Intensificada en cirugia abdominal, se
crea este grupo de trabajo multidisciplinar integrado y liderado por los servicios de Medicina Preventiva y las
Comisiones de Bloque Quirurgico de los hospitales.

e Se ha iniciado la formacién de los coordinadores de 1QZ

b) Grupo de Trabajo para la profilaxis de la Enfermedad Tromboembodlica postquirirgica. Se elaborara un protocolo

general y otros mas especificos para especialidades con otras necesidades.

D. PROGRAMA DE PREVENCION DE COMPLICACIONES EN CUIDADOS

El grupo de Cuidados esta conformado por enfermeras de todos los ambitos. Se trata del mismo grupo que coordina
el trabajo de enfermeria en los grupos de Integracion y Cronicidad. Ese mismo trabajo transversal y coordinado lo
realizan con otros grupos de Seguridad del Paciente:
e Medidas de prevencion de la infeccién quirurgica
Medidas de prevencion de la neumonia por aspiracion
Medidas de prevencion de la infeccién urinaria por catéter
Medidas de prevencion de los errores de preparacion y administracion de farmacos
Medidas de prevencion de errores de identificacion
Medidas de prevencion de la malnutricién hospitalaria
Medidas que aseguren la comunicacidn en las transiciones asistenciales
e Adecuado manejo del dolor
Y con los cuidados que les son propios
e Prevencion de las caidas
e Prevencion de las Ulceras por presion
e Prevencion de la conducta suicida
Se esta trabajando en el disefio e implantacion de protocolos que garanticen cuidados de calidad integrados. En este
momento estan en elaboracion los protocolos de profilaxis preoperatoria, de malnutricion, de Ulceras y de caidas.

E. PROGRAMA DE PREVENCION DE COMPLICACIONES ASISTENCIALES EN EL AREA MEDICA
Hay varios aspectos de este programa que se trabajan dentro de los grupos de integracion asistencial, como la
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reduccion de radiaciones ionizantes o la reduccion/eliminacion de intervenciones que estan desaconsejadas por la
evidencia cientifica (NO HACER).
e  Grupo de Trabajo para identificar y reducir los riesgos en Radioterapia
e En 2017 se ampliaran dos grupos de trabajo transversales: el de normalizacion y revision de la atencion
urgente intracentro, normalizando el registro de dicha actividad y el de estandarizacion de la comunicacién
en las transiciones asistenciales.

F. PROGRAMA DE SISTEMAS DE IDENTIFICACION INEQUIVOCA Y NOTIFICACION DE INCIDENTES. Grupo de
trabajo de Gestores principales de SINASP.

a. Mejoras en la Notificacion de incidentes: Este grupo se responsabiliza de la formacién de nuevos gestores, se ha
realizado un curso en 2016 y planificado otro para mayo de 2017.

o Se comparten estrategias y recursos para incrementar la notificacion en los centros menos
notificadores.

b. Se esta realizando la protocolizacién de la Identificacion Inequivoca de los pacientes en todos los ambitos y
ubicaciones en los que se generan errores por no realizar la identificacion de los pacientes de forma sistematica
ni los profesionales, ni los pacientes (ingresos hospitalarios, consultas, salas de extracciones u otras pruebas,
quiréfano, etc.).

c. Las comisiones de seguridad de los centros estan preparando un plan de soporte en caso de que ocurra un
evento adverso grave que ofrezca un mejor apoyo a los pacientes afectados y sus familias, asi como a los
profesionales que se vean implicados y proteja el prestigio de la institucion.

d. En 2017 un grupo de trabajo con los responsables de las comisiones de seguridad de todos los ambitos para
realizar la oportuna alfabetizacion sanitaria de los pacientes que sirva de proteccion de su propia seguridad. En
abril se ha realizado la primera jornada de formacién con la participacion de profesionales y pacientes.

Ademas se abordan otros aspectos de la seguridad de los pacientes como:

SEGURIDAD DE PACIENTES EN CENTROS RESIDENCIALES.
Grupo de trabajo con los profesionales sanitarios de los centros residenciales y de Atencién Primaria. Se esta
pilotando la colaboracion con 4 centros sociosanitarios para introducir Buenas Practicas para mejorar la seguridad de
los residentes.
a) En Sistema de Notificacién de Incidentes pacientes se ha dispuesto un apartado para que puedan identificar
y aprender de los incidentes que les ocurren. Se ha formado a los gestores de esos incidentes.
b) Para la prevencién de las resistencias antimicrobianas, un representante de estos centros participa en el
Grupo de Uso adecuado de los antibiéticos en la Comunidad.

PROGRAMA DE REDUCCION/ELIMINACION DE PRACTICAS ASISTENCIALES QUE NO ANADEN VALOR o que
pueden suponer un riesgo para los pacientes.
a) Participacion en el estudio multicéntrico “Estudio de los errores asociados a la sobreutilizacion inadecuada”
financiado por el FIS (www.nohacer.es)
b) En la medida que se pueda disponer de indicadores para ello, cuantificar la actividad de las intervenciones
NO HACER recomendadas por las sociedades cientificas en colaboracion con el MSSSI 'y GuiaSalud, con el
fin de conocer el grado de cumplimiento.

FORMACION

En Seguridad del paciente, para dar cobertura a las necesidades planteadas, se realizaron 9 actividades formativas
desde el Plan Docente durante 2016; el CHN, desde su Comision de seguridad del paciente tiene establecidas
numerosas actividades formativas dirigidas a médicos y sobre todo a nivel de enfermeria, asi como para la acogida
de nuevo personal de enfermeria y MIR; en Atencién Primaria se realizaron 4 actividades, 5 en Salud Mental, 3 en el
Hospital Garcia Orcoyen y 2 en el Hospital Reina Sofia.

Para 2017, La mayoria de las actividades formativas se llevaran a cabo en el seno de los centros, lo que supone un
mayor esfuerzo y también de estimulo, habida cuenta de que, en el Plan docente de este afio, la estrategia de
seguridad del paciente acumula el mayor nimero de actividades formativas, 65 y nimero de ediciones, 229, de las
Estrategias del Plan de Salud.
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3.- Plan de accién 2016-2017 y valoracion del cumplimiento del cronograma. (Anexo 1)

4 - Indicadores priorizados para el Plan de Salud. Se adjunta tabla con los indicadores priorizados para el plan de salud. A
fecha de hoy, solo 4 de ellos tienen dato cuantitativo de resultado, la dificultad de extraccién de datos informatizados y los
plazos de codificacion del CMBD provocan una demora en el tiempo para conocerlos (Anexo 2).

5.- Valoracién Global

Durante este afio 2016 el objetivo se ha centrado en cohesionar las intervenciones de seguridad de los pacientes en los
distintos ambitos del SNS-O (Hospitales, Atencion Primaria, Salud Mental) facilitando y promoviendo Buenas Précticas y la
gestion de riesgos de manera homogénea, de forma que todos los ambitos sigan un desarrollo acompasado de la Estrategia
que mejore la seguridad de los pacientes.

Para ello se han identificado las acciones que son prioritarias y se han generado o activado varios grupos de trabajo con
profesionales expertos en cada uno de los programas y de cada uno de los ambitos para abordarlas. Las propuestas de
estos grupos se basan en la mejor evidencia disponible y en las recomendaciones que realiza el MSSSI u otras agencias de
reconocido prestigio en nuestro medio.

El 22 de noviembre de 2016 el Consejero de Salud present6 los resultados de la Estrategia de Seguridad del Paciente en
comparecencia parlamentaria con muy buena acogida por parte de los parlamentarios.

Acuerdos mas importantes de 2016 Responsable Fecha

Modificacién Orden Foral de la Estrategia de seguridad Javier Abad 17/06/2016

Constltucpln del nuevo Comité y nuevas presidenta, secretaria y responsable Comité Técnico 13/06/2016

de formacién del mismo.

Iniciar y/o continuar las acciones para la consecucion de los objetivos Responsables de los

estratégicos a través del trabajo en Grupos multidisciplinares de todos los  [programas de la 13/06/2016

ambitos. Estrategia

Presentacion del borrador del Plan de accion 2016 Carmen silvestre 13/06/2016
Responsable de formacion

Elaboracion del plan docente de cada Estrategia para 2017 y presidenta de la 22/11/2016
Estrategia

Otros comentarios:

Documentos que se adjuntan:

Anexo 1: Planes de accion 2016-2017 de la Estrategia de Seguridad del Paciente

Anexo 2: Indicadores de evaluacién de la Estrategia de Seguridad del Paciente priorizados para el Plan de Salud

Enviar/Publicar:

Persona que realiza el Informe Carmen Silvestre
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ANEXO L.1

INFORME ANUAL Plan de Salud 2014-2020

PLAN DE ACCION 2016 - 2017

PROGRAMAS Y ACCIONES CRONOGRAMA
ESTRATEGIA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 2016 2017 OBSERVACIONES

T1]12[ T3] T4
T 1

T1]12] 73] T4
T 1

L1.1.1 Estudios de prevalencia EPINE

L1.1.2 Establecer un modelo unificado y sistematizado de recoger la
informacion sobre vigilanciay control de de las infecciones
nosocomiales en el SNS-O

L1.1.3 BZ: Interv Estandarizada STOP-BCC

L1.1.4 BZ: Interv Estandarizada Flebitis zero

L1.1.5 NVM: Interv Estandarizada STOP NAVM

L1.1.6 NPA: Prev en Hosp identificacidén y Valoracidn pacientes riesgo
L1.1.7 NPA: Prev en Hosp: Higiene bucal, cambios posturales, asistencia
en comidas

L1.1.8 NPA: Prev en area Quirurgica: incentivo respiratorio, profilaxis
L1.1.9 Difundir Pildora de conocimento de prevencién NPA

L1.1.10 Educacién en autocuidado del paciente

L1.1.11 NPA: Formacién DUE y TCAE en Unidades de hospitalizacion
L1.1.12 NPA hospitalaria

L1.2.1 Formacién RZ
L1.2.2 Utilizar lista de verificacion para identificar el riesgo de ser

portador de BMR

L1.2.3 Cumplimiento de Protocolos de precauciones en los aislamientos

L1.2.4 Control desinfectantes
L1.2.5 Desarrollo del programa PROA en el tratamiento de adultos

Hospital.
L1.2.6 Desarrollo del programa PROA en el tratamiento de adultos A

Primaria.
L1.2.7 Desarrollo del programa PROA en el tratamiento de pediatria

Hospital.
L1.2.8 Desarrollo del programa PROA en el tratamiento de pediatria A
Primaria

L1.3.1 Establecimiento y revision anual del protocolo de reutilizacion de
material de un solo uso

L1.4.1 PBA en puntos de atencién
L1.4.2 Formacion Higiene de manos
L1.4.3 Evaluacidn / Obsevacion

L1.5.1 cumplimiento protocolo de profilaxis antibidtica cirug.programada
L1.5.2 Proyecto piloto Infeccié Quirurgica zero (1QZ
L1.5.3 Infeccion Localizacion Quirurgico

L1.6.1 Evitar sondajes innecesarios

L1.6.2 Elaboracién y difusidn Protocolo insercién, cuidados y duracion
adecuada de sondaje

L1.6.2 Infeccion Urinaria sondaje postoperatoriay UCI

L1.7.1 Formacién Codigo Sepsis

L1.7.2 Implantacién deteccion Precoz adultos H

L1.7.3 Implantacién deteccion Precoz pediatria H

L1.7.4 Implantacién deteccion Precoz Urg y AP Adultos
L1.7.5 Implantacion deteccion Precoz Urg y AP pediatria

|
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Estard para junio probablemente

Todos los Hosp. (HRS:Ene2017)
Pilotado en 2016. Inicio 2017
Pendiente implantar en un hospital
Planificada formacién para su inicio

Se realiza como actividad higiénica

Anestesia lo contempla en su protocolo
De forma puntual

Se inicia 2017

Planificada

Pendiente de dato

Con dificultades por falta de alarma

Formacion y refuerzos intra y extrahos.

Se inician este trimestre

Se inician este trimestre

Reavisado protocolo

Falta completar en algunos hospitales
Formacién en HM y precauciones uinv.
Evaluacion en Unidades por las JUE

Realizado protocolo
Se inicia en todos los hospitales
Pendiente de datos

En disefio, se iniciarda en 2017

En disefio, se iniciar4 en 2018
Pendiente de datos

Realizada en Estella. Programada resto
hospitales

Inicio en mayo. Pendiente registro Infor.
Inicio en mayo. Pendiente registro Infor.
Inicio en mayo. Pendiente registro Infor.
Inicio en mayo. Pendiente registro Infor.




INFORME ANUAL Plan de Salud 2014-2020

PROGRAMAS Y ACCIONES CRONOGRAMA
ESTRATEGIA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 2016 2017 OBSERVACIONES
Ti] T2 3] 74| [T2]T2] T3] T4

L2.1.1 Conciliacién de medicacion al ingreso hospitalario (NO Cubo rojo)
L2.1.2 Conciliacién de la medicacion al alta hospitalario polimedicados
>8 (NO cubo rojo)

L2.1.3 Conciliacién en AP Pacientes polimedicados 28 sin ingreso

L2.2.1 Despliegue Global de LAMIA

L2.2.2 Utilizacién de SAPE, OBSERVA y FARHO
L2.2.3 Visualizacién de la aplicacion para TAO desde todos los entornos. I
L2.2.4 Incrementar el n? pacientes con TRT 260%

L2.2.5 Protocolo de unificado de manejo adecuado de laTAO y de
manejo perioperatorio de pacientes tratados con anticoagulantes o
antiagregantes

L2.2.6 Educacion en autocuidado del paciente

L2.3.1 Preparacion centralizada en farmacia de medicamentos
intravenosos y nutricion artificial

L2.3.2 Utilizar sistemas expertos en la identificacion inequivoca
pacientes y medicacién en preparaciones individualizadas

L2.3.3 Actualizary aplicar protocolos preparacién y administracion en las
Unidades de hospitalizacién

L2.3.4 Aplicar los 5 correctos en la administracion de medicacién

L2.3.5 Educacion en autocuidado del paciente
L2.3.6 Aplicar practica segura de MARS, Limitar n2 presentacionesy
concentraciones disponibles, heparina, morfina,insulina.

L2.3.7 Revisary aplicar los listados de medicamentos a evitar

L2.4.1 Existencia de criterios de SP en los pliegos de concurso materiales

L2.4.2 Aumentar la seleccion de productos libres de latex

L2.4.3 Aumentar equipamiento que impida errores de conexion.

L2.5.1 Utilizar Protocolo unificado en la transfusién de hemoderivados
L2.5.2 Utilizar sistemas inteligentes para la solicitud de hemoderivados
L2.5.3 Garantizar los sistemas de conexién internet PDAs

L2.5.4 Utilizar sistemas inteligentes en la identificacion pacientes-

hemoderivado a transfundir

L2.6.1 Recordar incluir en las alergias alimentarias en la historia
electrénicay vincularlas con el programa de dietas
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Se realiza la mayoria. 2016: 242 ingresos
2016:51 altas. Pocos avisos al Alta. Se
iniciard H Domicilio

Pendiente de acordar modelo de
revision y adherencia de todos

Se puede considerar finalizado
Implantacién en progresion. En FARHO
toda la Oncologia

Inviable hasta 2018. Mejoras parciales
En 2016 objetivo superado: 62,3%

Estara disponible 2°Tre
Mejorara con la actualizacion protocolo

Se prepara la mayoria. Desarrollo
progresivo

Actualmente Medic-Pac. En Onco-
Hemato. Pendientes de PDA

Realizadas varias guias:Pediatria,
medicamentos peligrosos, etc...

Formacion de Formadores para educar
a pacientes en talleres

Aplicadas la mayoria.

En 2017 se revisaran numerosas
practicas inadecuadas

Se revisara la adquisién de dispositivos
seguros para medicac. Intratecal

Pendientes de mejorar conexion

Pendiente de completar el sist. Inteligente
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|PROGRAMAS Y ACCIONES CRONOGRAMA
ESTRATEGIA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 2016 2017 OBSERVACIONES
T T2 3] 14| [T1]T2] T3] T4

L3.1.1 Actualizar listado de Verificacidon Quirurgica

L3.1.2 Implantar el nuevo listado en todos servicios quirurgicos de los
hospitales

L3.2.1 Estratificacidn del riesgo de sangrado en la historia de los
pacientes quirurgicos

L3.2.2 Protocolo de ahorro de sangre (documento Sevilla)

L3.2.3 Protocolo unificado de manejo perioperatorio de pacientes
tratados con anticoagulantes o antiagregantes

L3.3.1 Estratificacion del riesgo tromboembdlico en los pacientes

L3.3.2 Evaluacidn de riesgo isquémico o complicacién trombdtica cuando
se usa manguito

L3.3.3 Formacidén en el uso y aplicacidn de isquemia periquirirgica

L3.3.4 Protocolo de enfermeria para efectuar isquemia controlada pre y
postquirudrgica

L3.3.5 Valoracion de riesgo de Trombolembolia

L4.1.1 Valoracion del riesgo de caidas
L4.1.2 Protocolo unificado de prevencion de caidas

L4.1.3 Registro y evaluacién de caidas

L4.2.1 Protocolo de evaluacién y re-evaluacion de riesgo (Braden)
L4.2.2 Protocolo de prevencién de UPP

L4.2.3 Protocolos/GBP valoracién y tratamiento

L4.2.4 Registro y evaluacién de UPP

L4.2.5 Formacion de profesionales/pacientes/cuidadores en autocuidado

L4.3.1 Protocolo de adecuacidn y control de medidas de contencion
fisicas y farmacolégicas

L4.4.1 Test de deteccidn precoz de sindrome confusional

L4.4.2 Protocolo de actuacién en pacientes de riesgo de sindrome
confusional

L4.4.3 Valoracion del riesgo de malnutricion
L4.4.4 Protocolo de prevencidn segun el nivel de riesgo de malnutricion

L4.5.1 Implantacién Protocolo prevencion de la conducta suicida
L4.5.2 Formacién de profesionales

L4.6.1 Valoracion y control del dolor
L4.6.2 Plan de cuidados en atencidn hospitalaria y domiciliaria

e
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La nueva versién empieza con IQZ

Pendiente de acordar la inclusién de la
escala en la HCI

A desarrollar por los anestesistas

En fase de revision, estara disponible 2°Tre

La escala calculada se colgara en HCI

No lo hemos contemplado
Progamada en Plan docente 2017

Grupo de Trabajo para unificar protocolos
y registro. Falta completar uso de

En A Primaria régistro en Atenea.
Hospitales en SINASP

Todos utilizan la escala de Braden
Pendiente de unificar

En proceso de utilizar guia internacional
Infraregistro

Pilodora de conocimiento en CHN

Parcialmente implantado

Pildora de Conocimiento en CHN
Todos los pacientes fragiles. Falta
completar salud mental

Se aplica en A Primaria

Solo en Salud mental

Falta completar hospitales
A demanda
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|PROGRAMAS Y ACCIONES CRONOGRAMA

ESTRATEGIA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 2016 2017 OBSERVACIONES
Ti]t2]13] 74| [Ta]T2] T3] T4
I I —

L5.1.1 Adaptacion de latécnicalsOBAR || ] Iniciado G Trabajo
L5.1.2 Formacién en técnica ISOBAR a los profesionales y presentacion a

los servicios Programada formacion

L5.2.1 Establecer protocolo unificado de atencion a PCR intrahospitalaria
L5.2.2 Normalizacion y revision de los equipos de atencion a RCP en las
Unidades hospitalizacion y Puntos de atencion a paciendes de riesgo

Pendientes de acordar registro

L5.2.3 Programacion sistematica de formacidn sobre RCP y en la acogida
de nuevos profesionales

L5.3.1 Instaurar y difundir protocolos de indicaciones radioldgicas a
pacientes

L5.3.2 Instaurar medidas técnicas para dismuinuir las radiaciones
ionizantes a pacientes y profesionales

L5.3.3 Registrar el historial dosimétrico de los pacientes De momento solo H? pediatria
L5.3.4 Difundir informacidn a la poblacidn para mejorar su conocimiento

sobre el impacto de las radiaciones ionizantes Pendiente de difusion este afio 2017
L5.3.5 Implantar el programa informético SEVRRA en Radioterapia, para | || 777

estimar el riesgo de Errores y Fallos Potenciales En estudio

L5.4.1 Instaurar protocolo de adecuacion de PSA para cribado
L5.4.3 Reducir el tto con estatinas en pacientes dislipemicos sin FRCV

Grupo Trabajo para definirlo
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PROGRAMAS Y ACCIONES

CRONOGRAMA

ESTRATEGIA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

2016

2017

OBSERVACIONES

T1]12[73] T4
1

T1][72] T3] 14
I

L6.1.1 Reuniones mensuales y a demanda de gestores en cada area para
revision de incidentes y elaboracién de acciones de mejora.

L6.1.2 Presentacion de Resultados de SINASP semestral en cada centro

L6.1.3 Incrementar n2 Notificaciones
L6.1.4 Notificar RAMy errores de medicacién con dafio en SINASP y CFN

L6.2.1 Reuniones la Comision de seguridad mensuales y a demanda

L6.3.1 Revision y unificacion de los protocolos de identificacion
inequivoca de pacientes en el SNS-O

L6.3.2 Identificar mediante pulsera con sus datos a Pacientes en
Unidades de hospitalizacién, en Urgencias, en Hospitales de dia,
Paritorios y sala de partos, en Pruebas con sedacion.

L6.3.3 Existencia de protocolos unificados de identificacion del paciente
para vacunacion, citacion, consultas, volantes de solicitud de pruebas o
consulta, Muestras bioldgicas, salas de extraccion de sangre, envio de
muestras bioldgicas a laboratorio o A. Patoldgica

L6.3.4 Existencia de protocolo y sistema de identificacidn inteligente
para pacientes que reciban transfusiones de hemoderivados o
tratamientos farmacoldgicos destinados exclusivamente para ellos.

L6.4.1 Existencia de plan de respuesta a pacientes y profesionales ante
un evento adverso y designacion del equipo de Gestidn del mismo en
todos los centros.

L6.4.2 Campafias de fomento para laimplicacidn del paciente en su
seguridad

L6.4.3 Contar con la participacidn del paciente en los comités y grupos
de mejora.

L6.4.4 Revisar y contar con la participacion de los pacientes en el disefio
de documentos y materiales dirigidos a ellos (Cl, Recomendaciones
sobre autocuidados)

L6.4.5 Poner a disposicidn de los pacientes una plataforma en la que
puedan notificar cuando hayan sufrido incidentes evitables derivados
de la asistencia sanitaria

L6.4.6 Fomentar la "declaracién de ultimas voluntades"

L6.5.1 Plan anual y a demanda de formacién en seguridad del paciente
L6.5.2 Formacion en SINASP

Formacién en técnicas y procedimientos simulados

Formacién en seguridad del paciente

Formacién en Gestion de riesgos

Formacion para el abordaje de la ocurrencia de un evento adverso

Sesiones internas de formacidn para indagar sobre preferencias del
paciente para el final de lavida

En desarrollo progresivo

En 2016 duplicado. En desarrollo en
algunos centros

Se hace muy esporadicamente

En desarrollo progresivo

Se han revisado los pocos existentes

Sin completar las pruebas con sedacion

En desarrollo

Pendiente

Ya estan designados algunos equipos y
la formacién de los mismos

Pendiente

Se han incorporando algunos timidamente

Se han incorporando algunos timidamente

Pendiente
Pendiente

Iniciada

accion en proceso de realizaci

ya realizada
no iniciada
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Anexo L.2. Seleccion de indicadores de la Estrategia Seguridad del Paciente

INDICADORES ESTRATEGIA SEGURIDAD DEL PACIENTE seleccionados VALORES
OBJETIVO PS LINEAS OBJETIVO INDICADORES de los Objetivos VALOR TOTAL Periodo
Objetivos y
Programa
L1.1 Bacterlemlra, Neumonia %Prevalencia Infeccién Nosocomial (IN)
Zero y neumonia por . .. 5,60%
aspiracion (pacientes con IN adquirida en el centro) 2016
MORBILIDAD L1p5 . ——
L1 Prevencion ” reparac!on € Prevalencia y/o incidencia de infeccion del sitio | 3,50%
. paciente previamente a la o
Infeccion L, quirdrgico
. cirugia 2016
Nosocomial
L1.7 Deteccidn Precoz 2016:24,8%
MORTALIDAD ) . . y Tasa de letalidad al alta de pacientes con sepsis | 2015: 28,2%
Tratamiento Sepsis
2016
L2 Prevencion
Errores L2.2.Sistemas expertos y % Codificacidn de alergias unificadas en todos Sin dato
Medicacion y ayudas para la prescripcion | los sistemas operacionales (hay registro en HCI
dispositivos farmacoldgica adecuada pero no codificado)
sanitarios 2016
MORBILIDAD L3.1. Utilizacién del Listado | % pacientes quirdrgicos con lista de verificacion | 56,20%
L3 Prevencion de Verificacidn Quirdrgica abiertas
Complic area 2016
Quirdrgicay
Anestesia L3.3 Conjunto de medidas . . .
- % pacientes quirurgicos que presentan Sin dato
para la prevencion del .
. Tromboembolismo
tromboembolismo
2016
% valoracion riesgo caidas en pacientes 6,6%
., , hospitalizados
DISCAPACIDAD |L4.1P . , . ~
L4 Prevencion SC ¢ revencion de caidas % valoracion riesgo caidas pacientes >75afios A. | 19%
Complicaciones Primaria
en Cuidados 2016
L4.2 Prevencién de dlceras % de pacientes con Ulceras adquiridas (en el 1,3%
MORBILIDAD o'r dectbito hospital y % que se hace prevencion en A. 11,5%
P domicilio) 2016
éinﬁrﬁi\glc;’iorgas L5.4 Indicacion de acciones o | Uso relativo de medicamentos de baja eficiencia 45 52%
mp SOSTENIBILIDAD | pruebas de escaso o nulo en AP 2
Meédicas y valor
Diagnosti
iagnostico 2016
L6. Sistema 2016: 612
Identificacion L6.1 Sistema de notificacién | N2 de notificaciones por centro de incidentes en | notificaciones.
. SOSTENIBILIDAD . L. . .
Inequivoca y y aprendizaje relacion a seguridad paciente Incremento: 94%
Notificacion sobre 2105
2016

Criterios de seleccién: Al menos un indicador por cada una de las lineas de los 6 programas y en relacion a objetivos
del PS. Preferentemente de resultados o de proceso KPI.
Criterios de Priorizacion: Relevancia, Estado (cuanto mas avanzado, menos prioridad), un indicador de nivel 1 en cada

programa

Nivel de prioridad: de 1 a 3 e mayor a menor prioridad

Abreviaturas: E.= Estrategia PS= Plan Salud HCI= Historia Clinica Informatizada; RCV= Riesgo Cardiovascular
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Atencion a las urgencias
tiempo-dependientes

ANO: Mayo 2016-2017

ESTRATEGIA: | G. Patologias Tiempo dependientes

Composicion del Comité

Tomas Belzunegui, Subdirector asistencial procesos hospitalizacion y urgentes. Responsable de la
Estrategia

Javier Turumbay, Jefe S° Sistemas de Informacién Sanitaria. Coordinador Programa de Tecnologia y
Comunicacion de urgencia vital

Diego Reyero, Servicio de Urgencias Extrahospitalarias. Coordinador de Programa de Capacitacion
ciudadana frente a la urgencia vital y del Codigo Parada cardiorespiratoria

Nuria Aymerich, Servicio Neurologia del CHN. Coordinadora Codigo Ictus

Marisol Alcasena, Jefa Seccion de Hemodinamica CHN. Coordinadora Cédigo |IAM

Bernahé Fernandez, Servicio Urgencias Generales CHN. Coordinador Cédigo Politrauma

Luis Otermin, Subdirector Urgencias Extrahospitalarias

Borja Azaola, Subdirector de AP

Javier Sesma, Jefe del Servicio de Urgencias del CHN

David Cambra, Jefe del Servicio de Urgencias del Hospital Tudela

M? Mar Paternain, Jefa Seccion Urgencias del Hospital de Estella

José Joaquin Pascual Garralda, Jefe Seccion S.0.S Navarra. Dpto Presidencia. Responsable de los
operadores de sala

Arantza Elizondo, Jefa Area de cuidados en procesos urgentes CHN

Carmen Fuertes, Jefa Seccion de Planificacion Ordenacién y Contratacion de Servicios Sanitarios y de la
Unidad Técnica de apoyo al Plan de Salud

Contenidos del Informe: |

1.- Constitucion del comité con fecha 20 de junio de 2016 y 22 reunion el 22 de noviembre de 2016

2.- Informaciones y desarrollo de los acuerdos de las Reuniones, Grupos de Trabajo formados y temas en los que se
ha avanzado en de dichos grupos

3.- Plan de accion 2016-2017. Anexo 1

4 - Evaluacion de la Estrategia. Anexo 2

5.- Valoracién global 2016
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1.- Constitucién del comité con fecha 20 de junio de 2016 y 22 reunién del 22 de noviembre de 2016. Se constituyo el
Comité seguin la ORDEN FORAL 274E/2016, de 17 de junio, del Consejero de Salud, y que anulaba la OF anterior del 6
agosto 2014. No obstante, hasta que por parte del Comité Técnico de la Estrategia no fueran aprobadas las
correspondientes actualizaciones de los Cadigos Infarto y Cddigo Ictus, establecidé que se continuarian utilizando los
recogidos en la Orden Foral 74/2014.

2.- Durante 2016 se han actualizado y aprobado por el Comité Técnico (en la 22 reunion del 22-11-16), los siguientes
cadigos (documentacion recogida en la web del plan de salud):

e Ictus

e Trauma Grave

e Parada Cardiorrespiratoria
o Infarto Agudo de Miocardio

Asimismo y de acuerdo con las solicitudes de los responsables de cada uno de los cddigos se ha elaborado el Plan
docente de la Estrategia para 2017, que se ha coordinado con la Seccién de Docencia del Departamento de Salud

Se han identificado para cada uno de los codigos los Indicadores de resultados y proceso que serviran para evaluar
los resultados y la evolucién de cada uno de los codigos en el tiempo y se han priorizado los indicadores méas
importantes para la Estrategia Plan de Salud

Se ha creado un Grupo para desarrollo de sistemas informaciéon para los cédigos de patologias tiempo
dependientes que han evaluado la situacion de los registros ya existentes, los problemas y las mejoras a introducir
en los proximos meses.

Se ha creado el Grupo de Cédigo ICTUS cuya responsable es Nuria Aymerich, con composicién similar a los
grupos de los otros codigos, es decir con representantes de todos los escalones asistenciales y zonas geograficas.
Se ha actualizado la documentacién relativa al cédigo ICTUs y pendiente de aprobar e incorporar la actuacion en la
parte extrahospitalaria del codigo.

Se ha creado el Grupo de Desfibrilacién Externa Automatica (DEA), con el objetivo de optimizar el uso de los DEA
existentes en la comunidad.

Se han desarrollado las fases preliminares de redaccién de los procedimientos operativos del “Codigo Sepsis” y su
correspondiente sistema de registro coordinado con Estrategia de Seguridad del paciente.

Se ha realizado una campafia de comunicacion dirigida a poblacién general para la divulgacién de los signos de
alarma del Ictus y pautas de actuacién, repartiendo en los distintos centros sanitarios 2.190 folletos y 192 carteles
en euskera y castellano en febrero 2017.

Investigacion:

Caodigo Parada: Integrado en el “Registro Espafiol de Parada Cardiaca Extrahospitalaria- OHSCAR (OHSCAR
Out of Hospital Spanish Cardiac Arrest Registry” con rentabilidad a nivel de publicaciones :

EuReCa ONE-27 Nations, ONE Europe, ONE Registry A prospective one month analysis of out-of-hospital cardiac
arrest outcomes in 27 countries in Europe. Resuscitation (aceptado)

Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) attended by mobile emergency teams with a physician on board. Results of
the Spanish OHCA Registry (OSHCAR). Resuscitation 113 (2017) 90-95.

Out-of-Hospital Spanish Cardiac Arrest Registry (OHSCAR). Results of the first year. Resuscitation Resuscitation
96:100 - November 2015. DOI: 10.1016/j.resuscitation.2015.09.238

Cédigo Trauma: Integrado en Joint Action on Monitoring Injuries in Europe (JAMIE). DG-SANCO

José Sanz, Daniel Paternain, Mikel Galar, Javier Fernandez, Diego Reyero, Tomas Belzunegui: A new survival
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status prediction system for severe trauma patients based on a multiple classifier system.
DOI:10.1016/j.cmpb.2017.02.011

José Sanz, Javier Fernandez, Humberto Bustince Sola, Carlos Gradin, Mariano Fortun, Tomas Belzunegui: A
decision tree based approach with sampling techniques to predict the survival status of poly-trauma patients.
International Journal of Computational Intelligence Systems 01/2017; 10(1):440-455.,
DOI:10.2991/ijcis.2017.10.1.30

Bismil Ali Ali, M. Fortdn, T. Belzunegui, Beta Ibafiez-Beroiz, Koldo Cambra, Arkaitz Galbete: Missing patients in
“Major Trauma Registry” of Navarre: incidence and pattern. European Journal of Trauma and Emergency Surgery
08/2016;, DOI:10.1007/s00068-016-0717-y

Marta Ferraz-Torres, Belzunegui T, Oscar Martinez-Garcia, Iriarte L, Salgado E: Epidemiological Characteristics and
Overall Burden of Accidental Injuries in Navarra, Spain: Epidemiology of Injuries in Children. Journal of trauma
nursing: the official journal of the Society of Trauma Nurses 07/2016; 23(4):231-236.,
DOI:10.1097/JTN.0000000000000222

Caodigo ICTUS . Proyecto ICTUSnet que se presenta al Programa Interreg Sudoe, y en el que Navarra se
integra a través del Servicio de Neurologia del Complejo Hospitalario de Navarra y Navarrabiomed.
Pretende la creacion de una red permanente transnacional de excelencia en la investigacion e innovacion
en el campo de la atencion del ICTUS cuya misidn sea la mejora del conocimiento de la enfermedad y de
la calidad y efectividad de la atencidn. Socios: Catalufia, Aragon, Baleares, Navarra, Occitania (France),
Portugal.

3.- Plan de accién 2016-2017 ver en Anexo G. 1
4 - Indicadores y Resultados:
En Anexo G. 2 se presentan algunos indicadores y datos comparativos de los cddigos 2014-2016.

En anexo G. 3 se presentan propiamente los indicadores considerados y priorizados para la Estrategia Urgencias tiempo-
dependientes del Plan de Salud, con los valores de los que se han obtenidos datos de 2015 0 2016.

Como conclusiones de estos datos podemos destacar:

e Se mantiene similar retraso desde los sintomas al diagnéstico, tiempo-mediana de alrededor de hora y
media, que es un retraso importante, depende del paciente y debe combatirse mediante educacion
sanitaria

e La UVI-movil como transporte primario es fundamental para asegurar el adecuado manejo del paciente
desde el lugar donde se encuentre y se traslade de forma réapida y segura al CHN. Su utilizacién ha
aumentado pero debe mejorar, otra vez la llamada directa del paciente al 112 es definitiva (educacion
sanitaria)

e Se han reducido los tiempos dependientes del sistema sanitario.

e Las cifras de reperfusion de pacientes que consultan en tiempo adecuado han mejorado acercandose
mucho a las cifras objetivo que es 90%. Sin embargo un porcentaje importante, 20%, no puede
beneficiarse del tratamiento adecuado por llegar tarde (educacién sanitaria)

e Se mantienen buenos resultados tanto en preservacion de funcion cardiaca como mortalidad
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hospitalaria.

Priorizacion. Los indicadores se han priorizado por un grupo formado por Unidad Técnica Plan Salud (UTP) y Tomas
Belzunegui y se presentan en Anexo G.3 de “Indicadores priorizados de la Estrategia desde el Plan de Salud”.

5.- Valoracién Global

Se considera muy positivo el trabajo realizado por el Comité de esta Estrategia y el de los grupos de trabajo durante
2016. Cabe remarcar que se tienen ya 4 Cddigos operativos y con responsables de cada uno de ellos trabajando con un
equipo multidisciplinario en un plan de mejora continua.

Acuerdos mas importantes de 2016 Responsable Fecha
Constitucion el Comité Técnico de la Estrategia y nombramiento de Secretaria |sabel Sobejano 20-6-2016
Se mantiene vigentes los Cédigos de IAM y de Ictus (OF 74/2014), hastala  |Responsables de los
aprobacion de los nuevos cddigos por el Comité Técnico de la Estrategiay  \codigos y Unidad Técnica 3-8-2016
visibilizacion en la pagina web del Plan de Salud . del Plan (UTP)
Aprobacion de los procedimientos operativos para los cédigos de PCR'y Responsables de cada 99-11-2016
Trauma y actualizacion de los de IAM e Ictus. codigoy UTP
Publicacion en la pagina Web del Plan de salud los Cédigos actualizados Unidad Técnica del Plan 2016
Elaboracién plan docente de la Estrategia para 2017 posplles de’ . 2016

programas y de cddigos

Priorizacion de los Indicadores de resultados de la Estrategia UTP /Tomas Belzunegui 2016
Grupo para desarrollo de sistemas informacion para urgencia -vital UTP / J. Turumbay
Grupo desfibriladores Lazaro Elizalde/Diego/Mikel Biurrun/UTP
Creacién grupo ICTUS Coordinadora: Nuria Aymerich  6-4-2017
Cadigo Sepsis coordinado con Estrategia de Seguridad del paciente Coordinador: Carlos Ibero

Anexo 1: Plan de accion 2016-2017

Anexo 2: Datos comparativos de los cddigos en 2014-2016

Anexo 3: Indicadores de evaluacion priorizados

Enviar/Publicar: en web de Plan de Salud el procedimiento de los Cédigos de IAM, Ictus, PCR y Politrauma Grave

Persona que realiza el Informe Tomas Belzunegui Otano
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PLAN DE ACCION 2017

PROGRAMAS Y ACCIONES CRONOGRAMA
. 2016 2017
ESTRATEGIA DE URGENCIAS 112l T3] 14 1l 12 13 ] 14

Observaciones

Ordenacion de la atencién ala urgencia vital

Unificar la direccion técnica de la atencion a la Urgencia Vital
en toda Navarra

Regulacion del Cadigo Ictus

Regulacion del Codigo IAM.

Regulacion del Cédigo Trauma Grave.

Regulacion del Cédigo de Parada Cardiorrespiratoria.

Queda pendiente
para el primer
trimestre 2017

hacer
documentos
homogéneos de
los cédigos y
darles visibilidad

Desarrollo del cédigo Sepsis

Pendiente
resolver el
Sistema de
Informacion

Desarrollo del cédigo Hemorragia masiva

Iniciar el tratamiento y activar el Cédigo de Activacion
correspondiente desde el primer contacto médico.

Procedimientos
operativos de
SOS-Navarra

Iniciar estrategia de reperfusion y tratamiento coadyuvante

del factor tiempo.

desde el primer contacto médico (segun protocolo) Regulado
Garantizar transporte primario en ambulancia medicalizada
(SAMU-UCI), priorizando el tiempo a la calidad del recurso. Regulado
Establecer centros de referencia, criterios y circuitos de
derivacion. Regulado
- L . . Incluido en
Optimizar los circuitos intrahospitalarios. los
procedimiento
o . s de los
Desarrollos organizativos para diferentes contextos (urbano- c6digos
rural, tiempos y distancias). correspondien
tes
Regulacion de los transportes sanitarios, en particular el
Transporte aéreo, para las urgencias vitales que dependan Regulado

Mejora y potenciacion de los servicios de urgencias rurales.

Tecnologiay Sistemas de comunicacién en Urgencia
Vital

Desarrollo de la Historia Clinica movil para PCRy TG

Normalizacién
e
implantacion
de Rapida y
SIDE

Desarrollo de la Historia Clinica movil para Ictus u otro
caédigo

Integracién de registro de tiempos entre el sistema de
informacién de SOS y la HCI
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Integracion de la Informacion registrada en HCI en los
registros hospitalarios de 1AM, Ictus, TG y PCR
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Se empezara
con el codigo
PCR y para
fin 2017 tener
también el de
ictus u otro

Integracién de la informacion de los Registros hospitalarios
en los correspondientes registros poblacionales

Analisis de indicadpres de resultados de la atencion a la
Urgencia vital por Areas y Zonas de Salud

Transmision de ECG al CHN desde los PACs

Conexion telematica del CHN con Hospital de Tudela (Tele
Ictus)

Capacitacion ciudadana ante la Urgencia Vital

Campafia de comunicacién para divulgar pautas de
actuacion, IAM en mujeres, Ictus ,etc.

Programa de formacién basica de personal de servicios
publicos en atencion a la urgencia vital

Planificacién territorial y de desfibriladores a centros y
servicios publicos

El grupo de
trabajo sobre
desfibriladores
que aborda
estos aspectos
tendré su
propuesta al
finalizar el 1°
semestre 2017

. no iniciada en proceso de realizacion realizada y continua
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ANEXO G. 2. Algunos datos de 2016, comparacion con aiios anteriores y objetivos para 2020 de los distintos codigos

1.- Paradas Cardiorespiratorias

2014 A 2016 % Objetivo 2020
NUMERO DE PCR 82 71
ROSC 35 42.7 28 39.4
ROSC CON FV 16 45.7 13 46.4
SUPERVIVENCIA CPC 1-2 12 14.63 16 22.53 25
RCP POR TESTIGOS 51 62.2 52 73.2 75
DESFIBRILACION PREVIA 10 12.2 16 22.53 20
MEDIANA LLAMADA -INICIO RCP 3m 3m
LLAMADA-LLEGADA EE 9m 11m m
LLAMADA- CHOQUE TESTIGO 8m 6m
LLAMADA-CHOQUE EE 15 m 18 m

En el mismo periodo a nivel nacional la tasa de supervivencia es del 13- 15 %. Nos encontramos 6-7 puntos por encima de la
media nacional.

2. Pacientes Traumatizados Graves

En 2016 fueron atendidos en los hospitales del SNS 187 codigos Trauma. El 73 % fueron varones y el 27 % mujeres. La edad
media fue de 56 afios (54 afios en varones y 63 en mujeres).

Tiempos de respuesta (mediana)

2014 2016
Llamada llegada al lugar SVA 00:18 00:12
Llamada- Llegada al hospital 01:02 01:08
Llegada al hospital- TAC 00:52 00:52
Llegada al hospital 1Q (25 casos) | 02:07 01:50

Otros indicadores

% de aviso previo 56 % 56 %
Supervivencia al alta de |79 % 86 %
pacientes que llegan al hospital

3. Ictus
No hay datos actualizados del Registro de ICTUS de 2016, ya que no existe un registro oficial de ICTUS.

Se adjuntan algunos de los datos que se han podido obtener y esta en proyecto constituir el Registro oficial de ictus para finales
2017

2015 2016 8-2-16 a20-3-17
Trombolisis 156 162
27 casos
X=79 afios
63% varones
Tele Ictus
Tiempo puerta- aguja 53min. 43 min
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4.- Infarto Agudo de Miocardio

No hay datos actualizados del Registro de IAM correspondientes a 2016 (no se han introducido los datos). Lo que
proporciona M Sol Alcasena corresponde a los datos de 2015 y a los tres primeros meses de 2017.

Se atendieron 308 casos con SCACEST. Fueron 259 casos en 2015 y 45 casos en ene-marzo 2017.
Edad media: 64 a. E1 28 % >75a.y el 80 % hombres.

Ha aumentado la atencion por Uvi-Mévil (67 VS 61%). Ha aumentado el transporte directo a Lab Hemodindmica o Unidad
Coronaria (UCC), en los paceiente no trasferidos, evitando Urgencias (79.3 VS 67,1%).

En el grupo total, alrededor del 20% no recibio tratamiento de reperfusion por llegada tardia.

Ha aumentado el % de pacientes con reperfusion total (82,2 VS 76% y similar en los que acuden con <12 horas .
El método de reperfusion ha sido Angioplastia percutanea (ACTPp) en 2017 del 100%

Se mantiene disminucién de Fibrinolisis, en el periodo ene-mar 17: ninglin paciente (limitacién del n° de casos)
Se mantiene el mismo tiempo de estancia en UCC.(2 dias)

Ha disminuido la estancia hospitalaria en 1 dia (mediana) (5 VS 6 dias)

Menor mortalidad en pacientes con reperfusion, muy baja en el periodo del informe (2,7 VS 4,06%)

Tiempos de Respuesta (mediana)

Sintomas - diagndstico: 85 min,

Diagndstico - apertura de arteria: 106 min

Sintomas - apertura de arteria: 208 min

Se ha disminuido unos 15 min de mediana en los tiempos de Hospital a ACTPp (60 VS 75) en los pacientes que llegan
directamente al CHN, y se mantienen el resto de tiempos del sistema sanitario

El objetivo de tiempo-mediana desde llegada a apertura de la arteria es de que sea menos 60 min (el objetivo es menor
de 60 min).

En mas de la mitad de los pacientes se consiguié mantener funcion cardiaca normal, solo en un pequefio porcentaje (3%)
quedd funcion cardiaca muy disminuida.

La mortalidad hospitalaria en el grupo total fue de 5,1 %, menor en los que se realizd reperfusion (4,6%), no se
registraron fallecidos en el pequefio grupo en que se realizé Fibrinolisis.
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Cddigo IAM
Codigo PCR
Codigo Ictus
Cddigo Trauma

ANEXO G. 3: Indicadores de los Cédigos priorizados desde el Plan de Salud Codigos varios
INDICADORES ESTRATEGIA URGENCIAS (1) VALORES
OBJETIVO S
GENERAL INDICADOR (sobre obj. Espec.) |CODIGO iidad | TOTAL ANO
del Plan
Tasa de mortalidad prematura por
enfer.isquémicas corazony varios 1
accidentes de transporte
Mortalidad
Tasa de mortalidad hospitalaria por
. .. , . IAM=5,1%, [2015en
enfer.isquémicas corazon, Ictusy varios 1
TG=14%; IAM y
trauma grave
Ictus= 2016 TG
Mortalidad % de pacientes vivos al alta del total
ortalida .
discapacidgd de los que se inicia RCP con RCP 1 (22,5%
supervivencia CPC 1-2 (N=16) 2016
Porcentaje de pacientes con
. .. IAM 1
reperfusion primaria total en IAM
76% 2015
Morbili_dad y Porcenta.jle de .pacigntes con ICTUS 1
severidad |reperfusidn primaria total en
% de pacientes con ritmo inicial FV
0uIsop(ROSC) al ingreso ' RCP 1 |464%(N=13
. 2 ) 2016
% de IAM, Ictus y TG con activacién varios 1 No
prehospitalaria del codigo disponibles
datos 2016
Morbilidad y |o i o
soveridad % de Ictu.s.con.plan personalizado ICTUS 1 |disponibles
de rehabilitacion precoz datos 2016
% de Ictus en los que ha mejorado la No
escala modificada de Rankin al afio |ICTUS 1 |disponibles
del evento datos 2016
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INDICADORES ESTRATEGIA URGENCIAS (II) VALORES
OBJETIVO Prio
GENERAL INDICADOR (sobre obj. Espec.) |CODIGO ridag | TOTAL ANO
del Plan
Mediana del tiempo llamada-llegada del
recurso en PCR(faltan datos para trauma, |AM, |varios 1 PCR=  00:11:
e TG=  00:12 2016
Mediana del tiempo llamada-RCP RCP 1 0:03
Mediana sintomas-apertura arteria 1AM 1
3:28 2015
Medianan tiempo ECG- trombolisis en IAM 1AM 2
0:26 2015
Morbilidad y
severidad. |Medianatiempo ECG-Balon (ACTPp)en|AM |IAM 2
TIEMPOS 1:21 2015
Medi del ti ta- (ingl i0
ediana de |em?o puerta- (ingle) puncion o 1
para trombectomia 0:43 2016
Mediana tiempo Puerta- trombolisis (aguja
P (@guia) s 1
en Ictus
llamada-Hosp=
Mediana Tiempo llamada - 12 Intervencién — 1 01:08 (Hosp.-
clave en hospital TAC=52m;Hosp
.-Q=01:50
) 2016
Porcentaje de pacientes con IAM a los que se en 2015=177,
IAM 1 pendiente
hace ACTP por sexo
datos por sexo) 2015
Porcentaje de pacientes con IAM a los que se IAM 1 )
hace ACTP por Area de Salud pendiente
datos 2015
Porcentaje de revascularizacién en infarto
. ICTUS 1
Equidad cerebral por Area de Salud
Mediana del tiempo PCR-SVB por municipio BeR 1
donde se produce la PCR
Mediana del tiempo PCR-conexién de DESA PCR 1
por municipio donde se produce la PCR
% de PCR en las que se hace SVB por testigos. |PCR 1 73%
Corresponsa (meta75%) 2016
bilidad
% PCR a los que se hace desfibrilacion previa PCR 1
(se conecta un DESA) a la llegada del recurso 23% (meta
20%) 2016
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7 - CRONICOS

-

Atencion a Poblacion cronica

v‘h—

fr

ANO: Mayo 2016-2017

ESTRATEGIA: | J. Atencion a Poblacion Cronica

Composicion del Comité

Jefa S° Efectividad Y Seguridad Asistencial: Cristina Ibarrola Guillen

Jefe Seccion Hospitalizacion del S° de M. Interna CHN: Gregorio Tiberio Lopez

S° Neurologia CHN: Ivonne Jericé Pascual

S° Apoyo Gestion Clinica y Continuidad Asistencial de A. Primaria (AP): Oscar Lecea Juarez

Jefe S° Neumologia CHN: Javier Hueto Pérez de Heredia

Persona experta y perteneciente al S° de Endocrinologia del CHN : Javier Lafita Tejedor

Gerente de Salud Mental: Alfredo Martinez Larrea

Jefa Seccion Promocion Salud en todas las Politicas ISPLN : Margarita Echauri Ozcoidi

Jefa S° Apoyo G. Clinica y Cont. Asistencial AP: Marian Nuin Villanueva

Jefa S° Cuidados Asist. y Atencion Domicilio AP: Ana Granado Hualde

Trabajadora Social de Atencién Primaria: M? Pilar Abaurrea Leoz

Trabajadora Social de Servicio de Efectividad y Seguridad: Montserrat de la Fuente Hurtado

Jefe Seccion Estrategia Cronicos del S° Efectividad y Seguridad: J. Javier Celorrio Astiz

Jefa S° Apoyo G.Clinica Cont. Asistencial CHN: Isabel Rodrigo Rincén

Subdirectora de Cuidados de Hospitalizacion y Urgentes del CHN: Marta Ancin Pagoto

Jefa de Unidad Hospitalizacién Domiciliaria CHN: Maria Ruiz Castellano

Jefa del Servicio de Cuidados Asistenciales del Area de Salud de Estella: Emilia Esandi Alvarez

Jefa Seccion de Planificacion y de Unidad Técnica de Apoyo al Plan de Salud: Carmen Fuertes Gofi

Contenidos del Informe: |

1.- Constitucién y reuniones del Comité de la Estrategia en 2016
2.- Grupos de Trabajo

3.- Plan de accién 2016-2017

4 - Evaluacion de la Estrategia. Indicadores priorizados

5.- Valoracion global
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1.- Constitucion y reuniones del Comité de la Estrategia en 2016

ORDEN FORAL 674E/2016, de 20 de diciembre, del Consejero de Salud, por la que se establecen los objetivos y
responsabilidades del Comité Técnico de la Estrategia de Cronicos del Plan de Salud de Navarra 2014-2020.

Reuniones del Comité:
o Primera reunién: 23 junio de 2016
e Segunda reunién: 20 septiembre de 2016
e Tercera reunion: 1 marzo 2017
La estrategia de cronicos engloba cuatro de las estrategias del Plan de Salud:
o [Estrategia de atencion a pacientes pluripatologicos
o Estrategia de Prevencion y Atencion a Enfermedades Vasculares y DM
o Estrategia de Prevencion y Atencion a Enfermedades Respiratorias
o Estrategia de Atencién a Enfermedades Neurodegenerativas

En la pagina web http://www.plandesalud.navarra.es en cada una de las 4 Estrategias que estan integradas en la
Estrategia de Crénicos, esta recogida la informacion relativa a OF y composicion del Comité, en el apartado de
“Instrumentos”.

La responsable de la Estrategia, Cristina Ibarrola, hace una presentacidn en la primera reunién de los antecedentes y
la situacién actual de la Estrategia de Atenciéon a Poblacién Crénica (EC), con propuesta de cronograma de
despliegue y cronograma, propuesta de plan de accidén 2016-2017, exposicion de los resultados de la evaluacion del
pilotaje realizado en la EC al afio de implantacién y de las herramientas clinicas de evaluacién de resultados
integradas en historia clinica: Cuadro de Mandos y Panel de Control.

El responsable de la estrategia de prevencion y atencién a enfermedades vasculares y DM presenta la propuesta de
acciones de dicha estrategia.

Se propone y aprueba por parte del comité la formacién de un grupo operativo de trabajo que realice una propuesta
de implementacion de la EC en el perfil EPOC, compuesto por el responsable de la estrategia de prevencion y
atencion de enfermedades respiratorias, un FEA de neumologia del CHN, un médico y una enfermera de AP, el Jefe
de Seccion de la Estrategia de Crénicos y otras estrategias de salud del SNS-O y la responsable de la EC.
Posteriormente la propuesta se elevara al Grupo Técnico de Trabajo de Integracion Asistencial en Enfermedades
Respiratorias para sus aportaciones y aprobacion.

En la segunda reunién se aprueba la propuesta de accién 2016-2017 presentada en la primera reunién (anexo J.1),
se debaten los posibles obstaculos al Cronograma y despliegue efectivo de la EC y medidas para su subsanacion y
se plantea nueva propuesta de cronograma y despliegue, con despliegue al 100% de las Zonas Bésicas de Salud de
Navarra para los perfiles pluripatoldgico, demencia, insuficiencia cardiaca, esquizofrenia, diabetes méllitus en adultos
y fibromialgia en junio de 2017.

Se plantea que todos los miembros del Comité y sobre todo los 4 Responsables de las Estrategias, asi como los
representantes de los centros asistenciales del SNS-O, formulen las necesidades docentes en relacion a la EC para
el afio 2017.

Para recoger las necesidades de formacién en relacién a la Estrategia de Crénicos se realizaron 2 reuniones: una
con Responsables de las diferentes Estrategias, el Jefe de Seccion de la Estrategia de Crdnicos y otras estrategias
de salud del SNS-O, la responsable de la EC y la secretaria del Comité perteneciente a la Unidad de apoyo al Plan
de Salud; otra con estas 3 Ultimas personas y los responsables de ambitos de gestion de AP y CHN asi como la Jefa
de Seccion de Docencia del Departamento de Salud encargada de elaborar el Plan Docente.

Se presenta una propuesta de indicadores del Plan de Salud en relacion con las Estrategias de Crénicos y referentes
alos 8 objetivos del Plan de Salud, para valoracidn y priorizacién en préxima reunién. Estos indicadores se trabajaron
en pequefio grupo formado por la Responsable de EC, el Jefe de Seccion de Estrategia de Crénicos y otras
estrategias de salud del SNS-O y la secretaria del Comité perteneciente a la Unidad de apoyo al Plan de Salud.
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En la 32 reunién se aprueba el cronograma de despliegue presentada en la segunda reunion.

La secretaria del Comité perteneciente a la Unidad de apoyo al Plan de Salud presenta los indicadores de EC de
resultados desde la perspectiva del Plan de Salud y de los que se pudieran tener valores de los resultados hasta
2016 se recogen aportaciones del comité y se aprueban (anexo J. 4).

Marian Nuin presenta ultima modificacién del cronograma de despliegue que no retrasa el despliegue definido hasta
junio de 2017. Se aprueba por el comité (ver anexo J.2).

El Jefe de Seccion de Estrategia de Crénicos y ofras estrategias de salud del SNS-O presenta las acciones
aprobadas en el plan docente del Departamento de Salud en relacién con la EC.

La responsable de la EC presenta las modificaciones realizadas hasta entonces en el Cuadro de Mandos clinico de la
estrategia de crénicos, los indicadores que van a ir incorporandose de forma progresiva asi como los requerimientos
funcionales que se han solicitado en su desarrollo, con posibilidad de navegacién por planos, visualizacién con
codigos de colores de cumplimiento de objetivos y visualizacidn de tendencias.

Se acuerda formar un Grupo de Trabajo de seguimiento de la EC para mejorar la coordinacién entre el ambito de
Atencién Primaria y Complejo Hospitalario de Navarra y que estaria formado por 1 persona de cada uno de estos
ambitos y por el Jefe de Seccién de la Estrategia de Cronicos y otras estrategias de salud del SNS-O, responsable
del grupo de seguimiento.

2.- Grupos Técnicos de Trabajo en relacién con la EC

e GTT de atencién a demencias: ha redefinido el proceso de atencion a la demencia tras el pilotaje y esta trabajando
actualmente en acciones de formacion a profesionales, estimulacién cognitiva, autocuidados y formacion a
pacientes y cuidadores. Pendiente la finalizacién y evaluacion de pilotaje de herramienta online de estimulacién
cognitiva.

e Comision Asesora Técnica del Departamento de Salud de DM: ha aprobado el modelo de atencién a pacientes
diabéticos complejos. Actualmente desde el Servicio de Efectividad y Seguridad Asistencial se estan trabajando
con el resto de servicios implicados los circuitos de manejo de complicaciones de diabetes.

o GTT de Integracién Asistencial de Enfermedades Cardiovasculares: reformulacion del GTT de atencién a la
insuficiencia cardiaca. Ha redefinido el modelo de atencion a insuficiencia cardiaca en el marco de la estrategia de
cronicos y se va a trabajar en este grupo el modelo de atencién a cardiopatia isquémica.

e GTT operativo de Enfermedades Respiratorias: ha finalizado una propuesta de implementacién de la EC en EPOC
que se ha presentado al GTT de Integracién Asistencial de Enfermedades Respiratorias. Trabajara en la propuesta
de definicién del modelo de atencion a asma junto a alergologia.

e GTT de Integracién Asistencial de Enfermedades Respiratorias. Se estan incorporando al documento de definicion
de atencion a EPOC de los representantes de este grupo para su aprobacion definitiva que se consensé en reunion
hace unas semanas.

e GTT de atencion a fibromialgia: trabajé el protocolo y modelo de atencién a fibromialgia. Se ha iniciado la
derivacion directa desde AP a talleres grupales de terapia cognitivo-conductual. Pendiente de definir indicadores y
acciones de formacion.

e GTT de atencién a esquizofrenia: pendiente de integrar el modelo de atencion y el cuadro de mandos clinico
definidos con el modelo y el cuadro de mandos clinico del resto de perfiles.

o GTT de Esclerosis Multiple: esta definiendo el modelo de atencion.
e GTT de ELA: esta definiendo el modelo de atencién.
e GTT de cuidados: pendiente la homogeneizacion de patrones de cuidados de AP, Salud Mental y hospitales.

e Comités de seguimiento de la EC en Area de Pamplona, Area de Estella y Area de Tudela: para la resolucion de
disfunciones que se producen en la implantacion.

e Grupo de trabajo de requerimientos funcionales y priorizacién de adaptaciones en sistemas de informacion.
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Comité Director de Atencién Integral y Continuidad Asistencial

3.- Plan de accion 2016-2017

En el anexo J.3 se presentan los Planes de Accién actualizados de las 4 Estrategias incluidas en EC.

En abril de 2016 se realiza la evaluacion del pilotaje realizado al afio de implantacion en las Zonas Basicas de Salud
(ZBS) de Tafalla, San Juan, Ultzama, Tudela Oeste y Estella, en los perfiles pluripatoldgico, demencia e insuficiencia
cardiaca.

Estas cinco ZBS suponen el 11% de la poblacién navarra.

Se realizo la evaluacién de indicadores de calidad, efectividad, seguridad y eficiencia de la poblacion incluida en la
EC con dos grupos control, uno con pacientes con las mismas caracteristicas que no habian sido incluidos en la
estrategia pero pertenecientes a las mismas ZBS y un segundo grupo control con pacientes de cinco ZBS similares a
las del grupo intervencion.

Se incluyd la evaluacion del impacto poblacional en resultados de la estrategia teniendo en cuenta la potencial
poblacién diana de las 5 ZBS intervencion y control.

Ademas se realizaron encuestas de satisfaccion a profesionales, encuestas a cuidadores y encuestas de experiencia
de paciente a través de la herramienta IEXPAC.

Como resumen de las conclusiones de la evaluacién podemos destacar:
- Buena valoracién de profesionales de ambos niveles asistenciales

- Buena valoracion de cuidadores y experiencia de paciente sin encontrar diferencias significativas entre grupo
intervencién y control

- Aumento de la actividad en AP pero menor que en el grupo control. La actividad que aumenta es la de
enfermeria, trabajo social y la atencién domiciliaria. Permanece estable la actividad médica.

- Incremento de hospitalizacién domiciliaria e ingresos programados.
- Reduccion de urgencias hospitalarias, hospitalizaciones potencialmente evitables y reingresos a 30 dias.

- Incremento del coste en grupo intervencion en el perfil pluripatologico severo un 18% menor que en el grupo
control.

En base a estos resultados y a la evaluacion cualitativa con contactos personales con los profesionales implicados en
la puesta en marcha de la EC, se han realizado modificaciones en la implantacion.

En el primer trimestre de 2017 ha finalizado el despliegue de la estrategia en el perfil pluripatolégico a toda Navarra y
esta previsto finalizar en el segundo trimestre de 2017 el despliegue a todo Navarra de los perfiles demencia,
insuficiencia cardiaca, diabetes y fibromialgia.

Se ha finalizado la propuesta de despliegue al perfil EPOC en el primer trimestre de 2017 y esta previsto el inicio de
su implantacion en el mes de octubre.

Actualmente se esta trabajando en la definicion de los perfiles de Esclerosis Multiple y ELA.

La prevision en 2017 es iniciar la definicion de la implantacién de los perfiles: cardiopatia isquémica, asma en
adultos, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal, diabetes infantil y asma infantil.

Actualmente se esté trabajando en el disefio y explotacion de datos para la evaluacion de la estrategia en el perfil
pluripatolégico a los dos afios de implantacion y en la incorporacién a dicha evaluacion de la evaluacion de calidad de
vida.

4.- Evaluacion de la Estrategia. Indicadores priorizados

Se presenta en anexo J. 4 los indicadores relativos a los 8 objetivos del Plan de Salud, priorizados y los valores de
los que se han podido obtener datos, desagregados por sexo.

En el anexo J. 5 se incluyen los indicadores definidos en el cuadro de mandos clinico de la EC.

En la intranet esta colgado el documento de evaluacion de la estrategia de cronicos al afio de implantacion.
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Actualmente se esta realizando la evaluacion de la implantacion a los 2 afios de implantacion con resultados de
actividad, efectividad, calidad, eficiencia, calidad de vida, satisfaccion de profesionales, experiencia de pacientes y
satisfaccion de cuidadores.

5.- Valoracion global

El modelo de atencion integrada a crénicos y pluripatolégicos en Navarra, a diferencia de otros modelos
hospitalocentristas, esta basado en Atencién Primaria, reforzando este nivel asistencial como responsable de la
atencién a los pacientes con las herramientas y apoyos precisos, tanto tecnoldgicos como de atencion especializada.

Esta resultando de interés la incorporacion a la estrategia de la atencion de perfiles con peso importante de la
atencion en especializada, como esquizofrenia, ELA o Esclerosis Multiple, procesos en los que el modelo de atencién
integrada definido tiene también indudable valor afiadido.

Se ha avanzado en la definicion de la poblacion diana por perfiles, con variables incorporadas para la seleccion de
pacientes a la herramienta de estratificacion poblacional GMA.

Se han ido incorporando requerimientos funcionales en los sistemas de informacién, en identificacion de pacientes,
herramientas de ayuda a la decisién clinica, herramientas de apoyo a la prescripcidn segura y conciliaciéon de
medicacién, parametrizacion de variables comunes en todo el sistema que faciliten la atencion integrada y la
explotacion de informacion y en la incorporacion de DGPs en AE.

Se han identificado indicadores de proceso y resultados por perfiles y se ha trabajado en la definicion de los
requerimientos funcionales de los cuadros de mandos clinicos.

La implicacion de los profesionales en los grupos de trabajo esta resultado muy positiva y satisfactoria.

Se ha realizado un gran esfuerzo a nivel de toda la organizacion para priorizar y garantizar la implantacién de la
estrategia a toda Navarra.

Disponemos de una evaluacién al afio de implantacién de gran valor, fundamentalmente la evaluacion cualitativa de
todos los profesionales implicados, que ha servido de base para la redefinicion del modelo de forma continua.

El modelo de atencion integrada e integral definido aporta valor y se adapta mejor a las necesidades globales de los
pacientes cronicos.

Como ambitos de mejora, falta generalizacién de visién global y atencion integrada en la organizacion, informacion e
implantacién generalizada del modelo de atencién en especializada y no limitarla a los profesionales de apoyo en las
unidades especificas, agilidad en la respuesta de requerimientos organizativos y tecnoldgicos. Se esta avanzando de
forma satisfactoria en la definicidn de historia clinica integrada pero el proceso es lento y a dia de hoy Eunate no es
editable y solo se alimenta de la historia clinica de AP. A lo largo de este tiempo de implantacion han surgido
dificultades en la diferente visién del modelo en la implantacién de la estrategia y disfunciones en la operatividad
practica que estan tratando de resolverse.

El desarrollo de cuadros de mandos estd resultando un elemento de gran valor a la hora de implicar a los
profesionales en la estrategia, pero corremos el riesgo de no dar respuesta a las expectativas creadas y perder la
credibilidad, ya que el grado de avance real desde el inicio del piloto en octubre de 2014 hasta ahora ha sido muy
€scaso.

Documentos que se adjuntan:

Anexo J.1: Planes de accién 2016-2017 de las 4 Estrategias incluidas en Estrategia de Crénicos

Anexo J.2: Cronograma de despliegue de la Estrategia de cronicos

Anexo J.3: Planes de accion 2016-2017 actualizados de las 4 Estrategias incluidas en Estrategia de Crénicos

Anexo J.4: Indicadores de evaluacion priorizados de la Estrategia de Cronicos

Anexo J.5: Indicadores del Cuadro de Mandos de la Estrategia de Cronicos

Anexo J.6: Seguimiento de la Estrategia de Crénicos a enero 2017

Enviar/Publicar:

Persona que realiza el Informe Cristina Ibarrola Guillén
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ANEXO J. 1: Planes de Accion de las 4 estrategias del Comité Cronicos a fecha 20-09-2016

1.1.PLAN DE ACCION DE ESTRATEGIA ATENCION PACIENTES PLURIPATOLOGICOS (PP) para 2016-2017

PROGRAMAS Y ACCIONES PP CRONOGRAMA

i g 2016 2017 OBSERVACIONES
ESTRATEGIA DE PLURIPATOLOGICOS o % o B i vy py e gy

Programa de atencion al Pluripatol6gico
Establecer y aplicar un Patrén Integrado de Atencion al
paciente Pluripatolégico por niveles de severidad
segun la metodologia de crénicos.

Estudio Viabilidad (EV) informéatico

Protocolo informatizado compartido de Pluripatologico. pendiente para ENATE editable

Creacion de la Unidad Multidisciplinar de
Pluripatolégicos severos.

Médico de Familia responsable del paciente.
Enfermeras Enfermera de Enlace Comunitaria 'y de AE
y Especialista de Referencia.

Consulta urgente de reagudizacion. Presencial y no
presencial.

Alternativas a la hospitalizaciéon convencional en caso
de reagudizacion.

Planificacion al alta y continuidad de cuidados. Visita a
las 48 h.

Valoracion integral socio-sanitaria con perspectiva de
género.

Sistematizar el uso de escalas de estado de salud
percibido y evaluacién de calidad de vida EQ-5.

Desde la Escuela de Pacientes se
realizan talleres de Afrontamiento y

Programa de Autocuidados y Paciente Experto . o,
9 y P Alimentacién en Enfermedades

cronicas
Telemonitorizacion de pacientes pluripatolégicos
severos l EV para poner en "carpeta salud"
Programa de Conciliacion de la Medicacién y
Adherencia

al Tratamiento
Conciliacion de la medicacion al ingreso y alta

hospitalaria, especialmente en pacientes

pluripatolégicos.

Conciliacibn de la medicacion de pacientes l
institucionalizados.

Prescripcion electronica asistida. (Ver Estrategia de
Seguridad)

Implantado en 1/3 de farmacias y

Programa de Mejora de la Adherencia al Tratamiento . . P
9 ) seguimiento por S° Ciudadania del

en colaboracioén con la Oficinas de Farmacia.

Dto. de Salud
Conciliacion periédica de la medicacion de pacientes
polimedicados en AP EV para mejorar procedimiento
Otros: Cribado nutricional en AP y Especializada? .
proceso realizacion realizada y continua- extension a toda Navarra- no \mcwada-
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1.2.PLAN DE ACCION DE ESTRATEGIA de PREVENCION Y ATENCION PACIENTES CON DIABETES Y/O
CON ENFERMEDADES (ENF.)VASCULARES para 2016-2017

PLAN DE ACCION PREVENCION Y ATENCION DE DIABETES Y ENF. VASCULARES

PROGRAMAS Y ACCIONES CRONOGRAMA OBSERVACIONES
) 2016 2017
ESTRATEGIA DIABETES Ti|T2|73| 14| |T1|T2| T3] T4

Establecer y aplicar un Patron Integrado de Atencién a
la Diabetes por niveles de severidad segun la
metodologia de crénicos

Protocolo informatizado compartido de Diabetes con
utilizacién adecuada de nuevos farmacos vy
dispositivos

Unidad de Diabetes

Enfermeras Gestoras de Casos en Primaria y
Enfermera de Enlace en Especializada

Favorecer la atencién integral al paciente diabético
hospitalizado por causas ajenas a su diabetes

Unificar protocolos de diabetes a aplicar en los
servicios de urgencias y en pacientes ingresados.
Alternativas a la hospitalizacion convencional en caso
de reagudizacion

Planificacion al alta y continuidad de cuidados

EV EUNATE editable y revision
protocolos

Elaboracion del Manual de diabetes.
Oferta en la Escuela de Pacientes
del taller de "Alimentacion y
Ejercicio Fisico en diabetes"

Programa de Autocuidados / Paciente Experto
incluyendo prescripcion de ejercicio fisico terapéutico.

Herramientas de ayuda al autocuidado. Aplicaciones
telematicas y consulta telefénica Pendiente EV carpeta salud

proceso realizacion realizada y continua- extension a toda Navarra- no iniciada-
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PLAN DE ACCION PREVENCION Y ATENCION ENF. VASCULARES

PROGRAMAS Y ACCIONES CRONOGRAMA
i 2016 2017 OBSERVACIONES
ESTRATEGIA DE VASCULARES 2l 2l Tilv2l 3

Prevencion Primaria de Enfermedad Vascular

Evaluacion periédica RCV a toda la poblacion segun
recomendac.

Cribado de Hiperglucemia en personas con factores de riesgo

Programa de control y tratamiento efectivo de la HTA y
Diabetes.

Prevencion IRenal de origen vascular y cribado ERC en P.
riesgo

Despistaje de HLP Familiar Cardio.

Endocrinologia

AP, Neuro. vy

Prescripcion de dieta, ejercicio fisico y abandono tabaco

Intervencioén especifica y control segun nivel de riesgo

Programa de Autocuidados

Coordinar y racionalizar controles y autoc. Médico-Enfermera
AP

Colaboracion de farmacias extrah. en autocontrol del paciente

Hecho en 1/3 de Farmacias

Prevencion Secundaria de Enfermedad Vascular

Autocuidados incluyendo prescripcion ejercicio terapéutico.

Protocolos de tratamiento de la FA y HTA, anticoagulacion
etc.

Grupo Trabajo en estrategia seguridad
en anticoagulacion

Deteccion precoz afecta. 6érgano diana HTA (nefropatia,
retino.. )

Coordinar y racionalizar controles entre AP y AE.

Programa de atencidon y rehabilitaciéon de la
Insuficiencia Cardiaca

Atencion Insuf. Card. por niveles de severidad segun E.
cronicos

Protocolo compartido Insuf. Card. comun en HCI.

Reagudizacioén Insuf. Card. dificil control (consulta dia,INP y
no)

Enfermeras Gestoras Casos y Enlace en AP y AE

Alternativas ingreso reagudizacion (Hospital vs HaD, H. dia
etc.)

Planificacion al alta y continuidad de cuidados

Evaluacién de calidad de vida EQ-5

Inclusién en el Programa de Rehabilitaciéon Cardiaca.

Autocuidados/Pac.Experto con prescripcion ejercicio

Telemonitorizacién de pacientes severos

Insuf. Cardiaca en programas cuidados de paliativos.

Programa de atencién y rehabilitacion de la Isquemia
Cardiaca

Pendiente Estudio Viabilidad (EV) para
EUNATE editable

Triptico y Manual de autocuidados para
pacientes. Protocolo y Guia Educativa
Pendiente EV para "carpeta salud"

Atencion CV por niveles de severidad segln E. crénicos

Protocolos informatizados compartidos de Enf. Isqué.
Corazén

Cadigo IAM (Ver E. Urgencias Tiempo Dependientes)

Garantizar el tratamiento técnico adecuado del IAM en
mujeres

Enfermeras Gestoras Casos y Enlace en AP y AE

Programa de rehabilitacion cardiaca

Autocuidados/Pac.Experto con prescripcion ejercicio

oferta taller "Vivir con una Enf.
Vascular".

Programa de atencién y rehabilitaciéon del Ictus

Patrén al Ictus por niveles de sewveridad segun E. crénicos

Protocolo informatizado compartido de Ictus

Cadigo Ictus (Ver E. Urgencias Tiempo-Dependientes)

CHN con los Hospitales Comarcales (Tele Ictus, Tele IAM)

Unidad de Ictus

Enfermeras Gestoras de Casos y Enlace AP y AE

Programa de rehabilitacion en fase aguda al Ictus

Programa de convalecencia residencial rehabilitadora

Programa de Autocuidados / Paciente Experto incluyendo
prescripcion de ejercicio fisico terapéutico.

Programa de capacitacién y apoyo a la persona cuidadora.

proceso realizacion realizada y continuai

extefsion

lo inici;

una Enf.Vascular" y taller de
"Afrontamiento en enfermedades
crénicas"
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1.3. Plan Accidn E. Prevencion y Atencion Enf. Respiratorias

PROGRAMAS Y ACCIONES E. RESPIRATORIA

CRONOGRAMA

ESTRATEGIA DE RESPIRATORIAS

2016

2017

OBSERVACIONES

T1[T2][ T3] T4
|

Ti[Tt2] 3] T4
I

Programa de Prevencion y deteccion precoz de EPOC y Asma

Prevencién comunitaria universal frente al Tabaco.

Prevencion selectiva de tabaquismos en adolescentes
y jévenes

Recomendacion general de abandono del tabaco
Prescripcién indicada de abandono del tabaco en el
embarazo

Talleres de ayuda para dejar de fumar en los Centros
de Salud

Deteccion precoz selectiva de EPOC (>40 afios,
sintomas respiratorios e historia de tabaquismo)
Vacunacién antineumocodcica y antigripal estacional en
pacientes con EPOC

Elaboracién y distribucion de
materiales. Espacio web de tabaco.
Prevencioén de inicio en centros
educativos/Dia Mundial Sin tabaco.
Espacio web.

Se hace pero no sistematicamente
se registra

Programa de atencién al Asmay EPOC

Establecer y aplicar un Patrén Integrado de Atencion al
Asma por niveles de severidad segin la metodologial
de crdnicos

Establecer y aplicar un Patrén Integrado de Atencion al
paciente EPOC por niveles de severidad segun la]
metodologia de crénicos

Protocolos informatizados compartidos de EPOC y
ASMA

Ayuda al diagnoéstico de EPOC Tele-espirometria
Consulta monografica de Asma de dificil control
Enfermeras Gestoras de Casos en Primaria y
Enfermera de Enlace en Especializada

Consulta urgente de reagudizacion. Presencial y no
presencial

Alternativas a la hospitalizacién convencional en caso
de reagudizacion

Programa de Autocuidados y Paciente Experto
incluyendo la prescripcion de ejercicio fisico
terapeutico

Sistematizar el uso de escalas de estado de salud
percibido y evaluacién de calidad de vida EQ-5
Garantizar seguimiento neumolégico de pacientes con
ventilacion mecanica no invasiva

Programas de Rehabilitacion Respiratoriay
Deshabituacion TabaquicaAvanzada
Prescripcion indicada de deshabituacion tabaquica en
Enf. Resp. Crobnicas. Captacion en ingreso, circuito
AP/especializada

Unidad de Enfermeria
deshabituacion tabaquica.
Severos con intentos previos.
Estructurar Programas Rehabilitacion Respiratoria en
los casos de EPOC moderado/arave

Prescripcion ejercicio fisico y adaptacion al esfuerzo
Facilitar acceso terapia respiratoria domiciliaria y
dispositivos moéviles

Telemonitorizacion de pacientes severos

en
Y

Especializada
EPOC Moderados

Programa de prevencién y vigilancia de
neumonias nosocomiales y comunitarias en
centros hospitalarios
Vacunacion antigripal y antineumocécica en pacientes
de riesgo.

Deshabituacion tabaquica en pacientes de riesgo.
Protocolo de diagndstico, tratamiento y seguimiento de
las neumonias por perfiles de riesgo de pacientes.
Revision sist. y periddica pautas antibioterapia en
neumonia.

Andlisis de la mortalidad por neumonia.
Registro neumonias nosocomiales y comunitarias en

Hospital
proceso realizacion

igina 7€ de

realizada y continua-

D0

EV pendiente EUNATE editable

EPOC T4 de 2016 y ASMA T1-2017
EPOC T4 de 2016 y ASMA T1-2018
EPOC T4-ASMA T1-2018

Manual de Asmay EPOC.
Protocolo Educativo.

EPOC T4 de 2016 y ASMA T1-2018

Esta para ASMA, no para EPOC

Revisar y coordinarse con proyecto
neumonia O de Estrategia
Seguridad de paciente

extension a toda Navarra- no iniciada-
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1.4. PLAN DE ACCION Estrategia de Atencion Enf. NEURODEGENERATIVAS

PROGRAMAS Y ACCIONES E. NEURODEGEN. CRONOGRAMA
i 2016 2017 OBSERVACIONES
ESTRATEGIA NEURODEGENERATIVAS T2 a2l 71T 213+

Programa de atencién ala Demencia

Establecer y aplicar un Patrén Integrado de Atencion a
la Demencia por niveles de severidad segun la
metodologia de crénicos

Protocolo informatizado compartido de Demencia

pendiente EV EUNATE editable

Valoracion e intervencion integral socio-sanitaria
coordinada con Departamento de Derechos Sociales

pendiente EV historia sociosanitaria

Poner en marcha una Unidad Multidisciplinar de
Demencias

Enfermeras Gestoras de Casos en Primaria y
Enfermera de enlace en Especializada

Protocolo estimular cognitiva y ejercicio en
ambulatorios, domicilio e institucion. Criterios de
lderivacion a Unidad de Memoria

Protocolo especifico de atencién a las alteraciones
conductuales.

Consulta urgente especializada para periodos de
desestabilizacion. Presencial y no presencial

Alternativas a hospitalizacibn  convencional
reagudizacion

en

Planificacion al alta y continuidad de cuidados. Visita a
las 48 h

Programa especifico de Capacitacion y Apoyo a la
Persona cuidadora de pacientes con Deterioro
Cognitivo

Escuela de Personas cuidadoras. Aula especifica de
Cuidado a la Demencia. Persona Cuidadora Experta.

Desde la Escuela de Pacientes se
realiza el "Taller para personas
cuidadoras de pacientes con
Alzheimer y otras demencias"

Capacitacion especifica en pautas de estimulacion
cognitiva y alteraciones conductuales.

Incluido en el Taller para personas
cuidadoras de pacientes con
Alzheimer y otras demencias de la
Escuela de Pacientes. Folleto
Trastornos de Memoria

Identificacion de la Persona cuidadora principal en
Historia Clinica y evaluacién sobrecarga y Euroqgol.

falta EQ-5D

Disposicion de plazas de respiro y apoyo a la Persona
Cuidadora.

Promocionar la participacion de las

cuidadoras en grupos de autoayuda.

personas

Desde la Escuela de Pacientes
derivaciéon a AFAN (Asociacion
Navarra de Familiares de
Alzheimer)

Promover la participaciéon en el cuidado del resto de la
familia y apoyo de voluntariado.

Atencion continuada telefénica especializada

Programa de atencién al Parkinson y otros
trastornos del movimiento

Establecer y aplicar un Patrén Integrado de Atencion a
Parkinson y otros trastornos del movimiento, por
niveles de severidad y segin la metodologia de
crénicos

Protocolo informatizado compartido de Parkinson

Poner en marcha una Unidad Multidisciplinar de

Parkinson

Unidad de Rehabilitacion Neurolégica

Enfermeras de enlace en Especializada

Programa de atencién a Enfermedades
Neuromusculares

Establecer y aplicar un Patréon Integrado de Atenciéon a
las Enfermedades Neuromusculares por niveles de
severidad segun la metodologia de crénicos

Protocolo informatizado
Enf.Neuromusculares

compartido

Poner en marcha una U M E. Neuromusculares

U. Rehabilitacién Neurolégica(marcha, foniatria y tera

Enfermeras de enlace en Especializada

Ver también programas de “Atencion domiciliaria
sociosanitaria” y de “Rehabilitacion funcional de ambito
comarcal”

ping 79 |de

proceso realizacién
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ANEXO J.2: Cronograma de despliegue de la Estrategia de Cronicos. Aprobado a 1-03-2017

ZBS 31/03/2017
Salud Mental 56 ZBS
Piloto |Estella Pluripatoldgico
il Lodosa .
- . L. nuevos perfiles
12 Ancin Pluripatoldgico
12 Viana
Estella = SI Adri
an Adrian
PP + nuevos perfiles
28 Allo

Villatuerta
Los Arcos

PP + nuevos perfiles

Tudela

nuevos perfiles

Piloto |Tudela Oeste|Pluripatolégico
12 Tudela Este Pluripatoldgico
28 Corella
28 Cascante

Cintruénigo

PP + nuevos perfiles

30/04/2017

PP

Nuevos perfiles

Nuevos perfiles: Diabetes, Demencia, insuficiencia cardiaca, Fibromialgia
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3 trimestre 2016

1trimestre 2017

2trimestre 2017

Cronograma Estrategia

Cronicos 2016-2017 30de octubre de 2014

28deoctubre | 11de noviembre

2de diciembre

16 de febrero

12 de mayo

Tafdlla

San Juan

Ultzama

Aoiz
Elizondo
San Jorge
Sangllesa

Burlada
Salazar
Ansoain

Berriozar
Ermitagafia
Isaba
[l Ensanche
Leitza
Milagrosa

Villava
Peralta
Chantrea
Mendillorri
Burguete
Lesaka
Santesteban
Sarriguren
Rochapea
Azpilagafia

Casco Viejo

Zizur

Echavacoiz
Artajona

Noain
Orcoyen
Huarte
Alsasua
Buztintxuri
Iturrama

Echarri Aranatz

Qlite
Carcastillo
Barafiain
Irurzun

Puente la Reina
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ANEXO J.3: Planes de Accion actualizados a 12-05-2017 de las 4 estrategias del Comité Cronicos

PLAN DE ACCION PP

PROGRAMAS Y ACCIONES PP

CRONOGRAMA

ESTRATEGIA DE PLURIPATOLOGICOS

2016 2017

OBSERVACIONES

T1

T2(T3|T4| [T1]|T2|T3

T4

Programa de atencion al Pluripatoldgico

Establecer y aplicar un Patrén Integrado de Atencion al paciente
Pluripatoldgico por niveles de severidad segln la metodologia de
cronicos.

Protocolo informatizado compartido de Pluripatolégico.

EV pendiente ENATE editable

Creacion de la Unidad Multidisciplinar de Pluripatolégicos
SEVEros.

Médico de Familia responsable principal del paciente. Enfermeras
Gestoras de Casos en Primaria y Enfermera de Enlace y Especialista
de Referencia en Especializada.

Consulta urgente de reagudizacidn. Presencial y no presencial.

Alternativas a la hospitalizacion convencional en caso de
reagudizacion.

Planificacion al alta y continuidad de cuidados. Contacto a las 24 h.

Valoracién integral socio-sanitaria con perspectiva de género.

Sistematizar el uso de escalas de estado de salud percibido y
evaluacion de calidad de vida EQ-5.

Programa de Autocuidados y Paciente Experto

Pendiente ISPLN

Telemonitorizacion de pacientes pluripatoldgicos severos

Carpeta Salud

Programa de Conciliacion de la Medicacion y Adherencia
al Tratamiento

Conciliacion de la medicacién al ingreso y alta hospitalaria,
especialmente en pacientes pluripatolégicos.

Conciliacion de la medicacion de pacientes institucionalizados.

Prescripcion electronica asistida. (Ver Estrategia de Seguridad)

Programa de Mejora de la Adherencia al Tratamiento en
colaboracion con la Oficinas de Farmacia.

Revisar estado de accién con Departamento
de Salud

Conciliacion  periddica de la medicacion de pacientes
polimedicados en AP

Otros

accion en proceso de realizacion -ya realizada .no iniciada

acciondesplegada a toda Navarra
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PLAN DE ACCION

PROGRAMAS Y ACCIONES E. RESPIRATORIA CRONOGRAMA
ESTRATEGIA DE RESPIRATORIAS 2016 2017 OBSERVACIONES
T1|T2| 13| T4] | TL|T2[ 13| T4
|Programade Prevenciony deteccion precoz de EPOCy Asma | e
Prevencion comunitaria universal frente al Tabaco. ISPLN
Prevencion selectiva de tabaquismos en adolescentes y jovenes ISPLN

Recomendacién general de abandono del tabaco
Prescripcion indicada de abandono del tabaco en el embarazo
Talleres de ayuda para dejar de fumar en los Centros de Salud
Deteccion precoz selectiva de EPOC (>40 afios, sintomas
respiratorios e historia de tabaquismo)

con EPOC

Vacunacion antineumocdcica y antigripal estacional en pacientesl

Programa de atencion al Asmay EPOC

Establecer y aplicar un Patrén Integrado de Atencion al Asma por|
niveles de severidad segun la metodologia de cronicos

Establecer y aplicar un Patron Integrado de Atencion al paciente
EPOC por niveles de severidad segln la metodologia de crénicos
Protocolos informatizados compartidos de EPOCy ASMA

Ayuda al diagnostico de EPOC Tele-espirometria

Consulta monografica de Asma de dificil control

Enfermeras Gestoras de Casos en Primaria y Enfermera de Enlace
en Especializada

Consulta urgente de reagudizacion. Presencial y no presencial
Alternativas a la hospitalizacién convencional en caso de
reagudizacion

Programa de Autocuidados y Paciente Experto incluyendo la
prescripcion de ejercicio fisico terapeutico

Sistematizar el uso de escalas de estado de salud percibido y
evaluacion de calidad de vida EQ-5

Garantizar seguimiento neumoldgico de pacientes con ventilacion
mecénica no invasiva

-—l.-

EV pendiente EUNATE editable
EV abierto

ISPLN

Programas de Rehabilitacion Respiratoriay Deshabituacion
TabdquicaAvanzada ]
Prescripcion indicada de deshabituacion tabaquica en Enf. Resp.
Croénicas. Captacion en ingreso, circuito AP/especializada

Unidad de Enfermeria Especializada en deshabituacién tabaquica.
EPOC Moderados y Severos con intentos previos.

Estructurar Programas Rehabilitacion Respiratoria en los casos de

EPOC moderado/grave
Prescripcion de ejercicio fisico terapéutico y adaptacion al esfuerzo

Facilitar acceso terapia respiratoria domic. y dispositivos mdviles
Telemonitorizacion de pacientes severos

Programa de prewvencion y vigilancia de neumonias nosocomiales

y comunitarias en centros hospitalarios

Vacunacion antigripal y antineumocécica en pacientes de riesgo. .

Deshabituacion tabaquica en pacientes de riesgo.

Protocolo de diagndstico, tratamiento y seguimiento de las
neumonias por perfiles de riesgo de pacientes.

Revision sist. y periddica pautas antibioterapia en neumonia.
Andlisis de la mortalidad por neumonia.

Registro neumonias nosocomiales y comunitarias en Hospital
-no iniciada

accion en proceso de realizacion ya realizada
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PLAN DE ACCION E. NEUD.

PROGRAMAS Y ACCIONES E. NEURODEGEN.

CRONOGRAMA

ESTRATEGIA NEURODEGENERATIVAS

2016 2017

T1

T2|T3| T4 T1|[T2| T3

T4

OBSERVACIONES

Programa de atencién a la Demencia

Establecer y aplicar un Patron Integrado de Atencion a la
Demencia por niveles de severidad segin la metodologia de
cronicos

Protocolo informatizado compartido de Demencia

pendiente EV EUNATE editable

Valoracidn e intervencion integral socio-sanitaria
coordinada con Departamento de Derechos Sociales

Poner en marcha una Unidad Multidisciplinar de Demencias

Enfermeras Gestoras de Casos en Primaria y Enfermera de enlace
en Especializada

Protocolo estimulacion cognitiva y €Jercicio en ambulatorios,

domicilio e institucion. Criterios de derivacién a Unidad de
Memaria

Protocolo especifico de atencion a las alteraciones conductuales.

Consulta urgente especializada para periodos de desestabilizacion.
Presencial y no presencial

Alternativas a hospitalizacion convencional en reagudizacion

Planificacién al alta y continuidad de cuidados. Contacto a las 24 h

Programa especifico de Capacitacion y Apoyo a la Persona
cuidadora de pacientes con Deterioro Cognitivo

Escuela de Personas cuidadoras. Aula especifica de Cuidado a la

Demencia. Persona Cuidadora Experta. ISPLN
Capacitacion especifica en pautas de estimulacion cognitiva y

alteraciones conductuales. ISPLN
Identificacion de la Persona cuidadora principal en Historia Clinica

y evaluacion sobrecarga y Eurogol. falta EQ-5D
Disposicion de plazas de respiro y apoyo a la Persona Cuidadora.

Promocionar la participacion de las personas cuidadoras en grupos

de autoayuda. ISPLN

Promover la participacion en el cuidado del resto de la familia y
apoyo de voluntariado.

Atencién continuada telefonica especializada

Programa de atencion al Parkinson y otros trastornos del
movimiento

Establecer y aplicar un Patron Integrado de Atencion a Parkinson y
otros trastornos del movimiento, por niveles de severidad y segun
la metodologia de crénicos

Protocolo informatizado compartido de Parkinson

Poner en marcha una Unidad Multidisciplinar de Parkinson

Unidad de Rehabilitacién Neurolégica

Enfermeras de enlace en Especializada

Programa de atencion a Enfermedades Neuromusculares

Establecer y aplicar un Patron Integrado de Atencién a las
Enfermedades Neuromusculares por niveles de severidad segun la
metodologia de cronicos

Protocolo informatizado compartido Enf.Neuromusculares

Poner en marcha una U M E. Neuromusculares

U. Rehabilitacion Neurolégica(marcha, foniatria y tera ocupacional)

Enfermeras de enlace en Especializada

Ver también programas de “Atencion domiciliaria sociosanitaria” y
de “Rehabilitacion funcional de &mbito comarcal”

accion en proceso de realizacion -ya realizada -no iniciada
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PLAN DE ACCION

PROGRAMAS Y ACCIONES

CRONOGRAMA

ESTRATEGIA DE VASCULARES Y DIABETES

2016

2017

T1|T2|T3| T4

T1|T2|T3| T4

OBSERVACIONES

Prevencion Primaria de Enfermedad VVascular

Evaluacion periédica RCV a toda la poblacién segin recomendac.

Cribado de Hiperglucemia en personas con factores de riesgo

Programa de control y tratamiento efectivo de la HTA y Diabetes.

Prevencion IRenal de origen vascular y cribado ERC en P. riesgo

Despistaje de HLP Familiar AP, Cardio. Neuro. y Endocrinologia

Prescripcion de dieta, ejercicio fisico y abandono tabaco

Intervencion especifica y control seglin nivel de riesgo

Programa de Autocuidados

Coordinar y racionalizar controles y autoc. Médico-Enfermera AP

Colaboraciéon de farmacias extrah. en autocontrol del paciente

Revisar estado de
Departamento de Salud

proyecto  con

Prevencion Secundaria de Enfermedad VVascular

Autocuidados incluyendo prescripcion ejercicio terapéutico.

Protocolos de tratamiento de la FA y HTA, anticoagulacion etc.

GTT estrategia seguridad en
anticoagulaciéon. Pendiente actualizacion
protocolo FA

Deteccidn precoz afecta. 6rgano diana HTA (nefropatia, retino..)

Coordinar y racionalizar controles entre APy AE.

Programa de atencion y rehabilitacion de la Insuficiencia
Cardiaca

Atencién Insuf. Card. por niveles de severidad segun E. crénicos

Protocolo compartido Insuf. Card. comin en HCI.

Reagudizaciéon Insuf. Card. dificil control (consulta dia,INP y no)

Enfermeras Gestoras Casos y Enlace en APy AE

Alternativas ingreso reagudizacion (Hospital vs HaD, H. dia etc.)

Planificacién al alta y continuidad de cuidados

Evaluaciéon de calidad de vida EQ-5

Inclusién en el Programa de Rehabilitacién Cardiaca.

Autocuidados/Pac.Experto con prescripcion ejercicio

Telemonitorizacién de pacientes severos

Insuf. Cardiaca en programas cuidados de paliativos.

Pendiente EV EUNATE editable

ISPLN
carpeta salud

Programa de atencion y rehabilitacion de la Isquemia Cardiaca

Atencién CVpor niveles de severidad segun E. crénicos

Protocolos informatizados compartidos de Enf. Isqué. Corazén

Codigo IAM (Ver E. Urgencias Tiempo Dependientes)

Garantizar el tratamiento técnico adecuado del IAM en mujeres

Enfermeras Gestoras Casos y Enlace en APy AE

Programa de rehabilitacién cardiaca

Autocuidados/Pac.Experto con prescripcién ejercicio

Programa de atencion y rehabilitacion del Ictus

Patrén al Ictus por niveles de severidad segin E. crénicos

Protocolo informatizado compartido de Ictus

Codigo Ictus (Ver E. Urgencias Tiempo-Dependientes)

CHN con los Hospitales Comarcales (Tele Ictus, Tele IAM)

Unidad de Ictus

Enfermeras Gestoras de Casos y Enlace APy AE

i e

Programa de rehabilitacion en fase aguda al Ictus

Programa de convalecencia residencial rehabilitadora

Programa de Autocuidados / Paciente BExperto
prescripcidon de ejercicio fisico terapéutico.

incluyendo

Programa de capacitacion y apoyo a la persona cuidadora.

PROGRAMAS Y ACCIONES

CRONOGRAMA

ESTRATEGIA DIABETES

2016

2017

T1i[T2][ T3] T4

T1[T2[ T3] T4

pendiente tele IAM

ISPLN
ISPLN

OBSERVACIONES

Establecer y aplicar un Patréon Integrado de Atencién a la Diabetes
por niveles de severidad segun la metodologia de crénicos

Protocolo informatizado compartido de Diabetes con utilizaciéon
adecuada de nuevos farmacos y dispositivos

Unidad de Diabetes

Enfermeras Gestoras de Casos en Primaria y Enfermera de Enlace
en Especializada

Favorecer la atencién integral al paciente diabético hospitalizado
por causas ajenas a su diabetes

Unificar protocolos de diabetes a aplicar en
urgencias y en pacientes ingresados.
Alternativas a la hospitalizacién convencional en caso de
reagudizacion

Planificacién al alta y continuidad de cuidados
Programa de Autocuidados / Paciente
prescripcion de ejercicio fisico terapéutico.
Herramientas de ayuda al autocuidado. Aplicaciones telematicas y

consulta telefénica
accion en procesc de realizacion

los servicios de

incluyendo

Experto

B = rcalizada [l no iniciada

EV EUNATE editable

ISPLN

carpeta salud
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ANEXO J.4: Indicadores priorizados de la Estrategia de Crénicos del Plan de Salud.

En este Anexo se presenta un resumen de los indicadores priorizados desde la perspectiva del Plan de Salud.
Se han diferenciado 2 tipos de indicadores:

Indicadores de resultados, y sefializados en blanco. De éstos se presentaran los datos disponibles actuales, anotando
en observaciones el afio de disponibilidad del dato. Posteriormente se hara la comparativa si fuera posible con el
mismo dato antes de iniciar el Plan de Salud y se volvera a presentar el dato una vez finalizado el periodo del Plan de
Salud en 2020 como parte del informe final.

Indicadores de proceso- KPI que nos sirven para monitorizar los avances de la Estrategia. Deberiamos poder tenerlos
con periodicidad semestral y deben promover acciones, miden inductores de éxito. Son los sefializados en color y a ser
posible se presenta el dato diferenciado para hombres y mujeres.

Se han considerado sobre todo 2 posibles denominadores de los indicadores en el caso de la Estrategia de Cronicos:

“CRONICO” = se considera a la poblacion que tenga alguna de las 9 patologias: Ictus, C. Isquémica,
Insuficiencia Cardiaca, DM2, Asma, EPOC, Insuficiencia Renal Crdnica, Cirrosis, Demencia

Poblacién Diana de Estrategia de Crénicos “P. Diana EC” = son los que se considera que deben incluirse en la
Estrategia de Cronicos (EC) 2016-17 (los PP Severos o Paliativos + los definidos cada perfil)

PRIORIZACION DE LOS INDICADORES

Para la priorizacion de los indicadores, se ha trabajado en grupo de trabajo pequefio de cada Comité, y luego se han
aprobado en reunién del Comité Técnico:
Los criterios de priorizacion utilizados (') han sido los siguientes:
- Que cumpla los requisitos de un buen indicador en cuanto a Disponibilidad, Validez (reproducible), y Fiabilidad
- Que aporte informacion sobre acciones/programas que actuan sobre problemas de magnitud y trascendencia
(gravedad y repercusion social) grande. Muy aplicable en los indicadores de resultados
- Que sea Util para la toma de decisiones, que conduzca a la accién. Muy aplicable en los indicadores de
proceso

(3) Bibliografia: Caracteristicas de un buen indicador. Leccion 4 UNAD

CODIFICACION

Para la CODIFICACION y numeracion de los objetivos se ha realizado en relacion a objetivos del Plan de Salud (PS):
1° digito: G=0bj. General PS, E= Especifico de una Estrategia;2° digito es de cada Estrategia:V=vascular, C=Crénico
sobre todo en relacién a pluripatolégico; 3°digito: obj. del PS: M=Mortalidad; m=morbilidad; D=Discapacidad; S=
Sostenibilidad; E=Equidad; EV= Estilos de vida; C=Calidad; A= Autocuidados; 4° digito: n° orden en panel indicadores
resultados PS.
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INDICADORES PLAN DE SALUD Y ESTRATEGIA CRONICOS * (ver explcaciGn alfinal e tabla)-

P. Cronica= tenga alguna de las 9 patologias- P. Diana EC= los considerados a incluir en EC Resultados
i Objetivo Prio
W\, Pens Objetivos Espectficos INDICADOR Observaciones | ri- | Hombre | Mujer | Total |Periodo
g Mejorar: dad
Disminuir 2 mortalidad prematura| Tasa de mortalidad prematura [estasaajustadaala
MORTALDAD | por Infartos (1AM e Insuficiencia  (fen <75§ﬁ05) por Enfermedad |poblacion europea BI066 6636 | M6s-
6CM. cardiaca coronaria actualizada Loy ) B4 2015
PZE;:D Mejorar discapacidad de P. cronica
Aumentar % cuidadores %P. demencia 0 PP de Poblacion (Se valrera os que teren 57,62%
- . ¢ |diana EC que tienen persona ~[P/eiréndoriioy demencias
ool oso ['egistradosHCI de: P.demencia 0 [ se - Jentens eesinen
18 | PACDAD  (de P.Paliativos o de PPsevero, cudadora denficala et e s PTLEH)
Clinica también de Severos y 36,68% PP
paliativos (SyP) 1 (p=599%) | 2016
Diminuilamothdady %P. adulta que se considera | En ECV 2012 datos de o
. cronica, con percepcion e |p.generaltienen .
MORBILIDAD (severidad en [as personas con datoenP.
g estado de salud maloomuy  (20,2%de hombres y "
6. patologia ronic malo 25,9% de mujeres 1 0
. , N= DV ( tienen al menos
i Medlry reducrles una HbALc=24.701 de los
b descompesaciones de los %P.DM2 controlada 3545500, osea
; " cobertura=67,7%) y con
pacientes cronicos con DM?2 i 1 58.40%| 2016
N=Es . atendida 15-75afios
MORBILIDAD P. con HTA debe .tenlerlg con HTAy al menos medida 1
Vil controlada para disminuir  |% P. HTA controlada vetfafoyestaolamediade
2iltimas es <140/90
Factores RCV 1 B450%| 2016
DLP con medicion Factores  {% P. con DLP en Prev. 12 que Pnene et
m(, ) , AP. Se valora sobre P. de 35-
RCV tienen medido RCV s 1 2016
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INDICADORES PLAN DE SALUD Y ESTRATEGIA CRONICOS (continuacion)
P. Crénica=tenga alguna de las 9 patologias- P. Diana EC= los considerados a incluir en EC Resultados
cod Objetivo Prio
Ne | o [Plans. Objetivos Especificos INDICADOR Observaciones | ri- | Hombre | Mujer | Total |Periodo
g Mejorar: dad
SOSTENIBI- I L. . S
LIDAD Contribuir con la E. Crénicos a mejorar la sostenibilidad SNS
En EC se considera el
Reducir en un 25% Ias o . |er|cadord? I? poblacion
. . . Tasa de visitas a urgencias diana de crénicos y por ello
G.CS.2 urgencias hospitalarias de los hospitalarias de P.Diana EC* [ @notaactuclmente esto
pacientes Cronicos
U 1 0,20 2016
SOSTENIBI-
uoad  |Reducir las estancias Media de estancias Propuestoy aprobado en
G.CS.4 i ) L. i i X reunién Comité 1-3-17. No
. hospitalarias de P. cronica Hospitalarias de P. Diana e R EES Gl e 5
Aumentar las Hospitalizaciones |9 Estancias de Cronicos en en |se aopta el indicador de
G.CS.6 Domiciliarias de P. crénica HaD sobre la del total de EC que presenta el S° de
9 frente a ingresos hospitalarios |hospitalizaciones * Efectividad 1 11,71%| 2016
Cobertura poblacional de E. %Di ibilidad ensio 'ndicadorsegﬂnzcgonosrama 21,5% de la |18,4% son
P oDisponibilidad o extension a |crénicosy junio 2017 poblacién= " |crénicas y
0,
equibAp |cronicos al 100% ZBS de 7BS de Navarra de EC extension PPy 4 perfiles cronicos y PP|PP 0,9%
10/G.C.L.0. Navarra 1,2% 100%| 2017
. . . La presentacion por ZBS estd
— % P. crénica de EC incluida en | % P. Diana EC con valoracion disponible y por éreas es:
f2.C.1.0.4 .
EC global realizada por ZBS *  |Pamplona=10%; Tudela=8%; 1 996% 2016
11 Estella=13% ’ 0
HolpR . Datos disponibles en 6.91
Prevalencia DM2 por ZBS vs | Tasa Prevalencia DM2 ajustada |observatorio Salud por edad !
G.C.L03 ' 1C=(6,84
o esperada sea proxima a 1 or grupos edad Y por ZBS. Aqui Tasa ajustada ~\D,0%
2 P P porgrp DM2220a. 1l 8,30% 6%|6,97) 2017
57.210 hombres y 50.380 dato ECV
mujeres son crénicos. En pendiente
60%cronicos abandonen % P. que se considera Cronica y|ECY 2017 se calcularé los 2017s0bre
no fumadores sobre los
I
tabaco o sean no fumadores son no fumadores que se consideran cronicos ;sngin;ee :aen
13|G.C.E6 EST‘III;E;DE 1 cronicos 2017
Mejorar el % de cronica sin % P. que se considera Cronica |Datos ECV2017 de pendiente
sobrepeso y crénica que hacen| que hacen ejercicio. Idem con E“;f:;fe’;:g'ff:;‘; 47,2%de P, |26,%de . |dato enP.
: [ | tiene  [total tiene |crénica ECV
ejercicio sobrepeso Europea valores de P.total [
14|G.C.E1 1 [sobrepeso  |sobrepeso [2017 2014
Conocer el % deP. cronica que eI EE
L cpe] ESTILOSDE va dejando de fumar o son, % P. crénica que dejan de fumar |cronicaala que se ha puesto
p.C.E.D. . .
VIPA" Inuevos crénicos no fumadores, |en el periodo estudiado DGP de EXFUM 0 NO FUM.
. . Pendiente datos 2016
15 en el periodo estudiado 2
Pendiente dato ECV
. . . . Lo Pendiente
0,
CAUDADVIDA MeJorqr’callqaq de vida de % P.que se considera cronica |2017 yes sobre P. que i onp.
oblacion cronica y con mala calidad de vida (EQ |se consideran rénicaE
p crénica ECV
16/G.C.C.2 5) P.crénica 1 2017
. L . Para ver si tienen protocolo
e Incluir a paliativos de P. diana % P.Diana EC que son al menos tienen que :ener .
EC en programa palitivos Paliativos y tienen Protocolo y/o ;‘;:‘:i';’:tz"i‘tfiized"“’r :
17 episodio de Paliativos 2
Oferta desde ISPLN de 8
. . 9 i i . 343
AuTocuipa- |% P. diana EC que esta formada % P. Dlanlq EC querecibe fualleres por semestre de 15 . :e.rsotnas
05 . . formacidn en talleres 20 plazas+ talleres dados en endiente 5315
o (pauentes aCtIVOS) autocuidados Las Zonas Basicas de Salud. conocer %
18|G.CA.Q Pendiente dato ISPL 1 P.cronica 16
60% de los pacientes P. diana P e B e En P. de algun pérfil como
AUTOCUIDA- o-q 0z o P. demencia se considera si
GcAl o |EC hayan rembndo formacion autocuidados * se da formacién en
19 en Autocuidados autocuidados al cuidador 1 46,28%| 2016

*son indicadores de la EC que se tienen datos por area y ZBS pero no datos de 2016 por sexo

Indicadores KPL. Son de proceso y se deben medir con cierta frecuencia para monitorizar los avances de la Estrategia, al menos semestral y deben promover acciones, miden inductores de éxito (8 prioridad 1 y tres 2)

Indicadores de resultados especificos de la Estrategia Cronicos (7).
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INFORME ANUAL Plan de Salud 2014-2020

ndicadores del Cuadro de Mandos Clinico EC

DIMENSION INDICADORES
Calidad % CON VALORACION GLOBAL REALIZADA
Calidad % CON ESPECIALISTA REFERENCIA
Calidad % CUBOS ROJOS

Efectividad/Resultado

TASA de INGRESOS

Efectividad/Resultado

TASA URGENCIAS HOSPITALARIAS

Efectividad/Resultado

TASA REINGRESOS A 30 DIAS

Efectividad/Resultado

Hospitalizaciones potencialmente evitables

Calidad % CLASIFICADOS COMO SEVEROS Y /O PALIATIVOS
Calidad % CLASIFICADOS COMO SEVEROS ¥ /O PALIATIVOS CON PLAN INTERVENCION INTEGRAL
Calidad % SEVEROS/PALIAT. COM VALORACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL
Calidad EDUCACION EN AUTOCUIDADOS RECIBIDA

Seguridad % ALTAS CUBOS ROJOS CON CONCILIACION AL ALTA

Seguridad % PACIENTES CON REVISION SISTEMATICA DE LA MEDICACION AL INGRESD

Seguridad % POLIMEDICADOS ( 8) CUBO ROJO SIN INGRESQ ULTIMO ANO CON REVISION MEDICACION
Calidad PLANIFICACION PRECOZ DEL ALTA: |. cont cuidados
Calidad PLANIFICACION PRECOZ DEL ALTA: Trabajo social

Efectividad/Resultado

MEDIA DE ESTANCIAS POR PACIENTE ¥ ANO

Efectividad/Resultado

% INGRESOS en HOSPITALIZACIGN A DOMICILIO

Efectividad/Resultado

% de ESTANCIAS EN H. A DOMICILIO

Calidad CONTINUIDAD ASISTENCIAL . Cita en AP o EC 24 HORAS
Seguridad % POLIMEDICADOS | 28)

Calidad % de pacientes con demencia en los gue consta GDS*

Calidad % pacientes IC con registro NYHA

Efectividad/Resultadog

% pacientes con HbAlc dentro de objetivo (media de las 2 ultimas determinaciones)

-Grupo 1: < 75 afios y < 15 afios de evolucidn sin complicaciones: HbAlc < 7%

-Grupo 2: <75 afios y > 15 afios de evolucion o <75 afios con complicaciones o comorbilidades graves: HbAlc < 8%
-Grupo 3: > 75 afios o < 75 afios, "severos o paliativos": < 8,5%

Calidad Pacientes con diagnostico de Esquizofrenia en tratamiento con neurolépticos de accion prolongada
Calidad % pacientes de la poblacion diana de IC a los gue se ha realizado ECOcardiograma
Calidad % pacientes de la poblacion diana de IC con fibrilacion auricular{FA) en tto con ACO
Seguridad % pacientes con perfi Demencia en tratamiento con neurolépticos
Efectividad/Resultado]% reingresadores (2 6 mds ingresos en 1 afio)NO incluidos en la estrategia (sin cubo rojo?).
Calidad % pacientes con disfuncidn sistdlica con IECA y/o ARA Il + BB
Seguridad valoracidn del riesgo de caidas en pacientes atencidn domiciliaria o institucionalizados o ingresados
Seguridad Valoracidn del riesgo de UPP en pacientes domiciliarios o institucionalizados o ingresados
Efectividad/Resultado]% pacientes del perfil Diabetes con TA controlada (Media de las 2 dltimas determinaciones: < 140/90. En mayores de 75 afios: 160/90)
Calidad Pacientes cubo rojo atendidos en Hospital de dia
Calidad Media de citas de pacientes cubo rojo atendidos en Hospital de dia
Calidad % pacientes en los que se han realizado las exploraciones y actividades preventivas de complicaciones recomendadas: IMC anual, habito tabdquico anual, exploracion
de pie y registro de categoria de riesgo anual, exploracién de fondo de ojo en los 2 dltimos afios, determinacién dptima de HbAlc (al menos 2/afio), determinacién de
Seguridad Demencia .Carga anticolinergica
Calidad % CON VALORACION DE SEVERIDAD CLINICA
Calidad % CON VALORACION DE CUIDADOS
Calidad % CON VALORACION DE NECESIDADES SOCIALES
Calidad %SEVEROS o PALIATIVOS con info persona cuidadora
Calidad % cuidadores con valoracidn de la sobrecarga registrada (Zarit)
Calidad persona cuidadora con cuidados eficaces
Efectividad/Resultado% INGRESOS CON ORIGEN DIFERENTE A URGENCIAS
Seguridad VALORACION CRIBADO NUTRICIONAL EN CUBO ROJO
Efectividad/Resultado]% pacientes diagnosticados de retinopatia diabética
Seguridad % pacientes con ic + fibrilacidn auricular(FA) NO anticoagulado y valoracidn riesgo embélico
Eficiencia GASTO MEDIO POR PACIENTE
Calidad % pacientes con prescripcidn de Clozapina, respecto al total de pacientes con F20
Calidad % neurolépticos de accion prolongada
Calidad %pacientes con diagnostico F20 y prescripcidn de neurolépticos de accidn prolongada
Efectividad/Resultado]% pacientes con LDL-colesterol < 100 (medias de las 2 dltimas analiticas a lo largo del afio)

Efectividad/Resultado

% pacientes fumadores activos

Efectividad/Resultado

% pacientes diagnosticados de retinopatia diabética

Efectividad/Resultado

% pacientes diagnosticados de neuropatia diabética (somatica y/o autondmica)

Efectividad/Resultado

% pacientes diagnosticados de nefropatia diabética (albuminuria > 30 mg/g Cr y/o MDRD < 60}

Efectividad/Resultado

% pacientes diagnosticados de cardiopatia isquémica o enfermedad cerebrovascular

Efectividad/Resultado

% pacientes diagnosticados de pie diabético

Seguridad % pacientes en tratamiento insulinico gue realizan autoandlisis de glucemia capilar
Calidad valoracidn del dolor en pacientes paliativos
Calidad Calidad de vida Euroguol en pacientes
Calidad Gestidn de citas en AE. Especialidades con las gque tienen citas
Calidad % de pacientes cubo rojo a los gue se les ha realizado consejo a pie de cama
Calidad Adherencia tratamiento farmacolégico
Cobertura PREWALENCIA por intervalos de edad y sexo
Cobertura tasa de incidencia por intervalos de edad y sexo
Efectividad/Resultadof{tasa de mortalidad
Actividad % pacientes con i.cardiaca en Fibrilacién auricular
Calidad % cuidadores de pacientes con EQ-5
Cobertura % pacientes con demencia que han participado en programa de estimulacidn cognitiva
Calidad % pacientes con valoracion dependencia
Seguridad Contencidn mecdnica
Calidad % pacientes en prevencion secundaria cardiovascular en tratamiento con estatinas y antiagregantes
Efectividad/Resultado% de pacientes con control glucémico para intensificar intervenciones (media de las 2 ultimas determinaciones de HbAlc > 8% en general y > 8,5 en mayores
Seguridad % pacientes que han presentado una hipoglucemia grave en los dltimos 12 meses
Calidad % pacientes con valoracidn de intensidad del dolor Eva
Calidad % pacientes con valoracion del FIQ,
Calidad % pacientes con valoracidn del Escala de HAD
Calidad % pacientes con prescripcion de ejercicio fisico en Historia Clinica
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Actividad % pacientes gue acuden a talleres de AP
Actividad % de pacientes derivados a Medicina Interna, Rehabilitacion y/o Unidad del Dolor
Actividad % pacientes gue acuden a talleres de psicoterapia en SM
Seguridad % pacientes con opioides menores y/o mayores durante un periodo mayor de 6 meses
Cobertura % pacientes en atencion domiciliaria
Cobertura % pacientes institucionalizados
Calidad % pacientes severos o paliativos con valoracién dependencia registrada
Calidad % pacientes severos o paliativos con habilitacion de citas en AP
Calidad % pacientes con registro de voluntades anticipadas
Actividad Frecuentacidn en AP por paciente y afio
Actividad % Consultas no presenciales/presenciales en AP
Actividad Frecuentacidn en la unidad hospitalaria por paciente y afio
Actividad % Consultas no presenciales/presenciales en la unidad
Actividad Enfermera de consejo
Actividad Pacientes paliativos atendidos por ESAD
Efectividad/Resultado{Tasa urgencias extrahospitalarias ( tasa por paciente-afio)
Efectividad/Resultado{Tasa de reingresos a 90 dias
Efectividad/Resultado{Estancias hospitalarias convencional { media por paciente-afio)
Efectividad/Resultado{Mortalidad prematura
Eficiencia Gasto medio en Farmacia
Eficiencia Gasto medio en Hospitalizacion
Seguridad % pacientes con firmacos 0-7
Seguridad % pacientes con farmacos 8-12
Seguridad % pacientes con farmacos z 13
Seguridad % pacientes en riesgo de desnutricidn
Seguridad % pacientes con desnutricién/malnutricion
Seguridad % pacientes con estado nutricional satisfactorio
Cobertura tasa de prevalencia de pacientes con i.cardiaca con funcidn sistdlica conservada
Cobertura tasa de prevalencia de pacientes con i.cardiaca con funcion sistolica limite
Cobertura tasa de prevalencia de pacientes con i.cardiaca con funcidn sistdlica deprimida
Cobertura tasa de prevalencia de pacientes con i.cardiaca con NYHAI
Cobertura tasa de incidencia de pacientes con i.cardiaca por funcion sistélica | conservada, limite, deprimida)
Cobertura tasa de incidencia de pacientes con i.cardiaca por grado funcional | NYHA)
Efectividad/Resultado{tasa de mortalidad intrahospitalaria de pacientes con i.cardiaca
Efectividad/Resultado{tasa de mortalidad de pacientes con i.cardiaca tras reingreso por i. cardiaca
Efectividad/Resultadoitasa de mortalidad prematura de pacientes con i.cardiaca por i.cardiaca
Actividad % pacientes con i. cardiaca con tabaguismo activo en Gltimo afio
Actividad % pacientes con i. cardiaca que realizan actividad fisica en los 2 Gltimo afios
Actividad % pacientes con IC en cuya HEC2 consta prescripcion de ejercicio fisico y abandono de tabaco
Actividad % paciantes con i. cardiaca con registro NYHA en H2C2 con resultado 1II-1V
Actividad % pacientes con i. cardiaca con FE »=30 "conservada”
Actividad % pacientes con i. cardiaca con FE 40-49 "limite"
Actividad % pacientes con i. cardiaca con FE <40 "deprimida”
Actividad % pacientes con i.cardiaca en Fibrilacién auricular antiagregados
Actividad % pacientes con i. cardiaca con IECA y/o ARA I
Actividad % pacientes con i. cardiaca con betablogueantes
Actividad % pacientes con IC con determinacion de peso, iones, funcidn renal, TA en el Ultimo afio
Actividad tasa de ingresos hospitalarios ajustado por grado funcional
Actividad tasa de ingresos hospitalarios ajustado por FEVI
Actividad tasa de ingresos hospitalarios ajustado por edad
Efectividad/Resultado{% de descompensaciones en pacientes con i. cardiaca que precisan H.Dia
Efectividad/Resultado{% de descompensaciones en pacientes con i. cardiaca que precisan H. Domicilio
Efectividad/Resultado{% de descompensaciones en pacientes con i. cardiaca que precisan atencion en urgencias extrahospitalarias
Efectividad/Resultado{% de descompensaciones en pacientes con i. cardiaca que precisan atencion en urgencias hospitalarias
Efectividad/Resultado{promedio dias estancia en pacientes con i. cardiaca en 2 Cardiologia
Efectividad/Resultado{promedio dias estancia en pacientes con i. cardiaca en 52 M.Interna
Efectividad/Resultado{promedio dias estancia en pacientes con i. cardiaca en 52 Geriatria
Efectividad/Resultado{tasa de reingresos en pacientes con i. cardiaca a 1 afio
Efectividad/Resultado{% de reingresos en pacientes con i. cardiaca por cardiopatia isquémica
Efectividad/Resultado% de reingresos en pacientes con i. cardiaca por i. cardiaca
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Calidad %pacientes con i.cardiaca NYHA III-1V con valoracion funcional
Calidad % pacientes severos o paliativos con habilitacidn de citas en AP
Actividad Frecuentacion en la unidad hospitalaria por paciente y afio
Efectividad/Resultado]Estancias hospitalarias convencional [ media por paciente-afio)
Seguridad % pacientes en tratamiento con CRONICO BZD y andlogos
Seguridad % pacientes con Valoracion de la disfagia
Calidad % pacientes con objetivos (NOC) e intervenciones (NIC) de educacién diabetoldgica registrados durante el dltimo afio
Calidad % pacientes con albuminuria positiva en tratamiento con IECAs o ARA2
Calidad % pacientes con IMC anual registrado
Calidad % pacientes con al menos 2 tomas de TA durante el dltimo afio
Calidad % pacientes con habito tabaquico registrado y puesto al dia
Calidad % pacientes con exploracion de pie y registro de categoria de riesgo realizados
Calidad % pacientes con exploracidn de fondo de ojo realizada en los 2 Gltimos afios
Calidad % pacientes con al menos 2 determinaciones de HbAlc el dltimo afio
Calidad % pacientes con determinacién de Cry cilculo de funcién renal (MDRD) en el dltimo afio
Calidad % pacientes con determinacién de albuminuria el Gltimo afio
Calidad % pacientes con determinacién de LDL-colesterol realizada en el dltimo afio
Actividad Frecuentacion en Servicio de Endocrinologia por paciente y afio

Efectividad/Resultado

Reingresos a 90 dias de causa metabdlica

Efectividad/Resultado

Mortalidad prematura

Efectividad/Resultado

% pacientes con HbAlc dentro de objetivo (media de las 2 Gltimas determinaciones) -Grupo 1: < 75 afios y < 15 afios de evolucidn sin complicaciones: HbAlc < 7%; -

Grupo 2: <75 afios y = 15 afios de evolucidn o <75 afios con complicaciones o comorbilidades graves: HbAlc < 8%; -Grupo 3: > 75 afios o < 75 afios, "severos o paliativos":
< 8,5%

Efectividad/Resultado

% pacientes con TA controlada (Media de las 2 Gltimas determinaciones: < 140/90. En mayores de 75 afios: 160/90)

Efectividad/Resultado

% pacientes con LDL-colesterol < 100 (medias de las 2 ultimas analiticas a lo largo del afio)

Efectividad/Resultado

% pacientes con registro de severidad de retinopatia en el dltimo afio

Efectividad/Resultado

% pacientes con retinopatia proliferativa

Efectividad/Resultado

% pacientes diagnosticados de edema macular

Efectividad/Resultado

% pacientes incluidos en circuito de tratamiento intravitreo

Efectividad/Resultado

% pacientes con albuminuria > 300 mg/g Cr

Efectividad/Resultado

% pacientes con IRC (MDRD < 30)

Efectividad/Resultado

% pacientes en programa de didlisis

Efectividad/Resultado

% paciente trsplantados de rifidn

Efectividad/Resultado

% pacientes en tratamiento por polineuropatia dolorosa

Efectividad/Resultado

% pacientes con amputaciones por pie diabético

Efectividad/Resultado

% pacientes con lesiones activas por pie diabético en el dltimo afio

Seguridad % pacienes con mal control crénico (2 dltimas HbAlc »9,5)
Seguridad % pacientes que requieren insulina de accidn rapida como parte de su tratamiento
Seguridad % de pacientes gue requieren >3 farmacos para control de su diabetes
Actividad % pacientes derivados a Reumatologia
Seguridad % pacientes con opiodes mayores

Calidad % pacientes con valoracidn de la severidad clinica "0"

Calidad % pacientes con valoracion de la severidad clinica "1"

Calidad % pacientes con valoracion de la severidad clinica "2"

Calidad % pacientes con valoracidn de la severidad clinica "3"

Calidad % pacientes con valoracidn de la severidad clinica "4"

Calidad % pacientes con valoracidn de las necesidades de cuidados "0"

Calidad % pacientes con valoracidn de las necesidades de cuidados "1"

Calidad % pacientes con valoracidn de las necesidades de cuidados "2"

Calidad % pacientes con valoracidn de las necesidades de cuidados 3"

Calidad % pacientes con valoracidn de las necesidades de cuidados "4"

Calidad % pacientes con valoracidn de las necesidades sociales "0"

Calidad % pacientes con valoracidn de las necesidades sociales "1"

Calidad % pacientes con valoracidn de las necesidades sociales "2"

Calidad % pacientes con valoracidn de las necesidades sociales "3"

Calidad % pacientes con valoracidn de las necesidades sociales "4"

Calidad % pacientes con valoracidn de las necesidades sociales "5" "Pendiente"

Calidad % pacientes con valoracion dependencia "no valorado”

Calidad % pacientes con valoracidn dependencia "en tramite"

Calidad % pacientes con valoracion dependencia "moderada”

Calidad % pacientes con valoracion dependencia "severa”

Calidad % pacientes con valoracion dependencia "gran dependencia”

Calidad % pacientes con valoracidn dependencia "dependencia social”

Efectividad/Resultado{% de descompensaciones en pacientes con i. cardiaca =65 afios que precisan atencion en urgencias hospitalarias

Eficiencia % pacientes en riesgo nutricional o desnutridos, que han precisado nutricion artificial durante el dltimo afio
Seguridad % pacientes que realizan autoandlisis de glucemia capilar

Calidad % pacientes con valoracidn del FIQ leve <39

Calidad % pacientes con valoracidn del FIQ moderado 239 y <59

Calidad % pacientes con valoracidn del FIQ grave 259

Efectividad/Resultado

% variacion de pacientes con FIQ gravez59% respecto al afio anterior
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ANEXO J.6: Seguimiento EC enero 2017

ESTRATEGIA DE

CRONICOS
TOTAL NAVARRA
Datos a: 20/01/2017
Pluripatoldgico Diabetes Demencia Insuf. Cardiaca Fibromialgia No definido

Pacientes Cronicos 3.852 Pacientes Cronicos 6.257 Pacientes Cronicos 2.197 Pacientes Cronicos 2.059 Pacientes Cronicos 1.881 Pacientes Cronicos 147
% AZUL 16,04% % AZUL 2,08% % AZUL 8,60% % AZUL 6,51% % AZUL 0,53% % AZUL 44,22%
% ROUO 6,39% % ROUD 0,53% % ROJO 0,50% % ROJO 2,04% % ROJD 0,05% % ROJO 55,78%
% Leves 5.5T% % Leves 6,82% % Leves 1,62% % Leves 1,05% % Leves 50,00% % Leves 0,85%
% Moderados 40,36% % Moderados 47,73% % Moderados 38.86% % Moderados 43,68% % Moderados 37.50% |9ﬁ Moderados 8,55%
% Severos 52,51% % Severos 43,75% % Severos 57,21% % Severos 53,16% % Severos 12,50% |9é Severos £9,74%
3 Paliativos 1,56% 3 Paliativos 1,70% 3% Paliativos 1.31% % Paliativos 2,11% 3 Paliativos 0,00% |9ﬁ Paliativos 0,85%
% Sin Valoracion Global | 76,71% % %in Valoracion Global | 97,19% % Sin Valoracion Global | 9,58% % Sin Valoracion Global | 90,77% % Sin Valoracion Global | 98,72% |9é 3in Valoracion Global| 20,41%
% Form. Autocuid. 54,75% % Form. Autocuid. 51,06% % Form. Autocuid. 36,37% % Form. Autocuid. 51,24% % Form. Autocuid. 18,93% |9ﬁ Form. Autocuid. 68,71%
% Con Especialista 10,36% % Con Especialista 1,29% % Con Especialista 6,19% % Con Especialista 5.39% % Con Espedalista 0,1% % Con Especialista 61,22%
3 Plan Terapéutico 12,69% 3 Plan Terapéutico 1,53% % Plan Terapéutico 7,19% % Plan Terzpeutico 6,07% 3 Plan Terapéutico 0,58% % Flan Terapéutico 36,73%
Mecesidad de cuidades | 35,38% Mecesidad de cuidades | 5,67% Mecesidad de cuidados | 15,38% Necesidad de cuidades | 1549% Mecesidad de cuidados | 1,28% Necesidad de cuidados | 79,59%
MNecesidad socia 22,53% MNecesidad social 2,64% Necesidad social 10,01% Necesidad social B,06% Necesidad socizl 0,96% Necesidad secial 38,78%

clinica 32,97% Severidad diinica 4,16% Severidad dinica 12,93% Severidad clinica 13,16% Severidad dinica 1,49% Severidad dinica £4,35%
% Va. Cap. Funcional 49,14% % Va. Cap. Funcional 22,15% % Va. Cap. Funciona 68.41% % Va. Cap. Funcional 41,12% % Va. Cap. Funciona 4,89% % Va. Cap. Funciona 74,15%
%Severos con cuidador | 59,59% 3:5everos con cuidador | 66,25% 36Severos con cuidador | 71,64% %Severos con cuidador | 67,62% 365everos con cuidador | 66,67% % Severos con cuidador | 44,34%
% Con cuidador 36,68% % Con cuidador 19,47% % Con cuidador 57.62% % Con cuidador 35,89% % Con cuidador 2,29% % Con cuidador 60,54%
% Cuidador valorado 6,79% % Cuidador valorade 2,30% % Cuidador valorado 8,21% % Cuidador valorado 1,62% % Cuidador valorado 4,65% % Cuidador valorado 3,99%
Tasa anual Urgencizs AP 0,77 Tasa anuzl Urgencizs AP 0,60 Tasa anual Urgencias AP 0,58 Tasa anual Urgencizs AP 0,65 Tasa anual Urgencias AP 0,56 Tasa anual Urgencias AP 1,05
Tasa anual Urgencias AE 029 Tasa anual Urgencias AE 017 Tasa anual Urgencias AE 0,15 Tasa anual Urgencias AE 023 Tasa anual Urgencias AE 015 Tasa anual Urgencias AE 044
Tasa anual Ingresos 0,58 Tasa anual Ingresos 0,29 Tasa anual Ingresos 0,22 Tasa anual Ingresas 044 Tasa anual Ingrescs 0,14 Tasa anual Ingresos 1,29
Estancia Media 763 Estancia Media 741 Estancia Media 6,54 Estancia Media 743 Estancia Media 5,52 Estancia Media 7.84
%Estacias que son HD | 14,25% %Estacias que son HD 6,83% %Estacias que son HD 14,97% %sEstacias que son HD | 13,44% %Estacias que son HD 7,08% %Estacias que son HD 15,57%
ROJO- Tasa Urg. Hosp. 0,65 ROIO- Tasa Urg. Hosp. 0,70 ROJO- Tasa Urg. Hosp. 0,36 ROJO- Tasa Urg. Hosp. 074 ROI0- Tasa Urg. Hosp. 0,00 ROJO- Tasa Urg. Hosp. 0,55
Concil. Polim. s/i dit. 2i| 0,00 Concil. Pelim. sfi dit.af | 0,00 Concil. Polim. sfidlt. af | 0,00 Concil. Polim. 5/i dlt. 2i| 0,00 Concil. Polim. sfi dlt. afi | 0,00 Concil. Polim. sfi dlt. af| 0,00
% Polimedicados (><8) | 76,97% % Polimedicados [><8) | 57.47% % Polimedicados (»=8) | 39,64% % Polimedicados (>=8) | 59,15% % Polimedicados (»=8) | 25,78% % Polimedicados (»=8) | 72,79%
% Cardidlogo 0,75% % Cardidlogo 0,10% % Cardiglogo 0,05% % Cardidlogo 1,12% % Cardidloge 0,00% % Cardidloge 2,04%
3% Neurclogo 0,36% 3% Neurdlogo 0,06% % Neurclogo 3,32% 3% Neurclogo 0,15% 36 Neurdlogo 0,11% |9ﬁ Neurclogo 0,00%
% M. Interna 7A0% % M. Interna 0,86% % M. Interna 1,73% % M. Interna 3,55% % M. Interna 0,11% |9é M. Interna 45,58%
% Geriatra 1,84% % Geriatra 0,27% % Geriatra 1,09% % Geriatra 0,58% % Geriatra 0,00% |96 Geriatra 13,61%
% Endocrine 0,00% % Endocring 0,00% % Endocring 0,00% % Endocrino 0,00% % Endocrine 0,00% |9é Endocrine 0,00%
% En Domicilio 10,18% % En Domicilio 147% % En Domicilic 7.65% % En Domicilio 593% % En Domicilic 0,21% |96 En Domicilio 31,97%
% En Residencia 241% % En Residencia 0,59% % En Residencia 3.37% % En Residenda 1,02% % En Residencia 0,05% |9é En Residencia 0,68%
ROJO-%Cont AP 24h Alka 66,77% ROJO-%Cont AP 24h Altz 73.42% ROJO-%Cant AP 24k Alta | 100,00% ROJO-%Cont AP 24h Alta 80,62% ROJO- %Cont AP 240 Alta 0,00% |R0]0— %Cont AP 24h Alta 67.99%
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Presidente del Comité

Responsable de la Estrategia Prevencion 'y
Promocion P. Infantil y adolescente

E. Promocién y autocuidados P. adulta

E. Atencidn a la discapacidad y autonomia

E. Prevencién y atencién en Salud Mental

E. Prevencion y atencion al cancer

E. Seguridad del paciente

E. Atencidn a Urgencias tiempo dependientes
E. Cronicos

Director del Servicio de Planificacion, Evaluacién y
Gestion del Conocimiento

Luis Gabilondo

Lazaro Elizalde

Koldo Cambra
Mercedes Ferro
Begoiia Flamarique
Ruth Vera

Carmen Silvestre
Tomas Belzunegui
Cristina Ibarrola

Javier Abad

Subdirector de asistencia sanitaria integrada del
SNS-Osasunbidea.

Javier Apezteguia

Subdirector Procesos Ambulatorios y Diagnéstico
del CHN

Manuel Montesinos

Directora de cuidados sanitarios del Complejo
Hospitalario de Navarra

Maria teresa Soria

Subdirectora de Atencion Primaria

Marimar Malon

Gerente de Estella

M2 Luisa Hermoso de Mendoza

Gerente de Tudela

José Ramén Mora

Jefa de Servicio de Cuidados Asistenciales y
Atencidn Domiciliaria de Atencion primaria

Ana Granado

Directora de Cuidados
Hospitalario de Navarra

Sanitarios del Complejo

Maria Teresa Soria

Jefa de Seccion de Planificacion, y de la Unidad
Técnica de apoyo al Plan, que actuarad como
Secretaria del Comité

Carmen Fuertes
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(En azul claro los responsables de programas y en gris los de gestion)

INFORME ANUAL Plan de Salud 2014-2020

Responsable de la Estrategia

Programa de Prevencién de Riesgos en Embarazo y
Parto

Prevencién de la Discapacidad y Atencion a las
Enfermedades Crénicas Infantiles

Salud en Infancia y Adolescencia en Atencién Primaria

Intervencién integral en desigualdad y riesgo psicosocial
infantil.

Programa comunitario de promocion de la salud en
infancia y adolescencia

Vacunaciones Infantiles

CHN: Subdirectora de Cuidados Ambulatorios y Apoyo
al diagnostico

Lézaro Elizalde Soto, Director de Servicio de
Ciudadania Sanitaria, Aseguramiento y Garantias

Ginecbloga Eva Arpa Nadal y Matrona Jefa de la
Unidad de Partos del CHN Araceli Mejias Jiménez

Jefa del Servicio de Pediatria del CHN, Ainhoa Iceta
Lizarraga, enfermera de la Unidad de Enfermeria de
hospitalizacion pediatrica del CHN Margarita Aliaga
Marin; Directora del Centro de Atencién Temprana,
Amalia Cuartero Arteta

Pediatra de AP, José Antonio Heras Galindo y
enfermera Juana Larrayoz Iriarte

Servicio Promocion Salud Comunitaria del ISPLN,
Rocio Ibafez Espinal

Servicio Promocion Salud Comunitaria del ISPLN, Maria
Rosario Mugica Martinez

Jefe Secciéon Epidemioldgica y vacunaciones: Aurelio
Barricarte Gurrea

Elena Antonanzas Baztan

Representante Area Regionales

Maria Lorente Simon, del Area de Tudela

Unidad técnica del Plan

Itxaso Mugarra Bidea del Servicio de Planificacién,
Evaluacion y Gestion Conocimiento

Representante de la ciudadania

Laura Lecumberri de Asociacion Amagintza
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Responsable de la estrategia

Programa comunitario de Promocion de la Salud

Intervencion personalizada sobre estilos de vida

Programa de envejecimiento saludable

Autocuidados y Promocion de salud en personas
adultas. Escuelas de Pacientes/salud

Programa de Prevencion selectiva en colectivos
vulnerables

Persona en representacion del S° Apoyo G.
Clinica y Continuidad Asistencial de AP

Jefa de Seccion Asistencial de Enfermeria de AP

Apoyo por Unidad Técnica Plan Salud

Koldo Cambra Contin, Jefe Servicio de
Promocion de Salud Comunitaria del ISPLN

Coordinador responsable

Pilar Marin Palacios, Servicio de Promocién
de Salud Comunitaria del ISPLN

Maite Arizaleta Beloqui del Servicio de Apoyo
G. Clinica y Continuidad Asistencial de AP

Nerea Egties Olazabal, Servicio de
Promocion de Salud Comunitaria del ISPLN y
Alvaro Casas Herrero, Servicio Geriatria del
CHN

Amaia Aguas, Servicio de Promocion de
Salud Comunitaria del ISPLN

Raquel Gonzéles Eransus, Servicio de
Promocion de Salud Comunitaria del ISPLN

Guillermina Mari Puget

Begonia Viejo Hernandez

Itxaso Mugarra Bidea
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Responsable de la Estrategia

Programa de prevencion en cancer
Organizacion y estructura en Atencién al Cancer
Alta Resolucion y Personalizacion en cancer
Apoyo y Atencion psicosocial al cancer

ISPLN. Jefa Secciéon Observatorio de la Salud.

Jefa Servicio Oncologia Médica Ruth Vera Garcia

Jefa S§° Epidemiologia
Nieves Ascunce Elizaga
Director Asistencial CHN Jesus Berjon Reyero

y prevencién sanitaria

Servicio de oncologia médica Nuria Lainez Milagro

Jefa Unidad de Hospitalizacion de Dia Lourdes
Gdmara

Eva Ardanaz Aicua

CHN FEA S° Apoyo a la Gestion clinica y Continuidad

asistencial de Atencion Especializada

Marisa Saldafia Lusarreta

Jefa S° AP y Continuidad Asistencial area Estella

Nancy Nelly Gonzalo Herrera

Jefe Servicio Oncologia Radioterapica

Enrique Martinez Lopez

Jefe Area Clinica de Cirugia del CHN

Miguel A. Ciga Lozano

Jefe del Servicio de Digestivo del CHN

Jose Manuel Zozaya Urmeneta

Jefe del Servicio de Radiologia del CHN

Luis Miranda Orella

Jefe Servicio de Anatomia Patolégica

Federico Garcia Bragado Acin

Unidad Técnica del Plan y Res. Form. e invest.

Javier Abad Vicente /Vega Garcia Lopez

Jefe Unidad de Cuidados Paliativos S. Juan de Dios

Marcos Lama Gay

Representante de Ciudadania

Paco Arasanz Seral presidente de la AECC
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Responsable de la Estrategia

Programa de Atencion Sociosanitaria al TMG

Prevencion y Atencion en SM infanto juvenil

Capacitacion y apoyo a la persona cuidadora en

T™MG

Atencion integral al TMG

Programa de prevencion en Salud Mental

Direccién de Atencion Primaria

Begona Flamarique Chocarro, Gerente de Salud
Mental

Javier Antomas Osés , Jefe de Servicio de
Cuidados Asistenciales de Salud Mental

Sara Chivite Lasheras, Jefa Servicio Area
Atencion ambulatoria

German Jusué Erro, Jefe Servicio Recursos
intermedios

Victor Peralta Martin, Jefe Servicio Recursos
Hospitalizacién de SM

Marga Echauri Ozcoidi, Jefa Seccidén Promocion
de la Salud y Salud en todas la Politicas del
ISPLN

M? del Mar Malén Musgo, Subdirectora AP

Apoyo de la Unidad Técnica de Apoyo al PS

Idoia de Gaminde Inda, Jefa Seccidn
Investigacién del Servicio Planificacion E y GC
del Departamento de Salud.
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Responsable de la estrategia

Programa de Tecnologia y Comunicacion de
urgencia vital

Programa de Capacitacion ciudadana frente a la
urgencia vital

Atencion a la urgencia vital con 4 responsables
de cddigos

Subdirector Urgencias Extrahospitalarias

Subdirector asistencial procesos hospitalizacion y
urgentes: Tomas Belzunegui Otano

Jefe S° Sistemas de Informacién Sanitaria Javier
Turumbay Ranz

Servicio de Urgencias Extrahospitalarias Diego
Reyero Diez

Ictus: Servicio Neurologia del CHN Nuria

Aymerich Soler

[AM: Jefa Seccion de Hemodinamica CHN
Marisol Alcasena Juango

Politrauma: Bernabé Fernandez Esain
Paro cardiorespiratorio: Diego Reyero Diez

Luis Otermin Fagoaga

Subdirector de AP

Borja Azaola Estevez

Jefe del Servicio de Urgencias CHN

Javier Sesma Sanchez

Jefe del Servicio de Urgencias del Hospital de
Tudela

David Cambra Ria

Jefa Seccion Urgencias del Hospital de Estella

M2 Mar Paternain Osés

Jefe Seccién S.0.S Navarra. Dto Presidencia
Responsable de los operadores de sala

Jose Joaquin Pascual Garralda

Jefa Area de cuidados en procesos urgentes

Arantza Elizondo Sotro

Unidad Técnica del Plan

Vega Garcia Lopez/ Carmen Fuertes Gofi
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Responsable de la Estrategia (E.)
Responsable de E. Enfer. neurodegenerativas
Responsable de E.Enfer. vascular y Diabetes
Responsable de E.Enfer. Respiratorias
Responsable de E.Enfer. Pluripatologicos

Expertos de Apoyo a las Estrategias

Jefa S° Efectividad Y Seguridad Asistencial
Cristina Ibarrola Guillén
S° Neurologia CHN: Ivonne Jeric6 Pascual

S° Apoyo Gestion Clinica AP: Oscar Lecea
Juarez

Jefe S° Neumologia CHN: Javier Hueto Pérez de
Heredia

Jefa Unidad Hospitalizacion Domiciliaria CHN
Maria Ruiz Castellano

Javier Lafita Tejedor

Gerente de Salud Mental

Begofia Flamarique

ISPL Seccién de Promociéon Salud en todas las
Politicas

Margarita Echauri Ozcoidi

AP Jefa S° Apoyo G. Clinica y Cont. Asistencial

Marian Nuin Villanueva

AP Jefa S° Cuidados Asist. y Atencion Domic.

Ana Granado Hualde

AP Trabajadora Social (TS) de la Unidad de
Cuidados y Atencion Sociosanitaria

Pilar Abaurrea Leoz

TS de Servicio de Efectividad y Seguridad

Montserrat de la Fuente Hurtado

Jefe Seccion Estrategia Cronicos SNS-O

J. Javier Celorrio Astiz

Jefa S° Apoyo G.Clinica Cont. Asistencial CHN

Isabel Rodrigo Rincon

Subdirectora de Cuidados Hospitalizacion y
urgentes CHN

Marta Ancin Pagoto

Jefa de Unidad Hospitalizacién Domiciliaria CHN

Maria Ruiz Castellano

4efa del Servicio de Cuidados Asistenciales del
Area de Salud de Estella

Emilia Esandi Alvarez

Unidad Técnica del Plan de Salud. Jefa Seccion
Planificacién Departamento de Salud

Carmen Fuertes Gofli

AP= Atencién Primaria; CHN= Complejo Hospitalario de Navarra;
ISPLN= Instituto de Salud Publica y Laboral de Navarra; S°= Servicio; Enf.=Enfermedades
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Responsable de la Estrategia.
Presidenta del Comité

Prevencion de Infeccion nosocomial

Prevencion de Errores asociados a Medicamentos y
Dispositivos Sanitarios en AE

Prevencion de Errores asociados a Medicamentos y
Dispositivos Sanitarios en AP

Programa de prevencion de las complicaciones en el
Area Quirurgica

Programa de complicaciones en relacion a los
Cuidados Sanitarios

Prevencién de complicaciones en Areas Asistenciales
Médicas y de Diagndstico

Programa del Sistema de Identificacién Inequivoca y de
Notificacion

Director Asistencial del CHN

Maria Carmen Silvestre Busto Jefa Seccion Calidad
Asistencial y Seguridad Clinica

Jefa S° M.Preventiva del CHN Amaia Bacaicoa
Hualde

Jefa S° de Farmacia del CHN Teresa Sarobe
Carricas

Jefa S° Gestion Prestaciones Farmacéuticas del
SNS-O Cristina Agudo Pascual

Area Clinica Cirugia: Fabiola Oteiza Martinez y S°
Anestesia: Nicolas Zaballos Barcala del CHN

Servicio de Efectividad y Seguridad Asistencial Ana
Fernadndez Navascués

Jefa del S° de Gestion Informacion y Evaluacion
del CHN: Inmaculada Gimena Ramos

Gabriela Elizondo Rivas, Centro de
Farmacovigilancia de Navarra, S° Ciudadania,
Aseguramiento y Garantias, Dpto de Salud ; y Jefa
Seccion Quirurgica General del CHN: Marta Martin
Vizcaino

Jesus Berjon Reyero

Subdirectora Cuidados Procesos Quirdrgicos del CHN

Conchita Moreno Sousa

Gerente de Salud Mental

Begofia Flamarique Chocarro

Jefa S° Apoyo G. Clinica y Cont. Asistencial AP

Marian Nuin Villanueva

Jefa S° Cuidados Asist. y Atencion Domici. AP

Ana Granado Hualde

Jefa S° Apoyo G.Clinica Cont. Asistencial CHN

Isabel Rodrigo Rincdn

Gerente de Estella

M2 Luisa Hermoso de Mendoza Merino

Designada por Gerente de Tudela

Ana Carmen Jaso Lopez

Representante de Ciudadania

Aurora Lozano, Presidenta de AFAN
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