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Sistema Sanitario en España

Competencias del Ministerio de Sanidad:
Sanidad exterior
Política farmacéutica (no facturación)
Alta Inspección: equidad (cohesión) y  calidad

- Cartera de servicios comunes            - Plan de Ca lidad del SNS
- Umbral mínimo de gasto 

Equidad Calidad

“Negociación” y
“Consenso”
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Evaluadas



Estrategia en Ictus del
Sistema Nacional de 

Salud

Aprobada por el CISNS el 26 de noviembre 
de 2008 y presentada en el Ministerio de 
Sanidad y Política Social el 17 de marzo de 
2009



Plan de Calidad para el Sistema 
Nacional de Salud (2006)

• Principios y retos:
1. Protección, promoción de la salud y prevención
2. Fomento de la equidad
3. Apoyo a la planificación de los recursos humanos en 

salud
4. Utilización de las tecnologías de la información p ara 

mejorar la atención de los ciudadanos
5. Aumento de la transparencia
6. Fomento de la excelencia clínica en patologías 

prevalentes, de gran carga social y económica
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Muller-Nordhorn, J. et al. Eur Heart J 2008 0:ehm604 v1-11;
doi:10.1093/eurheartj/ehm604

Age-standardized mortality from cerebrovascular dise ase in European 
regions (men; age group 45-74 years; year 2000)



Muller-Nordhorn, J. et al. Eur Heart J 2008 0:ehm604 v1-11;
doi:10.1093/eurheartj/ehm604

Age-standardized mortality from cerebrovascular dise ase in European 
regions (women; age group 45-74 years; year 2000)



Stroke mortality. 
Spanish and AragonianTrends

2006
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Pyramid Population. 
20.5% population over 65 years compared to 16.7% in Spai n. 

Life expectancy is 81.7 years. It´s higher than Spain´s average and one of the highest of the world

Incidence closely linked to age (> 65-75) ��� � We expect a large increase in the near future

78,6 m/84,9f



Demography: low density population, 
regional imbalance, dispersion

Fuente: Gobierno Aragón, Centro de documentación e Información Territorial

124.000

230.000

926.000

1.320.000

Población 

11%

17,2%

72%

100%

%

9,5h/km2Prov. Teruel

13,8Prov. Huesca

52,8Prov. Zaragoza

26h/km2Aragón

DensityEntidad

47.700 Km2 / 1,3 million people
(Belgium 30,528/10 million people)

9,4% of Spain´s surface
2,9% Spanish population

Zaragoza has 750.000 inhab.
Spain: 80 inh/km2



Stroke is a health priority. 

Potential years of life lost (PYLL), 
a measure of premature mortality. 
and disability adjusted life years

was bigger than Spanish average.



Strengths

• Good health care network (stroke code, emergencies and 
hospital facilities). Public Network: single organization and 
leadership (shared methods and goals).

• Stroke Code (061) since 2005
• 2 Stroke Units (since 2004 and 2007)
• New Corporative Information System as opportunity. 

Telestroke and Telemedicine
• Stroke as Disease Management Program (DMP). Disease 

Pathway, guidelines, quality goals, indicators, etc.
• Corporative culture: managed care and quality 

management.
• Patients association (Asociación Ictus de Aragón) as 

stakeholder. Media and social priority (less than Cancer, 
Alzheimer and MS).



Weaknesses

• High risk of inequity (very low population density).
• Public and single organization and leadership (less 

flexibility, less incentives, less local leadership).
• Economic crisis: less money. Now we spend in health 

care1.430€ per capita.
• New Corporative Information System as risk: 

rigidity and too slow implementation.
• We need a good information system with 

professional´s feedback. Take advantage of CITech.
• Population, patients and Primary Care education.
• Rehabilitation and social support weakness.
• Little research, few publications, without impact.



Aragón Stroke Strategy 
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Management 

and pay by
objectives
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Quality 
Control:

audit

Disease Managed Care
Implementation, evaluation

and improvement.

Descentralized 
“Stroke Pathway Team”
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Disease Managed Care

• Descentralized Stroke Group
(one in every Health Area,

8 Areas x10-12 people = 100 proffessionals).

• Technical Coordination Stroke
Group (21 members)

• MBO from Aragonian Government
(goals and quality standars)

• Each Health Area has: Stroke
Team, Stroke Unit or stroke
beds, common delivery criteria
and protocols = one document . 

Diciembre 2009



Nivel de Cobertura 

Población protegida en
isocronas de 30 minutos
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Territorio cubierto en
isocronas de 30 minutos
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100,00%1.320.234Total

24,28%320.524More than 60 min

8,30%109.596Between 30- 60 min

67,42%890.114Less than 30 min

%
Populatio

n 
Isochrone at SU

Fuente: Gobierno Aragón, Centro de documentación e Información Territorial
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0-30 min

30 min-1 h

1h-1.30h

1.30 h-2 h

2 h-2.30 h

2.30 h-3 h

3 h-3.30 h

3.30 h-4 h

> 4 h

0-30 min

30 min-1 h

1h-1.30h

1.30 h-2 h

2 h-2.30 h

2.30 h-3 h

3 h-3.30 h

3.30 h-4 h

> 4 h

Stroke Code (061) and stroke facilities.
SU: stroke unit; SA: stroke hospitalization área; ST: stroke team



Primera evaluación por sectores

EVALUACIÓN

otrosHuesca, 
Barbastro

Creación de áreas de ictus con equipos de 
ictus en todos

Consolidar unidades de ictus en HUMS y 
HCU (guardia y teleictus)

ACTUACIONES ESTRUCTURALES

octubre
Implantación del teleictus

Implantación del proceso en los centros 
del Sector Sanitario

Junio
Presentación del documento de proceso 

por Sector ante la DGP

FebreroConstitución Equipos de Ictus de Sector

FebreroPresentación del Programa a gerencias del 
SALUD y CASAR

Diciembre
Elaboración del Programa de Atención al 

Ictus

Primer 
trimestre

Segundo 
semestre

Primer 
semestre

ACTUACIONES ORGANIZATIVAS

201120102009CALENDARIO



The telestroke model is an alternative to the provision of ac ute stroke care for
communities that have CT scanners, but not a 24h/7 days n eurologist.



� �
Thank you

Merci

Obr igado

Gracie



Stroke Team (by Sector).
first name last name PROFESION Position phone E-MAIL

Coordinator neurologist
Dirección delegate

Members physician Stroke Code
physician E Room
physician Internist
physician Rhb 
physician Cardiol
ICU
ER nurse
stroke wards nurse
physioteraphist
Neurosurgeon
NEURORX
Vascular surgeon
social worker
patients association
others
…………..

The team may have a maximun of 12 people. The members with 
green background are mandatory. The coordinator will always be a 

neurologist.



HUMS>300IINRLagalvaroGimenez22

código ictuscódigo ictus 061msMartaSamperiz21

HUMS>300IIUrgenciasRMRafaelMarron20

HUMS>300IIUrgenciasbgBelenGros19

HCU>300IIIEnfermería cjCarmenJosa18

HUMS>300Enfermería MJCMaria JesúsChopo Alcubilla16

HSJD<25HSJDRhbACAnaCoarasa 15

HA150-300IRhbMAMiguelArranz Soler14

HUMS>300IIRhbPRPilarReigada Perez13

CSIIMAPISInesSaura12

HA25-150AlcañizNRLJAJose AntonioOlivan11

HRV150-300INRLICIsabelCampello10

HOP150-300TeruelNRLJMSJose ManuelSanz Asin8

HB150-300BarbastroNRLJMEJose MariaErrea7

HUMS>300IINRLJMJavierMarta Moreno6

HUMS>300IINRLraRaquelAlarcia Alejos5

HUMS>300IINRLLGJuan IgnacioLopez Gastón4

HCU>300IIINRLemEnriqueMostacero Miguel2

HSJ150-300HuescaNRLMBMaríaBestue Cardiel1

CENTROTAMAÑOSECTORCUALIFICACIÓNCLAVENOMBREAPELLIDOS

EXPERTOS ARAGONComité Operativo (21/10)



Disease Managed Care.

Act 

Do.
(track on)

PlanCheck

1. ¿What are we doing now?

2. ¿why? ¿whom?.

3. ¿How do we do it ?.

4. ¿What will we want to do?. 

5. We do it.

6. We evaluate what has been
done

7. We identify improvements
and we learn (continuous
improvement)



ASOCIACION  ICTUS DE ARAGON

TFNO. 687 381 771
www.inicia.es/de/aida_ictus



Fuente:  Estrategia Nacional en Ictus
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Cadena asistencial del ictus

PROCESO DE ATENCIÓN
AL ICTUS









Indicadores Específicos CRI

Indicadores todos los centros



Indicadores de ENI
Otros Indicadores: 
• Nº de códigos ictus activados
• Porcentaje de pacientes con activación del 

Código ictus que han llegado al centro útil 
en menos de dos horas y media desde el 
inicio de los síntomas 

• Tasa de altas de hospitalización por ictus
• Cobertura de hipertensión arterial en AP
• Cobertura de diabetes en AP
• Cobertura de obesidad en AP
• Nº teleconsultas realizadas
• Nº fibrinolisis realizadas
Indicadores a obtener de la Encuesta 

Nacional de Salud / INE
• Prevalencia de hipertensión arterial
• Prevalencia de diabetes
• Prevalencia de obesidad
• Tasa de fumadores en mayores de 15 años
• Porcentaje de personas que realizan 

actividad física
• Tasa de mortalidad general por ictus
• Tasa de mortalidad prematura por ictus

Información a obtener  de cada sector 
sanitario a través de encuesta

• Implantación del proceso de atención al 
ictus en el sector

• Implantación del Código ictus en todos los 
centros de urgencias o emergencias 
referidos en el programa (incluye centros de 
salud y hospitales)

• Equipamiento tecnológico “teleictus” 
funcionante

• Formación específica acreditada realizada 
en el año por diferentes profesionales 

• Número de profesionales sanitarios del 
sector que participan en proyectos de 
investigación relacionados con ictus

• Valoración de encuesta realizada a 
pacientes y cuidadores principales. 

• Acciones desarrolladas de promoción y 
prevención de salud dirigidas a población 
general para aumentar el grado de 
información de la población para identificar 
factores de riesgo y  síntomas de alarma.



Proceso Ictus. Nivel 1.

Entrada:
Sospecha Ictus

Salida:
Paciente tratado

Atención 
pre

hospitalaria

Atención
hospitalaria

Atención 
post

hospitalaria

Subprocesos



Neurólogo coordinador del  proceso de atención al ictus en cada Sector 
Sanitario

GESTOR DEL 
PROCESO

1.Atención en la fase aguda:
� Atención urgente extrahospitalaria: identificación de síntomas 
alarma, activación de código ictus, traslado
� Atención urgente hospitalaria: evaluación, decisión, derivación
� Hospitalización: unidad/área de ictus

1.Atención en  la fase subaguda:
� Unidad de hospitalización
� Rehabilitación 

2.Atención en fase de cronicidad:
� Prevención secundaria 
� Rehabilitación en fase de secuelas
� Atención social

SUBPROCESOS

Alta de pacientes que, tras padecer un ictus, reciben tratamiento 
etiológico, preventivo, rehabilitador y cuidados.

LÍMITE FINAL

Identificación de pacientes con riesgo de sufrir un ictus, que creen 
padecerlo o lo padecen.

LÍMITE INICIAL

Prestar atención según los criterios de calidad establecidos en la 
Estrategia en Ictus a todas las personas que están en riesgo o han 
padecido un ictus, disminuyendo la incidencia del mismo, la mortalidad, 
morbilidad y las secuelas, mejorando la supervivencia y calidad de vida 
de quienes ya lo han sufrido.

DEFINICIÓN 
FUNCIONAL

PROCESO DE ATENCIÓN AL ICTUS EN ARAGON
IDENTIFICACION 
DEL PROCESO



Neurólogo o 
Internista 

RESPONSABLE 

AltaLÍMITE FINAL

Llegada a la unidad de hospitalización desde la unidad de 
ictus/área de ictus o  urgencias 

LÍMITE INICIAL

Asistencia en unidad de hospitalización para tratamiento y 
cuidados, prevención de complicaciones, convalecencia, 
rehabilitación, prevención secundaria, adecuada 
derivación y educación del paciente y allegados 

DEFINICIÓN 
FUNCIONAL

UNIDAD DE HOSPITALIZACION  NEUROLOGÍA  O 
MEDICINA INTERNA 

SUBPROCESO  
4

UNIDAD HOSPITALIZACIÓN NEUROLOGÍA O MEDICINA INTERN A

2a. VALORACION
Y PLAN DE 
CUIDADOS

ENFERMERIA VALORACION
SOCIO-

SANITARIA  

INICIO-
CONTINUACIÓN

RHB

COLABORACIONES 
OTROS 

SERVICIOS 

PREVENCIÓN
COMPLICACIONES

4. CONTROL 
EVOLUTIVO

DIAGNÓSTICO
TRATAMIENTO

INFORMACIÓN/FORMACIÓN

2b. VALORACION
FACULTATIVO 
RESPONSABLE

3. DECISIONES

MANEJO

5b. ALTA MEDICA y de RHB
INFORME ENFERMERIA
CONTINUIDAD DE ASISTENCIA

DUE
1. RECEPCION

MEJOR
DERIVACIÓN

5a. INFORME 
CONTINUIDAD DE 

CUIDADOS
INFORMACIÓN/FORMACIÓN



Su labor incluye:
• Comunicar la iniciativa a todas las sociedades 

científicas interesadas.

• Aprobar los documentos revisados por técnicos 
en cada área.

• Facilitar la posterior difusión del Programa.

• Facilitar la implantación y seguimiento.

Comité Técnico.



Su labor incluye:
– Asesorar en la elaboración de tres documentos:

• Programa de Ictus en Aragón: análisis de situación, 
objetivos, proceso de atención al ictus, reordenación 
de recursos, referencias y cartera de servicios.

• Gestión y mejora del Proceso “Atención al Ictus”
• Indicadores y sistema de información para 

Seguimiento del Ictus en Aragón.

Comité Operativo.



Propuesta de ordenación de 
recursos: “Teleictus”

-Aplicación de la telemedicina a la exploración del  paciente con 
ictus (imagen y exp. clínica) para la toma conjunta  de decisiones 
entre “hospital de origen” y “hospital remoto” con el fin de poder 
realizar fibrinolisis en el primero. 

-Recursos: neurólogo 24 horas en hospitales de refe rencia (HUMS 
y HCU previsto).

-Adecuación de las TIC en todos los hospitales de l a red 
(comunicaciones, imagen, organización).



Atención en Urgencias

• Intrahospitalario:
– Datos básicos a recoger por cada responsable
– Procedimiento de recepción del paciente y 

traslados internos:
• UCI
• Área de ictus

– Protocolos e instrucciones para derivación a 
otros centros:

• H. de referencia
• H. de convalecencia  (Barbastro/Fraga)



Equipo de ictus

“Equipo interdisciplinar de profesionales que 
interviene en el proceso asistencial del ictus a lo  
largo del episodio de hospitalización, con protocol os 
de actuación consensuados  y con un coordinador, 
responsable de la gestión del proceso.”



Área de ictus

• Espacio ubicado en una unidad de hospitalización 
determinada donde se atiende a pacientes con ictus 
agudo. 

• Cuenta con:
- Tecnología necesaria para monitorización
de constantes vitales (ECG, saturación de
O2, PA automatizada y Tª)
��� � camas monitorizadas (nº variable)

- Enfermería con formación específica en la
atención del ictus agudo

- Protocolos específicos de atención al ictus
y prevención de complicaciones

- Criterios de derivación a otras unidades de
hospitalización


