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1. Caracteristicas socioecondémicas y demograficas
de la poblacion

Dos son las principales caracteristicas del sistema poblacional aragonés: la baja densidad
demogréfica unida a un desequilibrio territorial y el envejecimiento de la poblacién, sobre
todo en el &mbito rural.

Uno de los problemas mads graves de Aragdn es la baja densidad demografica unida a
un desequilibrio en su distribucién. Con el 9,4% del territorio espafiol y menos del 3% de
su poblacién la densidad de poblacion es de 26 hab./km?, la doceava menor de las regiones
de la Unién Europea, con el agravante de que las provincias de Huesca y Teruel tienen
densidades préximas a 10 hab./km?. Este hecho plantea dificultades en la dotacién de ser-
vicios publicos en general y de los sanitarios en particular por la imposibilidad de estable-
cer unas minimas economias de escala, lo que encarece notablemente su coste por habi-
tante.

A principios de 2005 la poblacién es de 1.266.000 habitantes de los que algo més de la
mitad viven en el municipio de Zaragoza, 141.000 en la provincia de Teruel, 215.000 en
Huesca y 258.000 en el resto de la provincia de Zaragoza.

Uno de cada cinco aragoneses tiene 65 6 més afios; en total 267.000 —el 20,5% —, de
los que 81.000 tienen 80 y més. Amplias zonas de Teruel y Huesca tienen una proporcion
de envejecimiento superior al 40%, consecuencia de su agotamiento demogréfico.

A pesar de la ligera recuperacion del numero de nacimientos, en torno a los 11.000
anuales, el saldo vegetativo sigue siendo negativo en 2.700 personas.

La llegada de extranjeros en los ultimos afios —podemos estimar su nimero actual
en 120.000, el 10% — y su asentamiento no solo en Zaragoza, sino en las cabeceras comar-
cales han permitido que la poblacién crezca 20.000 personas al afio, lo que hace el que es-
cenario demografico sea menos dramatico que hace unos afios.

Economia

El Producto Interior Bruto per capita aragonés medido en paridad de poder adquisitivo
en 2002 es de 21.547, ligeramente por encima del promedio de la UE25, frente a los 20.034
—94,6% — de Espaiia. La tasa de paro es del 5,7% (junio 06), muy inferior a la espaifiola
—9,2% —. El crecimiento del Producto Interior Bruto es del 3,5%, una decima superior a
la tasa espaiiola.

Para ampliar datos estadisticos se puede consultar la pagina web del Instituto Arago-
nés de Estadistica en el portal del Gobierno de Aragén www.aragon.es.

2. Desarrollo normativo e institucional

Una de las medidas legislativas mas relevantes para la organizacion del Sistema de Salud
de Aragén en el futuro es la publicacion del DECRETO 41/2005, de 22 de febrero, del
Gobierno de Aragén, de Organizacién y funcionamiento del Sector Sanitario en el Siste-
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ma de Salud de Aragén. Este Decreto establece las bases de la nueva organizacién de los
servicios sanitarios publicos, basada en la gestion clinica, y en la orientacion hacia los re-
sultados de las organizaciones sanitarias.

La Ley de Creacion de la de la Entidad Publica Aragonesa del Banco de Sangre y Te-
jidos, ha hecho posible el inicio de actividades de esta Entidad, que tiene el objetivo de cu-
brir las necesidades de sangre y hemoderivados en toda la Comunidad Auténoma, mejo-
rando el aprovechamiento de los recursos.

Se ha regulado nuevas prestaciones, como la atencidn sanitaria bucodental a la po-
blacion infantil y juvenil, que permite ofrecer atenciéon bucodental gratuita a los nifios a
partir de los 6 afios de edad, mediante conciertos con profesionales en toda la Comunidad
Auténoma.

También se ha regulado en 2005 la prescripcion y administracion gratuita de la pildo-
ra postcoital en los centros sanitarios publicos, con el objetivo de mejorar el control sani-
tario de esta prescripcion, a la vez que se ponen en marcha otras medidas de informacién
y sensibilizacion, eficaces durante mucho mas tiempo.

La cirugia de la obesidad mérbida (cirugia baridtrica) es otro de los servicios que se
ha regulado este afio.

Se han actualizado los requisitos sanitarios para establecimientos como los de 6pti-
cas, ortopedia y audioproétesis, y también para los que realizan «piercing» y tatuajes.

En el drea de la Salud Publica, se actualizo el reglamento de los manipuladores de
alimentos. También se publicaron dos decretos para la prevencion de la legionelosis, uno
que regula el Registro Oficial de Establecimientos y Servicios Biocidas y otro por el que
se establecen medidas especiales para la prevencion y control de la legionelosis.

Otra medida de Salud Piblica ha sido la creacion del Comité Ejecutivo Autonémico
para la prevenciodn, el control, y seguimiento de la evolucién epidemioldgica del virus de
la gripe

En el desarrollo del Plan de Salud Mental, se ha creado la Comision para Ingresos y
Seguimiento de los pacientes en los Centros Sanitarios de Rehabilitacién de Salud y, por
otro lado, se ha creado el Consejo Asesor de Salud Mental en la Comunidad Auténoma
de Aragon.

También se ha creado la Comisién de Formacién Sanitaria Especializada en Ciencias
de la Salud.
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3. Planificacion y Programas Sanitarios

Estrategias de salud 2003-2007

El documento «Estrategias de salud 2003-2007», elaborado y difundido en septiembre de
2002, contiene en 9 lineas estratégicas y 40 acciones concretas las lineas bdasicas de accion
del Departamento:

— Reducir las muertes prematuras.

— Aliviar la pérdida de autonomia personal.

— Facilitar la informacion que el usuario necesita para decidir

— Atender sanitariamente a tiempo

— Mejorar la formacion en salud de nuestros hijos

— Afrontar las amenazas para la salud sentidas por el ciudadano
— Satisfacer las expectativas sanitarias de la poblacién

— Atender las nuevas demandas de pacientes y usuarios

— Contribuir a reducir desigualdades que afectan a la salud

La mision es situar al ciudadano en el centro de la organizacion y orientar decididamente
los esfuerzos de cambio a ofrecer los servicios y estdndares de calidad que los pacientes y
usuarios esperan y que los profesionales desean proporcionar.

Sobre estas estrategias se han basado las principales iniciativas de planificacién y
programaciéon del Departamento en los tltimos dos afios.

Gestidn clinica - Cartera de servicios del Sistema de Salud
de Aragon

Resolver la contradiccidn existente entre la pérdida formal de influencia de los profesio-
nales y la realidad de que sus decisiones vinculan cada vez mas los resultados globales de
los servicios sanitarios es el mayor reto de las organizaciones sanitarias. Vertebrar toda la
organizacién sobre la gestion clinica que los profesionales realizan es requisito para ar-
monizar las relaciones entre organizacion y profesionales, transformando organizaciones
que no han dejado de regirse por principios administrativos en organizaciones de profe-
sionales.

Hasta ahora, las soluciones aportadas se han basado en modificaciones en la gestion
de los Centros que implicaban cambios en la titularidad de los mismos o en modificar las
relaciones laborales con los profesionales, medidas encaminadas a alejarse de los proce-
dimientos habituales de la Administracion. Pero aunque estos cambios pueden facilitar
aspectos relacionados con la optimizacion de costes y la eficiencia de los recursos, sdlo
estableciendo con mayor nitidez la interrelaciéon de profesionales y usuarios y recono-
ciéndolos a ambos como protagonistas y elementos nucleares de los servicios sanitarios
se abordardn cambios esenciales y no meramente instrumentales.
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El Departamento de Salud ha establecido como ntcleo de la organizacion el desarro-
llo de la Gestion Clinica recuperando dos de las caracteristicas més arraigadas en la
idiosincrasia de la asistencia sanitaria:

¢ La capacidad de los profesionales para organizarse con autonomia y responsabili-

dad.

¢ La libertad de relacién entre paciente y médico.

Nuevos valores estratégicos

Hacia... Desde...
Objetivo Legitimacién social (usuarios) y realizacion perso-  Eficiencia por parte de los gestores, basada en
nal de los profesionales, basada en resultados. los recursos.
Producto Servicios efectivos y de calidad. Incremento de la Actividad.
Recurso Unidades Clinicas. Equipamiento, Recursos, Centros.
Activos Profesionales sanitarios. Equipos de Direccién y de Gestion.
Energia Conocimiento y competencias de los profesiona- ~ Regulacién jerarquizada y estratificada por niveles

les. Informacién basada en la evidencia, Util y sufi-
ciente.

Flexible, Descentralizada, coordinada, Instrumen-

de complejidad.

Centralizada, Divisional. Uniforme.

Organizacion
tal respecto a usuarios y profesionales.

Para ello y como requisito previo se esta desarrollando el disefio de la CARTERA DE
SERVICIOS del Sistema de Salud de Aragén.

Se entiende por Cartera de Servicios un listado de las actividades, procedimientos cli-
nicos y de cuidados para los que los Centros y Unidades quedan autorizados, teniendo la
obligacion de ofertar y proveer.

La Cartera de Servicios aclara y pone de acuerdo a gestores, profesionales y usuarios,
sobre lo que «que hay que hacer» o «se puede pedir». Por lo tanto, la elaboracion de una
Cartera de Servicios facilita la relacion, el control y la participacion de los gestores y usua-
rios, permite una mejor coordinacion con otras instituciones y departamentos de los servi-
cios de atencion social y salud publica y supone un elemento de regulacion bésico y cohe-
rente con otros aspectos reguladores relacionados con ella: oferta de servicios, ordenaciéon
de recursos, etc.

La Cartera de Servicios fija el limite de responsabilidad de las Unidades asistenciales
y establece para los gestores la respuesta que deben dar a los profesionales para que
pueda ser prestada cuantitativa y cualitativamente segtin las demandas de los ciudadanos

Para la fijacion de los servicios a prestar en cada centro y unidad se han valorado los
siguientes criterios
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¢ Pertinencia con las necesidades de salud y demandas de los ciudadanos.

¢ Comprensibles para gestores y profesionales. Con posibilidad de ser explicados a
los usuarios y pacientes.

¢ Factibles en el sentido de ser viables por la capacitacion de los profesionales y los
recursos disponibles

¢ Evaluables, es decir, con posibilidad de conocer sus resultados y su contribucion a
la salud de los pacientes.

e Aceptables por los profesionales que los van a prestar y culturalmente aceptados
por los ciudadanos

¢ Financiables en el sentido de suficiencia y de coste/oportunidad

La Cartera de Servicios de los centros y unidades recoge todos los servicios que se in-
cluye en el aseguramiento de los usuarios, en este caso los servicios definidos para el
Sistema Nacional de Salud y aquellos otros particulares del Sistema de Salud de Ara-
gbn, con independencia de su lugar de prestacion, o de las caracteristicas del provisor de
Servicios.

La Cartera de Servicios conforma un Subsistema de Informacién estructurado, jerar-
quizado y multiusuario que debe permitir la congruencia con otros subsistemas de infor-
macion (actividad, recursos, consumos, resultados) y orientar las decisiones sobre la oferta
de servicios, la planificacion de las inversiones y la formacion y capacitacion de los profe-
sionales
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4. Farmacia

Aragén es una de las Comunidades con mayor indice de envejecimiento de Espaia lo
cual tiene incide de forma importante en la asistencia sanitaria que es necesario realizar,
sus costes y el gasto concreto de la prestacion farmacéutica. Ademads, las diferencias de-
mogréficas entre Aragén y la media nacional son mds importantes para los mayores de 75
afios que son precisamente los tramos de edad con mayor consumo farmacéutico.

En Aragoén se dispone de datos precisos de consumo por usuario desde el mes de di-
ciembre de 2003 a consecuencia de la Orden del Consejero de Salud, Consumo y Servicios
Sociales de fecha 8 de abril de 2003 que hace obligatoria la presentacion de la Tarjeta Sa-
nitaria en las farmacias para tener acceso a la prestacion farmacéutica del Sistema Na-
cional de Salud y del Concierto con las Oficinas de Farmacia firmado en enero de 2003
que exigia a éstas la colocacion en la receta de una etiqueta autoadhesiva con el CIP del
usuario en codigo barras en caso de que éste no figurara en la receta en caracteres legibles
informaticamente.

En el afio 2005 el 89,05% de las recetas correspondian a usuarios identificados y con
residencia en Aragon, el 2,25% a usuarios de otras CC.AA.y el 8,71% restante a usuarios
no identificados por diversos motivos.

En la grafica adjunta se presenta el consumo farmacéutico registrado en Aragén por
tramos de edad.

Se aprecia las enormes diferencias de gasto farmacéutico existentes en funcioén de la
edad: Las personas de 80-85 afios ocasionan un gasto farmacéutico 34 veces superior al de los

Gasto farmacéutico por persona. Aho 2005
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usuarios de 5-10 anos. El consumo de este grupo de edad (80-85 afios) es casi 14 veces superior
al de los menores de 50 afios y 7,7 veces superior al de los menores de 65 afios. El colectivo de
mayores de 65 afios acapara el 64% del gasto cuando solo supone el 21% de la poblacion.

Con los datos de gasto farmacéutico de Aragén de 2005, y las diferentes proporcio-
nes de poblacién en cada tramo de edad en Aragén y en Espafia tomadas de datos del
Censo, se ha calculado que el envejecimiento de la poblacién aragonesa en relacién a la
espafiola supone un sobrecoste del 15,8% en el gasto por persona protegida de Aragén
achacable unicamente a este factor.

Por otra parte, comparando la evolucion del coste por persona y tramo de edad en
Arago6n en 2004 y 2005 se aprecia que con un incremento medio del coste por persona del
4,74% el gasto por persona de los mayores de 65 afios experimenta un incremento del
7,32% (dos puntos y medio superior) resultando extraordinariamente preocupante para
Comunidades como Aragén con la poblacion envejecida que el gasto por persona de los
mayores aumente a un ritmo muy superior al de la media.

4.1. Actuaciones en relacion con el analisis de la prestacion

farmacéutica

En farmacia extrahospitalaria se ha continuado obteniendo informacién de los datos de
consumo por usuario y en farmacia hospitalaria se ha seguido el enriquecimiento de la in-
formacién sobre consumos hospitalarios con un especial hincapié en el consumo de pa-
cientes externos.

En relacion a la posibilidad de relacionar informéticamente los sistemas de informacion
sobre consumo extrahospitalario e intrahospitalario entendemos que su inclusién en una
Unica aplicacion puede resultar en este momento poco oportuna por los diferentes tiempos de
recogida de informacién que perjudicaria a los datos que llegaran en primer lugar y la diferen-
te organizacion de su contenido que perjudicaria a la informacién de contenido maés rico.

No obstante disponemos ya de un Nomenclator conjunto que incluye tanto envases
clinicos como normales y obtenemos informes conjuntos de consumo farmacéutico global
extra e intra hospitalarios.

4.2. Politicas de uso racional desarrolladas

Al igual que en afios anteriores, se ha proseguido con las medidas de uso racional de me-
dicamentos basadas en la formacién e informacion de nuestros profesionales sanitarios.

Se ha continuado recomendando la prescripcion por principio activo, politica me-
diante la que se ha obtenido desde 2003 una mejora muy importante en el consumo de
medicamentos genéricos que ha continuado en 2005 con un incremento del 16,50% en el
numero de envases de genéricos consumidos en relaciéon a 2004.

En el afio 2005 se han convocado en Aragén concursos centralizados de adquisiciéon
de medicamentos para dispensacion hospitalaria de productos que suponen mas del 25%
del consumo hospitalario, consiguiendo mejoras tanto de la eficiencia de las compras
como de su transparencia.
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5. Aspectos relacionados con la planificacion
y desarrollo de recursos humanos

Uno de los hechos fundamentales que ha determinado la gestién de recursos humanos
en el Sistema de Salud de Aragoén ha sido la firma en mayo de 2005 del Acuerdo Profe-
sional Sanitario, suscrito por todas las fuerzas sindicales presentes en la Mesa Sectorial
de Sanidad.

Este Acuerdo ha supuesto, entre otros cambios, la aplicacion de diferentes modalida-
des de Complemento Especifico entre el personal estatutario, lo que esta permitiendo
que, paulatinamente, un nimero de profesionales modifique su horario laboral y, de esta
forma, sea posible abrir determinados servicios asistenciales en horario de tardes.

Durante el afio 2005 se ha dictado una Orden por la que se convoca a la integracion
del personal funcionario de carrera y laboral con contrato indefinido fijo en la condicion
de personal estatutario del Servicio Aragonés de Salud. También se han dictado instruc-
ciones por las que el personal funcionario de carrera y laboral fijo que preste servicios en
centros sanitarios del Servicio Aragonés de Salud se puede acoger a retribuciones propias
de personal estatutario.

Las estadisticas sobre disponibilidad de médicos especialistas entre paises muestran
enormes diferencias en cuanto a indicadores sobre el nimero de profesionales sanitarios
y ademads, los indicadores internacionales no son siempre una buena fuente de compara-
cion. Asi por ejemplo, el nimero de médicos empleados por cada millén de habitantes
presenta enormes variaciones entre paises, pero éstas son dificiles de valorar tanto por la
falta de estandarizacion como por la existencia de sistemas sanitarios muy distintos entre
si.

Se han hecho multiples intentos para intentar ajustar la demanda de profesionales a
la oferta en muchos paises. En Espafia este mismo afio, la Comision de Recursos Huma-
nos del Sistema Nacional de Salud se ha comprometido a elaborar un estudio de necesi-
dades de Médicos Especialistas con la colaboracion de las Comunidades Auténomas.

El Departamento de Salud y Consumo del Gobierno de Aragén realizé en febrero
de 2005 un «Andlisis sobre las necesidades de formacion de Médicos Especialistas» en la
Comunidad Auténoma de Aragdén» que supuso una primera aproximaciéon al problema,
fundamentalmente cuantitativa.

El mes de noviembre de 2005 se cred en Aragon la «Comision de Formacion Sanita-
ria Especializada en Ciencias de la Salud» como érgano consultivo del Departamento de
Salud y Consumo en esta materia. Uno de los primeros objetivos que se fijé esta Comi-
sion fue elaborar un informe de necesidades de especialistas en ciencias de la salud para
nuestra Comunidad Auténoma, que permita, en el futuro, adecuar la oferta de formacién
sanitaria especializada en Aragén a las necesidades reales de nuestra poblacion, de una
forma m4s racional.

Tras el andlisis de las variables que se han tenido en cuenta para la realizacion de este
estudio, se establecen diferentes grupos de especialidades en funcion de la suficiencia de
oferta docente actual y del porcentaje de abandonos:

¢ Especialidades con oferta suficiente y que presentan, en general, bajo porcentaje
de abandonos.
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¢ Especialidades con oferta suficiente pero con un porcentaje significativo de aban-
dono de la formacion.

¢ Especialidades con oferta formativa insuficiente pero en las que, ademads, en la ac-
tualidad, existe un porcentaje significativo de abandono de la formacién

¢ Especialidades en las que ya existe acreditacion de plazas, con oferta formativa, a
priori insuficiente, en las que podria plantearse iniciar el procedimiento de solici-
tud de aumento del nimero de plazas acreditadas.

FOCUSS

El programa de Formacién en Competencias profesionales Utilizadas en el Sistema de
Salud (FOCUSS) esta basado en el concepto de Desarrollo Profesional Continuado pro-
mulgado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Segiin la OMS, las mejores evi-
dencias sugieren que el Desarrollo Profesional Continuado eficaz se caracteriza por una
formacién que responda a una necesidad clara, una formacion practica y un seguimiento
posterior para garantizar la puesta en marcha de lo aprendido.

EI FOCUSS en Aragén consiste en desarrollar un programa de formacién en compe-
tencias, mediante programas cortos de formacidn practica. Se llevara a cabo facilitando
estancias de corta duracion en aquellos centros o servicios cuyo funcionamiento cumpla
los criterios necesarios para impartir este tipo de formacién.

El programa se basa en la concesioén de becas para desplazamiento y manutencion,
en programas formativos practicos de duracién inferior a seis semanas, y en un sistema de
acreditacion de esos programas de acuerdo con unos criterios explicitos.

En los meses de septiembre y octubre de 2005 el programa ha sido presentado a los
responsables del Servicio Aragonés de Salud, Gerentes de sector, Directores de Atencion
primaria, Directores de hospital.

Entre octubre de 2005 y enero de 2006 se han recibido las propuestas de proyectos
formativos, y en los meses siguientes se desarrollaran las fases de:

Captacion de consultores (ene-feb 2006)

Envio de programas a consultores para su valoracién (feb-mar 2006)

® Recepcion valoraciones de consultores (feb-mar 2006)

Revisién programas con las observaciones de los consultores (mar-abr 2006)

En la primera convocatoria, FOCUSS ha recibido 58 proyectos de programas. De ellos, 47
han sido aprobados por el Comité de Coordinacién. De los 47 programas aprobados 12
han sido propuestos por profesionales de Atencidén Primaria, 10 de Atencién Especializa-
da, 1 del 061 y 2 de los Equipos de Soporte de Atenciéon Domiciliaria.
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6. Investigacion

Los proyectos desarrollados e implementados a lo largo del afio 2005 sobre Investigacion
en Ciencias de la Salud en Aragén han sido coordinados desde el Instituto Aragonés de
Ciencias de la Salud.

Convocatorias competitivas financiadas por el gobierno autonémico relacionadas
con la investigacion: proyectos, becas a personas, premios, otras ayudas, etc.:

e Premios: Premio «Aragén Investiga» (Dpto. Ciencia, Tecnologia y Universidad) a:
La excelencia investigadora, Jovenes Investigadores, Entidades.

¢ Reconocimiento de Grupos de Investigacion: se clasifican en: Grupos de Excelen-
cia, Consolidados, Consolidados de Investigacion Aplicada y Emergentes. (Dpto.
Ciencia, Tecnologia y Universidad).

e Proyectos de Investigacion en lineas prioritarias. (Dpto. Ciencia, Tecnologia y Uni-
versidad).

* Ayudas para la reparaciéon, mantenimiento y puesta a punto de equipamiento cien-
tifico de los centros publicos de investigacion (Dpto. Ciencia, Tecnologia y Univer-
sidad).

e Subvenciones para la incorporacion de personal técnico de apoyo a la investiga-
cién (Dpto. Ciencia, Tecnologia y Universidad).

¢ Subvenciones de fomento de la movilidad de los investigadores. (Dpto. Ciencia,
Tecnologia y Universidad).

* Becas:

¢ Ayudas para la obtencién del Diploma de Estudios Avanzados (Dpto. Ciencia, Tec-
nologia y Universidad).

¢ Ayudas destinadas a la formacién de personal investigador (Dpto. Ciencia, Tecno-
logia y Universidad).

Balance de la investigacion en Aragén durante el afio 2005 a partir de la partici-
pacion en convocatorias competitivas (FIS-Carlos 111, Fondos Europeos, etc.) y de la evo-
lucion de los equipos investigadores:

Resultados obtenidos en Convocatorias del ISCIII:

¢ Convocatoria de Proyectos de Investigacion del Instituto de Salud Carlos III: Con-
cedidos: 24 (61% de los admitidos).

¢ Convocatoria de Proyectos de Investigacion de Evaluacién de Tecnologias Sanita-
rias del Instituto de Salud Carlos III: Concedidos: 1 (100% de los admitidos).

¢ Convocatoria de Contratos de Formacion en Investigacion post-Formacion Sanita-
ria Especializada del Instituto de Salud Carlos III: Concedidos: 3 (75% de los ad-
mitidos).

La evolucion de la actividad investigadora a lo largo de 2005 ha sido altamente satis-
factoria, con un aumento en el ndmero de solicitudes de proyectos de investigacién y un
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aumento en el porcentaje de concesion de proyectos presentados a convocatorias del IS-
CIII. Ademas, 2005 ha sido el afio en el que las 13 Redes Tematicas de Investigaciéon Coo-
perativa obtenidas en la convocatoria de 2002 han tenido una mayor actividad cientifica.

Valoracion general de los ensayos clinicos en Aragéon

A lo largo de 2005, se ha consolidado el modelo de gestion centralizada de ensayos clini-
cos realizados en los centros asistenciales del Servicio Aragonés de Salud segun lo previs-
to en las instrucciones de la Direccion Gerencia del Salud.

En este afio el Comité Etico de Ensayos Clinicos de Aragén (CEICA) ha asumido
nuevos retos. El principal de los retos de 2005 ha sido la implantacion de un Sistema de
Gestion de Calidad y la obtencion del Certificado ISO 9001:2000. Durante todo el afio se
ha realizado un esfuerzo extra para, sin descuidar la tarea de evaluacion del Comité, siste-
matizar todos los procedimientos y establecer los mecanismos adecuados para una mejora
continua de la calidad. En este proceso hay que destacar el importante apoyo del Instituto
Aragonés de Ciencias de la Salud (ICS), que ha facilitado los medios materiales y perso-
nales que han permitido alcanzar con éxito este objetivo.

Los resultados en 2005 han sido:

¢ Ensayos evaluados por el CEICA: 104
¢ Ensayos aprobados por el CEICA: 93
¢ Contratos firmados para la puesta en marcha del ensayo: 92

Estrategia de difusion de los resultados de la investigacion

Se realiza un informe de publicaciones ordenadas segtn la disciplina tematica ISI del
Journal Citation Report distribuidas en cuartiles segtin su factor de impacto. De esta ma-
nera se orienta a los investigadores para que obtengan el mayor rendimiento posible de
sus publicaciones.

Asimismo, se esta desarrollando un Sistema de Informacién cuyo fin es difundir entre
los investigadores del Instituto sus publicaciones y asi tener un conocimiento mas exhausti-
vo de la produccion originada en una area determinada. Este Sistema de Informacion ten-
dra su soporte en la aplicacién web de gestion del conocimiento que se esta desarrollando.

Mecanismos para introducir la practica sanitaria basada
en la evidencia cientifica

Desde el Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud se desarrollan una serie de activida-
des encaminadas a mejorar la practica clinica mediante el uso de la evidencia cientifica.
En concreto las actividades son:
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Facilitar el acceso a la literatura cientifica a los profesionales del Servicio Arago-

nés de la Salud (SALUD): Acceso a mas de 1200 revistas cientificas on-line, asi

como a bases de datos como Embase, Trip database y Evidencia Clinica (estas dos

dltimas especificas del drea que nos ocupa)

e Formacion para aprender a buscar informacion asi como para el manejo de estas

bases de datos

Mejorar las habilidades de lectura critica de la literatura cientifica mediante la or-

ganizacidn de talleres y seminarios.

¢ Gestionar el proyecto GUTASALUD, proyecto de todo el SNS, que mediante una
web, www.guiasalud.es pone a disposicion de los profesionales sanitarios un catélo-
go de Guias de Practica Clinica (GPC) que cumplen una serie de criterios de inclu-
sidén consensuados por todas las Comunidades Autébnomas y con el aval del Comi-
té Cientifico del proyecto; ademds en el portal se encuentra, entre otras cosas,
informacion y bibliografia relativa a la elaboracion e implementacién de (GPC).
Desde GuiaSalud se da asesoria a grupos para la elaboracion e implantacion de
GPC.

¢ Asesorar metodoldgicamente a grupos del Servicio Aragonés de Salud para la ela-
boracion de protocolos basados en la evidencia cientifica.

¢ Desarrollo de un protocolo de prevencion de enfermedades cardiovasculares en
atencion primaria basado en la evidencia cientifica.

¢ Desarrollo de 16 protocolos de enfermeria basada en la evidencia, asi como de su

plan de implementacién. Este proyecto estd implicando a més de 80 profesionales

de enfermeria de la Comunidad Auténoma y se enmarca dentro de la colaboracion

de Aragdn con el Centro Coordinador del Instituto Joanna Briggs, del Instituto del

Salud Carlos III.
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7. Sistemas de informacidn sanitaria

Durante el ejercicio 2005 ha comenzado a desarrollarse e implantarse el Plan de Sistemas
de la Informacion con los siguientes objetivos

e OBJETIVO 1: posibilitar y hacer efectivo el nuevo modelo organizativo clinico y
de soporte a la produccién asistencial previsto por el departamento de salud.

e OBJETIVO 2: dotar de instrumentos de gestion de la informacién acordes con la
responsabilidad diferenciada de los protagonistas del sistema de salud: usuarios,
clinicos y gestores.

e OBJETIVO 3: automatizar la captura de los datos en origen, en base a un sistema
de dato unico, y estandarizar la produccién de informacién en destino, garantizan-
do la fiabilidad de la primera y la validez de la segunda.

Y para alcanzar los siguientes resultados

Para los usuarios finales del sistema de salud

e Atencion integrada y singularizada de pacientes en funcién de las caracteristicas
especificas de sus procesos de salud.

¢ Dispensacion electronica de farmacia sin necesidad de visita reiterada a su médico.

® Mayor seguridad terapéutica.

e Aumento de la fiabilidad de la documentacién personal clinica.

¢ Atencion médica diagndstico-terapéutica sin desplazamiento en especialidades y
procesos susceptibles de telemedicina: piel, corazon, oftalmologia.

¢ Disponibilidad de datos clinicos personales integrados en cualquier punto asisten-
cial de la comunidad previa autorizacién del usuario.

¢ Disponibilidad de informacién clinica personal segura cuando el usuario lo requiera.

¢ Acceso a informacidn sobre resultados asistenciales.

¢ Participacion efectiva en la planificaciéon y gestion sanitaria relacionada directa-
mente con derechos de los usuarios.

Para los profesionales clinicos del sistema de salud

¢ Disponibilidad de historia digital unica con integraciéon de datos por paciente y
procesos plurinivel asistencial.

¢ Interconsulta con especialistas desde el lugar de ejercicio clinico.

¢ Apoyo diagnostico «in situ» para especialidades y procesos susceptibles de teleme-
dicina.

¢ Gestion de pacientes y recursos segun caracteristicas clinicas y sociosanitarias.

¢ Autonomia en la gestion clinica de pacientes y en la organizacién y gestioén de re-
cursos asociados.
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Acceso a informacién sobre resultados asistenciales comparables entre pares.
Disponibilidad inmediata de conocimiento cientifico aplicable a la toma de deci-
siones clinicas.

Disponibilidad de informacién econdmico-contable directamente ligada a la toma
de decisiones clinicas.

Autogestion de procedimientos administrativos internos: permisos, expedientes,
certificaciones, etc.

Posibilidad de enlazar transparentemente desarrollo profesional individual con in-
novacién organizacional.

Para los planificadores y gestores

Asignacion de recursos prospectiva relacionada con cantidad, calidad y coste de la
produccidn sanitaria segin resultados asistenciales obtenidos.

Asignacion de recursos financieros para la compra diferenciada de servicios: de so-
porte a la clinica (logistica, administracion, gestion de recursos, etc.) y servicios cli-
nicos.

Disponibilidad de una central logistica de compras operativa.

Disponibilidad de un sistema fiable y a tiempo de control e intervencion sobre el
gasto sanitario.

Integracion de la gestion del recurso humano con el desarrollo organizativo (inno-
vacion) y profesional (competencia).

Disponibilidad de un sistema de informacién efectivo para el redireccionamiento
de los resultados asistenciales y la racionalizacion del gasto sanitario.
Disponibilidad de un sistema de gestion de derechos y compromisos de/con los
usuarios delegado en sus organizaciones representativas.

En el Area de Evaluacion de Servicios Sanitarios, los sistemas de informacién existentes
en la actualidad:
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Sistemas de informacion sobre poblacion asegurada: Tarjeta sanitaria
Sistemas de Informacién sobre Recursos y Cartera de Servicios:
Registro de Centros y establecimientos sanitarios,

Sistema de Informacién de Cartera de Servicios

Sistemas de Informacién de Actividad:

Sistema de Informacion de Atencién Especializada

Sistema de Informacion de Atencién Primaria

Conjuntos Bésicos de Datos

Atencion especializada:

CMBD al alta hospitalaria

CMBD de procedimientos ambulatorios

Registro de Listas de Espera para Intervencion Quirtrgica

Registro de Pacientes en Espera para Consultas Externas y Pruebas Diagndsticas
Atencion Primaria
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— Registro de Pacientes cronicos

— Historia clinica informatizada

— Atencion a pacientes Cronicos Dependientes

— Censo de Pacientes Cronicos Dependientes

— CMBD de dispositivos asistenciales para pacientes cronicos dependientes (Hos-
pitalizacién, ESAD,...)

— Salud Mental

— Registro de Pacientes de Salud mental

— Sistema de Informacién de gasto sanitario

Los sistemas existentes permiten un conocimiento adecuado de la actividad y del gasto.
La utilizacién de sistemas de clasificacion de pacientes para pacientes hospitalizados
(GRD) y para pacientes ambulatorios (ACG), permite elaborar indicadores ajustados por
complejidad de los pacientes.

En el afio 2005 la Base de Datos de Tarjeta sanitaria recogia un total de 1.273.291
usuarios del Sistema de Salud. La frecuentaciéon en Atencién Primaria fue de 7,5 consultas
por adulto y afio en Medicina General, 4,7 consultas por nifio y afio en pediatria y 3,5 con-
sultas por habitante y afio en enfermeria.

En atencidn especializada, en el afio 2005 la frecuentaciéon de ingresos fue de 10 in-
gresos por 100 habitantes y aflo, con una estancia media de 7,6 dias y un indice de ocupa-
cion del 81,5%. La frecuentacion de Urgencias hospitalarias fue de 42,8 por 100 habitan-
tes y afio. Se produjeron 6,55 intervenciones quirtrgicas por 100 habitantes, de las que el
15% fueron urgentes y el 38% ambulatorias. Los aragoneses realizaron en 2005 185 con-
sultas por cada 100 habitantes, de las que la tercera parte fueron consultas de primer dia y
el resto de seguimiento.

Respecto a proyectos en marcha, actualmente se estd avanzando en la generalizacion
del uso de un identificador personal tnico (cédigo tnico de usuario) en todos los disposi-
tivos asistenciales, con el objetivo de mejorar la integracion de los sistemas de informa-
cién y obtener indicadores globales de funcionamiento y resultados del sistema sanitario.

En este sentido se estan desarrollando, dentro del Plan de Sistemas de Informacion
del Departamento de Salud y Consumo, varios proyectos entre los que destacamos:

— Registro de Usuarios del Sistema de Salud de Aragén
— Gestién de Pacientes (Gestor Integrado de Informes y Peticiones)

Otro aspecto importante a mejorar es la integracién de la informacién procedente de los
servicios sanitarios con los sistemas de informacién de salud publica y las Estadisticas de
interés sanitario, especialmente la mortalidad. Estas Estadisticas dependen de diferentes
organismos autondmicos o estatales y no hay herramientas que posibiliten la integracién
de la informacion.
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8. Calidad

Aragoén, como en el resto de Espafia, existia una importante tradicion en el desarrollo de
actividades para la mejora de la calidad asistencial, la estructura del actual sistema de cali-
dad del Servicio Aragonés de Salud (SALUD) se empez6 a construir con la aparicion, en
el afio 2000, del Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mejora de la Calidad en SALUD
que comenz6 su andadura en el campo de la atencién primaria para ampliar rdpidamente
su dmbito de actuacioén al resto de los niveles asistenciales. En la convocatoria para 2006,
se presentaron 195 proyectos y fueron seleccionados 151 de ellos.

Ademas, en 2001, la direccién de SALUD decidié utilizar el Modelo de Excelen-
cia de la EFQM como marco para evaluar sus avances. Tras asumir la gestién de los
servicios sanitarios en 2002, en las gerencias de atencidn primaria y en los hospitales de
SALUD se llevaron a cabo algunas autoevaluaciones segiin el modelo europeo. Ade-
mas, SALUD modificé su estructura organizativa adoptando un modelo «matricial»
con cuatro lineas de producto, atencién primaria, especializada, salud mental y aten-
cion sociosanitaria; y descentralizado en ocho sectores sanitarios, ademas del 061 Ara-
gbn, con una gestion unificada de todos los centros y servicios disponibles en cada uno
ellos.

En 2004, se establecieron las lineas generales del sistema de calidad de SALUD, que
debian concretarse posteriormente para regir su plan de actuacion en los siguientes afios.
Ese mismo afio se decidi6é impulsar el papel de los contratos de gestiéon de SALUD como
herramienta clave en el despliegue de las lineas prioritarias de su estrategia. Como conse-
cuencia, en 2005, la direccion de SALUD establecié un contrato con cada una de sus Ge-
rencias de Sector y con la de Urgencias y Emergencias 061, en vez de los que antes se fir-
maban con cada direccidén de primaria, hospital, etc. Los contratos, ademads, adecuaron su
estructura y contenidos a los nueve criterios del modelo europeo, incluyendo de manera
integrada, relevantes elementos respecto a la gestion de la calidad en SALUD, unos ya
existentes previamente y otros que aparecian por primera vez; asi en el contrato se esta-
blecia:

¢ Un procedimiento para la evaluacion y mejora de SALUD, basado en la autoeva-
luacién de cada Sector segin el Modelo Europeo y la realizacién de proyectos de
mejora segln sus resultados.

¢ Un procedimiento para la evaluacién y mejora de las unidades clinicas cimentado
en el disefio de su propio programa de calidad de acuerdo a la evaluacion de su
funcionamiento.

¢ La utilizacién de herramientas de evaluacion «nuevas» en SALUD, que proporcio-
nan elementos de informaciéon y comparacion no disponibles anteriormente: a)
una encuesta de opinién a los usuarios de SALUD de distintos niveles asistencia-
les, b) una encuesta de clima laboral y satisfaccion de las personas que trabajan en
SALUD,y c) cuadros de mando més sencillos y homogéneos.

¢ Laintroduccién de herramientas de mejora «nuevas» en SALUD que pueden ayu-
dar a garantizar el «buen hacer»: a) la certificaciéon con ISO 9001 en los Equipos de
Atencion Primaria y las centrales de esterilizacion de los hospitales, b) la acredita-
cion con ISO 15189 para los laboratorios, y ¢) el disefio de «Procesos Asistenciales
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Integrados», empezando con «dolor tordcico», «trastorno mental grave», «trastor-
no limite de la personalidad», «paciente cronico dependiente» y «cuidados paliati-

VOS».

¢ La aparicion de una estructura «nueva» para la gestion de la calidad, que supone la
creacion de las unidades y comisiones de calidad de cada Sector.

Todos estos elementos para la gestion de la calidad se encontraban explicitamente inclui-
dos entre los objetivos-dareas de intervencion del nuevo contrato de gestion, enumerados

en la siguiente tabla.

Relacion de objetivos segun los criterios del modelo europeo de excelencia

Criterio EFQM
Resultados Clave

(3 obj., 42 ind.)

Resultados en los clientes
(4 obj., 31 ind.)

Resultados en las personas
(2 obj., 5ind.)

Resultados en la sociedad
(1 obj., 4 ind.)

Liderazgo
(3 obj., 8ind.)
Politica y estrategia

(1 obj.,1ind.)

Personas
(2 obj., 7ind.)

Alianzas y recursos
(2 obj., 5ind.)

Procesos
(8 obj., 13ind.)

Area de intervencion-objetivos

Producto-Efectividad (32 Ind.)
Presupuesto (3 Ind.)
Farmacia (7 Ind.)

Accesibilidad (13 Ind.)

Informacion (7 Ind.)

Satisfaccion con la atencion (5 Ind.)
Satisfaccion con el trato (6 Ind.)

Implicacion en iniciativas como gestion clinica o mejora de calidad (2 Ind.)
Satisfaccion laboral (3 Ind.)

Participacion comunitaria (4 Ind.)
Difusion de la mision de SALUD (1 Ind.)
Desarrollo del Sector (4 Ind.)

Empleo del Modelo EFQM (3 Ind.)
Cuadro de mando (1 Ind.)

Formacion (3 Ind.)

Comunicacion Interna (acogida, contrato, incentivos) (4 Ind.)

Mantenimiento y actualizacion de recursos (3 Ind.)
Informacioén presupuestaria (2 Ind.)

Atencion de enfermeria (3 Ind.)
Disefio y mejora de procesos (8 Ind.)
Procesos asistenciales integrados (2 Ind.)

INFORME ANUAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 2005

189



Muchos de los objetivos planteados requieren un plazo superior al afio, por lo que su im-
plementacion todavia esta llevandose a cabo. El nuevo contrato de gestion es una herra-
mienta que da continuidad a esta situacion y estd facilitando la integracion entre «obje-
tivos sobre gestion de la calidad» y «objetivos de gestion de la organizacion», en linea
con el compromiso adquirido por SALUD con un modelo de «gestion de la calidad
total».

La realizacion en todas las Gerencias de Sector de SALUD de una autoevaluacién
segtin el modelo EFQM, utilizando el nuevo EvalExpress de Osakidetza y contando con
la colaboracién de sus técnicos, ha puesto de relieve una cierta diferencia entre el perfil de
resultados por criterio que proporciona la autoevaluacién y el que ofrece el contrato de
gestion. Queda pendiente mejorar esta situacion, quizds en el contexto de una revision de
los contenidos del contrato de gestion.

9. Seguimiento del estado de salud de la poblacion

Para evaluar el estado de salud de la poblacién existen varios sistemas de informacién di-
rectamente gestionados dentro de la administracién sanitaria, como por ejemplo los clési-
cos sobre mortalidad, registro de cadncer o conjunto minimo bdésico de datos al alta hospi-
talaria (CMBD). Ademas se utilizan también otras fuentes de informacién secundarias
(ambientales, economicas, etc.) que resultan de utilidad. Todo ello se analiza conjunta-
mente de manera periddica para obtener una visiéon de conjunto de la situacién de salud
de la poblacién en Aragén.

A continuacion se presenta un resumen de la informacién mads representativa agru-
pada por sistemas de informacion.

Registro de mortalidad

En el afio 2003 murieron 13.694 personas residentes en Aragén (7.026 varones y 6.668
mujeres). La tasa bruta de mortalidad fue de 11,1 por mil habitantes (11,5 en varones y
10,8 en mujeres) y la tasa ajustada a la poblacién europea fue de 5,8 por mil habitantes
(7,5 en varones y 4,4 en mujeres). La sobremortalidad masculina esta presente practica-
mente en todas las edades y presenta un maximo en el grupo de 25 a 34 afios con una
razén de tasas varon/mujer de 3,9. Las tasas de mortalidad han mostrado un descenso
desde 1975 con tendencia a la estabilizacion en los ultimos afios. El porcentaje de dismi-
nucién en el periodo 1975-2003 fue similar en Aragén y Espaifia (37,1 y 36,9% respectiva-
mente).

Se han producido 50 defunciones en menores de 1 ano (26 niflos y 24 nifas), lo que
representa una tasa de mortalidad infantil de 4,6 por 1.000 nacidos vivos.

Las enfermedades del sistema circulatorio, los tumores y las enfermedades del siste-
ma respiratorio suponen el 69,4% de todas las muertes. La primera causa de muerte para
el conjunto de los sexos y mujeres son las enfermedades del sistema circulatorio. En los
varones son los tumores, por cuarto afio consecutivo.
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Se ha observado un descenso de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en
Aragon para el periodo 1975-2003 (53,7% en varones y 57,2% en mujeres).

Los tumores como causa de muerte en varones aumentaron un 14,5% en el periodo
estudiado y en mujeres disminuyeron un 13,8%. La razén de tasas varén/mujer fue de 2,1.
El tumor maés frecuente en varones es el tumor maligno broncopulmonar, con una razén
varén/mujer de 9. Las tasas en varones para este tumor han aumentado un 105,4% desde
1975. En las mujeres el aumento también fue de 30,7%, mostrando una tendencia maés
pronunciada en la dltima década. En mujeres el tumor maligno de mama es la primera
causa de muerte por tumores. En Aragén presentd un pico de méaxima incidencia en el
afio 1989 y desde entonces muestra una tendencia descendente.

El tumor maligno de colon presenta una clara tendencia ascendente (84,3% de au-
mento en varones y 47,3% en mujeres en Aragon), con estabilizacion en los ultimos afios
del periodo en las mujeres.

El tumor maligno de préstata es el segundo tumor mads frecuente entre las causas de
muerte en los varones. Las tasas han aumentado un 30% entre 1975 y 2003, pero en los ul-
timos afios presentd una tendencia al descenso tanto en Aragén como en Espaiia.

El tumor maligno de estémago es de los pocos tumores de alta incidencia que pre-
senta una disminucion clara como causa de muerte. El descenso en el periodo ha sido del
69,3% en varones y del 73,4 en mujeres.

En el ano 2003, se han perdido 35.487 afios potenciales de vida (25.063 en varones y
10.424 en mujeres). La causa responsable de una mayor mortalidad prematura, fueon los
tumores en ambos sexos, pero con mayor importancia relativa en las mujeres (44,4 de los
APVP). Mientras que la enfermedad cerebrovascular en mujeres y el tumor maligno
broncopulmonar en varones son las causas mas frecuentes de mortalidad, los accidentes
de trafico son la causa especifica més frecuente de APVP tanto en varones como en mu-
jeres.

Vigilancia de Enfermedades de Declaracion Obligatoria

y Red Centinela

Las cinco enfermedades de declaracion obligatoria mas frecuentemente declaradas nu-
méricamente en Aragén durante el afio 2005 fueron: Otros procesos diarreicos (118.401
casos y una tasa de incidencia de 9.330,1 casos/100.000 habitantes), Gripe (59.616 casos -
4.697,87 casos/100.000 hab), Varicela (6.773 casos - 533,7 casos/100.000 hab), Toxiinfeccio-
nes alimentarias (903 casos - 71,1 casos/100.000 hab.) y tuberculosis (255 casos -
20,1casos/100.000 hab).

A continuacion y con un nimero de casos mucho mds reducido figuran: parotiditis,
otras meningitis, legionelosis, otras tuberculosis, otras hepatitis, hepatitis B vy sifilis. Todos
ellas con tasas de incidencia superiores a 3,1 casos/100.000 habitantes.

Al comparar las tasas de incidencia de estas enfermedades con las del afio 2004 se
observa que gripe, TIA, parotiditis y otras hepatitis han sufrido un incremento. El resto de
enfermedades han descendido, incluyendo la legionella a pesar del brote ocurrido en
agosto en Zaragoza.
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La tasa de Incidencia de Casos de SIDA ha pasado de 3.53 casos/100.000 hab en 2004
a 1.21 casos/100.000 hab en el 2005.

Durante el 2005 se notificaron 5 casos de Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, 3 de
ellos confirmados.

Registro de cancer

En el quinquenio 1995-1999 se registraron en Zaragoza un total de 11.627 tumores en va-
rones y 7849 en mujeres, lo que representa una tasa bruta por 100.000 habitantes de 566,5
y 364,5 respectivamente. La tasa de incidencia del total de tumores, ajustada a la pobla-
cién europea, fue de 445,7 para varones y 259,2 en mujeres.

Las localizaciones mds frecuentes en varones fueron: pulmoén con una tasa ajustada
de 72 por 100.000 habitantes; piel no melanoma cuya tasa ajustada fue 65,3, seguido de
prostata con una tasa de 60,4; vejiga 44,2 y colorrectal 43,7.

En mujeres el cancer de mama fue el més frecuente, con una tasa ajustada de 70,8 se-
guido de piel no melanoma con una tasa de 35,8; le siguen en frecuencia el cdncer colo-
rrectal cuya tasa es 26,6; cuerpo de utero con una tasa de 15 por 100.000 habitantes y ova-
rio con una tasa de 10,5.

Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD)

En los hospitales de la Comunidad Auténoma (ptblicos y privados) se registraron duran-
te el ano 2004 un total de 149.603 altas. De las 985.795 estancias, las enfermedades del
aparato circulatorio han ocasionado el mayor nimero representando el 17,4% del total,
seguidas de las neoplasias (13,6%). La estancia media para el conjunto de patologias fue
de 7 dias y medio, siendo las enfermedades mentales y las neoplasias los grupos con la es-
tancia media mas alta, 13,4 y 10,1 respectivamente. En cuanto a la mortalidad hospitalaria,
durante el afio 2004 se han registrado 5.406 defunciones, lo que representa 4 defunciones
por cada 100 altas y una tasa de 432,6 por 100.000 habitantes-afio.

Registro de insuficiencia renal

Durante el afio 2004 se han registrado 167 nuevos casos de insuficiencia renal crénica en
tratamiento sustitutivo en Aragén, lo que representa una tasa de 13,18 por 100.000 perso-
nas-afio. Aragon presenta una incidencia baja en comparacion con otros registros espafioles.

El 31 de Diciembre de 2004 habia en Aragdén 997 enfermos con insuficiencia renal
cronica, 472 con hemodidlisis, 5 en didlisis peritoneal y 520 con transplante renal funcio-
nante, lo que representa una prevalencia de didlisis de 375, 8 para diélisis y 410 enfermos
por 1.000.000 para el trasplante. Aragén ocupa un lugar medio bajo en comparacién con
otras Comunidades Auténomas.
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Registro de diabetes infantil

Durante el periodo 1991-2004 se han registrado un total de 362 nuevos casos de diabetes
tipo 1 infantil en Aragén, lo que representa una media de 26 casos anuales. La tasa bruta
de incidencia para el periodo 2001-2004 fue 15,9 por 100.000 nifios-afio. La incidencia es
mayor en nifios que en nifias y las tasas se han mantenido estables desde 1991. Con los
datos disponibles, se estima una prevalencia de DM1 en Aragén de 133.8 por 100.000.

Farmacovigilancia

Las notificaciones por reacciones adversas a medicamentos en Aragén fueron 868,3 por
millén de habitantes el afio 2005, mucho més numerosas que para Espaifia (179,2). Ade-
mas, la tendencia ha sido ascendente en los dltimos afios. Esta situacién se debe a un es-
fuerzo importante por recoger adecuadamente las reacciones adversas mas que a un au-
mento real de las mismas.

Salud bucodental

En la encuesta realizada en escolares el ano 2004 se midié un indice CAOD a los 12 afios
de 0,65, inferior a los obtenidos por encuestas de otras CC.AA. de los ultimos afios.

10. Participacion

La Ley 6/2002, de Salud de Aragén, regula los principales aspectos sobre acceso a la infor-
macioén y capacidad de eleccion de los pacientes.

Medidas como la garantia de tiempos de espera quirurgica, la regulacion de las vo-
luntades anticipadas, o la regulacion de la segunda opinién médica, inciden en mejoras
que los sistemas europeos similares al nuestro estdn incorporando para potenciar el papel
central del ciudadano y para mejorar la interelacién médico—paciente.

Se trata de ir concretando los derechos y las garantias que el sistema sanitario arago-
nés ofrece a los usuarios para paliar la asimetria de informacion e incrementar la autono-
mia de los ciudadanos en el 4mbito de la salud.

La aplicacion de estos derechos en el Sistema Aragonés de Salud puede tener un im-
pacto en la actividad de los profesionales y servicios, en su organizacion y en la presumi-
ble necesidad de recursos complementarios, por lo que es necesario estudiar las distintas
alternativas de implantacion y su progresividad a los efectos de garantizar los objetivos y
resultados propuestos.

Para la participacion es fundamental la informacién. Desde mayo de 2005, se publi-
can los datos de lista de espera quirtrgica, de pruebas complementarias y de consultas ex-
ternas en la pagina web del Departamento: (http:/portal.aragob.es/salud/listaespera),
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cumpliendo asi con el compromiso de transparencia en los servicios sanitarios adoptado
por el Departamento de Salud y Consumo.

Los modelos de participacion ciudadana en los sistemas de salud tienen que ser co-
herentes con el modelo de gestion y de organizacion del propio sistema, a la vez que cum-
plen los objetivos que la ley les otorga. Se trata de hacer compatible el modelo organizati-
vo territorial por el que hemos optado (los sectores sanitarios) con los mandatos de la Ley
de Salud de Aragon.

El nuevo modelo de organizacion del sistema aragonés de salud queda completa-
mente delimitado con la aprobacion, en marzo de 2005, del Decreto 41/2005, de Organiza-
cion y funcionamiento del Sector Sanitario en el Sistema de Salud de Aragoén.

Con la nueva regulacion de los sectores sanitarios, la participacion de los aragoneses
en Sistema de Salud de Aragoén en torno a 3 foros:

¢ Consejo de Salud de Aragon
¢ Consejos de Sector Sanitario
¢ Consejos de Zona Bésica de Salud.

La Ley de Salud de Aragén crea el Consejo de Salud de Aragén, como 6rgano colegiado
de participacién ciudadana en la formulacion de la politica sanitaria y en el control de su
ejecucion, asesorando e informando al Departamento de Salud.

Desde su constitucién el 11 de mayo de 2004, el Consejo de Salud de Aragén se ha
reunido dos veces al afio. En la segunda reunion del afio 2005, celebrada el 28 de octubre
se presentd un estudio sobre el funcionamiento de los Consejos de Sector Sanitario y de
los Consejos de Zona Bésica de Salud.

Segun este estudio, los 8 Sectores Sanitarios habian constituido su Consejo de Sector
en el afio 2004, y han cumplido con el Decreto reuniéndose al menos en dos ocasiones du-
rante el afio 2005. En 4 de los 8 Sectores se habia elaborado y aprobado en 2005 un regla-
mento de funcionamiento.

En cuanto a los Consejos de Zona Basica de Salud, de las 121 Zonas Basicas, 87 habi-
an constituido el Consejo en el afio 2005. S6lo 28 de los Consejos habian celebrado alguna
reunion en el dltimo afo, por lo que en el Consejo de Salud de Aragoén se planted a los di-
versos representantes de Ayuntamientos, organizaciones profesionales, asociaciones de
consumidores, etc., la necesidad de plantear medidas que mejoraran el funcionamiento de
los Consejos de Zona Baésica.
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11. Equidad

Desarrollo del Plan de Salud Mental

El Plan Estratégico 2002-2010 de Atencidn a la Salud Mental en la Comunidad Auténoma
de Aragoén de 2002 establecié una red de recursos sanitarios plenamente integrados en el
Sistema de Salud de Aragén que abarca desde la atenciéon mas cercana a la poblacion —a
través de los equipos de salud mental —, a la asistencia en dispositivos altamente especia-
lizados —como las unidades de media estancia—; a la vez que impulsaba los dispositivos
rehabilitadores. Ademas, incluia otros recursos de caracter social sin los cuales no es posi-
ble la plena rehabilitacion del paciente con enfermedad mental y, por consiguiente, su in-
tegracion en la sociedad.

Durante el afio 2005 este Plan Estratégico se ha completado con un proyecto de pla-
nificacion de recursos que incluye criterios de ordenacion, la situacion actual y la propues-
ta de desarrollo del mismo. Los recursos previstos se han calculado a partir de unos crite-
rios de ordenacion aplicados a la poblacion de referencia para cada dispositivo o recurso,
con la finalidad de realizar el cdlculo de las necesidades estructurales y de recursos huma-
nos. El criterio de ordenacion representa el estdndar aceptado como adecuado en planifi-
cacion.

Se han agrupado los recursos en cuatro grupos:

e Recursos basicos. Se engloba en este grupo los recursos mds accesibles a la pobla-
cion:

— Equipo de salud mental
— Equipo de salud mental infanto-juvenil

¢ Recursos hospitalarios. Son recursos donde se presta servicios mds especializados
que requieren internamiento, total o parcial:

— Unidad de hospitalizacién psiquidtrica de agudos
— Unidad de hospitalizacién infanto-juvenil

— Hospital de dia

— Unidad de media estancia

¢ Recursos rehabilitadores y/o residenciales. En ellos confluyen la prestacion de ser-
vicios de cardcter sanitario, especialmente rehabilitador, y social:

— Centro de dia

— Centro de dia infanto-juvenil
— Unidad de larga estancia

— Unidad de psicogeriatria

— Miniresidencias

— Pisos asistidos
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e Unidades monograficas. Unidades altamente especializadas que actian de re-
ferencia para toda la Comunidad Auténoma destinadas a los pacientes més graves
afectos de determinados procesos:

— Unidad de trastornos de la personalidad
— Unidad de trastornos de la conducta alimentaria de adultos
— Unidad de trastornos de la conducta alimentaria de adolescentes

El plan de recursos se complementa con un cronograma para su implantacioén y con la dis-
ponibilidad de financiacién que asegura su pleno funcionamiento en las tres siguiente
anualidades.

Desarrollo del Plan de Atencidn a Pacientes Cronicos
Dependientes

Hasta ahora, los sistemas sanitarios han abordado la atencion a los pacientes crénicos de-
pendientes situdndolos de forma jerdrquica en un nivel de cuidados minimos, de escasa
complejidad y delegando parte de los cuidados a su entorno social y familiar. La situacion
se ha visto mds como una amenaza al sistema por saturacion de los servicios, especialmen-
te de estancias en centros hospitalarios, que como un problema al que habia que ofrecer
soluciones a través de una oferta especifica de servicios.

El programa que el Departamento de Salud y Consumo del Gobierno de Aragén ha
disefiado, en colaboracién con profesionales y sociedades cientificas, que sera implantado
en el periodo 2006-2009, parte de los razonamientos anteriores y establece itinerarios es-
pecificos para cada tipo de paciente, en virtud de sus caracteristicas clinicas y personales.
En estos itinerarios no se descarta ni la atencidn sanitaria mas compleja, cuando asi lo re-
quiera el paciente, ni tampoco aquellos servicios especificos de cuidados y rehabilitacion
que deba recibir en su entorno mas proximo.

Ademds, el programa contempla la utilizacion de todos los recursos existentes en la
Comunidad Auténoma, tanto los propios como aquellos gestionados por entidades sin
dnimo de lucro y por asociaciones de pacientes. En los primeros pasos dados por el De-
partamento, previos a la elaboracion de este programa, ya se ha regulado este tipo de co-
laboracién y se han establecido acuerdos con un buen niimero de entidades. Esta decision
no se realiza sélo por su cooperacion en la prestacion de servicios, sino fundamentalmen-
te por establecer un marco de participacion efectiva donde no exista asimetria de infor-
macion entre la administracion y los pacientes.

Para conseguir la pertinencia de los cuidados, el itinerario més adecuado y poder
evaluar los resultados se ha establecido un conjunto minimo de datos que incluye

El diagnéstico de los pacientes.

La fase de la enfermedad en la que se encuentran.

La dependencia, establecida a través de su valoracién funcional y cognitiva.

El tipo de cuidados que precisan, relacionados, asimismo, con el diagndstico, la
fase de la enfermedad y la existencia o no de dependencia.

Eall ol e
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El programa, que ya ha comenzado a implantarse recoge los siguientes aspectos:

e [Itinerarios de pacientes.

¢ Cartera de Servicios

¢ Tipologias de pacientes y escalas de valoracion

¢ Tipologia de recursos: EAP, Unidades de Valoracion, Camas de Convalecencia,
Equipos de Atencién Domiciliaria, Hospital de Dia, Rehabilitacion, Fisioterapia,
Terapia Ocupacional, Logopedia.

¢ Sistema de Informacién y Evaluacion

¢ Cronograma de Implantacion y Financiacién

Mejorar la accesibilidad de los ciudadanos del medio rural

Si bien la accesibilidad de los servicios de Atencion Primaria es una realidad en todo el te-
rritorio no ocurre asi con los servicios de Atencion Especializada. Esta situacion ha acre-
centado en los ultimos afios la demanda por parte de los ciudadanos de servicios de espe-
cializada més accesibles.

Para mejorar y dar respuesta a esta situacion se ha constituido una red de Centros de
Alta Resolucién gestionados por un Consorcio en el que se integran el Departamento de
Salud, los Ayuntamientos en los que se ubican los Centros y la Mutua de Accidentes de
Zaragoza. El disefio de la red de Centros de Alta Resolucion responde a los siguientes ob-
jetivos:

e Equidad territorial

Aragon es uno de los territorios con menor densidad demogréfica de Europa, en 47.720
km?residen 1.266.000 habitantes en 731 municipios. En mds de la mitad de las comarcas la
densidad es inferior a 10 habitantes/km? y el 95% del territorio corresponde a zonas que
pueden considerarse como rurales.

Esta situacion obliga a un esfuerzo especial por parte del Gobierno de Aragén para
establecer una red e infraestructura de servicios que evite desigualdades, favorezca el de-
sarrollo social y econémico de todos los territorios y fije poblaciéon en aquellas zonas mas
despobladas.

e Garantia de Calidad

Uno de los grandes retos de la oferta sanitaria es el equilibrar los procesos de descentrali-
zacion con la garantia de calidad de los servicios que se descentralizan. Hasta ahora el
acercar la oferta de servicios sanitarios a los ciudadanos no aseguraba que por el volumen
de actividad, la diversidad de casos o el nivel de resolucion, los problemas fueran resuel-
tos de forma satisfactoria, con garantia de calidad y evitaran nuevos desplazamientos de
los usuarios.

Actualmente, con la incorporaciéon de nuevas tecnologias de diagndstico y de la in-
formacion y la comunicacion es posible asegurar la calidad y el nivel de resolucion en cen-
tros sanitarios que se alejan de la imagen del clasico hospital y que equilibran recursos y
resultados.

198 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



e Adecuacion a las nuevas demandas

Las nuevas demandas pueden resumirse en servicios que resuelvan problemas lo antes
posible, con niveles altos de confort y con mayor accesibilidad y en una adaptacion de la
oferta para pacientes cronicos en relacion con camas de convalecencia, hospitales de dia,
salas de fisioterapia...

e Eficiencia de los recursos

A los efectos de mantener el liderazgo de los servicios sanitarios publicos y que este sea
compatible con los recursos destinados es necesario coordinar e integrar en red a todos
los recursos de titularidad publica y adoptar para los nuevos centros sistemas de gestion
mas flexibles y con mayor capacidad de adaptacion a la demanda.

e Participacion de los ciudadanos

La mejora de la participacion de los ciudadanos esta basada en disponer de mayor infor-
macion individual y en la democratizacién de los servicios. Esta democratizacion y corres-
ponsabilidad debe ser congruente con la organizacion territorial e institucional de la Co-
munidad Auténoma, incorporando de forma progresiva a las instituciones locales a
ambitos de gestion, control y evaluacion que faciliten la adecuacién de la oferta a las ca-
racteristicas de su territorio. Garantes, en conclusion, de la salud y de los servicios que sus
ciudadanos reciben.
La oferta de servicios de los Centros dispone de las siguientes lineas de actividad

Consultas de Alta Resolucion

Cirugia Mayor Ambulatoria

Internamiento para procesos de baja complejidad y convalecencia

Servicios de Rehabilitaciéon

Procedimientos de Diagnéstico por Imagen

Coordinacion e Integracion de todos los dispositivos para la atencion a la Urgencia
y Emergencia
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12. Descripcion de dos experiencias innovadoras

12.1. La Red Aragonesa de Proyectos de Promocion de
Salud (RAPPS): apoyo a la innovacién desde equipos

interdisciplinares de trabajo

El desarrollo de redes en promocién de salud ha sido una estrategia muy utilizada desde
los afios noventa. Las primeras redes se crearon para potenciar determinados escenarios:
la red de ciudades saludables, la red de escuelas promotoras de salud o la red de promo-
cién de salud en el lugar de trabajo.

En el ambito de la promocién de la salud se entiende por red (OMS, 1999) una agru-
pacion de individuos, organizaciones y agencias, organizados de forma no jerdrquica en
torno a temas o preocupaciones comunes, que se abordan de manera activa y sistemdtica,
sobre la base del compromiso y la confianza.

La Red Aragonesa de Proyectos de Promocion de la Salud (RAPPS) se crea en 1996
con la finalidad de facilitar la extensioén de la promocién y educacién para la salud en la
Comunidad Auténoma de Aragén y pretende ser un instrumento integrador de los grupos
de trabajo multidisciplinares que desarrollan proyectos de educacién y promocién de la
salud en distintos 4&mbitos. La creacion y funcionamiento de la Red se regula mediante la
Orden de 8 de mayo de 1996 del Departamento de Sanidad, Bienestar Social y Trabajo
(BOA de 20 de mayo).

En la Comunidad Auténoma de Aragédn se habia desarrollado el Programa Experi-
mental de Educacion para la Salud en la Escuela (1986-1991) y posteriormente del Plan
de Apoyo a programas de educacion para la salud (1990-1995). En ambas iniciativas se ha
apoyado la experimentacion de proyectos de educacion para la salud en distintos &mbitos,
escuela, atencion primaria, servicios comunitarios. De este modo se ha propiciado la crea-
cién de equipos de trabajo multidisciplinares con formacién y experiencia en metodologia
de la educacién para la salud.

Los objetivos generales de la Red Aragonesa de Proyectos de Promocion de Salud
(RAPPS) son:

— Identificar proyectos de promocion y educacion para la salud que se estdn llevan-
do a cabo desde distintos sectores de la Comunidad Auténoma.

— Fomentar la realizacién de experiencias nuevas y apoyar la consolidacion de los
equipos de trabajo ya existentes.

— Disponer de una fuente de informacion que contribuya al conocimiento de mode-
los y tendencias y al desarrollo de la investigacion en promocion y educacion para
la salud.

— PFacilitar la relacién y el intercambio de informacion entre los grupos de trabajo
que se integran en la Red.
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Caracteristicas de los proyectos integrados en la RAPPS

La integracion en la Red la pueden solicitar aquellos grupos de trabajo muldisciplinares
que estén llevando a cabo un proyecto de promocién y educacién para la salud tanto de
intervencion como de investigacion y formacion de al menos un afio de desarrollo.

Tabla 12. Proyectos, centros y profesionales participantes en la RAPPS 2005

Huesca Teruel Zaragoza Aragén
Numero de proyectos 14 15 35 64
Numero de centros/entidades 56 40 104 200
Numero de profesionales 99 70 257 426

La red ofrece a los proyectos

— Asesoramiento a los equipos de trabajo y seguimiento de los proyectos por parte
del equipo de educacion para la salud del Departamento de Sanidad del Gobier-
no de Aragoén.

— Acceso a la documentacién y materiales didacticos que faciliten el desarrollo de
los proyectos, desde el SARES (Sistema de Asesoramiento y Recursos en Educa-
cién para la Salud) del Departamento de Sanidad del Gobierno de Aragoén.

— Difusion de las experiencias mediante el boletin Red de Salud. Es una publica-
cién cuatrimestral, que tiene como finalidad difundir las experiencias y activi-
dades de la RAPPS e facilitar informacion actualizada sobre educacion para la
salud.

— Organizacion periddica de jornadas de intercambio de experiencias y actuaciones
que promuevan la interaccion y la mejora de la calidad entre los proyectos. Cada
Afio se celebran las Jornadas Anuales de la RAPPS como un espacio para el in-
tercambio de experiencias entre los proyectos y para profundizar en algin tema
de interés comun

— Intercambio de informacién con otras redes de actividades y proyectos de promo-
cién y educacion para la salud ya constituidos.

La reflexion realizada entre los equipos de trabajo de la Red, ha llegado a identificar 6
principios que aportan calidad a un proyecto de promocién de la salud y que por tanto
hay que valorar y analizar cuidadosamente. Los principios definidos son:

1. Modelo de educacion y promocion de la salud compartido.
2. Participacion de las personas y grupos implicados.

3. Desarrollo de un equipo interdisciplinar

4. Formacion y capacitacion de los diferentes agentes
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5. Andlisis y adaptacion al contexto
6. Metodologia de planificacion, de evaluacién y educativa

Se considera un proyecto de calidad, aquel cuyo disefio, procesos, resultados y efectos
sean conformes con unos determinados criterios de calidad. Como resultado del trabajo
sobre la calidad realizado en la Red Aragonesa de Proyectos de Promocién de Salud
(RAPPS) se han definido diecisiete criterios de calidad. Once de los cuales se refieren a
las practicas de educacién y promocién de la salud (clasificados segtin las cinco areas defi-
nidas en la conferencia de Ottawa) y los otros seis criterios restantes se refieren a la cali-
dad en el disefio, implementacion y evaluaciéon de un proyecto.
Los criterios de calidad de la RAPPS son:

A) Criterios de calidad de promocién de salud
Construccion de una politica publica saludable.

1. Defensa activa de la salud para promover una voluntad politica favorable a la
educacion y promocion de salud a nivel local y/o general.

2. Intersectorialidad y cooperacion entre diversos sectores y entidades relacionadas
con la promocién de salud del nivel local y/o general.

Creacion de ambientes favorables

3. Interaccion e influencia en el ambiente fisico y/o social donde se realiza la inter-
vencion. Clima positivo propiciado por el proyecto.

4. Orientacion global e interdisciplinar del proyecto potenciando la interaccién de
estrategias en diferentes &mbitos/escenarios.

Fortalecer la accion comunitaria

5. Activacién de procesos de participacion de los diferentes actores implicados en el
proyecto.

6. Activacion y sinergia del proyecto con los recursos comunitarios y redes sociales.

7. Apoyo al desarrollo y organizacion comunitaria y coordinacién de la comuni-
dad.

Desarrollar las aptitudes personales

8. Promover el desarrollo de capacidades personales (sentido critico, comunicacion
interpersonal y grupal, autoestima, resolucién de conflictos) orientadas hacia la
autonomia y toma de decisiones libres y conscientes sobre la salud personal y so-
cial.

9. Partir de un andlisis critico de los problemas de salud y formentar la busqueda de
soluciones (observacion y toma de conciencia de la propia realidad) promoviendo
acciones dentro del contexto concreto.
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Reorientar los servicios sanitarios, sociales y educativos.

10. Integracion de la educacion y promocion de la salud en los objetivos y dindmica
de los servicios socio-sanitarios y educativos, facilitando la continuidad de las ac-
tuaciones.

11. Cambio y transformacién de las instituciones que respaldan la iniciativa, respec-
to a su cultura organizativa, metodologia de trabajo y funcionamiento.

B) Criterios de calidad del proyecto

12. Coherencia con el modelo de promocién y educacién para la salud:

13. Pertinencia y relevancia de la intervencion:

14. Programacion flexible adaptada a la realidad que contemple unos objetivos co-
herentes cuyo seguimiento y supervision estratégica estén realizados por un
equipo multidisciplinar.

15. Idoneidad metodoldgica que facilite el desarrollo de las actividades y la partici-
pacion (metodologia de programacion y evaluacién y metodologia educativa)

16. Innovacién y creatividad de los procesos desarrollados como resultado de un
buen clima de trabajo y de la activacion de los recursos.

17. Satisfaccion del equipo de trabajo y la comunidad a la que se dirige el proyecto.

Las redes son una de las estructuras de apoyo més adecuadas para el desarrollo de la pro-
mocion de la salud, dado su enfoque horizontal y el caricter interdisciplinario e intersec-
torial de esta.

La falta de un lenguaje comun entre los profesionales, la confusién acerca de los con-
ceptos de promocion de la salud y educacién para la salud, la sobrecarga de trabajo asis-
tencial, la rigidez en la organizacién de los centros y servicios y la escasa experiencia de
trabajo en equipo son las principales dificultades para desarrollar un trabajo en red de
promocion de la salud.

La experiencia de la RAPPS demuestra la importancia de las redes a la hora de faci-
litar el intercambio de informaciones y experiencias para el desarrollo de la evaluacién y
de la calidad. También permite generar una serie de modelos de buena practica y difundir
una cultura de la evaluacion y de la mejora continua de la calidad.

El aspecto mdas importante para mejorar la calidad de las intervenciones de promo-
cién de la salud depende del rol y las capacidades de las personas o equipos que desarro-
llen la iniciativa. Segtin la experiencia de la RAPPS se resalta que la calidad de un proyec-
to esta en relacion con la existencia de un equipo fuerte y competente, multiprofesional,
interdisciplinar e intersectorial.

Para mejorar la calidad de los proyectos es importante asegurar una formacion y ase-
soramiento conjunto al equipo de trabajo ligado al desarrollo del proyecto. La formaciéon
interequipos en el marco de la RAPPS ha favorecido la innovacién y el desarrollo de cri-
terios de calidad.
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12.2. El Proyecto de Telemedicina «Health Optimum»

ElII Proyecto «Health Optimum» nace de los programas «e-Ten» de la Unién Europea.

Su finalidad es la aplicacion préctica de la tecnologia a la telemedicina.

En el proyecto han participado Dinamarca (Condado de Funen), Italia (Véneto) y
Espaiia (Sector de Salud de Barbastro).

En Aragoén, el proyecto ha contado con la participacién de tres Departamentos del
Gobierno de Aragoén:

e Departamento de Presidencia y RR.II. (Aragonesa de Servicios Telematicos)

¢ Departamento de Salud y Consumo (Sector de Salud de Barbastro).

e Departamento de Ciencia, Tecnologia y Universidad (Instituto Tecnolégico de
Aragoén).

El objetivo general es la evaluacion de las tecnologias de comunicacion de banda ancha
(videoconferencia) a la atencidn sanitaria.
Como objetivos especificos:

e Acercar la Atencién Especializada al paciente.

® Mejorar la comunicacién entre Atencién Primaria y Atencion Especializada.

¢ Evaluar la aceptacion del uso de estos procedimientos y tecnologias entre los pro-
fesionales y los usuarios del sector de salud.

Las utilidades previstas del proyecto para el sistema de salud son:

¢ El desarrollo de la videoconferencia.

¢ La integracion de las historias clinicas en niveles asistenciales de Atencién Prima-
ria y Atencion Especializada.

¢ La transmision y el intercambio de informacion digital de diagnoéstico radiolégico.

La zona elegida para desarrollar el proyecto, el Sector sanitario de Barbastro, se conside-
ra un escenario idéneo: Un territorio de 7.500 km?, de abrupta geografia, una poblacion
de 100.000 habitantes, y una zona con experiencia bdsica previa en la integracion de siste-
mas informaticos en la asistencia sanitaria (Intranet)

Se eligieron dos Centros de Salud, uno de perfil urbano y otro rural: Fraga y Castejon
de Sos, respectivamente.

La seleccion de Servicios hospitalarios se realizé buscando los que por sus caracteris-
ticas se adaptaban mejor a estas tecnologias: Oncologia, Nefrologia, Hematologia, Labo-
ratorio de Analisis Clinicos y Radiologia.

Los puntos clave del desarrollo del proyecto han sido:

¢ La formacion y la informacion de los profesionales.

¢ Incorporacion de estas tecnologias a la préctica clinica y de diagndstico

e Utilizacion de la banda ancha de la Red Aragonesa de Comunicacion Institucional
(RACI).

INFORME ANUAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 2005 205



Los logros conseguidos en el primer afio de proyecto:

¢ Definicién de los escenarios e infraestructuras.

¢ Disefio de la estacion de videoconferencia.

¢ Elaboracion de cuestionarios de evaluacion.

¢ Implantacién de la telemedicina:

e Tele-consulta (especialista + médico de familia)

e Tele-laboratorio (consulta de imagen y datos)

e Consultas virtuales (especialista + médico de familia + paciente).

Numero de consultas realizadas en el afno 2005

Especialidad Numero de pacientes
Tele-Radiologia Rx Simple + TAC + Telemando 790
Oncologia + U. Mama Tele-consulta 269
Nefrologia Tele-consulta 16
Hematologia Consulta virtual 10
Total 1.076

El futuro inmediato del proyecto pasa por la ampliacion de la atencion sanitaria con la:

¢ Oferta de nodos de comunicacion con los centros de salud de Monzoén, Binéfar y
Ainsa (suman el 80% de la poblacion del sector de salud).

¢ Oferta de nuevas especialidades: Urgencias (con posibilidad de informar electro-
cardiograma) y Oftalmologia (diagndstico de las retinopatias).

e Extension a otros Sectores Sanitarios de los servicios de:

— Tele-consejo. Videoconferencia entre facultativos sin presencia del paciente.
Se puede establecer entre primaria-especializada y para la formacion de
equipos multidisciplinares.

— Consulta virtual: consulta mediante videoconferencia que realiza el especia-
lista en el hospital con el paciente en su centro de salud y con/sin presencia
del médico de primaria.

— Tele-laboratorio: Realizacion de andlisis fuera del laboratorio. Dotar a cen-
tros de salud con dispositivos capaces de realizar diferentes determinaciones
y enviar via electrénica los resultados al hospital. Estos dispositivos se deno-
minan POCT (point of care terminal).
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