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Resumen

La Ley 6/2002 de Salud de Aragdn establece el Sistema de Salud de Aragén como el
conjunto de recursos, medios organizativos y actuaciones de las Administraciones
Sanitarias de la Comunidad Auténoma cuyo objetivo ultimo es la mejora del nivel de
salud, tanto individual como colectiva, su mantenimiento y recuperacion a través de la
promocion y proteccion de la salud, la prevencion de la enfermedad, la atencién sanitaria
y la rehabilitacion e integracion social.

Entre sus objetivos estd el de asegurar la efectividad, la eficiencia y calidad en la
prestacion de los servicios, y entre sus caracteristicas el uso preferente de los recursos
sanitarios publicos en la provision de los servicios.

En el afio 2010, el entorno de crisis econdémica obliga a priorizar las actuaciones
encaminadas a mejorar la eficiencia y sostenibilidad del sistema a través por un lado del
impulso de las actuaciones sobre las que hay evidencia contrastada de su efectividad en
la mejora de los resultados en salud y de su pertinencia respecto a las necesidades de la
poblacidn; y, por otro, mejorando la organizacién del sistema y la gestion de sus recursos.
Otro aspecto de mejora en el que se ha actuado en 2010 es el de la coordinacidon con
otros recursos publicos y privados, de forma que se optimice la utilizacién de todos los
recursos sanitarios para la atencion a las necesidades de la poblacion.

Entre las estrategias puestas en marcha destacamos por el lado organizativo la
regulacién de la incorporacion de nuevos servicios a la cartera del sistema, primando
criterios de efectividad y eficiencia, la reordenacién de unidades clinicas para aprovechar
economias de escala y garantizar la seguridad y calidad asistencial, la colaboracion y
coordinacién con otras instituciones publicas y sin dnimo de lucro en la prestacién de
servicios a la poblacion, complementando la oferta del servicio Aragonés de la Salud, o
asumiendo la asistencia a una poblacién determinada.

Entre las estrategias de impulso de actuaciones efectivas, destacamos los programas
de cribado de cancer de mama y colon, y las estrategias de cuidados crénicos y paliativos,
asi como el tratamiento renal sustitutivo.

Respecto a las estrategias dirigidas a la prestacion farmacéutica destacamos la
implantacién de la receta electrénica, la regulacion de la Comisiéon de Evaluacion de
Medicamentos (CEMA), la actuacion sobre pacientes polimedicados, el impulso de la
prescripcion por principio activo, y las actuaciones sobre algunos grupos de
medicamentos (productos dietoterdpicos, productos de especial seguimiento,...) .

Por el lado de la gestién de personal, se ha suspendido la implantacién de la carrera
profesional sanitaria y se ha regulado el procedimiento para nombramientos eventuales
en instituciones sanitarias.

Finalmente, en lo que respecta a la gestiéon de compras, se han potenciado las
estrategias de seleccion y compra centralizada de productos y medicamentos, se ha
mejorado la eficiencia en el consumo de productos por pacientes cronicos y residencias,
se ha mejorado en los mecanismos de contrataciéon centralizada de determinados
servicios y en los pagos a proveedores y se ha actuado sobre el consumo de energia y
agua.

Con la puesta en marcha de estas estrategias se ha contenido el crecimiento
interanual del gasto corriente, llegdndose a un -0,1 % en gasto total, y a un -2,5 % en
gasto farmacéutico.
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1 Introduccion

La Ley 6/2002 de Salud de Aragén establece el Sistema de Salud de Aragén como el
conjunto de recursos, medios organizativos y actuaciones de las Administraciones
Sanitarias de la Comunidad Auténoma cuyo objetivo dltimo es la mejora del nivel de
salud, tanto individual como colectiva, su mantenimiento y recuperacion a través de la
promocion y proteccion de la salud, la prevencion de la enfermedad, la atencién sanitaria
y la rehabilitacion e integracion social.

Entre sus objetivos estd el de asegurar la efectividad, la eficiencia y calidad en la
prestacion de los servicios, y entre sus caracteristicas el uso preferente de los recursos
sanitarios publicos en la provisién de los servicios.

El Sistema de Salud de Aragén se organiza en demarcaciones territoriales
denominadas Sectores de Salud, existiendo ocho Sectores Sanitarios, y zonas bdsicas
de salud.

Las prioridades estratégicas del Departamento de Salud y Consumo en el afio 2010
se encuentran alineadas con los objetivos estratégicos marcados para el periodo 2007-
2011:

— Respecto a los ciudadanos: que estos alcancen una mayor autonomia y
responsabilidad sobre su salud y las decisiones relacionadas con la misma.

— Respecto a los usuarios: potenciar su funcién de regulador y de cliente de los
servicios sanitarios asegurandoles una participacion, informacioén y eleccion
real y significativa.

— Respecto a los profesionales: facilitar su desarrollo profesional garantizando
y reconociendo la formacién continuada de los mismos e incorporando la
funciéon de investigacion como consustancial con su trabajo cotidiano.
Ademas, se pondré a su disposicion una oferta (instalaciones, equipamientos,
tecnologia) eficaz y que incorpore los avances contratados de las nuevas
tecnologias diagndsticas y terapéuticas.

Orientando la organizacién y la gestién hacia el desarrollo de la gestion clinica:
descentralizando las decisiones clinicas en un entorno de autonomia y responsabilidad de
los profesionales.

En el afio 2010, el entorno de crisis econdmica obliga a priorizar las actuaciones
encaminadas a mejorar la eficiencia y sostenibilidad del sistema a través por un lado del
impulso de las actuaciones sobre las que hay evidencia contrastada de su efectividad en
la mejora de los resultados en salud y de su pertinencia respecto a las necesidades de la
poblacidn; y, por otro, mejorando la organizacién del sistema y la gestion de sus recursos.
Otro aspecto de mejora en el que se ha actuado en 2010 es el de la coordinacidon con
otros recursos publicos y privados, de forma que se optimice la utilizacién de todos los
recursos sanitarios para la atencidn a las necesidades de la poblacion.
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2 Estrategias de mejora

2.1 Relacionadas con la organizacion asistencial y
oferta de servicios

Cartera de servicios

La incorporacion de nuevos servicios a la oferta de servicios sanitarios del Sistema de
Salud de Aragdn se encuentra regulada desde el afio 2007, por medio de la Comisién de
Evaluacion de la Cartera de Servicios Sanitarios de Aragon, 6rgano consultivo del
Departamento responsable de salud, encargado del estudio, andlisis y valoracién de las
propuestas de actualizacion de la cartera de servicios sanitarios (entendidos con actividades,
técnicas y procedimientos).

Esta valoracién se realiza con criterios de efectividad, evidencia cientifica,
accesibilidad, calidad (volumen y competencia de los profesionales), seguridad,
capacidad de sustitucion y eficiencia. En la misma participan las asociaciones de
pacientes y usuarios.

En el afio 2010, se analizaron 31 solicitudes, de las que 17 fueron evaluadas
favorablemente para su incorporacion a la cartera de servicios del sistema.

Ordenacion de unidades clinicas

A través de instrucciones del Departamento responsable de salud, se han creado nuevas
Unidades Clinicas y Unidades Funcionales de Referencia. De esta forma, se ha ordenado
la cartera de servicios de algunas Unidades que abordan enfermedades que por su baja
prevalencia o que para su adecuada atencion, requieren técnicas, tecnologias y
procedimientos de elevado nivel de especializacion que, atendiendo a su relacion coste-
efectividad y a los recursos disponibles, precisan de la concentracion de los casos. En
estas instrucciones se establecen criterios para la indicacion de las técnicas y
procedimientos asi como para la derivaciéon de los pacientes. Estas nuevas unidades
clinicas creadas extienden su ambito de actuacién a varios hospitales dentro de la
Comunidad Auténoma.

Dentro de esta estrategia de ordenacién de las Unidades clinicas con el objetivo de
mejorar la calidad y la eficiencia en la utilizaciéon de los recursos, se ha fomentado la
coordinacién entre unidades clinicas de diferentes sectores para la prestacion coordinada
de su cartera de servicios.

2.2 Relacionadas con otros proveedores sanitarios

Para garantizar el derecho a la salud en términos de equidad y eficiencia en Aragén se
han adoptado medidas para incorporar como prestadores de servicios a aquellos centros
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de titularidad publica, privados o sin dnimo de lucro que complementan con un evidente
ahorro econémico la red de prestacion sanitaria publica en Aragon.

Los servicios y prestaciones sanitarias objeto de concertacion regulados en la Orden
de 27 de abril de 2007 del Departamento de Salud y consumo por la que se regula la
accion concertada en materia de prestacion de servicios sanitarios son:

a) Procedimientos quirdrgicos.

b) Procedimientos diagnosticos.

¢) Procedimientos terapéuticos.

d) Servicios sociosanitarios.

e) Servicios de salud mental.

f) Actividad asistencial.

g) Atencion bucodental infantil.

h) Otros servicios sanitarios establecidos en la cartera de servicios comunes del
Sistema Nacional de Salud o en la cartera de servicios sanitarios del Sistema de Salud de
Aragon.

i) Servicios de atencion a las drogodependencias.

Las modalidades de concertacién y siempre segiin lo establecido en la Ley de
contratos del sector publico que son de aplicaciéon en nuestro dmbito se pueden resumir
en:

— Contratos Marco para la selecciéon de empresas e instalaciones para la
realizacion de procedimientos, procesos y actividades. Sobre las condiciones
fijadas en los Contratos Marcos se realizardn Procedimientos Negociados en
los que se determinaran los procedimientos concretos a efectuar, su nimero,
el periodo de ejecucidn, otras condiciones especificas y el precio, que habra
de ser igual o inferior al precio marco adjudicado en el concurso.

— Convenios singulares de colaboracion: El Gobierno de Aragodn, a través del
Departamento de Salud y Consumo, podré suscribir convenios singulares con
entidades publicas o privadas sin dnimo de lucro en los que se establezca la
vinculacién de centros sanitarios con la red sanitaria publica mediante un
régimen de funcionamiento programado y coordinado con el de los centros
sanitarios del Sistema de Salud de Aragén. Estos convenios de colaboracién
podran realizarse para dos modalidades de asistencia:

o Complementarios de la red publica, cuando realicen parte de la
cartera de servicios o de la actividad de uno o varios centros de la red
publica de asistencia sanitaria. En el convenio se especificardn los
tipos de servicios a prestar, la oferta asistencial, el volumen de
actividad, la financiacion y los mecanismos de coordinacion asistencial
y de informacién con los centros de la red publica que complementen.

o Sustitutorios, cuando se realicen para prestar parte de la cartera de
servicios del Sistema de Salud de Aragén a una poblacion
determinada y que queda adscrita al centro conveniado. En el
convenio se especificard la poblacion asignada, asi como los tipos de
servicios a prestar, la oferta asistencial, el volumen de actividad, la
financiacion y los mecanismos de evaluacion y control.

— Contratos de gestiéon de servicios publicos para la prestaciéon de servicios
sanitarios, bajo la modalidad de concierto, con personas naturales o juridicas
que vengan realizando prestaciones anédlogas.

Dentro de estas modalidades, en Aragdn se han establecido:
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Convenios con otros organismos publicos

Mutua de Accidentes de Zaragoza (MAZ). Con el Hospital MAZ de Zaragoza,
establecimiento sanitario dependiente patrimonialmente y financieramente del
Ministerio de Trabajo e Inmigracion y perteneciente a MAZ, Mutua de Accidentes de
Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social n® 11, Entidad
Colaboradora en la gestion de la Seguridad Social., se ha contratado la prestacion de la
atencion traumatoldgica para los pacientes adscritos al Sector I de Zaragoza. Este
contrato se ha formalizado mediante la modalidad de convenio sustitutorio, con una
tarifa capitativa por habitante y afio, para una poblacion de 24.785 habitantes lo que
supuso un presupuesto de 378.928,72 euros. En el afio 2010 se han realizado 11.180
consultas y 301 Intervenciones quirtrgicas.

Hospital General de la Defensa. En el afio 2008 se firmé un convenio de
colaboracion entre el Ministerio de Defensa y la Consejeria de Salud y Consumo de la
Comunidad Auténoma de Aragon, para la utilizacién conjunta de determinados recursos
sanitarios, entre los que se encuentra el Hospital General de la defensa de Zaragoza. En
el afio 2010, en este convenio se distinguen 4 modalidades diferentes:

— Asistencia sanitaria a la poblacion asignada de 3 zonas de salud, con un total
de 35.373 habitantes, como Hospital sustitutorio para toda su cartera de
Servicios.

— Apoyo al Hospital “Nuestra Sefiora de Gracia” como recurso
complementario mientras contintden las obras de remodelacion del centro
para el traslado de las Unidades Quirtrgicas y de Hospitalizacién de Cirugia
General y de Cupo, Ginecologia, y los Servicios de Anatomia Patoldgica,
Esterilizaciéon, Unidad de Salud Mental Ambulatoria y Servicio de Anestesia.

— Apoyo en reduccién Demora Quirtrgica y de procedimientos diagndsticos y
terapéuticos y consultas externas. Modalidad complementaria. El Ministerio
de Defensa apoyard en los Programas de Garantias de demora con los
recursos tanto del Hospital General de la Defensa de Zaragoza como del
Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla.

El importe estimado para el afio 2010 es de 2.562.207€.

Convenios con instituciones sin animo de lucro

Hospital San Juan de Dios. El Hospital San Juan de Dios de Zaragoza es un centro
de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios. El dia 6 de junio del 2.007 se formaliza un
Convenio Singular de Colaboracion entre el Gobierno de Aragén y la Orden
Hospitalaria de San Juan de Dios — Provincia de Aragén en la modalidad de convenio
complementario para la prestacién de asistencia sanitaria. El Convenio de referencia,
actualmente en vigor, tiene un periodo de duracion de 5 afios, pudiendo prorrogarse
anualmente hasta un maximo de 10 afios. Por este Convenio el Hospital se considera
como un hospital de pacientes crénicos dependientes adscrito al sector Zaragoza II. Los
servicios proporcionados incluyen la hospitalizacion (para pacientes agudos,
convalecientes con y sin rehabilitacién, y para cuidados paliativos), la atencién
ambulatoria en hospital de dia, rehabilitacién ambulatoria, consultas externas, y atencién
domiciliaria por ESAD. Se incluye en el convenio asimismo la hemodidlisis y la atencién
bucodental infantojuvenil. Para el afio 2010, el importe del Convenio ascendié a un total

INFORME ANUAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 2010-ARAGON



de 11.584.975 €. Dentro del Convenio se atendieron 1432 episodios de hospitalizacion,
228 de hospital de dia, 553 de rehabilitacion ambulatoria, 692 de atencién domiciliaria y
610 de atencion bucodental, junto con 4.000 sesiones de hemodialisis.

Fundacion ALCER. Desde 2005 se han venido formalizando convenios de
colaboracién entre el Gobierno de Aragén y la Federacion ALCER Aragoén para la
Gestion de desplazamientos de personas en tratamiento de hemodidlisis en la comunidad
Autéonoma de Aragén. En el afio 2010 se han realizado 51.973 servicios para 411
pacientes.

Convenios para la red de rehabilitacion de Salud Mental. La red de rehabilitacién
de Salud Mental se articula mediante la Comisiéon para Ingresos y Seguimiento de
Pacientes en Centros Sanitarios de Rehabilitacion de Salud Mental y Comunidades
Terapéuticas de Deshabituacion, regulada por la Orden de 27 de junio de 2008 de la
Consejera de Salud y Consumo.

Se consolida el recurso Centro de dia de Salud Mental Infanto Juvenil, creado junto
con Educacién, cuyo objetivo era no solo la atencién intensiva a los menores con
enfermedad mental grave, sino vertebrar la red de Salud Mental Infanto Juvenil. Se
retne cada dos meses una Comision de Ingresos (mixta, con profesionales sanitarios y
educativos), que recibe las solicitudes de atencion en el Centro, solicitudes hechas por los
facultativos de las Unidades de Salud Mental Infanto Juvenil, y se ponen en
conocimiento del sistema sanitario, desde el educativo, las sospechas de problemas de
Salud Mental detectadas en colegios e institutos.

Se crea y consolida una estructura de coordinacién de la red de atencién a las
drogodependencias. Cada dos meses se retnen responsables de las Unidades de
Atencion y Seguimiento de Adicciones (una o dos por sector sanitario) y de la
Comunidades Terapéuticas de deshabituacion. Se trabaja en el disefio de Ia
sectorizacion, elaboracion de la cartera de servicios, elaboracion de protocolos, etc.

Se trabaja intensamente la coordinacidén con servicios sociales, en general, y en
particular en la transformacion de las Unidades de Larga Estancia hacia un entorno
residencial.

El sistema publico de salud carece de los recursos necesarios para atender todas las
necesidades asistenciales y rehabilitadoras de los enfermos de salud mental crénicos por
lo que ha sido necesario contratar y convenir la mayoria de ellas con entidades privadas
sin 4nimo de lucro que actdan en la Comunidad auténoma de Aragdén y que se
encuentran autorizadas por la Administracién para la actividad requerida.

Algunas de estas entidades gestionan casi de forma integral la atenciéon en salud
mental de rehabilitacion de las zonas de salud asignadas:

— En las cinco villas donde se presta por parte de la sociedad Ejea Cooperativa
distintos servicios: Larga estancia, Centro de dia, Pisos supervisados, Centro
de Insercion laboral, Equipo de Apoyo social comunitario, Centros de salud
mental y unidades de Asistencia y seguimiento de adiciones (UASA).

— En el sector I de Zaragoza a través de la Fundaciéon Rey Ardid: centro de dia,
Pisos, apoyo social comunitario, centro de insercién laboral o centro de media
estancia.

— En el sector de Huesca a través de la Fundacion Agustin Serrate: centro de
dia, pisos, centro de insercion laboral

En conjunto se trabaja con 18 entidades diferentes en todo el dmbito de la
Comunidad Auténoma. En la Tabla 1 se presentan una descripciéon de los recursos
concertados.
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Tabla 1. Recursos concertados en salud mental.

Nombre del recurso N° plazas concertadas
Alternativas residenciales comunitarias
Mini-residencia 9
Pisos tutelados 112
Unidades rehabilitadoras de larga estancia 76
Unidades rehabilitadoras de media estancia 39
Centros de dia de soporte social 335
Centros de insercién laboral 187
Equipos de apoyo social comunitario 103
Comunidad terapéutica 35
Poblacién adscrita
Unidades de asistencia y seguimiento de adicciones 529.129 habitantes
Centros de salud mental 80.116 habitantes

Convenios para tratamientos de Rehabilitacién. El Departamento de Salud en
colaboracién con las entidades Disminuidos Fisicos de Aragén (DFA), Fundacién
Aragonesa de Esclerosis Multiple (FADEMA) y Ayuntamiento de Calanda firmé un
convenio de colaboracién para prestar asistencia de rehabilitacion ambulatoria, a los
pacientes correspondientes al Sector I de Zaragoza, y para el Sector de Alcaiiiz (Teruel).
Este convenio se dirige a la prestacion de tratamientos ambulatorios de rehabilitacion.
En conjunto se ha atendido a 2.164 pacientes por un importe total de 295.000 €.

Convenio para la atencién de Psicooncologia. La Cartera de servicios del
Departamento de Salud y Consumo establece que los pacientes oncolégicos tengan
asegurado el acceso al apoyo psicoldgico en el momento del diagndstico y a lo largo de
todo su proceso, dicho apoyo se extendera también a los familiares directos del paciente
que lo precisen. Para este fin se han establecido convenios con la Asociacion de Mujeres
Aragonesas con Céncer Genital y de Mama (AMACGEMA) para los Sectores
Sanitarios I, Il y III de Zaragoza y de Calatayud, con la Asociaciéon Espafiola Contra el
Céancer (AECC), para los Sectores Sanitarios de Huesca, Barbastro, Alcaiiiz y Teruel , y
con la Asociaciéon de Padres de Nifios Oncoldgicos de Aragén (ASPANOA) para la
asistencia psicologica a nifios oncoldgicos y/o familiares de toda la Comunidad
Auténoma de Aragon.

En cada uno de los sectores se dispone de un psicélogo de la asociaciéon, con una
dependencia funcional del Servicio o Unidad de Psiquiatria del Centro de referencia,
para prestar el apoyo psicoldgico a los pacientes oncoldgicos y/o familiares en primer
grado que le sean remitidos por el Servicio de Oncologia, los médicos de Atencion
Primaria/Pediatria y los servicios o Unidades de Psiquiatria.

Convenio con el Colegio de Opticos. La prevencién de los problemas visuales y la
mejora de la salud visual de los aragoneses es uno de los objetivos del Departamento de
Salud y Consumo del Gobierno de Aragoén, para lo que se firmo el correspondiente
convenio con la Delegacién de Aragén del Colegio Nacional de Opticos-Optometristas,
para la prevencion de problemas visuales y promocién de la visidn, dirigidos a usuarios
mayores de 14 afios que consultan para graduacion visual y derivados desde el servicio
Aragonés de Salud. Durante el afio 2010 se adhirieron 116 establecimientos al Convenio.

Consorcio sanitario de alta resolucion
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El Consorcio de Salud de Aragdn es una entidad juridica pudblica, de caracter asociativo
y voluntario, con personalidad juridica propia y plena capacidad de obrar, y se encuentra
integrado por el Departamento responsable de Salud del Gobierno de Aragédn, el
Ayuntamiento de Ejea de los Caballeros, el Ayuntamiento de Fraga, el Ayuntamiento
de Jaca, el Ayuntamiento de Tarazona y MAZ, Mutua de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social.

El Consorcio se configura como una entidad del Sistema de Salud de Aragon,
adscrito funcionalmente a la Administracion Sanitaria del Gobierno de Aragon.

El nimero de miembros del Consorcio podrd ser ampliado con la admisiéon de
nuevas Administraciones Publicas Locales, entidades publicas, o personas juridico-
privadas, carentes de 4nimo de lucro, que puedan colaborar en los objetivos del
Consorcio o que mantengan intereses comunes con el mismo.

En todo caso, el departamento responsable de salud mantendra en el Consorcio una
proporcion equivalente al cincuenta y uno por ciento, como minimo; repartiéndose entre
las demads entidades consorciadas el porcentaje restante.

El Consorcio tiene por objeto dirigir y coordinar la gestiéon de los centros, servicios y
establecimientos de la atencion sanitaria comprometidos en el drea territorial que se le
asigne por el Departamento responsable de Salud, y que actualmente se corresponde con
las comarcas de Ejea de los Caballeros, Fraga, Jaca y Tarazona, agrupando todas ellas
una poblacién de 120.000 habitantes a los que desde los centros del CASAR se les presta
la cartera de servicios de Atencion Especializada.

La creacion del Consorcio ha permitido la inclusién en el Sistema de Salud de 4
centros sanitarios repartidos por el territorio, lo que mejora de forma importante la
accesibilidad de los ciudadanos a la asistencia sanitaria especializada en todo el territorio
aragonés. Otro aspecto a tener en cuenta en el funcionamiento del Consorcio es la
eficiencia, tanto por la incorporacién al sistema de recursos materiales y humanos de
otras entidades publicas (Ayuntamientos y MATEPSS), como por una mayor
flexibilidad en las formas de gestién de personal y de contratacion.

En el afio 2010, el CASAR dispone de 80 camas de hospitalizacion, quir6fanos y
locales de consulta distribuidas por las principales cabeceras comarcales, con una
actividad de 2.239 ingresos hospitalarios, 2.125 intervenciones quirdrgicas y més de
105.000 consultas externas.

2.3 Relacionadas con las estrategias de salud efectivas

Atencion al cdncer de mama y cancer de colon

En el marco de la Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud, el Departamento
de Salud y Consumo priorizé las actuaciones a desarrollar en la atencién a los procesos
de cancer de colon y mama por ser los mds prevalentes. En este sentido se elaboraron los
procesos de atencién al cancer de mama y colon que se publicaron en enero de 2009.

Asi, para ambos tipos de procesos se definieron los diferentes subprocesos de
atencion sanitaria y los estdndares de calidad en cuanto a tipo de atencion y tiempos de
respuesta. En el cancer de colon se disefiaron los subprocesos de diagnostico, consulta de
Aparato Digestivo/ Cirugia - estudio de extensién, subproceso quirtirgico — ingreso
hospitalario, subproceso de tratamiento postquirtrgico (Oncologia médica/Oncologia
radioterdpica), subproceso de apoyo psicolégico y subproceso de seguimiento.
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Para el cidncer de mama se definieron los subprocesos de diagndstico, consulta de
cirugia - estudio de extension, subproceso de anestesia, subproceso quirdrgico — ingreso
hospitalario, subproceso de tratamiento postquirirgico (Oncologia médica/Oncologia
radioterapica), subproceso de rehabilitacion, subproceso cirugia plastica — reconstruccién
mamaria, subproceso de apoyo psicoldgico y subproceso de seguimiento.

El resumen de las actuaciones més importantes llevadas a cabo hasta el momento es
el siguiente:

— Todos los equipos de Atenciéon Primaria tienen la posibilidad de solicitar
pruebas de diagnéstico (mamografia o colonoscopia) ante una sospecha
clinica, lo que pone en marcha todo el circuito de atencion sanitaria.

— Se ha procedido a la ampliacion del Programa de Cribado Poblacional de
Céancer de Mama, que ya venia funcionando en nuestra CCAA desde hace
varios afios, aumentando la edad de inclusién hasta los 69 afios.

— Se han creado comités de tumores en todos los hospitales generales de la red.
Como minimo de tumores en general, de mama y de colon y en muchos de
ellos también uroldgicos, ginecoldgicos o digestivos en general.

— Se procedi6 a la actualizacion de la cartera de servicios de todos los hospitales
con regulaciéon de los flujos de derivacién de pacientes a hospitales de
referencia (reconstruccion mamaria diferida y oncologia radioterapica).

— Se ha implantado la aplicacion informatica “Registro de Tumores
Hospitalarios” en todos los hospitales generales de la red con el fin de
realizar el seguimiento y monitorizacion de los indicadores de calidad de la
atencion sanitaria prestada aprobados en los respectivos procesos.

— Se han creado unidades de mama, estructurales o funcionales, en los 8
sectores sanitarios.

— Se han establecido tiempos de garantia de respuesta para el diagndstico
definitivo de estos tumores (mamografia y colonoscopia) y su tratamiento.

— Se garantiza igualmente la realizacién del ganglio centinela mediante técnica
de radiois6topo, reconstruccion mamaria y prevencion del linfedema en el
cancer de mama.

— Se ha implantado la atencién psicolégica a pacientes y familiares (servicio
comun a todos los pacientes oncolégicos).

— Se ha ordenado el tratamiento radioterdpico de estos tumores mediante
acuerdos con regiones limitrofes (Valencia, Cataluiia, Navarra).

Desde el aio 2009 se han realizado sucesivas evaluaciones periddicas de los
resultados de la implantacion de ambos procesos en los 8 sectores sanitarios habiéndose
observado una mejoria notable en los circuitos de atencion con unos tiempos de demora
de respuesta que van poco a poco disminuyendo y acercdndose a los estdndares de
calidad fijados por la estrategia. En este momento las actuaciones van encaminadas a
mejorar la calidad del Registro de Tumores Hospitalario ya extendido a todos los
hospitales generales del Sistema de Salud de Aragén y a seguir mejorando los tiempos de
respuesta ante la sospecha diagndstica.

Cribado de cancer de mama

El Programa de Cribado de Céncer de Mama en Aragoén se inicié en la provincia de
Huesca en diciembre de 1996, extendiéndose a las provincias de Zaragoza y Teruel en
abril de 1999, alcanzdndose la cobertura del 100% de la poblacién objetivo durante el
primer trimestre de 2006. Actualmente la poblacion objetivo del programa son las
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mujeres de 50 a 64 afios residentes en Aragon. La estimacion de dicha poblaciéon es de
111.740 mujeres.

Una vez depurada la poblacién objetivo obtenida de TIS y padrén, la poblacion
invitada a participar para la realizacion de la prueba de cribado durante el afio 2010, ha
sido de 55.605 mujeres con cita valida (pobl. elegible). Se han realizado 39.907
exploraciones de cribado, de las que 5.567 corresponden a mujeres invitadas por primera
vez en el programa y 34.340 a invitaciones sucesivas. La participacion global es del
71,8%, siendo del 62,4% en primera invitacion y del 73,5% en invitaciones sucesivas.

En un 4,6% de las mujeres exploradas se recomendé la realizacion de pruebas de
imagen adicionales (recribado) y a un 5,8% la realizacién de mamografia intermedia a
los 6/12 meses. El nimero de mujeres derivadas a los hospitales de referencia, para
confirmacion diagndstica, ha sido de 219 (0,6%), de las cuales 200 se derivaron tras la
mamografia de cribado y 19 como resultado de un estudio intermedio. El total de
tumores malignos detectados en el programa hasta el 31 de diciembre de 2010, ha sido de
1.306.

La Tasa de adhesion al programa es de 91,8%.

Cribado de cancer colorrectal

El cribado de céncer colorrectal se estructura en una serie de actividades orientadas a
dos grupos de poblacion: de riesgo alto (cualquier edad) y de riesgo medio (50-69 anos).
El cribado se realiza mediante una prueba de detecciéon de sangre oculta en heces con
periodicidad bienal, y la posterior realizaciéon de colonoscopia para seguimiento de los
casos que han dado positivo en dicha prueba; todo ello con el objeto de reducir la
incidencia y la mortalidad por CCR mediante la deteccién y tratamiento de los
adenomas colorrectales y del cadncer en fases iniciales.

El cribado en poblacién de riesgo alto viene realizdndose desde el afio 2002 en
nuestra comunidad como una actividad sistematizada mdas dentro de los servicios de
Gastroenterologia de los hospitales de las tres capitales aragonesas y se dirige a aquellas
personas familiares directos de pacientes con CCR o que padecen enfermedad
inflamatoria intestinal, colitis ulcerosa y en aquella poblacién con caracteristicas de CCR
hereditario (Poliposis adenomatosa familiar, céncer colorrectal hereditario no
polipésico, sindrome de Lynch).

Con respecto al cribado en poblacién de riesgo medio, previamente a la puesta en
marcha de este cribado, se ha realizado un estudio piloto (que forma parte del estudio
COLONPREYV) para evaluar la tecnologia més apropiada para reducir la mortalidad por
CCR en 10 afios, comparando la SOHi y la colonoscopia. Los datos preliminares sefialan
que la SOHi detecta un n° significativo de canceres de colon y de lesiones de alto riesgo y
se perfila como un test 6ptimo para el cribado poblacional. Con los resultados de este
estudio se ha programado la implantacion del cribado poblacional de forma progresiva,
comenzando por el grupo de edad de 50-59 afios, esperando alcanzar a finales de 2011 al
15 % de la poblacién diana.

El cribado se realizard a partir de una Unica muestra para deteccién de sangre oculta
en heces (SOH) que se valorard a través del método inmunolégico cuantitativo. Como
principales caracteristicas que este cribado presenta hay que destacar el importante
papel que desempeiia la Atencién Primaria (invitacién, consejo a la poblacion, recogida
de muestras, comunicaciéon de resultados, preparaciéon de colonoscopia) y la
diferenciacion claramente establecida entre los circuitos de colonoscopia de cribado y de
colonoscopia diagndstica.

12 INFORME ANUAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 2010-ARAGON



Programa de atencion a enfermos cronicos dependientes

En el afio 2006 se puso en marcha este Programa que tiene como objetivo prestar una
atencion personalizada a pacientes con enfermedades crénicas que generan algin grado
de deterioro funcional entendido como Indice de Barthel menor o igual a 90. Sus dos
objetivos fundamentales eran personalizar la atencién sanitaria para atender a cada
paciente en el recurso sanitario mis adecuado y garantizar la continuidad asistencial
delimitando el itinerario de atencion especifico para cada paciente.

Las actuaciones fundamentales que se han venido desarrollando en estos 5 afios en
relacion con este programa son las siguientes:

— Creacion de la figura de la “Enfermera de Enlace” como responsable del
Programa en cada Sector cuya mision es coordinar la actuaciéon de las
enfermeras “gestoras de casos”.

— Creacion de las Unidades de Valoracion Sociosanitaria en cada uno de los 8
hospitales generales con la mision de detectar precozmente a los pacientes de
riesgo cuando ingresan, valorar a aquellos que son dependientes o en riesgo
de dependencia, colaborar en la planificacion al alta y realizar el seguimiento
de pacientes ingresados garantizando la continuidad asistencial y asegurando
el recurso més adecuado al alta.

— Gestidn de casos por parte de la Enfermeria de los 123 Equipos de Atencion
Primaria, verdadero eje del programa cuyas funciones son las de budsqueda
activa de casos, valoracién de casos detectados, establecimiento del plan de
cuidados y seguimiento, monitorizacién y evaluacioén del proceso de atencion.

— Aumento del niimero de camas en hospitales de convalecencia hasta las 472
actuales. Aqui se incluyen los recursos propios y los recursos concertados con
el Hospital San Juan de Dios (168 camas en la actualidad).

— Puesta en marcha de los equipos de soporte de atencion domiciliaria (ESAD)
en los 8 sectores (en el marco igualmente del desarrollo del Programa de
Cuidados Paliativos).

— Desarrollo de una cartera de servicios especifica para equipos de atencidn
primaria, hospitales generales (creacion de las unidades de valoracién
sociosanitaria), hospitales de convalecencia y ESAD.

— Extensién de las salas de fisioterapia en Atencidén Primaria. Se han creado 30
de las 35 previstas inicialmente.

Se ha incrementado la captaciéon de pacientes en Atenciéon Primaria pasando de
aproximadamente 6.000 pacientes en 2006 a casi 15.000 pacientes activos a finales de
2010, con un 70% de mujeres y con una proporcién de mayores de 80 afios en el
Programa que supera el 75%.

Se han producido 4.200 altas en nuestros hospitales de convalecencia en el afio 2010 y
casi 1.900 pacientes han sido atendidos por los equipos de soporte de atencion
domiciliaria (ESAD) en ese mismo afio habiéndose observado un incremento de la
actividad de aproximadamente un 10% anual desde el 2006. En 2010 estos equipos
realizaron casi 7.000 visitas domiciliarias y atendieron sobre todo pacientes con patologia
neoplasica (71%). En los casos atendidos por estos equipos 9 de cada 10 fallecimientos se
produjeron en el domicilio del paciente.

Durante el segundo semestre del 2010 los equipos de proceso de cada uno de los
sectores realizaron una evaluacidn exhaustiva del grado de desarrollo del programa en su
ambito con una serie de propuestas de mejora. Como resultado de ese andlisis y de los
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datos que suministran los 3 sistemas de informacion de este programa se ha realizado un
informe de evaluacién y propuestas de mejora globales que se ha discutido con los
equipos directivos y los equipos de proceso de cada uno de ellos.

Las propuestas de mejora se resumen en 5 puntos fundamentales:

1.

et

Difusién y consolidacion del Programa de Atencién a Enfermos Croénicos
Dependientes en el Sector:
o Formalizar la figura del responsable del Programa y sus funciones
o Consolidar el equipo de proceso
o Potenciar el papel del Médico de Familia y la Enfermera del EAP
o Incorporar a la practica diaria las herramientas existentes (TIC):
intranet, correo electrénico ...
Disefio de los diferentes subprocesos en el Sector:
Gestion de la informacion:
o Acceso a Historia Clinica Electrénica generalizado (OMI-AP,
Sistema de Gestion de Pacientes en Hospital) en todos los dispositivos
o Formacién
o Compartir informacién para garantizar la continuidad de cuidados
Gestion del material de apoyo al cuidado y actuaciones de apoyo al cuidador:
o Facilitar el acceso al material de apoyo disponible
o Talleres de formaciéon de cuidadores (en coordinacién con el
Departamento de SS)
Deteccion de una subpoblacion de pacientes de alta complejidad para
intensificar actuaciones sobre ella: “estratificacion del riesgo” con el uso de
herramientas existentes.

Programa de cuidados paliativos

Con el fin de asegurar la mejor atencion sanitaria y de cuidados al paciente con una
enfermedad avanzada o terminal y a su familia, basada en el control de sintomas y el
soporte emocional se elaboré a finales de 2008 un Programa de Cuidados Paliativos de
Aragoén que tenia como principales objetivos los siguientes:

14

Mejorar la calidad de vida del enfermo prestando una asistencia integral e
interdisciplinar y dando respuesta a las necesidades y expectativas presentes
en ély en su familia.

Garantizar la equidad en el acceso a los cuidados paliativos y asegurar la
continuidad de la asistencia las 24 horas del dia todos los dias del afio.
Potenciar la atencién en el domicilio del paciente como el entorno mads
idéoneo para la prestacion de atencién y cuidados en esta fase de la
enfermedad, respetando siempre las preferencias del paciente y de la familia.
Dignificar el proceso de muerte del paciente, respetando la decision del
mismo respecto al lugar de fallecimiento y la intensidad de las actuaciones
diagndsticas y/o terapéuticas.

Fomentar la cultura de los cuidados paliativos en todo el sistema sanitario.

La poblacion diana estimada de acuerdo con los estdndares internacionales es para la
CCAA de Aragon de alrededor de 5.000 casos anuales de los cuales alrededor de 2.000
serian subsidiarios de cuidados por equipos especializados (ESAD o equipos de soporte
intrahospitalario). En el afio 2010 han sido 1.900 los pacientes atendidos conjuntamente
por los equipos de Atencién Primaria y los ESAD.
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En los dos primeros afios de desarrollo del programa las actuaciones han sido:

La consolidacion de la prestacion de cuidados paliativos en la cartera de
servicios de los 123 equipos de Atencion Primaria, responsables de prestar
cuidados ambulatorios y domiciliarios. Actiian como verdaderos “gestores de
casos” y deben realizar el seguimiento del paciente cuando éste es trasladado
a otro dispositivo. Se coordinan con los diferentes dispositivos de Atencion
Continuada que prestan asistencia fuera del horario del EAP.

La extensién de los equipos de soporte de atencién domiciliaria (ESAD),
formados por médico, enfermero y auxiliar administrativo, a los 8 sectores
sanitarios.

El impulso a la formacién bésica, intermedia y avanzada de nuestros
profesionales en la cultura de cuidados paliativos.

Prestaciéon de atencidn sanitaria psicolégica a pacientes tributarios de
cuidados paliativos y sus familiares.

Creacién de una Unidad de referencia en el Hospital Universitario Miguel
Servet de Zaragoza para la atencion a niflos oncolédgicos: de hecho ya venia
actuando como Unidad de Referencia histéricamente. Se ha consolidado
oficialmente.

El pasado mes de marzo, el Parlamento de Aragdén aprobd la Ley 10/2011 de 24 de
marzo de la Comunidad Auténoma de Aragodn, de derechos y garantia de la dignidad de
la persona en el proceso de morir. Esta Ley entra en vigor el préximo 7 de julio y
contempla algunas medidas muy concretas como son:

El tratamiento adecuado del dolor y otros sintomas que surjan en el proceso
de morir, asi como el soporte emocional del paciente y su familia facilitando
la elaboracion del duelo de forma saludable.

El derecho a recibir cuidados paliativos integrales y a elegir el domicilio para
recibirlos.

El derecho a la administracién de sedacién paliativa cuando el paciente esté
en situacién grave e irreversible, terminal o de agonia con sufrimiento
refractario.

El derecho a que las instituciones faciliten el acompafiamiento familiar y una
habitacién individual a los pacientes hospitalizados en situacion terminal.

La creacién del Comité de Bioética de Aragén y al menos un Comité de Etica
asistencial en cada Sector Sanitario con sede en el hospital de referencia del
Sector.

Tratamiento sustitutivo renal

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) y su tratamiento en fases avanzadas mediante
didlisis tienen una fuerte repercusion sobre la calidad de vida de los pacientes que la
padecen y sobre el coste. Se estima que el coste del TSR supone un 2,3% del total del
gasto sanitario. E existen evidencias de que la realizacién de tratamiento domiciliario
repercute de manera positiva sobre esta calidad de vida. Sin embargo, s6lo el 5% de los
pacientes en TSR utilizan esta técnica en nuestro pais.

Entre los factores que se han utilizado para explicar el escaso indice de utilizacién de
los tratamientos domiciliarios: la edad de los pacientes incidentes, las contraindicaciones,
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la supervivencia o la calidad de vida, no llegan a explicar esa desproporcion de uso frente
ala HD.

Por ello, Aragén se plantea potenciar las alternativas de tratamiento que se muestran
mejores en términos de efectividad, calidad de vida para el paciente y coste:

— Siendo el trasplante la modalidad que presenta el mejor resultado de coste-
efectividad, las administraciones sanitarias deben seguir garantizando que los
profesionales tienen a su disposicion los medios necesarios para su buen
funcionamiento.

— Potenciar la DP, para lo que la estrategia propuesta es el desarrollo en todos
nuestros hospitales de la consulta de Insuficiencia Renal Crénica Avanzada
(ERCA). Crear consultas ERCA, ademads de servir para facilitar los procesos
de informacidn sobre las opciones de didlisis entre las que el paciente puede
elegir, también contribuirian retrasar la necesidad de entrada de dialisis
(incluso reducir el ndimero de pacientes que inician).

En este primer afio se ha alcanzado aproximadamente un 15% de pacientes
incidentes que siguen técnicas de depuracion extrarrenal domiciliaria, preferentemente
Didlisis peritoneal. También se ha mejorado la coordinacién entre nefrologia y cirugia
vascular para incrementar el porcentaje de pacientes incidentes en HD con fistula
arterio-venosa interna (FAVI) funcionante.

Cribado neonatal

Los Programas de Cribado Neonatal (PCN) estan dirigidos a la identificacion
presintomdtica de determinados estados genéticos, metabdlicos, endocrinolégicos o
infecciosos mediante el uso de pruebas que pueden ser aplicadas a toda la poblacién de
recién nacidos. La hiperfenilalaninemia, el hipotiroidismo congénito, la hiperplasia
congénita suprarrenal y la fibrosis quistica, son objeto de cribado universal en nuestra
comunidad desde el afio 1987. En el afio 2002 se incorporé el “Screennig Auditivo
Neonatal Universal” en todos los hospitales y a todos los recién nacidos. En el afio 2009
se incluyd en la cartera de servicios sanitarios de nuestra comunidad el “Cribado
Neonatal ampliado”, amplidndose la deteccién precoz a treinta enfermedades mas la
hipoacusia.

Durante el afio 2010 el cribado se aplicé a 16.392 recién nacidos, detectdndose 21
casos confirmados. Se estima que cada caso diagnosticado precozmente supone un
ahorro de unos 600.000 €, teniendo en cuenta los gastos directos de la atencion mas otros
gastos indirectos como el no rendimiento laboral, la concesiéon de pensiones especiales,
etc. Por lo tanto, el ahorro como consecuencia de la aplicacion del “Cribado Neonatal
ampliado” en nuestra comunidad en el aflo 2010 podria estimarse en unos 12.600.000 €.

Salud bucodental infantojuvenil

La atencién bucodental infantil constituye una actividad importante en la preservacion
de la salud y de la calidad de vida para el futuro del nifio. Simples actuaciones de alto
coste-beneficio como son los sellados, las endodoncias o la simple educacién para la
salud con sencillas medidas higiénico-dietéticas constituyen potentes herramientas en la
mejora de la salud bucodental.
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Nuestro programa se constituye en una provision mixta, de servicios sanitarios
publicos mediante nuestra red publica de Unidades de Salud Bucodental en atencién
primaria por un lado, y en segundo lugar con el convenio a través del Colegio de
Dentistas de Aragén para la provision de servicios mediante la habilitacion de dentistas
privados por parte del Departamento de Salud y Consumo, asi como con la Unidad de
Salud Bucodental del Hospital San Juan de Dios para la atencién a nifios con
discapacidad. Estas habilitaciones estdn sujetas al cumplimiento de unos requisitos por
parte de los dentistas, asi como de las instalaciones de sus clinicas.

Este sistema mixto de provision maximiza la eficiencia en la utilizacién de recursos
humanos y materiales asi como inversion en bienes de equipo tanto del &mbito publico y
como del dambito privado. Y por otro lado facilita la accesibilidad a esta prestacion en el
ambito de la Comunidad Auténoma.

En el ano 2010 el coste del convenio fue de 1.441.390€. Durante 2010 fueron
atendidos 38.992 nifios de entre 6 y 11 afios. La red de profesionales dedicados a la
atencion en 2010 fue de cerca de 300 en todo el territorio.

2.4 Relacionados con el uso racional del medicamento

Receta electronica

El proyecto de receta electrénica y uso racional del medicamento aplica las nuevas
tecnologias de la informacién y comunicacién (en adelante TIC) con una triple finalidad:

— Gestion integral del proceso global de prescripcién (prescripcion-
dispensacién-facturacién) de todas las recetas de medicamentos y productos
sanitarios que se realizan en el Sistema de Salud de Aragén y destinadas a ser
dispensadas a través de las oficinas de farmacia.

— Incorporacién en la practica clinica de herramientas que asesoren y orienten
al profesional en el uso racional del medicamento.

— Establecimiento de un sistema de informacién de medicamentos y productos
sanitarios orientado a la gestion clinica y a la generacién de conocimiento, y
que aporte, ademds, informacién para la planificacion y gestion desde un
enfoque eminentemente clinico.

El proyecto de receta electronica y uso racional del medicamento esté disefiado para
su implantacion tanto en el nivel de atencién primaria como de especializada, dando
coherencia e integridad a la informacién farmacoterapéutica del paciente.

En el ambito de atencion especializada, el proyecto se incardina con el uso del
medicamento desde los servicios de farmacia hospitalarios, integrdndose con la
informacion de la medicacion dispensada ambulatoriamente desde dichos servicios, y
facilitando a los profesionales de los mismos el acceso a la informacion de medicamentos
del paciente.

Las bases conceptuales del proyecto son:

HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA

El proyecto de receta electrénica en Aragén pretende la creaciéon de una historia
farmacoterapéutica Unica para cada paciente, desde la que podran ser realizadas y
consultadas todas las prescripciones y dispensaciones derivadas de las mismas destinadas
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a ser dispensadas en oficina de farmacia, emitidas tanto en el dmbito de la atencion
primaria como en el de la especializada, y sean recetas electronicas como en formato
papel.

Cada prescripcion quedard ligada al diagndstico que la motiva, y a partir de ahi
vinculada, dentro del esquema de contacto, episodio y proceso, a la historia clinica dnica
del Sistema de Salud de Aragén, en el que se encuentra enmarcada.

Ademas, en el futuro, incorporaré informacion sobre los tratamientos dispensados a
pacientes no ingresados desde los servicios de farmacia hospitalarios.

FOMENTO DE LA PRESCRIPCION POR PRINCIPIO ACTIVO

El Departamento de Salud y Consumo estd trabajando en la incorporacién a su
Nomencldtor de medicamentos y productos sanitarios de presentaciones DOE.

En la aplicacion de receta electronica se promueve la prescripcion por principio
activo (presentacion DOE). Asi, ante una busqueda de productos por marca comercial,
en caso de seleccionar un producto, si existe una presentacion DOE equivalente, se
prescribe dicha presentacion DOE a no ser que se active la opcion “fijar marca”.

DESARROLLO E INTEGRACION DE HERRAMIENTAS DE AYUDA A LA
PRESCRIPCION PARA MEJORAR LA CALIDAD Y SEGURIDAD EN EL USO
DE MEDICAMENTOS

Con el desarrollo e implantacion de las herramientas de ayuda a la prescripcion se
pretende facilitar al prescriptor la seleccion del medicamento més adecuado para cubrir
las necesidades clinicas del paciente y evitar posibles Problemas Relacionados con los
Medicamentos, mejorando asi la calidad y seguridad de la prescripcion.

Las herramientas de ayuda a la prescripcién a implantar incluyen la generaciéon de
alertas en la prescripcion activa o cuando se van a seleccionar nuevos medicamentos si
aparecen. Entre ellas estan:

— Alergias registradas y RAM comunicadas

— Interacciones clinicamente relevantes

— Dosis maxima recomendada superada

— Contraindicaciones y precauciones especiales

— Alertas de organismos reguladores que afectan a la prescripcion médica
activa

— Duplicidades terapéuticas

También se van a incluir dentro de este apartado de herramientas de ayuda a la
prescripcion, la consulta a la monografia farmacoterapéutica y ficha técnica de los
productos, la aparicion de posologias por defecto e instrucciones de la administracién de
determinados medicamentos.

De momento, se ha implementado la generaciéon de alertas por duplicidades
terapéuticas y la consulta a la ficha técnica de los medicamentos y a lo largo del afio 2011
se pretende implantar el resto de las herramientas de ayuda a la prescripcion
comenzando por las interacciones y la consulta a la monografia farmacoterapéutica.

DESARROLLO E INTEGRACION DE HERRAMIENTAS DE AYUDA A LA
PRESCRIPCION PARA MEJORAR EL USO EFICIENTE DE LOS
MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS SANITARIOS

La aplicacion de receta electrénica pretende potenciar la seleccidon de las alternativas
terapéuticas que se consideran, entre las mas adecuadas para la mayoria de los pacientes,
aquellas més eficientes para el sistema de salud. En este sentido se describen las
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siguientes medidas que, enmarcadas dentro de la politica de URM definida por el
Departamento de Salud y Consumo, tienen como finalidad mejorar la eficiencia en la
seleccion de medicamentos en el nuevo sistema de prescripcion e historia
farmacoterapéutica.

Fomento de la prescripcion de productos eficientes: Durante el proceso de
prescripcion, ante la selecciéon de una presentacion considerada como no eficiente, se
informa al profesional de las alternativas de prescripciéon més eficientes.

Consulta del profesional a sus prescripciones vinculadas ineficientes

El prescriptor recibird informacion acerca de las prescripciones activas asociadas a su
CIAS (o que afecten a usuarios dentro de su cupo en caso de usuarios de AP) en las que
se hayan detectado oportunidades de ahorro.

Se podrén consultar aquellas prescripciones asociadas que han sido realizadas por
marca en las que una prescripcion por principio activo implicaria un coste del producto
menor.

Consulta de equivalentes terapéuticos mas eficientes

Se podran consultar aquellas prescripciones realizadas por marca en las que existe un
equivalente terapéutico mas eficiente.

El profesional podra seleccionar el grupo terapéutico en el que quiere realizar la
busqueda: se mostrardn los pacientes afectados, las prescripciones ineficientes y la
alternativa maés eficiente

INCORPORACION DE MEDIDAS PARA POTENCIAR EL PAPEL DE
OTROS AGENTES: PACIENTES Y PROFESIONALES DE OFICINAS DE
FARMACIA

Medidas para favorecer la adherencia adecuada al tratamiento prescrito:

— La herramienta de receta electronica permite, ademés de generar la hoja de
tratamiento con todos los productos prescritos al paciente, de obligada
entrega al mismo:

— Generar una hoja de instrucciones al paciente con informacién mads
exhaustiva de los productos prescritos, posologia de los mismos e
instrucciones de 6ptima administracion. Esta hoja de instrucciones también
podra ser impresa desde la oficina de farmacia.

— Generar etiquetas adhesivas con el nombre y posologia de los productos
prescritos que, si se considera necesario, podran ser impresas en las oficinas
de farmacia para adherir a los envases dispensados

Medidas para potenciar el papel del profesional de la oficina de farmacia como
agente sanitario:

— El profesional farmacéutico de la oficina de farmacia puede, a través de la
aplicacién de receta electronica:

— Conocer la totalidad del tratamiento prescrito al paciente (a no ser que este
haya manifestado lo contrario).

— Enviar y recibir mensajes a/de profesionales del Sistema de Salud de Aragén

— Bloquear la dispensacion de un producto prescrito en caso de sospechar que
podria ocasionar un problema de salud al paciente al que se ha prescrito.

Comision de Evaluacion de Medicamentos (CEMA)
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La creacion de la Comisiéon de Evaluacién del Medicamento de los Hospitales del
Sistema Sanitario Publico de Aragén (en adelante CEMA) en octubre de 2009, vino
motivada por las siguientes razones:

En primer lugar, la evaluacion y seleccion de los medicamentos a incorporar a los
hospitales es una necesidad de primer orden y debe realizarse con el mayor rigor y
racionalidad, dada la gran amplitud del mercado farmacéutico y la creciente oferta de
nuevos farmacos, muchos de ellos con muy elevado impacto sobre el sistema. Esta
evaluacién y seleccion debe ser un proceso continuo, multidisciplinario y participativo
que asegure el uso racional de los medicamentos.

De acuerdo con la normativa reguladora de los Servicios de Farmacia y las
Comisiones de Farmacia y Terapéutica de los hospitales, hasta el afio 2010 cada hospital
del sistema sanitario publico de Aragdn realizaba de forma independiente el proceso de
evaluacién y seleccion de los medicamentos a incluir en su guia farmacoterapéutica.

Un analisis realizado en 2009 puso de manifiesto una gran variabilidad entre las guias
farmacoterapéuticas existentes en los hospitales del sistema sanitario piblico de Aragdn,
con tan s6lo un 15% de principios activos comunes a todos ellos. No estando justificada
esta variabilidad por razones cientificas ni asistenciales objetivas, se evidencié la
necesidad de armonizar las guias farmacoterapéuticas de acuerdo con los criterios de
eficacia, seguridad, conveniencia y coste de los medicamentos, asi como aplicando el
criterio de equidad en la asistencia sanitaria, incluida la prestacién farmacéutica.

Para ello, se decidi6 establecer un procedimiento uniforme, cientifico, estandarizado
y Unico para la inclusién de nuevos medicamentos en los hospitales del sistema sanitario
publico de Aragén, de manera que realizando una tunica evaluacién, el dambito de la
decision adoptada fuesen todos los centros hospitalarios, evitando ademaés la repetida
realizacion de multiples evaluaciones del mismo farmaco en las distintas Comisiones de
Farmacia de los hospitales.

En cuanto al resto de medicamentos ya evaluados con anterioridad e incorporados
en las guias farmacoterapéuticas, se decidié poner en marcha un proceso de revision, una
de cuyas bases principales debe ser el intercambio terapéutico entre farmacos
equivalentes, para llegar a disponer de una guia farmacoterapéutica tnica comun a todos
los hospitales del sistema.

La CEMA es un 6rgano colegiado que se retine en Pleno con periodicidad minima
trimestral (lo habitual es una reunién al mes) y que cuenta con una Comisiéon
Permanente (Presidente, secretaria y 4 vocales) para dar continuidad a las actuaciones y
dictar resoluciones por procedimiento de urgencia de forma provisional, hasta la
celebracion del siguiente Pleno. Todas las decisiones que adopta la CEMA (previo
tramite de alegaciones cuando son desfavorables o conllevan restricciones) se aprueban
por Resolucion de la Consejera de Salud y Consumo.

Desde la creacion de la CEMA, las Comisiones de Farmacia y Terapéutica de los
Hospitales han modificado sus funciones y procedimiento de trabajo, participando en
diversas fases del proceso de evaluaciéon de nuevos medicamentos y en la elaboracién de
protocolos de intercambio terapéutico, entre otros cometidos.

Especialmente compleja es la evaluacion de los medicamentos biologicos y su
posicionamiento terapéutico relativo en sus diferentes indicaciones aprobadas. Por ello,
dado que la CEMA puede formar grupos de trabajo e integrar en ellos a expertos de
reconocida competencia, se ha constituido un grupo de trabajo para elaborar
documentos de seleccion de terapias bioldgicas, comenzando por su uso en reumatologia
para artritis reumatoide, espondiloartropatias y artritis idiopdtica juvenil.

20 INFORME ANUAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 2010-ARAGON



También se tramitan por la CEMA solicitudes de tratamiento individualizado para la
utilizaciéon de medicamentos no incorporados en la guia para un paciente concreto, bien
por considerar que su situacion clinica especifica justifica su uso, o bien por razones de
urgencia para el uso de un medicamento que atin no ha sido evaluado. En estos casos, la
Resolucion adoptada no afecta a la guia farmacoterapéutica sino tan sélo al paciente
para el cual se realizo la solicitud.

Dentro de estas tdltimas, un caso particularmente relevante son las solicitudes para el
tratamiento de enfermedades raras. Destaca la especial dificultad de evaluar las
evidencias cientificas sobre los medicamentos huérfanos y la importancia de analizar la
situacién clinica de cada paciente concreto en relacion con la indicaciéon del
medicamento. Por ello, se ha constituido una Comisién de expertos que evalia
especificamente las solicitudes de tratamiento individualizado para pacientes con
enfermedades raras.

En cuanto al procedimiento de trabajo para elaborar la guia farmacoterapéutica
unificada de los hospitales del Sistema Sanitario Piblico de Aragoén, se van integrando
en dicha guia unificada los medicamentos nuevos con evaluaciéon favorable de la CEMA
y, por otra parte, se revisan los medicamentos ya existentes. En esta revision, la principal
herramienta utilizada es la elaboraciéon de Protocolos de Intercambio Terapéutico (PIT)
en los que se establece, para un determinado subgrupo terapéutico, los farmacos
incluidos y excluidos en la guia, sus indicaciones y las equivalencias terapéuticas. Estos
PIT se elaboran desde las Comisiones de Farmacia y Terapéutica por encargo de la
CEMA, vy tras recibir las aportaciones de todos los servicios clinicos implicados, son
aprobados por el Pleno.

Durante 2010, primer afio de actividad de la CEMA, se han recibido 18 solicitudes de
evaluacion de nuevos medicamentos, de ellos 8 han sido autorizados para su inclusién en
la guia farmacoterapéutica unificada y 9 han sido denegados, quedando 1 medicamento
en tramitacion, pendiente de ampliacion de informacién.

En cuanto a tratamientos individualizados, se han autorizado 32 tratamientos, 1
solicitud ha sido denegada y 1 ha quedado pendiente de ampliacion de informacién.

Finalmente, se han aprobado 5 protocolos de intercambio terapéutico: Inhibidores de
la bomba de protones (IBPs), diuréticos, antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
IECAs y ARA II. Al finalizar el afio 2010, estaban en proceso de elaboracién los
protocolos de intercambio terapéutico de laxantes, estatinas y antieméticos.

Seguimiento de la prescripcion de determinados
medicamentos

La Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y
productos sanitarios reconoce a las Comunidades Auténomas la facultad para establecer
medidas tendentes a racionalizar la prescripcion y la utilizacién de medicamentos y
productos sanitarios en ejercicio de sus competencias

Se ha comprobado la necesidad de desarrollar en Aragén una nueva medida para
recabar informacion detallada y realizar un seguimiento sobre la prescripcion y la
utilizaciéon de determinados medicamentos que no estdn sometidos a visado, en los que la
informacion disponible sobre su consumo aporta indicios de una utilizacién inadecuada,
ineficaz, ineficiente o con riesgo para la seguridad de los pacientes, existiendo una
discrepancia importante entre su uso y las evidencias cientificas.
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El nuevo sistema de validacién y seguimiento es una medida distinta e independiente
del visado, que introduce un especial control sobre el uso del medicamento, al recoger
informacién que permite valorar la adecuacion de las prescripciones y, en caso necesario,
llevar a cabo acciones para promover su uso racional.

El nuevo sistema de validaciéon y seguimiento, fundamentalmente persigue dos
objetivos:

— Que el médico haga una prescripcion més racional, especificando la
justificacion del tratamiento y el plazo del mismo, que es posteriormente
validada por la Inspeccion Médica.

— Recoger informacién y realizar un seguimiento de las précticas de
prescripcion, y efectuar recomendaciones, cuando sea necesario, con el apoyo
de expertos en el tratamiento de la patologia de que se trate.

Los primeros medicamentos incorporados al sistema de validacién y seguimiento han
sido Teriparatida (Forsteo®) y Hormona Paratiroidea (Preotact®), mediante
Instruccion de 15 de febrero de 2011. Est4 previsto ir incorporando otros medicamentos
a este sistema progresivamente.

Con respecto a teriparatida y hormona paratiroidea, la situacién de partida detectada
en 2010 en Aragdn, con un consumo de unos 1.000 envases al mes y un gasto total de
6.610.448 euros en el afio 2010, es de una posible sobreutilizacién de estos fadrmacos, que
no estdn recomendados en primera linea de tratamiento de la osteoporosis y que algunas
guias los reservan para indicacién en casos muy seleccionados. Ademds es importante
comprobar la duracién del tratamiento, que no debe exceder de 24 meses en ningin
caso.

Prescripcion de dietas

El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, que establece la cartera de servicios
comunes del SNS y el procedimiento para su actualizacion, diferencia entre la prestacion
farmacéutica y la prestacion con productos dietéticos, especificada en su Anexo VII. Por
su parte, el Real Decreto 1205/2010, de 24 de septiembre, y la Orden SP1/2958/2010, de
16 de noviembre, fijan las bases y el procedimiento para la inclusiéon de los alimentos
dietéticos para usos médicos especiales en la prestacion con productos dietéticos del SNS
y para el establecimiento y aplicacion de sus importes méaximos de financiacion.

La experiencia de aplicacion de las instrucciones dictadas hasta ahora en y el anélisis
de la evolucion que habian experimentado en estos ultimos afios algunas variables como
tipos de productos prescritos, nimero de prescripciones, facultativos que indican los
tratamientos y contenido de los informes de indicacion, han llevado a instaurar algunas
medidas sobre la prestacion con tratamientos dietoterdpicos, con los siguientes objetivos:

1. Intensificar el seguimiento de los pacientes con trastornos metabdlicos
congénitos en el &mbito hospitalario

2. Regular el circuito de prescripcion por receta, visado y dispensacion de los
tratamientos de nutricion enteral domiciliaria (NED) para pacientes no
hospitalizados, tras la experiencia obtenida en la aplicacion de las anteriores
instrucciones dictadas en Aragdn, de 10 de diciembre de 2007, y considerando
las recomendaciones publicadas en la Guia de Nutricién Enteral Domiciliaria
en el Sistema Nacional de Salud.

Con respecto a la prescripcion y dispensacion de productos dietéticos para trastornos
congénitos del metabolismo de los aminodcidos y de los lipidos en el &mbito hospitalario,
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los productos dietéticos que se relacionan a continuacion solo se pueden prescribir con
financiacién por el Servicio Aragonés de Salud a pacientes con trastornos congénitos del
metabolismo de las proteinas o de los lipidos, desde el 4ambito hospitalario y por los
servicios clinicos responsables del diagndstico y/o seguimiento de estos pacientes:
Foérmulas exentas de proteinas (AS), Féormulas exentas o limitadas en algiin aminodacido
esencial (AE), férmulas exentas de algin aminoacido esencial y no esencial (AM),
Foérmulas con aporte exclusivo de aminoécidos esenciales (AC), Férmulas exentas de
lipidos (GS) y Férmulas con contenido graso modificado (GM). La dispensacién de estos
productos se realiza a través de los Servicios de Farmacia de los Hospitales, quedando
anulado el circuito de recetas-visado de inspeccidon- oficinas de farmacia para estos
productos.

Gracias a esta medida se ha conseguido mejorar el seguimiento de los pacientes con
trastornos metabdlicos de aminodcidos y lipidos, a la vez que se ha logrado una mayor
racionalizacion de la prescripcion. El resto de productos dietoterapicos complejos
indicados para los trastornos del metabolismo de los hidratos de carbono, no han visto
modificado su circuito de prescripcion por receta médica con visado de inspeccion.

Pacientes fragiles

El aumento en la esperanza de vida y la realizacion de un mayor nimero de
intervenciones preventivas con objetivos terapéuticos cada vez maés estrictos son algunos
de los factores que estan influyendo en el aumento del nimero de pacientes que esta
polimedicado.

La polimedicacion en pacientes mayores unida a sus condiciones fisiopatolédgicas, los
convierte en una poblaciéon vulnerable para la aparicién de problemas relacionados con
medicamentos (PRMs) como interacciones, reacciones adversas, etc. A la
polimedicacién se afiade la alta prevalencia del incumplimiento terapéutico en estos
pacientes que oscila entre el 30-50%.

Por otro lado los pacientes mayores polimedicados son objeto de seguimiento por
varios especialistas lo que constituye otro factor de riesgo para el desarrollo de efectos
adversos si no existe una buena coordinacion con intercambio de informacién clinica y
de tratamiento de los mismos. Por ello es necesario un proceso reflexivo de
“conciliacion terapéutica” en beneficio de la salud del paciente, siendo una estrategia
mas de la politica de seguridad del paciente dentro de los sistemas de salud.

Todos estos PRMs hacen imprescindible el seguimiento farmacoterapéutico
exhaustivo de estos pacientes. En Aragdn estidn en marcha una serie de programas de
actuacion que se iniciaron en 2007 en el &mbito de Atencion Especializada y que se han
extendido a Atencion primaria y a los pacientes de los Centros Sociosanitarios con los
siguientes objetivos:

— Revisar las historias Farmacoterapéuticas y detectar y solventar PRMs

— Mejorar el cumplimiento terapéutico.

— Mejorar el conocimiento de los pacientes respecto del uso y las indicaciones
de los medicamentos

— Evitar la acumulacién de medicamentos en los domicilios

En el ambito de la Atenciéon Especializada, en el afio 2010 se incluyeron en el
programa a los pacientes mayores de 70 afios y/o en tratamiento con al menos 4
medicamentos que ingresaron en Medicina Interna o Neumologia en los 3 principales
hospitales de Aragon.
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En 2010 se inici0 un plan para mejorar la adherencia a los tratamientos en
pacientes polimedicados. Dentro de este plan, el farmacéutico realiz6 la deteccion de
pacientes incumplidores mediante el test de Morisky-Green-Levine y a todos los
pacientes incumplidores detectados se les incluyé dentro del plan de actuacién

Todas estas actuaciones han dado lugar a 2.165 intervenciones farmacéuticas
documentadas, de las cuales 875 afectaron a la eficacia de los medicamentos y 1.272 a la
seguridad de los mismos.

Respecto a los Centros Sociosanitarios, hasta el afo 2010 el suministro de
medicamentos a los Centros de titularidad publica se realizaba fundamentalmente a
través de las oficinas de farmacia, sin que sea posible una atencion farmacéutica directa.
En 2010 se inici6é un plan de mejora integral de los centros sociosanitarios que incluye el
suministro y gestiéon de medicamentos y productos dietoterdpicos a las residencias y la
atencion farmacéutica que reciben los pacientes. Se comenz6 con el suministro directo de
medicamentos desde los hospitales de referencia en 13 residencias publicas con lo que se
ha logrado una reduccioén del gasto en medicamentos de aproximadamente un 30% y una
disminucidn del gasto medio por residente y mes de 122 euros a 113 euros.

Ademas se inicio la atencion farmacéutica en estos pacientes, que en porcentajes que
oscilan entre el 53%y el 58% estdn en tratamiento con 6 o mas medicamentos. La
actuacion de los farmacéuticos sobre estos pacientes permitira optimizar la
farmacoterapia de los mismos.

Dentro de este plan de actuaciéon se han realizado sesiones formativas para el
personal de enfermeria de los centros con el objetivo de mejorar los procesos de
preparacion y administracion de medicamentos

Prescripcion por principio activo

Siguiendo las lineas de trabajo emprendidas en afios anteriores, en Aragén en 2010 se
impulso la utilizacion del principio activo o denominacion oficial espafiola (DOE) como
estrategia para mejorar la calidad en la utilizacién de medicamentos. Con ello se
pretende que el principio activo se incorpore a la préctica clinica habitual no solo en la
prescripcion, sino también en la comunicacion entre profesionales y pacientes

La utilizacién del principio activo es una practica recomendada por todas las
administraciones sanitarias, organizaciones profesionales y por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) ya que presenta diversas ventajas frente a la prescripcién por marca y
salvaguarda la libertad del médico prescriptor en la eleccién de la sustancia mas
adecuada para cada uno de sus pacientes.

En el contexto econdmico actual, el médico en sus decisiones terapéuticas debe tener
en cuenta su responsabilidad para con la sociedad en el uso de unos recursos que son
limitados y con la prescripcidén por principio activo contribuye activamente a la gestion
eficiente de los mismos. Por ello, es necesaria, la concienciaciéon de los profesionales de
Atencion Primaria y de Atencion Especializada de la importancia del uso del principio
activo en las prescripciones que realicen como herramienta de calidad y eficiencia del
sistema

Para impulsar el uso del DOE se realizaron diversas actuaciones:

— La compra de presentaciones con denominacion oficial espafiola se priorizd
en las adquisiciones hospitalarias como medida de fomento del uso del
principio activo en el &mbito hospitalario y en las que pueden inducirse desde
el propio hospital
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El indicador de prescripcion DOE se monitorizé e incluy6 en los contratos
programa de Atencién Primaria y Especializada con un peso importante.
Durante todo el afio se realizaron sesiones informativas en los Equipos de
Atencion Primaria y en los Servicios de Atencion Especializada, fomentando
el uso del DOE. También se realizaron folletos dirigidos a la poblacion.

En el &mbito de Atencién Primaria se desarrollé una herramienta informatica
que facilita el cambio de las prescripciones de marca a principio activo. Esta
herramienta, que se puso en marcha en el mes de Julio, permite el cambio de
los tratamientos de forma individual o sistemdtica a principio activo. Para
fomentar el uso de la misma, se realizaron sesiones explicando su
funcionamiento y concienciando de la importancia del uso de la misma en los
123 Centros de Salud.

En determinadas especialidades médicas, como Psiquiatria, donde existen
diferencias importantes de precio entre las especialidades de marca y las
genéricas DOE, se intensificaron las actuaciones con el objetivo de llegar a
todos estos profesionales: reuniones con los coordinadores, sesiones en los
Servicios.

Con todas estas actuaciones, se consiguid incrementar a lo largo del afio el indicador
de prescripcion por DOE, tal como se refleja en la figura 1. Esto supuso ademds un
ahorro para el sistema de 1.011.484,63 €

El conjunto de estas medidas ha permitido revertir la tendencia histérica en Aragén
a crecimientos en el gasto farmacéutico por encima de la media del SNS, de forma que
en el afio 2010 Aragoén ha disminuido su gasto farmacéutico en un 2,5 % respecto a 2009
y ademads en los dltimos meses de 2010 el descenso del gasto ha sido superior al del
conjunto del SNS, como se muestra en la Figura 2.

Figura 1. Evolucién del Indicador DOE (% Envases por DOE/ Total envases) en 2010 en Aragén
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Figura 2. Evolucién del porcentaje de crecimiento del gasto acumulado en los dltimos 12 meses:
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2.5 Estrategias relacionadas con la gestion de recursos
humanos

Las actuaciones llevadas a cabo por el Servicio Aragonés de Salud durante el afio 2010
en relacion con la gestion de recursos humanos, destinadas a dar respuesta a la crisis
econdmica y a asegurar la sostenibilidad, se han centrado basicamente en dos lineas:

Suspension de los efectos econdmicos del proceso de
implantacion de la carrera profesional

Conforme a lo dispuesto en el articulo 16.3 de la Ley 12/2009, de 30 de diciembre, de
Presupuestos de la Comunidad Auténoma de Aragén para el ejercicio 2010, por razones
de interés publico derivadas de una alteracion sustancial de las circunstancias
econdmicas en que se suscribieron los Pactos y Acuerdos firmados por la Administracion
de la Comunidad Auténoma y las Organizaciones Sindicales, referidos a la
implementacién de medidas de carrera y desarrollo profesional, quedaron suprimidas
para el afio 2010 la remuneracién del Cuarto Nivel de carrera profesional a los
Licenciados y Diplomados Sanitarios, y la remuneraciéon del Tercer Nivel de carrera
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profesional a los profesionales sanitarios de formacion profesional y de gestion de
servicios, deviniendo inaplicables, en el &mbito del Servicio Aragonés de Salud y referido
al Acuerdo de 13 de noviembre de 2007 en materia de carrera profesional el apartado
4.1, en lo que respecta a la remuneracion del Cuarto Nivel a los Licenciados y
Diplomados sanitarios, que quedaba suprimida en el afio 2010, y el apartado 4.2, en lo
que respecta a la remuneracion del Tercer Nivel a los profesionales sanitarios de
formacion profesional y de gestion de servicios, que quedaba igualmente suprimida para
dicho ejercicio.

Asimismo, se declaraba inaplicable Acuerdo de 8 de julio de 2008 en materia de
carrera profesional, el apartado 5.1.4., en lo que respecta a la remuneracion del Tercer
Nivel a los profesionales sanitarios de formacién profesional y de gestion de servicios,
que también quedaba suprimida en el afio 2010.

Procedimiento de autorizacion de nombramientos

eventuales en los centros sanitarios

El Articulo 30.5 de la Ley 12/2009, de 30 de diciembre, de Presupuestos de la Comunidad
Autonoma de Aragon para el ejercicio 2010, disponia que

«Las contrataciones para atender necesidades coyunturales o acumulacion de tareas,
de personal estatutario del Servicio Aragonés de Salud, de personal docente no
universitario del Departamento de Educacion, Cultura y Deporte y de personal
funcionario o laboral del Instituto Aragonés de Servicios Sociales, no vinculadas a los
puestos existentes en las plantillas o relaciones de puestos de trabajo, asi como las
realizadas para el desempefio de todos los puestos en situacion de vacante generada al
margen de los procesos de movilidad interna y sustituciones, necesitaran, a propuesta del
Consejero respectivo, la autorizaciéon conjunta de los Consejeros de Presidencia y de
Economia, Hacienda y Empleo. Se exceptiian de esta autorizacion las contrataciones de
contingentes de efectivos para suplir los periodos vacacionales».

En consecuencia, desde 1 de enero de 2010 quedaron sujetas a un estricto régimen de
autorizacion previa, expedida de forma conjunta por los Consejeros de Presidencia y de
Economia, Hacienda y Empleo, a propuesta de la Consejera de Sanidad, todas aquellas
contrataciones que no contaran con respaldo en las plantillas organicas

Asimismo, el punto 6 del mismo articulo disponia que con periodicidad mensual, los
centros directivos remitieran al Departamento competente en materia de personal
(Departamento de Presidencia, a través de la Direccién General de Funcién Publica)
una relacion de las contrataciones realizadas durante ese periodo.

2.6 Estrategias y actuaciones realizadas para la mejora
en la gestion de la compra de bienes y servicios

Las actuaciones mds importantes llevadas a cabo por el Servicio Aragonés de Salud
durante el afio 2010 para mejorar la gestion de los capitulos II del presupuesto han sido:
1. Restriccion de la incorporacion de nuevos servicios.
Se han restringido la incorporacién de nuevos servicios. Unicamente deben
incorporarse nuevos servicios que tengan un impacto negativo en el gasto real de la
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actividad por producir ahorros respecto de la forma actual de dar el servicio al que
sustituye o complementa.
2. Restriccidn de la incorporacién de nuevos productos.

Se han limitado la incorporacién de nuevos productos exclusivamente a aquellos que
se derivan unicamente de la puesta en marcha de nuevos servicios o bien supongan un
ahorro en el coste actual respecto de los productos a los que sustituye

Para la inclusion de un nuevo producto, el centro o la central de compras exige una
memoria econdémica que justifique que no supone gasto su incorporacién, o bien, si
supone gasto por ser un producto asociado a un nuevo servicio, este esta incluido en la
memoria econdmica aprobada por el Departamento de Salud y Consumo.

3. Potenciacion de las compras centralizadas.

Continuando con el proceso de homogenizacién de productos, iniciado en afios
anteriores con la implantacion del ERP SERPA SALUD tnico para todos los centros de
Gestion, en el afio 2010 se puso en marcha la Central de Compras con el objetivo de
aumentar el poder de negociacién frente a los proveedores y obtener mejoras en precios,
servicios u otro tipo de ventajas que proporcionen mayor valor afiadido, ademéas de
Incrementar la homogenizacién de los productos utilizados entre sectores.

Para desarrollar esta linea, es imprescindible concluir con éxito el actual proceso de
implantacién del proyecto SERPA SALUD con el establecimiento del catdlogo tnico de
productos de todos los centros sanitarios.

En el afio 2010 los primeros concursos que se centralizaron y los ahorros logrados en
2010, representan el 0,18% del gasto del capitulo II. En el afio 2011 los ahorros se
esperan que lleguen al 0,48% del capitulo II.

4. Constitucién de la Comisiéon de adquisiciones centralizada.

Complementando la estrategia anterior y con el objetivo de unificar lo més posible
los nuevos materiales utilizados en todos los centros del SALUD, evitando la
variabilidad de uso de materiales en los mismos procesos se ha constituido la Comision
de adquisiciones centralizada. Esta comisiéon se encarga de autorizar los nuevos
productos y las condiciones para su uso en los centros en los que se autoricen y de
asesorar las caracteristicas técnicas de los concursos centralizados.

5. Lineas de mejoras en la Gestion de stocks.

Con el objetivo de aminorar el nivel de stocks necesario para asegurar la
operatividad de los servicios con los niveles de seguridad necesarios, se estan llevando a
cabo acciones, que aprovechando las mejoras que en los sistemas de informacion
econdmica, con la implantacion del aplicativo del ERP SAP SERPA SALUD.,,.

Ademas, la puesta en marcha de la Central de Compras tiene como objetivo a medio
plazo implementar una central logistica, para impulsar nuevas estrategias de
aprovisionamiento de centros y unidades, que por el hecho de estar interrelacionados en
red, permitan reducciones en los niveles de stock globales del conjunto de centros

6. Seleccion de productos diana sobre los que actuar a corto plazo.

En 2010, como objetivo a corto plazo cada centro de gestion selecciond una serie de
productos sobre los que era posible aplicar programas de ahorro, con el fin de reduccién
gasto de los productos diana escogidos en un 4%, en su conjunto y reduccion del
consumo de los productos diana escogidos en un 4%, en su conjunto.

La eleccion de estos productos debia realizarse teniendo en cuenta el volumen
econdémico que suponian sobre el total del gasto de suministros y la capacidad o
factibilidad para influir en el precio y / o en el consumo.
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Los productos elegidos debian representar al menos el 10% del gasto real de 2009 de
los siguientes conceptos de gasto: Material Sanitario, Material de Laboratorio, Material
no Sanitario, Farmacia, Implantes, Mantenimiento y Conciertos

7. Revisién de protocolos de utilizacion de productos en programas de
cronicos.

Con el objetivo de racionalizar el suministro del material sanitario a pacientes
cronicos a su utilizacion real se han desarrollado programas de actuacion para adecuar la
periodicidad con la que se recetan / suministran algunos productos, tales como las tiras
reactivas o pafiales, y la desviacion existente entre las necesidades reales y la demanda.
Este hecho da lugar a que el receptor de dichos productos acumule un stock en su
domicilio, que en ninglin momento utilizard, pero que si que implica un desembolso de
dinero para el Servicio Aragonés de Salud.

Se ha puesto en marcha una aplicacion informética disefiada especificamente para el
control de absorbentes de orina (SUMA), que integra informacion de prescripcion
controlado por el Servicio de Farmacia, adquisicion (SERPA) y datos de usuarios
(BDU).

También se ha desarrollado un programa de control de gasto y utilizacién para tiras
reactivas en Atencion Primaria.

8. Mejorar los tiempos de pago y la forma de pago a los proveedores.

El objetivo en 2010 fue mejorar el periodo de pago a los proveedores acercadndonos a
la exigencia legal de los 55 dias legalmente establecidos hasta 31-12-2010.

Con este objetivo, mediante la reduccidén de plazos de pago, se pretendia conseguir
una serie de beneficios. Los principales eran:

a. Abhorro de los intereses de demora.

b. Ahorro en costes de gestion.

c. Estabilizacién o reduccién de precios, al mejorar el escenario y nuestra imagen
para plantear una negociacién de precios con el proveedor.

Adun cuando se ha logrado conseguir a lo largo del ejercicio 2010 una reduccién de
los plazos medios de pago, no se han alcanzado los requeridos legalmente debido a no
haber podido contar con los recursos presupuestarios acordes con el gasto real del
Servicio Aragonés de Salud y no disponer de los instrumentos financieros necesarios
para acomodar las necesidades de Tesoreria al calendario de pagos.

En cuanto a la utilizacion de instrumentos financieros se abordo la realizacion de un
estudio para utilizar como forma de pago el sistema de CONFIRMIG para permitir una
estabilidad en la planificacién de pagos a los proveedores, que permitiria un aislamiento
para los proveedores de las posibles fluctuaciones en la disponibilidad de liquidez y
presupuesto del SALUD lo que se traduciria en una disminucién de la incertidumbre del
periodo de pago y por tanto una mayor confianza en la solvencia del SALUD.

9. Control de temperatura de los edificios.

Su finalidad es la fijacion de estrategias comunes con los diferentes sectores que
faciliten un cambio en la tendencia creciente de consumos de los edificios sanitarios,
tanto de energia primaria (electricidad, gas y gasdleo) como de agua.

Los objetivos se fijaron un 5 % de ahorro en Energia eléctrica y 5% en gas, otros
combustibles y agua, respecto del gasto del afio 2009

Las medidas planteadas para conseguir esos objetivos son:

CONSUMO ENERGETICO

1.-Eliminacién de lamparas de incandescencia en cualquier edificio dependiente del
SALUD, priorizando las situadas en zonas con mayor intensidad de uso: consultas, zonas
comunes, despachos, aseos... Se sustituirdn por luminarias de mayor -eficiencia,
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preferentemente fluorescencia de nueva generacion. Se marca un plazo de dos afios para
la completa eliminacion.

2.-Desconexion del alumbrado arquitectonico de fachadas en todos los edificios
dependientes del SALUD, salvo el disefiado para marcar los accesos y la sefialética de
informacién

3.-Instalacién progresiva de interruptores temporizadores en el alumbrado de aseos
de publico y aseos de trabajadores. Igualmente en vestuarios de personal, en archivos, en
zonas de servicio y en pasillos cuya intensidad de uso tenga oscilaciones muy importantes
a lo largo de la jornada, se procederd a la colocacién de detectores de presencia que
permitan reducir el nivel de la iluminacién en un porcentaje superior al 50% 6 en su
caso, el apagado total. Debido al elevado coste de su implantaciéon generalizada, se
deberd priorizar su colocacién en zonas que permitan retornos rapidos de la inversion.

4.-Realizacion de un control sistematico (mensual) de la energia reactiva en edificios
con suministro en media tension, aplicando las medidas técnicas adecuadas para su
compensacion, en su caso.

5. Fijacion de los niveles de temperatura de los edificios del SALUD:

A) Climatizacién-temporada verano: La temperatura fijada para centros de salud y
centros de especialidades y zonas hospitalarias asimilables a algunas de las anteriores(
administracion, despachos, consultas, ....) es mayor 6 igual a 25° C. En los Servicios
Centrales SALUD es mayor 6 igual a 26° C

B) Calefaccion- temporada invierno: Las temperaturas fijadas son de menor o igual a
23° C, y menor 6 igual a 21° C en Servicios Centrales.

6.-Plantear una gestion dindmica de las instalaciones claramente diferenciada,
dependiendo de la intensidad de los flujos de usuarios en los centros, permitiendo la
reduccién paulatina de las consignas de potencia y temperatura de los equipos de
generacion de frio 6 calor o incluso su apagado en la dltima hora 6 fraccion horaria final
de apertura del centro sanitario en el caso de edificios con horario de cierre.

CONSUMO DE AGUA:

1.-Sustituir durante el afio 2010 los difusores actuales por otros con aireadores de
ahorro de caudal en todos los grifos de los edificios del SALUD.

2.-Reducir a un méaximo de 24 horas desde el aviso, los tiempos de respuesta en las
reparaciones de fontaneria que lleven aparejadas pérdidas de agua de los equipos 6 la
red privada del edificio.

3.-Actuar sobre los descargadores de las cisternas de los inodoros para reducir el
volumen de agua en cada uso.

AUDITORIA ENERGETICA

Una de las carencias importantes que se detectan es la necesidad de poner a
disposiciéon de todos los implicados experiencias favorables que se pueden aplicar en un
determinado edificio. Para facilitar la aplicacion de nuevas lineas de trabajo que se estan
utilizando en otras Comunidades Auténomas, se ha realizado una auditoria energética
en el Hospital Royo Villanova. La misma incluia tanto el andlisis de lo existente como la
aplicacién inmediata de nuevos protocolos que permitan la reducciéon sustancial de
consumos energéticos y su extension a otros centros.

10. Contratacidon unificada Servicios de Limpieza de los Centros Sanitarios.

Durante 2010, se licitd un concurso unico para la contratacién de los servicios de
limpieza de todos los centros sanitarios distribuido por lotes por centros directivos para
su ejecucion durante los afios 2011-2012-2013.
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El resultado ha sido de un ahorro cercano al 6% anual, sobre el gasto de 2010 a
precios de diciembre de 2010, lo que representan alrededor de 2.000.000 de euros
anuales.

11. Suministro de medicamentos a residencias

En 2010 se puso un marcha un plan para suministrar medicamentos a través de las
farmacias hospitalarias a las Residencias de la tercera edad de la Comunidad Auténoma
que tenian un consumo mads elevado de medicamentos por paciente para mejorar el
control de a medicacion de estos pacientes, disminuir los stocks que acumulan estas
residencias y abaratar costes respecto del aprovisionamiento de las mismas mediante
recetas médicas.

Este Plan se estd llevando a cabo también en 2011 afio en el que ya se estin
registrando resultados positivos con una disminucion de los gastos de receta médica con
un incremento sensiblemente menor del gasto en capitulo II.

12. Compra centralizada de medicamentos

En 2010 se ha continuado intensificando la adquisicién centralizada de
medicamentos, fundamentalmente mediante acuerdos marco, especialmente de aquellos
grupos terapéuticos en los que existe competencia real entre laboratorios y por tanto son
susceptibles de obtener mejoras en los precios respecto de los autorizados por el
Ministerio de Sanidad.
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