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RESUMEN EJECUTIVO

En el presente estudio, Gasto hospitalario del SNS: farmacia e inversion en bienes de
equipo, que es continuacién del realizado por la AIReF en 2019 sobre la Evaluacién
del gasto publico en medicamentos dispensados a través de receta médica, se ana-
liza, revisa y evalUa el gasto farmacéutico hospitalario y el gasto e inversion en bienes
de equipo de alta tecnologia en los hospitales espaioles del Sistema Nacional de
Salud (SNS) durante los anos comprendidos entre 2002 y 2018. El objetivo y resultado
final del estudio es realizar propuestas encaminadas a garantizar y mejorar la sosteni-
bilidad y la eficiencia global del sistema sanitario publico.

En términos presupuestarios, en el ano 2018 la suma de las dos partidas sujetas a eva-
luacion, el gasto en medicamentos en el dmbito hospitalario y el gasto en bienes de
equipo de alta tecnologia supusieron alrededor de unos 7.000 millones de euros para
las arcas publicas.

Pero la evaluacion de estas dos partidas presupuestarios presenta otros aspectos de in-
terés mads alld de la magnitud presupuestaria. Por lo que respecta al gasto farmacéutico
hospitalario, este ha experimentado un aumento continuado durante los Ultimos anos,
pasando de 2.324 millones de euros en 2003 a 6.613 millones de euros en 2018, y ha pa-
sado de representar el 21% del gasto farmacéutico publico en 2003 al 39% en 2018.

Ademds, todas las previsiones indican que el gasto farmacéutico hospitalario seguird
creciendo en los préximos anos, debido fundamentalmente a la enfrada de medi-
camentos innovadores de alto impacto econdmico en dreas de oncologia, nuevos
antidiabéticos, medicamentos de sintesis bioldgica, terapias celulares y genéticas, y
al crecimiento esperado de los medicamentos huérfanos'. Otro factor de interés es
que existe una variabilidad notable en la gestidon del gasto farmacéutico hospitalario

1 Los medicamentos huérfanos son aquellos destinados a enfermedades que por su rareza no resultan
atractivos econdmicamente para la industria farmacéutica, bajo condiciones normales de mercado,

pero si para la salud publica.
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entre comunidades autonomas y hospitales, ademds es un dmbito con una transpa-
rencia relativa y no demasiado analizado.

En el caso de los bienes de equipo de alta tecnologia, aunque suponen una partida
de gasto menos relevante que el gasto farmacéutico en términos presupuestarios,
tienen una incidencia importante por sus altos costes de adquisicidon y de funciona-
miento y por los potenciales ahorros que pueden generar en otras partidas del gasto
hospitalario, y resultan imprescindibles para proporcionar una asistencia de calidad,
con un alto impacto en resultados de salud.

Asimismo, conocer el estado actual del parque tecnoldgico instalado vy la utilizaciéon
gue se hace de la alta tecnologia sanitaria es relevante, ya que son aspectos que
condicionan el funcionamiento y la eficiencia del Sistema Nacional de Salud (SNS).

La alta tecnologia sanitaria se utiliza principalmente tanto en procesos de diagnodsti-
CO como en procesos terapéuticos, aunque también en rehabilitacion y soporte vital,
es por esto por lo que su nivel de obsolescencia y la dotacion por habitante se tornan
tan criticos a la hora de valorar la calidad asistencial del SNS.

Es de sobra conocido el problema de que las comunidades autbnomas tienen de
listas de espera de pacientes en pruebas diagndsticas porimagen y el retraso que las
mismas provocan a la hora de iniciar el adecuado fratamiento con el consiguiente
efecto que esta situacion puede generar en el empeoramiento del paciente.

El ejercicio de evaluaciéon de estas dos partidas presupuestarias se ha realizado des-
de una perspectiva econémica y estd basado en la evidencia y el andlisis de datos,
buscando la mejora en términos de eficacia y eficiencia. Para ello, ha sido funda-
mental el contar con informacién de cardcter cuantitativo y cualitativo procedente
de las siguientes fuentes de informacion:

e Bases de datos, tanto de cardcter publico como restringido.

e Cuestionarios, disenados tanto para el dmbito de gestion del gasto farmacéuti-
co como de equipos de alta tecnologia, y remitidos a los servicios de salud y los
hospitales del SNS.

* Entrevistas personales, se han realizado entrevistas presenciales en los hospitales
a diversos profesionales con una duracidn de unas 7-8 horas en una seleccidn
de 41 centros hospitalarios de todas las comunidades auténomas, de distinta
naturaleza juridica y con diferentes modalidades de gestion.

* Reuniones mantenidas con grupos de interés relevantes y sesiones de trabajo
con expertos de distintas materias.

» Revision de literatura y andlisis de experiencias significativas tanto de cardcter
nacional como internacional.
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Principales conclusiones de la evaluacion en el dmbito de
farmacia hospitalaria

Decisiones de financiacion y fijacion del precio de medicamentos

* Latoma de decisiones de financiaciéon de medicamentos y la fijacion del precio
financiado es una competencia de la Administraciéon central ejercida a través
de la Comision Interministerial de Precios de Medicamentos y Productos Sanita-
rios (CIPM). A pesar de que son las comunidades auténomas las que soportan
el gasto farmacéutico a través de sus presupuestos y que su presencia en este
proceso de toma de decisiones se ha incrementado desde 2019, el modelo ac-
tual todavia otorga a las comunidades auténomas un bajo poder de decision,
con solo 3 delos 11 votos posibles.

e En Espana, a diferencia de ofros paises, el sistema de precios de referencia (SPR)
actual se configura a nivel principio activo, por lo que no permite tener una
vision global del precio de los medicamentos empleados en una determinada
patologia. Esto da lugar a diferencias importantes en el precio de medicamen-
tos con un valor terapéutico similar para una misma indicacion vy limita la com-
petencia potencial enfre estos medicamentos.

e Por lo que respecta a la consideracion de criterios de coste efectividad en el
proceso de fijacion del precio, en la actualidad no existe una sistemdatica para
evaluar los estudios de coste efectividad y en una parte relevante de los medi-
camentos no se vincula su precio a la efectividad.

e Enrelacion con larevision y modificacién del precio de medicamentos financia-
dos, desde mayo de 2019 la CIPM ha empezado a incluir en sus notas informa-
tivas las decisiones de modificacion del precio de presentaciones financiadas,
asi como las resoluciones de exclusion de medicamentos. Algunas de las revisio-
nes al alza de precios han estado encaminadas a evitar el riesgo de desabas-
tecimiento de medicamentos derivado de precios excesivamente bajos (hasta
febrero de 2020, se ha subido el precio de 23 presentaciones financiadas, 3 de
las cuales se corresponden con medicamentos de uso hospitalario). No obstan-
te, estas revisiones de precio se realizan, en ocasiones, de manera reactivay no
de forma sistematica, sin utilizar mecanismos de alerta automdaticos ni cldusulas
que impidan reducir el precio por debajo de un determinado umbral.
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Evaluacion y decisiones de inclusion de medicamentos por parte de las comisiones
de farmacia y terapéutica (CFyT) de dmbito regional y de centro

¢ Enla actualidad, en el seno de las CFyT se realizan multitud de evaluaciones con
capacidad de mejora en la coordinacién, siendo ademds poco frecuente que
trabajen en red entre ellas. Esto da lugar a duplicidades en la evaluacion de
medicamentos y a una falta de homogeneidad en las recomendaciones emi-
tidas enfre comunidades auténomas y entre hospitales de una misma region.

* La existencia de distintas estructuras (CFyT regionales y hospitalarias) y de dis-
tinto grado de centralizaciéon y de descentralizacion en los modelos de decision
de las guias farmacoterapéuticas (GFT) da lugar a una variabilidad importante
entre regiones en la gobernanza y determinaciéon de la GFT. En gran medida,
estas diferencias se traducen, a su vez, en variabilidad en las tfasas de inclusion
de medicamentos, es decir, el porcentaje de fdrmacos que se incluyen en la
GFT de los hospitales.

* Respecto alos medicamentos fuera de indicacion (off-label), esto es, fdrmacos
que se usan en indicaciones distintas a las establecidas en su ficha técnica,
existen diferencias tanto en la gobernanza y la gestién de las solicitudes de este
tipo de fdrmacos como en el grado de protocolizacién del proceso de solicitud
y aprobacion entre hospitales y CCAA. Esta variabilidad se traduce, a su vez, en
diferencias significativas en la tasa de aprobacién entre comunidades auténo-
mas y una situacion de inequidad en el acceso a los fratamientos.

Uso racional del medicamento (URM)

¢ Los medicamentos biosimilares son una de Ias palancas de mayor importancia
en relacién con la estrategia de uso racional del medicamento en el dmbito
hospitalario y en la bUsqueda de la sostenibilidad del sistema sanitario.

» El grado de penetracion de los biosimilares es muy variable entre comunidades
auténomas, hospitales y servicios clinicos. En el caso de las comunidades auto-
nomas, las diferencias existentes son de mds de 40 puntos porcentuales entre la
comunidad con mayor grado de penetracién en 2018 (Castilla-La Mancha, con
un 46,8%) y la que menos (Pais Vasco, un 5,3%), situdndose por encima del 40%
Unicamente en Castilla-La Mancha, Andalucia y Asturias.

e En términos comparativos con los paises del entorno, la penetraciéon de biosi-
milares en Espana se encuentra por debajo de la media europea en tres de los
seis principios activos para l0s que se disponen datos a nivel europeo, por lo que
existe recorrido de mejora en la utilizacion de biosimilares.

» También se han observado diferencias en las politicas y estrategias uftilizadas
por los servicios de salud y los hospitales para fomentar la utilizacidon de biosimi-
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lares tanto en el inicio de tratamientos en pacientes nuevos como en el cam-
bio a biosimilares en pacientes ya tratados con bioldgicos de referencia. Estas
diferencias se traducen en un menor ahorro en aquellas estrategias en el que
el cambio al biosimilar se limita a los pacientes nuevos y en la introducciéon de
nuevos medicamentos.

e Enrelacion con la utilizacién de incentivos para favorecer el uso de biosimilares,
se ha detectado que no es una prdactica habitual y los pocos centros hospitala-
rios que los utilizan lo hacen de manera local y esporddica.

e Al margen de los biosimilares, ofra accion relacionada con el uso racional del
medicamento es la colaboracién del farmacéutico de hospital con los servicios
y unidades clinicas y su integracion en el equipo médico por las ventajas que
supone en términos de reduccion de errores y problemas relacionados con la
medicacion y de optimizacion de tratamientos. Si bien es cierto que se trata
de una prdctica habitual en los hospitales espanoles (la llevan cabo un 74% de
los centros del SNS), existen diferentes niveles de desarrollo y dreas de mejora,
como es el caso de la medicidén del impacto y los resultados alcanzados.

Contratacion pUblica y compra de medicamentos

» En Espana los niveles de contratacion del suministro de medicamentos con su-
jecion a las prescripciones de la Ley 09/2017, de 8 de noviembre, de Contratos
del Sector PUblico (LCSP) presentan datos preocupantes, lo que evidencia que
existe un importante recorrido de mejora. Mds concretamente, en el ano 2018
apenas el 31% de la contratacion de medicamentos en los hospitales ha sido
contratacién normalizada, es decir, casi el 70% se instrumentaba a través de
contratos menores y compra directa a los laboratorios farmacéuticos sin utilizar
los procedimientos de adjudicacion de la LCSP.

* No obstante, existe un alto grado de variabilidad en el volumen de contratacién
normalizada entre comunidades auténomas y hospitales. Por ejemplo, en el ano
2018 mientras que en Cataluna el porcentaje de contrataciéon normalizada es
del 98%, y en Andalucia o Murcia del 60%, en otras comunidades auténomas
como Galicia, Aragdn o llles Balears se situa por debajo del 10%. Ademds, inclu-
so dentro de una misma regioén, las diferencias entre hospitales son igualmente
relevantes. Detrds de estas diferencias en el nivel de contratacion normalizada
del suministro medicamentos se encuentran, a su vez, diferencias en la estrate-
gia y organizacion de la contratacion administrativa (por ejemplo, agregacion
de las adquisiciones).

* En la prdctica, existen varios obstdculos que, en cierta medida, dificultan a los
hospitales la consecucidn de un mayor porcentaje de compra de medicamen-
tos con sujecion a la LCSP, como son la falta de recursos humanos, la falta de
formacion y profesionalizacion de los gestores de compras, la tradicional falta
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de cultura de cumplimiento de la normativa de contratacion publica en este
dmbito, las limitaciones presupuestarias, la heterogeneidad y poca agilidad de
la funcion de control o las dificultades para logar el consenso y la involucracion
de los profesionales.

e El proceso compra de medicamentos se caracteriza, a diferencia de otros dm-
bitos de actuacién administrativa, por una falta de transparencia tanto en los
precios de los medicamentos como en el proceso de compra y formalizacion
de los contratos. Una mayor utilizaciéon de la LCSP en la contratacion de medica-
mentos favoreceria, al menos, un mayor grado de fransparencia en el proceso.

* A esta falta de transparencia, se anade una variabilidad notable en los precios
netos de compra entre los érganos de contratacién, esto es, excluyendo los des-
cuentos comerciales que ofrecen los laboratorios farmacéuticos. Estas diferen-
cias derivan, a su vez, en diferentes niveles de eficiencia asociada a la compra,
gue entre comunidades auténomas oscilan entre el 6% vy el 23%.

En los procesos de contratacion y compra de medicamentos se observa una insufi-
ciente utilizacion de herramientas de planificacion estratégica (planes de compra y
de contrataciéon, anuales y plurianuales), por parte de servicios regionales de salud y
hospitales, que permitan una mds eficaz y eficiente organizaciéon y ejecucion de las
adquisiciones de medicamentos. Solo 4 de las 14 comunidades autbnomas que han
respondido al cuestionario disponen en sus hospitales de un plan de compra y/o con-
tratacion de medicamentos.

Logistica y dispensacion de medicamentos

* Modelos de gestion logistica del medicamento: en la prdctica totalidad estos
modelos se articulan o pivotan sobre el centro hospitalario, con pocas o escasas
experiencias de integraciéon logistica de niveles —interhospitalarios, intercentros,
niveles asistenciales, provinciales o regionales—, esta integracién logistica del
medicamento aportaria una mayor eficiencia al proceso (de los recursos vin-
culados al mismo y de la inversion necesaria para su automatizacion). Dentro
de una estrategia de integracion de los procesos de soporte de la farmacia
hospitalaria.

* En el SNS numerosos hospitales, sobre todo los de mayor tamano, cuentan con
sistemas automatizados de dispensaciéon en gran parte de las unidades de hos-
pitalizacion, aunque existen diferencias entre hospitales en el nivel de automa-
tizacion.

* Enlo que respecta al paciente externo, el proceso de gestion logistica y dispen-
sacién tiene un menor grado de automatizacién que en los pacientes ingresa-



GASTO HOSPITALARIO DEL SNS: FARMACIA E INVERSION EN BIENES DE EQUIPO @

dos. Las diferencias entre hospitales en el grado de automatizacion son nota-
bles, y en algunos hospitales la dispensacion se realiza de forma manual, lo que
aumenta la probabilidad de que se produzcan errores o se gestione de forma
subdptima el almacenamiento y el stock de medicamentos.

» Continuando con la atencién y dispensacion farmacéutica al paciente externo,
uno de los fendmenos mds destacables que estd experimentando la farmacia
hospitalaria en los Ultimos anos es el continuo crecimiento de la farmacia ex-
terna. Este crecimiento se estd produciendo tanto en el nUmero de pacientes
atendidos (alrededor de un millon de pacientes en 2018). Esta situacion ha con-
llevado que, en muchos hospitales, el gasto en farmacia externa suponga casi
un 60% del gasto total en farmacia.

e Este fuerte crecimiento de la farmacia externa ha dado lugar a una saturacion
de numerosos servicios de farmacia y a dificultades para atender a los pacien-
tes en espacios adecuados, a lo que hay que anadir los inconvenientes para los
pacientes ocasionados por tener que acudir al hospital y problemas de accesi-
bilidad en algunas regiones.

e Para dar respuesta a estas dificultades, y en el contexto de la crisis sanitaria ori-
ginada por el COVID-19, la mayor parte de las comunidades autonomas han
reaccionado de forma dagil para tratar de acercar la medicacién al paciente,
en muchos casos, con soluciones basadas en la telefarmacia. No obstante, to-
davia no existe un marco regulatorio especifico detallado y homogéneo que
regule y delimite de forma clara la prestacion farmacéutica al paciente externo
y los términos, condiciones y supuestos bajo los cuales se pueda llevar a cabo la
dispensacion de medicamentos en modalidad no presencial (telefarmacia). La
definicion de un marco legal comun permitiria una mayor equidad en la aten-
cion y dispensacion farmacéutica del paciente externo en el SNS.

* Los problemas de suministro de farmacos, entendidos como la falta de disponi-
bilidad de fdrmacos que se utilizan y prescriben a lo largo del circuito de presta-
cion farmacéutica, son una realidad generalizada y creciente en los hospitales
espanoles. En 2018, la media de medicamentos con problemas de suministro se
situd en 53,2 medicamentos por hospital, con un total de 4.682 problemas de
abastecimiento en ese ano. Como consecuencia, los hospitales incurren en im-
portantes costes, tanto econdmicos, debido a la utilizacidon de alternativas tera-
péuticas mds caras, como de personal, por los recursos que es preciso destinar
a su gestion. En cuanto a la gestion de los problemas de suministro, hay una au-
sencia generalizada de protocolos y de sistemas de informacion para el registro,
notificacion y gestion de las situaciones de desabastecimientos que permitan
una gestion formal del problema por parte de los hospitales, la implantacion de
sistemas de alerta precoz, y de redes logisticas intercentros que amortigen los
efectos de estas situaciones (especialmente de medicamentos esenciales).
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Principales conclusiones de la evaluacion en el dmbito de bienes
de equipo de alta tecnologia

Estado actual del parque de equipos instalado

* A pesar delincremento de un 17% en la dotacion de equipos de alta tecnologia
por habitante entre 2010 y 2017, Espana se encuentra por debajo de la media
de la dotacion de los paises de la OCDE en cinco de las seis modalidades de
equipos de alta tecnologia analizadas. Asimismo, la dotacion de equipos de
alta tecnologia es desigual y hay diferencias importantes entre CCAA.

* Elparque de equipos de alta tecnologia instalado en Espana presenta un mayor
grado de obsolescencia que el de ofros paises del entforno. Mds de un 40% del
equipo instalado a cierre de 2018 tiene mds de diez anos, superando amplia-
mente los est&ndares o recomendaciones internacionales, que lo limitan al 10%.
Ademds, la situacidn ha empeorado en los Ultimos anos y en la actualidad la
obsolescencia es mayor que hace diez anos. Por comunidades auténomas, la
situaciéon también es de obsolescencia generalizada; concretamente, en todas
las comunidades, excepto en llles Balears, como minimo el 20% de los equipos
tienen mas de 10 anos.

e Una parte importante de los equipos de alta tecnologia instalados en los hospi-
tales espanoles, fanto publicos como privados, presenta una intensidad o grado
de uso bdjo, lo que indica que estos equipos no estdn funcionando al maximo
de su capacidad y que, en general, hay una infrautilizaciéon del equipamiento
tecnoldgico.

Proceso de toma de decisiones de incorporacion de equipamiento de alta
tecnologia

* La planificacion y el estudio de necesidades es (o deberia ser) el origen de
cualguier decision de adquisicidon e inversion. A pesar de su importanciay su ca-
rdcter estratégico, la mayoria de los hospitales y/o servicios de salud no tienen
planes de adquisicion y renovacion tecnoldgica y procesos de planificacion
plurianual para una gestion estratégica de la adquisicion y financiaciéon de los
equipos de alta tecnologia. Por contra, la mayoria de los hospitales si disponen
de un plan de necesidades de equipamiento general (agregaciéon de necesi-
dades identificadas por los servicios asistenciales y de gestion y servicios), que
revisan y actualizan anualmente. Estos planes suelen incorporar niveles de prio-
ridad (sin explicitarse los criterios usados en su definicidon) que se condicionan a
la disponibilidad presupuestaria anual.

Ademds, no es habitual que para la toma de decisiones de adquisicion de equi-
pos se utilicen, de forma sistemdtica, modelos o algoritmos basados en criterios
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objetivos (técnicos, clinicos, econdmicos...) que permitan priorizar las distintas
necesidades, y que hagan mads transparente y objetivo el proceso de toma de
decision de la financiacion de los equipos de alta tecnologia (AT).

Uso racional de los equipos de alta tecnologia

e Elusoracional de los equipos de alta tecnologia, entendido como un concepto
andlogo al de uso racional del medicamento y que persigue que los pacientes
tengan acceso a la alta tecnologia sanitaria de acuerdo con sus necesidades
clinicas y de forma eficiente para el sistema sanitario es un concepto practica-
mente inexistente en este dmbito.

» Sibien es cierto que algunos hospitales trabajan en esta linea, con protocolos de
adecuacion/validacion de las pruebas y control de su prescripciéon para fomen-
tar la seguridad del paciente y el uso optimo y eficiente de los equipos, no es
lo habitual y una parte relevante de los hospitales y de los equipos de atencidén
primaria tiene un bajo nivel de monitorizacién de estos aspectos.

Gestion del inventario y el mantenimiento de los equipos de alta tecnologia

e La disponibilidad de un sistema de inventario que permita conocer de forma
fiable la dotacion y caracteristicas de los equipos y su estado es primordial para
una gestion éptima de la alta tecnologia sanitaria. Aunque la prdctica totalidad
de hospitales disponen de sistemas de inventario (94%), Unicamente en casos
excepcionales el sistema registra también la historia funcional, averias, mante-
nimientos, uso, efc., dando lugar a una elevada dispersidon de la informacién
y dificultando una gestidon éptima del parque de equipos. En casos excepcio-
nales este inventario esta digitalizado e integrado en sistemas de informacion
corporativos que permitan esa integraciéon e interoperabilidad con los sistemas
de informacién del dmbito asistencial y de gestion logistica (compras, contra-
tacion...).

* Una figura importante en lo que se refiere al mantenimiento son los servicios/
departamentos de electromedicina, ya que se suelen encargar tanto del man-
tenimiento de equipos de baja y media tecnologia como de la primera inter-
venciéon en el equipamiento de alta tecnologia y del seguimiento del estado de
los equipos, inventario, etc. Los hospitales que cuentan con servicio de electro-
medicina reportan alrededor de un 35% menos de horas operativas perdidas al
ano. A pesar de su importancia, existe una variabilidad relevante en cuanto ala
existencia de estos servicios en los hospitales, asi como en su tipologia (es decir,
si son propios, externalizados o mixtos).

* En mads de la mitad de los equipos de alta tecnologia el fabricante se encarga
de su mantenimiento y, en la mayoria de los casos, se suele hacer un manteni-
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miento tanto preventivo como correctivo. En este sentido, el mantenimiento por
parte del fabricante supone, en promedio, un 36% menos de horas operativas
perdidas por ano.

Principales conclusiones de la evaluacion en aspectos
fransversales

Herramientas de gestion

¢ Una de las herramientas para la gestiéon sanitaria con mayor eficacia son los
confratos programa (CP) o los acuerdos de gestion (ACG) que se firman entre
la direccion de los centros hospitalarios y el servicio regional o consejeria de
salud para un determinado periodo temporal y sirven de instrumento para en-
marcar las lineas estratégicas, alinear las actuaciones y establecer indicadores.
En el caso de los objetivos e indicadores relacionados con el uso racional del
medicamento, aunque todos son de estructura similar, el contenido difiere entre
regiones con diferencias muy amplias en los indicadores y métricas, tanto en
numero como en el peso o puntuacion que se le otorga a la hora de ser evalua-
dos, lo que dificulta su comparabilidad.

* Por su parte, el nUmero de objetivos e indicadores relacionados con la gestion
de los equipos de alta tecnologia es muy inferior a los relacionados con farma-
cia, con una ausencia casi total de indicadores relacionados con el uso racio-
nal de los equipos.

* Hay una variabilidad importante entre comunidades autonomas y hospitales en
los esquemas y mecanismos de incentivacion a los profesionales. En algunos
centros y/o regiones solo se utilizan incentivos monetarios, mientras que en otros
también se recurre a compensaciones no monetarias, como oportunidades de
formacidén o de carrera profesional. No obstante, la percepcion es que la capa-
cidad discriminatoria de los distintos incentivos entre profesionales es insuficien-
te, por lo que no cumplen su funcidén y su efectividad es limitada.

e A pesar de suimportancia para evaluar la actividad en términos de coste efec-
tividad y sus implicaciones para la gestion desde el punto de vista del control
del gasto y los resultados conseguidos, la medicion de resultados en salud y la
uvtilizacion de herramientas de contabilidad analitica es insuficiente y presenta
un importante recorrido de mejora. La medicion de los resultados en salud estd
todavia poco desarrollada y muy centrada en un grupo concreto de procesos,
patologias o dreas.

* Porlo que respecta a los sistemas de contabilidad analitica, sus funcionalidades
para la gestion son limitadas por la falta de homogeneizacion metodoldgica, los
problemas de comparabilidad o su elevado decalaje temporal.
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Formacion e investigacion

e El dmbito sanitario se caracteriza por los recursos insuficientes que se destinan
desde los hospitales, los servicios de salud y la Administracién pUblica en ge-
neral a la formacién continuada de sus profesionales. Esta insuficiente financio-
cién publica es compensada con los fondos destinados a la formaciéon por la
industria farmacéutica. Pero esta formacién no responde a los objetivos y ne-
cesidades de formaciéon de los profesionales identificados por la Administracion
sanitaria (que no participa de su definicion), ademds de plantear dudas sobre
los criterios de acceso a la misma. En el plano investigador, Espana es el primer
pais europeo y el cuarto del mundo en nUmero de ensayos clinicos realizados
y. por tanto, un referente internacional en la actividad investigadora. De esta
forma, una gran parte de los hospitales llevan a cabo ensayos clinicos, concre-
tamente el 63%. No obstante, no todos los centros conocen de forma precisa
las implicaciones en términos de coste, ingresos o pruebas que se realizan en el
contexto de estos ensayos, siendo ademds escasos los hospitales que cuantifi-
can los ahorros derivados de la participacidén en ensayos clinicos.

TIC y sistemas de informacion

* La aplicacion de las tecnologias de la informacién y comunicacién (TIC) y la
digitalizacion son o deberian ser una de las principales palancas de moderni-
zacion del sistema sanitario, ya que contribuyen significativamente a la gestién,
la toma de decisiones y la calidad de la asistencia sanitaria. En este dmbito,
la realidad es que las comunidades autbnomas se encuentran en puntos muy
diferentes en lo que a grado de integracion, interoperabilidad y sofisticacion de
sus sistemas de informacion se refiere. La estrategia, las lineas de trabajo y los
esfuerzos en términos de inversion en tecnologias de la informacién y la comu-
nicacion (TIC) han sido desiguales entre regiones y no se observa un incremento
generalizado de los recursos en los Ultimos anos.

Medidas propuestas derivadas de la evaluacién

Los andlisis realizados y las conclusiones y hallazgos obtenidos como resultado de la
evaluacién permiten realizar una serie de propuestas a las autoridades competentes
y a los distintos agentes involucrados en el cada uno de los dmbitos analizados en
el estudio. A continuacién, se presentan las propuestas agrupadas en tres grandes
dreas (farmacia hospitalaria, equipos de alta tecnologia y aspectos transversales) y
que a su vez se clasifican segun dmbitos y temdticas.
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FIGURA 1.
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FIGURA 2. PROPUESTAS EN EL AMBITO DE LOS BIENES DE EQUIPO
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De todas ellas, las propuestas mds relevantes por la magnitud del problema o dmbito
sobre el que inciden, por su potencial impacto en términos presupuestarios y por su
capacidad transformadora y de mejora de la sostenibilidad del sistema y de la cali-
dad asistencial son las siguientes y se describen a continuacion.

En primer lugar, en relacién con el uso racional del medicamento, la propuesta mdas
significativa es el fomento de la utilizacion de medicamentos biosimilares en sustitu-
cion de medicamentos biolégicos de referencia, tanto en el inicio del tratamiento en
pacientes nuevos como en el infercambio en pacientes ya tratados con el bioldgico
de referencia. Para conseguirlo, se propone un conjunto de medidas que deben ser
puestas en marcha de forma complementaria y coordinada y que consisten en:

e Introduccidon de incentivos a la prescripcion y utilizacion de medicamentos bio-
similares (p. ej., ganancias compartidas).

e Mayor seguridad juridica a los profesionales en las decisiones de cambio y/o
sustitucion de medicamentos bioldgicos de referencia por medicamentos bio-
similares.

¢ Informacién adecuada para los pacientes (experiencia de ofros pacientes, trip-
ticos e infografias).

¢ Informacién y formacion para los facultativos a través de sesiones impartidas
por lideres clinicos sobre las oportunidades de liberacidn de recursos.

¢ Trabajo con lideres clinicos y facultativos en la medicién de resultados y aporta-
cién de evidencia.

e Licitacion a través de procedimientos abiertos (acuerdos marco...) del sumi-
nistro de medicamentos bioldgicos, a partir de la pérdida de vigencia de la
patente de los medicamentos de referencia y la aparicion de medicamentos
biosimilares.

El fomento de la utilizacidn de biosimilares tendria un impacto muy relevante en térmi-
nos de ahorro y de liberaciéon de recursos para el SNS. Segun el estudio? realizado por
la Universidad Complutense de Madrid, dirigido por el profesor Manuel Garcia Goni
y encargado por la Asociaciéon Espanola de Biosimilares, se calcula que el uso de los
biosimilares ya comercializados y la entrada de los nuevos esperados y su utilizacion
generen unos ahorros hipotéticos de 872 millones de euros en 2020, 937 millones de
euros en 2021 y 1.047 millones de euros en 2022 (respecto a un escenario sin biosimi-
lares). Es decir, si se ponen en marcha las acciones definidas en la propuesta para

2 Andiisis de impacto presupuestario de los medicamentos biosimilares en el Sistema Nacional de Salud
de Espana (2009-2020). Este estudio ha sido facilitado por BioSim. Se publicard en noviembre de 2020.
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fomentar el uso de biosimilares se podrian conseguir unos ahorros hipotéticos brutos
medios anuales de 952 millones de euros en los proximos tres anos.

En segundo lugar, respecto al proceso de toma de decisidon de financiacion vy fijacion
del precio, se propone una revision de la estructura de la CIPM vertebrada en torno
a un mayor peso de las comunidades autdbnomas en la toma de decisiones. Asimis-
mo, se plantea la creacion de dos drganos o divisiones separados dentfro de la CIPM,
instruccion (andlisis técnico) y resolucion (decisor), que garantice la independencia.
Por Ultimo, se debe reconsiderar el papel que actualmente tienen en este proceso
ciertos agentes, como es el caso del Ministerio de Industria, Comercio y Turismo, que
deberia formar parte Unicamente del érgano/divisidon de instruccion bajo el nuevo
esquema propuesto.

Ademds, también se recomienda la incorporacion de criterios de coste efectividad
en la fijacién del precio de los medicamentos en linea con lo que ya se hace en al-
gunos medicamentos (como las terapias chimeric antigen receptor T cells, CAR-T),
de forma que los medicamentos se clasifiquen segun su valor terapéutico con base
en estudios de coste efectividad y se justifique adecuadamente su beneficio clinico
incremental.

Junto a estas medidas también se recomienda una adecuacion del SPR actual_te-
niendo en cuenta los niveles ATC4® (equivalente terapéutico) y ATC5 (principio acti-
vo) para la fijacién del precio en aquellos fdrmacos clasificados como “de elecciéon”
o alternativa terapéutica equivalente (ATE).

Por Ultimo, cerrando el circuito del proceso de financiaciéon vy fijaciéon de precio se
recomienda la intensificacion de la revision sistematica de precios y condiciones de
financiacién, especialmente cuando se produzcan bajadas del precio en paises de
referencia o cuando no se cumplan las condiciones de financiacion aprobadas (efi-
cacia, estimacion de ventas, etc.).

En tercer lugar, en relacion con la evaluaciéon por parte de las CFyT, se recomienda
la creaciéon de una red de colaboracion entre las distintas CFyT para frabajar en red
a nivel nacional y coordinada por el Ministerio de Sanidad, con independencia vy
presupuesto propio, emitiendo recomendaciones vinculantes para determinados fér-
macos (p. ej., de alto impacto econdmico y/o sanitario).

Esta medida se complementa con el establecimiento un modelo de toma de de-
cisiones mixto para la seleccidon de los medicamentos que forman parte de la GFT,

de forma que para algunos medicamentos la decision serd centralizada (nacional/
regional) mientras que para otros la decision recaerd en el hospital.

3 Anatomical, Therapeutic, Chemical (ATC).
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En cuarto lugary enrelacién con la contfrataciéon publica, es preciso avanzar hacia un
mayor volumen de contratacion de medicamentos con sujecion a las prescripciones
de la LCSP, para lo que se propone la utilizacion de férmulas y procedimientos que
permitan agilizar la framitacion de expedientes y la consolidacion de la contratacion
electrénica y el fomento de la utilizacién de sistemas dindmicos de adquisicion. En
este dmbito seria preciso también avanzar en la integraciéon de la gestion de la con-
tratacién publica (reduciendo el nUmero de érganos de contratacion, aumentando
las licitaciones conjuntas...), ya que se ha observado cémo las comunidades auto-
nomas con alguna estrategia de integracion de estos procesos de gestion (alcance
regional, provincial, intercentros, érganos especializados...) tienen mayores niveles
de contrataciéon normalizada.

Md&s concretamente, se propone que en los medicamentos en los que no hay com-
petencia y concurrencia (medicamentos exclusivos), se adapte la LCSP para incor-
porar férmulas de confratacion que tengan en consideracion la resoluciéon adminis-
frativa que supone la decisidon favorable de financiacion de la CIPM y se reduzca la
carga burocrdtica que actualmente supone la tramitacion de los expedientes de
contratacion negociados por exclusividad. De forma andloga, también se propone
que esta adaptaciéon de la LCSP se lleve a cabo para los medicamentos en situacio-
nes especiales (huérfanos, extranjeros, etc.).

En el caso de los medicamentos en los que si hay competencia y concurrencia se
propone, en primer lugar, que se agregue la compra por criterios como el volumen
de contratos que el érgano de contratacion prevea adjudicar o la zona geografica
a la que hagan referencia esos contratos; en segundo lugar, que se agilice la contra-
tacién instrumentalizando expedientes a través de acuerdos marco y potenciando
la elaboracion de modelos de contratos por parte de los servicios de salud y/o los
érganos de confratacion.

Por Ultimo, otra de las medidas propone fomentar la competencia a través de la
licitacidn por aplicaciones terapéuticas o indicaciones, de forma que los medicao-
mentos que integran cada uno de los lotes estén dirigidos a una misma patologia vy,
por tanto, incluidos en el mismo subgrupo terapéutico de la clasificacion Anatomical,
Therapeutic, Chemical (ATC).

Las lineas de accidn que se proponen en este estudio, en el dmbito de la contrata-
cion publica para el suministro de medicamentos e incorporacion de la innovacion,
deberian incluirse en la Estrategia Nacional de Contratacion POblica (ENCP) prevista
en la LCSP, que constituye un instrumento juridico vinculante para el sector publico.

En quinto lugar, en lo que respecta a la compra de medicamentos y negociacion de
precios, se recomienda la obligatoriedad de que las comunidades compartan con
los érganos de contratacion el precio neto compra. Mds concretamente, y con el fin
de facilitar el infercambio de informacién, se recomienda la creacidn de un sistema
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o herramienta de registro de precios netos nacional con acceso, como minimo, para
los drganos de confratacion.

De forma complementaria, también se propone establecer normativamente la pro-
hibicion de que los laboratorios farmacéuticos realicen descuentos que no sean
transparentes, asignables al medicamento sobre el que se ofrecen, trasladables a su
precio y recogidos en los expedientes de contratacion.

En sexto lugar, y motivado por el continuo crecimiento experimentado por la aten-
cion farmacéutica a pacientes externos en los Ultimos afos, se propone la definiciéon
y establecimiento de un marco regulador especifico del procedimiento y operativa
para la prestacion farmacéutica al paciente externo, asi como un protocolo claro
de dispensacion presencial y no presencial (telefarmacia) y de acercamiento de la
medicacién a estos pacientes.

En linea con esta idea, se propone una mejora de la humanizacién en la atencion y
dispensacion farmacéutica a pacientes externos a través de dos vias: por un lado,
garantizando una atencion adecuada en las visitas que el paciente realice en el
hospital (primeras consultas, consultas periddicas de confrol y seguimiento, cambios
en la medicacion, etfc.) y, por otro, acercando la medicacion a determinados grupos
de pacientes (adherentes, clinicamente estables, con problemas de movilidad o que
residan lejos del hospital, etc.). Esta medida implicaria que el SNS realice una inversion
importante en la mejora de la accesibilidad y para ello se propone que lo instrumen-
talice a fravés de la alternativa que mejor se ajuste en cada caso (dispensacion do-
miciliara, en centros sanitarios publicos o en oficinas de farmacia).

Por lo que respecta al dmbito de equipos de alta tecnologia, y relacionado con el
parque de equipos, en primer lugar, se propone el desarrollo de una estrategia nacio-
nal de inversidon en equipos de alta tecnologia para converger a la media europea
en niveles de dotacidén y obsolescencia, teniendo en cuenta el grado o intensidad
de uso actual de los equipos.

La implantacion de esta estrategia deberia llevarse a cabo de manera coordinada a
nivel nacional y supondria una inversion muy relevante para el SNS.

Mds concretamente, se ha estimado que la renovacion de equipos puUblicos cuya
antigledad excede de su vida Utfil, feniendo en cuenta su grado de utilizacion (in-
tensidad de uso), habria supuesto en 2019 una necesidad de inversion para el SNS de
entre los 243 y los 356 millones de euros.

Por su parte, la convergencia hacia los niveles de dotacion por millén de habitantes
de la media de los paises de la OCDE teniendo en cuenta el grado de utilizacion de
los equipos habria supuesto en 2018 una necesidad de inversion para el SNS de en-
fre 203 y 282 millones de euros, o de entre 313 y 437 millones de euros si se pretende
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converger hacia los niveles medios de dotacion de equipos de los paises de Europa
occidental.

En conjunto, las necesidades de renovacion y ampliacion del parque de equipos
habrian supuesto, en media, una inversion de alrededor de 608 millones de euros en
estos dos anos.

En segundo lugar, la toma de decisiones de incorporacion de equipos debe estar res-
paldada por datos objetivos y contrastables, por lo que se propone la implantacion
de modelos/algoritmos para sistematizar, objetivar y priorizar la toma de decisiones
de adquisicion y renovacion de equipos.

Por Ultimo, y en un plano mds transversal, se recomienda avanzar en la transforma-
cion digital del sistema sanitario publico, adoptando y desarrollando sistemas de in-
formacion integrados e interoperables que permitan la trazabilidad completa de los
procesos, faciliten el trabajo en red y la integracion e intercambio de informacion
entre los servicios clinicos, centros hospitalarios y servicios de salud.

Con la implementacion de esta medida se lograria una mayor eficiencia en la ges-
tion sanitaria gracias a una mayor disponibilidad y accesibilidad de la informacidn.
Para ello, teniendo en cuenta el estado de situacion actual, seria necesario realizar
una inversién relevante por parte del SNS. SegUn datos de 2017 del estudio indice SEIS
elaborado por la Sociedad Espanola de Informdtica de la Salud (SEIS) el presupuesto
en tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC) de todas las comunidades
auténomas es aproximadamente el 1,22% (695 millones de euros) del Presupuesto del
Gasto Sanitario de todo el SNS de ese ano (57.231 millones de euros). Segun el informe
Hacia la Transformacion Digital del Sector de la Salud, realizado por SEIS, la Federa-
cion Espanola de Empresas de Tecnologia Sanitaria (FENIN) y la Asociaciéon de Empre-
sas de Electronica, Tecnologias de la Informacion, Telecomunicaciones y Servicios y
Contenidos Digitales (AMETIC), el gasto medio en TIC de los paises europeos se situa
entre el 2% y el 3% de su gasto total en sanidad, de tal manera que, si quisi€semos
converger a estos porcentajes, desde el 1,22%, deberiamos invertir entre 449 millones
de euros (2%) y 1.021 millones de euros (3%) adicionales al presupuesto actual.



INTRODUCCION Y OBJETIVOS

1.1. Contexto

En Espana el cardcter universal de la asistencia sanitaria la configura como uno de los
pilares del estado de bienestar, por lo que las administraciones publicas proveen a la
ciudadania un conjunto de servicios bdsicos en materia sanitaria.

Desde que se produjo su transferencia a las comunidades autébnomas, las competen-
cias en materia sanitaria son compartidas entre la Administraciéon General del Estado,
a través del Ministerio de Sanidad, y las administraciones autondmicas (consejerias y
servicios de salud).

En este marco de competencias compartidas, el peso de la ejecucion, administra-
cion y gestion sanitaria recae sobre las comunidades autbnomas. Por otfro lado, la
financiacién de la sanidad en Espana se produce mayoritariamente con cargo a
fondos autondmicos.

Dentro de los servicios sanitarios que se prestan a los ciudadanos se encuentra la
prestacion farmacéutica, fanto hospitalaric como a través de receta dispensada en
oficina de farmacia. La prestacion a través de receta fue evaluada en el Spending
Review [, mientras que la hospitalaria es objeto de andlisis en el presente Spending
Review II. Asimismo, en la actualidad para una adecuada prestacion sanitaria tie-
nen una relevancia notable los equipos de alta tecnologia. En el presente Spending
Review también se analiza el gasto en esta tipologia de equipos, desde un punto de
vista del gasto en el momento de la incorporacion, como desde el punto de vista de
los costes de mantenimiento.

El gasto sanitario pUblico en Espaina alcanzd en 2018 los 71.145 millones de euros
(un 5,9% del producto interior bruto (PIB) en ese mismo ano) y ha experimentado
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una evolucion creciente desde el ano 2014. Expresada en términos per cdpita (con
poblacion ajustada)?, esta cifra se traduce en un gasto de 1.522 euros por habitante
y ano.

Uno de los componentes mds relevantes que conforman el gasto sanitario publico es
el gasto farmacéutico, que en 2018 se situd en 17.095 millones de euros, suponiendo
casi una cuarta parte del gasto sanitario total (24,0%) y superando los niveles previos
a la crisis, aunque sin alcanzar la cifra de mdas de 17.209 millones del ano 2009. Por lo
que respecta a la evolucién de esta cifra entre los anos 2003 y 2018, se observa un
comportamiento prociclico en consonancia con la economia espanola:

e Durante los ahos de expansion econémica, el gasto farmacéutico publico au-
mentd a un ritmo del 7,3% anual motivado por la dindmica expansiva del gasto
sanitario, asi como por el incremento del cuidado de la salud, la sustitucion de
tratamientos antiguos por otros mds innovadores, la aparicién de nuevos farma-
cos o el envejecimiento de la poblacion.

» Durante los afos de crisis econoémica, el gasto farmacéutico publico se contra-
jo en un 4,2% anual, como consecuencia de la puesta en marcha de medidas
de contencién del gasto: sistema de precios de referencia, ajuste del precio de
venta del laboratorio (PVL) y de los margenes de distribucion mayorista y de las
oficinas en farmacia, deducciones a los medicamentos innovadores y huérfa-
nos, exclusiéon de fdrmacos previamente financiados y modificacién del sistema
de copago.

e Desde 2013 y, en especial desde 2014, se produce un importante repunte del
gasto (3,3% anual). Quizds el hito mds relevante de estos anos vy el principal res-
ponsable de este incremento es la financiacion del fratamiento para la hepatitis
C, asi como la entrada de ofros farmacos innovadores.

El gasto farmacéutico total se compone, a su vez, del gasto farmacéutico a través de
receta dispensada en oficina de farmacia (analizado en el Spending Review [) y del
gasto farmacéutico hospitalario, objeto de andlisis en este estudio.

El gasto farmacéutico hospitalario se situd, en 2018, en 6.613 millones de euros, y ha

experimentado alo largo de los Ultimos anos un crecimiento continuado, pasando de
2.324 millones de euros en 2003 a los mds de 6.600 millones de euros actuales.

4 Para mds detalle del cdiculo de la poblacion gjustada, véase Documento Anexo 6. Poblacion ajus-

tada.
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GRAFICO 1. GASTO FARMACEUTICO HOSPITALARIO PUBLICO EN ESPANA.
2003-2018 (M€)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Ministerio de Sanidad y del Ministerio de Hacienda.

Esta evolucion del gasto farmacéutico hospitalario de los Ultimos anos ha estado in-
fluida en gran medida por el gasto en medicamentos de hepatitis C, de forma que
1.205 de los 1.431 millones de euros de incremento del gasto entre 2014y 2015 se de-
bieron a esta eventualidad.

Ademds, en los Ultimos 15 anos, el gasto farmacéutico hospitalario ha crecido en
importancia y ha ido ganando cada vez mds peso, de forma que en 2018 el gasto
farmacéutico hospitalario supuso el 39% del gasto farmacéutico total (frente al 21%
que representaba en 2003).

A su vez, el crecimiento del gasto farmacéutico hospitalario y su peso cada vez ma-
yor ha estado motivado por diversas razones:

* Lanzamientos y entradas de medicamentos innovadores, muy relevante en
dreas como la oncologia donde los tratamientos tienen un elevado coste.

* Incremento en el volumen, complejidad y cronicidad de los pacientes atendi-
dos.

* Avances en técnicas diagnodsticas que permiten detectar patologias en fases
mds tempranas y con una mayor precision.
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¢ Trasvase de medicamentos de farmacia comunitaria al canal hospitalario.
e Financiacion del tratamiento de la hepatitis C.

Por ofra parte, el gasto e inversion en equipos de alta tecnologia alcanzé los 320 mi-
llones de euros® en 2018, un 0,45% del gasto sanitario total. De esta cifra, 152 millones
de euros se corresponden con el coste de adquisicidn de los equipos y los 168 millones
de euros restantes con gastos de mantenimiento.

En el caso del gasto en bienes de equipo de alta tecnologia, se caracterizan por su
doble componente; por un lado, el coste de adquisicidon de los equipos en cuestion;
por ofro lado, el coste de mantenimiento de dichos equipos. Por lo que respecta al
coste de adquisicién, la cifras han evolucionado desde el afio 2010° con un patrén
que, sin ser totalmente similar al ciclo econdmico tiene una relaciéon clara, siendo los
anos 2017 y 2018 los anos en los que se ha llevado a cabo un mayor gasto. Asi, dos
de los factores que han afectado de forma evidente a que el gasto haya repuntado
en los Ultimos han sido:

» Larecuperacion econémica trajo consigo que las comunidades autbnomas in-
crementardn las partidas presupuestarias destinadas a alta tecnologia, que en
algunos casos se mantuvieron practicamente sin fondos durante los anos de la
Crisis.

* Las donaciones realizadas por la Fundacion Amancio Ortega (mds de 300 millo-
nes de euros para el periodo 2015-2021) se empezaron a ejecutar con importes
relevantes a partir de 2017.

En suma, el gasto farmacéutico hospitalario y el gasto e inversion en equipos de alta
tecnologia’, que en conjunto suman casi 7.000 millones de euros, son las partidas ob-
jeto de andilisis en este Spending Review.

5 El dato hace referencia Unicamente a equipos instalados en hospitales publicos, y se incluye el coste
de adquisicion imputado a cada partida de la contabilidad presupuestaria (inversiones, arrendamientos
y resto) de los equipos adquiridos bajo las modalidades de cesidn y/o donaciéon y el gasto en manteni-
miento.

6 Primer ano a partir del cual se ha dispuesto de informacion homogénea para las CCAA que han faci-
litado informacién sobre el gasto en bienes de equipo de alta tecnologia.

7 En el caso de los bienes de equipo de alta tecnologia, debido a su naturaleza, se analiza no solo el
importe correspondiente a cada ano, sino el stock de gasto e inversidon de la totalidad de afos contem-

plados en el andilisis (2010-2018).
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GRAFICO 2. COMPOSICION DEL GASTO PUBLICO SANITARIO EN ESPANA.
2018 (M€)
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Cuestionario de equipos de alta tecnologia para los hospitales y SIAE.

1.2. Motivacion

Como ya se ha puesto de manifiesto, la suma del gasto en medicamentos en el dm-
bito hospitalario y del gasto en bienes de equipo de alta tecnologia suponen unos
7.000 millones de euros para las arcas publicas. Pero mdas alld de las magnitudes, am-
bas partidas de gasto son relevantes por otros aspectos que se detallan a continua-
cion y que ponen de manifiesto porque es de interés su andlisis y evaluacion.

Farmacia hospitalaria:
e El gasto farmacéutico hospitalario ha experimentado un aumento continuo du-
rante los Ultimos anos, pasando de 2.324 millones de euros en 2003 a 6.613 millo-
nes de euros en 2018 y ha pasado de representar el 21% del gasto farmacéutico

publico en 2003 al 39% en 2018.

» Todas las previsiones indican que el gasto farmacéutico hospitalario seguird cre-
ciendo en los préximos anos.
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GRAFICO 3. VALORES OBSERVADOS (2003-2019)® Y PROYECCIONES
(2020-2024) DEL GASTO FARMACEUTICO HOSPITALARIO DEL SNS”'0 (M€)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Ministerio de Sanidad y de los resultados de las proyecciones.

Mds concretamente, la tasa de crecimiento anual compuesta (CAGR) para el perio-
do proyectado 2019-2024 es del 5,63%, con un ritmo creciente que comienza con un
4,2% en 2020 y finaliza con un 6,9%.'"" 12

Entre los principales impulsores del gasto en los proximos anos destacan: (i) el gran
abanico de terapias oncolégicas en fases avanzadas de investigacion clinica, tanto
para tumores sélidos como para cdnceres hematoldgicos e incluyendo no solo far-
macos novedosos, sino también nuevas indicaciones de farmacos aprobados, (i) la
importancia de las ventas bajo patente en dreas y medicamentos como los antidia-
béticos, los tratamientos para la artritis reumatoide (aunque con caidas en el volumen
de ventas bajo patente), las vacunas, lo0s antivirales y Ias terapias inmunosupresoras,
(iii) la entrada de farmacos no fradicionales: medicamentos de sintesis biolégica y
terapias celulares y genéticas vy (iv) el crecimiento esperado de los medicamentos
huérfanos.

8 En 2019 se produce un cambio en los criterios utilizados para el reporte de la informacién en Cataluia.
En concreto, por la inclusién de parte del gasto en medicamentos de pacientes ingresados, que hasta
la fecha no reportaba. El crecimiento de Cataluna para ese ano fue superior al 32% afectando a la tasa
de crecimiento de Espana.

9 Incluye Ceuta y Melilla.

10 El dato hace referencia al coste real de los medicamentos, esto es, coste de adquisicién detrayendo
los descuentos legales (RDL 8/2010) y los comerciales.

11 Este crecimiento se encuentra en linea con las tasas de crecimiento que proporciona IQVIA para el
mercado farmacéutico de canal hospitalario.

12 Para un mayor detalle con relacién a la metodologia, informacion utilizada y resultados véase Docu-
mento Anexo 1. Determinantes y proyecciones del gasto farmacéutico hospitalario.



GASTO HOSPITALARIO DEL SNS: FARMACIA E INVERSION EN BIENES DE EQUIPO @

Por Ultimo, también serd determinante en la evolucion del gasto a medio plazo
el impacto del SARS-CoV-2.

» Existe una gran variabilidad entre comunidades auténomas y hospitales en
cuanto a la gestién de la farmacia hospitalaria y a los resultados de gasto per
cdpita. Esta variabilidad se debe, entre otfros factores, a diferencias de aplica-
cion de politicas o medidas para la contencion del gasto farmacéutico, a dife-
rentes objetivos de farmacia y uso de medicamentos en los contratos programa
(CP) y acuerdos de gestion (ACG) o diferencias en los procedimientos de con-
tratacion, compra y negociacion de medicamentos.

e El mercado farmacéutico hospitalario es un mercado menos fransparente y
andlizado que el mercado farmacéutico a través de receta. Ademds, y en re-
lacion con este Ultimo, presenta algunas diferencias significativas, con medi-
camentos y terapias con costes por paciente mds altos, pero con un volumen
de pacientes (bastante) mds bajo, como las terapias CAR-T y medicamentos
ultrahuérfanos.

Bienes de equipo de alta tecnologia:

* Aunqgue supongan una partida de gasto menos relevante que el gasto farma-
céutico en términos presupuestarios, tienen una incidencia importante por sus
altos de coste de adquisicion y funcionamiento y por los potenciales ahorros
que pueden generar en otras partidas del gasto hospitalario. La alta tecnologia
sanitaria resulta imprescindible para proporcionar una asistencia de calidad,
con un alto impacto en resultados en salud.

e Ademds, su dindmica de mercado vy ciclo de vida difiere de la de los medica-
mentos, por lo que es relevante conocer el estado actual del parque tecnologi-
co existente y la utilizaciéon que se hace de estos equipos, ya que son aspectos
qgue condicionan el funcionamiento y eficiencia del SNS.

¢ Asimismo, la gestion que se lleve a cabo de la alta tecnologia resulta crucial,
ya que se trata de equipos fundamentales en los procesos de diagndsticos, te-
rapéuticos y en labores de soporte vital. A este respecto, las comunidades au-
tobnomas tienen problemas con las listas de espera de pacientes en pruebas
diagndsticas por imagen y estos retrasos estén provocando retrasos a la hora
de iniciar los tratamientos con el consiguiente efecto que esta situacion puede
generar en el empeoramiento del paciente.
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1.3. Objetivos y alcance del estudio

Como se ha comentado anteriormente, este estudio tiene como objetivo la revision
y evaluacioén del gasto farmacéutico hospitalario y el gasto en bienes de equipo de
alta tecnologia en los hospitales espanoles del SNS, asi como ofrecer propuestas de
mejora que permitan garantizar la sostenibilidad y la eficiencia global del SNS. De
forma mds especifica, el propdsito de este Spending Review se concreta en los si-
guientes puntos:

* Mejorar la sostenibilidad del gasto hospitalario.

e Evaluar en términos de eficiencia y eficacia el gasto farmacéutico hospitalario
y en bienes de equipo de alta tecnologia, fomentando el uso racional tanto de
los medicamentos como de los equipos de alta tecnologia.

* Evaluar los modelos de gestion de compras y contrataciéon para la adquisicion
de medicamentos y de la incorporacién y uso del equipamiento de alta tecno-
logia.

e Potenciar modelos eficientes para la incorporacion de medicamentos innova-
dores y nuevas tecnologias sanitarias que aporten valor terapéutico y permitan
reevaluar los existentes.

e Proporcionar una serie de medidas y propuestas basadas en el andlisis cuantita-
tivo y cualitativo de la informacién recopilada, incluyendo, para cada una de
ellas, una descripcion detallada, su grado de evidencia, su impacto esperado,
la viabilidad de su implementacién y su priorizacion.

Por lo que respecta al alcance del estudio, el dmbito temporal objeto de andlisis
comprende el conjunto de afos entre 2002 y 2018'3, y el dmbito territorial analizado
hace referencia a las 17 comunidades autdnomas del territorio espanol.

Por otro lado, las partidas de gasto publico objeto de andlisis en este Spending Re-
view son el gasto en farmacia hospitalaria y la inversion en equipos de alta tecnologia
en los hospitales espafoles pertenecientes al SNS.'#

13 En el caso de que para determinados andlisis o fuentes de informacidn no se ha dispuesto de infor-
macién para todo el periodo, se utilizaron los datos para el mayor periodo temporal disponible.

14 Durante el franscurso del proyecto se identificaron una serie de dreas de andlisis relacionadas con el
Spending Review |, las cuales se describen en el Documento Anexo 2. Andlisis adicionales del Spending
Review 1. Asimismo, en dicho documento se proporcionan los resultados de los andlisis realizados.
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Finalmente, por lo que respecta a los bienes de equipo de alta tecnologia, se ha de-
finido un perimetro de equipos considerados como alta tecnologia a efectos de este
estudio y, por tanto, objeto de andlisis de este.

Por alta tecnologia sanitaria se considera "aquella tecnologia que es compleja, de
un alto coste, con exigencia de mantenimiento y bajo el control de un especialista
sanitario”.

Esta definicion engloba la diversidad de equipos que son considerados alta tecno-
logia por diversos agentes (Ministerio de Sanidad, comunidades autébnomas, Federa-
cion Espanola de Tecnologia Sanitaria (FENIN) o European Coordination Committee
of the Radiological, Electromedical and Healthcare IT Industry —COCIR—).

Como punto de partida para la determinacion del perimetro de equipos de alta tec-
nologia, se han tenido en cuenta los criterios empleados por los siguientes agentes y
los equipos que estos consideran como tal:

¢ Ministerio de Sanidad para la elaboracion de su Catdlogo Nacional de Hospita-
les (CNH).

* Federacion Espanola de Empresas de Tecnologia Sanitaria (FENIN).

* Fundacién Instituto para el Desarrollo e Integracion de la Sanidad (Fundacion
IDIS).

A partir de este punto, se han realizado diferentes ajustes, que se detallan en el Docu-
mento Anexo 8. Bienes de equipo de alta tecnologia (seccion: Perimetro de andlisis
definido), y la seleccién de equipos se ha contrastado con algunos servicios de salud
y hospitales, de forma que los equipos que se han considerado alta tecnologia a
efectos de este estudio son los que se muestran en el siguiente cuadro:
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CUADRO 1. PERIMETRO DE EQUIPOS CONSIDERADOS COMO ALTA
TECNOLOGIA SANITARIA

Equipos de alta tecnologia sanitaria

: (AACLSLERADORES LINEALES DE PARTICULAS | 15| ey i OMETROS OSEOS (DO)
, ASD VASCULAR
ANGIOGRAFOS ,
5 | (ASD) ASD , EQ. PORTATILES
NEURORRADIOLOGIA
3 | GAMMA CAMARAS (GAM) EQ. RADIOQUIRURGICOS
4. | EQUIPOS DE HEMODINAMICA (HEM) , E%gﬁ%gjggﬁ A
RADIOLOGIA
5 | EQUIPOS DE ELECTROFISIOLOGIA (ELECT) | 13 &%’é\)’ENC'ONAL EQ. TELEMANDO
4 | LTOTRICIA EXTRACORPOREA POR EQ. ,
ONDAS DE CHOQUE (LIT) ORTOPANTOMOGRAFOS
MAMOGRAFO
(MAMO)
7 | MAMOGRAFOS | MAMOGRAFO EQ. INTRAORALES
TRIDIMENSIONAL
Y TOMOSINTESIS
(MAMO BDT)
8 {&@?GRAF'A AXIAL COMPUIARIZADA |44 EQUIPOS DE HEMODIALISIS (DIAL)
, SOPORTE VITAL (SVI): INCUBADORAS Y
9 | RESONANCIA MAGNETICA (RM) 15 | o D ORES
- 15 | SISTEMAS DIGITALES DE PERFUSION DE
TOMOGRAFIA MEDIOS DE CONTRASTE (SDPC)
POR EMISION
10 | 2R VSN ee | PET/CT O PET/IAC 17 | EQUIPOS DE BRAQUITERAPIA DIGITAL (BQD)
(PET) SISTEMA DE PLANIFICACION ONCOLOGICA
PET/RM 18
(TPS)
17 | POREMISION (103)
DE FOTONES
(SPECT) %EECT/ CTOSPECT/ 199 | QUIROFANOS HIBRIDOS (QH)
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En este estudio, la Autoridad Independiente de Responsabilidad Fiscal (AIReF) ha
contado con la colaboracion de PwC (PricewaternouseCoopers) en labores de
apoyo técnico. Por otra parte, el Ministerio de Sanidad ha facilitado acceso a in-
formacion restringida (Sistema de Informacion de Consumo Hospitalario) y también
acceso a datos no anonimizados del Sistema de Informacion de Atencidon Especia-
lizada (SIAE) y del Conjunto Minimo Bdsico de Datos (CMBD). De la misma forma
se ha contado con el apoyo y colaboracién del Ministerio de Hacienda y de las
comunidades autbnomas mediante la formacién de grupos de frabajo. Asimismo,
también han colaborado en el estudio otros grupos de interés relevantes: centros
hospitalarios, asociaciones sectoriales y sociedades cientificas del dmbito farmacéu-
tico y de alta tecnologia, y otros organismos publicos.'> Ademds, el desarrollo del
estudio contd con la asistencia técnica externa de expertos del dmbito académico
y/o sanitario para las dreas de farmacia hospitalaria, economia de la salud, fronteras
de eficiencia, farmacologia, calidad asistencial e indicadores en salud y bienes de
equipo de alta tecnologia. En todo caso, el contenido final del estudio es de exclu-
siva responsabilidad de la AIReF.

15 Enla seccidn 2. Fuentes de informacidén y en el Anexo 1. Reuniones de trabajo mantenidas con gru-
pos de interés relevantes, se detallan los diferentes grupos de interés que han participado en el estudio.
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FUENTES DE INFORMACION

Para llevar a cabo esta evaluaciéon se han empleado diferentes fuentes de informa-
cion que han sido la base de los andlisis que han permitido identificar los hallazgos
y definir las propuestas. Se ha recopilado informaciéon tanto de cardcter cuantita-
tivo como cudlitativo que se puede agrupar en cuatro grandes bloques: (i) bases
de datos de acceso publico y de acceso restringido; (ii) informacion procedente
de cuestionarios remitidos a servicios de salud y hospitales; (i) entrevistas personales
realizadas en hospitales; (iv) reuniones con grupos de interés relevantes y sesiones de
trabajo con expertos.

Asimismo, se han utilizado otras vias complementarias e igualmente valiosas para
capturar informacion. Una de ellas ha sido la revision de literatura que ha servido, en
algunos casos, como base para el andlisis y, en otros, como complemento a la infor-
macion existente.

2.1. Bases de datos

A continuacion, se enumeran y detallan brevemente las diferentes bases de datos
que se han consultado durante la ejecucion del estudio. En cualquier caso, en el Do-
cumento Anexo 3. Bases de datos, se proporciona un mayor detalle.

2.1.1. Bases de datos de acceso publico

Consumo de medicamentos en los hospitales de la red publica del SNS

Informacion del consumo de medicamentos en los hospitales publicos del SNS desde
enero de 2017 a diciembre de 2019 con periodicidad mensual y por comunidades au-
tonomas. Contiene informacion sobre los envases consumidos y el coste real de los me-
dicamentos (expresado como PVL menos los descuentos derivados tanto de la norma-
tiva (RDL 8/2010) como de los procesos de compra de las comunidades auténomas).
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Indicadores sobre gasto farmacéutico y sanitario

Publicaciones del Ministerio de Hacienda del gasto devengado derivado de medi-
camentos financiados con fondos publicos en los hospitales y centros de atencion
sanitaria y sociosanitaria del SNS. La serie publicada parte de la informacion remitida
por las comunidades autonomas, Instifuto Nacional de Gestion Sanitaria (INGESA),
Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado (MUFACE), Instituciones Pe-
nitenciarias y Mutualidad General Judicial (MUGEJU), y su periodicidad es mensual,
desde junio de 2014 hasta diciembre de 2019.

Catdlogo Nacional de Hospitales (CNH)

El CNH incluye informacion de los centros sanitarios (filiacion, finalidad, camas, equi-
pos de alta tecnologia, etc.) cuyo objetivo es la asistencia especializada y continua
de pacientes en régimen de internado, asi como la atencidon a pacientes de forma
ambulatoria. Se encuentra disponible desde 1995 hasta 2019 con una periodicidad
anual y la informacion de cada ano hace referencia a la situacion a 31 de diciembre
de ese ano.

Sistema de Informacién de Atencion Especializada (SIAE)

SIAE es el conjunto de datos de filiacién, dependencia y finalidad asistencial, asi como
datos estadisticos de dotacion, recursos humanos, actividad e informacion econdmi-
ca de los centros con infernamiento de forma anonimizada. El periodo temporal de
los datos es anual y la informacién estd disponible desde 1997 hasta 2017 (con ante-
rioridad a 2010 los datos estdn en Estadistica Establecimientos Sanitarios con Régimen
de Internado, ESCRI). Desde el ano 2010, SIAE integra también la informacion de de-
terminados centros ambulatorios de atencién especializada.

Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud (INCLASNS)

La base de datos INCLASNS agrupa datos de diversas fuentes de informacién del
dmbito sanitario como INE, Encuesta Nacional de Salud, Encuesta Europea de Salud,
EGSP, etc. La informacién se encuentra estructurada por anos (desde 1990), comu-
nidad autébnoma y sexo. De todas las categorias y temdaticas de informacion dispo-
nibles, para el presente estudio Unicamente se han utilizado datos de mortalidad vy
morbilidad.

Federacién Espanola de Empresas de Tecnologia Sanitaria (FENIN)

Los datos de FENIN hacen referencia a los equipos instalados en centros sanitarios pu-
blicos y privados y se obtienen de la agregacién de datos de las empresas asociadas
y colaboradoras de FENIN, garantizando la representatividad suficiente de la muestra
estadistica. La publicacion “Perfil tecnoldgico hospitalario en Espana”, de cardcter
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publico y con periodicidad anual, recoge la obsolescencia de los diferentes equipos
de alta tecnologia por comunidad y diferenciando ademads por la titularidad (publi-
co/privado).

OECD.stat (Portal estadistico de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémico)

De los datos que contiene el portal, se ha empleado informacidén relativa al niUmero de
equipos de alta tecnologia. Los datos proceden de diferentes fuentes para cada pais:
ministerios, reguladores, asociaciones, consultoras, etc. A partir de estos datos se ha
llevado a cabo una comparativa internacional de los equipos de alta tecnologia en
los hospitales. No obstante, la informacion de la base de datos parte de la informacién
disponible en cada pais, y dado que cada pais tiene su propia definicidon de lo que es
un hospital, es posible que la comparativa no sea completamente homogénea.

System of Health Accounts (SHA)

El SHA es un manual de cuentas creado por la OCDE, Eurostat y la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) con el objetivo de contar con un marco para la descripcién
sistematica de los flujos financieros de los sistemas sanitarios. Las cuentas del SHA des-
criben de forma detallada y desde una perspectiva de gasto, tanto nacional como
internacional, los sistemas de salud de los paises miembros de la OCDE, asi como ofros
de interés. Sin embargo, porlo que a este estudio se refiere, la informacidn proporcio-
nada en el SHA no permite hacer una comparativa entre paises, ya que no estdn in-
cluidos los medicamentos dispensados en los hospitales como una partida separada.

Buscador de la informacion sobre la situacion de financiacion de los medicamentos
(BIFIMED)

BIFIMED contiene informacion de las presentaciones autorizadas de medicamentos
incluidas en el nomenclator oficial de la prestacion farmacéutica del SNS. La informa-
cion hace referencia al principio activo, condiciones de prescripcién, dispensacion
y financiacion, tipo de medicamento, conjunto de referencia, etc. La base de datos
ha servido como herramienta de consulta detallada para los medicamentos consu-
midos en el SNS en el dmbito hospitalario, desempenando una labor transversal en los
andlisis del estudio.

2.1.2. Bases de datos de acceso restringido

Registro de Actividad de Atencion Especializada (RAE) - Conjunto Minimo Basico de
Datos (CMBD)

La base de datos RAE-CMBD es un registro de altas hospitalarias, asi como de otras
dreas de la hospitalizacion como hospital de dia, procedimientos de alta compleji-
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dad, urgencias, etc., con una clasificaciéon para los datos clinicos CIE-10-ES. En este
Spending Review se ha tenido acceso a una parte de la informacién que es de ac-
ceso limitado, lo que ha posibilitado disponer de una mayor periodicidad temporal
de los datos, ademds de contar con la informacidén desanonimizada por hospital. Las
variables que se han utilizado han sido: el peso espanol medio por GRD (grupos rela-
cionados por diagnodstico) y las diferentes variables de tasa de reingresos.

Sistema de Informacién de Consumo Hospitalario

Contiene los datos relativos al consumo de medicamentos en hospitales publicos de
Espana con cargo al SNS desde enero de 2016 hasta agosto de 2019. La informacion
se encuentra agregada por presentacion, mes-ano y comunidades autbnomas. Los
datos de consumo en unidades fisicas estdn expresados en dosis diarias definidas
(DDD) y el gasto en euros a PVL menos los descuentos derivados de la normativa.

2.2. Cuestionarios
2.2.1. Diseno y tratamiento

Se disenaron un total de cinco cuestionarios: tres de ellos en al dmbito del gasto far-
macéutico, dos dirigidos a la direccion de los centros hospitalarios y a los servicios
de farmacia y un tercero a los servicios de salud regionales; dos en el dmbito de alta
tecnologia, uno de ellos para los hospitales y el otro para los servicios de salud de las
comunidades auténomas.'® A continuaciéon se detalla cudl ha sido el proceso se-
guido para el diseno de los cuestionarios y el fratamiento posterior de la informacion
recopilada:

» El contenido de los cuestionarios se revisé y validé con varios expertos del dm-
bito clinico, de farmacia hospitalaria y de alta tecnologia, y una vez cerrado
el contenido de los cuestionarios se envié a una seleccién de hospitales para
realizar una prueba de concepto (POC). En el Cuestionario de farmacia, esta
prueba se realizé en dos hospitales de dos comunidades auténomas (Galicia y
Navarra). El Cuestionario de equipos de alta tecnologia, por su parte, se valido
en dos hospitales de Andalucia y Castilla-La Mancha. Asimismo, los cuestionarios
también se validaron juntamente con las comunidades auténomas.

e Posteriormente, cuando los cuestionarios estaban validados se procedid a su
parametrizaron en Qualirics, un software especializado en el diseno, envio, cum-
plimentacién y tfratamiento de este tipo de formularios.

16 En el Documento Anexo 4. Cuestionarios, se proporcionan los cinco cuestionarios enviados a las co-

munidades auténomas y a los hospitales.
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* Los cuestionarios fueron enviados a un listado de centros hospitalarios consen-
suados con las comunidades autéonomas previomente y a través del propio
servicio de salud de las comunidades. Entre los hospitales que han recibido el
cuestionario se enconfraban, Idgicamente, los de fitularidad publica indepen-
dientemente de su tipo de gestion y también aquellos centros privados cuyo
nivel de actividad concertada con la comunidad es relevante.

¢ Una vez enviados los cuestionarios a los distintos destinatarios, durante el pro-
ceso de cumplimentacion de estos se proporciond asistencia y resolucion de
todas las dudas relacionadas con los mismos, tanto dudas de cardcter técnico
(operativa de cumplimentacion, dudas relacionadas con el manejo de la he-
rramienta, etc.) como dudas relacionadas con el contenido y la informacion
solicitada (conceptos, definiciones, perimetro de la informacién, etc.).

* Asimismo, a lo largo del proceso de cumplimentacion se llevaron a cabo de
forma peridédica puntos de seguimiento del grado de cumplimentacion de estos
por parte de los hospitales y servicios de salud de las comunidades autdénomas,
asi como del grado de representatividad de las diferentes comunidades auto-
nomas en cada uno de los cuestionarios (feniendo en cuenta la informacién/
documentos con formatos no vdlidos que no se pudieron tratar o analizar).

e Finalmente, a medida que se ha recopilado la informacién se ha llevado a cabo
una labor de tratamiento y homogeneizacion de todos los datos recibidos a tra-
vés de los cuestionarios con objeto de disponer de unos datos homogéneos.
Para ello se han compilado todas las respuestas obtenidas, se han fusionado las
respuestas en Excel anexas a los cuestionarios, se han descartado respuestas en
Excel invdlidas, etc.

2.2.2. Representatividad

Cuestionario de equipos de alta tecnologia para hospitales

La informacién recopilada procede de hospitales de todas las comunidades auto-
nomas y se han recibido un total de 220 respuestas vdlidas de 351 posibles (62,7%), lo
gue constituye una muestra estadisticamente representativa. Asimismo, los hospitales
gue han respondido tienen una mayor importancia relativa en términos de niUmero
de equipos de alta tecnologia (70,7%). Por todo ello se considera que la representa-
tividad es 6ptima y permite trabajar con un grado elevado de fiabilidad y precisidon
en los andlisis.

En el siguiente cuadro se muestra el nivel de respuesta detallado por comunidades
auténomas a este formulario.
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CUADRO 2. NIVEL DE RESPUESTA DEL CUESTIONARIO DE EQUIPOS DE ALTA
TECNOLOGIA PARA HOSPITALES

Hospita.k’-:s Equipos’ Resp.ugsius Res,p.uesifs Equipos % hospitales . % equipos
(poblacion) recibidas validas representados  representados®  representados

Andalucia 68 391 43 43 241 63.2% 61,6%
Aragon 16 68 15 14 65 87.5% 95,6%
Asturias 13 70 12 12 69 92,3% 98,6%
lles Balears 7 47 1 1 24 14,3% 51.1%
comuntiat 35 235 33 33 233 94,3% 99,1%
Canarias 14 106 13 13 106 92,9% 100,0%
Cantabria 3 30 2 2 9 66,7% 30,0%
castllorta 15 88 15 15 88 100,0% 100,0%
Costilay 14 130 12 12 15 85,7% 88,5%
Cataluna 66 270 40 40 219 60,6% 81,1%
Extremadura 18 83 3 3 9 16,7% 10,8%
Galicia 15 153 14 14 150 93,3% 98,0%
La Rioja 3 28 1 1 20 33.3% 71.4%
Comunaad 33 331 5 5 133 15,.2% 40,2%
Murcia % 67 10 9 67 100,0% 100,0%
Navarra 4 32 4 2 2 50,0% 6,3%
Pais Vasco 18 92 1 1 20 5,6% 21.7%
Total 3514 2.221 224 220 1.570 62,7% 70,7%

1 Para el cdiculo de la representatividad en nimero de equipos se ha obtenido la informacidn a partir del CNH.

2 Para algunas respuestas la representatividad serd menor porque estdn en blanco o no se ha aportado la informacién
solicitada en los archivos Excel por parte del hospital. No obstante, en cada andilisis se indica el nUmero de centros para
los que se ha dispuesto de informacion.

3 Para una poblacién de 351 hospitales, si se desea obtener bajo muestreo aleatorio simple un resultado con un nivel
de confianza del 95% y con un margen de error del 5%, se necesita un tamano muestral de 184 hospitales.

4 No se han considerado cuatro hospitales dado que no disponen de equipos de alta tecnologia.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del CNH y de los cuestionarios remitidos por los hospitales.

Cuestionario de equipos de alta tecnologia para los servicios de salud

En el caso del Cuestionario de equipos de alta tecnologia enviado a las comunida-
des autbnomas, de las 17 comunidades a las que se le solicitd, 16 han respondido de
forma vdlida, lo que en términos de nimero de comunidades autbnomas supone un
94,1% y en nuUmero de equipos de alta tecnologia representa un 98,6%.
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CUADRO 3. NIVEL DE RESPUESTA DEL CUESTIONARIO DE EQUIPOS
DE ALTA TECNOLOGIA PARA LOS SERVICIOS DE SALUD
DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS

CCAA Equipos’ Respuestas recibidas Respuestas vdlidas?
Andalucia 391 1 1
Aragdén 68 1 1
Asturias 70 1 1
llles Balears 47 1 1
Comunitat Valenciana 235 1 1
Canarias 106 1 1
Cantabria 30 0 0
Castillo-La Mancha 88 1 1
Castilla y Ledn 130 1 1
Cataluna 270 1 1
Extremadura 83 1 1
Galicia 153 1 1
La Rioja 28 1 1
Comunidad de Madrid 331 1 1
Murcia 67 1 1
Navarra 32 1 1
Pais Vasco 92 1 1

Total 2.221 16 16

1 Para el cdlculo de la representatividad en nUmero de equipos se ha obtenido la informacion a partir del CNH.
2 Para algunas respuestas del cuestionario la representatividad serd menor porque estén en blanco o no se ha
aportado la informacién solicitada en los archivos Excel por parte del hospital. No obstante, en cada andlisis se
indica el nUmero de centros para los que se ha dispuesto de informacion.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del CNH y de los cuestionarios remitidos por los servicios de salud.

Cuestionario de farmacia para el servicio de farmacia hospitalaria

Por lo que se refiere al cuestionario del dmbito de farmacia dirigido a los servicios de
farmacia hospitalaria de los centros se han recibido un total de 171 respuestas vdlidas
de 355 posibles (48,2%); este niUmero de respuestas no constfituye una muestra esta-
disticamente representativa en términos de niUmero de hospitales. Sin embargo, los
hospitales que han respondido tienen una mayor importancia relativa en términos de
gasto en medicamentos en el dmbito hospitalario (70,8%). Por este motivo, se consi-
dera que la representatividad es suficiente y permite trabajar con un grado razona-
ble de fiabilidad y precision en los andlisis.
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CUADRO 4. NIVEL DE RESPUESTA DEL CUESTIONARIO DE FARMACIA
PARA EL SERVICIO DE FARMACIA HOSPITALARIA

Hospitales Gasto Respuestas  Respuestas Gasto % hospitales % gasto
(poblacién) farmacéutico’ recibidas vdlidas? representado representados®  representado
Andalucia 68 898.942.021 16 16 478.039.807 23,5% 53.2%
Aragdén 19 201.455.217 11 11 199.761.198 57.9% 99,2%
Asturias 13 172.098.293 7 7 78.178.876 53,8% 45,4%
llles Balears 7 152.153.339 7 7 152.153.339 100,0% 100,0%
Comunitat
Valenciana 35 764.625.410 27 27 661.562.368 77.1% 86,5%
Canarias 14 232.781.933 8 8 179.090.154 571% 76,9%
Cantabria 3 90.656.940 1 1 71.933.204 33,3% 79.3%
Castilla-La
Mancha 15 238.690.245 15 15 238.690.245 100,0% 100,0%
Costilay 14 361.600.231 9 9 270.052.101  64,3% 74,7%
Cataluna 66 967.740.638 29 29 523.660.067 43,9% 54,1%
Extremadura 18 153.765.341 4 4 89.653.409 22,2% 58,3%
Galicia 15 430.674.711 11 11 311.418.115 73.3% 72,3%
La Rioja 3 48.591.957 1 1 42.244.249 33,3% 86,9%
Comunidad
de Madrid 33 928.776.466 10 10 728.917.456 30,3% 78.5%
Murcia 10 208.632.659 9 9 187.801.900 90,0% 90,0%
Navarra 4 93.157.242 4 4 93.157.242 100,0% 100,0%
Pais Vasco 18 273.590.159 2 2 93.435.849 11,1% 34,2%
Total 355 6.217.932.802 171 171 4.399.749.579 48,2% 70,8%

1 Para el cdlculo de la representatividad en términos de gasto farmacéutico hospitalario se ha obtenido la informacién a
partir de SIAE (ano 2016).

2 Para algunas respuestas la representatividad serd menor porque estdn en blanco o no se ha aportado la informacién
solicitada en los archivos Excel por parte del hospital. No obstante, en cada andlisis se indica el niUmero de centros para los
que se ha dispuesto de informacién.

3 Para una poblacién de 355 hospitales, si deseamos obtener un resultado bajo muestreo aleatorio simple con un nivel de
confianza del 95% y con un margen de error del 5%, necesifamos un tamano muestral de 185 hospitales.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del CNH, SIAE y de los cuestionarios remitidos por los hospitales.

Cuestionario de farmacia para la direccién del centro hospitalario

El nUmero total de respuestas validas recibidas en este cuestionario ha sido de 122 de
un tfotal de 349 posibles, lo que supone que un 35% de los centros que recibieron el for-
mulario han respondido de forma correcta'’. Si bien este nivel de respuesta no cons-

17 La representatividad se ha calculado tfeniendo en cuenta los centros hospitalarios de todas las co-
munidades auténomas de las que al menos se dispone de una respuesta vdlida. En este caso, cuando se
cerrd la base de datos no se habian recibido respuestas vdlidas en tiempo y forma por parte de ningin
centro de Cantabria y La Rioja, por lo que estas dos comunidades autdnomas han quedado excluidas
de los andlisis que se llevan a cabo con la informacién de este cuestionario.



GASTO HOSPITALARIO DEL SNS: FARMACIA E INVERSION EN BIENES DE EQUIPO

tituye una muestra estadisticamente representativa en términos de nUmero de hos-
pitales, sin embargo, los centros que han respondido fienen una mayor importancia
relativa en términos de gasto en medicamentos (50%). Por este motivo, se considera
que la representatividad es suficiente y permite trabajar con un grado razonable de
fiabilidad y precision en los andlisis.

CUADRO 5. NIVEL DE RESPUESTA DEL CUESTIONARIO DE FARMACIA
PARA LA DIRECCION DEL CENTRO HOSPITALARIO

Hospitales Gasto Respuestas  Respuestas Gasto % hospitales % gasto
(poblacion) farmacéutico’ recibidas vdlidas? representado representados®  representado

Andalucia 68 898.942.021 15 15 412.559.179 22,1% 45,9%
Aragon 19 201.455.217 9 9 130.486.870 47,4% 64,8%
Asturias 13 172.098.293 144.249.804 53,8% 83.8%
llles Balears 7 152.153.339 6.930.449 14,3% 4,6%
S;Znuggﬂg 35 764.625.410 24 24 522.265.886 68,6% 68,3%
Canarias 14 232.781.933 5 5 101.083.373 35.7% 43,4%
Cantabria 3 90.656.940 0 0 0 0,0% 0.0%
castlloria 15 238.690.245 11 1 217456930  73.3% 91,1%
Castilla y Ledn 14 361.600.231 6 6 241.260.918 42,9% 66,7%
Cataluna 66 967.740.638 21 21 283.203.969 31.8% 29.3%
Extremadura 18 153.765.341 1 1 4.527.716 5,6% 2,9%
Galicia 15 430.674.711 8 8 259.737.720 53,3% 60,3%
La Rioja 3 48.591.957 0 0 0 0.0% 0.0%
ggr%rgggd 33 928.776.466 7 7 560.196.122 21,2% 60,3%
Murcia 10 208.632.659 4 4 87.076.695 40,0% 41,7%
Navarra 4 93.157.242 2 2 2.196.828 50,0% 2,4%
Pais Vasco 18 273.590.159 1 1 66.473.299 5,6% 24,3%
Total 355 6.217.932.802 122 122 4.065.659.192 34,4% 65,4%
Total excl.
CCAA sin 349 6.078.683.905 122 122 3.039.705.758 35,0% 50%
respuesta

1 Para el cdlculo de la representatividad en términos de gasto farmacéutico hospitalario se ha obtenido la informacidn a partir de
SIAE (ano 2016).

2 Para algunas respuestas la representatividad serd menor porque estdn en blanco o no se ha aportado la informacién solicitada en
los archivos Excel por parte del hospital. No obstante, en cada andilisis se indica el nimero de centros para los que se ha dispuesto
de informacién.

3 Para una poblacién de 316 hospitales, si deseamos obtener un resultado bajo muestreo aleatorio simple con un nivel de confianza
del 95% y con un margen de error del 5%, necesitamos un famano muestral de 174 hospitales.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del CNH, SIAE y de los cuestionarios remitidos por los hospitales.
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Cuestionario de farmacia para los servicios de salud

El segundo cuestionario remitido a las comunidades auténomas se centra en aspec-
tos relacionados con el gasto farmacéutico hospitalario. De las 17 comunidades a las
que se solicité la informacién, 11 han respondido correctamente al cuestionario, lo
que representa un 64,7% del total. En términos de gasto farmacéutico la representati-
vidad es ligeramente mayor, un 70,8% del gasto total.

CUADRO 6. NIVEL DE RESPUESTA DEL CUESTIONARIO DE FARMACIA
PARA LOS SERVICIOS DE SALUD

Gasto farmacéutico’ Respuestas recibidas Respuestas vdlidas
Andalucia 898.942.021 0 0
Aragodn 201.455.217 0 0
Asturias 172.098.293 1 1
llles Balears 152.153.339 0 0
Comunitat Valenciana 764.625.410 1 1
Canarias 232.781.933 1 1
Cantabria 90.656.940 1 1
Castilla-La Mancha 238.690.245 0 0
Castillay Ledn 361.600.231 1 1
Cataluna 967.740.638 1 1
Extremadura 153.765.341 1 1
Galicia 430.674.711 1 1
La Rioja 48.591.957 0 0
Comunidad de Madrid 928.776.466 1 1
Murcia 208.632.659 1 1
Navarra 93.157.242 1 1
Pais Vasco 273.590.159 0 0
Total 6.217.932.802 1 1

1 Para el cdlculo de la representatividad en términos de gasto farmacéutico hospitalario se ha obtenido la infor-
macién a partir de SIAE (ano 2016).
Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del CNH, SIAE y de los cuestionarios remitidos por los servicios de salud.
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2.3. Entrevistas personales en centros hospitalarios

Una de las fuentes de informacion mds relevantes y a la vez novedosas de este Spen-
ding Review ha sido la realizacion de entrevistas personales en los centros hospita-
larios. En concreto, ha consistido en entrevistas presenciales de unas 7-8 horas de
duracién en una seleccion de 41 hospitales (con representacion de todas las comu-
nidades autbnomas) de distinta naturaleza, con diferentes modalidades de gestion y
gue ha incluido visitas a algun centro de titularidad privada.

El objetivo de estas entrevistas personales ha sido entender y conocer cudl es el fun-
cionamiento del centro en aspectos relacionados, fundamentalmente, con la gestion
de la farmacia hospitalaria y los bienes de equipo de alta tecnologia en los distintos
hospitales, asi como para profundizar en cuestiones relevantes detectadas a través
de los cuestionarios, en las reuniones con las comunidades autbnomas y ofros grupos
de interés relevantes o directamente mediante la revision de la literatura.

Asimismo, también ha servido para identificar buenas prdcticas y procedimientos re-
lativos a la gestion de la farmacia hospitalaria y la alta tecnologia; asi como accio-
nes concretas que hayan sido probadas en contextos diversos y estén debidamente
soportadas con un grado de evidencia razonable y que, por consiguiente, puedan
ser recomendadas como medidas concretas y accionables para que otros puedan
adaptarlas.

A continuacion, se explica brevemente cémo ha sido el proceso, tanto de seleccién
del nUmero centros en los que se han realizado las entrevistas personales como los
criterios de seleccion de los cenfros de cada comunidad auténoma. Para un ma-
yor detalle sobre los criterios de seleccién de los centros hospitalarios y la realizacion
de las entrevistas personales véase el Documento Anexo 5. Entrevistas personales en
centros hospitalarios.

Dada la relevancia de las entrevistas personales para este Spending Review, la AIReF
decidid que era necesario llevar a cabo este ejercicio en un niUmero relevante de
hospitales y con la condicion de que, como minimo, estuviese representado un hos-
pital por comunidad auténoma.

La selecciéon del nOmero de centros por comunidad auténoma se ha realizado tenien-
do en cuenta la poblacién ajustada corregida por el nOmero de asegurados privados
de cada comunidad.

Por otro lado, para confeccionar la poblacion de hospitales que podian ser suscep-
tibles de participar en las entrevistas personales se partié de los 924 hospitales del
CNH, eliminando los que forman parte de un complejo hospitalario, los que desde
un punto de vista funcional dependen de la Administracion penitenciaria, mutuas de
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accidentes de trabajo y enfermedades profesionales (MUTEP), Ministerio de Defensa
y los privados, a excepcion en estos Ultimos de los que tienen algun concierto con los
servicios de salud de las comunidades auténomas. De esta forma, el nUmero total de
hospitales se situd en 555 hospitales.

El proceso de seleccion de hospitales no ha estado basado en un muestreo aleatorio,
sino que ha sido una muestra dirigida para reflejar la variedad de centros existentes y
con distinta casuistica (tfamano, modalidad de gestion publica o privada, etc.).

El procedimiento para la seleccion consta de dos etapas. En la primera de ellas, y
partiendo de la informacién contenida en el CNH, se disend y construyd un indice
gue combinase, en una Unica medida, dos variables proxy del tamano y compleji-
dad de los centros y especialmente relevantes en relacion con el objetivo del trabajo
de campo: el nUmero de camas y el nUmero de equipos de alta tecnologia instala-
dos, asignando la misma ponderacion a ambas variables.'® Una vez conformado el
indice con ambas variables, se ordenaron los hospitales de cada comunidad segun
este, de mayor a menor.

Después de completar el procedimiento anterior, en una segunda etapa se incorpo-
raron otras variables de interés, como que el centro fuese o no un complejo hospita-
lario, que se fratase de un centro concertado o el tipo de gestion.

De esta forma, el proceso de seleccién de hospitales en cada comunidad auténoma
se ha llevado a cabo como se describe en la siguiente figura segun el nUmero de
centros de cada comunidad.

18 Por lo que respecta al nUmero de equipos de alta tecnologia instalados, cabe destacar que se ex-
cluyeron los equipos de hemodidlisis, puesto que el nUmero de unidades existente es elevado en muchos
de los hospitales y podria distorsionar el procedimiento y los resultados de la seleccion.
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FIGURA 4. CRITERIOS DE SELECCION DE HOSPITALES
PARA LAS ENTREVISTAS PERSONALES

Seleccién de los hospitales para cada comunidad

1
HOSPITAL

2
HOSPITALES

3
HOSPITALES
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. Complejo hospitalario

. Complejo hospitalario

. Andlisis centro concertado (se revisa sila concertacion es
relevante en cada comunidad y si no lo es se incluye un
centro fuera de complejo)

. Complejo hospitalario

. Andlisis de centros concertados y de centros pUblicos con
gestion indirecta

. Centro fuera de complejo hospitalario

. Complejo hospitalario

. Andlisis centro concertado

. Centro fuera de complejo hospitalario

. Andlisis en cada comunidad caso por caso atendiendo al
objetivo del estudio (p. €j., diferentes modalidades de gestion)

La propuesta de centros resultantes fue compartida con las diferentes comunido-
des autébnomas que, en algunos casos, acordaron con la AIReF algunas modifica-
ciones. Todo este proceso descrito anteriormente ha desembocado en las entre-
vistas personales realizadas en los 41 cenfros hospitalarios que se muestran en la

siguiente figura.
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FIGURA 5. MAPA DE LOS HOSPITALES DONDE SE HAN REALIZADO
LAS ENTREVISTAS INDIVIDUALES

Galicia
1. Complejo Hospitalario Universitario de Vigo
2. Hospital de Montecelo (Area Sanitaria de
Pontevedra)
Asturias
3. Hospital Universitario Central de Asturias
Cantabria
4. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
Pais Vasco
5. Hospital Universitario de Cruces
6. Organizacion Sanitaria Infegrada Alto Deba
Navarra
7. Complejo Hospitalario de Navarra
La Rioja
8. Hospital San Pedro
Aragén
9. Hospital Universitario Miguel Servet (P)
10. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (P)
Cataluna
11. Hospital Universitari Vall d’Hebron
12. Hospital Universitari de Bellvitge
13. Hospital Clinic de Barcelona
14. Hospital de Matard
15. Hospital de Sant Pau i Santa Tecla
Comunitat Valenciana
16. Hospital General Universitario de Castellén
17. Hospital Universitario y Politécnico La Fe
18. Fundacién Instituto Valenciano de Oncologia
19. Hospital de Manises
20. Hospital General Universitario de Alicante

Il _Prueba piloto (P),

llles Balears

21. Hospital Universitario Son Espases

Murcia

22. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

23. Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena

Andalucia

24. Hospital Universitario Virgen el Rocio

25. Hospital Universitario Virgen De Valme

26. Hospital Costa Del Sol

27. Hospital Universitario San Cecilio

28. Hospital Universitario Reina Sofia

Extremadura

29. Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz

Castilla-La Mancha

30. Hospital General de Ciudad Real (P)

31. Complejo Hospitalario de Toledo (P)

Madrid

32. Complejo Hospitalario Gregorio Maraidn

33. Hospital Universitario Puerta de Hierro
Majadahonda

34. Hospital Rey Juan Carlos

35. Fundacién Jiménez Diaz

36. Hospital Universitario 12 de octubre

Castilla y Le6n

37. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca

38. Hospital Clinico Universitario de Valladolid

39. Complejo Asistencial Universitario de Burgos

Canarias

40. Complejo Hospitalario Universitario de Gran
Canaria Dr. Negrin

41. Complejo Hospitalario Universitario Ntra. Sra. de
Candelaria
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Como se puede observar en la figura 5 se ha llevado una prueba piloto en cuatro
centros cuyo objetivo principal ha sido homogeneizar tanto las temdaticas como la
manera de abordar las entrevistas posteriores.

Por Ultimo, las entrevistas en cada hospital tuvieron una duracion media de entre 7y 8
horas y se realizaron con perfiles de interés para el objeto del estudio y de responsabi-
lidad en los centros. Md&s concretamente, de forma general, con alguna excepcion,
en cada uno de los centros se han mantenido reuniones con: (i) director gerente y/o
miemlbros del equipo directivo; (i) director médico; (iii) jefe del servicio de farmacia
hospitalaria; (iv) responsable/s directivo/s y técnico/s de dreas especialmente signifi-
cativas para el propdsito del estudio como es el caso de electromedicing, radiofisica,
radiologia, medicina nuclear; (v) director de gestion o director econdmico, y/o servi-
cios generales; responsable/s de las dreas de compras y/o contrataciéon administra-
tiva. Para conocer el detalle de las temdaticas abordadas en el tfrabajo de campo,
véase el Documento Anexo 5. Entrevistas personales en centros hospitalarios.

2.4. Reuniones con grupos de interés y expertos

Otra de las fuentes de informacion, sobre todo desde el punto de vista cualitativo y
de conocimiento sectorial, han sido las reuniones que se han mantenido durante el
Spending Review con grupos de interés relevantes y las sesiones de trabajo con ex-
pertos en determinadas materias.

Por un lado, desde el inicio de la evaluacion se han mantenido reuniones de trabajo
con grupos de interés relevantes tanto desde el punto de vista del gasto en farmacia,
como desde el dmbito de los equipos de alta tecnologia. Estas reuniones han resul-
tado fundamentales para la compresion de cuestiones estratégicas, regulatorias, de
informacion, etc., que han ayudado a tener una mejor aproximacion a los aspectos
evaluados. Ademds, en algunos casos se ha tenido acceso a informacion relevante
para el estudio que han facilitado algunos de los interlocutores y también se ha tenido
la posibilidad con algunos de ellos de contrastar hipdtesis y/o resultados de andilisis.

En el Anexo 1. Reuniones de frabajo mantenidas con grupos de interés relevantes, se
proporciona un listado exhaustivo de los diferentes grupos de interés con los que se
han mantenido las reuniones de trabagjo.

Por otro lado, se ha contado con algunos expertos en determinadas materias que
han contribuido de forma relevante al estudio en cuestiones tales como definicion
del perimetro del estudio, elaboracion de cuestionarios, desarrollo de andlisis, revision
de resultados, entre otros. M&s concretamente, se ha contado con la participaciéon
de expertos en las siguientes dreas: farmacia hospitalaria, economia de la salud, fron-
teras de eficiencia técnica, farmacologia clinica, calidad asistencial e indicadores
en salud, y bienes de equipo de alta tecnologia.
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RESULTADOS DE LA EVALUACION

3.1. Andilisis del dmbito de farmacia hospitalaria

La gestidon de la prestacion farmacéutica hospitalaria se puede dividir en tres niveles
desde el punto de vista competencial. El primer nivel corresponde al Ministerio de
Sanidad vy las entidades que dependen de él, el segundo nivel lo componen las co-
munidades autbnomas (consejerias y servicios regionales de salud) y en el Ultimo nivel
se encuentra los centros hospitalarios que ejercen sus competencias fundamental-
mente a fravés del servicio de farmacia. A continuacion, se indica brevemente qué
competencias tiene cada uno de los niveles comentados anteriormente en relacion
con la prestacion farmacéutica en el dmbito hospitalario y mds concretamente con
los aspectos que son de interés para este estudio.

La Ley 29/2006, del 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y
productos sanitarios, regula las funciones de la farmacia hospitalaria y la delimitacion
de competencias nacionales y autondmicas. En el caso de la farmacia hospitalaria,
entre sus multiples funciones destacan: (i) responsabilidad técnica de la correcta ad-
quisiciéon, conservacion, calidad, custodia y dispensacidn de medicamentos y de la
preparacion de férmulas magistrales; (ii) establecimiento de un sistema de distribu-
cion de medicamentos, un sistema de farmacovigilancia y de informacién de me-
dicamentos para todo el hospital; (i) promocion de un uso adecuado y racional de
los medicamentos; (iv) realizaciéon de estudios sobre el uso de medicamentos en el
hospital y de actividades de farmacocinética clinica.

Por ofro lado, las competencias mds importantes del Ministerio de Sanidad (y organis-
mos dependientes) y de las comunidades auténomas son las siguientes:

e La decision sobre la inclusion (o exclusidon) de un medicamento en la prestacion
farmaceéutica del SNS vy la fijacion del precio es una competencia de la Admi-
nistracién central, mientras que las comunidades autdnomas se encargan del
pago de los medicamentos financiados utilizados a fravés de sus presupuestos.
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e El establecimiento de las funciones bdsicas de la farmacia hospitalaria, asi
como la obligatoriedad de que esta esté dirigida por un farmacéutico espe-
cialista compete al Ministerio de Sanidad y organismos dependientes, no obs-
tante, las comunidades tienen la posibilidad de legislar el funcionamiento de la
farmacia hospitalaria mds alld de las funciones bdsicas establecidas por la Ley
29/1996.

¢ En relacion con el uso racional del medicamento, las comunidades auténo-
mas pueden establecer medidas que promuevan el uso y prescripcion racional
de los medicamentos siempre y cuando no pongan en riesgo la equidad del
SNS. Por su parte, la Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sanita-
rios (AEMPS) es la encargada del uso racional del medicamento a través del
establecimiento de condiciones especiales de autorizacién, prescripcion o dis-
pensacion.

¢ Los mecanismos de evaluacion, control y revision de los medicamentos que se
usan son una herramienta de gestion compartida. Por un lado, a nivel central
la CIPM puede excluir medicamentos de la prestacidon o modificar su precio.
Por otro lado, las agencias de evaluacion autondmicas o las CFyT también
tienen potestad de incluir o excluir medicamentos de su guia farmacotera-
péutica.

3.1.1. Andlisis descriptivo de gasto en farmacia hospitalaria

Antes de presentar los principales resultados del andlisis del gasto farmacéutico'? en
Espana es necesario tener en cuenta una serie de cuestiones relacionadas con los
datos empleados.

Para la elaboracion de los andlisis que se presentan a continuacion se han utilizado
fundamentalmente dos fuentes de informacion:

¢ Datos publicados en el portal del Ministerio de Sanidad sobre Consumo de Me-
dicamentos en los Hospitales de la red pUblica del SNS para los anos 2017 y
2018.%0

19 Adicionalmente a los resultados que se presentan en esta seccion, el Documento Anexo 7. Farmacia
hospitalaria (seccién: Andlisis descriptivo del gasto en farmacia hospitalaria) presenta un detalle exnaus-
tivo del andlisis del gasto.

20 Por lo que respecta al periodo temporal de los datos, en el portal del Ministerio de Sanidad solo es-
tén disponibles los datos para 2017 y 2018. No obstante, para anos anteriores (desde 2003 hasta 2016) se
cuenta con datos de publicaciones del Ministerio de Sanidad que se utilizaron para el Spending Review
I'y que ya no estdn disponibles (sin desglose por comunidades auténomas). Por lo tanto, no es posible
garantizar la homogeneidad de la unién de ambas series (2003-2018).
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* Informacién procedente del Sistema de Informacién de Consumo Hospitalario
del Ministerio de Sanidad (2016, 2017, 2018, hasta agosto de 2019).

La principal diferencia entre ambas bases de datos reside en la variable gasto, en
el caso de los datos publicados por el Ministerio de Sanidad, incluye los descuentos
derivados de los procedimientos de adquisicidon de los medicamentos, mientras que
en el otro caso solo llega a PVL menos deducciones (véase Seccidon 2. Fuentes de
informacion). En la medida de lo posible se han utilizado los datos publicados por el
Ministerio de Sanidad ya que hacen referencia al coste real de los medicamentos,
mientras que en aquellos casos en los que se realiza un andlisis mdas detallado, se han
utilizado los datos del Sistema de Informacién de Consumo Hospitalario.

Adicionalmente, los andlisis per capita se han realizado sobre la poblacién ajustada
(residentes ponderados por su gasto sanitario). Para su cdlculo, se han utilizado datos
del Instituto Nacional de Estadistica (INE), la AIReF y el Ministerio de Sanidad, entre
otros. Para los andlisis en términos reales se han utilizados los datos del indice de pre-
cios al consumo (IPC)?' publicados por el INE.

Como ya se ha comentado en la seccién 1.2 y se puede observar en el grdfico 1,
el gasto farmacéutico hospitalario ha experimentado un aumento continuado a lo
largo de los Ultimos anos, llegando a los 6.613 M€ en 2018. El crecimiento del gasto
ha estado motivado por diversas razones: (i) lanzamientos de medicamentos inno-
vadores a fravés del canal hospitalario; (ii) incremento en el volumen de pacientes
tratados (envejecimiento de la poblacion, cronicidad, pacientes oncoloégicos, etc.);
(iv) trasvase de medicamentos de canal farmacia comunitaria a canal hospitalario;
(v) financiaciéon del tratamiento de la hepatitis C.

Cabe destacar asimismo que el incremento del gasto hospitalario ha sido mucho
mas relevante que el gasto farmacéutico a fravés de receta dispensada en oficina
de farmacia lo que explica una parte muy importante del incremento del gasto far-
macéutico total.

En términos relativos, se observa un mayor peso del gasto farmacéutico a través de
receta con relacion al hospitalario. Sin embargo, y tal y como se comentaba ante-
riormente, en los Ultimos anos el gasto farmacéutico hospitalario se ha incrementado
de forma notable con lo que ha ido ganando cada vez mds peso. El gasto en medi-
camentos con receta, por su parte, tiene un cardcter mds estable y con una menor
enfrada de medicamentos innovadores y/o de alto coste.

21 Base 2016
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GRAFICO 4.  COMPOSICION DEL GASTO PUBLICO
FARMACEUTICO TOTAL EN ESPANA 2003-2018
(% RESPECTO AL TOTAL)

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

B Hospitalario A través de receta

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Ministerio de Sanidad.

En términos per cdpita, el gasto farmacéutico hospitalario por habitante ajustado se
situd en 142 € por persona, 88 € mds que en 2003, lo que supone que se multiplicé por
2,6 en este periodo. Cabe destacar que el aumento medio del gasto entre 2003 y
2014 fue del 7,2%, significativamente menor que en términos absolutos (véase grdfico
1). Sin embargo, de 2014 a 2015, el gasto per cdpita muestra un incremento ligera-
mente superior al registrado en términos absolutos (26,7% frente al 26,3%). Entre 2015y
2017 decrece menos que lo que lo hace en términos absolutos (-5,8% frente a -5,9%)
y finalmente, en el Ultimo ano, crece también menos que en términos absolutos (8,2%
frente a 8,5%).
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GRAFICO 5. GASTO FARMACEUTICO HOSPITALARIO PUBLICO
PER CAPITA EN ESPANA. 2003-2018
(€/PERSONA)

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Ministerio de Sanidad, la AIReF e INE.

Para analizar el nivel del gasto farmacéutico en términos comparativos por comuni-
dades autdbnomas se ha calculado el gasto per cdpita por comunidad utilizando la
poblacién ajustada. Como se puede observar en el grdfico 6, se observan diferencias
notables en términos de gasto farmacéutico hospitalario por habitante ajustado entre
regiones, o que podria ser indicativo de diferencias relevantes en la politica sanitaria
regional y en la gestion de la farmacia hospitalaria.

La comunidad con mayor gasto por persona es Cantabria (179 €), seguida por Astu-
rias (167 €). En el extremo opuesto, se encuentran Canarias (124 €), Andalucia (125
€) y Castilla-La Mancha (126 €), respectivamente. En resumen, la diferencia entre la
comunidad con mayor y menor gasto es de 55 € por persona (un 44%,).
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GRAFICO 6. GASTO FARMACEUTICO HOSPITALARIO
PER CAPITA POR CCAA 2018 (€)?
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Ministerio de Sanidad, la AIReF e INE.

Si se ajustan los datos de gasto segun la complejidad de los casos tratados (case
mix)%, se observan incluso mayores diferencias en términos de gasto per cdpita en-
tre comunidades. Mds concretamente, en el grdfico 7 se observa que la comunidad
con mayor gasto per capita ajustado por case mix es Asturias (183 €), seguida de
Extremmadura (165 €) y Murcia (159 €). En el extremo opuesto se encuentran Cataluna
y Andalucia (119 €) y Canarias (104 £€).

22 También se proporciona la media de Espaia sin tener en cuenta Cataluia, ya que hasta 2018 los
datos de esta comunidad auténoma se refieren a medicamentos consumidos por pacientes no ingre-
sados.

23 El case-mix o peso medio de las altas es la media ponderada de los pesos de los GRD de los po-

cientes del hospital y refleja la complejidad de los casos fratados por el hospital. Incluye casos obsté

fricos.
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GRAFICO 7. GASTO FARMACEUTICO HOSPITALARIO PER CAPITA
Y AJUSTADO POR CASE MIX POR CCAA 2017 (€)
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Nota: El andlisis se presenta con datos de 2017, ya que es el Ultimo afio con informacién disponible sobre case mix.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de Alcéntara y de ICMBD.
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Asimismo, también se han observado diferencias notables entre el gasto per cdpita
ajustado por case mix entre hospitales de una misma comunidad auténoma. eviden-
ciado a partir del andlisis de detalle de los datos de una comunidad auténoma.?*

Por Ultimo, se ha tratado de llevar a cabo un andlisis comparativo internacional del
gasto farmacéutico sin éxito, debido a la inexistencia de datos robustos y con cierto
grado de homogeneidad. Por un lado, se ha tratado de hacer el andlisis a partir de
informacion publicada por los ministerios de sanidad de los diferentes paises, pero la
informacion o bien no se publica o no es directamente comparable. Por otro lado, se
ha buscado informacion en bases de datos que tradicionalmente contienen informa-
cion de gasto en el dmbito sanitario:

e Labase de datos de la OCDE estd enfocada a comparar el gasto sujeto a pres-
cripcion médica, aungue con diferencias entre paises, pero no hay informacioén
para comparar el gasto farmacéutico hospitalario entre paises.

24 Véase Documento Anexo 7. Farmacia hospitalaria (seccién: Andilisis descriptivo del gasto en farma-

cia hospitalaria).
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e La informacion proporcionada en el SHA no permite hacer una comparativa
entre paises o ver la evolucion del gasto en Espana al no estar incluidos los me-
dicamentos dispensados en los hospitales. Ademds, el nivel de desagregacion
de la informacién es bajo.

Como se ha comentado anteriormente, la mayor parte de las diferencias en el gas-
to farmacéutico hospitalario per cdpita entfre regiones obedecen a cuestiones de
politica sanitaria y de uso racional del medicamento, a aspectos estratégicos rela-
cionados con la contratacion y compra de los medicamentos, al modelo de incen-
tivos, etc. Sin embargo, otra parte de las diferencias pueden explicarse a partir de la
calidad de la informacién facilitada por las comunidades autbnomas al Ministerio de
Sanidad.

Asi, el andlisis de la informacidon publicada por el Ministerio de Sanidad con relaciéon
al gasto en medicamentos en el dmbito hospitalario pone de manifiesto que existen
cuestiones metodoldgicas relevantes que podrian afectar a la interpretacion de los
resultados en algunos casos:

¢ Sibien los datos publicados se refieren a medicamentos consumidos en los hos-
pitales, tanto en pacientes ingresados como no ingresados, en Cataluna no son
homogéneos. Para los anos 2017 y 2018 Cataluna solo envidé el consumo de los
pacientes no ingresados en los hospitales y en 2019 ha incorporado en sus da-
tos el 35% de los codigos utilizados en los pacientes ingresados de 47 de los 56
hospitales.

e En 2018 (a diferencia de 2017), si se estdn contabilizando los envases de medi-
camentos que no tienen asignado PVL comercializado ni PVL notificado en el
nomenclator oficial de la prestacion farmacéutica del SNS.

e En el caso de la Comunitat Valenciana, de 2017 a 2019, los datos se correspon-
den con los consumos de medicamentos gestionados por los servicios de far-
macia de los hospitales de gestion directa de la Conselleria de Sanitat Universal
i Salut Publica, que constan en el sistema de informacion corporativo logistico.
Ello implica que no se tienen en cuenta los consumos de los hospitales publicos
gestionados de forma indirecta.

En conclusion, el andlisis descriptivo realizado evidencia dos aspectos clave respecto
a la disponibilidad de informacion para la toma de decisiones en la gestion sanitaria:

¢ Falta de homogeneidad en los datos € informacién disponible a nivel nacional,
lo que desemboca en que una parte de las diferencias en el gasto farmacéuti-
co per capita entre comunidades autbnomas estd vinculada a la captacion y
reporte de la informacién.
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* Ausencia de datos internacionales de gasto farmacéutico hospitalario homo-
géneos que permitan realizar comparativas de gasto entre distintos paises.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone avanzar en ciertos aspectos rela-
cionados con la disponibilidad y calidad de la informacién a nivel nacional:

 Definir un marco comun de recopilacion de informacién relativa al gasto farma-
céutico, que aporte claridad a la hora de reportar la informacion a las comuni-
dades autébnomas.

* Mejorar la forma de capturar los datos para que la informacion sea homogénea.

Por lo que respecta al dmbito internacional, se debe promover que organismos in-
ternacionales (p. ej., OCDE) recojan y capturen los datos de forma homogénea de
forma que permitan realizar andlisis y comparativas internacionales de gasto en far-
macia hospitalaria.

3.1.2. Decisiones de financiacion y fijacion de precios de los medicamentos

En Espana la competencia relacionada con las decisiones de financiacion de medi-
camentos y la fijacion de pecios es de la administracién central, ejercida a través del
Ministerio de Sanidad y mds concretamente a fravés de la CIPM.?

En la presente seccion se analizan los procedimientos y las decisiones de autoriza-
cion y fijacion de precios de medicamentos y mds concretamente el modelo de de-
cision actual, la forma en que se fijan los precios en la entrada o el SPR. Cabe senalar
que en el Spending Review | ya se evalud todo el proceso de financiaciéon vy fijacion
de precios, porlo que en este estudio una parte del andilisis se ha centrado en evaluar
sila CIPM ha tenido en cuenta las propuestas planteadas por la AIReF en el Spending
Review I.

El proceso de incorporacion de un medicamento a la prestacion farmacéutica del
SNS culmina con la decision final de la CIPM, pero conviene describir brevemente las
tres grandes etapas por las que pasa un medicamento antes de ese momento?’:

25 Organo colegiado adscrito a la Secretaria General de Sanidad y Consumo competente en materia
de fijacion del PVL para cada presentaciéon de medicamento a incluir, o ya incluida, en la prestacion
farmacéutica del SNS.

26 Para mds detalle acerca del proceso de autorizacidn, financiacion vy fijacion de precios véase el
Documento Anexo 7. Farmacia hospitalaria (seccién: Decisiones de financiacion vy fijacion de precios).
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1. Investigacién. Los medicamentos deben pasar por diversas fases de investiga-
cion antes de poder solicitar la autorizacion de comercializacion a la agencia
reguladora correspondiente. En esta etapa se distinguen, a su vez, dos fases
o etapas diferenciadaos: la fase preclinica, durante la cual, una vez obtenida
la patente, el fdrmaco es sometido a distintos estudios (toxicidad, farmacoci-
nética, formulacion, etc.), y la fase clinica, que se inicia con la autorizacién
de inicio de la fase clinica por parte de la AEMPS y durante la cual se realizan
ensayos clinicos para estudiar la eficacia y seguridad del farmaco en distintas
muestras de pacientes y condiciones.?”

2. Autorizacion. Superadas las etapas de investigacion, para poder comercializar
el medicamento es necesario solicitar y obtener la autorizacion de comercia-
lizacién por parte de la instituciéon responsable. A nivel europeo esta compe-
tencia es de la European Medicines Agency (EMA). No obstante, la EMA no es
responsable de la autorizacion de todos los medicamentos, ya que muchos
de ellos se autorizan por organismos nacionales de los paises miembros. En el
caso espanol, la institucion responsable es la AEMPS, de forma que todos los
medicamentos que se comercialicen en Espana deben tener una autorizacion
concedida por esta institucion.

3. Financiacién y fijacion del precio. Después de que un medicamento haya re-
cibido la autorizacidon de comercializacion, el fabricante puede solicitar su fi-
nanciacion por el SNS (es decir, su inclusion en la cobertura farmacéutica del
SNS vy la fijacidn de un precio facturable al sistema publico). En este proceso se
distinguen varias etapas:

27 Una vez que un fdrmaco ha sido comercializado, es posible realizar ensayos de fase IV de farmacovi-
gilancia con el fin de detectar efectos secundarios a largo plazo, asi como posibles efectos del fdrmaco
sobre la patologia en si misma o estudios de morbilidad y mortalidad.
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FIGURA 6. ETAPAS DEL PROCESO DE FINANCIACION
Y FIJACION DEL PRECIO
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1.

La Direccion General de Cartera ComUn de Servicios del Sistema Nacional de
Salud y Farmacia (DGCCSSNSF), dependiente del Ministerio de Sanidad, es la
responsable de la decision de financiacion y de la fijacidon del precio para el
reembolso de los medicamentos financiados. Tras la aprobacion de la comer-
cializacion de un medicamento por la AEMPS o la EMA, la DGCCSSNSF inicia un
procedimiento de oficio (es decir, a iniciativa propia y sin necesidad de recibir
una solicitud por parte del fabricante) para tramitar la posible financiaciéon y
fijacién de precio del fdrmaco. Como parte de este procedimiento de oficio,
la DGCCSSNSF reclama al fabricante del fdrmaco la documentacién necesaria
para evaluar su potencial inclusién en la cobertura farmacéutica del SNS (ficha
técnica, prospecto, dosier terapéutico, estudios fdrmaco-econdmicos y estima-
cion del impacto presupuestario, entre otros).

La DGCCSSNSF estudia la documentaciéon remitida por el laboratorio y reca-

ba informacién adicional para evaluar la solicitud de financiaciéon mediante
un proceso estandarizado de evaluacion terapéutica y econémica. Por lo que
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respecta a la evaluacion terapéutica, no supone la realizacién de estudios adi-
cionales, sino que la informacidén se extrae de la ficha técnica remitida por el
laboratorio, el Informe PUblico Europeo de Evaluacion, las conclusiones de otros
organismos de evaluacion internacionales (p. ej., National Institute for Health
and Care Excellence: NICE) y/o los Informes de Posicionamiento Terapéutico
(IPTs) elaborados por la AEMPS. En el caso de la evaluacion econdmica, se va-
lora el impacto presupuestario de la financiacién del medicamento teniendo
en cuenta: (i) el precio solicitado por el laboratorio; (ii) disponibilidad, precio y
situacion de financiacion en otros paises; (iii) andlisis comparativo del coste por
tratamiento; (iv) andlisis del coste-efectividad incremental frente a alternativas
terapéuticas (en el caso de que existieran; (v) andlisis de impacto presupuesta-
rio: nUmero de pacientes a tratar y epidemiologia de la enfermedad a tratar;
(vi) estimacion del gasto para el SNS segun la estimacion de ventas del labora-
torio con un horizonte temporal de 3 anos.

3. Una vez concluida la revision y estudio de toda la informacion, se inicia una ne-
gociacion entre la DGCCSSNSF y el laboratorio farmacéutico para acordar una
propuesta de financiacion y precio que se presenta ante la CIPM.

4. Finalmente, la CIPM se reUne para valorar la propuesta y emite una resolucién
de acuerdo con propuesta favorable de financiacién y precio (es decir, inclu-
sion del medicamento en la prestacion farmacéutica al precio propuesto) o, en
caso contrario, desfavorable. Tras la reunidn y acuerdo de la CIPM, la DGCCSS-
NSF emite una resolucion final ratificando los acuerdos alcanzados.

Estructura y proceso de toma de decisiones de la CIPM

Por lo que respecta a la estructura y el proceso de la toma de decisiones de la CIPM,
en el marco del Spending Review | se puso de manifiesto el bajo peso que tenian las
comunidades autébnomas en la fijacion del precio y la decision de financiacion. En
relacion con esto, y tras un andlisis de los procesos de fijacion de precios en paises
comparables (Alemania, Canadd, Francia, Portugal, Italia y Reino Unido), se detec-
taron ejemplos de sistemas sanitarios descentralizados en los que las regiones tienen
un mayor peso en la toma de decisiones de lo que lo tenian en Espana (p. ej., Italia
y Canadd).

* ltalia: El CPR, equivalente a la CIPM, estd formado por un total de diez miem-
bros:

- Dos miembros de derecho: presidente de la Agencia Italiana del Fdrmaco
(AIFA) (un voto) y el presidente del Instituto Superior de Sanidad (un voto).
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— Ocho miembros hominales: Ministerio de Sanidad (tres miembros/votos), Mi-
nisterio de Economia (un miembro/voto) y cuatro miembros representando a
cuatro regiones (cuatro votos).

¢ Canada: En Canadd, existen dos procesos de fijacion de precios diferenciados
para medicamentos con patente y medicamentos genéricos:

- Medicamentos innovadores: el Patented Medicine Prices Review Board fija el
precio maximo para los nuevos medicamentos a nivel nacional, limitando el
aumento del precio de estos a la tasa de inflacion. Las provincias tienen una
participacion minima en la fijacién de precios, pero pueden decidir la inclu-
sidn o no en la financiacién provincial una vez fijado el precio.

- Genéricos: las provincias fijan individualmente el precio de los genéricos
como un porcentaje determinado del precio del producto original.

En linea con las propuestas que se derivaron del Spending Review |, en julio de 2019 la
CIPM infrodujo cambios en su composicién?®, aumentando la presencia de las comu-
nidades auténomas en sus reuniones. No obstante, no se produjeron modificaciones
en los pesos de los diferentes miembros de la CIPM en el proceso de toma de decisio-
nes, de forma que las comunidades auténomas siguen ostentando Unicamente 3 de
los 11 votos (el resto de las comunidades auténomas asisten en calidad de oyentes).

En resumen, aunque actualmente las decisiones en el seno de la CIPM se foman por
consenso y el protagonismo de las comunidades autdbnomas se ha incrementado
notablemente, las regiones todavia tienen bajo poder de decision en la financiacion
y en la fijacion de precios de medicamentos.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone continuar avanzando hacia una
mayor intervencion, peso y participacion de las comunidades auténomas en las de-
cisiones de financiacion vy fijacién de precios, permitiéndoles de este modo tener un
rol mds activo en el control del gasto farmacéutico.

Ademds, el sistema de asignacion del peso de cada comunidad en la toma de de-
cisiones de la CIPM debe ser transparente y objetivo, teniendo en cuenta criterios
como, por ejemplo, su peso poblacional o el consumo esperado de los fdrmacos
evaluados.

Asimismo, para favorecer que el procedimiento de financiacion se lleve a cabo de
manera independiente se propone la creacién de dos érganos o divisiones separa-
dos dentro de la CIPM, instruccion y resolucion. También se recomienda reconsiderar

28 El 30 de septiembre de 2019 se produjo la modificacion del Reglamento Interno de la Comisién Inter-
ministerial de Precios de los Medicamento. El Reglamento se encuentra disponible en:
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/farmacia/pdf/REGLAMENTO_CIMP_30_09_2019.pdf
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el papel que actualmente tienen ciertos agentes en este proceso de fijacion y eva-
luaciéon de precios, como es el caso del Ministerio de Industria, Comercio y Turismo,
que deberia formar parte Unicamente del 6rgano/division de instruccion.

El drgano de instruccion seria el responsable del andlisis técnico de los expedientes
de medicamentos susceptibles de ser incluidos en la cartera de servicios del SNS, rea-
lizando los estudios necesarios para establecer el precio de los fGrmacos. Asimismo,
también se responsabilizaria de la revisidon de las condiciones de financiacion de los
medicamentos en cartera y de la fijacién de precios de los medicamentos genéricos.
Su funcidn principal seria la elaboracion de una propuesta de resolucidon de precio
para elevarla al érgano de resolucién. Por su parte, el érgano de resolucion seria el
responsable de la fijacion de precio y condiciones de financiacion de los nuevos me-
dicamentos, segun la instruccién realizada por el drea técnica.

Sistema de precios de referencia (SPR)

Otro de los elementos centrales relacionados con el precio de los fdrmacos es el sis-
tema de precios de referencia (SPR). El SPR es un método que considera los precios
de las terapias alternativas (a nivel ATC5, denominadas ‘PR genérico’, o a nivel ATC4
o incluso ATC3)% para establecer los precios de los medicamentos y su reembolso.
Su objetivo es generar ahorros para el sistema publico sanitario sin poner en riesgo
el acceso a los medicamentos, asi como fomentar la aceptacion de los genéricos y
estimular la competencia en los mercados farmacéuticos.*

En Espana, cada uno de los conjuntos de referencia utilizados en el SPR Unicamente
incluye un principio activo, por lo que todos los farmacos incluidos en dicho conjunto
tienen el mismo ATC53'.

No obstante, en muchas ocasiones existen principios activos diferentes (con codigos
ATCS5 distintos) o incluso subgrupos quimico-terapéuticos (con cédigos ATC4 diferen-
tes) que son ATE en alguna o en la totalidad de sus indicaciones (es decir, que son
clinicamente equivalentes en el fratamiento de algunas o todas las patologias para
las que se utilizan).

29 Glosario de Politicas de Precios y Reembolso Farmacéutico del Centro Colaborador de la OMS:
http://whocc.goeg.at/Glossary/PreferredTerms

30 World Health Organization, Region Europe. 2018. Medicines Reimbursement Policies in Europe.

31 Elsistema de clasificacion ATC codifica las sustancias farmacéuticas y los medicamentos asignando
letras y nUmeros correspondientes a cada uno de los siguientes niveles: ATC1 (grupo anatémico princi-
pal; designado por una letra), ATC2 (subgrupo terapéutico; designado por un niUmero de dos cifras),
ATC3 (subgrupo terapéutico-farmacoldgico; designado por una letra), ATC4 (subgrupo quimico-tera-
péutico; designado por una letra) y ATC5 (principio activo o asociacion farmacolégico; designado por
un nUmero de dos cifras). Las distintas presentaciones de un mismo principio activo o conjunto de princi-

pios activos pertenecen al mismo ATCS5.
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A diferencia del caso espanol, en algunos paises del entorno como Italia o Alemania
han adoptado modelos de creacion de grupos de referencia mas amplios, incluyen-
do fdrmacos con cédigos ATC5 y/o ATC4 diferentes en un mismo conjunto’%:

* En Italig, los grupos de referencia de los medicamentos se establecen a los ni-
veles de ATC3, ATC4 y ATCS5, regulando el precio de estos en paralelo, lo que
permite que se reduzcan los precios.

* En Alemania, se establecen tanto los grupos ATC5 como otros niveles y el pre-
cio resulta de la combinacidn de un precio individual en cada uno de estos
grupos.

Estos modelos permiten reducir las diferencias de los precios de los farmacos utiliza-
dos para una misma indicacién o patologia (independientemente de que conten-
gan el mismo principio activo o no), estimulando rebajas de precios en todos ellos
y no solo en aquellos principios activos en los que el primer genérico o biosimilar ha
enfrado al mercado (como ocurre en el caso espanal).

Para concluir, en Espafa el SPR actual (ATC5) no permite una visidn global del precio
de los medicamentos para una determinada patologia, dando lugar a diferencias
importantes en el precio de medicamentos con un valor terapéutico similar para una
misma indicacion.

En ofros paises como Alemania o Italia, fienen un sistema combinado de precios de
referencia que contempla diferentes niveles ATC.

Ademdas, diferentes grupos de interés (p. ej., el Ministerio de Sanidad, la SEFH o las
agencias de evaluacion regionales) plantean desde hace un fiempo la convenien-
cia de avanzar hacia un SPR formado por medicamentos que compartan el mismo
ATC4. Mdas concretamente, recientemente el Ministerio de Sanidad en su Plan de Ac-
cion de Fomento de Genéricos y Biosimilares ha propuesto posibilitar la formacion
de conjuntos de referencia con farmacos pertenecientes al mismo ATC4 en aquellos
casos en los que el cambio esté clinicamente justificado y pueda derivar en ahorros
para el sistema.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone adecuar el modelo de fija-
cion de precios de referencia para que fenga en cuenta el nivel de principio activo
(ATCS5) y el de equivalente terapéutico (ATC4). Ademds, no se propone formar au-
tomdticamente conjuntos de referencia incluyendo todos los ATC5 de un ATC4, sino
que solo se tendrian en cuenta aquellos farmacos clasificados como “de eleccién”

32 Vogler et al. 2011. Politicas farmacéuticas en los paises europeos en respuesta a la crisis financiera

mundial.
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o ATE. Por tanto, se plantea un ajuste del precio, reduccidn del 15%33, a los siguientes
farmacos:

- Todos los ATC5 no considerados como “de eleccion” en los ATC4 para los que
se establece un ATCS preferente.

— Aquellos ATC5 con un precio superior a su ATE de menor precio. En este caso,
solo se aplicaria el ajuste del precio a los ATC5 designados ATE entre si, y no
para todos los ATCS del grupo ATCA.

De esta maneraq, los precios de algunos medicamentos incluidos en un determinado
grupo ATC4 estarian relacionados entre si teniendo en cuenta el precio del medica-
mento “de eleccion” o el ATE mds econdmico. Esto significa que, al entrar un nuevo
medicamento en el mercado, el precio se fijard segun los precios de los medica-
mentos del grupo ATC4. Del mismo modo, en el caso de que el nuevo medicamen-
to tenga un valor terapéutico adicional, se deberdn ajustar los precios del resto de
farmacos del grupo. Ademds de los beneficios que ya se han expuesto, esta medida
contribuiria de manera relevante a promover la competencia en el mercado, pu-
diéndose implementar licitaciones en procedimientos abiertos para el suministro de
medicamentos configurando los lotes por ATE.

Por Ultimo, este nuevo SPR propuesto deberd complementarse con el establecimien-
to de criterios de definicion de precios robustos y transparentes.

Criterios de coste efectividad en el proceso de toma de decisiones

En lo que respecta a la inclusion y consideracion de criterios de eficiencia y coste
efectividad en el proceso de financiacion vy fijaciéon del precio, y en linea con las
propuestas del Spending Review |, en marzo de 2019 el Ministerio de Sanidad aprobd
la creacidon del Comité Asesor de la Financiacion de la Prestacion Farmacéutica del
SNS3# procediendo al nombramiento de los miembros de este mediante una orden
ministerial el 1 de abril de ese aRo®®.

33 La propuesta (15%) se ha considerado aceptable, ya que genera ahorros para el sistema sanitario
ala vez que garantiza un acceso asequible y sostenible de los pacientes a los medicamentos. Ademds,
no hay suficiente informacién de precios en cuanto a niveles ATC en otros paises como para establecer
un vinculo (es decir, hay informacidn sobre su funcionamiento, pero no hay informacién precisa respecto
a los ajustes en los precios). Por Ultimo, este escenario fue el que se considerd en el Spending Review .
34 El Acuerdo por el cual el Consejo de Ministros aprobd la creacion y las funciones del Comité Asesor
para la Financiacion de la Prestacion Farmacéutica del SNS (22-03-19) estd disponible aqui.

35 La Orden de nombramiento, de 1 de abril de 2019, de los miembros del Comité Asesor de la Presta-
cion Farmacéutica del SNS estd disponible aqui.


https://www.mscbs.gob.es/profesionales/farmacia/pdf/20190322_Dilig_ACM_Com_Ases_PF_SNS.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/farmacia/pdf/20190401_Or_Nomb_Com_Ases_Finan_PF_SNS.pdf
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La finalidad de este Comité es proporcionar “asesoramiento, evaluacion y consulta
sobre la pertinencia, mejora y seguimiento de la evaluacion econdémica necesaria
para sustentar las decisiones” de la CIPM. Para la consecucion de estos fines, el Co-
mité tiene las siguientes funciones:

1. Asesorar sobre medidas que pueden ser tomadas para mejorar la fijacion de
precios para los medicamentos incluidos en la prestaciéon farmacéutica del SNS.

2. Ayudar a mejorar la evaluacién econémica de los medicamentos para la fija-
cion del precio por el CIPM o para su seguimiento una vez incluidos en la presta-
cion farmacéutica del SNS.

3. Evaluar las medidas actuales y proponer nuevas medidas para contribuir a la
sostenibilidad y la eficiencia de |la prestacion farmacéutica publica.

No obstante, tfras analizar las resoluciones de la CIPM del periodo febrero 2019-febrero
2020 (afo completo disponible mds reciente)®, se ha constatado que, aunque algu-
nas de las nuevas decisiones de financiacion fienen asociados esquemas de pago
por resultados, no existen ejemplos de financiaciones condicionadas a la realizacién
de estudios observacionales.

Por otfro lado, aunque los andlisis de coste efectividad son una herramienta utilizada
en Espana, no son vinculantes para fijar los precios de los medicamentos, sino que
solo tienen un impacto en ofros niveles de la toma de decisiones, es decir, a la hora
de definir guias para el uso de medicamentos en los hospitales o para su prescripcion.

En conclusion, se ha constatado que en la actualidad no existe una sistematica en
las evaluaciones de eficiencia de los medicamentos, y que en una parte relevante
de los medicamentos financiados no se vincula el coste efectividad a la fijacion del
precio.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone incorporar criterios de coste
efectividad en la fijacion del precio de los medicamentos en linea con lo que ya se
hace en algunos farmacos (CAR-T), de forma que los medicamentos se clasifiquen
segun su valor terapéutico en base a estudios coste efectividad y se presenten ensa-
yos clinicos que justifiquen adecuadamente el beneficio clinico incremental. Asimis-
mo, la financiacién debe estar condicionada a resultados de estudios observaciona-
les posteriores.

36 Andlisis basado en un examen de las notas informativas 188-198 de la CIPM (las cuales se publicaron
entre febrero de 2019 y febrero de 2020). La nota 198 era la Ultima disponible a fecha de redaccion de
este estudio. Notas informativas disponibles aqui.


https://www.mscbs.gob.es/profesionales/farmacia/CIPMyPS.htm
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Entrada de nuevos medicamentos

Como se ha puesto de manifiesto en secciones anteriores, en los Ultimos anos el gasto
en farmacia hospitalaria se ha incrementado de forma notable, ganando cada vez
mds peso en comparacion con el gasto en farmacéutico a fravés de receta dispen-
sada en oficina de farmacia.

Uno de los principales motivos que explican la importancia creciente del gasto en
farmacia hospitalaria es la entrada de medicamentos innovadores de alto coste, mu-
cho mds importante que en el caso de los medicamentos de prescripcion por receta
(p. €j., en el dmbito hospitalario, el gasto en medicamentos que han entrado en los
Ultimos dos anos supone casi un 18%, frente a un 14% en receta).

GRAFICO 8. GASTO SEGUN EL NUMERO DE ANOS DESDE FECHA
DE COMERCIALIZACION HOSPITAL VS. RECETA. 2017

17,6%
14,1%
9.8%
6,3%
2.3% 1 0%
Menos de 1 ano 1 ano 2 anos
B Hospital B Receta

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de Sistema de Informacién de Consumo Hospitalario.

En resumen, a pesar de la importancia de la innovacion y de este tipo de farmacos
en el canal hospitalario, actualmente no hay un procedimiento regulado para su-
pervisar las previsiones de los nuevos medicamentos que llegardn al mercado y que
supondrdn, previsiblemente, un aumento del gasto publico.

Si bien es cierto que desde el Ministerio de Sanidad y la AEMPS se realiza un cierto
seguimiento de las perspectivas de entrada a partir de la informacion de la EMA, o
incluso de la informacién facilitada por las empresas, es necesaria una mayor labor
de planificacién y anticipacion de la entrada de nuevos medicamentos.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone llevar a cabo una mayor plani-
ficacion y anticipacion por parte de la CIPM, en coordinacion con la AEMPS, la EMA
y otras agencias nacionales de paises europeos con el objetivo de obtener informa-
cion sobre los medicamentos que se encuentran en fase de autorizaciéon y pronosti-
car futuros lanzamientos (con uno o dos anos de antelacion).
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3.1.3. Evaluacion de medicamentos, control de resultados y revision de
medicamentos financiados

La posibilidad de reevaluacion de precios y de desfinanciacion de medicamentos
incluidos en la prestacion farmacéutica permite aumentar el coste-eficiencia del SNS
y excluir o revisar precios de medicamentos que no demuestren efectividad real. Asi-
mismo, la evaluacion de medicamentos ya financiados y el control de los resultados
obtenidos con diferentes alternativas terapéuticas pueden ayudar al establecimien-
to de politicas de uso racional de los medicamentos financiados y contribuir a la me-
jora de los resultados en salud.

Estos mecanismos de evaluacioén, control y revisidon son multiples y pueden ser ejerci-
dos a diferentes niveles. Con el fin de entender los diferentes medios disponibles en
Espana para la evaluacion de los medicamentos, la figura 7 muestra los mecanismos
nacionales, regionales y a nivel hospitalario®” que permiten evaluar, controlar y revisar
los medicamentos financiados, asi como su capacidad de influencia sobre el gasto
farmacéutico hospitalario.

FIGURA 7. MECANISMOS DE EVALUA~CIC')N
DE LOS MEDICAMENTOS EN ESPANA

i Capacidad
Ambito de influencia Mecanismos de influencia
1. Reevaluaciéon de precios y desfinanciacién (CIPM) 1. Alta
2. Mecanismos automdticos de regulacion de precios 2. Altg
'.4‘ \[I<CLIM 3. Comité Mixto de Evaluacion de Nuevos Medicamentos 3. Nula
il (CMENM] 4. Media
4. Valtermed
i 1. Comités autonémicos de evaluacién 1. Media
m (LM 2. Observatorios de salud 2. Baja
— 3. Contratos programa 3. Alta
1. Servicios de farmacia hospitalaria 1. Media
B M 2. Comisiones de farmacia y terapéutica (CFyT) 2. Media
Hospitalario . . i
3. Incentivos a profesionales 3. Media
4. Proyectos de medicion de resultados en salud (p. €j., ICHOM) 4, Baja

Fuente: Elaboracion propia.

37 Para mds detalle véase el Documento Anexo 7. Farmacia hospitalaria (seccién: Evaluacién de me-

dicamentos y control de resultados.
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Evaluacion a nivel nacional

A nivel central el Ministerio de Sanidad a través de la CIPM tiene la capacidad de
evaluar farmacos con posterioridad a la decision que toma en la entrada del medi-
camento. En el Spending Review | ya se analizé el proceso de reevaluacion o revision
de la financiacion y fijacion de precios, por lo que en este estudio una parte de esta
seccion se centra precisamente en analizar los avances en relacién con las propues-
tas de la AIReF.

El andlisis de las notas informativas publicadas por la CIPM38, ha puesto de manifies-
to que, desde mayo de 2019, se ha empezado a incluir en las notas informativas las
decisiones de modificacion del precio de presentaciones financiadas, asi como las
resoluciones de exclusion de ciertas presentaciones de la prestacion farmacéutica
del SNS.

Desde entonces y hasta febrero de 2020%, un total de 91 presentaciones financiadas
han sufrido modificaciones en su precio financiado o han sido excluidas de la presta-
cion farmacéutica publica. En concreto:

* Se ha reducido el precio financiado de 48 presentaciones (23 por existencia
de alternativas financiadas a menor precio o coste/tratamiento, 24 por cambio
en las circunstancias técnicas y sanitarias desde el momento en el que se fij¢ el
precio actual® y una sin disponibilidad de justificacion).

* 20 presentaciones se han desfinanciado (11 por existencia de alternativas fi-
nanciadas o de presentaciones alternativas y 9 por falta de comercializaciéon y
existencia de alternativas financiadas).

e 23 presentaciones han experimentado subidas en su precio financiado.

Asimismo, en el Ultimo afo se han comenzado a incluir cldusulas de revision de pre-
cio (p. ej., segun el volumen de ventas o segun la evolucion del mercado), techos de
gasto y acuverdos de pago por resultados tanto en las decisiones iniciales de finan-
ciaciéon como en las de aprobacién de nuevas indicaciones de una presentacion
previamente financiada.

A pesar de los avances en este dmbito en los Ultimos meses, las decisiones de mo-
dificacién de precios financiados (tanto subidas como bajadas) deberian ir acom-

38 Notasinformativas 188-198 de la CIPM (publicadas enfre febrero de 2019 y febrero de 2020). La nota
198 era la Ultima disponible a fecha de redaccidon de este estudio. Notas informativas disponibles aqui .
39 Afecha dereadlizacion de este estudio, la Ultima nota informativa de la CIPM disponible se correspon-
dia ala reunion de febrero de 2020.

40 Enla mayoria de los casos, esto se refiere a que el precio de las presentaciones se encuentra “aleja-
do del resultante por la suma de los componentes por separado”.


https://www.mscbs.gob.es/profesionales/farmacia/CIPMyPS.htm
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panadas de cldusulas de revision de precio automadticas, por ejemplo, el cambio
de precio en paises de referencia o eficacia real del fdrmaco en pacientes. La no
inclusion de este tipo de cldusulas dificulta la revision sistemdatica de sus condiciones
de financiacion en el futuro.

Uno de los aspectos en los que la reevaluacion resulta clave es en el caso de los
medicamentos con riesgo de desabastecimiento. Uno de los factores que incide en
esta problemdtica son los precios bajos de algunos fdrmacos. En este sentido, en los
Ultimos meses la CIPM ha tomado una serie de acciones encaminadas a evitar el
desabastecimiento de medicamentos derivado de precios excesivamente bajos:

e Exencion de la aplicacion del SPR a fdrmacos esenciales. La Orden SC-
B/1244/2018*' de noviembre de 2018, en la cual se actualiza el SPR, reconoce el
riesgo de desabastecimiento de algunas presentaciones esenciales*? en las que
las sucesivas bajadas de precio han provocado que la produccién sea insoste-
nible para el laboratorio fitular.

¢ Subida del precio de medicamentos financiados. En mayo de 2019, la CIPM co-
menzd a revisar al alza el precio de determinadas presentaciones financiadas*?
con el objetivo de evitar problemas de desabastecimientos relacionados con la
pérdida de rentabilidad. Desde entonces y hasta febrero de 2020, se ha subido
el precio de 23 presentaciones financiadas (3 de las cuales se corresponden
con medicamentos de uso hospitalario).*

En conclusion, se ha evidenciado que la CIPM ha comenzado recientemente
a revisar los precios de algunos medicamentos en riesgo de desabastecimiento
debido a su bajo precio. No obstante, estas revisiones de precio se hacen en
ocasiones de una manera reactiva (por alegaciones de los laboratorios), ya que
la capacidad de anticipar el riesgo de desabastecimiento con antelacion es
limitada. Ademds, no se ha encontrado evidencia de la existencia de mecanis-
mos de alerta automaticos que permitan identificar medicamentos en situaciéon
de riesgo de desabastecimiento. Asimismo, la revision de las notas informativas
de la CIPM ha revelado que ni las decisiones iniciales de financiacion ni las re-
soluciones de aumentos del precio financiado de farmacos esenciales incluyen
cldusulas que impidan reducir el precio por debajo de un determinado umbral;
ni tampoco se revisan de manera sistematica los medicamentos ya incluidos en
la prestacion.

41 Orden SCB/1244/2018, disponible aqui.

42 Medicamentos esenciales tal y como son definidos por la OMS: medicamentos que “deben estar
disponibles en todo momento, en cantidades suficientes, en las formas farmacéuticas apropiadas, con
una calidad garantizada, y a un precio asequible para las personas y para la comunidad.

43 Ministerio de Sanidad (2019). Nota informativa n® 191 de la CIPM. Disponible aqui.

44 Para un mayor detalle, véase Anexo 2. Revisidn al alza de los precios de medicamentos por parte
de la CIPM.


https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2018-16150
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/farmacia/pdf/ACUERDOS_DE_LA_CIPM_191_web.pdf
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A la vista de las conclusiones anteriores, se propone que, a pesar de que en la
actualidad se estd revisando el precio de algunos medicamentos con proble-
mas de abastecimiento, se debe intensificar y ser mds proactivos en dicha revi-
sion dado que cada vez existen un mayor nUmero de farmacos con dificultades
de suministro como consecuencia de los bajos precios. Por ello, es conveniente
que, ademdads de la revisidon al alza del precio de este tipo de medicamentos, se
avance en el establecimiento de mecanismos de alerta automdaticos y en la in-
troduccion de cldusulas que aseguren que el precio no se establece por debajo
de un determinado umbral en medicamentos esenciales, de manera que sea
posible anticiparse a los riesgos de desabastecimiento.

Por otro lado, es conveniente incluir clausulas y mecanismos automdticos que per-
mitan realizar revisiones de precio a la baja cuando ocurran eventualidades tales
como: bajada del precio en paises de referencia o incumplimiento de las condicio-
nes a partir de las que se determind la aprobaciéon de su financiacion (eficacia, esti-
macion de ventas, etc.)

Evaluacién a nivel regional y hospitalario

Como se muestra en la figura 7, a nivel regional existen diferentes mecanismos de
evaluacion de medicamentos y de control del gasto. Los mds destacados son los
Comités Autondmicos de Evaluacion (CAE), los Observatorios de Salud y los ACG o
contratos programa que firman los servicios de salud con los centros hospitalarios. En
el Documento Anexo 7. Farmacia hospitalaria (seccion: Evaluacion de medicamen-
tos y control de resultados) se proporciona una descripcion de cada uno de ellos.

A nivel hospitalario, los servicios de farmacia evalian la efectividad, seguridad y cos-
te-eficacia de los medicamentos después de que sean financiados.* El objetivo de
esta evaluacion es ayudar a seleccionar qué medicamentos se van a incluir en GFT
y, en caso de ser incluidos, servir de guia para posicionar el fGrmaco como primera,
segunda, tercera (o sucesiva) linea de tratamiento. No obstante, la decision final de
la inclusién (o no) en la GFT y del posicionamiento no compete al servicio de farma-
cia, sino que se toma en la CFyT. Ademds, aunque los facultativos tienen libertad de
prescripcion, los SFH también pueden fomentar el uso racional de los medicamentos
mediante el establecimiento de protocolos de prescripcion (en solitario o dentro del
seno de la CFyT) o la colaboracion directa con los prescriptores. En definitiva, los ser-
vicios de farmacia son uno de los agentes clave en el uso racional y eficiente de los
medicamentos.

45 En el Documento Anexo 7. Farmacia hospitalaria (seccién: Evaluacion de medicamentos y control
de resultados), se ofrece una descripcion del resto de mecanismos de evaluacién y medicién de resul-
tados en el dmbito hospitalario.
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Otro de los mecanismos a través del cual se realizan evaluaciones de medicamentos,
se toma decision sobre la incorporaciéon de estos en la guia farmacoterapéutica de
los centros vy se lleva a cabo un control del uso racional y eficiente del medicamento
son las CFyT. Estas comisiones, que pueden ser regionales y/o hospitalarias, son érga-
nos multidisciplinares (con representantes de direccién, del servicio de farmacia y
diversas especialidades)*® que desempenan, entre otras, las siguientes funciones:

» Decidir sobre lainclusion (o exclusién) medicamentos en la GFT de los hospitales.

» Establecer protocolos de prescripcion y programas de intercambio terapéutico
que ayuden a la prescripcidon de medicamentos mds coste-eficientes (o mds
indicados para ciertas patologias) o a la sustitucidon de medicamentos prescritos
por ofros terapéuticamente equivalentes, pero mds econdmicos.

Aunqgue las CFyT estdn implantadas en la prdctica totalidad de los hospitales espa-
noles, varias comunidades auténomas han creado CFyT autondmicas con el objetivo
de armonizar la prestacion farmacéutica y garantizar la equidad en el acceso a los
medicamentos en sus comunidades auténomas.

Es importante destacar que, aunque las CFyT pueden tener una gran capacidad de
influencia en los patrones de prescripciéon (y por lo tanto sobre el gasto farmacéuti-
co hospitalario) a fravés de las GFT y los protocolos de prescripcion, los facultativos
tienen libertad de prescripcion, por lo que pueden prescribir medicamentos fuera de
guia. No obstante, en estos casos, las barreras burocrdticas (p. ej., formularios nece-
sarios para adquirir medicamentos no incluidos en la GFT) actian como elementos
disuasorios a la prescripcion fuera de las directrices de la CFyT.

A través de las entrevistas personales en centros hospitalarios y del Cuestionario de
farmacia para el servicio de farmacia se ha comprobado que no es frecuente que
los hospitales de una misma comunidad colaboren de forma habitual. Como se pue-
de observar en el grdfico 9, en nueve de las catorce comunidades al menos un 30%
de los hospitales no colaboran con ofros hospitales y en tan solo tres comunidades
mds del 50% de los hospitales lo hacen de forma habitual. Asimismo, el nivel de cola-
boracion entre CFyT de distintas comunidades auténomas es muy inferior.*’

Ademds, en el tfrabajo de campo se puso de manifiesto que esta falta de coordi-
nacién trae consigo dos efectos; por un lado, se generan ineficiencias al evaluar el
mismo medicamento en varias ocasiones; por ofro lado, el resultado de la evaluacion
que, en ocasiones, resulta heterogéneo provoca problemas de equidad.

46 Es importante destacar que, segun la SEFH, la composicidon/estructura de las CFT puede varia de
centro a centro. SEFH (2009) Estructura y funcién de las CFyT de los hospitales espanoles.

47 Véase Documento Anexo 7. Farmacia hospitalaria (seccidn: Evaluacion de medicamentos y control
de resultados a nivel CFyT).
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GRAFICO 9. PORCENTAJE DE CFyT DE HOSPITAL QUE TRABAJA EN RED
CON OTRAS COMISIONES DE HOSPITAL DE SU MISMA CA
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Colaboraciéon habitual B Colaboracién ocasional o puntual B No colaboran B NS/NC

Nota: N = 158 hospitales.
Fuente: Elaboracién propia a partir del Cuestionario de farmacia hospitalaria para los servicios de farmacia hospita-
laria.

Para concluir, se puede decir que en Espana se llevan a cabo multitud de evaluacio-
nes con capacidad de mejora en la coordinacion, lo que en ocasiones deriva en que
se realicen varias evaluaciones del mismo medicamento. Ademas, las distintas eva-
luaciones, en ocasiones, generan diferentes conclusiones, |0 que crea una falta de
homogeneidad en las recomendaciones emifidas entre comunidades autonomas y
entre hospitales de una misma region.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone crear una red de colaboracion
entre las diferentes CFyT para frabajar en red a nivel nacional y coordinada por el
Ministerio de Sanidad (similar a la Red Espanola de Agencias de Evaluaciéon de Tec-
nologias Sanitarias, RedETS) para la evaluacion e incorporacion de medicamentos.
Esta red realizariac recomendaciones vinculantes para determinados farmacos (p. €j.,
de alto impacto econdmico y/o sanitario) y estaria dotada de independencia vy pre-
supuesto propio. Con la creacion de la red se podria mejorar el flujo de informacion,
reforzar la evaluacion conjunta de medicamentos, la preparacion de guias clinicas
conjuntas y el intercambio de informacion de alto valor sobre usos terapéuticos.

Porlo que respecta al nUmero de personas que componen las CFyT, lo que se observa
es que, segun la comunidad auténoma y del tipo de centro, el nUmero de integrantes
es variable (véase grdfico 10). La Comunitat Valenciana, Cataluna y Murcia son las
comunidades auténomas con mayor dispersion entre las CFyT, mientras que Asturias
y llles Balears son las que tienen mayores similitudes en lo que se refiere al nUmero de
personas que componen la comision. No obstante, la composicion de las CFyT en
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cuanto al perfil de los miembros es muy similar en la mayoria de los hospitales.*® En
media, alrededor del 60% de los miembros son médicos y el 20% farmacéuticos.

GRAFICO 10. NUMERO DE INTEGRANTES DE LAS CFyT
EN LOS HOSPITALES ESPANOLES

N.° integrantes
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Hospital B Media

Nota: N=145 hospitales.
Fuente: Elaboracién propia a partir del Cuestionario de farmacia hospitalaria para los servicios de farmacia hospita-
laria.

En cuanto a las diferentes fipologias de determinacion de la GFT y los esquemas de
gobernanza entre comisiones, existen varios modelos lo que da lugar a una alta vario-
bilidad entre comunidades auténomas en relacion con el grado de (des)centraliza-
cion de la gestion de la prestacion farmacoterapéutica hospitalaria. A continuacién,
se muestran algunas de las estrategias seguidas en Espana y su aplicacion en las
distintas comunidades (véase 7)

* Algunas comunidades autbnomas han creado comisiones de farmacia cen-
tralizadas o corporativas con el objetivo de armonizar las GFT y promover |la
equidad.

e En ocasiones, la creacion de estas comisiones ha servido para centralizar la de-

cision del repertorio farmacoterapéutico para todos los hospitales de la comu-
nidad, o para crear un modelo mixto en el que los medicamentos de alto coste

48 Véase Documento Anexo 7. Farmacia hospitalaria (seccidn: Evaluacion de medicamentos y control
de resultados a nivel CFyT).
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se deciden centralizadamente, mientras que el resto de la GFT se decide por las
CFyT de los hospitales.

e Ofras, por el confrario, mantienen un modelo descentralizado, en el cual las
CFyT de los hospitales disenan la totalidad de su GFT de forma independiente al
resto de centros hospitalarios de la region.

CUADRO 7. CLASIFICACION DE LAS CCAA SEGUN EL GRADO DE
CENTRALIZACION DE LA CFYT Y LAS DECISIONES#?

Tipo de decision / CFyT Decision

Decisién mixta Decisi6n
centralizada centralizada descentralizada

® Asturias

* Aragdén

e Cantabria

* |lles Balears * Extremadura
Existe CFyT centralizada e Castillay Ledn
* Pais Vasco ¢ Galicia
* La Rioja
* Murcia

* Navarra

e Cataluna

e Comunitat Valenciana
No existe CFyT B « Andalucia e Comunidad de
centralizada Madrid

¢ Castilla-La Mancha

e Canarias

Fuente: Elaboraciéon propia a partir de informacién obtenida en las entrevistas personales en hospitales y del Cues-
fionario de farmacia para el servicio de farmacia hospitalaria.

Las diferencias que se han apuntado en esta seccidn, junto con otros factores, ge-
neran una elevada variabilidad en el porcentaje de farmacos que se incluyen en
la GFT de los hospitales de cada comunidad auténoma. Como se puede observar
en el grdfico 11, la comunidad con mayor tasa de inclusion es llles Balears con un
97%, mientras que Asturias ocupa el puesto mds bajo con una tasa del 58%. Dentro
de la misma comunidad auténoma, también se observan diferencias importantes
entre centros, aungue en este caso una parte de estas estd explicada por la propia

49 Para un mayor detalle de las fuentes consultadas, véase el Documento Anexo 7. Farmacia hospitalaria (seccién:
Evaluacién de medicamentos y control de resultados a nivel CFyT).
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gobernanza o esquema de decision de sus CFyT o porque generalmente los centros
de referencia presentan un mayor niUmero de peticiones de aprobacién en compa-
racién al resto™®.

GRAFICO 11. TASA DE INCLUSION DE MEDICAMENTOS EN LA GFT
(% DE MEDICAMENTOS EVALUADOS POR LA CFYT INCLUIDOS EN LA GFT). 2018
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Nota: N = 145 hospitales.
Fuente: Elaboracién propia a partir del Cuestionario de farmacia hospitalaria para los servicios de farmacia hospita-
laria.

En conclusion:

e Las CFyT, 6érganos encargados de la decision de la GFT, muestran una gran va-
riabilidad en el nUmero de miembros, aunque no en los perfiles profesionales
que las componen.

e Asimismo, existen diferentes tipologias de determinacién de la GFT y diferentes
gobernanzas entre las CFyT de hospital y las CFyT regionales.

¢ En relacion con las tasas de inclusion de medicamentos, se ha detectado una
variabilidad relevante en el porcentaje de fdrmacos que se incluyen en la GFT

de los hospitales.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone implantar un modelo de toma
de decisiones mixto en lo que respecta a la seleccidon de medicamentos que forman

50 Para un mayor detalle véase el Documento Anexo 7. Farmacia hospitalaria (seccién: Evaluacién de
medicamentos y control de resultados a nivel CFyT).



GASTO HOSPITALARIO DEL SNS: FARMACIA E INVERSION EN BIENES DE EQUIPO @

parte de la GFT. Por un lado, habrd medicamentos cuya decision sea centralizada
(nacional/regional), y por ofro lado para ofros farmacos la decision se tomard a nivel
hospital/complejo/drea sanitaria segun las diferentes estructuras organizativas. Este
modelo mixto tiene la ventaja de que para medicamentos de alto impacto presu-
puestario y/o sanitario se pueden tomar las decisiones de manera cenftralizada, ga-
rantizando asi la equidad y el acceso, mientras que para otro tipo de fdrmacos en
los que la decisidon se tome a nivel descentralizado tiene la ventaja de la flexibilidad
y la rapidez.

Dentro de la labor de las CFyT estd la de tomar decisiones respecto a los medicamen-
tos fuera de indicacion (off-label). Se trata de fGrmacos que se usan en indicaciones
no establecidas en su ficha técnica y, por tanto, una adecuada gestion de la apro-
bacién de estos medicamentos es fundamental para asegurar el uso racional de los
medicamentos y también para garantizar la equidad en el acceso a tfratamientos de
los pacientes.

De igual forma que para el resto de los medicamentos, la tasa de aprobacion de me-
dicamentos fuera de indicacion difiere significativamente entre comunidades (véase
grdfico 12). Si bien es cierto, que los datos hay que tomarlos con cautela porque la
rafio depende en gran medida del nUmero de peticiones que se hacen y este se ve
afectado por multiples factores, los resultados arrojan una variabilidad que podria
obedecer a diferencias de gobernanza y/o criterios en la toma de decisiones.

GRAFICO 12. TASA DE APROBACION DE SOLICITUDES DE MEDICAMENTOS
FUERA DE INDICACION (% DE MEDICAMENTOS APROBADOQOS). 2018

82%
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Nota: N = 58 hospitales.
Fuente: Elaboracion propia a partir del Cuestionario de farmacia hospitalaria para los servicios de farmacia hospita-
laria.
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Asi, de los cuestionarios remitidos por los centros hospitalarios se desprende que las
decisiones sobre los medicamentos fuera de indicacion se suelen tomar en el propio
hospital y no de forma centralizada, aunque hay diferencias en el perfil del responsa-
ble que toma esa decisidon segun la comunidad auténoma. Una vez que se decide
la aprobacion, algunos hospitales utilizan herramientas de control y de seguimiento
de estos tratamientos, por ejemplo, una mayor vigilancia en su uso, seguimiento de
protocolos, creacion de comités especificos, etc.”!

En conclusion, se aprecian diferencias tanto en la gobernanza y la gestiéon de las so-
licitudes de farmacos fuera de indicacion, como en el grado de protocolizaciéon del
proceso de solicitud y aprobacién (o no) entre hospitales y/o comunidades auténo-
mas.

Ademds, el grado de variabilidad observado en la tasa de aprobacion de los medi-
camentos fuera de indicacién entre comunidades auténomas e incluso dentro de
la misma comunidad genera una situacion de desigualdad en el acceso a los trata-
mientos.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone homogeneizar, como minimo a
nivel comunidad auténoma, los criterios de inclusion de los fdrmacos fuera de indica-
cion, asi como la gobernanza del proceso de decision (p. €j., quién toma la decision,
tiempos, revisiones y monitorizacion, evidencia, etfc.)

3.1.4. Medicamentos biosimilares

Los medicamentos biolégicos son fdrmacos que contienen principios activos produci-
dos o derivados de fuentes bioldgicas o biotecnoldgicas (es decir, no producidos por
sintesis quimica). Por su parte, los medicamentos biosimilares contienen los mismos
principios activos que los medicamentos bioldgicos de referencia que han perdido
su patente y son equivalentes en su eficacia clinica. Sin embargo, dada la variabili-
dad inherente a la produccion bioldégica de estos medicamentos, los biosimilares no
se consideran genéricos, ya que se permite un pequeno grado de variabilidad en la
composicion quimica de los principios activos bioldgicos.

Por normal general, los medicamentos biosimilares se aprueban por el procedimiento
cenfralizado de la EMA. Desde 2006 y hasta la actualidad, la EMA ha autorizado la
comercializacion de medicamentos biosimilares para 15 principios activos. En Espa-
Nna, 14 de estos principios activos (con la excepcion de la lispro insulina) cuentan con

51 Para un mayor detalle véase el Documento Anexo 7. Farmacia hospitalaria (seccién: Evaluacién de
medicamentos y control de resultados a nivel CFyT).
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presentaciones de medicamentos biosimilares financiadas e incluidas en la presta-
cion farmacéutica del SNS°2°3,

La importancia de los biosimilares en los Ultimos anos como medicamentos regulado-
res del mercado para preservar la sostenibilidad del sistema ha sido muy relevante.
Cuando un medicamento biosimilar entra en el mercado y se forma el conjunto de
precios de referencia, a partir de ese momento el fdrmaco original y el biosimilar pa-
san a tener idéntico precio. En Espana este precio se negocia en el seno de la CIPM
y las reducciones suelen ser alrededor de un 25-30%. Md&s alld de esta reduccién del
precio, la entrada de los biosimilares una vez que finaliza el periodo de exclusividad
de la patente del medicamento de referencia introduce competencia en el merca-
do, que, en ocasiones, deriva en reducciones de precio notables.

Debido a los motivos que se acaban de exponer, el adoptar politicas y acciones que
ayuden a fomentar la infroduccién de medicamentos biosimilares resulta fundamen-
tal si se pretende gestionar de manera eficiente el gasto farmacéutico. Por ello a con-
tinuacion se analiza y se describe cudl es el grado de penetracion o utilizacion de los
medicamentos biosimilares en Espana’*. Por lo que respecta al grado de penetracion,
este se puede calcular en términos de consumo, es decir, como la proporciéon que re-
presentan las dosis diarias definidas (DDD) consumidas de medicamentos biosimilares
sobre el total de DDD de cada principio activo consumidas (biosimilar y bioldgico)®; o
en términos de coste, entendida como la proporcidén que los medicamentos biosimi-
lares representan sobre el importe total de cada principio activo en términos de coste
(definido como el PVL menos los descuentos establecidos en el RDL 8/2010). En los
siguientes graficos se proporciona en términos de DDD o, en su defecto, en envases.>

El siguiente grafico (grafico 13) muestra el grado de penetracion de los biosimilares en
el ano 2018 por comunidades autdbnomas. Como se puede observar, este es muy varia-
ble entre las distintas comunidades auténomas, con mds de 40 puntos porcentuales de
diferencia entre la comunidad con mayor grado de penetraciéon (Castilla-La Mancha)

52 Ministerio de Sanidad (2020) BIFIMED: Buscador de la Informacién sobre la situacion de financiacion
de los medicamentos.

53 EnelDocumento Anexo 7. Farmacia hospitalaria (seccidn: Medicamentos Biosimilares) se proporcio-
na el detalle de las fechas de aprobacion para cada uno de los medicamentos biosimilares.

54 Adicionalmente a los resultados que se presentan en esta seccion, el Documento Anexo 7. Farmacia
hospitalaria (seccién: Medicamentos biosimilares) presenta un detalle exhaustivo del andlisis del gasto
en medicamentos biosimilares y del grado de penetracion de estos.

55 Ni el rituximab y ni el trastuzumab tienen DDD definidas por la OMS, por lo que no se proporcionan
datos de penetraciéon en DDD vy, en su caso, se utiliza la penetracion en términos de envases, esto es, la
proporcién de envases de biosimilares consumidos sobre el total de envases consumidos de cada prin-
cipio activo (biosimilar y biolégico).

56 En general, la penetracién se proporciona en términos de DDD, aunque es equivalente a proporcio-
narla en términos de coste, excepto para aquellos principios activos para los cuales el medicamento
biosimilar solo se lleva comercializando unos meses y todavia no se ha formado el conjunto de referen-
cia, por lo que los precios del biosimilar y el de marca son diferentes.
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y la que menos (Pais Vasco). En solo tres regiones (Castilla-La Mancha, Andalucia y
Asturias) el grado de penetracion de los biosimilares se encuentra por encima del 40%.

GRAFICO 13. PORCENTAJE DE DDD BIOSIMILARES CONSUMIDAS EN HOSPITAL
SOBRE EL TOTAL DE CONSUMO DEL PRINCIPIO ACTIVO POR CCAA. 2018 (%)
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Nota: Incluye todos los principios activos excepto trastuzumab y rituximalb que no tienen DDD definidas.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Sistema de Informaciéon de Consumo Hospitalario.

Para los principios activos para los que no hay DDD definidas (rituximab vy frastuzu-
mab) el grado de penetracion se calcula en términos de envases, se observan dife-
rencias similares entre regiones (grafico 14).

GRAFICO 14. PORCENTAJE DE ENVASES DE RITUXIMAB Y TRASTUZUMAB
BIOSIMILARES CONSUMIDOS EN HOSPITAL SOBRE EL TOTAL DEL PRINCIPIO
ACTIVO POR CCAA. 2018 (%)

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de Sistema de Informacién de Consumo Hospitalario.



GASTO HOSPITALARIO DEL SNS: FARMACIA E INVERSION EN BIENES DE EQUIPO @

Ademds, también se observa una penetracion desigual y muy variable segin el
principio activo (grafico 15). Filgrastim, eritropoyetina e infliximalb son los principios
activos que tienen mayor penetracion en términos de DDD (6%, 76% Yy 67%, respec-
tivamente).

GRAFICO 15. GRADO DE PENETRACION EN DDD DE LOS MEDICAMENTOS
BIOSIMILARES POR CCAA. ENERO 2019-AGOSTO 2019 (%)

100+ s
80 1 a
[ |
60 1
[ ] n ]
40 b [}
]
n ]
20 4
]
Q O O - Neo) ¢ o = =
S £ £ & £ e 2 £ £ 8 8
€ 5 © o 8 £ o 8 Q £ £
2 Q > 15) = x o) = o 2 5
& O o c o) = o) O = 5 N
Ie) 3 ) D - = o o) £ @ 8
O c = L c O o ]
< o & E & A =
(%]
<
CCAA B Total nacional
i) Abril 2019-agosto 2019. Periodo en el que hay biosimilar; (i) Grado de penetracidon en nimero de envases.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de Sistema de Informacién de Consumo Hospitalario.

Por Ultimo, se muestra una comparativa internacional del grado de penetracion de
los medicamentos biosimilares en Espana en relacion con ofros paises de la Unidn Eu-
ropea. Para ello, y teniendo en cuenta la falta de datos oficiales de penetracion de
biosimilares en Europa, se han utilizado los datos del Informe europeo sobre el grado
de penefracion de medicamentos biosimilares en diferentes paises europeos, elabo-
rado por IQVIA en 2019,

57 Notese que los datos de penetracién correspondientes a Espana no coinciden plenamente con los
proporcionados en las pdginas anteriores debido a las diferencias metodoldgicas. No obstante, con el
fin de asegurar la comparabilidad, para Espana se utilizan los datos de IQVIA.
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GRAFICO 16. PORCENTAJE DE TRATAMIENTOS DIARIOS (EN DDD) CON
BIOSIMILAR SOBRE EL TOTAL DE TRATAMIENTOS DIARIOS. 2018
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Nota: Los paises incluidos en el andlisis son Portugal, Alemania, Paises Bajos, Finlandia, Francia, Ilanda, Espaia, Italia,
Reino Unido, Dinamarca y Bélgica.
Fuente: Elaboracion propia a partir de IQVIA (2019). The Impact of Biosimilar Competition in Europe.

Como se puede observar en el grdfico, la penetracion de biosimilares en Espaina se
encuentra por debajo de la media europea en tres de los seis principios activos para
los que se disponen datos: eritropoyetina, somatropina, anti TNF. En el caso del filgras-
tim y pegdfilgrastim se encuentra en la media europea (93% y 8%, respectivamente),
mientras que en la folitropina alfa se encuentra en niveles superiores a los del conjun-
to europeo (34%)%.

Para favorecer y fomentar la utilizacion de biosimilares, los servicios de salud y/o los
centros hospitalarios cuentan con diferentes politicas, estrategias o directrices enfo-
cadas aincrementar su uso a fravés de dos vias:

e FEl inicio de fratamientos con medicamentos biosimilares en pacientes nuevos
(comUnmente llamados pacientes naive).

58 Con respecto a la folitropina alfa, hay que tener en cuenta que en Espana se dispensa tanto en
hospitales como a través de receta. Sin embargo, a efectos de comparativa europea, Unicamente
existen datos totales de penetraciéon (independientemente del canal de uso), por lo que no es posible
comparar la penetracién exclusivamente en el dmbito hospitalario.
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¢ El cambio a medicamentos biosimilares en pacientes ya tratados con los medi-
camentos bioldgicos de referencia (mds conocido como switch).

En este punto conviene hacer una apreciacion técnica en relacion con el concepto
de intfercambiabilidad o switch. La intercambiabilidad se define como la posibilidad
de cambiar un fadrmaco por otro del que se espera el mismo efecto clinico. En el
caso de farmacos bioldgicos, esto implica la posibilidad de cambiar un medicamen-
to bioldgico de referencia por un biosimilar, un biosimilar por uno de referencia o dos
biosimilares entre si **.

En la infercambiabilidad se distinguen dos acciones: el switch o cambio, que hace
referencia al cambio por parte del prescriptor de un medicamento por ofro similar y
siempre bajo el conocimiento del paciente, y la sustitucion, en la que es el farmacéu-
tico el que sustituye un fdrmaco por otro clinicamente equivalente en el momento de
la dispensacion.

En Espaia, en el dmbito hospitalario el switch estd permitido si se aprueba por la CFyT
del hospital o por la comision autonémica correspondiente®©.

A continuacioén, se muestra el alcance de los distintos protocolos de las comunidades
autdbnomas en relacién con la intercambiabilidad.

A nivel regional, en la prdctica totalidad de las comunidades existe una politica, pro-

tocolo o conjunto de directrices impulsadas desde el servicio de salud para fomentar
el uso de los biosimilares en los hospitales (cuadro 8).

59 EMA (2019). Biosimilars in the EU: a guide for healthcare professionals. Disponible aqui
60 SEFH (2017). Posicionamiento de la SEFH sobre los biosimilares. Disponible aqui.


https://www.ema.europa.eu/en/documents/leaflet/biosimilars-eu-information-guide-healthcare-professionals_en.pdf
https://www.sefh.es/sefhpdfs/PosicionamientoBiosimilaresSEFH_documentocompleto_Definitivo.pdf
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CUADRO 8. EXISTENCIA DE UN PROTOCOLO DE FOMENTO DE BIOSIMILARES
POR CCAA Y ALCANCE

Existe protocolo o directrices Alcance'
d? fomento de biosimilares Pacientes nuevos Pacientes ya
impulsado por la CCAA (ndive) tratados (switch)

Andalucia v v v
Aragén v v x
Asturias v v v
Valencianc? d N.D. N.D
Canarias? N.D N.D. N.D
Castilla y Ledn v v v
E.;O:’f\lnghu v v v
Cataluiia? v N.D. N.D
Galicia v v x
Extremadura v v v
liles Balears v v v
La Rioja v v x
Murcia v v v
Navarra v v v

1 Debido a algunas diferencias en las respuestas de hospitales de una misma comunidad, se ha considerado que
existe un protocolo o directrices a nivel regional si mds del 85% de los hospitales de la region respondieron “Si” a
esta pregunta (y viceversa). Se ha empleado el mismo criterio en el caso del alcance.

2 Por la variabilidad de las respuestas registradas, no se ha podido determinar si existe o no este protocolo o di-
rectrices a nivel regional y/o el alcance de este.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Cuestionario de farmacia para el servicio de farmacia hospi-
falaria.

Como se puede observar en el cuadro, en una gran parte de las comunidades au-
téonomas el alcance de este protocolo o directrices consiste en fomentar tanto el
inicio de tratamiento de los pacientes nuevos (naive) como favorecer el intercambio
(switch) de pacientes fratados con medicamentos bioldgicos de referencia a biosimi-
lares. Por el contrario, en Aragén, Galicia y La Rioja el alcance consiste en fomentar
solamente el inicio de fratamiento de los pacientes naive con biosimilares; estrategia
esta mds limitada, con un menor impacto econdémico.
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A nivel hospitalario, casi el 90% de los centros tienen politicas, protocolos o directrices
propias para fomentar el uso de biosimilares y la gestion de la intfercambiabilidad en-
tre los bioldgicos y los biosimilares. Ademdads, en casi el 75% de los hospitales el alcance
de este protocolo o directrices consiste en fomentar tanto el inicio de tratamiento de
los pacientes nuevos (naive) como favorecer el intercambio (switch) de bioldgicos a
biosimilares en pacientes ya tratados (grafico 17).

Asimismo, existe cierta relacién directa entre el alcance de los protocolos a nivel re-
gional y nivel hospitalario; las regiones en las que desde los servicios de salud se incide
solamente en los pacientes o tratamientos nuevos (Galicia, Aragdn y La Rioja) son en
las que se observan porcentajes mdas altos de protocolos hospitalarios que también
solo inciden en los inicios de fratamiento (70%, 75% y 100%, respectivamente).

GRAFICO 17. PORCENTAJE DE HOSPITALES SEGUN ALCANCE DE LAS
DIRECTRICES DE FOMENTO DE BIOSIMILARES POR CCAA
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Nota: N= 158 hospitales.
Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del Cuestionario de farmacia para el servicio de farmacia hospita-
laria.

Ademds del establecimiento y utilizaciéon de protocolos, directrices o estrategias, ofra
de las maneras de introducir o fomentar la utilizacion de biosimilares es incorporar in-
dicadores en los ACG o contratos programa, fanto en los que los centros pactan con
los servicios de salud como los que cada servicio pacta con la gerencia del hospital,
con unos objetivos fijados e incentivos si se consiguen dichas metas.

En el cuadro 9 se muestran los resultados del andlisis de ACG que los servicios de salud
de un grupo de comunidades auténomas firman con sus hospitales.
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CUADRO 9. INDICADORES RELACIONADOS CON LA UTILIZACION
DE BIOSIMILARES Y PESO QUE RECIBEN EN EL ACG
O CONTRATO PROGRAMA

Indicadores del Peso que reciben en el
acvuerdo relacionados ind:\lc.oagsres acverdo
con los biosimilares (puntos sobre 100)'°

Andalucia’ v 1 0,6
Aragén? v 1 4

Asturias® v 1 N.D.
lles Balears* v 1 5

Cantabria® x ; )

Galicia® v 2 N.D.
Madrid’ v 5 0,6
Murcia® v 4 N.D.
Comunitat Valenciana’ v 1 N.D.

1 Contrato Programa 2019 Servicio Andaluz de Salud (SAS) para Atencidn Hospitalaria, excluyendo Atencién Pri-
maria, Areas de Gestidn Sanitaria y Red Andaluza de medicina transfusional, tejidos y células.

2 Contrato Programa Servicio Aragonés de Salud 2019. Incluye los indicadores relacionados con el cumplimiento
de proyectos asistenciales.

3 Contrato Programa SESPA 2018-19.

4 Contrato Programa del IB-SALUT 2019.

5 ACG con el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. El Ultimo disponible es de 2010.

6 Indicadores del ACG del SERGAS con los hospitales pUblicos 2018, excluyendo los privados y concertados (Po-
visa).

7 Conftrato Programa 2019 del SERMAS con el Hospital Universitario 12 de Octubre.

8 Se analiza el correspondiente al Area Sanitaria | (Hospital Virgen de la Arrixaca).

9 Resumen de indicadores del Contrato Programa para 2019 con los Departamentos de Salud.

10 Para Asturias, Galicia, Murcia y la Comunitat Valenciana no se ha podido hacer el andlisis del peso que supo-
nen los indicadores sobre el ACG por no disponer de informacién del peso de estos.

Fuente: Elaboracién propia a partir de los ACG o contratos programa. El andlisis se lleva a cabo para aquellas
comunidades cuyos ACG son de cardcter publico y aquellas que han facilitado informaciéon sobre los mismos, y
se realiza con los Ultimos disponibles.

Como se desprende de este andlisis, la practica totalidad de las comunidades auto-
nomas para las que se ha dispuesto de informacion incluye indicadores especificos
relacionados con la utilizacion de biosimilares, aunque con diferencias entre regiones
en lo que respecta al nOmero y peso de los indicadores utilizados. En general, tanto
el nUmero de indicadores utilizados como el peso que reciben sobre el conjunto de
los ACG es bajo.
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Por lo que respecta a la utilizacién de incentivos para favorecer la utilizacion de los
biosimilares, las entrevistas realizadas en el trabajo de campo han puesto de mani-
fiesto que su utilizacion para favorecer la penetracidon de los biosimilares no es una
practica muy habitual. Estos incentivos pueden articularse de diferentes maneras, por
ejemplo, mediante compensaciones econoémicas ligadas ala consecucion de deter-
minados objetivos de uso de biosimilares o estar arficulados en forma de docencia,
formacién, participacion en ensayos clinicos u otro tipo de compensaciones de ca-
racter no monetario para el profesional o el servicio asistencial o unidad de gestion
clinica.

No obstante, algunos hospitales si utilizan este tipo de mecanismos, aunque de ma-
nera local y esporadica. Este es el caso, por ejemplo, del Hospital Universitario 12 de
Octubre (Madrid), donde una parte de los ahorros conseguidos gracias a la mayor
utilizacion de biosimilares se destinan a formacién de los facultativos, o del Hospi-
tal Vall d'Hebron (Barcelona) y Hospital de Montecelo (Pontevedra), donde llevan a
cabo ejercicios de benchmarking de los resultados alcanzados para incentivar a sus
facultativos en el uso de biosimilares.

En resumen, en Espana existen diferencias relevantes en el nivel de penetraciéon de
biosimilares entre comunidades autbnomas, hospitales y servicios, asi como una va-
riabilidad en las estrategias de gestiéon de la intercambiabilidad entre bioldgicos y
biosimilares (entre comunidades autbnomas, hospitales y servicios asistenciales/fa-
cultativos). Ademds, también se ha puesto de manifiesto la ausencia, en una parte
importante de los centros hospitalarios, de sistemas de incenfivos para el fomento y
la utilizacion de biosimilares.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone fomentar la utilizaciéon de bio-
similares fratando de que, en la medida de lo posible, todos los pacientes nuevos
(naive) inicien su tratamiento con biosimilar y que, en los pacientes ya tratados con
bioldgicos de referencia, se incremente el cambio (switch) a biosimilar. Para conse-
guirlo, se propone un conjunto de medidas que deben ser puestas en marcha de for-
ma complementaria y coordinada. Estas medidas se detallan a continuacion:

Introducir incentivos a la prescripcion y uso de medicamentos biosimilares (esquema
de ganancias compartidas)

Algunos estudios y revisiones bibliograficas ponen de manifiesto que la fijacion de
incentivos ligados a la prescripcion de biosimilares puede contribuir de forma signifi-
cativa incrementar su uso y aumentar el nivel de penetracion.

Uno de estos incentivos son las llamadas ganancias compartidas, un incentivo que

consiste en que una parte de los ahorros conseguidos por el uso de biosimilares se
destine al hospital, al servicio asistencial, o al facultativo que prescribe el biosimilar.
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A nivel internacional, existen varias experiencias de paises y hospitales en los que se
han puesto en marcha este fipo de incentivos, entre los que se encuentran Francia,
Reino Unido, ltalia, Alemania o Noruega. De todos ellos, quizds el ejemplo mds des-
tacable y relevante por la comparabilidad y potencial de implementacion en los
hospitales espanoles sea el caso franceés.

En Francia se ha puesto en marcha un proyecto piloto mediante el cual, desde el ano
2018, los hospitales pueden acordar con las aseguradoras y las agencias regionales
de salud un incentivo financiero del 20% del ahorro derivado del uso de biosimilares
de etanercept e insulina glargina (recetados en hospital, pero dispensados a tfraveés
de receta en Francia) que se reparte entre los servicios involucrados para invertir en
necesidades/prioridades®’. Desde abril de 2019, este piloto se ha extendido a los bio-
similares del adalimumab para un grupo de 40 hospitales.®? Esta medida estd tenien-
do un impacto significativo, dado que entre abril y junio de 2019 la penetracion de
biosimilares de adalimumab ha crecido del 9% al 14% en los hospitales seleccionados
para el piloto frente al incremento del 8-10% en los hospitales no seleccionados®®¢4.

En resumen y a la vista del éxito de las experiencias internacionales, se propone la
implementacién de un sistema de incentivos basado en las ganancias compartidas
para los centros hospitalarios, servicios asistenciales y los profesionales sanitarios, con
las caracteristicas bdsicas del modelo francés.

Dotar de una mayor seguridad juridica a los profesionales en las decisiones de cam-
bio y/o sustitucion

Como ya se haindicado anteriormente, en Espana estd permitido el switch si se aprue-
ba por la CFyT del hospital o por la comision autondmica correspondiente. En cuanto
a la sustitucion, esta se regula por la Orden SCO/2874/2007, de 28 de septiembre®®
que establece que, entre otras categorias de medicamentos, los medicamentos bio-
l6gicos “no podrdn sustituirse en el acto de dispensacion sin la autorizacion expresa
del médico prescriptor”®.

61 Ministére des Solidarités et de la Santé (2018). Instruction no DSS/1C/DGOS/PF2/2018/42 du 19 février
2018 relative a l'incitation a la prescription hospitaliere de médicaments biologiques similaires lorsqu’ils
sont délivrés en ville. Disponible aqui.

62 LegiFrance (2019). Arrété du 12 avril 2019 fixant la liste des établissements retenus dans le cadre de
I'extension au groupe adalimumalb de I'expérimentation pour I'incitation d la prescription hospitaliere de
médicaments biologiques similaires délivrés en ville. Disponible aqui.

63 Biosim (2020). Estudios econdmicos.

64 En el Documento Anexo 7. Farmacia hospitalaria (seccién: Medicamentos Biosimilares) se muestran
los ejemplos del resto de paises analizados.

65 Orden SCO/2874/2007, de 28 de septiembre, por la que se establecen los medicamentos que consti-
tuyen excepcién ala posible sustitucion por el farmacéutico con arreglo al articulo 86.4 de la Ley 29/2006,
de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios. Disponible aqui.
66 Ademds, la AEMPS publica periddicamente un listado de los medicamentos no sustituibles pertene-
cientes a las categorias incluidas en esta orden (disponible aqui).


https://solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2018/18-03/ste_20180003_0000_0090.pdf
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000038383120&categorieLien=id
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2007-17420
https://www.aemps.gob.es/medicamentosUsoHumano/medNoSustituibles/home.htm
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Por ofra parte, cabe destacar que la Orden SCO/2874/2007 no hace distincion expli-
cita entre la farmacia hospitalaria y la comunitaria en la prohibicion de la sustitucion
de biosimilares. Sin embargo, el RDL 1/2015, de 24 de julio®’, de uso racional del medi-
camento Unicamente hace referencia a esta prohibicidn de sustitucion en su articulo
89 y especifico para las oficinas de farmacia.

Teniendo en cuenta todo ello, en una nota informativa de septiembre de 2018%, Ia
AEMPS interpreta que la Orden SC0O/2874/2007 solo se aplica a la farmacia comunita-
ria y que su lista de medicamentos bioldgicos no sustituibles Unicamente afecta a las
oficinas de farmacia y no a los hospitales. A pesar de ello, la lista de la AEMPS incluye
medicamentos biolégicos de uso exclusivo hospitalario, lo que genera incertidumbre
sobre su postura.

A nivel internacional la legislacion en este dmbito estd experimentando multitud de
cambios en la actualidad, con una tendencia hacia el reconocimiento de la inter-
cambiabilidad entre biosimilares y bioldgicos de referencia y con una variabilidad le-
gislativa significativa en lo relativo a las decisiones de sustituciéon de los biosimilares. En
este senfido, en determinados paises la sustitucidon no estd permitida (Bélgica, Italia,
Noruega, Paises Bajos, Portugal, Reino Unido o Espanal), en otros se permite con res-
tricciones (Francia, Letonia, Estonia) o solo para algunos medicamentos (Alemania,
Australia), o paises en lo que no estd regulada (Polonia).

Dada la confusién o baja certidumbre del modelo actual espanol, se considera que
es necesario dotar de una mayor seguridad juridica o una regulacion especifica que
aclare cémo se debe realizar el proceso de cambio y/o sustitucion de tratamientos
iniciados con un biolégico a un biosimilar autorizado. Mds concretamente:

e Switch o cambio de tratamiento por parte del prescriptor. Dado que las decisio-
nes de cambios de tratamiento por parte del prescriptor son posibles si se aprue-
ban en las CFyT de los hospitales y/o comisiones autondmicas correspondientes,
y al margen de que exista una regulacion especifica, es importante que:

- Las decisiones se traten en el seno de una comision especifica de biolégicos
0, como minimo, de la CFyT, mediante el adecuado consenso de todas las
partes interesadas (médicos prescriptores, farmacéuticos hospitalarios, far-
macéuticos de atencidon primaria, responsables sanitarios y pacientes).

- Se asegure que quedan claramente documentados |os criterios de infercam-
biabilidad de cada biosimilar y con alto grado de robustez, de forma que el
prescriptor se sienta con el suficiente respaldo, confort y seguridad a la hora
de efectuar estos cambios de tratamiento.

67 Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el fexto refundido de la Ley de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios. Disponible aqui.
68 La notainformativa de la AMEPS estd disponible aqui.


https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2015-8343&b=116&tn=1&p=20151030
https://www.aemps.gob.es/medicamentosUsoHumano/medNoSustituibles/home.htm
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» Sustitucion por parte del farmacéutico: se debe llevar a cabo un cambio nor-
mativo que avance hacia modelos mds permisivos que el actual y en los que
ya se encuentran algunos paises del entorno, en los que la sustitucion se permi-
te con restricciones (p. ej., Francia) o en determinados medicamentos (p. €j.,
Alemania). Ademds, es importante que se haga una distincién explicita entre la
farmacia hospitalaria y la comunitaria.

Informar a los pacientes (experiencia de otros pacientes, tripticos e infografias, ahorro
de costes)

Debido a que el paciente es un eje fundamental en la utilizacion de bioldgicos y biosi-
milares y la infercambiabilidad entre ellos, es necesario que la estrategia de fomento
y una mayor implantacion de los medicamentos biosimilares esté orientada también
a mejorar la informacién sobre estos medicamentos dirigida a los pacientes.

En concreto, se propone la elaboracion y difusion de guias, tripticos e infografias, con
el objetivo de aportar conocimientos bdsicos de los medicamentos biosimilares, con
formato, contenido y terminologia comprensibles para los pacientes.

En esta linea, en las entrevistas del trabajo de campo se ha observado que algunos
hospitales han puesto en marcha iniciativas y acciones con pacientes para propor-
cionar informacidn y facilitar el entendimiento. Este es el caso del Hospital Universita-
rio y Politécnico La Fe (Valencia), cuya estrategia de fomento de los biosimilares ha
pasado por informar tanto al facultativo como al paciente.

Informar/formar a los facultativos a través de sesiones impartidas por lideres clinicos
sobre las oportunidades de ahorro y las posibilidades de liberacion de recursos

Otro de los ejes fundamentales en lo que respecta a la utilizacidn de los biosimilares
son los facultativos, por lo que es necesario definir y establecer un conjunto de actua-
ciones de informacion y formacion dirigidas especificamente a estos profesionales.
ldealmente, estas sesiones y acciones estarian impartidas por lideres de opinidén y en
ellas se abordarian cuestiones relacionadas con aspectos clinicos de los biosimilares,
y también sobre las oportunidades de ahorros y las posibilidades de liberacion de re-
cursos para el sistema que ofrecen este tipo de fdrmacos.

Un ejemplo destacado lo encontramos en Castilla y Leén, donde el servicio de salud
organiza ponencias con profesionales de algunos de sus centros hospitalarios, en las
que los facultativos con mayor compromiso en este dmbito imparten charlas a otfros
profesionales contando su experiencia.

Trabajar con los lideres clinicos y facultativos (medicion de resultados, aportacion de
evidenciaq, etc.)
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Finalmente, la Ultima de las acciones del grupo de medidas de fomento de los bio-
similares estd encaminada a conseguir el pleno convencimiento de los facultativos
y los lideres clinicos sobre el uso de los medicamentos biosimilares, las ventajas vy la
calidad y la eficiencia de estos. Para ello, se recomienda frabajar con estos profesio-
nales en la medicién de resultados en salud y aportacion de evidencia clinica de Ia
utilizacion de biosimilares.

Un ejemplo en esta linea lo constituye el Hospital de Montecelo, donde debido a la
baja penetracion de biosimilares y para mejorar esta situaciéon se apostd de forma
clara por llevar a cabo un seguimiento y revision de los pacientes tratados con biosi-
milares y de sus resultados clinicos, para generar convencimiento en los clinicos y que
estos interiorizasen la apuesta por el uso de los biosimilares.

Por Ultimo, en linea con esta recomendacion dirigida al fomento del uso de medicao-
mentos de biosimilares, el Ministerio de Sanidad ha puesto en marcha la confeccion
de un plan de biosimilares y genéricos.®’ El principal objetivo del plan, todavia en fase
de discusion, es facilitar la sostenibilidad y la eficiencia de la prestacion farmacéutica
del Sistema Nacional de Salud a corto y largo plazo. El principal factor que plantea el
plan para favorecer la utilizacion de este tipo de fdrmacos es la reduccion de barre-
ras de entrada al mercado que fienen este tipo de medicamentos.

3.1.5. Contratacion publica y compra de medicamentos
Contratacion publica

La normativa aplicable a la contratacion de medicamentos es la general del sector
puUblico, es decir, la Ley 09/2017, de 8 de noviembre, de Contratos del Sector PUblico
(LCSP) y sus reglamentos de desarrollo.

En cuanto a los procedimientos de adjudicacion, destaca la utilizaciéon mayoritaria
del contrato menor y también, en gran medida, del procedimiento negociado sin
publicidad por exclusividad. A pesar de que la LCSP prevé en su articulo 131.2 que
la adjudicacién se realizard ordinariamente utilizando el procedimiento abierto o el
restringido, el empleo de ambos procedimientos puede considerarse residual en la
adquisicion de medicamentos.

Por otfra parte, aun cuando la Ley 09/2017 incorpora medidas de racionalizacion téc-
nica de la contratacion, estructuradas en dos elementos, los acuerdos marco vy los

69 Plan de accién para fomentar la utilizacion de los medicamentos reguladores del mercado en el
Sistema Nacional de Salud: medicamentos biosimilares y medicamentos genéricos. Disponible en:
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/farmacia/pdf/PlanAccionSNSmedicamentosReguladoresMer-

cado.pdf


https://www.mscbs.gob.es/profesionales/farmacia/pdf/PlanAccionSNSmedicamentosReguladoresMercado.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/farmacia/pdf/PlanAccionSNSmedicamentosReguladoresMercado.pdf
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sistemas dindmicos de adquisicion, que permiten agilizar y hacer mads eficiente la
contratacion, su utilizacion en la practica es también muy limitada.

En cualquier caso, larealidad demuestra que gran cantidad de adquisiciones de me-
dicamentos se realiza al margen de la normativa de confratacién publica mediante
compras directas (pedidos) a los laboratorios farmacéuticos.

A partir de los datos recopilados mediante el Cuestionario de farmacia hospita-
laria para los servicios de farmacia hospitalaria se ha podido realizar un andlisis
detallado de la contrataciéon publica segun su tipologia. Para interpretar correc-
tamente la informacion obtenida es necesario tener en cuenta las siguientes con-
sideraciones.

¢ Un fotal de 138 hospitales de los 171 que respondieron al Cuestionario de far-
macia hospitalaria para los servicios de farmacia hospitalaria proporcionaron
datos sobre el gasto total en fdrmacos en 2018, pero Unicamente 98 de estos
hospitales proporcionaron informacion sobre el gasto por modalidad de con-
tratacion.

e Para el andlisis se consideré como contratacion no normalizada tanto la reali-
zada a través de contratos menores como aquella relativa a compras directas
(pedidos) a los laboratorios farmacéuticos.

¢ Los datos procedentes de los cuestionarios incluidos en el andlisis representan el
42,1% del gasto farmacéutico hospitalario pUblico nacional de 2018. En 10 de las
14 comunidades autdénomas para las que se dispone de informacion, la repre-
sentatividad es superior al 65% del gasto farmacéutico regional’®.

Por tanto, la informacion presentada a contfinuacion se refiere al porcentaje de com-
pras normalizadas vs. no normalizadas y no al porcentaje de compras realizadas con
sujecion a las prescripciones de la LCSP. Esto se debe a que la informacién disponible
no permitia determinar (i) si los contratos menores se encontraban dentro del limite
madximo legal establecido por la LCSP para este tipo de contratos 18.000 euros (sin
IVA) hasta el 8 de marzo de 2018”" y 15.000 euros (sin IVA) a partir del 9 de marzo de
201872); vy (i) si se habia producido un fraccionamiento indebido del objeto del con-
frato.

70 Para un mayor detalle sobre la representatividad de los resultados véase: Anexo 3. Representativi-
dad de la informacién utilizada para los andlisis de contrataciéon publica de medicamentos.
71 Fin de vigencia del Real Decreto Legislativo 3/2011.

72 Inicio de vigencia de la Ley 09/2017.
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Como se puede observar en el gréfico 18, el 68,6% de la contratacion en Espana es
no normalizada’?, es decir, a través de contratos menores y compras directas. Esto
implica que una gran parte de confratacién de medicamentos se realiza al mar-
gen de la contratacién piblica, dejando de incorporar a este proceso de compra
elementos de eficiencia, transparencia, competencia de mercado y rendicion de
cuentas propios de la contfratacion publica. La segunda modalidad de contratacion
mds utilizada es el procedimiento negociado sin publicidad por exclusividad (14,6%)
lo que indicia que la competencia en la contratacion del suministro de medicamen-
tos es muy baja.

Asimismo, se observa que tan solo el 11% de las compras de medicamentos respon-
den a procedimientos de contratacion de estrategias de centralizaciéon/agregacion
(nivel comunidad auténoma y nivel SNS a través del INGESA). En este sentido, el po-
tencial existente para desarrollar estas estrategias es mdas que notable, especialmen-
te alo que a la Estrategia de Aprovisionamiento del SNS se refiere (solo un 1,6% de las
compras de medicamentos en 2018).

GRAFICO 18. DESGLOSE DE LAS COMPRAS DE MEDICAMENTOS POR TIPO
DE PROCEDIMIENTO. DATOS TOTALES A NIVEL NACIONAL. 2018

Il Procedimiento abierto

B Procedimiento abierto simplificado
Procedimiento negociado por urgencia
Procedimiento negociado por exclusividad

B Acuerdos marco de compra centralizada
a nivel INGESA

Contratos y acuerdos marco de compra
Centralizada a nivel CCAA

Dialogo competitivo

Bl Confrataciéon no normalizada
(contratos menores o compra directa)

Nota: N = 98 hospitales.
Fuente: Elaboracién propia a partir del Cuestionario de farmacia hospitalaria para los servicios de farmacia hospita-
laria.

73 En 88 de los 98 hospitales el desglose de gasto por tipo de contratacion proporcionado por los hos-
pitales se considerd correcto. En los 10 hospitales restantes, la suma del gasto de los diferentes tipos de
contratacién era inferior al gasto total (diferencia > 100.000 euros). En estos casos, se considerd que la
diferencia entre la suma del desglose y la cantidad total se correspondia con compras directas a los
laboratorios. Esta decision se tomd después de solicitar informacién adicional a 22 hospitales y de que
11 de ellos indicaran que la diferencia entre la suma del desglose y el total estaba representada por las

compras directas.
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Cuando se analiza el porcentaje de compras no normalizadas por comunidad auto-
noma (véase grdfico 19) se observan grandes diferencias. Mientras que Cataluna se
sitba en niveles del 2%, y Andalucia o Murcia en el 40%, otras comunidades auténo-
mas como Galicia, Aragon o llles Balears superan el 90%. Por hospitales tfambién se
observa una variabilidad importante en algunas comunidades autébnomas; dos de las
comunidades que presentan una mayor variabilidad entre sus hospitales son Anda-
lucia y Castilla-La Mancha.

GRAFICO 19. PORCENTAJE DE COMPRAS NO NORMALIZADAS (CONTRATOS
MENORES Y COMPRAS DIRECTAS) DE LOS HOSPITALES DE CADA CA. 2018
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Hospital B Media de la comunidad

Nota: N = 91 hospitales.
Fuente: Elaboracién propia a partir del Cuestionario de farmacia hospitalaria para los servicios de farmacia hospita-
laria.

Los resultados obtenidos con la informacién de los cuestionarios estdn en linea con los
datos de los Ultimos Informes de los érganos de control externo de las comunidades
auténomas’ y, por tanto, refuerzan el hallazgo de que en Espafia la contratacion
normalizada de medicamentos es muy baja en la mayoria de las comunidades.

Con relacién al personal de los hospitales dedicado a la contrataciéon administrativa,
se observa que los recursos son insuficientes en todas las comunidades, ademds que
la composicion por categoria profesional difiere en algunos casos (véase cuadro 10).
Mds concretamente, el nUmero medio de efectivos de estas unidades administrativas
para la gestidon de expedientes es de 4,42 empleados a tiempo completo FTE (full time
equivalent en inglés). Con relacién a la cualificacion del personal, en media, solo el
37% de los profesionales son licenciados o diplomados, o que demuestra la necesi-

74 ElDocumento Anexo 7. Farmacia hospitalaria (seccién: Contratacién publica y compra de medica-
mentos) contiene los datos del porcentaje de contratacién no normalizada derivado de la informacion

de los informes de los tribunales de cuentas.
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dad de incrementar la cudlificaciéon y/o formacion en los érganos de contratacion.
Finalmente, también hay que destacar que en muchos hospitales las unidades/servi-
cios de contratacion administrativa no cuentan con un cargo intermedio responsa-
ble de la misma, por lo que seria necesario reforzar estas unidades.

En esta linea, durante el trabajo de campo los centros hospitalarios de forma gene-
ralizada han senalado que la escasez de personal y su baja cualificaciéon es uno de
los factores que inciden en los niveles de contfratacion normalizada tan bajos. Sin
embargo, en los andlisis a partir de la informacion de los cuestionarios no se observa
una relacion clara entre el nimero de profesionales adscritos a los servicios de con-
tratacién administrativa y el porcentaje de contratacién normalizada.””

CUADRO 10. N.° MEDIO PROFESIONALES FULL TIME EQUIVALENT (FTE)”¢
POR HOSPITAL SEGUN LA CATEGORIA PROFESIONAL DEDICADOS
A LA CONTRATACION ADMINISTRATIVA

CCAA Licenciados Diplomados Auxiliares inm?nr':ggios gz::z:;
Andalucia 1,67 0.83 4,33 1,67 1,33
Aragoén 0,00 1,60 1,80 1,80 1,60
Asturias 0,40 0,60 0.80 0,20 0,40
llles Balears 1,00 0,00 0.00 0.00 0,00
Canarias 1,20 0,60 2,00 1,20 0,00
Castillay Ledn 1,00 2,33 1,67 2,00 0,00
Castilla-La Mancha 0,50 0,88 1,75 1,25 0,25
Cataluna 0,92 0,92 0.77 0,38 0,46
Extremadura 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00
Gallicia 0.75 1.75 2,25 0.75 0.00
Murcia 0,00 0.33 0.67 0.67 0.33
Pais Vasco 1,00 0.00 0.00 0.00 2,00
Comunitat Valenciana 0,63 0.68 1,00 0.53 0,32

TOTAL 0,73 0,89 1,49 0,84 0,47
Nota: N = 74.

Fuente: Elaboracién propia a partir del Cuestionario de farmacia hospitalaria para los servicios de farmacia hos-
pitalaria.

75 ElDocumento Anexo 7. Farmacia hospitalaria (seccidn: Contratacién publica y compra de medica-
mentos) contiene los resultados del andlisis.

76 NUmero de empleados equivalentes a tiempo completo o FTE (full-time equivalent, en inglés), considerando
que la jornada completa corresponde a 40 horas por semana (p. €j., 3 personas dedicando 20 horas a la semana se

corresponderian con 1,5 empleados FTE).
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No obstante, existen otros motivos no cuantificables que impiden a los hospitales con-
seguir un mayor porcentaje de compra normalizada. En el cuadro 11 se presentan
los principales obstdculos a los que los hospitales espanoles se enfrentan a la hora
de aplicar la LCSP para las compras de medicamentos, identificados a tfravés de las
entrevistas con la direccién y responsables de gestion de los 41 centros hospitalarios

en el desarrollo del trabajo de campo.

CUADRO 11.

PRINCIPALES DIFICULTADES A LOS QUE SE ENFRENTAN

LOS ORGANQOS DE CONTRATACION DEL AMBITO SANITARIO

Limitaciones de crédito
presupuestario

Necesidad de formacion y
profesionalizacion

Ausencia de cultura de
contratacién publica y
orientacion a resultados

Ausencia de estrategias
generales

Funcion de control interno

EN LA CONTRATACION PUBLICA

La normativa presupuestaria y de contratacion publica no
permiten framitar expedientes de compra sin la reserva del
crédito presupuestario correspondiente. Esto dificulta la con-
tratacién bajo procedimiento reglado de contratacién una
vez que se ha agotado el presupuesto anual, lo cual suele
ser un problema en los Ultimos meses del aino en una gran
parte de centros.

La falta de profesionalizacién del personal dedicado a la
contratacién administrativa y la imposibilidad de contratar
por perfiles especificos en las ofertas de trabajo para dichos
puestos genera falta de agilidad en la contratacién y, en
muchas ocasiones, una falta de diseno adecuados de los
pliegos, lo que genera situaciones de desventaja frente a los
laboratorios farmacéuticos.

En numerosos centros, no existe consenso enftre los profesio-
nales sobre la necesidad de realizar las compras de medica-
mentos bajo expedientes de contratacién; se percibe como
una carga burocrdtica o como un impedimento a la hora
de obtener descuentos por parte de los laboratorios farma-
céuticos

La falta de pliegos tipo o de acuerdos centralizados para
muchos medicamentos supone la duplicacion de esfuerzos
administrativos para la tramitacién de expedientes y un uso
ineficiente de los escasos recursos disponibles para la contra-
tacion administrativa.

Asimismo, los hospitales indican que en ocasiones la funcién
de control de la intervencién no tiene la flexibilidad nece-
saria en la gestién de las compras de medicamentos y que
existe heterogeneidad en los criterios de las intervenciones.
Asi como una falta de alineamiento con los objetivos de la
institucién, en muchas ocasiones.

Fuente: Elaboracion propia a partir del trabajo de campo en los hospitales del SNS.
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Por Ultimo, otro de los factores relevantes para aumentar el nivel de contratacion
publica es la estrategia de agregacioén/integracion de necesidades y gestion cen-
tralizada de los expedientes administrativos. Tal y como se observa en el grdfico 20, a
pesar de las diferentes complicaciones comentadas anteriormente, existe una rela-
cion positiva entre la centralizacién/integracion de las compras (a diferentes niveles:
regional, provincial...) y el porcentaje de compras normalizadas a través de la LCSP.
Con la excepcion de llles Balears, aguellas comunidades en las que las compras se
realizan principalmente de manera cenfralizada (a nivel regional en Pais Vasco, Na-
varra y Murcia, a través de plataformas provinciales de logistica sanitaria en Andalu-
cia o mediante consorcios en Cataluia’’), presentan un mayor porcentaje de com-
pras normalizadas, que aquellas en las que la compra de medicamentos es mixta o
principalmente descentralizada (a nivel de hospital).

Las lineas de accidn que se proponen en este estudio, en el dmbito de la contrata-
cion publica para el suministro de medicamentos e incorporacion de la innovacion,
deberian incluirse en la Estrategia Nacional de Contratacion POblica (ENCP) prevista
en la LCSP, que constituye un instrumento juridico vinculante para el sector publico,
para establecer medidas con el objetivo, entre otros, de “promover la eficiencia eco-
némica en los procesos de obtencion de bienes, servicios y suministros para el sector
publico, estimulando la agregacién de la demanda y la adecuada utilizacion de
criterios de adjudicaciéon” (art.334.2. c) LCSP).

La ENCP se disenard y ejecutard en coordinacion con las comunidades auténomas
y entidades locales de acuerdo con lo establecido en la LCSP (art. 332. 7.a) lo que
permitird reforzar el marco de cogobernanza entre el Ministerio de Sanidad y las co-
munidades auténomas en este dmbito de gestion.

77 En el caso de los hospitales del Instituto Cataldn de la Salud (ICS), las compras se hacen principal-
mente de manera centralizada. En el caso de los hospitales concertados, aquellos que son miemlbros
del Consorcio de Salud y Social de Cataluna (CSC), pueden adherirse al Servicio Agregado de Conftra-
taciones Administrativas del Consorcio (SACAC) para la compra de medicamentos, productos sanitarios

O servicios.
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GRAFICO 20. RELACION ENTRE LA TIPOLOGIA DE GESTION
DE LAS COMPRAS DE MEDICAMENTOS Y EL PORCENTAJE
DE COMPRA NORMALIZADA
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Nota: N = 98. Para Pais Vasco, la informacion se extrajo del Tribunal Vasco de Cuentas Publicas (2019) Informe de Fis-
calizacién del Ente Publico de Derecho Privado Osakidetza-Servicio Vasco de Salud. 2017. Disponible aqui.

Fuente: Elaboracién propia a partir del Cuestionario de farmacia hospitalaria para los servicios de farmacia hospita-
laria.

En definitiva, de los andlisis de los datos del Cuestionario de farmacia hospitalaria y
del frabajo de campo se pueden exiraer las siguientes conclusiones acerca de la
contrataciéon publica:

* En una gran parte de los hospitales del SNS, los niveles de contratacién no nor-
malizada (compra directa y contratos menores) son muy elevados.

* Existe un alto grado de variabilidad en el volumen de contrataciéon con sujecion
a las prescripciones de la LCSP entre diferentes comunidades autdbnomas y en-
tre hospitales de la misma region.

* Las diferencias en la estrategia y organizacion de la confratacion publica y las

compras (centralizada vs. descentralizada) entre comunidades auténomas in-
ciden en el nivel de contratacion.
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Se ha detectado una falta de recursos humanos y/o formacién en una gran parte
de los 6rganos de contratacién, asi como diferencias tanto en el niUmero de pro-
fesionales empleados, como en su categoria profesional. Se han identificado otras
dificultades en la gestion y tramitacion de expedientes: limitaciones presupuestarias,
heterogeneidad en la funcién de control interno y complicaciones para conseguir el
consenso entre los profesionales.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone, con el fin de simplificar, facilitar
e incrementar la contrataciéon con sujecién a las prescripciones de la LSCP se pro-
pone: por un lado, en los fdrmacos en los que no hay competencia y concurrencia
(exclusivos) es necesario adaptar la LCSP de forma que se posibilite la adopcion de
formulas de acuerdos marco a partir de la decision de la CIPM o la utilizaciéon del ne-
gociado sin publicidad por exclusividad sin necesidad de realizar todos los trdmites
exigidos a dia de hoy para este procedimiento, eliminando rigideces burocraticas.
Asimismo, también se deberd adaptar la normativa actual para facilitar la adquisi-
cion de medicamentos en situaciones especiales (huérfanos, extranjeros, etc.) flexi-
bilizando, como se apuntaba anteriormente, el procedimiento negociado. Por otfro
lado, con el objetivo de simplificar el proceso de contratacion publica, se propone
articular procedimientos negociados sin publicidad por exclusividad que incluyan por
lotes los farmacos con patente de un mismo laboratorio farmacéutico, y agreguen
las necesidades de varios érganos de contfratacion (acuerdos marco centralizados);
evitando la framitacidn de expedientes de licitacion inidividualizados por medica-
mento, laboratorio y hospital.

Se propone la integraciéon de la gestion de contratacion y de compra segun criterios
como el volumen de confratos que el érgano de contrataciéon prevea adjudicar o la
zona geogrdfica a la que hagan referencia esos contratos, con el objetivo de cap-
turar las eficiencias: necesidad de un menor nUmero de procedimientos y por tanto
de menos recursos; posibilidad de obtener mejores precios por economias de esca-
la. Esta integracion se puede realizar a fravés de la integracion/agregacion de las
necesidades de varios érganos de contrataciéon en una Unica licitacién/expediente
(expediente regional, expedientes del INGESA, licitaciones conjuntas...), o a través de
la reducciéon/eliminacion de érganos de contrataciéon, cuyas competencias y funcio-
nes (Gmbito de contratacion) se integran en otros érganos de contfratacion (del mis-
mo nivel administrativo o superior). Esta Ultima estrategia se ha producido en algunas
comunidades autbnomas.

Asimismo, se tiene que agilizar la contrataciéon, potenciando la elaboraciéon de mo-
delos de pliegos (pliegos “tipo”) por parte de unidades de contratacién centrales
alfamente profesionalizadas y especializadas.

Ademds, una posibilidad para fomentar la competencia entre principios activos

(con o sin patente) es la licitacion por ATE. Es decir, la definicion de lotes de licitacion
en lugar de por principio activo, definiendo los lotes por indicaciones terapéuticas,
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de forma que los medicamentos que puedan licitar a cada uno de los lotes estén di-
rigidos a una misma patologia y, por tanto, incluidos en el mismo subgrupo terapéu-
tico de la clasificacion ATC. Una de las experiencias en esta linea la encontramos
en Andalucia (2013) a través de un expediente para la suscripcion de un acuerdo
marco de homologacién para la seleccion de principios activos para determinadas
indicaciones’®.

En Espana solo un 47% de los hospitales del SNS que son érgano de contratacion dis-
ponen de una plataforma de contratacion electrénica, pese a que la LCSP establece
la obligacion de framitar electronicamente todos los expedientes de contratacion.
Asimismo, entre comunidades auténomas la variabilidad también es notable; en 7 de
las 14 comunidades auténomas para las que se ha dispuesto de informacidn tienen
mds del 50% de contrataciéon electronica. En cuanto a los hospitales que utilizan sis-
temas dindmicos de adquisicion su nUmero es muy bajo, ya que solo representa un
12% del total de los centros. Ademds, solo se utiliza en centros hospitalarios de siete
comunidades auténomas’”.

En relacion con la contrataciéon electronica, se ha podido comprobar que esta ges-
tion de las compras de medicamentos se traduce, en promedio, en una ganancia
de eficiencia a través de los ahorros®. Como se observa en el grafico 21, hay una
relacion positiva entre la disponibilidad de contratacién electrénica y la magnitud de
los ahorros obtenidos por debajo del PVL comercial y las deducciones establecidas
en el RDL 8/2010. Concretamente, en el caso del Pais Vasco, dénde la contfratacion
electronica estd totalmente implantada, los ahorros medios son del 20,2% entre 2016
y 2019. En otras comunidades con altos niveles de contratacion electronica, como
Castilla-La Mancha y Galicia, los ahorros también son sustanciales (22,5% y 17,1%,
respectivamente).

Asimismo, las plataformas de contratacion electronicas facilitan la utilizacion de sis-
temas dindmicos de adquisicion. Estos sistemas dindmicos todavia no son comunes,
pero su uso presenta grandes oportunidades de ahorros tedricos al permitir una revi-
sion constante de los precios de compra de medicamentos.

78 Véase el Documento Anexo 7. Farmacia hospitalaria (seccidn: Procedimientos de contratacién y
compra de medicamentos)

79 Ibid. 77.

80 Los ahorros medios se definen como la diferencia entre el gasto farmacéutico hospitalario tedrico
(PVL menos las deducciones establecidas en el RDL 8/2010) y el real (PVL menos las deducciones esta-
blecidas en el RDL 8/2010 y los descuentos comerciales. Para consultar los datos, véase grdfico 24.
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GRAFICO 21. RELACIC')I,\I ENTRE EL PORCENTAJE DE HOSPITALES
CON CONTRATACION ELECTRONICA' Y LOS AHORROS
MEDIOS OBTENIDOS ENTRE 2016-2019
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Nota: N = 115 hospitales.
Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del Ministerio de Sanidad, del Sistema de Informacién de Consumo
Hospitalario y del Cuestionario de farmacia hospitalaria para la direccién de los hospitales.

Para concluir, en los érganos de contratacion del SNS no estd generalizada la implan-
tacion de la contratacién electrénica, ni de los sistemas dindmicos de adquisicion.
Estos hallazgos son especialmente relevantes, dado que se ha evidenciado una relo-
cion positiva entre la disponibilidad de contfratacion electréonica y la magnitud de los
ahorros obtenidos en la adquisicion de medicamentos por parte de las comunidades
auténomas.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone consolidar de forma generali-
zada la contratacion electrénica y fomentar la utilizaciéon de sistemas dindmicos de
adquisicidon para promover la contratacion publica y aumentar la eficiencia en la
adquisicion de medicamentos.

Como se ha puesto de manifiesto anteriormente, el bajo nivel de contfratacién nor-
malizada es un problema en una gran parte de los centros hospitalarios. Durante el
trabajo de campo, se ha identificado una experiencia transformadora y relevante en
el Hospital Universitario 12 de Octubre (Madrid) con relacion ala mejora de los niveles
de contratacién publica normalizada. A continuacion, se detallan brevemente las
principales caracteristicas de la estrategia adoptada por el hospital y los resultados.
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En los Ultimos anos el Hospital Universitario 12 de Octubre ha impulsado de forma ac-
tiva la adecuacion de su sistema de compras a la LCSP, a través de una estrategia
enfocada en una mayor participacion e implicacion de los profesionales sanitarios
en este proceso. El hospital designa en cada servicio a personas responsables de
la contratacion y la tframitacidon de expedientes y forma al personal para poder
realizar estas tareas. Para llevar a cabo la estrategia han sido clave los siguientes
aspectos:

e Compromiso de los servicios médicos y de enfermeria con la iniciativa y la estra-
tegia.

* Involucracién de todos los profesionales en todo el proceso, desde la participa-
cion en los pliegos técnicos hasta la valoracion de las muestras en el proceso de
adjudicacion.

* Fuerte apoyo y compromiso de la direccion médica.

* Liderazgo por parte de los jefes de servicio y consenso entre todos los facultati-
VOS.

* Permeabilidad de las nuevas generaciones de profesionales sanitarios a la ini-
ciativa estratégica.

Con todo ello, se ha conseguido un incremento muy relevante en el porcentaje de
pedidos de farmacia a fravés de licitaciones publicas. Asi, mientras que en 2015 las
compras a fravés de licitacion suponian tan solo el 7% del total (frente al 93% de los
contratos menores), en 2018 alcanzaron el 78% del total (véase grafico 22).

GRAFICO 22. PORCENTAJE DE PEDIDOS DEL SISTEMA DE COMPRAS
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Fuente: Datos proporcionados por el Hospital Universitario 12 de Octubre.
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Por lo que respecta al total de compras del hospital, el porcentaje de pedidos totales
del sistema de compras a través de licitacion publica se incrementd de forma signi-
ficativa, pasando de suponer un 23% en 2015 a un 79% en 2018. Finalmente, cabe
destacar que esta mayor formalizacion de compras bajo LCSP se ha traducido en
ahorros econémicos significativos para el centro, tal y como se observa en el gréfico
23. Estos ahorros, cuantificados como la diferencia entre el valor de los procedimien-
tos abiertos licitados y los adjudicados, fueron de 1,2 millones de euros en 2016 y de
4,9 millones de euros en 2017 (cuatfro veces mds que los conseguidos en 2016).

GRAFICO 23. IMPACTO ECONOMICO DE LOS PROCEDIMIENTOS ABIERTOS
FORMALIZADOS EN COMPRAS GLOBALES (M€)

19.0 > 37.8
IV — 7y Ahorro: \ / Ahotro:
------- 1,2M€ ’ T 4,9M€

2017

B Llicitacion Adjudicacion

Fuente: Datos proporcionados por el Hospital Universitario 12 de Octubre.

En conclusion, la experiencia del Hospital Universitario 12 de Octubre de la puesta
en marcha de un plan para revertir su situaciéon en lo relativa a la contratacion bajo
LCSP ha puesto de manifiesto que es posible tener niveles de contratacion norma-
lizada razonables en un periodo corto de tiempo (1-2 anos). Asimismo, el centro ha
conseguido ahorros significativos en los Ultimos anos a través de la mayor licitacion
publica.

Las claves del éxito de este plan son la mayor participacion e implicacion de los pro-
fesionales sanitarios, y el compromiso de los directivos del centro hospitalario.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone involucrar a toda la organizacién
y los profesionales de los centros hospitalarios, haciéndoles participes de forma ac-
tiva en la estrategia de compras para incrementar el volumen de contrataciéon con
sujecion a las prescripciones de la LCSP.
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Compra/precio final de adquisicion de los medicamentos

Durante las entrevistas del frabajo de campo en los hospitales se ha observado en
la totalidad de los hospitales que existe una completa falta de fransparencia en los
procedimientos de compra. En consecuencia, se ha procedido a examinar en pro-
fundidad la situacidon actual en la presente seccion.

Tras un andlisis de los datos publicados por el Ministerio de Sanidad en su portal (gasto
real a PVL menos deducciones RDL 8/2010 y menos descuentos derivados del proce-
dimiento de compra) y de la informacién del Sistema de Informacién de Consumo
Hospitalario (gasto a PVL menos deducciones RDL 8/2010), se han detectado ga-
nancias de eficiencia que oscilan entre el 6% vy el 23% (grafico 24) y que son debidas,
en parte, a las diferencias en la gestion de las compras de los medicamentos de las
comunidades autbnomas y hospitales.

GRAFICO 24. DIFERENCIAS ENTRE GASTO HIPOTETICO O TEORICO
Y GASTO REAL. PROMEDIO DE LOS ANOS 2016, 2017, 2018
Y HASTA AGOSTO DE 2019 (%)
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Nota: (i) No se incluye Cataluia. Solo estd reportado el consumo de los pacientes no ingresados en los hospitales; (ii)
en 2018 (a diferencia de 2017), si se estdn contabilizando los envases de medicamentos que no tienen asignado PVL
comercializado ni PVL nofificado en el nomencldator oficial de la prestacién farmacéutica del SNS; (i) en el caso de
la Comunitat Valenciana, los datos se corresponden con los consumos de medicamentos gestionados por los servicios
de farmacia de los hospitales de gestion directa de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut PUblica, que constan en
el sistema de informacién corporativo logistico.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Ministerio de Sanidad y Sistema de Informacién de Consumo
Hospitalario.
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Los resultados del grafico 24 ponen de manifiesto las diferencias enfre comunidades
auténomas en términos de ahorro y muestran que se pueden obtener resultados di-
vergentes segun las estrategias y tipo de gestion que se haga en los procedimientos
de compra de medicamentos. Estas diferencias pueden venir motivadas por multi-
ples factores vinculados al proceso de contratacién y compra. En este sentido, una
de las principales dificultades que han puesto de manifiesto los centros hospitalarios
durante el frabajo de campo es la falta de transparencia en el precio financiado de
los medicamentos, factor que dificulta considerablemente la negociacion del precio
independientemente del modelo organizativo.

En noviembre de 2018, la CIPM comenzé a publicar en sus actas el PVL de algu-
nos medicamentos evaluados (nuevos medicamentos con resolucion favorable de
financiacién, nuevas indicaciones de fdrmacos financiadas o modificaciones en las
condiciones de financiacion de un fdrmaco). No obstante, la CIPM no proporciona
informacion en sus actas del precio financiado real, es decir, el precio maximo factu-
rable al SNS.

Por su parte, las comunidades auténomas, dado que asisten a las reuniones de la
CIPM conocen el precio financiado real, pero no estd claro silo comparten con los 6r-
ganos de contratacion regionales y/o de sus hospitales, lo que provoca que algunos
no conozcan el precio financiado de las diferentes presentaciones y puedan estar en
una posicion de desventaja en las negociaciones con los laboratorios. Esta coexisten-
cia de precios constituye un sistema de precios notificados de facto, aunque no se ha
comunicado de manera oficial la implantacion de un sistema de precios notificados.

A |la ausencia generdlizada de transparencia en las negociaciones que han apunta-
do los hospitales durante el tfrabajo del campo se unen las conclusiones de los infor-
mes de fiscalizacion de los érganos de control externo. Los Ultimos informes publica-
dos identifican y apuntan a una falta de fransparencia en el proceso de compra y
formalizacion de los contfratos. En algunas regiones, ademds, los tribunales de cuen-
tas (véase cuadro 12) han puesto de manifiesto este aspecto desde hace anos, lo
que indica que se trata de un problema recurrente y que lleva afectando a las co-
munidades autbnomas durante anos.
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CUADRO 12. OBSERVACIONES CON RESPECTO A LA TRANSPARENCIA
DE LOS PRECIOS DE LOS MEDICAMENTOS

2017

Conrespecto al uso indebido de contratos menores en
el 94,7% del gasto de farmacia hospitalaria, el informe
senalado que “obviar el procedimiento de confrata-
cion supone la falta de publicidad y de transparencia™.
El informe también destaca que la informacién de los
contratos en el Portal de Transparencia de Aragdn estd
incompleta y menciona la falta de publicacion de las
licitaciones en la Plataforma de Contratacién del Sec-
tor PUblico."

Los abonos en cuenta y los descuentos cruzados nego-
ciados con los laboratorios no se incluyen en los expe-
dientes de contratacién.

Castillay Leén" Wi

El informe observa falta de fransparencia en las ofertas
recibidas por los laboratorios y falta de registro de estas
en los expedientes de contratacion.

.

Falta de transparencia en la gestidon de los techos de
gasto estatales de la hepatitis C: el ICS no disponia de
la “informacidén suficiente para evaluar el techo de
gasto y de coste por fratamiento de paciente”.

La compra directa a los laboratorios (96% del volumen
total) “no aporta transparencia [...] ni garantiza el
mantenimiento de los precios”.

Comunidad de
Madrid¥"

2011

"No es infrecuente que no quede constancia escrita
de las negociaciones habidas y de las que han podido
resultar los precios”.

2012-2016

La Cédmara observa una falta de formalizacién de al-
gunos contfratos de compra de fadrmacos exclusivos y
la ausencia de constancia escritfa de negociaciones
mantenidas con los laboratorios previamente a la ad-
quisicion de medicamentos no exclusivos, asi como la
presencia de contratos sin firmar.

Fuente: (I) Cémara de Cuentas de Aragdn (2019). Disponible aqui. (Il) Segun este informe, las licitaciones comen-
zaron a publicarse en la Plataforma de Contratacion del Sector PUblico a partir del 9 de marzo de 2018. (lll) Sindi-
catura de Cuentas del Principado de Asturias (2019). Disponible aqui. (IV) Consejo de Cuentas de Castilla y Ledn
(2016). Disponible aqui. (V) Sindicatura de Cuentas de Cataluia (2019). Disponible aqui. (VI) Consello de Contas
de Galicia (2018). Disponible aqui. (VII) Cdmara de Cuentas de Madrid (2014). Disponible aqui. (Vi) Cdmara de

Comptos de Navarra (2017). Disponible aqui.

En resumen, los datos analizados, el frabajo de campo vy los informes de los érganos
de control externo evidencian las siguientes cuestiones relacionadas con los procedi-
mientos de compra de medicamentos:

¢ La existencia de una falta de transparencia en los precios de financiaciéon de
los medicamentos y en el proceso de compra y formalizacion de los contratos.
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http://www.camaradecuentasmadrid.org/admin/uploads/Informe_Gto_Farmaceutico.Aprobado_Cjo_021014.pdf
https://camaradecomptos.navarra.es/es/actividad/informes/gestion-de-farmacos-en-el-complejo-hospitalario-de-navarra

GASTO HOSPITALARIO DEL SNS: FARMACIA E INVERSION EN BIENES DE EQUIPO @

e Una variabilidad notable en los precios netos de compra entre los érganos de
contratacién que deriva en diferentes niveles de eficiencia asociada a la com-
pra.

Aunqgue desde hace unos meses el Ministerio de Sanidad recopila informacién sobre
los precios netos de compra de las diferentes comunidades autbnomas para deter-
minados medicamentos/patologias y esta informacién se comparte con todas las
comunidades, se necesita una herramienta de recopilaciéon y consulta agil y opera-
fiva.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone Ia obligatoriedad por parte de
las comunidades autbnomas de compartir con los érganos de contratacion y servi-
cios de farmacia hospitalaria correspondientes el precio financiado de los fdrmacos
de forma que se elimine o reduzca la posicion de desventaja de la que parten los
servicios de farmacia hospitalaria y los érganos de contratacién en las negociaciones
con los laboratorios farmacéuticos. Con el fin de facilitar el intercambio de informa-
cion esrecomendable la creacidn de un sistema o herramienta de registro de precios
netos a nivel nacional con acceso, como minimo, para los responsables publicos de
los érganos de contratacion del dmbito sanitario.

Como parte del proceso de compra de medicamentos es habitual que los hospi-
tales reciban descuentos por parte de los laboratorios farmacéuticos. En las entre-
vistas personales realizadas en los hospitales se ha puesto de manifiesto que, en
numerosas ocasiones, estos descuentos no son transparentes y a veces resultan di-
ficiles de registrar y asignar al precio y al medicamento sobre el que aplican (como
es el caso, por ejemplo, de los descuentos cruzados entre varios medicamentos
de un mismo laboratorio farmacéutico —incluso con material sanitario—). A pesar
de ello, un numero importante de hospitales registran estos descuentos en las he-
rramientas y sistemas informdaticos, con el objetivo de conocer el precio real de los
medicamentos.

Estos descuentos se articulan de muy diversas formas, la mds habitual es la de abo-
nos en cuenta como contrapartida de la compra de determinados volUmenes de
medicamentos, de forma que en torno al 0% de los hospitales (véase grdfico 25)
reciben este tipo de descuento de los laboratorios farmacéuticos. En orden de im-
portancia, le siguen la enfrega de material a coste cero (en un 67% de los centros
hospitalarios) y los descuentos cruzados, esto es, descuentos en el precio de otros
medicamentos o productos (en un 46% de los centros). Por el contrario, solo un 30%
de los hospitales recibe descuentos directos sobre el precio de factura, a pesar de
ser, segun los responsables de los servicios de farmacia entrevistados, la férmula
mads idonea por su facil traslacion e imputacion al precio y al medicamento sobre
el que se emiten.
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GRAFICO 25. PORCENTAJE DE HOSPITALES POR TIPO
DE DESCUENTOS QUE RECIBEN DE LOS LABORATORIOS
FARMACEUTICOS

Abonos en cuenta 21%
Material a coste cero

Descuentos cruzados!

Descuentos directos sobre factura?
Equipamiento

Respuestas no detalladas/invdlidas
Ninguno

Oftros

Nota: N=158 hospitales.
Fuente: Elaboraciéon propia a partir de los datos del Cuestionario de farmacia para el servicio de farmacia hospita-
laria.

Como se ha mencionado anteriormente, numerosos hospitales registran los descuen-
tos en sus sistemas de informacidén con objeto de conocer el precio neto de com-
pra. Los hospitales consiguen obtener el precio neto de forma altamente fiable de
diferentes maneras (entfradas a precio cero en los sistemas o enfradas directas en el
caso de los descuentos que se realizan sobre factura): un 76% de los centros que han
indicado que registran estos descuentos tienen posibilidad de conocerlo de forma
exacta (véase grdfico 26). En algunos casos incluso, esta informacion se comparte
con otros centros hospitalarios de la misma comunidad auténoma, con el objetivo de
aumentar la informacion disponible a la hora de negociar con los laboratorios farma-
céuticos, asi como tratar de homogeneizar los precios de compra entre los hospitales
de una misma comunidad auténoma?®’.

81 Informacién recabada en las entrevistas del trabajo de campo en 41 hospitales.
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GRAFICO 26. PORCENTAJE DE HOSPITALES CON POSIBILIDAD DE CONOCER
EL PRECIO NETO O REAL DE COMPRA DE LOS MEDICAMENTOS SOBRE LOS
HOSPITALES QUE REGISTRAN DESCUENTOS

[l De forma exacta B No
De forma aproximada B NS/NC

Nota: N = 112 hospitales.
Fuente: Elaboraciéon propia a partir de los datos del Cuestionario de farmacia para el servicio de farmacia hospita-
laria.

En definitiva, se ha constatado la existencia de esquemas de bonificaciones y des-
cuentos que dificultan conocer los precios reales de compra de los medicamentos.
Debido a ello, algunos hospitales no pueden disponer de informacién fiable del pre-
cio neto de las diferentes presentaciones.

Muchos de estos esquemas de bonificaciones y descuentos no estdn implementados
en los sistemas de informacién de los SFH y de gestién de los hospitales lo que dificulta
el seguimiento de su ejecucion y su traslacion al precio final de los medicamentos.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone prohibir todas aquellas férmulas
de descuentos que ofrecen los laboratorios farmacéuticos que no redunan las siguien-
tes caracteristicas: descuentos transparentes, asignables al medicamento sobre el
que se ofrecen, trasladables a su precio y recogidos en los expedientes de contrata-
cion.

3.1.6. Logistica y dispensaciéon del medicamento
Entre las funciones de los servicios de farmacia hospitalaria que marca la Ley 29/2006

se encuentran la responsabilidad técnica de la custodia del medicamento, del esta-
blecimiento de un sistema de distribucion de medicamentos y la dispensacion a los
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pacientes. En esta seccion se analizan aspectos relacionados con las funciones de
los servicios de farmacia hospitalaria que se han mencionado. Mds concretamente,
se evaluan los modelos de logistica y distribucion de medicamentos, la gestion de los
problemas de suministro, aspectos relacionados con la dispensacion y atencion a los
pacientes, y el papel de los farmacéuticos en la redosificacion de los medicamentos.

Modelo de gestion logistica en pacientes ingresados

Por lo que respecta al modelo de gestidon de los farmacos que se administran a este
tipo de pacientes, los sistemas de distribucion del medicamento tradicionales mds
habituales para los pacientes hospitalarios ingresados son el sistema de dispensacion
por stock en unidad de enfermeria, el sistema de dispensacion por reposiciéon y pa-
ciente y el sistema de dispensacién de medicamentos en dosis unitaria (SDMDU)2.

Frente a estos, nos encontramos con los sistemas automaticos de dispensacion de
medicamentos que, de acuerdo con su ubicacion y prestaciones, se diferencian ge-
neralmente en dos grandes tipos:

» Descentralizados, ubicados en unidades clinicas. La automatizacion en los cen-
tros donde se sigue un modelo descentralizado se realiza a tfravés de los sistemas
automatizados de dispensacion (SAD) o de dispensacion de medicacion (SAD-
ME)®3, que frecuentemente se implementan de forma coordinada con prescrip-
cion electrénica.

* Centralizados, ubicados en el servicio de farmacia. Donde se sigue un modelo
cenfralizado, la automatizacién se lleva a cabo a través de sistemas de auto-
matizacion de almacenaje (SAA), sistemas de almacenaje semiautomaticos, di-
senados para facilitar y mejorar el llenado manual de los carros de dosis unitaria
(carruseles)®.

La automatizacion de la dispensacion de pacientes ingresados, en ocasiones, puede
incluir sistemas de cédigo de barras desde el almacenamiento hasta la administra-
cion del medicamento en planta, permitiendo comprobar que la unidosis se asigna al
paciente correcto en un Unico sistema integrado, conformando un circuito cerrado.

La introduccién y utilizacion de estos sistemas automatizados presenta multiples ven-
tajas frente a los sistemas tradicionales, como la reduccion de errores de medicacion,

82 SEFH (2011). Dispensacion con intervencidn posterior: reposicion de stock (sistemas automatizados),
disponible aqui.

83 Enftre los mds habituales en los hospitales espanoles se encuentran Pyxis®, Omnicell® o Autodrugs®.
84 Los principales en los hospitales espanioles son los Kardex® de contenedores (carruseles) de rotacion

vertical.


https://www.sefh.es/bibliotecavirtual/fhtomo1/cap2621.pdf
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ya que existe una completa trazabilidad de todo el proceso (desde el almaceno-
miento hasta la administracion del fdrmaco al paciente), la disminucion de la carga
de trabajo de los farmacéuticos relacionada con la distribuciéon de medicamentos, la
disponibilidad inmediata de los medicamentos en las unidades de enfermeria y salas
de hospitalizacién o la mejora del control del inventario, entre otras.

Por otra parte, es importante destacar también que los elementos que definen el mo-
delo de gestion de la dispensacion, esto es automatizado o no, robotizado o no, con
unidosis 0 no, con prescripciéon electrénica o no, etc., pueden y suelen coexistir en la
practica en un mismo centro, de forma que nos encontramos con distintos elementos
y distinfo grado de desarrollo en unas dreas, servicios o unidades frente a otras.

En la actualidad, muchos centros hospitalarios cuentan con sistemas automatizados
de dispensacion en buena parte de las unidades de hospitalizacion, especialmen-
te aquellos centros de mayor tamano y donde el volumen de dispensacion es mds
alto®, ya que como se ha comentado previamente estos sistemas presentan venta-
jas respecto a los sistemas tradicionales y pueden conllevar importantes ahorros para
los centros.

En el cuadro 13 se muestra la situacion existente en Espana en el ano 2015 en relacion
con la automatizacion de la dispensacion en planta (SAD). Como se puede observar
en una parte importante de los centros el grado de automatizacion no es muy alto, a
excepcion de los hospitales de mayor tamano, con lo que el recorrido de mejora es
amplio en este aspecto.

CUADRO 13. GRADO DE INFORMATIZACION Y/O AUTOMATIZACION
EN HOSPITALIZACION EN LOS HOSPITALES ESPANOLES EN 2015

Menos de Entre 100 Entre 251 Mads de

100 camas y 250 camas y 500 camas 500 camas

Porcentagje de
hospitales con sistemas
auvtomatizados de
dispensacion en planta

13.9% 34,4% 36,9% 73,9%

Fuente: Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria (2015). Informe 2015 sobre la situacion de los servicios de
farmacia hospitalaria en Espana: infraestructuras, recursos y actividad.

85 SEFH (2015). Informe 2015 Sobre la situacion de los Servicios de Farmacia Hospitalaria en Espana:
infraestructuras, recursos y actividad, y entrevistas realizadas en el trabajo de campo con 41 hospitales.
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De los centros que tienen sistemas automatizados de dispensacion en planta, algunos
de ellos han cuantificado el impacto de la implantacion de este tipo de sistema. Este
es el caso, por ejemplo, del Hospital Gregorio Marainén (Madrid)®, que introdujo sis-
temas automatizados de dispensacidon con prescripcion electronica en las unidades
de cardiologia y cirugia cardiovascular. Ademds, llevé a cabo un estudio de cuanti-
ficacion del impacto de estos sistemas frente a la dispensacidén manual en unidosis,
observando una reduccién en el coste del personal auxiliar y de enfermeria por cada
linea de dispensacion (0,23 euros vs. 0,19 euros) y una reduccion del coste global de
la unidad relativa de valor (URV) (0,72 euros vs. 0,65 euros)®’ 8,

Otro ejemplo en esta linea lo constituye el Hospital Universitario 12 de Octubre (Ma-
drid), el cual llevé a cabo un estudio de evaluacion de los ahorros derivados de la
instalacion de sistemas automdaticos de dispensacion (SAD) en 31 unidades de hospi-
talizacidén, asi como una extrapolacion de los ahorros que se habrian derivado de su
extension al resto de unidades de hospitalizacion®’. Ademds, también llevé a cabo
una estimacion del impacto sobre el valor del inventario en todas las unidades de en-
fermeria inventariadas previamente a la implantacion de los SAD’. En los seis meses
de medicién, la dispensacion a través de SAD consiguié una reduccion del gasto en
farmacos de 293.487 euros (un 12,82%) en las 31 unidades que contaban con SAD a
la fecha de realizaciéon del estudio. Estos ahorros, extrapolados al conjunto de unida-
des de hospitalizacion del hospital, se estimaron en mds de 360.000 euros. En términos
de valor del inventario, se registrd una reduccion del valor de la medicacion retenida
de 90.705 euros (en torno a un 33%).

Para concluir, aunque en la actualidad numerosos hospitales, sobre todo los de gran
tamano, cuentan ya con sistemas automatizados de dispensacion en buena parte
de las unidades de hospitalizacién, existen diferencias entre centros hospitalarios en
los modelos de gestion logistica del medicamento y en el nivel de automatizacién en
pacientes ingresados.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone avanzar en la automatizacion de
tareas relacionadas con el almacenamiento, dispensacion y control de los medica-
mentos dispensados en planta de hospitalizacion, siempre en concordancia con el
fipo de hospital, sus necesidades y prioridades.

86 AQUAS (2017). Cuantificaciéon del impacto econdmico, organizativo y de la seguridad de la dispen-
sacién robotizada de fdrmacos en hospitales en Espana, disponible aqui.

87 En el estudio no se proporciona el periodo temporal al que hacen referencia los datos.

88 En el Documento Anexo 7. Farmacia hospitalaria (seccién: Sistemas de automatizacion) se propor-
ciona mds detalle acerca del estudio.

89 Datos proporcionados por el Hospital Universitario 12 de Octubre. Con respecto al impacto en la
reduccion del consumo, la fase “pre” comprende desde 1/07/2017 hasta el 31/12/2017. La fase “post”
abarca desde 1/07/2018 hasta el 31/12/2018. En el Documento Anexo 7. Farmacia hospitalaria (seccion:
Sistemas de automatizacién) se proporciona mdas detalle acerca del estudio.

90 Conrespecto alimpacto en la reduccidn del inmovilizado, el inventario “pre” se realizé el dia previo
a la implantacién de cada SAD. El inventario “post” se realizd en diciembre de 2018.


http://aquas.gencat.cat/web/.content/minisite/aquas/publicacions/2019/Dispensacion_Robotizada_Hospitales_RedETS_AQuAS_2019.pdf
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Modelo de gestion logistica en pacientes externos

El paciente externo es aquel cuya atencidon estd asociada al concepto de medica-
mento de diagndstico hospitalario y dispensacion exclusiva hospitalaria (DHDH), que
el paciente se administra en su domicilio sin intervencion del personal sanitario)?!.

En general, el proceso de gestion logistica y dispensacion de la medicacién de los
pacientes externos tiene un menor grado de automatizaciéon que en el caso de los
pacientes ingresados, es un proceso realizado por los farmacéuticos de forma ma-
nual en muchas ocasiones’. Asimismo, también se observan diferencias relevantes
en el grado de automatizacién por tamano o tipo de hospital, lo que da lugar a una
gran heterogeneidad enfre hospitales (véase cuadro 14).

CUADRO 14. GRADO DE AUTOMATIZACION EN PACIENTES EXTERNOS
EN HOSPITALES ESPANOLES EN 2015

Menos de Entre 100 y Entre 251y Mas de

100 camas 250 camas 500 camas 500 camas

Porcentagje de

hospitales con sistemas

automatizados de - 3.9% 4,2% 23,1%
dispensaciéon a pacientes

externos

Fuente: Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria (2015). Informe 2015 Sobre la situacion de los servicios de
farmacia hospitalaria en Espana: infraestructuras, recursos y actividad.

Por ello, y en el contexto actual de crecimiento de la farmacia externa (y que se de-
talla y amplia en el apartado 3.1.6.4 Modelo de atencion farmacéutica al paciente
externo), algunos hospitales han optado por automatizar y robotizar el proceso de
dispensacion de pacientes externos, con el objetivo de mejorar la seguridad de todo
el proceso, reducir los errores asociados a la dispensacion, optimizar el stock de me-
dicamentos, integrar los sistemas de informacidn, gestionar y optimizar los espacios e
instalaciones, orientar las tareas desempenadas por los farmacéuticos hacia ofras de
mayor valor anadido y, en definitiva, mejorar la atencién al paciente.

91 SEFH (2015). Proyecto MAPEX: Mapa estratégico de Atencién Farmacéutica al paciente externo.
Disponible aqui.

92 SEFH (2015). Informe 2015 Sobre la situacion de los Servicios de Farmacia Hospitalaria en Espana:
Infraestructuras, Recursos y Actividad y entrevistas realizadas en el trabajo de campo con 41 hospitales.


hthttps://www.sefh.es/mapex/images/Tendencias-del-entorno-analizadas.pdf
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Un ejemplo en esta linea lo constituye el Hospital Gregorio Maranén (Madrid), el cual
llevé a cabo un proceso de automatizacion de la dispensacion de fdrmacos en su
unidad de pacientes externos y la incorporacién de un punto de entrega de medi-
camentos automatizado para que determinados pacientes puedan recoger su me-
dicacién sin pasar por la consulta del servicio de farmacia, agilizando y flexibilizando
la dispensacion.

Segun un estudio realizado desde el hospital, la implantacion de estos sistemas per-
mitié reducir de forma significativa la prevalencia de errores en la dispensacion de
medicamentos (en 0,68 puntos porcentuales, pasando del 1,31% al 0,63%), optimizar
el valor y la gestion del inventario (el valor del inventario se redujo en un 9,6%, pasan-
do de mds de 941.000 euros a casi 860.000 euros), reducir el tiempo medio de espera
de los pacientes (en 6 minutos, pasando de una espera media de 16,5 minutos a 10,5
minutos) y mejorar la satisfaccion de los pacientes con la atencién recibida (en 0,66
puntos, pasando de 7,72 puntos sobre diez a 8,38 puntos)?.

Otros hospitales que también cuentan con sistemas andlogos de dispensacion au-
tomdtica y puntos de entrega y recogida de medicacion para pacientes que no
necesitan pasar por la consulta del servicio de farmacia son el Hospital Miguel Servet
(Zaragoza) o el Complejo Hospitalario Universitario de Vigo”*, entre otros.

Como se ha puesto de manifiesto, automatizar y robotizar el proceso de dispensacion
de pacientes externos puede suponer una serie de mejoras, pero es también un pro-
ceso altamente costoso y que exige a los hospitales realizar importantes inversiones.

Por ello, y ante la ausencia generalizada de estudios y/o informes que analicen y
evalUen esta prdctica, en 2017 la Agencia de Calidad y Evaluaciones Sanitarias de
Cataluna (AQUAS), en el marco del plan anual de trabajo de la RedETs, llevd a cabo
un estudio de impacto de la implantacién de la dispensacion robotizada de farma-
cos en hospitales espanoles en términos de seguridad, impacto organizativo y retorno
econdémico de la inversién?®. Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en el estu-
dio, el AQUAS emitid una serie de recomendaciones sobre la implantacion (o no) de
este tipo de sistemas:

93 Datos proporcionados por el Hospital Gregorio Marandn. No se dispone informacion del periodo
temporal al que hacen referencia los datos. En el Documento Anexo 7. Farmacia hospitalaria (seccion:
Sistemas de automatizacion) se proporciona mds detalle acerca del estudio.

94 Informacién recabada en las entrevistas del trabajo de campo con 41 hospitales.

95 La metodologia para la realizacién del estudio consistié en la revisidn sistemdtica de literatura sobre
seguridad y cambios en el proceso de dispensacién (cambio organizativo) en farmacia hospitalaria aso-
ciados a la implantacidon de robotizacién, entrevistas a responsables de farmacia hospitalaria de centros
espanoles con experiencia en la implementacion de la robotizacién y un andlisis econdmico del retorno
de la inversion, diferenciando implementar el proceso en cuatro hospitales hipotéticos de 300, 600, 900 y
1.200 camas y realizado un andlisis de sensibilidad a los resultados.
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e En hospitales de menos de 300 camas, solo se recomienda la robotizacién en
casos excepcionales, mds concretamente cuando el valor del inventario sea
superior a los 5.700 euros por cama.

* Enhospitales del entorno de 600 o 900 camas, se debe valorar si el gasto, con un
retorno de la inversion de seis o siete anos, es asumible por el centro y si mejorar
el sistema de dispensacion se considera como una linea estratégica prioritaria
para el centro (por ejemplo, por la necesidad de reajustar y liberar recursos de
personal, por tener errores de seguridad muy superiores a los esténdares consi-
derados en el andlisis, etc.).

* En hospitales de mas de 1.200 camas, se recomienda su implantacion, ya que
la inversion se recupera en un plazo razonable (cinco anos), y esta debe ser
prioritaria si ocurren algunos de los aspectos considerados en el punto anterior
(necesidad de liberar recursos de personal, errores de seguridad muy superiores
a los estdndares, etc.).

En conclusion, las diferencias entre hospitales en el nivel de automatizacion de la
farmacia externa son notables, y en algunos hospitales todo el proceso es incluso mao-
nual, lo que aumenta la probabilidad de que se produzcan errores y se gestione de
forma suboptima el alimacenamiento y el stock de medicamentos.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone automatizar las tareas relaciona-
das con el almacenamiento, dispensacion y control de medicamentos en pacientes
externos, en concordancia con el tipo de hospital, sus necesidades y prioridades.

Ademds, y teniendo en cuenta los resultados de los estudios realizados, a priori no se
recomienda su implantacién en hospitales de menos de 600 camas, salvo que el vo-
lumen de medicamentos dispensados a pacientes externos sea elevado.

Gestion de los problemas de suministro de medicamentos

Segun define la AEMPS, un problema de suministro es una situacion en la que las uni-
dades disponibles de un medicamento en el canal farmacéutico son inferiores a las
necesidades de consumo nacional o local.

El motivo por el que se producen los referidos problemas no es Unico, pero general-
mente es debido a problemas con la fabricacién o distribucién del medicamento o
al bajo interés comercial de los laboratorios farmacéuticos, por ejemplo, por el bajo
precio de determinadas presentaciones en Espana (véase la seccion 3.1.3 Evaluo-
cidon de medicamentos, control de resultados y revision de medicamentos financia-
dos).
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Los problemas de suministro de fdrmacos, entendidos como la falta de disponibilidad
de farmacos que se utilizan y prescriben en los distintos puntos del circuito farmacéu-
fico son una realidad en los hospitales espanoles.

Ademds, en las entrevistas realizadas en el trabajo de campo con 41 hospitales
también puso de manifiesto que los problemas de suministro de determinados me-
dicamentos suponen un importante consumo de recursos humanos (en ocasiones,
hay farmacéuticos dedicados manera casi exclusiva a esta gestion) y econdémicos
(cuando los hospitales deben adquirir medicamentos en el extranjero a un precio
superior al precio financiado en Espana). Asimismo, se observd que, en general, no
existen protocolos preestablecidos para solucionar los problemas de suministro, sino
que estos se gestionan de manera informal.

En relacion con este punto, la informacion recopilada a través de los cuestiona-
rios confirmé que la mayoria de los hospitales no dispone de protocolos preesta-
blecidos de gestion para los medicamentos con problemas de suministro (véase
grdfico 27).

GRAFICO 27. PORCENTAJE DE HOSPITALES SEGUN EL TIPO DE GESTION
DE LOS PROBLEMAS DE SUMINISTRO

56%

69% 71% 66% 73% 8% 759

80% 85%
100% 100% 100%

91% 86%

Sin protocolo B Protocolo propio Protocolo desarrollado con ofros centros
B Protocolo desarrollado por la comunidad B NS/NC

Nota: N= 158 hospitales.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Cuestionario de farmacia a los servicios de farmacia hospitalaria.
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Mds concretamente, un 77% de los hospitales indicé que se llevaba a cabo una ges-
tion informal de los problemas de suministro, caso por caso; mientras que un 20,9%
habia desarrollado sus propios protocolos. Por ofra parte, algunos hospitales en llles
Balears y Cataluna siguen protocolos desarrollados por la comunidad o con otros
centros hospitalarios.

Asimismo, los datos proporcionados por los hospitales también han permitido hacer
una estimacién de la magnitud del problema’. Md&s concretamente, segin los hos-
pitales que proporcionaron estos datos (un total de 88 hospitales de los 158 centros
encuestados), en 2018 la media de medicamentos con problemas de suministro por
hospitales se situé en 53,2 medicamentos por hospital, con un total de 4.682 de pro-
blemas de abastecimiento en ese ano.

En conclusion, se ha evidenciado que los problemas de suministro son una realidad
generalizada en los hospitales espanoles. Como consecuencia de estos problemas
los hospitales incurren en importantes costes, tanto econdmicos (en muchas oca-
siones conducen a la utilizacion de alternativas terapéuticas mas caras), como de
personal (ya que es necesario destinar muchos recursos de personal a su gestion).
Ademds, se ha observado una ausencia generalizada de protocolos que permitan
una gestion formal de los medicamentos en riesgo de desabastecimiento en los hos-
pitales.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone para minimizar el impacto oca-
sionado por los problemas de suministro de farmacos, asi como lograr una gestion
mejor y mads activa de estas eventualidades, se proponen las siguientes medidas o
acciones:

Implantar protocolos y sistemas de alerta que complementen la informacion que re-
porta la AEMPS

Disponer de sistemas de alerta automaticos que comuniquen a los diferentes servicios
el problema de abastecimiento de un fdrmaco y propongan alternativas terapéuti-
cas. De esta manera, se evita que se siga prescribiendo el medicamento con proble-
mas y se permite priorizar a determinados pacientes.

96 A pesarde que en el frabajo de campo se puso de manifiesto el importante coste, tanto en términos
de recursos humanos como econdmicos que supone la gestion de los problemas de suministro, Unica-
mente siete hospitales indicaron que median el coste econdmico y/o en horas de personal y solo cinco
proporcionaron cuantificaciones de estos. Esta falta de representatividad de la informacién obtenida no
ha permitido llevar a cabo una estimacién de estos costes en los hospitales espanoles.
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Incrementar el volumen de contratacion con arreglo a las prescripciones de IaLCSP,
con cldusulas y penalizaciones

Incluir en los contratos de compra de medicamentos cldusulas que prevean que,
en caso de desabastecimiento, se puedan imponer penalidades a los lalboratorios
U obligarles a compensar econdmicamente a los hospitales (p. ej. por la adquisicion
de alternativas terapéuticas mds caras) y, adicionalmente, permitan adquirir estos
medicamentos de otro proveedor.

Establecer sistemas de calificacion de proveedores

Establecer en los pliegos de las licitaciones sistemas en los que se valore negativa-
mente las incidencias de desabastecimiento y positivamente medidas para mitigar
sus efectos, pudiendo reemplazar a los proveedores (resolver los contratos) si estos
obtienen una calificacion por debajo de un umbral establecido.

Trabajar en red con otros hospitales

Crear redes regionales en las que los hospitales puedan compartir medicamentos en
con problemas de suministro, avisar a otros centros cuando se produzcan desabas-
tecimientos y potencialmente gestionar “préstamos” de fadrmacos, en riesgo o desa-
bastecidos, con otros hospitales con exceso de stock.

Modelo de atencién farmacéutica al paciente externo

En los Ultimos anos, la atencién y dispensacion farmacéutica a pacientes externos,
ha experimentado un continuo crecimiento, tanto en nUmero de pacientes tratados
como en la complejidad de los casos (enfermedades crénicas, pacientes pluripatolo-
gicos, fratamientos se inician con mayor antelacion, etc.). De esta forma, en muchos
hospitales el gasto en farmacia externa supone ya en torno al 60% del gasto total en
farmacia”’.

97 Informacién recabada en las entrevistas realizadas en el trabajo de campo con 41 hospitales. Por su
parte, otros informes y estudios, como AQUAS (2017), estiman que la distribucion del consumo de medi-
camentos en 2017 en una seleccidon de centros del SNS era de un 60% externos, 20% ambulantes y 20%

ingresados.
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FIGURA 8. LA IMPORTANCIA CRECIENTE DE LA FARMACIA EXTERNA

~ 1 millon m +100%

Mds de 960.000 pacientes externos r 1 En los Ultimos anos el nimero de
atendidos en 2018 pacientes externos se ha
incrementado en mds de un 100% 7,
a unritmo de entre el 10% y el 17%
anual en algunos hospitales i

~60% =7 +70%

La farmacia externa supone la mayor Del total de pacientes externos
partida presupuestaria de los SFH atendidos en los hospitales en 2018,
(en torno a un 60% del gasto), mds del 70% son crénicos '

seguida del paciente ambulante
(~25%) e ingresado (~15%)

Fuente: (i) Elaboracién propia a partir de datos del Cuestionario de farmacia para el servicio de farmacia hospitalaria,
(i) SEFH (2015). Proyecto MAPEX: Mapa estratégico de atencidon farmacéutica al paciente externo, (i) AQUAS (2017).
Cuantificacién del impacto econdmico, organizativo y de la seguridad de la dispensacion robotizada de fdrmacos
en hospitales en Espaia e (iv) informacion recabada en las entrevistas realizadas en el trabajo de campo con 41
hospitales.

En este fendmeno, también han sido determinantes cambios normativos como la Re-
solucion, de 10 de septiembre de 2013, de la DGCCSSNSF?8, por la que se modificaron
las condiciones de financiacidon de medicamentos incluidos en la prestacion farma-
céutica, pasando a dispensacion hospitalaria muchos medicamentos de diagndstico
hospitalario.

Si bien es cierto que la atencidén y dispensacién farmacéutica hospitalaria a pacien-
tes externos presenta multiples ventajas (informacién y formacion al paciente, se-
guimiento farmaco-terapéutico, control de la adherencia o acceso completo a la
historia clinica del paciente, etc.), en algunos casos, también ha dado lugar a una
saturacion de las consultas de muchos servicios de farmacia, asi como dificultades
para atender a los pacientes en un entorno adecuado (espacios confortables, en los
que se garantice la confidencialidad y la calidad de la atencion).

98 Resolucion de 10 de septiembre de 2013, de la Direccion General de Cartera Bdsica de Servicios del
Sistema Nacional de Salud y Farmacia, por la que se procede a modificar las condiciones de financia-
cion de medicamentos incluidos en la prestacion farmacéutica del Sistema Nacional de Salud mediante
la asignacion de aportacién del usuario. Disponible aqui.


https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2013-9709
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Ademds, a esto hay que anadir los inconvenientes derivados de la necesidad de
que los pacientes tfengan que acudir al hospital, con los trastornos que esto le puede
suponer a muchos de ellos, especialmente si son pacientes mayores, dependientes,
con problemas de movilidad o que viven lejos del hospital.

En este contexto, aunque algunos hospitales y comunidades auténomas han em-
pezado a explorar algunas de las opciones de acercamiento y dispensacion de la
medicacion (telefarmacia) a determinados grupos de pacientes externos (o estdn
pendientes de explorar en un futuro inmediato), la realidad es que existen multiples
controversias originadas, en ocasiones, por cuestiones legales o regulatorias aun sin
resolver y que dificultan su implantacion y consolidacion.

Por ejemplo, en lo que respecta al acercamiento de la medicacién al paciente apro-
vechando otras estructuras sanitarias publicas (centros de atencion primaria, hospita-
les comarcales) o concertadas (oficinas de farmacia), es necesario definir cuestiones
como la delimitacidon de competencias y funciones, la presencia de farmacéuticos en
los centros de salud, el procedimiento a seguir para la derivacion a otros hospitales o
la retribucion a las oficinas de farmacia por la prestacion de estos servicios, entre otros.

No obstante, como consecuencia de la crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19,
la mayor parte de las comunidades autonomas han reaccionado de forma dagil para
dar solucion a la atencion farmacéutica al paciente externo, implantando en mu-
chos casos soluciones basadas en la telefarmacia.

El Real Decreto-ley 21/2020, de 9 de junio” establecia que hasta que el Gobierno
declare la finalizaciéon de la situacidon de crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19, y
de acuerdo conlo previsto en el articulo 2.3, la custodia, conservacion y dispensacion
de medicamentos de uso humano corresponderd, ademds de a los sujetos previstos
en el articulo 3.6 del texto refundido de la Ley de garantias y uso racional de los medi-
camentos y productos sanitarios (Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio), a los
servicios de farmacia de los centros de asistencia social, de los centros psiquidtricos y
de las instituciones penitenciarias, para su aplicacion dentro de dichas instituciones.

Ademds, hasta el momento que se declare la citada finalizacién, cuando exista una
situacion excepcional sanitaria, con el fin de proteger la salud publica, o bien cuan-
do la situacién clinica, de dependencia, vulnerabilidad, riesgo o de distancia fisica
del paciente a los centros indicados en los pdrrafos b) y c) del articulo 3.6 del texto
refundido de la Ley de garantias y uso racional de los medicamentos y productos
sanitarios asi lo requiera, los érganos o autoridades competentes de la gestion de
la prestacion farmacéutica de las comunidades autdnomas podrdn establecer las

99 Real Decreto-ley 21/2020, de 9 de junio, de medidas urgentes de prevencién, contencion y coordi-
nacién para hacer frente a la crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19. Disponible aqui.


https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2020-5895
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medidas oportunas para la dispensacion de medicamentos en modalidad no pre-
sencial, garantizando la éptima atencion con la enfrega, si procede, de los medica-
mentos en centros sanitarios, o en establecimientos autorizados para la dispensacion
proximos al domicilio del paciente, o en su propio domicilio.

Con posterioridad a la publicacion de la normativa por parte de la Administracion
cenftral, las comunidades auténomas no han legislado para crear un marco normati-
vo especifico para la dispensacion de medicamentos a pacientes externos de forma
no presencial y, mds concretamente, sobre la telefarmacia.

Para concluir, a pesar de las Ultimas modificaciones normativas, todavia no existe un
marco regulatorio especifico detallado y homogéneo que regule y delimite de forma
clara la prestacion farmacéutica al paciente externo y los términos, condiciones y
supuestos bajo los cuales se pueda llevar a cabo la dispensacion de medicamentos
en modalidad no presencial (telefarmacia).

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone definir e implantar un marco re-
gulatorio especifico que establezca y delimite el procedimiento a seguir en la presta-
cién farmacéutica a los pacientes externos, asi como un protocolo de dispensacion
y acercamiento de la medicacion de estos pacientes (qué sistemal(s), qué criterios
tienen que cumplir los pacientes, qué medicamentos y qué presentaciones pueden
verse incluidos, la programacion de las dispensaciones vy las visitas al centro, efc.). A
este respecto, dentro del marco regulatorio general para la prestacion farmacéutica
a los pacientes externos deberia desarrollarse una regulacién especifica sobre la dis-
pensacion no presencial (telefarmacia).

Por Ultimo, se debe garantizar que la adquisicién y gestion de esta medicacion se rea-
liza por los servicios de farmacia hospitalaria y que se asegura la confidencialidad,
el consentimiento y el acceso a la prestacion farmacéutica por parte del paciente.

Al margen de las cuestiones legales, y teniendo en cuenta las necesidades derivadas
por el nUmero creciente de pacientes externos, la saturacion de los servicios de far-
macia o las dificultades de acceso en muchas regiones (p. €]., nUcleos de poblacion
dispersos y alejados de los hospitales), algunos hospitales y comunidades auténomas
han optado por reorganizar el sistema de atencion y dispensacion farmacéutica a
estos pacientes para dotarlo de una mayor humanizacion, mejorar la equidad en el
acceso de los pacientes y promover una atencion adecuada, utilizando para ello
diferentes alternativas. En cualquier caso, Unicamente se trata de experiencias pun-
tuales y aisladas que solventan problemas puntuales, pero generan confroversia y un
marco de inestabilidad e inequidad en el sistema.

En definitiva, a pesar de las Ultimas modificaciones normativas, todavia no existe un

marco regulatorio especifico detallado y homogéneo que regule y delimite de forma
clara la prestacion farmacéutica al paciente externo y los términos, condiciones y



GASTO HOSPITALARIO DEL SNS: FARMACIA E INVERSION EN BIENES DE EQUIPO @

supuestos bajo los cuales se pueda llevar a cabo la dispensacion de medicamentos
en modalidad no presencial (telefarmacia).

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone mejorar la humanizacion en la
atencién y dispensacion farmacéutica a pacientes externos a través de dos vias: por
un lado, garantizando una atencién adecuada en el hospital y, por otra, fratando de
acercar la medicacién a determinados grupos de pacientes con problemas de acce-
sibilidad utilizando la alternativa que mejor se ajuste a sus caracteristicas personales.

Disponer de espacios adecuados en el hospital para la atencion a los pacientes ex-
ternos (espacios confortables, en los que se garantice la confidencialidad y la cali-
dad de la atenciéon farmacéutica)

Es necesario mantener la atencion y dispensacion de pacientes externos en el hos-
pital para aquellos casos en los que sea imprescindible la atencion presencial del
farmacéutico hospitalario y donde estos aporten un mayor valor. Este es el caso de:

Primeras consultas.

¢ Informacién, formacioén y pautas del fratamiento y uso de la medicacion.
e Consultas periddicas de control o seguimiento.

e Cambios en la medicacion o en las pautas de fratamiento.

* Reevaluacion de la terapia o del fratamiento.

¢ Cambios en la adherencia o tolerancia a la medicacion.

Para ello, los centros hospitalarios deben disponer de espacios adecuados y con-
fortables para la atencion de los pacientes externos cuando acudan al hospital. Por
ejemplo:

* Consultas individuales en las que se garantice la confidencialidad.

e Horarios flexibles para la recogida de la medicacion.

e Sistemas de cita previa (aprovechando idealmente ofras consultas o visitas al
hospital).

e Sistemas de almacenamiento y dispensacion automatizados para garantizar la
seguridad, trazabilidad y evitar errores.

Un ejemplo en esta linea lo constituye el proyecto SAMPA, un proyecto de mejora
integral de la atencidn al paciente externo llevado a cabo en el Hospital Miguel Ser-
vet (Aragdn) y que se vertebra en torno a la prescripcion electréonica, un sistema de
citacién y control de agenda y un mddulo de control de la adherencia.
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El espacio de atencidn a los pacientes es adecuado y confortable y el aimacena-
miento de los medicamentos estd mecanizado, utilizando un robot para su dispen-
saciéon en los puestos de atencion. Ademds, también cuenta con un dispensador
automdatico de recogida de mediaciéon para determinados pacientes.

Para determinados pacientes y/o patologias, mejorar la accesibilidad acercando
la medicacién al paciente utilizando la alternativa que mejor se ajuste a cada caso

En el caso de dispensaciones de continuacién, y para ciertas circunstancias, pacien-
tes y/o patologias, poner en marcha sistemas de acercamiento de la medicacion al
paciente, con el objetivo de disminuir el flujo de pacientes y minimizar sus desplaza-
mientos al hospital. Se plantean tres opciones:

* Enfrega y dispensaciéon domiciliara.

» Dispensacion en otros centros sanitarios publicos (centros de atenciéon primaria,
hospitales comarcales).

« Dispensacioén en oficinas de farmacia.

Independientemente de cudl sea la opcidn seleccionada para acercar el medicao-
mento a los pacientes de entre las tres planteadas, la adquisicion y gestion de los
medicamentos debe realizarse por parte de los servicios de farmacia hospitalaria, y
Unicamente la dispensacion se llevaria a cabo en algunos de los tres espacios pro-
puestos. Ademds, el hecho de que el proceso de adquisicidn se haga desde los ser-
vicios de farmacia asegura una mayor eficiencia en la compra dado que se apro-
vechan las economias de escala de los centros hospitalarios y servicios regionales de
salud.

Porlo que respecta a los pacientes que podrian ser objeto de este tipo de sistemas de
acercamiento de la medicacion, algunos ejemplos son:

* Pacientes con problemas de movilidad o que vivan lejos del hospital.

e Pacientes que ya estén en seguimiento por parte del servicio de farmacia (no
son nuevos) y estén familiarizados con el tratamiento.

e Pacientes cronicos con pocos cambios previstos a lo largo del tiempo.
e Pacientes que hayan demostrado alta adherencia al fratamiento durante un
periodo de seguimiento suficiente (variable segun la patologia y del fratamien-

to).

* Pacientes clinicamente estables.
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Por Ultimo, esimportante destacar que cualquiera de estas alternativas (dispensacion
domiciliaria, a través de centros publicos o de oficinas de farmacia) presenta venta-
jas e inconvenientes y que todas ellas conllevan un coste asociado y que generardn
un mayor gasto al sistema.'®

Integracion de farmacéuticos en servicios de atencién especializada

Tradicionalmente, los farmacéuticos hospitalarios han desarrollado su actividad ma-
yoritariamente en los servicios de farmacia del hospital. Sin embargo, este método
de trabajo dificulta la comunicacion fluida con el facultativo, la deteccidn de errores
relacionados con la medicacion e impide tener un conocimiento amplio de los pa-
cientes, actuando fundamentalmente a posteriori.'®!

En los Ultimos anos, con el objetivo de orientar la labor de los farmacéuticos a tareas
de mayor valor anadido, mejorar la atencién y prestacion farmacéutica a los pacien-
tes y promover el uso racional de medicamentos y la eficiencia del gasto farmacéu-
tico, este esquema de trabajo ha ido evolucionando hacia una mayor apertura y
llegada del farmacéutico a las unidades clinicas y de hospitalizacién. De esta forma,
en la actualidad son muchos los farmacéuticos que desarrollan su jornada (o una
parte de esta) en servicios asistenciales y unidades de gestion clinica trabajando de
manera integrada en el equipo médico.

FIGURA 9. OBJETIVOS DE LA INTEGRACION DE FARMACEUTICOS
EN SERVICIOS DE ATENCION ESPECIALIZADA
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Fuente: Elaboracion propia.

100 En el Documento Anexo 7. Farmacia hospitalaria (seccidn: Pacientes externos) se proporciona mds
detalle acerca del estudio.

101 Conde, C. A., Aguerreta, I., Eslava, A. O., Zamarbide, O. G., y Deird, J. G. (2006). Impacto clinico y
econdmico de la incorporacion del farmacéutico residente en el equipo asistencial. Farmacia Hospita-

laria, 30(5), 284-290.
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En Espana, segun los datos del Cuestionario de farmacia para el servicio de farma-
cia hospitalaria, el 75% de los hospitales tienen farmacéuticos integrados en equipos
multidisciplinares en servicios o unidades clinicas. Teniendo en cuenta Unicamente los
hospitales publicos, el porcentaje es practicamente el mismo (74%).

GRAFICO 28. PORCENTAJE DE HOSPITALES CON FARI\/\A:CEUTICOS
INTEGRADOS EN SERVICIOS O UNIDADES CLINICAS POR TAMANO DEL HOSPITAL

83,3% 85.7%
69.0%

43.8%

Menos de Entre 100y  Entre 250y Mdés de
100 camas 250 camas 500 camas 500 camas

Nota: N= 158 hospitales.
Fuente: Elaboracion propia a partir del Cuestionario de farmacia para el servicio de farmacia hospitalaria.

Como se observa en el grafico 28, el porcentaje de hospitales con farmacéuticos
infegrados aumenta de forma significativa a medida que aumenta el tamano del
hospital. Asi, el 44% de los hospitales de menor famano (menos de 100 camas) tienen
farmacéuticos integrados, mientras que casi el 86% de los hospitales de mas de 500
camas si llevan a cabo esta practica.

GRAFICO 29. PORCENTAJE DE HOSPITALES QUE INTEGRAN FARMACEUTICOS
EN LOS DISTINTOS SERVICIOS O UNIDADES CLINICAS
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(i) Incluye hospitales con farmacéuticos integrados conjuntamente en servicios de UCI/REA; (i) Incluye los servicios de

UCI Pediatria y Neonatos.
Fuente: Elaboracion propia a partir del Cuestionario de farmacia para el servicio de farmacia hospitalaria.
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Por dreas, servicios o unidades clinicas (grafico 29), aquellas con mayor desarrollo
en la infegracion de farmacéuticos son los programas de optimizacion de uso de los
antibiéticos (PROA) y oncohematologia, de forma que mds del 40% de los hospitales
tienen farmacéuticos frabajando de forma conjunta en alguna de estas dreas. Tam-
bién son relevantes otros servicios y unidades clinicas como la unidad de cuidados
intensivos (UCI), urgencias o medicina interna (entre un 15% y un 21% de los hospitales
tienen farmacéuticos integrados en estas dreas).

Porlo que respecta a la dedicacién de los farmacéuticos, la media de farmacéuticos
integrados por hospital y servicio es de 0,40, es decir, un farmacéutico con una dedi-
cacioén del 40% de su tiempo (considerando solo los hospitales publicos, la media se
situa en 0,41).

Como se observa en el grafico 30, a medida que aumenta el tamano del hospital se
incrementa también el nimero medio de farmacéuticos integrados por servicio. De
esta forma, en los hospitales de mds de 500 camas, la media de farmacéuticos inte-
grados es de un farmacéutico casi al 60% de su tiempo.

GRAFICO 30. MEDIA DE FARMACEUTICOS INTEGRADOS A TEMPO
COMPLETO POR SERVICIO O UNIDAD CLINICA
(SEGUN TAMANO DEL HOSPITAL)
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Nota: N=118 hospitales.
Fuente: Elaboracion propia a partir del Cuestionario de farmacia para el servicio de farmacia hospitalaria.

Finalmente, por lo que respecta a la dependencia funcional de estos farmacéuticos,
en la prdctica totalidad de los hospitales (97%) se mantiene la dependencia funcio-
nal del servicio de farmacia. En este aspecto, no se encontraron diferencias segun el
tamano del hospital.

127
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En lo que respecta al impacto que supone para los centros la integracion de farma-
céuticos en los servicios o unidades clinicas, se ha llevado a cabo una revision de
literatura de Ia que se desprenden Ias siguientes conclusiones:

e Las dreas o servicios médicos para los que se han encontrado estudios coinci-
den con las de mayor desarrollo de este tipo de prdactica (oncohematologia,
UCI, urgencias, etc.).

e La prdactica de integrar a farmacéuticos especialistas tiene un impacto espe-
cialmente significativo en la reduccion de errores, de problemas relacionados
con la medicacion y de optimizacion de tratamientos.

* Lasintervenciones que realizan los farmacéuticos (inicios de tratamientos, cam-
bios, correcciones, ajustes, etc.) puede conducir a la consecucion de importan-
tes ahorros en el gasto en farmacos y tratamientos.

* Porlo que respecta alos hospitales espanoles, y a pesar de que es una prdctica
muy extendida, se han enconfrado pocos estudios y experiencias de medicion
del impacto y los resultados alcanzados.

En resumen, si bien es cierto que la integracion de farmacéuticos en servicios y unida-
des clinicas es una prdctica habitual en los hospitales espanoles, se observan todavia
diferentes niveles de desarrollo y margen de mejora en esta prdactica. Ademds, en
general se observa poca mediciéon del impacto y los resultados alcanzados de esta
prdctica.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone avanzar en una mayor y plena
integracion de los farmacéuticos en los servicios y unidades clinicas en concordan-
cia con el tipo de hospital, sus necesidades y prioridades, con el objetivo de obtener
ganancias de eficiencia derivadas de una mejor atencion y una asistencia de mayor
calidad focalizada en el paciente.

Para ello, es necesario avanzar en la certificacion y especializacion de los farmacéu-
ticos hospitalarios, facilitando de este modo su integracion en equipos multidiscipli-
nares.

Por Ultimo, se recomienda que, en la medida de lo posible, los hospitales que lleven
a cabo este tipo de practicas hagan mediciones del impacto y de los resultados ge-
nerados (antes y después de su implementacion).



GASTO HOSPITALARIO DEL SNS: FARMACIA E INVERSION EN BIENES DE EQUIPO @

Redosificacién y optimizacién de fdrmacos y viales

La redosificaciéon y optimizacion de fdrmacos y viales es una prdactica que consiste
en la modificacién de la dosis administrada a determinados pacientes y cuya pre-
sentacion comercial no se ajusta a la dosis requerida por el paciente, permitiendo asi
administrar este fdrmaco de forma efectiva y segura a mds pacientes consiguiendo
a su vez un mayor control, una mayor optimizacion del consumo y, en consecuencia,
ahorros econémicos.

Esta prdctica se puso de manifiesto en las entrevistas del trabajo de campo en los
hospitales y, de acuerdo con los resultados del cuestionario, se ha observado que es
bastante habitual en los centros hospitalarios del SNS.

GRAFICO 31. PORCENTAJE DE HOSPITALES QUE REALIZAN REDOSIFICACION
Y OPTIMIZACION DE FARMACOS

| 67 | 17% 7%
31%
TOTAL Menos de Entre 100 y Entre 250 y Mds de
HOSPITALES 100 camass 250 camas 500 camas 500 camas
B Si No B NS/NC

Nota: N=158 hospitales.
Fuente: Elaboracion propia a partir del Cuestionario de farmacia para el servicio de farmacia hospitalaria.

Tal y como se observa en el grdfico anterior, un 88% de los hospitales llevan a cabo
este tipo de prdcticas, y en los hospitales de mayor tamano este porcentaje se in-
crementa incluso hasta el 100%. Ademds, la mayor parte de los centros que realizan
prdcticas de redosificacion de farmacos y optimizaciéon de farmacos (un 93%) lo ha-
cen en medicamentos de alto impacto y coste econdmico, como es el caso de los

medicamentos bioldgicos'%2.

102 En el Documento Anexo 7. Farmacia hospitalaria (seccién: Redosificacién de faGrmacos se propor-

ciona detalle de estos datos.
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No obstante, a pesar de se trata de una prdctica habitual en los hospitales, la me-
dicion de los ahorros derivados de la redosificacion de fdrmacos y optimizacion de
viales estd poco extendida en los centros espanoles, ya que tan solo un tercio de
los hospitales que lo llevan a cabo cuantifican los ahorros que se consiguen (grafi-
co 32).

GRAFICO 32. PORCENTAJE DE HOSPITALES QUE CUANTIFICAN
LOS AHORROS DERIVADOS DE LA REDOSIFICACION DE FARMACOS
Y OPTIMIZACION DE VIALES
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Nota: N= 139 hospitales.
Fuente: Elaboracion propia a partir del Cuestionario de farmacia para el servicio de farmacia hospitalaria.

A pesar del bajo nUmero de centros que miden el impacto, en algunos hospitales en
los que ha llevado a cabo el trabajo de campo se ha podido comprobar que se rea-
lizan mediciones con rigor de los impactos econdmicos.

Por ejemplo, este es el caso del Hospital Gregorio Maranén (Madrid), que lleva a
cabo una elaboracién centralizada de fadrmacos de alto coste (incluyendo medica-
cion oncoldgica), ajustando las dosis de estos farmacos por kilogramos de peso vy su-
perficie corporal, lo que permite optimizar la utilizacion y el consumo de viales. Segin
sus estimaciones, esta optimizacién en el consumo de viales consigue unos ahorros de
alrededor del 8% de su gasto en farmacia (casi 7 millones de euros en 2019)'%.

103 Datos proporcionados por el Hospital Gregorio Maraidn.
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En conclusion, la redosificacion y optimizacion de farmacos vy viales en determina-
dos fdrmacos cuya presentacion comercial no se ajusta a la dosis requerida por el
paciente permite una mayor optimizacion del consumo y, en consecuencia, aho-
rros econdmicos. En este sentido, se han identificado centfros que han conseguido
importantes ahorros en fdrmacos como consecuencia de esta prdctica. No obs-
tante, aunque una gran parte de los centros hospitalarios buscan la eficiencia me-
diante la redosificacion, por lo general la cultura de la medicion de ahorros no esta
extendida.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone extender la practica de la redo-
sificacion y optimizacién de determinados fadrmacos y viales en los todos los servicios
de farmacia, especialmente en aquellos medicamentos de alto impacto econémi-
co. Ademdas, esta practica debe ir acompaniada de la implantacion de sistemas de
medicion de resultados y ahorros econdmicos conseguidos.

3.2. Andlisis del dmbito de bienes de equipo de alta
tecnologia

Los equipos de alta tecnologia médica son un instrumento esencial en los procesos
asistenciales hospitalarios, y aunque representan un porcentaje sobre el gasto sanito-
rio bastante inferior al de los medicamentos, su importancia no es baladi.

Ademds, su dindmica de mercado y ciclo de vida son diferentes a la de los medica-
mentos (p. €j., en lo que respecta a los modelos de evaluacién, decision y adquisi-
cion), y es relevante conocer el estado actual del parque tecnoldgico existente y la
utilizacidn que se hace de estos equipos, ya que son aspectos que condicionan el
funcionamiento y eficiencia tanto de los hospitales como del propio SNS.

En lo que respecta al reparto de competencias entre los diferentes niveles (nacional
y autondmico) se pueden dividir principalmente en dos niveles: el marco regulatorio
nacional que otorga al Estado competencias de evaluacion de las tecnologias y
para la definicion de la cartera de servicios comunes del SNS y las competencias
autondmicas con relacion a la incorporacion de la tecnologia en sus centros hospi-
talarios.

La Ley 1030/2006 define la cartera de servicios comunes como el “conjunto de téc-
nicas, tecnologias o procedimientos” que hacen efectiva la prestacion sanitaria en
la totalidad del SNS. El establecimiento y la actualizacion de esta cartera de servicios
comunes corresponde al Consejo Interterritorial del SNS (CISNS) y se encuentran regu-
ladas las condiciones que estas tecnologias, técnicas o procedimientos deben cum-
plir para su inclusion o exclusion en la cartera de servicios comunes (articulo 5) y la
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obligatoriedad'** de evaluaciéon antes de que se decida su inclusién o exclusiéon en la
cartera comun del SNS (articulo 7). Por su parte el Real Decreto-ley 16/2012 especifica
que el organismo responsable de dicha evaluacion serd la RedETS.

Respecto a las competencias autondmicas, la Ley 1030/2006 obliga a las comuni-
dades auténomas a proporcionar en su cartera de servicios sanitarios fodas las tec-
nologias, técnicas o procedimientos incluidos en la cartera de servicios comunes
(o a establecer acuerdos con ofros servicios regionales de salud para garantizar el
acceso de sus residentes a las mismas). Adicionalmente, esta ley también permite
alas comunidades auténomas la inclusion de tecnologias, técnicas o procedimien-
tos no incluidas en la cartera de servicios comunes (adicionales) en sus carteras
complementarias (articulo 11). Sin embargo, esta ley no regula procedimientos a
seqguir por las comunidades autbnomas para garantizar la cartera de servicios co-
munes (simplemente explica que serdn determinados por las autoridades sanita-
rias dentro del marco de sus competencias), ni especifica los requerimientos de
evaluacion para la incorporacion de tecnologias en las carteras complementarias.
Ademds, por lo que respecta a la adquisicion de estas tecnologias, cabe destacar
gue no existe una normativa que regule o especifique quién debe adjudicar los
procesos de adquisicion, los mecanismos a través de los que se organiza o el tipo
de procedimiento a través del que se articula esta adquisicion. En la prdactica, las
competencias de adquisicion de equipos y mantenimiento de estos la ejercen tan-
to las comunidades autbnomas, a través de las consejerias, servicios regionales de
salud y los hospitales.

3.2.1. Andlisis descriptivo del gasto en alta tecnologia

En la presente seccion se analiza el gasto en bienes de equipo de alta tecnologia en
Espana'®. En primer lugar, es pertinente indicar que, en comparacion con los datos
de gasto farmacéutico, no existe ninguna fuente oficial en la que se recopile el pre-
supuesto y gasto que se destina por parte de las comunidades autbnomas a estas
partidas. Debido a esas limitaciones de informacidén de cardcter publico todos los
andlisis de esta seccion se han realizado con informacién procedente del Cuestio-
nario de equipos de alta tecnologia para los servicios de salud de las comunidades
auténomas. En el Anexo 4. Consideraciones metodoldgicas y relacionadas con la
informacion empleada en los andlisis, se proporciona el detalle sobre la informaciéon
empleada.

104 Quedan exentas de esta necesidad de evaluacién tanto las técnicas, tecnologias o procedimien-
fos que supongan un cambio menor.

105 Adicionalmente a los resultados que se presentan en esta seccién, el Documento Anexo 8. Bienes
de equipo de alta tecnologia (seccidn: Andilisis descriptivo del gasto e inversidon) presenta un mayor

detalle del andlisis.



GASTO HOSPITALARIO DEL SNS: FARMACIA E INVERSION EN BIENES DE EQUIPO @

El gasto de adquisicion de equipos de alta tecnologia en los hospitales publicos en las
comunidades autdénomas analizadas entre 2010y 2018 fue de 536,2 millones de euros
(véase grafico 33). Los niveles mds bajos de gasto se observan en los anos 2011-2013,
y 2013 es el ano de menos gasto de todo el periodo analizado con 15,8 millones de
euros destinados a la adquisicidon de este tipo de equipamiento. Tras estos anos de
niveles bajos en la adquisicion de equipos, en 2014 se observa un importante repunte
en la adquisiciéon de equipos y, desde 2015, se produce un crecimiento significativo
de la adquisicion de equipos cada ano, especialmente relevante en 2017 y 2018, en
los que se destinaron 98 y 151,6 millones de euros, respectivamente, a la adquisicion
de alta tecnologia.

GRAFICO 33. GASTO TOTAL ACUMULADO ANUAL DE ADQUISICION
DE EQUIPOS DE ALTA TECNOLOG{A EN HOSPITALES PUBLICOS
(M€). 2010-2018

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Fuente: Elaboracién propia a partir del Cuestionario de equipos de alta tecnologia para los servicios de salud de las
comunidades auténomas.

En el grafico 34 se observa que en todos los anos la mayor parte de las adquisicio-
nes se abordaron a través del capitulo é de los presupuestos sanitarios (inversiones),
frente al gasto ejecutado a través de arrendamientos y ofras partidas presupuesta-
rias (renting, leasing, arrendamientos operativos, cesion de equipos vinculados a la
adquisicion de fungible o contfratos de colaboraciéon publico-privados, entre ofras
formulas). En coémputo global, de los 536,2 millones de euros destinados a la adqui-
sicion de equipos de alta tecnologia entre 2010 y 2018, un 80% se ejecutd a través
del capitulo 6 (gasto de inversion) y el 20% restante a traves de arrendamientos y
otfras partidas presupuestarias (correspondientes a capitulo 2, gasto corriente o de
funcionamiento).
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GRAFICO 34. GASTO TOTAL ANUAL DE ADQUISICION
DE EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGIA POR PARTIDA PRESUPUESTARIA
(%). 2010-2018

4% 6%
18%

89%
71% 75 73%
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Ofras partidas presupuestarias B Arrendamientos B Capitulo é (inversiones)

Fuente: Elaboracion propia a partir del del Cuestionario de equipos de alta tecnologia para los servicios
de salud de las comunidades autdnomas.

Sise desglosa el nivel de gasto en el periodo 2010--2018 por comunidades autbnomas,
se observa una importante heterogeneidad, si bien en cierta medida el esfuerzo inver-
sor estd condicionado por el estado del parque en el ano de inicio del andlisis (2010).
Las comunidades autbnomas con un mayor gasto en alta tecnologia en el periodo
analizado son Pais Vasco y Andalucia con 90 y 82 millones de euros, respectivamente.
Por su parte, entre las comunidades autdénomas con un menor gasto acumulado se
encuentran Castilla-La-Mancha, La Rioja y Extremadura.
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GRAFICO 35.  GASTO TOTAL ACUMULADO DE ADQUISICION
DE EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGIA EN HOSPITALES PUBLICOS
POR CCAA (M€). 2010-2018
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Fuente: Elaboracién propia a partir del Cuestionario de equipos de alta tecnologia para los servicios de
salud de las comunidades auténomas.

Por ofra parte, cuando se analizan los resultados del gasto acumulado per cdpita por
comunidades auténomas en el periodo 2010-2018 (grafico 36) se observa, de nuevo,
que el esfuerzo inversor en alta tecnologia ha sido desigual. Asi, enfre las regiones con
mayor gasto medio por habitante ajustado nos encontramos con Navarra (14,0 euros
por habitante de media), seguida de Canarias (2,9 euros por habitante ajustado de
media), Asturias (7,0 euros por habitante de media) y Pais Vasco (4,5 euros por habi-
tante de media). Por el contrario, entre las comunidades con menor gasto medio por
habitante nos encontramos con Castilla-La Mancha, La Rioja, Cataluha o Andalucia
(0,1,0,2, 1,1 y 1,1 euros por habitante de media, respectivamente).
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GRAFICO 36. GASTO MEDIO PER CAPITA ANUAL POR CCAA
EN ADQUISICION DE EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGIA
(€/PERSONA). 2010-2018
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Fuente: Elaboracién propia a partir del Cuestionario de equipos de alta tecnologia para los servicios de
salud de las comunidades auténomas.

La existencia de diferencias interregionales tan amplias en el gasto de adquisicion por
habitante ajustado puede deberse, a su vez, a las diferencias en las distintas necesi-
dades o estrategias de adquisicion de equipos entre comunidades, asi como a otfros
factores como la distinta disponibilidad de recursos presupuestarios.

3.2.2. Dotacién de equipos de alta tecnologia en Espaina y comparativa
internacional

La dotacién de equipos de alta tecnologia (tfambién llamada en algunas ocasiones
densidad) hace referencia al nUmero de equipos instalados por cada millén de habi-
tantes en un ano determinado.

A continuacién, se presentan los principales resultados del andlisis de dotacién de
equipos de alta tecnologia instalados en los hospitales publicos espanoles'®. No
obstante, en el Documento Anexo 8. Bienes de equipo de alta tecnologia (seccion:
Dotacion de equipos de alta tecnologia) se proporciona un andlisis con mayor de-
talle y profundidad: evolucion temporal por tipo de equipo de alta tecnologia y

106 Las fuentes de datos empleadas y las consideraciones metodoldgicas del andlisis de dotaciéon de
equipos de alta tecnologia en los hospitales espafioles se describen y detallan en el Anexo 4. Considera-
ciones metodoldgicas y relacionadas con la informacidén empleada en los andlisis.
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diferenciando entre puUblico y privado, a nivel comunidades autbnomas y una com-
parativa con una seleccién de paises de la OCDE. 'Y’

En Espana, el nUmero de equipos de alta tecnologia instalados se situé en 2017 en 204
equipos por millén de habitantes, Io que supone 30 equipos mds por cada millén de
personas que en 2010 (es decir, un aumento del 17% respecto a la dotaciéon de 2010)
(grdéfico 37).

GRAFICO 37. EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGIA EN HOSPITALES PUBLICOS
POR MILLON DE HABITANTES. 2010-2017
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Nota: En el andilisis se han considerado las siguientes modalidades de equipos: DO, ALl, ASD, DIAL, TAC, PET, RM, GAM,
LIT, MAMO, SPECT, Salas RX, HEM.

N=9.446 equipos en 2017 y N= 8.061 equipos en 2010.

Fuente: Elaboracion propia a partir de SIAE e INE.

Las comunidades autbnomas con una mayor dotaciéon de equipos de alta tecno-
logia por cada millén de habitantes, para las modalidades analizadas, son Aragon,
Asturias, La Rioja y Navarra, con mds de 240 equipos instalados en centros pUblicos
por cada millén de habitantes. En el lado opuesto, las comunidades autdnomas con
las dotaciones mas bajas son Cantabria, Castilla-La Mancha, Cataluina y Murcia, con
menos de 180 equipos publicos por milldn de habitantes.

107 El Documento Anexo 8. Bienes de equipo de alta tecnologia (seccidn: Seleccién de paises para
la comparativa internacional de dotacion tecnolégica) muestra el detalle del andlisis realizado para la
consideracién de los paises de la comparativa.

137
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Las diferencias interregionales son amplias, de forma que la diferencia entre la co-
munidad autbnoma con mayor y menor dotaciéon de equipos publicos por milldén de
habitantes en 2017 es de un 121%. No obstante, cabe destacar que estas diferencias
interregionales se han reducido de forma notable a lo largo los anos analizados (de
un 411% en 2010 al 121% en 2017).

La evolucion registrada entre 2010 y 2017 también ha sido desigual entre regiones.
Si bien es cierto que todas ellas han incrementado el nUmero de equipos por cada
millén de habitantes, la magnitud de dichos incrementos ha sido muy variable. La co-
munidad con un mayor incremento en su dotacidén de equipos publicos es Navarra
(+391%), siendo ademds la regidon que partia de un nivel de dotacién mds bajo en
2010. Le siguen Aragon (+41%), Canarias (+36%) y Asturias (+29).

Ademds, también cabe destacar que una parte importante de las regiones que han
hecho un mayor esfuerzo inversor en equipamiento de alta tecnologia en los Ultimos
anos son las que partian de una menor dotacidon de equipos por millon de habitantes
en 2010.

Por modalidades de equipo (grafico 38), tfambién se observan importantes diferen-
cias en la dotacion entre las distintas regiones. Entre las modalidades con las diferen-
cias mas amplias destacan el TAC, la RM, los MAMO, las salas RX y los equipos de DIAL.

GRAFICO 38. EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGIA EN HOSPITALES PUBLICOS
POR MILLON DE HABITANTES. 2017
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Fuente: Elaboracion propia a partir de SIAE e INE.
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Cabe senalar también que entre los anos 2010 y 2017 se produjo un incremento gene-
ralizado de la dotacién de equipos puUblicos en casi todas las modalidades de equi-
pos de alta tecnologia, a excepcién de las GAM, las salas RX y los equipos de HEM.
Este incremento de la dotacidn de equipos publicos fue especialmente relevante en
el caso del PET y del SPECT, modalidades para las que habia muy pocos equipos ins-
talados en hospitales publicos en 2010.

En comparacion con otros paises (grafico 39), Espana se encuentra por debajo del
promedio de la OCDE en cinco de las seis modalidades de equipos de alta tecnolo-
gia analizadas, especialmente en equipos de radioterapia (31,6% menos) y PET (29,9%
menos).

Las modalidades de equipos de alta tecnologia en las que Espana se encuentra en
una mejor situacion en términos comparativos y en los que ocupa los percentiles mds
altos son MAMO, RM y GAM.

Por ofra parte, también se observan importantes diferencias en términos de dotacion
de equipos entre paises. Las mayores diferencias se encuentran en PET (coeficiente
de desviacion: 71,1%, y GAM: 68,2%), mientras la mayor uniformidad estd en los TAC
(38.6%).

GRAFICO 39. NUMERO DE EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGIA HOSPITALARIOS
POR MILLON DE HABITANTES EN PAISES DE LA OCDE. 2017
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos la OCDE.
Incluye hospitales publicos y privados.
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Por lo que respecta a la evolucion registrada en los Ultimos anos, entre 2010y 2017 la
densidad de equipos de alta tecnologia en Espana ha ido convergiendo a la media
de los paises analizados. En concreto, se ha incrementado la dotacién de equipos
de todas las modalidades contempladas, aungue Unicamente en GAM y MAMO el
incremento registrado ha sido superior al crecimiento promedio.

Para concluir, a pesar del incremento del nUmero de equipos de alta tecnologia
instalados en los hospitales publicos por millon de habitantes en los Ultimos anos, en
Espafa la dotacion de equipos de alta tecnologia todavia se encuentra por debajo
de la media de los paises de la OCDE. Ademds, es desigual y hay diferencias im-
portantes en la dotacién de equipamiento de alta tecnologia entre comunidades
auténomas.

3.2.3. Estado actual del equipamiento de alta tecnologia
Obsolescencia del equipamiento de alta tecnologia instalado

Alo largo de este epigrafe se presentan los principales resultados del andlisis del gra-
do de obsolescencia y la antigledad del parque de equipos de alta tecnologia a
cierre de 2018'% en los hospitales espafoles. No obstante, en el Documento Anexo
8. Bienes de equipo de alta tecnologia (seccidon: Estado actual del equipamiento
de alta tecnologia: obsolescencia) se proporciona un andlisis con mayor detalle y
profundidad.

El grado de obsolescencia técnica o antigledad de los equipos se ha calculado por
el ano de puesta en funcionamiento del equipo, de forma que refleja y proporciona
informacion acerca de su vida 0til operativa. Sin embargo, hay que tener en cuen-
ta que esto no contempla renovaciones o actualizaciones del hardware o software
(parciales o totales) que se hayan podido realizar en los equipos.

Para efectuar los andlisis comparativos se ha tomado como referencia los criterios
de renovacion de COCIR, también conocidos como “Regla de Oro” de COCIR. Esta

regla establece que:

* Al menos el 60% de los equipos instalados en un centro deben de tener menos
de cinco anos.

e Como mdximo, el 30% de los equipos deberdn tener entre seis y diez anos.

108 Las fuentes de datos empleadas y las consideraciones metodoldgicas del andlisis de obsolescencia
de los equipos de alta tecnologia en los hospitales espanoles se describen y detallan en el Anexo 4. Con-
sideraciones metodolégicas y relacionadas con la informacién empleada en los andlisis.
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e Se limitard a un méximo del 10% de la tecnologia disponible con edad superior
a diez anos.

Ademds de la obsolescencia técnica, también se ha analizado la obsolescencia
desde un punto de vista clinico, es decir, si el equipo instalado y utilizado en los cen-
fros hospitalarios se ha visto superado por otros equipos disponibles en el mercado
que ofrezcan una mejora técnica y/o en las prestaciones y una mayor efectividad
para la prdctica clinica. Por su propia definicion, este es un concepto con un grado
de subjetividad elevado.

En términos comparativos a nivel europeo (grafico 40, grafico 41, grdfico 42, grdfico
43), Espana se sitda entre los paises de Europa con mayor grado de obsolescencia
técnica en todos los equipos analizados (TAC, RM, intervencionismo/RX y PET). Ade-
mdas, la antigledad se ha incrementado de forma significativa en los Ultimos anos,
de forma que la antigiedad del parque instalado es mayor ahora que hace 10 anos.

GRAFICO 40. ANTIQUEDAD DE LOS EQUIPOS TAC INSTALADOS
EN LOS PAISES EUROPEQOS A CIERRE DE 2018
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En TAC, Espana es uno de los fres paises europeos con mayor antigiedad de los
equipos instalados de esta modalidad, con una situaciéon muy alejada de las reglas o
estdndares de obsolescencia establecidas por COCIR. Para esta tipologia de equipo
de alta tecnologia tan solo tres paises se ajustan a dichos estdndares.

GRAFICO 41. ANTIQUEDAD DE LOS EQUIPOS RM INSTALADOS
EN LOS PAISES EUROPEQOS A CIERRE DE 2018
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Fuente: COCIR (2019). Age profile and density.

En RM, de nuevo Espana es uno de los tres paises europeos con mayor antigiedad de
los equipos instalados de esta modalidad. En el caso de las RM, el nUmero de paises
que se ajustan a estos estdndares es superior al caso de los TAC.
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GRAFICO 42. ANTIGUEDAD DE LOS ASD (ANGIQGRAFOS RAYOS X/
INTERVENCIONISMO) INSTALADOS EN LOS PAISES EUROPEOS
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Fuente: COCIR (2019). Age profile and density.

En el caso de los angidgrafos rayos X/intervencionismo, Espana se encuentra en una
mejor situacioén relativa que los otros equipos, aunque alejada de las reglas o estdn-
dares de obsolescencia establecidas por COCIR. De nuevo, un reducido grupo de
paises se ajustan en estas modalidades de equipos de alta tecnologia a estos estdn-

dares.



GASTO HOSPITALARIO DEL SNS: FARMACIA E INVERSION EN BIENES DE EQUIPO @

GRAFICO 43. ANTIQUEDAD DE LOS EQUIPOS PET INSTALADOS
EN LOS PAISES EUROPEOS A CIERRE DE 2018
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Fuente: COCIR (2019). Age profile and density.

Por Ultimo, en el caso de los PET, Espana se encuentra de nuevo entre los paises con
mayor obsolescencia y alejada de las reglas o estdndares de antigiedad de COCIR.
En este caso, al fratarse de una tecnologia “mds novedosa” el nUmero de paises que
se ajustan a estos estandares es mayor que en el resto de los equipos.

Una vez que se ha puesto de manifiesto cual es la situacion relativa de Espana con re-
lacién a los paises del entorno, a continuacién, se muestran los resultados del andlisis
a nivel nacional. Como se puede observar en el grafico 44, la antigledad del parque
de equipos instalados a cierre de 2018 en los hospitales pUblicos es elevada, con un
44% de equipos que tienen mads de diez anos. En media, el afio de puesta en funcio-
namiento de los equipos instalados es 2009.

Por comunidades auténomas, se observa que, en todas ellas, a excepcion de llles
Balears, como minimo el 20% de los equipos tienen mads de 10 anos, aunque con
diferencias entre regiones. En el caso de llles Balears cabe destacar que solo se dis-
pone informacion para el Hospital Son Espases, principal hospital de la regidon y que
concentra el 51% de los equipos. Se trata de un hospital relativamente nuevo (2011),
que se construyo para sustituir al antiguo Son Dureta, con una parte importante de sus
equipos de nueva dotacidn, lo que explica los resultados de llles Balears.

Las regiones que cuentan con parques tecnoldgicos de mayor antigiedad son La
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Rioja, Castilla-La Mancha y Aragdn, mientras que la obsolescencia es menos acusada
en Asturias, Murcia o la Comunitat Valenciana. Estas diferencias entre comunidades
autdonomas pueden deberse a varios factores, como la distinta disponibilidad presu-
puestaria en los Ultimos anos, la ejecucion de planes de adquisicion y/o renovacion,
la construccidon y dotacidn de nuevos hospitales o la mayor o menor utilizacién de
nuevas formulas de adquisicion como los acuerdos de colaboracion entre el dmbito
publico y el privado, entre otros.

GRAFICO 44. ANTIGUEDAD DE LOS EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGIA
INSTALADOS EN HOSPITALES PUBLICOS EN ESPANA A CIERRE DE 2018
(Y ANO DE PUESTA EN FUNCIONAMIENTO MEDIO)
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Nota: En rojo las comunidades auténomas con una edad media superior a la media nacional (2009) y en verde las
comunidades autbnomas con edad media superior a la media del conjunto nacional.

N= 3.412 equipos.

Fuente: Elaboracion propia a partir del Cuestionario de equipos de alta tecnologia para hospitales.

Tal y como se observa en el grafico 45, existe un niUmero importante de equipos, en-
tre el 19% y el 67%, con una antigiedad de mds de 10 anos.'”’ La obsolescencia es
especialmente significativa en caso de la RCO, ya que para cuatro de las seis moda-
lidades contempladas (general, intraorales, portdtiles y telemando) el porcentaje de
equipos con mds de diez anos supera el 54%. Otra modalidad en la que se observan
mayores niveles de antigiedad es la LIT, en la que el porcentaje de equipos con mds
de 10 anos alcanza el 47%.

109 Sin considerar los PET y PET/RM por el bajo famano muestral.
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En el lado opuesto, entre las modalidades de equipos con menor nivel de obsoles-
cencia nos encontramos con equipos utilizados para la deteccidn y/o tratamiento
del cdncer y/o equipos mds “recientes” o cuya utilizacidon no estaba tan extendida
hace 10 anos. Este es el caso de los mamaografos que incorporan imagen tridimensio-
nal a fravés de la técnica de tomosintesis (MAMO BDT), I10S, los equipos de BQD o los
ASD de neurorradiologia, en los que mds del 47% de los equipos tienen menos de 5
anos. Entre los equipos con menos antigiedad también estdn los equipos de hemo-
dindmica, en los que solo el 20% de los equipos tienen mdas de 10 anos.

Ademds, a pesar de que algunos datos de las modalidades del PET y SPECT pue-
den verse distorsionados por fener un niUmero bajo de observaciones, es interesante
apuntar que las modalidades hibridas o combinadas con TAC o RM fienen un menor
grado de obsolescencia, probablemente porque son equipos que se han ido adqui-
riendo para actualizar los existentes sin estas integraciones.

GRAFICO 45. ANTIGUEDAD DE LOS EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGIA
INSTALADOS EN HOSPITALES PUBLICOS EN ESPANA A CIERRE
DE 2018 POR TIPO DE EQUIPO
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(i), (i) Los resultados no deben ser tenidos en cuenta ya que el nUmero de equipos para los que se ha dispuesto de
informacion es muy bajo; PET: solo se dispone informacién para 1 equipo, PET/RM: 2 equipos.

N=3.412 equipos.
Fuente: Elaboracion propia a partir del Cuestionario de equipos de alta tecnologia para hospitales.
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Finalmente, por lo que respecta a la obsolescencia clinica de los equipos, esto es,
si el equipo se ha visto superado por otros equipos disponibles en el mercado que
ofrezcan una mejora técnica y/o en las prestaciones y una mayor efectividad para la
prdctica clinica (grdafico 46), se observa que el grado de obsolescencia clinica de los
equipos es menor que el grado de obsolescencia técnica, lo que apunta a un mejor
estado del parque de equipos de alta tecnologia desde un punto de vista clinico.

GRAFICO 46. ANTIGUEDAD CLTNICA DE LOS EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGIA
INSTALADOS EN HOSPITALES PUBLICOS EN ESPANA A CIERRE DE 2018
POR TIPO DE EQUIPO
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NOTA: Solo se representan los equipos para los que los hospitales han respondido a esta pregunta: 1.700 equipos. Para
los 1.712 equipos restantes (50%) no se proporciond informacién de la obsolescencia clinica.
(i), (i) Los resultados pueden deberse a que la muestra de equipos es poco representativa: PET: solo se dispone de

esta informacion para 1 equipo, PET/RM: para 2 equipos.
Fuente: Elaboracion propia a partir del Cuestionario de equipos de alta tecnologia para hospitales.

No obstante, estos datos deben ser interpretados con cautela, ya que tal y como se
mencionaba al comienzo de este epigrafe, este es un criterio con un grado de sub-
jetividad relevante. Ademds, también es importante destacar que, en relacion con
los datos de obsolescencia técnica, para un 50% de los equipos no se proporcioné
informacion de la obsolescencia clinica, lo que indica que este es un aspecto poco
monitorizado y medido por los hospitales.

147
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El parque de equipos de alta tecnologia instalado en Espana presenta un mayor
grado de obsolescencia que el de otfros paises del entorno. Mds de un 40% del
equipo instalado tiene mas de diez anos, superando ampliamente los estdndares
o recomendaciones internacionales, que lo limitan al 10%. Ademas, la situacion ha
empeorado en los Ultimos anos y en la actualidad la obsolescencia es mayor que
hace diez anos.

Aunque el grado de obsolescencia en general es elevado y la practica totalidad
de las comunidades auténomas superan los estdndares internacionales amplia-
mente, se observan diferencias notables enfre comunidades auténomas.

Intensidad de uso del equipamiento de alta tecnologia instalado

A'lo largo de este epigrafe se presentan los principales resultados del andlisis del gra-
do de intensidad de uso del parque de equipos de alta tecnologia''°. No obstante,
en el Documento Anexo 8. Bienes de equipo de alta tecnologia (seccién: Estado
actual del equipamiento de alta tecnologia: intensidad de uso) se proporciona un
andlisis con mayor detalle y profundidad.

Por intensidad de uso se hace referencia al grado de utilizacion de los equipos, es
decir, el cociente entfre el nUmero de pruebas diagnédsticas, sesiones terapéuticas o
intervenciones quirirgicas realizadas y el nUmero de equipos instalados en una de-
terminada comunidad auténoma o centro hospitalario.

Aungue por si solos los resultados de este cociente pueden indicar siun equipo se estd
utilizando en menor o mayor medida, no es posible determinar si el uso que se estd
haciendo de los equipos es alto o bajo con relacion al nUmero de pruebas o sesio-
nes. Para ello, se ha utilizado como marco de referencia un informe de la Asociacion
Canadiense de Radidlogos''! en el que para determinadas modalidades de alta tec-
nologia se categoriza la intensidad con la que se usa un equipo segun el nUmero de
pruebas al ano. Esto permite identificar los hospitales y las comunidades autdnomas
qgue hacen un uso alto, medio o bajo de los mismos''?.

110 Las fuentes de datos empleadas y las consideraciones metodoldgicas del andlisis de intensidad de
uso de los equipos de alta tecnologia en los hospitales espafoles se describen y detallan en el Anexo 4.
Consideraciones metodoldgicas y relacionadas con la informacién empleada en los andilisis.

111 Canadian Association of Radiologist (2013). Lifecycle guidance for medical imaging equipment in
Canada. Disponible aqui.

112 Las tres categorias se definen como: alto (24 horas al dia durante 5 dias por semana o 750 furnos
de 8 horas por ano), medio (16 horas al dia durante 5 dias por semana o 500 turnos de 8 horas por ano)
y bajo (8 horas al dia durante 5 dias por semana o 250 turnos de 8 horas por aio).


https://car.ca/wp-content/uploads/car-lifecycleguidance-mainreport.pdf

GASTO HOSPITALARIO DEL SNS: FARMACIA E INVERSION EN BIENES DE EQUIPO @

Teniendo esto en cuenta a continuacién se describe el grado de intensidad de uso
de una seleccion de equipos de alta tecnologia en los hospitales publicos espano-
les de las distintas comunidades auténomas, categorizando su uso segun si es alto,
medio o bajo atendiendo a los estndares que marca la Asociacion Canadiense de
Radidlogos (grdfico 47).

GRAFICO 47. INTENSIDAD DE USO EN 2016 (DIAGNOSTICOS POR EQUIPO)
Y TRAMO DE USO (BAJO, MEDIO, ALTO)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de SIAE y de la Asociacion Canadiense de Radidlogos.

Taly como se recoge en el grdfico, un porcentaje elevado de los equipos de las mo-
dalidades representadas tienen un uso bajo o medio-bajo. Mds concretamente, en
promedio la utilizaciéon es baja en los TAC, las GAM y los MAMO. Ademds, tfambién se
observan diferencias notables entre comunidades auténomas en el grado de utiliza-
cion de los equipos, y son especialmente amplias en el caso del PET y la GAM. Por Ul-
fimo, hay que senalar que de todos los equipos analizados tan solo dos comunidades
autdbnomas presentan intensidades de uso altas en el caso de los PET.

Teniendo en cuenta no solo las modalidades contempladas en el grdfico sino todas
aquellas incluidas en el andlisis, se puede concluir que mayoritariamente la utilizacion
de los equipos es baja (56,4% de equipos). Aungque no se observa un patrén claro por
comunidad auténoma, las regiones que tienen una mayor proporcién de equipos en
centros publicos con uso alto y medio son Asturias, Castillay Ledn y la Comunidad de
Madrid, mientras que aquellas con una menor proporcidon de equipos con uso alto y
medio son Extremadura, Galicia y Navarra.
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Al margen de estos datos, también cabe destacar que, en Espana, y con la excep-
cion de alguna modalidad, la intensidad de uso es significativamente superior en
los centros publicos que en los centros privados. Esta diferencia puede deberse, en
cierta medida, ala correlacion positiva entre el tamano y complejidad asistencial del
hospital y el grado de intensidad de uso de los equipos de alta tecnologia. Por tanto,
teniendo en cuenta el mayor porcentaje de centros de mayor famano en el sector
publico se explicarian parte de las diferencias.

En conclusion, una parte importante de los equipos de alta tecnologia instalados en
los hospitales espanoles presenta una intensidad o grado de uso bajo, lo que indica
que estos equipos no estdn funcionando al mdximo de su capacidad y que, en ge-
neral, hay una infrautilizacion del equipamiento tecnoldgico.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone, feniendo en cuenta el estado
del parque actual de equipos de alta tecnologia en términos de dotacion (inferior a
la media de la OCDE), obsolescencia técnica (equipos obsoletos y con mdas antigUe-
dad que los paises europeos) e intensidad de uso (infrautilizacion del parque tecnold-
gico), implantar una estrategia de inversion en bienes de equipo de alta tecnologia
que permita al SNS converger hacia la media europea en niveles de dotacion y ob-
solescencia teniendo en cuenta el grado o intensidad de uso actual de los equipos
en funcionamiento

ldealmente, la implantacion de esta estrategia deberd llevarse a cabo de manera
coordinada a nivel nacional, para lo que se requiere un funcionamiento éptimo del
Fondo de Cohesiéon Nacional de tal forma que pueda facilitarse la utilizacion interre-
gional de la dotacién de equipos del SNS.

Por Ultimo, la priorizacion de la toma de decisiones para llevar a cabo esta estrategia

de inversidn deberd llevarse a cabo a través de modelos de decision basados en
criterios objetivos''3.

3.2.4. Modelo de gobernanza y procedimiento de adquisicién y mantenimiento de
la alta tecnologia

Toma de decisiones de incorporacion de equipamiento de alta tecnologia

El comienzo de la seccion 3.2 ya se ha indicado que la responsabilidad sobre la eva-
luacién de las tecnologias vy la definicion de la cartera de servicios comunes es del Mi-
nisterio de Sanidad, mientras que las comunidades auténomas deben proporcionar

113 Véase secciéon 3.2.4 Modelo de gobernanza y procedimiento de adquisicidon y mantenimiento de

la alta tecnologia).
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en su cartera de servicios sanitarios todas las tecnologias, técnicas o procedimientos
incluidos en la cartera de servicios comunes.

De esta manera, como paso previo al proceso de toma de decisiones de incorpora-
cion y adquisicion de alta tecnologia sanitaria, es importante describir brevemente el
procedimiento de evaluacion e inclusion de tecnologias sanitarias en la cartera de
servicios comunes del SNS.

En primer lugar, las comunidades auténomas y/o centros directivos dependientes
del Ministerio de Sanidad (Direccién General de Salud Publica, Calidad e Innovacion
(DGSPCI) o la DGCCSSNSF identifican necesidades y hacen peticiones de evaluacion
al Comité Asesor para la Financiacion de la Prestacion Farmacéutica del SNS (CAPF).
Ademds de ser propuestas por alguna de estas entfidades, las tecnologias deben
cumplir una serie de requisitos para poder ser evaluadas en el marco de este proce-
dimiento como paso previo a su inclusidon en la cartera de servicios comunes: (i) supo-
ner una aportacion sustancial a la prdctica clinica, (i) un alto impacto econdmico,
(iii) nuevas indicaciones de tecnologias ya existentes o (iv) nuevos equipos.

A continuacion, el CAPF prioriza las solicitudes recibidas utilizando un algoritmo de
priorizaciéon (denominado PriTec) y remite el listado final de informes a evaluar a la
RedETS, la cual distribuye las tareas de evaluacion (y los fondos necesarios) entre las
agencias regionales que la componen. Con base a estos informes, el CAPF emite re-
comendaciones de inclusion (o no) en la cartera para su consideraciéon en el CISNS,
quien finalmente toma la decision sobre la inclusién (o no) de las tecnologias evalua-
das en la cartera de servicios comunes del SNS.

Con el objetivo de tener un mejor entendimiento de este proceso, a contfinuacion de
describe en mayor profundidad el papel que desempena la RedETS.

La ReDETS se crea por el CISNS en 2012 y estd formada por las agencias o unidades
de evaluacion de la Administracion general del Estado y de las comunidades auto-
nomas, que trabajan de manera coordinada, con una metodologia comun y bajo el
principio del reconocimiento mutuo y la cooperacion.
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FIGURA 10. AGENCIAS DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS SANITARIAS
QUE CONFORMAN LA REDETS
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Fuente: Ministerio de Sanidad (2019). ReDETS. Quiénes somos.

La Secretaria Técnica establece un Plan Anual de Evaluacion de Tecnologias Sanita-
rias (aprobado en el pleno del Consejo) en el cual se detalla el listado de tecnologias
a evaluar por cada agencia y el importe econémico que reciben para tal fin''4. Ade-
mdas, la RedETS también elabora un plan semestral de identificacion de tecnologias
sanitarias nuevas o emergentes, que se priorizan para su posterior evaluacion y, fuera
de esta coordinacion nacional, las agencias regionales también realizan evaluacio-
nes para sus respectivas comunidades autbnomas.

Por ejemplo, para el ano 2019 en Plan Anual de Evaluacion aprobado por el Conse-
jo de Ministros y con una dotacion presupuestaria de mdas de 3,5 millones de euros
incluia la elaboracién de 23 informes de evaluacion de tecnologias sanitarias, 7 es-
tudios de monitorizacion, 4 actualizaciones de guias de prdactica clinica y un estudio
adicional clasificado como “otro producto basado en la evidencia”.

Una vez descrito el procedimiento de evaluacion e inclusion de tecnologias sanitarias

en la cartera de servicios comunes, a continuacion, se describe cudl es el proceso de
toma de decisiones de adquisicion e incorporacion de equipos de alta tecnologia.

114 Orden SS1/1833/2013, de 2 de octubre, por la que se crea y regula el Consejo de la Red Espanola de
Agencias de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias. Disponible aqui.
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Por lo que respecta a la toma de decisiones de adquisicion, el flujo o circuito habi-
tualmente empleado es el siguiente: la iniciativa o propuesta surge de los propios
servicios y/o unidades clinicas, que detectan necesidades relacionadas con su es-
pecialidad y trasladan la propuesta a la direccidn del centro hospitalario.

Por su parte, la direccion, con un procedimiento mds o menos estructurado segun el
centroy, en ocasiones, con algun instrumento de ayuda en la toma de decisiones, valo-
ra y evalua la solicitud. En este punto se pueden dar, a grandes rasgos, dos situaciones:

* Enregiones en las que la decision es competencia de los centros hospitalarios,
es la direccion la que una vez evaluada la solicitud toma la decision pertinente.

* Enlas regiones en las que la decision se toma de forma centralizada, asi como
en aquéllas en las que la decision es mixta entre la direccién de los centros vy el
servicio regional o consejeria de salud, la propuesta se formaliza en una solicitud
que se fraslada al servicio de salud, quien toma la decision (centralizada o con-
juntamente a los hospitales) segun las prioridades estratégicas, las necesidades
asistenciales y la disponibilidad presupuestaria para su financiacion.

FIGURA 11. MODELO DE TOMA DE DE(;ISION DE ADQUISICION
EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGIA, POR CCAA

De forma . De forma mixta
. Cada hospital . .
centralizada a (servicios
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion recabada en las entrevistas del trabajo de campo en 41 hospi-
tales y Cuestionario de equipos de alta tecnologia para los servicios de salud de las comunidades auténomas.

Asimismo, para la toma de la decision de incorporacion, los servicios de salud se apo-
yan en comisiones de compras (o de incorporacién de tecnologias) que se encargan
de asesorar antes de adquirir un equipo de alta tecnologia''>.

115 Ante la pregunta *3Tiene su comunidad alguna comision de compras (o de incorporacion) que ase-
sore antes de adquirir un equipo de alta tecnologia2” todas las comunidades, a excepcidon de La Rioja y
Navarra, contestaron que tienen este tipo de comisiones a nivel de la consejeria o el servicio de salud. An-
dalucia, ademds, también declard disponer de estas comisiones a otros niveles (p. €j., a nivel provincial).
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Por ofra parte, es importante destacar que este proceso en la toma de decisiones
puede diferir también dependiendo de la tipologia, complejidad y/o coste del equi-
po. Asi, en comunidades en las que la decisidn se toma mayormente de forma cen-
tralizada, puede descentralizarse en los centros hospitalarios la decision de incor-
poracién de equipo electromédico o de equipos considerados como “media-baja
tecnologia”, y viceversa''®.

Independientemente de cudl sea el dmbito de decision, esta se suele tomar a partir
de un estudio de necesidades (planes anuales de necesidades), por o que la plani-
ficacion es el origen de cualquier decision de adquisicion e inversion.

Sin embargo, a pesar de su importancia y su cardcter estratégico, no todos los cen-
tros hospitalarios cuentan con un plan de adquisicion y/o renovacion tecnolégica,
entendido como un documento formal y estructurado que recoja la planificacion
de la adquisicion y renovacién tecnoldgica para un determinado periodo temporal
(cardcter plurianual). Mds concretamente, solo la mitad de los hospitales (un 49%)
afirman tener un plan de adquisicion y/o renovacion.

GRAFICO 48. PORCENTAJE DE HOSPITALES QUE CUENTAN CON PLANES
DE ADQUISICION Y/O RENOVACION TECNOLOGICA POR CCAA
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Nota: N=192 hospitales.
Fuente: Cuestionario de alta tecnologia a hospitales.

116 Ante la pregunta “3En algin caso se descentraliza el proceso de adquisicion en los centros2” todas
las comunidades que habian indicado previamente que la toma de decisiones se realizaba de forma

centralizada o mixta respondieron “Si”.
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Como se observa en el grdfico 48, existe una elevada variabilidad por comunidades
auténomas, con regiones en las que la amplia mayoria de los centros cuentan con
este tipo de planes de renovacion tecnoldgica y otfras en la que solo algunos centros
disponen de ellos.

La mayor parte de estos planes suelen tener horizontes temporales de enfre dos y
cinco anos, y una parte importante son de cardcter anual. Por lo que respecta a
los criterios que se incluyen en estos planes, priman el nivel de obsolescencia de los
equipos bien sea de cardcter técnico como tecnoldgico y/o clinico, asi como las
necesidades asistenciales y la disponibilidad de presupuesto para su financiacion''.

Por lo que respecta a los planes de adquisiciéon y/o renovacion tecnolégica a nivel
regional (de los servicios de salud), la amplia mayoria de las comunidades cuentan
con planes de esta naturaleza, a excepcidn de Asturias, llles Balears, Navarra y La
Rioja (cuadro 15).

CUADRO 15. PLANES DE ADQUISICION Y/O RENOVACION TECNOLOGICA
DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE LAS CCAA

Plan de adquisicién y/o renovacion

Horizonte temporal

tecnoldgica
Andalucia v 10 anos
Aragén' v 3 anos
Asturias x -
llles Balears x -
Canarias v 3 anos
Cantabria N.D. -
Castilla-La Mancha v 5 anos
Castilla y Ledn v 4 anos
Cataluna v 4 afos
Comunitat Valenciana v 4 anos
Extremadura v 8 anos
Galicia v 8 anos
Comunidad de Madrid N.D. -
Murcia N.D. -
Navarra x -
La Rioja x -
Pais Vasco v 3 anos

1 Lainformacién se corresponde con el Plan de Renovacion 2016-2019 enviado por el Servicio Aragonés de Salud.
Fuente: Cuestionario de alta tecnologia a los servicios de salud de las comunidades auténomas.

117 EnelDocumento Anexo 8. Bienes de equipo de alta tecnologia (seccién: Planes de renovacion) se

proporciona detalle de esta informacion.
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Las regiones que no tienen planes a nivel del servicio de salud son comunidades pe-
quenas, uniprovinciales, y en algunas de ellas todos los hospitales tienen este tipo de
planes a nivel hospital (como en La Rioja o llles Balears).

Por lo que respecta al horizonte temporal de estos planes, se observa que la mayoria
tienen un cardcter temporal de medio plazo, oscilando entre los fres y los cinco anos.
Tres comunidades prevén horizontes temporales mayores en sus planes: Extremadura
y Galicia (ocho anos) y Andalucia (diez anos).

Aligual que en los planes de adquisicion y renovacion tecnoldgica de los hospitales,
la mayor parte de los criterios que se tienen en cuenta estdn relacionados con la ob-
solescencia del parque de equipos y las necesidades asistenciales.'®

Profundizando en los planes de adquisicion y renovacion tecnoldgica con el objetivo de
tener un mejor entendimiento de la sistematica de la toma de decisiones, se ha llevado a
cabo un andlisis de dos planes de renovacion a los que se ha tenido acceso: Castilla-La
Mancha y Aragén (véase cuadro 31) en el Anexo 5. Planes de renovacion tecnoldgica.

En estos dos planes, la mayor parte de dmbitos o aspectos que se analizan son co-
munes (estado del equipo, obsolescencia, aspectos asistenciales, etc.), aunque las
variables y el andlisis y medicién de estas es distinto.

Por otra parte, el plan de Aragodn se plantea y describe cudl va a ser la estrategia de
adquisicion o financiacion de los equipos que se prevé adquirir y/o renovar, mientras
que en el Plan del Servicio de Salud de Castillo-La Mancha no se recoge este aspecto.

Ademds, en ninguno de los planes analizados se observa que se utilice un algoritmo
o modelo para la toma de decisiones de manera sistemdatica y que tenga en cuenta
distintas variables y criterios, con pesos asignados, para priorizar las necesidades de
adquisicion y/o renovacion.

En relacion con este punto, ademds, en las enfrevistas del trabajo de campo con 41
hospitales se puso de manifiesto que, aunque algunos hospitales o servicios de salud
cuentan con modelos de ayuda en la toma de decisiones (G-ITESA en Asturias, Ad-
HopHTA en Cruces, GANT en Andalucia, Algoritmo del Hospital Nuestra Senora de la
Candelaria, etc.), en general no se utilizan este tipo de algoritmos o modelos para la
toma de decisiones.

En conclusion, a pesar de suimportancia y su cardcter estratégico, no todos los hospi-
tales y/o servicios de salud tienen planes de adquisicidon y/o renovacion tecnolégica

118 En el Documento Anexo 8. Bienes de equipo de alta tecnologia (seccién: Planes de renovacion) se

proporciona detalle de esta informacion.
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y procesos de planificacion plurianual para la gestion de la adquisicion y financiacion
de los equipos de alta tecnologia.

Ademdads, no se suele utilizar de forma habitual y sistemdtica un modelo o algoritmo
para la toma de decisiones de renovacién, ampliacién e incorporaciéon de nueva
tecnologia.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone realizar una planificacién estra-
tégica a nivel nacional y regional tanto para la renovacion y ampliacion del parque
actual como para la incorporacion de nueva tecnologia. Ademdas, este tipo de pla-
nificaciones no deben estar supeditadas a la disponibilidad (o no) de fondos y de
dotacidén presupuestaria.

Por ofra parte, y con el objetivo de favorecer este tipo de planificaciones, se deben
fomentar estrategias de dotacion y trabajo en red a nivel regional y nacional, asi
como mejorar y agilizar el funcionamiento del Fondo de Cohesion del SNS.

Todas las decisiones que se fomen en el marco de estos planes relacionadas con la
adquisicion de equipos de alta tecnologia deben estar respaldadas de forma siste-
mdatica mediante modelos y algoritmos que permitan priorizar las distintas necesida-
des. Esto ayudard a tomar decisiones basadas en datos objetivos y contrastables, do-
tar de mayor transparencia al proceso de toma de decisiones y de mayor capacidad
de justificacion y rendicion de cuentas. A la hora de aplicar este tipo de modelos, es
clave que las decisiones sobre la incorporacion/priorizacion estén separadas de for-
ma clara de las relativas a la tipologia de financiacion de los equipos.

Desde la AIReF se proporciona un posible modelo para ayudar a la foma de decisio-
nes que incorpora gran parte de los criterios que deberian ser considerados.

Por lo que respecta a las caracteristicas y funcionamiento del modelo''”:

« Se utilizardn modelos diferenciados con criterios y pesos especificos segun si se
trata de una decision de renovacion, ampliacion o incorporacion de innova-
ciones y nuevas tecnologias, de forma que se generard un indice de prioridad
para cada momento o tipo de peticion:

- Indice de prioridad de sustitucion (IPS) para cada equipo actual instalado.

- Indice de prioridad de ampliacién (IPA) para cada equipo adicional solicita-
do.

119 En el Documento Anexo 8. Bienes de equipo de alta tecnologia (seccidn: Algoritmo para la foma
de decisiones) se proporciona el detalle completo del modelo propuesto.

157
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- Indice de prioridad de innovacién (IPI) para cada equipo innovador solicita-
do.

e Ademdads de criterios cuantitativos se pueden incluir ofros subjetivos (aunque con
UN menor peso para que no puedan sesgar los criterios cuantitativos), asi como
criterios trigger o automaticos (que en caso de cumplirse indiquen de mane-
ra automdtica méxima necesidad de adquisicion), umbrales minimos (0 mdxi-
mos), multiplicadores, etc.

e Cada hospital o servicio de salud debe seleccionar los que mds se ajusten a su
caso y que se puedan medir, cuantificar, valorar y monitorizar facilmente.

e En la definicidén de los criterios y sus ponderaciones deben participar los profe-
sionales sanitarios, de gestion y de servicios (ingenieros, profesionales de electro-
medicina, etc.), buscando ambitos multidisciplinares y féormulas de consenso.

* Elmodelo debe ser transparente y conocido por todos los profesionales.

* |dealmente, el modelo debe ser dindmico, con posibilidad de revisién y actuali-
zaciéon (ajuste o modificaciéon de los criterios y sus pesos) pero nunca durante el
periodo de evaluaciéon, para que el proceso sea transparente y las decisiones
sean creibles.

e Al término de cada proceso de evaluacion, a cada hospital y/o servicio se le
mostrardn los resultados y el lugar que ocupa su solicitud en el ranking.

Procedimientos de contratacion para la incorporacion de equipos de alta
tecnologia

Por lo que respecta a cémo se lleva a cabo el procedimiento de contratacion para la
incorporacion de equipos de alta tecnologia una vez fomada la decisidén de adquisi-
cion, existe una alta variabilidad segun cada comunidad auténoma.

Como se puede observar en el cuadro 16, en la mayoria de comunidades no existe
un Unico proceso de contratacion, sino que lo habitual es que coexistan diferentes
modelos con distinfo grado de centralizacion o descentralizaciéon, y es ademds muy
habitual que se emplee un tipo de proceso u ofro segun la tipologia y/o el importe
econdmico del equipo de alta tecnologia que se va a adquirir.

Por lo que respecta al érgano responsable de la adquisicion, hay diferentes opciones
entre comunidades:

e En muchas de ellas se encarga directamente la consejeria o servicio regional
de salud (Castilla y Ledn, Canarias, Asturias, Galicia, Castilla-La Mancha e llles
Balears).

e En alguna (La Rioja) se encarga un comité especifico.
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e En el resto se utilizan otfras férmulas distintas a las anteriores (en Andalucia, Pla-
taformas Logisticas Provinciales de contratacion, asi como Servicios Centrales;
en Navarra, el Servicio de Infraestructuras; en Pais Vasco, la Direccién General
del Ente; en Extremadura, la Direccién General de Planificacion Econdmica, asi
como la Direccién General de Asistencia Sanitaria y Subdireccién de Obra; y en
Cataluna y la Comunitat Valenciana, dependiendo del tipo de compra).

¢ Solo en cuatro comunidades autbnomas el proceso de contratacion para la
incorporaciéon de equipos de alta tecnologia se realiza a nivel de centro hospi-
talario (mdaximo nivel de descentralizacion).

CUADRO 16. GOBERNANZA DEL PROCESO DE CONTRATACIQN
PARA LA INCORPORACION DE EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGIA

cooncsdve  bepene  DhEnce
A nivel A nivel A nivel grup de la .
hospital regional provincial EHEEHE tipologia UIPeHS
centrales de s del
del equipo .
compra equipo
Andalucia v v v
Asturias v v v
lles Balears 4 v
Canarias v v v
Castilla-La
v v
Mancha
Castilla
Stiay v v v v
Ledn
Cataluna v
Comunitat
. v
Valenciana
Extremadura v v v
Galicia v
Pais Vasco v
Navarra v v v
La Rioja v

Nota: En el cuestionario se preguntaba Unicamente por la adquisicion de equipos de alta tecnologia, sin incluir
equipamiento electromédico u otros equipos no considerados alta tecnologia y que podrian modificar las respues-
tas obtenidas.

Fuente: Elaboracion propia a partir del Cuestionario de alta tecnologia para los servicios de salud de las comuni-
dades auténomas.
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Independientemente de como se lleve a cabo el proceso de compra de equipos de
alta tecnologia (a nivel hospitalario, a nivel regional, provincial o de otras formas), nos
encontramos con diversas modalidades de adquisicion, desde las formulas mas tradi-
cionales a ofras mds innovadoras, en las que se buscan alianzas con los proveedores
(socios tecnolégicos), formulas para compartir el riesgo, etc. (figura 12).

Son precisamente estas Ultimas las que, ante el contexto de disminuciéon o estanca-
miento de la inversion de los Ultimos anos, han adquirido una mayor relevancia.

FIGURA 12. TIPOLOGIAS DE PROCESOS DE ADQUISICION DE EQUIPOS
AT Y SU MANTENIMIENTO

Capitulo 6 Capitulo 2 Capitulo 2
(inversiones) (gastos corrientes) (gastos corrientes)

e Contrato de suministro » Contrato de servicios e Compra publica
(adquisicion) (mantenimiento) Innovadora:
e En contratos mixtos, * Arrendamiento operativo — Compras
la parte de suministro (con/sin opcién a precomerciales
(adquisicién del equipo) compra)
a través de capitulo 6 . p y - - Comprqsl
y el mantenimiento a ago por uso y/o servicio comerciales
través del capitulo 2 * Pago por disponibilidad
* Donaciones (p. €j., de * Renting
la Fundacién Amancio .
Ortegal * Leasing
« Financiacién fondos * Cesion de equipos
FEDER vinculados a la compra
de fungibles

e Colaboracién publico
privada (confratos de
concesion, figura del
socio tecnolégico, etc.)

Fuente: Elaboracién propia a partir de la informacion recabada en las entrevistas del trabajo de campo en 41 hos-
pitales y de FENIN (2017). Perfil tecnolégico hospitalario y propuestas para la renovacion de tecnologias sanitarias.

En los Ultimos anos, las férmulas de colaboracién pUblico-privada para la dotaciéon y
renovacion del equipamiento tecnoldgico en los hospitales han ganado peso poco
a poco, ya que son una forma de hacer mds sostenible la adquisicion de este tipo de
equipamiento'?.

120 Informacion recabada en las entrevistas del tfrabajo de campo en 41 hospitales.



GASTO HOSPITALARIO DEL SNS: FARMACIA E INVERSION EN BIENES DE EQUIPO @

Un ejemplo lo encontramos en Galicia, donde el SERGAS llevé a cabo una confra-
tacién centralizada para la renovacion y la incorporacion de nuevos equipos en los
hospitales gallegos, asi como su mantenimiento. Se ejecutd a fravés de un modelo
de colaboracién publico-privada con la figura del socio tecnolégico vy la formula del
pago por disponibilidad. El contrato estaba dividido en tres lotes: diagndstico por
imagen y medicina nuclear, hemodindmica y radioterapia.

Otro ejemplo lo encontramos en Murcia, donde el MurciaSalud llevé a cabo un didlo-
go competitivo para la adquisicion de equipamiento de los hospitales de Santa Lucia
(Cartagena) y Los Arcos del Mar Menor. Se traté de una licitacidn centralizada por un
importe de mds de 140 millones de euros. Esta licitacion no cubria a la totalidad del
equipamiento, de forma que los equipos excluidos de la misma se adquirieron a nivel
hospital a tfravés de donaciones.

En esta linea, en Andalucia el Hospital San Cecilio (Granada) se equipd a través de un
modelo de colaboracion publico-privada con didlogo o competitivo mediante una
formula de pagos mensuales segun disponibilidad y puesta a disposicion, contem-
plando penalizaciones si hay incumplimientos. Dicho contfrato incluye mantenimiento,
formacién y renovacion, y se dividié en cinco lotes de equipos segun su nivel de critici-
dad (pero con un Unico adjudicatario). Es el Unico hospital andaluz bajo este modelo.

Por Ultimo, y aungue son muchos mas los ejemplos, en llles Balears en torno al 80% de
la dotacion de equipamiento tecnoldgico del Hospital Son Espases (Palma de Ma-
llorca) se llevé a cabo a fravés de un modelo de colaboracion publico-privada con
didlogo competitivo. En dicho contrato se incluia también el mantenimiento de estos
equipos, realizado por la casa comercial.

En general, y tal y como se ha desprendido de las entrevistas del trabajo de campo,
la opinidn con este fipo de experiencias es satisfactoria, aunque se ha remarcado
la importancia de especificar correctamente todos los aspectos por los que se va a
remunerar (p. ej., cobmo medir la disponibilidad de los equipos), infroducir cldusulas
que recojan la incorporacion de tecnologias innovadoras (cldusulas de progreso),
definir de forma abierta y con autonomia para el centro hospitalario los procesos de
renovacion y actualizacion, o que, en el caso de realizar una adjudicacién por lotes,
estos agrupen equipos lo mdas homogéneos posible.

Oftros de los procedimientos mds novedosos y con un mayor potencial de desarrollo
en los proximos ainos es la compra pUblica innovadora (CPI). La CPI es un procedi-
miento de contfratacidon que consiste en la adquisicidon, por parte de la administra-
cion, de un producto o servicio que no existe todavia en el mercado.

A su vez, esta puede ser comercial, como el caso de la llamada compra publica de

tecnologia innovadora (CPTI), por la que se adquiere un bien o servicio que no existe
en el momento de la compra pero que puede desarrollarse en un periodo de tiempo
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razonable; o precomercial, en la que se comparte con las empresas los riesgos y be-
neficios asociados al proceso de investigacion.

En los Ultimos anos, las distintas administraciones sanitarias estdn tratando de impulsar
esta modalidad de contrataciéon, y en la actualidad nos encontramos con algunos
proyectos y experiencias de esta naturaleza en algunas regiones.'?' Sin embargo, por
lo que respecta al dmbito concreto de la contfratacion de equipos de alta tecnologia a
través de esta modalidad, son todavia muy pocas las experiencias de esta naturaleza.
Asi, por ejemplo, hay algun equipo adquirido bajo esta modalidad en Galicia (MAMO
y TAC) y Aragén (TAC)'?2. En cualquier caso, el interés de los gestores de explorar estas
nuevas formulas de contratacion es manifiesto y se ha revelado durante el trabajo de
campo. En este sentido, varios responsables y gestores de los hospitales coinciden en
que es una de las tendencias y lineas estratégicas de cara a los préoximos anos.

En definitiva, se han observado diferencias enfre comunidades autbnomas en cémo
se lleva a cabo el procedimiento de contratacidon de equipos y su mantenimiento.
Ademds, en la mayoria de las comunidades auténomas no existe un Unico modelo
de contratacion, sino que lo habitual es que coexistan diferentes modelos con distinto
grado de cenfralizacion o descentralizacion segun cada comunidad auténoma.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone fomentar la contratacion espe-
cializada y avanzar en un mayor grado de especializacion de los érganos de contra-
tacion (p. e]., a través de la formacion, fomentando el trabajo en red entre hospitales
para la elaboracion de pliegos de forma centralizada y especializada).

3.2.5. Gestion del inventario y el mantenimiento del equipamiento de alta tecnologia

Para realizar una correcta planificacién de la actividad que se lleva a cabo con los
equipos de alta tecnologia de los hospitales es importante disponer de un sistema de
inventario que permita conocer con fiabilidad la dotacién de equipos, las caracteris-
ticas del parque de equipos instalados y el estado de estos. Asimismo, estos sistemas,
idealmente, deben integrar informacion sobre las labores de mantenimiento de los
equipos, incidencias, la actividad que se realiza con ellos y la planificada.

Los datos del Cuestionario de alta tecnologia para hospitales ponen de manifiesto
que, aunque la prdactica totalidad de hospitales disponen de sistemas de inventa-
rio (94%), todavia hay algunos centfros que no disponen de ningun sistema, lo que
imposibilita conocer con exactitud el parque de equipos y hacer una planificacién
adecuada (véase grdfico 49).

121 Este es el caso, enfre ofros ejemplos, del Proyecto SAMPA en Aragdn en el dmbito de farmacia
externa.
122 Cuestionario de equipos de alta tecnologia para hospitales.
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GRAFICO 49. PORCENTAJE DE HOSPITALES CON SISTEMAS DE GESTION
DE INVENTARIO

Ml s No B NS/NC

Nota: N = 192 hospitales.
Fuente: Cuestionario de equipos de alta tecnologia para hospitales.

Ademds, en las enfrevistas realizadas durante el trabajo de campo en 41 hospita-
les, asi como en sesiones de trabajo con expertos, se puso de manifiesto la falta de
sistemas y bases de datos que integren toda la informacién de los equipos (inventa-
rio, registro funcional, averias/incidencias, actividad, mantenimiento, agenda, etc.),
dando lugar a una elevada dispersion de la informacion.

Adicionalmente, aunque los datos hacen referencia solo a equipos de diagndstico
por imagen, segun la Guia para la renovacion y actualizacion tecnoldgica en radio-
logia de la Sociedad Espafola de Radiologia Médica (SERAM) de 2017'%3, solo el 40%
de los hospitales que disponian de algun tipo de base de datos o inventario incorpora
algun dato de la historia funcional del equipo, registro de sus averias, etc. Ademdads,
segun este estudio, son excepcionales los hospitales que disponen de una base de
datos de inventario completo que incorpore la informacidon relacionada con la ad-
quisiciéon, instalacion, mantenimiento, actividad asistencial, actualizacion tecnoldgi-
ca y costes de utilizacion.

En relacion con el grado de informatizacion y uso de las TIC como herramientas de
gestion de los equipos (para tareas como el inventario, mantenimiento o seguimiento

del uso), también se observa la existencia de grandes diferencias, tanto inter como
infra comunidades, como puede apreciarse en el grafico 50.

123 SERAM (2017). Guia para la renovacion y actualizaciéon tecnoldgica en radiologia.



GASTO HOSPITALARIO DEL SNS: FARMACIA E INVERSION EN BIENES DE EQUIPO @

GRAFICO 50. GRADO DE IMPLANTACIQN Y USO DE TIC PARA LA QESTION
DE LOS EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGIA EN LOS HOSPITALES ESPANOLES
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Nota: N = 192 hospitales.
Fuente: Cuestionario de equipos de alta tecnologia para hospitales.

Para concluir, se ha detectado en general una falta de uso de sistemas y bases de
datos que integren toda la informacion de los equipos y de su actividad (inventario,
registro funcional, averias, actividad, mantenimiento, agenda, etc.), dando lugar a
una elevada dispersion de la informaciéon. Y aungque casi todos los hospitales tienen
inventario de sus equipos, No es habitual que este sistema registre la historia funcional,
averias, mantenimientos, uso, etc., lo que impide conocer con fiabilidad la dotacion
y caracteristicas del parque tecnoldgico y hacer una planificaciéon adecuada de las
necesidades de equipamiento.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone implementar sistemas de infor-
macion integrados que incorporen en un Unico registro documental digitalizado toda
la informacion relacionada con el inventario, adquisicién, estado del equipo, inci-
dencias, uso, actividad asistencial y mantenimiento que permitan la gestiéon y visidon
integral de los equipos de alta tecnologia.

Uno de los aspectos mds relevantes relacionados con la alta tecnologia es el man-
tenimiento de los equipos. En este sentido, si se efectia de manera adecuada, si-
guiendo las recomendaciones del fabricante y en tiempo y forma, en cierta manera
se asegura un correcto funcionamiento de los equipos y que la vida Util de estos se
prolongue.

En las entrevistas realizadas en el tfrabajo de campo quedd patente que existe una
gran heterogeneidad entre hospitales y comunidades auténomas en los modelos de
gestion de los equipos de alta tecnologia (incluyendo inventariado, mantenimiento
y seguimiento de actividad de uso). Ademds, frecuentemente se observaron mode-
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los de mantenimiento diferenciados para equipos de alta tecnologia y de muy alto
coste (p. ej., RM, PET, etc.) y equipos de menor coste (p. ej., equipos de radiologia
convencional).

En estos trabajos de mantenimiento, una figura importante son los servicios o unida-
des de electromedicina de los hospitales (propios, subcontratados o mixtos). Estos
equipos se suelen encargar tanto del mantenimiento de tecnologias de menor coste
como de la resolucion de problemas leves o primeras intfervenciones en las averias
del equipamiento de alta tecnologia.

En relacién con la naturaleza de estos servicios/unidades, en el grdfico 51 se puede
observar que existe variabilidad inter e infra comunidades autbnomas Algunos hospi-
tales cuentan con servicios de mantenimiento de electromedicina formados exclu-
sivamente con personal propio, mientras que otros centros hospitalarios han optado
por subcontratar a empresas externas o, en algunas ocasiones, los centfros forman
equipos mixtos (con personal tanto propio como subcontratado). Asimismo, la com-
posicion profesional de estos equipos también es variable, pueden incluir ingenieros,
personal técnico u ofros perfiles profesionales.'?*

GRAFICO 51. PR,OPORCIC')N DE HOSPITALES DE CADA CA SEGUN LA
TIPOLOGIA DE LOS SERVICIOS DE ELECTROMEDICINA
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Nota: N = 192 hospitales.
Fuente: Cuestionario de equipos de alta tecnologia para hospitales.

124 Véase Documento Anexo 8. Bienes de equipo de alta tecnologia (seccidon: Mantenimiento de equi-

pos de alta tecnologia).
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El Cuestionario de equipos de alta tecnologia para hospitales también recoge infor-
macion acerca de las horas operativas perdidas, registro y reparacion de incidencias
de equipos segun la disponibilidad vy tipo de servicio o unidad de electromedicina.
Las principales conclusiones de los andlisis que se han llevado a cabo con esta infor-
macion son'?>:

e Los hospitales con servicio de electromedicina reportan un menor nUmero de
horas operativas perdidas al ano (88 frente a 133 horas/equipo/ano).

e Los hospitales con servicios de electromedicina subcontratados reportan el me-
nor numero de horas perdidas equipo/ano (82h. frente a 97h. del equipo mixto
y 111h. del equipo con medios propios). Uno de los motivos que puede explicar
estas diferencias es que, en ocasiones, se incluyen cldusulas de penalizacién
en los contratos de mantenimiento con base en las horas operativas perdidas.
Asimismo, la competencia en el mercado hace que las empresas busquen ofre-
cer un servicio de calidad (en el que el tiempo de respuesta y resolucion de las
incidencias es uno de los principales indicadores).

» Se observa un mayor nimero de incidencias registradas en los centros hospi-
talarios con servicio de electromedicina (7.4 frente a 3,9 incidencias al ano por
equipo), lo que refleja una monitorizacién de las incidencias mds proactiva y ex-
haustiva. Esta mejor monitorizacion ayuda a explicar el menor niUmero de horas
perdidas por equipo y ano, ya que permite identificar problemas o averias antes
de que estas causen una parada de la maqguina.

* No hay diferencias en el porcentaje de incidencias registradas que se reparan
entre hospitales con y sin servicio de electromedicina o entre las diferentes tipo-
logias de servicios de electromedicina (enfre el 95% y el 100%). No obstante, es
probable que el porcentaje de incidencias totales (incluyendo las no registradas
o detectadas) que son reparadas sea menor en los centros sin servicios de elec-
tromedicina, ya que en estos centros existe un mayor nUmero de incidencias no
detectadas.

* Los costes de mantenimiento son, por lo general, mdas reducidos en centros con
servicio de electromedicina propio (observado en 12 de los 21 servicios anali-
zados). Uno de los factores que puede incidir en este menor coste es que los
servicios propios de electromedicina, generalmente, llevan a cabo una monito-
rizacion y control exhaustivo de las intervenciones que se hacen, las piezas que
se reparan o sustituyen, etc. (mejor seguimiento de la ejecuciéon de los contfratos
de mantenimiento de los equipos de alta fecnologia).

125 N = 146 hospitales.
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Por ofro lado, el mantenimiento y la gestién de las reparaciones por parte del fabri-
cante representa la opcidén de preferencia en el caso de los equipos de mds alto
coste. El grafico 52 refleja que, en todas las comunidades autbnomas a excepcion
de Cantabria el fabricante se encarga del mantenimiento en la mayor parte de los
equipos. Destaca principalmente Cantabria porque utiliza un servicio de asistencia
técnica independiente en el 97% de las ocasiones.

GRAFICO 52. RESPONSABLES DEL MANTENIMIENTO DE ALTA TECNQLOGI'A
EN LOS HOSPITALES ESPANOLES. PORCENTAJE POR TIPOLOGIA
Y TOTAL DE EQUIPOS POR CCAA
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B Vendedor M Hospital con protocolo Ninguno 1 NS/NC

Nota: N = 146 hospitales.
Fuente: Cuestionario de equipos de alta tecnologia para hospitales.

Respecto a los datos de horas operativas perdidas, registro y reparacién de inciden-
cias de equipos de alta tecnologia, queda reflejado en los resultados que:

* Los equipos mantenidos por el fabricante reportan, en promedio, un menor nd-
mero de horas operativas perdidas al ano que aquellos que no son mantenidos
por el fabricante (77 frente a 121 horas/equipo/ano). Analizando la situacion
particular de cada equipo de alta tecnologia, en 11 de los 18 tipos de equipos
para los que se dispuso de informacion, el nUmero de horas perdidas es menor
cuando el responsable de mantenimiento es el fabricante.

e ElnUmero medio de incidencias registradas por equipo es mayor en los equipos
mantenidos por el fabricante (7,4 frente a 5,5 incidencias registradas al ano por
equipo). Estas diferencias pueden explicarse posiblemente por una monitoriza-
cion de las incidencias mdas proactiva y exhaustiva por parte del fabricante, lo
que ayuda a evitar averias que deriven en una parada de los equipos; y mejor
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seguimiento de los hospitales en la ejecucion de los servicios de mantenimiento
contratados con los anteriores

* Apenas se observan diferencias entre los equipos mantenidos por el fabricante
frente a aquellos no mantenidos por el fabricante en el porcentaje de inciden-
cias registradas que se reparan (98 frente a 100%).

Finalmente, es destacable que el fipo de mantenimiento que se realiza a los equipos
de alta tecnologia es Espana es tanto preventivo como correctivo. Md&s concreta-
mente, en el 77,2% de los equipos se¢ hacen ambos fipos de mantenimiento. Todas
las comunidades autdénomas destacan por contar con esta combinacién de tipos de
mantenimiento en la mayoria de sus centros (véase grafico 53). La comunidad con
los niveles mds bajos es Cataluna, cercana al 70%, mientras que llles Balears posee el
nivel mas alto, Gel 100%.

GRAFICO 53. TIPO DE MANTENIMIENTO DE ALTA T,ECNOLOGI'A EN LOS
HOSPITALES ESPANOLES. PORCENTAJE POR TIPOLOGIA Y TOTAL DE EQUIPOS
POR CCAA
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Nota: N = 146 hospitales.
Fuente: Cuestionario de equipos de alta tecnologia para hospitales.

En cuanto a las horas perdidas por equipo y ano segun el tipo de mantenimiento, los
equipos que no reciben ningun tipo de mantenimiento (ni preventivo ni correctivo)
reportan un mayor nUmero que aquellos que si son mantenidos. Por tipo de man-
tenimiento, lo mdas efectivo es llevar a cabo ambos mantenimientos (preventivo y
correctivo). Es necesario senalar que, aunque el dato de horas perdidas si se hace
Unicamente mantenimiento preventivo es menor, la fiabilidad del dato es limitada
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debido al bajo nUmero de observaciones con el que se ha contado para hacer los
cdlculos para ese tipo de mantenimiento.

En conclusion, tanto en las entrevistas personales realizadas en hospitales como a
través de la informacion de los cuestionarios se ha evidenciado que:

« Existe una variabilidad relevante en relaciéon con la existencia de servicios de
electromedicina en los hospitales, asi como en la fipologia de dichos servicios.

¢ Enmds de la mitad de los equipos de alta tecnologia el mantenimiento lo realiza
el fabricante.

e Enla mayoria de los casos, se suele hacer mantenimiento tanto preventivo como
correctivo.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone en la medida de o posible y te-
niendo en cuenta la naturaleza vy tipologia de hospital, los centros deberan disponer
de un servicio de electromedicina. Enfre ofras labores, este equipo se encargard del
mantenimiento de la baja y media tecnologia, de la primera intervencion en los equi-
pos de alta tecnologia y de la monitorizacion del mantenimiento que lleven a cabo
terceros en estos equipos. La eleccion del tipo de equipo de electromedicina de-
penderd del coste de este y de las prioridades y especificidades de cada centro. Sin
embargo, el mantenimiento de la alta tecnologia se llevard a cabo preferentemente
con el fabricante y debe hacerse preventivo y correctivo.

3.2.6. Uso racional del equipamiento de alta tecnologia

Las entrevistas personales realizadas en centros hospitalarios, las reuniones de frabajo
con las comunidades autdénomas vy los diferentes cuestionarios han permitido recopi-
lar informacién sobre el control de uso de los equipos de alta tecnologia que cubren
la actividad asistencial, la cual abarca las pruebas diagndsticas, las sesiones terapéu-
ticas y las intervenciones quirdrgicas.

Uno de los principales hallazgos es la existencia de diferencias entre hospitales y co-
munidades en relacion con el grado de control del uso de los equipos de alta tecno-
logia y las herramientas utilizadas para dicho confrol.

Con respecto a las comunidades auténomas, en el cuadro 17 se observa que la
mayor parte de las comunidades tienen un protocolo de uso racional de este fipo
de equipamiento; solo Andalucia, Asturias, Canarias y Navarra no lo tienen. Entre las
que si disponen de un protocolo, se observan, no obstante, diferencias en el tipo de
criterios empleados.
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En relacion con la existencia de mecanismos de revisidon del uso real y efectivo que
se hace de los equipos, en torno a la mitad de las comunidades declararon tenerlo,
mientras que solo cinco comunidades auténomas (llles Balears, Extremadura, Galicia,
Pais Vasco y La Rioja) disponen tanto de un protocolo de uso como de un mecanismo
de revision del uso efectivo de los equipos.

CUADRO 17. MECANISMOS DE CONTROL Y USO RACIONAL
DE EQUIPOS A NIVEL REGIONAL

Protocolo regional de Uso de criterios Mecanismo de revisién
uso racional de alta clinicos y/o técnicos o control del uso real de
tecnologia en dicho protocolo la alta tecnologia
Andalucia x - v
Asturias x - x
llles Balears v Ambos v
Canarias x - x
Castilla-La Mancha v Técnicos x
Castillay Ledn v Clinicos x
Cataluna v Clinicos
Comunitat
Valenciana d AMBOs *
Extremadura v Técnicos v
Gallicia v Técnicos v
Navarra x - v
Pais Vasco v Clinicos v
La Rioja v Clinicos v

Fuente: Cuestionario de equipos de alta tecnologia para los servicios de salud de las comunidades auténomas.

A nivel hospitalario, un 53,6% de los hospitales indicd que contaba con un protocolo
de uso de los equipos de alta tecnologia (frente a un 26,6% que no disponia de un
protocolo y un 19,8% que no contestd a esta pregunta o no supo responder). De enfre
los hospitales que cuentan con un protocolo de esta naturaleza, un 87,4% de los cen-
tros lo utiliza de manera habitual. Respecto a la implantacién y uso en las comunida-
des, Galicia (100%), Andalucia (63%) y Comunitat Valenciana (63%) son las regiones
con mayor porcentaje de hospitales que han declarado disponer y utilizar protocolos

170



GASTO HOSPITALARIO DEL SNS: FARMACIA E INVERSION EN BIENES DE EQUIPO @

de uso racional, mientras que llles Balears y Cantalbria son las dos Unicas comunida-
des que no cuentan con protocolo (véase grdfico 54).

GRAFICO 54. DISPONIBILIDAD Y UTILIZACION HABITUAL )
DE PROTOCOLOS DE USO RACIONAL DE LA ALTA TECNOLOGIA
EN LOS HOSPITALES ESPANOLES
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Nota: N = 192 hospitales.
Fuente: Cuestionario de equipos de alta tecnologia para hospitales.

Sin embargo, aunque una parte de los hospitales dispone y utiliza un protocolo de uso
racional de pruebas diagndsticas, durante las entrevistas del trabajo de campo se ha
observado que no es habitual que se revisen de forma exhaustiva las indicaciones
de pruebas diagndsticas y peticiones y menos aun su modificacion o rechazo. La im-
plantacion de sistemas de validaciéon y seguimiento de las indicaciones de pruebas
diagndsticas se plantea como critica para una gestion eficaz (seguridad del pacien-
te y diagnosticos precoces y eficaces) y eficiente (eliminacién de pruebas no nece-
sarias) en un contexto de elevado crecimiento del nUmero de pruebas diagndsticas
indicadas en los Ultimos anos.

No obstante, algunos hospitales han destacado por llevar a cabo este tipo de practi-
cas (claves en la racionalizacion de la demanda de pruebas diagnésticas). Por ejem-
plo, el Hospital de Manises (Valencia) dispone de un protocolo de radiodiagndstico
concreto del “no hacer” y también realiza una revision de las pruebas de alto impac-
to. Los cdlculos que han llevado a cabo del impacto de estas medidas indican que
el ahorro de la no realizacion de determinadas pruebas diagnésticas es significativa-
mente superior a los costes del personal necesario para la revisién. Por ofro lado, en
el Hospital Reina Sofia (Cérdoba) se implica a los radidlogos en los equipos clinicos,
controlando la indicacion de pruebas y frabajando la enfrada de pacientes. El Hospi-

171



GASTO HOSPITALARIO DEL SNS: FARMACIA E INVERSION EN BIENES DE EQUIPO @

tal Costa del Sol (Marbella) cuenta con un modelo de validacién y revision de la ade-
cuacion de las pruebas y el radidlogo valida y revisa todas las pruebas. También hao-
cen sesiones formativas con las distintas dreas clinicas para explicar y consensuar las
indicaciones. En el Hospital San Cecilio (Granadal), gracias a la revision y validacion
de las indicaciones por parte de los radidlogos, la tasa de rechazo se ha reducido por
el efecto disciplinante, y se ha fomentado la interconsulta con el radiélogo en lugar
de la peticion directa de la prueba. En otros hospitales, como el Complejo Hospitala-
rio Universitario de Vigo, no solo se realiza una validacion de las pruebas diagndsticas,
sino que en algunas especialidades es el radidlogo especializado el que decide la
prueba mads adecuada.

En resumen, en el confrol del uso del equipamiento de alta tecnologia existen dife-
rencias entre hospitales y/o comunidades auténomas. A pesar de la existencia de
protocolos de uso de equipos, una parte relevante de los hospitales tienen un bajo
control y validacién de las indicaciones de pruebas diagnésticas y de la actividad
realizada con los equipos.

Se evidencia la necesidad de implementacion de herramientas de prescripcion elec-
tronica de pruebas diagndsticas que permitan la incorporacion de algoritmos vy re-
glas de ayuda a la indicacion de los facultativos.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone, con el fin de mejorar en el uso ra-
cional de los equipos de alta tecnologia, una revision mds exhaustiva de las pruebas
derivadas desde atencidon primaria y especializada para determinar la idoneidad de
su prescripcion, introduciendo una figura especifica y especializada para esta tarea.
Asimismo, es necesario establecer protocolos de indicacion y prescripcion de prue-
bas diagndsticas. Ambas medidas deberian estar acompafadas de una formacion a
los prescriptores sobre el uso adecuado de las pruebas diagndsticas.

Relacionado con el uso de los equipos de alta tecnologia y la productividad de es-
tos, otro de los aspectos que también se ha evidenciado en el tfrabajo de campo es
que el absentismo del paciente en las citas programadas (incomparecencias) en las
pruebas diagndsticas y terapéuticas (y a las citas de atencién especializada en ge-
neral) representan un problema relevante en determinados centros. Este absentismo
tiene un impacto significativo no solo a nivel econdmico (p. €j., coste de personal,
pérdida de productividad de equipos o necesidad de desechar reactivos y/o far-
Macos preparados para un paciente en concreto), sino también organizativo (p. €.,
reinicio del proceso de citacion, reorganizacion de equipos asistenciales o formacion
de “cuellos de botella” cuando se cita a demasiados pacientes previendo un alto
nivel de incomparecencias, etc.). Debido a esto, algunos hospitales espanoles han
introducido (o lo prevén) sistemas de recordatorio de citas y de confirmacion de asis-
tencias con distinto grado de sofisticacion o funcionalidades (llamadas y/o sistemas
de recordatorio a fravés de SMS, fundamentalmente), con el objetivo de reducir el
nivel de absentismo y los costes asociados.
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Los estudios realizados en otros paises sobre este tipo de sistemas ponen de manifiesto
su impacto en términos de efectividad tanto en la reduccion del absentismo como
en la generacidn de ahorros, y las principales conclusiones son las siguientes'%:

e Los recordatorios de citas a través de SMS son eficaces y permiten reducir el
absentismo del paciente en citas programadas en al menos un 8-10% (y en por-
centajes incluso superiores en muchas ocasiones).

e Laimplantacion de sistemas de recordatorio automatizados (SMS, mensajes de
voz) son mds econémicos que los manuales (p. €j., lamadas).

* Los sistemas de recordatorio con funcionalidades avanzadas (posibilidad de
confirmar asistencia, cancelar citas o cambiar automdticamente a ofra fecha
mds conveniente) parecen mds efectivos que los sistemas de recordatorio unidi-
reccional (como sugieren los estudios que analizan la implantacion de sistemas
avanzados sobre un escenario base en el que se contaba con recordatorios
bdsicos).

* Estos sistemas (tanto bdsicos como con funcionalidades avanzadas) son capao-
ces de generar importantes ahorros.

e La principal limitacién es que no se han encontrado estudios especificos sobre
incomparecencias a pruebas diagndsticas o sesiones terapéuticas, solo respec-
to a consultas externas.

A pesar de la importancia y el coste que supone el absentismo del paciente en las
citas programadas, no se han encontrado estudios que cuantifiquen el porcentaje
y/0 coste que suponen en los hospitales espanoles, a excepcion de un estudio publi-
cado por la Agencia Sanitaria Costa del Sol (ASCS), que realiza una cuantificacion
del coste de las de las incomparecencias (I/C) y de la reprogramacioén de sus citas de
consultas externas en los hospitales que conforman el ASCS.

Por ofra parte, es necesario tener en cuenta que la mayoria de las estimaciones tan-
to de los costes del absentismo como de los ahorros que se derivan de su reduccidon
provienen de Reino Unido. Debido a las diferencias que existen entre Espana y Reino
Unido en relacion con la estructura de costes y los modelos de organizacion de la
atencidon sanitaria, no es posible extrapolar los datos de coste y ahorro de manera
directa al contexto espanol.

No obstante, las revisiones sistemdticas y metaandilisis internacionales permiten obte-
ner una aproximacion del orden de magnitud de la reduccién del nivel de absentis-

126 Para mayor detalle véase el Documento Anexo 8. Absentismo del paciente en citas programadas.
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mo por parte del paciente que se puede conseguir con la implantacion de sistemas
de recordatorio SMS, asi como del coste medio por SMS enviado. Esto ha posibilitado
realizar una estimacion del ahorro que la implantacién de un sistema de recordatorio
de citas a tfravés de SMS supondria en un hospital espanol de las caracteristicas de la
ASCS.

Los resultados indican que se podrian conseguir ahorros entre 172.000 y 722.000 euros,
aproximadamente, segun el porcentaje de reduccion del absentismo en las citas
programadas (8,5% y 29%, respectivamente)'?’.

Estos ahorros se corresponden con la puesta en marcha de un sistema de SMS unidi-
reccional, pero de implantarse un sistema con funcionalidades avanzadas, como la
cancelacion o cambio de fecha automdatico por parte de los pacientes se podrian
obtener tasas de reduccion en las incomparecencias superiores y mayores ahorros.

En conclusion, se ha constatado que el absentismo a las citas de pruebas diagnos-
ticas y terapéuticas son un problema generalizado en determinados hospitales y su-
ponen un impacto significativo en términos econdmicos y organizativos. Ademds, en
general, se hace un bajo nivel de gestion activa de las agendas, citaciones e incom-
parecencias.

Para solventar la situacion, algunos hospitales han intfroducido sistemas de recorda-
torio de citas y de confirmacion de asistencia con distintas funcionalidades y se ha
puesto de manifiesto que estos sistemas permiten reducir el nUmero de incompare-
cencias y generar ahorros.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone implantar sistemas de recordato-
rio de citas y de confirmacién de asistencia (p. ej., apps, chatbots, etc.) que ofrezcan
la posibilidad al paciente no solo de confirmar (o no) la asistencia, sino tfambién la
posibilidad de reagendar la cita y reorganizar la agenda en caso de no asistencia. En
todo caso, y como minimo, los centros hospitalarios tienen que disponer de sistemas
de recordatorio de citaciones y confirmaciéon de asistencia (p. ej., SMS o llamadas
telefénicas).

3.3. Andilisis de otros aspectos relacionados con el gasto
en farmacia hospitalaria y en alta tecnologia

En las siguientes paginas se muestran los resultados de otros dmbitos y temdaticas ana-
lizadas y que, en cierta manera, estdn relacionados tanto con el gasto farmacéutico
como con el gasto en bienes de equipo de alta tecnologia.

127 Para mayor detalle véase el Documento Anexo 8. Absentismo del paciente en citas programadas.
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3.3.1. Herramientas de gestion

Modelo de objetivos e incentivos a los profesionales

El modelo de objetivos e incentivos en el dmbito hospitalario tiene su origen en los
acuerdos de gestion (ACG. también denominados en algunas regiones contratos
programa). Los ACG son contratos que se firman entre la direccién de los hospitales,
departamentos de salud o dreas sanitarias (segun la estructura organizativa sanita-
ria de cada comunidad auténoma) con el servicio regional de salud. En estos ACG
se establecen los compromisos de objetivos para un determinado periodo temporal
(normalmente anual) para el conjunto de la organizacion sanitaria (hospital, drea
sanitaria, etc.), enlos que se fija el presupuesto anual de los centros sanitarios, y sirven
de instrumento para enmarcar las lineas estratégicas, alinear las actuaciones, esta-
blecer indicadores que midan el grado de consecucién de los objetivos marcados
y asignar incentivos a los centros hospitalarios, servicios o unidades, y profesionales.

Generalmente, la estructura de los ACG es bastante similar entre comunidades au-
tbnomas, no asi el contenido. Es decir, aungque hay elementos comunes, los objetivos
marcados y los indicadores empleados para medir el grado de consecucion de estos
son distintos. Esto se debe a las diferentes lineas estratégicas de cada regidn y orga-
nizacion sanitaria, de forma que algunos ACG tienen un enfoque mds centrado en la
gestion econdmica y otros una perspectiva mds centrada en el paciente, en la cali-
dad asistencial, en la consecucion de determinados resultados en la prdctica clinica,
etc. No obstante, aun cuando el enfoque vy los objetivos son de naturaleza similar, se
observan diferencias muy amplias en los indicadores y métricas, lo que dificulta su
comparabilidad.

Por lo que respecta al dmbito de farmacia hospitalaria, se ha llevado a cabo un and-
lisis con el objetivo de determinar si existen diferencias relevantes en la definicion de
los objetivos e indicadores de uso racional del medicamento (URM), asi como en su
numero, recogidos en los ACG y en el peso o puntuacion otorgado a estos indicado-
res ala hora de ser evaluados.

El andilisis se ha llevado a cabo para una serie de ACG disponibles y a los que se
ha tenido acceso, definiéndose un conjunto de dreas temdaticas en las que se han
agrupado los indicadores. Como se puede observar en el cuadro 18, se produce una
elevada variabilidad entre comunidades auténomas fanto en la tipologia de indica-
dores utilizados como en el nGmero.

El Unico dmbito en el que todas las comunidades auténomas analizadas tienen indi-
cadores en sus ACG es el uso racional del medicamento (indicadores relacionados
con la utilizacion de medicamentos bioldgicos y biosimilares, uso de antibidticos, pres-
cripcion por principio activo, etc.), aunque con diferencias entre regiones.
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Por el contrario, existen dmbitos en los que hay muy pocos indicadores y solo en al-
guna comunidad hay confratacion y suministro de medicamentos (un indicador), for-
macion sobre URM (un indicador) o implantacion de TIC en la gestion de la farmacia
hospitalaria (tres indicadores).

CUADRO 18. INDICADORES DE LOS ACG DEL AMBITO DE FARMACIA

N.° de indicadores en el ACG

Gasto en farmacia
hospitalaria

Conftratacion
publicay compras
para el suministro de
medicamentos

(@)
o
—
o
o
o
o
o
o

Logistica del
medicamento

URM, sostenibilidad y
eficiencia

Seguridad en el uso
de medicamentos

Implantacién de
TIC en la gestion
de la farmacia
hospitalaria

Formacion sobre
URM, sostenibilidad y 0 1 0 0 0 0 0 0 0
eficiencia

1 Contrato Programa 2019 SAS para Atencién Hospitalaria, excluyendo Atencién Primaria, Areas de Gestidon Sani-
taria y Red Andaluza de medicina transfusional, tejidos y células.

2 Contrato Programa Servicio Aragonés de Salud 2019. Incluye los indicadores relacionados con el cumplimiento
de proyectos asistenciales.

3 Contrato Programa SESPA 2018-19.

4 Confrato Programa del IB-SALUT 2019.

5 Acuerdo de gestion con el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. El Ultimo disponible es de 2010.

6 Indicadores del acuerdo de gestion del SERGAS con los hospitales pUblicos 2018, excluyendo los privados y con-
certados (Povisa).

7 Confrato Programa 2019 del SERMAS con el Hospital Universitario 12 de Octubre.

8 Se analiza el correspondiente al Area Sanitaria | (Hospital Virgen de la Arrixaca).

9 Resumen de indicadores del Contrato Programa para 2019 con los departamentos de salud.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los ACG. El andilisis se lleva a cabo para aquellas comunidades cuyos ACG
son de cardcter publico y aquellas que han facilitado informacion sobre los mismos, y se realiza con los Ultimos
disponibles.
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A estas diferencias en el nUmero de indicadores empleados hay que anadir, ademds,
diferencias muy relevantes en el peso o puntuacion otorgado a estos indicadores a
la hora de ser evaluados'?8.

Por ejemplo, los indicadores sobre uso racional del medicamento en comunidades
auténomas como Andalucia o Cantabria tienen un peso bajo, con 1,8 puntos y 4
puntos sobre 100, respectivamente. En la Comunidad de Madrid y Aragoén, se sitian
en el orden de los 7-8 puntos, a pesar de ser dos de las comunidades con mayor
numero de indicadores en este dmbito (10 y 24 indicadores, respectivamente). Por
Ultimo, llles Balears es la comunidad en la que reciben un mayor peso (13,5 puntos).'?

Por lo que respecta al dmbito de equipos de alta tecnologia, se ha llevado a cabo un
andlisis similar al realizado en farmacia (cuadro 19). En alta tecnologia se observa, en
primer lugar, un menor nimero de indicadores en los ACG que en farmacia. Otfro de
los puntos de diferencia con respecto a farmacia es que ninguna de las comunida-
des autébnomas analizadas tiene indicadores relacionados con el uso racional de los
equipos. Tampoco tienen indices relacionados con la gestion econdmica o el gasto
en estos equipos, su adquisicion, suministro y mantenimiento.

Por el contrario, el Unico dmbito en el que todas las comunidades autdnomas inclu-
yen indicadores en los ACG es en el drea de accesibilidad, y prdcticamente todos
los indicadores agrupados en esta drea hacen referencia a la gestion de la lista de
espera de pruebas diagndsticas (bien sea a través de indicadores que miden el nU-
mero de dias de demora, la espera media o el porcentaje de pacientes con espera
superior a un determinado umbral).

Por Ultimo, se observan diferencias muy amplias en el peso o puntuacién otorgado a
estos indicadores a la hora de ser evaluados, ya que los indicadores en el dmbito de
alta tecnologia oscilan entre 1,5 puntos y 15 puntos.

De todas las comunidades auténomas analizadas, Madrid es la comunidad en la que
reciben un menor peso (1,5 puntos), seguida de Aragdn (2,9 puntos) y Andalucia (4,5
puntos). En dos comunidades auténomas los indicadores del dmbito de alta tecnologia
tienen un peso superior al 10%: Cantabria (10 puntos) y llles Balears (15 puntos)'30 131132,

128 En el caso de Asturias, Galicia, Murcia y la Comunitat Valenciana, no se ha podido determinar la
puntuacion que se le otorga a los indicadores de farmacia sobre el CP o ACG por no disponer de infor-
macién del peso de estos.

129 En el Documento Anexo 9. Aspectos transversales (seccidn: Herramientas de gestion) se proporcio-
na una tabla con el detalle de esta informacién.

130 En el caso de llles Balears, cabe destacar que, aunque hay categorias para las que si se incluyen
indicadores (formacién sobre el uso de los equipos), estos no tienen puntuacién en el cdmputo total del
ACG, por lo que se entienden como indicadores de cardcter informativo.

131 En el caso de Asturias, Galicia, Murcia y la Comunitat Valenciana no se ha podido determinar el
peso o puntuacion que se le otorga a los indicadores de farmacia sobre el ACG por no disponer de
informacién del peso de estos.

132 En el Documento Anexo 9. Aspectos transversales (seccidén: Herramientas de gestidn) se proporcio-
na una tabla con el detalle de esta informacion.
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CUADRO 19. INDICADORES DE LOS ACG DEL AMBITO DE ALTA TECNOLOGIA

N.° de indicadores en el ACG

AND' ARA2 AST® BAL* CNTI° GAL® MAD’ MUR® CVA?

Gasto en equipos de
alta tecnologia

Adquisicion, suministro
y mantenimiento de 0 0 0 0 0 0 0 0 0
los equipos

Accesibilidad:

listas de espera

e indicacion de
pruebas diagnésticas

Uso racional
de los equipos,
sostenibilidad y
eficiencia

Adecuacion de
las indicaciones y 0 0 0 0 0 0 0 1 0
pruebas realizadas

Seguridad en el uso

. 0 0 0 0 0 0 0 1 0
de los equipos
Implantacién de TIC
en la gestion de los 0 1 0 0 0 0 0 0 0
equipos
Formacion sobre el 0 0 0 2 0 0 0 1 0

uso de los equipos

1 Contrato Programa 2019 SAS para Atencién Hospitalaria, excluyendo Atencién Primaria, Areas de Gestiéon Sanita-
ria y Red Andaluza de medicina transfusional, tejidos y células.

2 Contrato Programa Servicio Aragonés de Salud 2019. Incluye los indicadores relacionados con el cumplimiento
de proyectos asistenciales.

3 Contrato Programa SESPA 2018-19.

4 Contrato Programa del IB-SALUT 2019.

5 Acuerdo de gestion con el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. El Ultimo disponible es de 2010.

6 Indicadores del acuerdo de gestion del SERGAS con los hospitales publicos 2018, excluyendo los privados y con-
certados (Povisa).

7 Confrato Programa 2019 del SERMAS con el Hospital Universitario 12 de Octubre.

8 Se analiza el correspondiente al Area Sanitaria | (Hospital Virgen de la Arrixaca).

9 Resumen de indicadores del Contrato Programa para 2019 con los Departamentos de Salud.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los ACG. El andlisis se lleva a cabo para aquellas comunidades cuyos ACG
son de cardcter publico y aquellas que han facilitado informacién sobre los mismos, y se realiza en base a los Ultimos
disponibles.

Volviendo al esquema del modelo de objetivos e incentivos, ademds de los ACG que
los hospitales suscriben con los servicios de salud, también es muy frecuente que los
centros suscriban, a su vez, acuerdos de gestion con los distintos servicios o unidades
clinicas (un 83% de los centros segun las respuestas obtenidas en el Cuestionario de
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farmacia para la direccién de los centros hospitalarios, aunque con diferencias entre
comunidades auténomas).'3®

En estos acuerdos, se trasladan, despliegan y desarrollan los objetivos e indicadores
incluidos en los ACG suscritos con 10s servicios de salud, y en ocasiones los centros
tienen la posibilidad y la discrecionalidad de proponer e incluir otros objetivos e indi-
cadores propios, incluyendo aspectos que se quieran impulsar o que puedan ser de
especial interés en determinados servicios.

En relacion con este punto, de acuerdo con las respuestas obtenidas en el Cuestio-
nario de farmacia para la direccion de los centros, el 98% de los hospitales que suscri-
ben acuerdos con sus servicios incorporan en ellos objetivos en concordancia con los
establecidos en el ACG que el hospital firma con el servicio de salud. Ademds, el 75%
de estos centros tiene autonomia para incorporar objetivos adicionales a los fijados
en el ACG que se firma con el servicio de salud'34.

Finalmente, este modelo de objetivos e incentivos hospitalario concluye en los meca-
nismos que los hospitales tienen a su disposicion y utilizan para incentivar a sus profe-
sionales sanitarios y conseguir que sus actuaciones estén alineadas con los objetivos
y las lineas estratégicas marcadas por la organizacion.

En la prdctica, existen diversos mecanismos que los hospitales utilizan para incentivar
a sus profesionales por el grado de consecucién de los objetivos establecidos'®. A
grandes rasgos, se pueden clasificar en tres tipos:

¢ Incentivos monetarios: este tipo de mecanismos consisten en una remuneracion
econdmica, fija o variable, a los profesionales. Algunos ejemplos son los sistemas
de pago directo por objetivos, los sistemas de pago a través de un presupuesto
fijo o los presupuestos mdaximos (orientativos o no).

¢ Incentivos no monetarios: consisten en retribuir o recompensar a los profesio-
nales con formacion, comparacion con otros profesionales o servicios (p. €].,
rankings), oportunidad de interaccidn con ofros profesionales, posibilidad de
participar o liderar determinados proyectos (p. €j., proyectos de investigacion)
o promocidn y carrera profesional, entre ofros.

* Incentivos mixtos: son mecanismos de incentivaciéon que combinan incentivos
monetarios con no monetarios. Es decir, que para un mismo objetivo o métrica
el grado de consecuciéon alcanzado se recompensa de forma econdémica y no

133 En el Documento Anexo 9. Aspectos transversales (seccidn: Herramientas de gestidn) se proporcio-
na el detalle de esta informacién.

134 Ibid. 146.

135 Ibid. 146.
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econdmica. Por ejemplo, que parte de los ahorros conseguidos por la conse-
cuciéon de un determinado fin reviertan en una retribucion y que otra parte se
destine a formacion para los profesionales cumplidores.

En Espana, los hospitales utilizan distintos mecanismos de incentivacién a sus profesio-
nales, dando lugar a diferencias entre comunidades auténomas. En el cuadro 20 se
muestra un andlisis no exhaustivo a partir de la informacién recopilada en las entre-
vistas personales en hospitales acerca de la implantacion de incentivos en las comu-
nidades.

CUADRO 20. INCENTIVOS A LOS PROFESIONALES
UTILIZADOS EN LOS HOSPITALES

CCAA Monetarios No monetarios
Andalucia v v
Aragdn v v
Asturias’' x x
lles Balears v x
Canarias v x
Cantabria® x x
Castilla-La Mancha v x
Coastillay Ledn v x
Cataluiia® v v
Comunitat Valenciana® v v
Extremadura® x x
Gallicia v v
Comunidad de Madrid v v
Murcia v v
Navarra x v
La Rioja x x
Pais Vasco” x v

1 Se estd planteando la infroduccién de un incentivo mixto para repartir ahorros conseguidos con objetivos de
URM que combine un abono directo a los profesionales con formacién e investigacion.

2 Se estd redefiniendo el modelo de incentivos y se plantea la infroduccién de no monetarios.

3 En algunos centros solo tienen incentivos monetarios, mientras que en otros también tienen incentivos no mo-
netarios.

4 Existia un modelo de incentivos monetarios hasta 2010-2011.

5 No hay incentivos monetarios a nivel individual, solo al hospital.

Fuente: Entrevistas del tfrabajo de campo realizado con 41 hospitales.
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Centrdndonos en los incentivos monetarios, en las entrevistas de frabajo de campo
se puso de manifiesto que, generalmente, la retribucién variable que reciben los pro-
fesionales por la consecucion de objetivos supone un porcentaje bajo de su remune-
racion total.

GRAFICO 55. PORCENTAJE QUE REPRESENTA EL PAGO DE LOS INCENTIVOS
MONETARIOS SOBRE LA REMUNERACION TOTAL DE LOS PROFESIONALES. 2018

%sobre la remuneracion total
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Nota: N= 48 hospitales.
Fuente: Cuestionario de farmacia para la direccion de los centros hospitalarios.

Teniendo en cuenta los resultados del cuestionario (grdfico 55), y a pesar de que
el grado de representatividad no es muy elevado, se constata que el pago de los
incentivos monetarios supone un porcentaje bajo de la remuneraciéon total que reci-
ben los profesionales (en torno al 10% o menos). Ademds, también se pueden apre-
ciar diferencias entre hospitales dentro de una misma regién.

Para concluir, existen diferencias importantes en los objetivos e indicadores que con-
forman los ACG que los hospitales suscriben con los servicios de salud, lo que dificulta
su grado de comparabilidad. Por lo que respecta a los indicadores empleados, la
variabilidad entre hospitales y comunidades auténomas es muy relevante, tanto en
numero como en el peso o puntuacion que se le otorga a la hora de ser evaluados,
y esta variabilidad también se tfraduce en diferencias en el despliegue de estos ACG
hacia los servicios.

Es importante destacar también que en el dmbito de alta tecnologia son escasos los
indicadores que contemplan en los ACG, siendo ademds habitual que no se incluyan
indicadores relacionados con el uso racional de los equipos y la adecuacién de las
indicaciones de pruebas.



GASTO HOSPITALARIO DEL SNS: FARMACIA E INVERSION EN BIENES DE EQUIPO @

Por Ultimo, hay una variabilidad importante entre comunidades auténomas y hospi-
tales con respecto a los incentivos a los profesionales utilizados, asi como una capa-
cidad discriminatoria entre profesionales insuficiente en la mayoria de las ocasiones.

A la vista de las conclusiones anteriores, se recomienda por lo tanto la revisiéon del
modelo de objetivos e incentivos a los profesionales, que se concreta en los siguientes
puntos:

* El modelo debe ser simple, claro y transparente, vinculado a un seguimiento
y a incentivos a los profesionales segun el grado de consecucion de objetivos
alcanzados.

e El grado de logro o consecucidon debe ser transparente para toda la organiza-
ciéon, a nivel hospital y a nivel servicio de salud. Los objetivos e indicadores fijados
deben ser medibles y cuantificables. Ademds, el nUmero de indicadores utiliza-
dos no debe ser muy extenso, de forma que se puedan monitorizar con agilidad.

* Los mecanismos que se utilicen para incentivar a los profesionales, independien-
temente de su naturaleza, deben ser claros y permitir discriminar entre profesio-
nales para asi garantizar su efectividad.

* |dealmente y cuando sea posible, se debe avanzar en la utilizacion de incenti-
vos monetarios y no monetarios (rankings, carrera profesional, etc.) e incentivos
mixtos o combinados, como la dedicacién de bolsas de recursos procedentes
de ahorros o ingresos (p. €j., biosimilares o ensayos clinicos) a las distintas priori-
dades de los servicios (p. €]., formacion).

e Las dreas de los confratos programa o de gestion con mayor margen de desarro-
llo, en cuanto ala definicion de un mayor nUmero de objetivos e indicadores son:
- Gasto y consumo de medicamentos.
- Contratacion publica de medicamentos.
- Seguridad del medicamento.
- Implantacién de TIC y sistemas de informacion en FH.
- Formacién en URM.

- En general objetivos e indicadores para la gestién de los equipos de alta tec-
nologia.

Medicion de resultados en salud
La medicidn de resultados en salud es una prdctica que permite conocer y comparar

los resultados obtenidos por fdrmacos, terapias, fratamientos y procesos en la prdcti-
ca clinicareal.
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La medicién de resultados en salud conlleva numerosas ventajas. Por una parte, per-
mite a los clinicos mejorar la calidad de la atencidén que proporcionan a los pacien-
tes, al permitirles conocer de forma precisay comparar los resultados alcanzados con
distintos tfratamientos. Por lo que respecta a los gestores, facilita la toma de decisio-
nes, al poder identificar los procesos o dreas que estdn obteniendo mejores resulta-
dos. Finalmente, para el sistema sanitario en general, la medicion de resultados en
salud posibilita establecer mecanismos de financiacion vy fijacion de precios basados
en los resultados y en el coste-efectividad, constituyendo una férmula de asegurar y
poder asumir la entrada de medicamentos y terapias innovadoras, asi como la inno-
vacion tecnoldgica.

En la actualidad, la medicion de resultados en salud no es una prdctica extendida de
forma generalizada en los hospitales espanoles, y se observan diferencias enfre hospi-
tales y comunidades autonomas. Ademds, el grado de desarrollo de la medicion de
resultados en salud difiere entre procesos asistenciales (grafico 56, grdfico 57, gra-
fico 58).

En pacientes externos, se observa que en casi todas las comunidades auténomas.
una parte importante de los hospitales (63%) realiza un seguimiento de los resultados
en salud como minimo parcialmente en algunos de los procesos. Por el contrario, un
30% de los centros indican que no llevan ningun tipo de medicion de los resultados en
salud.

GRAFICO 56. PORCENTAJE DE HOSPITALES ESPANOLES QUE REALIZAN UN
SEGUIMIENTO DE LOS RESULTADOS EN SALUD RESPECTO A LA PRESCRIPCION
EN PACIENTES EXTERNOS
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Nota: N= 158 hospitales.
Fuente: Cuestionario de farmacia hospitalaria para el servicio de farmacia hospitalaria.
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Para los pacientes ambulantes, en términos generales, se observa un menor segui-
miento de los resultados en salud que para los externos. En concreto, el 41% de
los hospitales no llevan a cabo seguimiento para este tipo de pacientes, mientras
que un 53% de los centros al menos hacen un seguimiento parcial en algunos pro-
Cesos.

GRAFICO 57. PORCENTAJE DE HOSPITALES ESPANOLES QUE REALIZAN
UN SEGUIMIENTO DE LOS RESULTADOS EN SALUD RESPECTO
A LA PRESCRIPCION EN PACIENTES AMBULANTES
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Nota: N= 158 hospitales.
Fuente: Cuestionario de farmacia hospitalaria para el servicio de farmacia hospitalaria.

Finalmente, en el caso de los pacientes ingresados se observa que la prdctica de la
mediciéon de resultados en salud estd menos desarrollada que en pacientes externos
y ambulantes (51% de los centros no hacen ningun tipo de seguimiento). Posible-
mente, esto se debe a que las dreas de paciente externo y ambulante son las que
concentran los farmacos, terapias y tratamientos de mayor coste (p. €]., fratamientos
oncoldgicos), lo que conlleva a un mayor desarrollo de la medicion del coste efecti-
vidad y los resultados en salud alcanzados.
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GRAFICO 58. PORCENTAJE DE HOSPITALES ESPANOLES QUE REALIZAN UN
SEGUIMIENTO DE LOS RESULTADOS EN SALUD RESPECTO A LA PRESCRIPCION
EN PACIENTES INGRESADOS
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Nota: N= 158 hospitales.
Fuente: Cuestionario de farmacia hospitalaria para el servicio de farmacia hospitalaria.

Por ofra parte, en las entrevistas del trabajo de campo se puso de manifiesto que uno
de los principales obstdculos a los que se enfrentan los hospitales con relacién a la
medicién de resultados en salud es la falta de estdndares a nivel nacional o regional
que permitan establecer comparativas de forma fiable entre centros, identificar pro-
cesos y tfratamientos que estén generando mejores resultados en la calidad de vida
de los pacientes e identificar “mejores prdcticas”.

Para tratar de mitigar este problema y disponer de definiciones y terminologia estdn-
dar, asi como de estructuras de informacién estandarizadas, algunas comunidades
han desarrollado plataformas digitales (“centrales de resultados” u “observatorios de
salud”) en las cuales se vuelcan indicadores de seguridad, eficacia y eficiencia rela-
tivos a los centros tanto de atencidon primaria como de especializada.

Estas plataformas sirven de guia a los centros para el establecimiento de criterios de
medicién de resultados y ayudan a establecer comparativas fiables tanto entre cen-
tros como en relacién con estdndares internacionales.

Un ejemplo en esta linea lo encontramos en Cataluna, donde la Central de Resulta-
dos del Servei Catald de la Salut (CatSalut) recoge indicadores relacionados con la
seguridad del paciente, la eficacia y la eficiencia de la atencidn sanitarias, asi como
de la adecuacion de la atencion'®. La informacién se proporciona tanto a nivel de

136 Es decir, la medida en que las patologias se atienden en el nivel de atencién que les corresponde
y no en un nivel de complejidad excesivo y con un coste superior.
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centfro como agregada por dreas sanitarias y nivel de complejidad (p. ej., hospitales
comarcales vs. hospitales de referencia), lo que permite a los centros realizar compa-
rativas de sus resultados en salud a distintos niveles.

De forma similar, en Madrid el Observatorio de resultados del Servicio Madrileho de
Salud (SERMAS) proporciona indicadores sobre eficacia clinica, eficiencia y seguridad
del paciente para todos los hospitales de uso publico de la comunidad, agrupando
los datos de hospitales de complejidad similar para facilitar las comparativas. Ade-
mds, toda esta informacién estd disponible en formato abierto al publico general.

Finalmente, una iniciativa destacable a nivel nacional es Valtermed (valor terapéuti-
co en la prdctica clinica real de los medicamentos de alto impacto sanitario y eco-
némico en el SNS)'¥, el sistema de informacién corporativo del SNS para determinar
el valor terapéutico en la prdctica clinica real de los medicamentos de alto impacto
sanitario y econdmico. El proyecto ha sido impulsado por el Ministerio de Sanidad a
través de la DGCCSSNSF y acordado en el seno de la Comision Permanente de Far-
macia (comisién delegada del CISNS).

En Valtermed se registran datos de cardcter administrativo, clinico y terapéutico que
permitan conocer el estado inicial y la evolucidn de un paciente tras iniciar un tra-
tamiento farmacoldgico, y este proceso de registro lo llevan a cabo médicos y/o
farmacéuticos de los hospitales del SNS.

Larecogida de esta informacion se realiza a fravés de formularios web. En la segunda
fase, estimada para el ano 2020, se pretende llevar a cabo la integracién con los sis-
temas de informacion de las comunidades autdnomas, o que facilitard la disposicion
de esta informacién y hard mas eficiente el procedimiento de registro y seguimiento.

Segun la Ultima informacion disponible, entre los siete medicamentos financiados in-
cluidos en la versiodn inicial de Valtermed se encuentran las dos terapias CAR-T finan-
ciadas por el SNS: kymriah (leucemia linfobldstica aguda de células B y linfoma difuso
de células B) y yescarta (linfoma difuso de células B).'*®

En resumen, la medicion de los resultados en salud en los hospitales espanoles estd to-
davia poco desarrollada y, en los centros que se lleva a cabo, se centra en un grupo
concreto de procesos, patologias o dreas. Ademds, el grado de avance y desarrollo
es desigual entre hospitales y comunidades auténomas, asi como entre los diferentes

137 Ministerio de Sanidad (2019). Preguntas y respuestas frecuentes sobre el sistema de informacion
para determinar el valor terapéutico en la prdctica clinica real de los medicamentos de alto impacto
sanitario y econdmico en el sistema nacional de salud (Valtermed). Disponible aqui.

138 Esta lista de medicamentos fue anunciada en una presentacion del Ministerio de Sanidad acerca
de Valtermed. Sin embargo, a fecha de realizacion de este estudio, no existe informacién sobre los me-
dicamentos incluidos en Valtermed en la pdgina del Ministerio de Sanidad. Mds informacion aqui.


https://www.mscbs.gob.es/profesionales/farmacia/valtermed/docs/VALTERMED_Preguntas_y_Respuestas.pdf
https://www.gacetamedica.com/portada/valtermed-echa-a-andar-con-7-medicamentos-y-la-vista-puesta-en-el-paciente-como-usuario-del-sistema-DK2286775
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procesos asistenciales (p. ej., la medicion de resultados en salud parece estar mas
desarrollada en la atenciéon farmacéutica del paciente externo y ambulante que en
el paciente ingresado, ya que son estas dreas las que concentran los fratamientos de
alto coste).

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone el establecimiento generali-
zado de sistemas de gestion de medicamentos y alta tecnologia vertebrados en
torno al paciente y basados en resultados en salud, con el objetivo de ofrecer una
asistencia sanitaria de calidad y coste efectiva que contribuya a la sostenibilidad
del sistema.

Para ello, es necesario disponer de indicadores y pardmetros que sean precisos y
medibles. En este sentido, la estandarizacion es un elemento clave, ya que permitird
comparar de forma fiable los resultados en salud alcanzados y determinar que trata-
mientos y procesos son coste-eficientes.

Por Ultimo, es necesaria la implantacién de plataformas y sistemas de informacion
abiertos y transparentes que permitan no solo capturar y agregar datos, sino tam-
bién que estos se compartan y se utilicen para establecer comparaciones a distintos
niveles, estimulando la mejora. Asimismo, los sistemas se deben desarrollar para que
permitan la plena interoperabilidad de estas plataformas con los distintos sistemas de
informacion de los hospitales y servicios de salud.

Sistemas de contabilidad analitica

Los sistemas de contabilidad analitica (o contabilidad de costes) son herramientas
que permiten evaluar la actividad clinica en relacidon con los recursos utilizados y
su coste, facilitando el seguimiento econémico de la actividad desarrollada por los
hospitales. Por lo tanto, constituye una herramienta muy potente para gestionar los
centros hospitalarios desde el punto de vista del control del gasto, la evaluacion de la
calidad asistencial y la eficiencia de las distintas dreas y procesos asistenciales y de
gestion y servicios.

A continuacién, el gréfico 59 ilustra el estado de situacién de los sistemas de con-
tabilidad analitica de los hospitales del SNS. Como se puede observar, la mayor
parte de los hospitales espanoles tienen implantados sistemas de contabilidad
analitica, aungue con distintfo grado de alcance y desarrollo por comunidades
auténomas y hospitales. Mds concretamente, segun los datos del cuestionario, el
72% de los centros hospitalarios disponen de este tipo de herramientas, de los cua-
les alrededor de un 70% utiliza los sistemas de contabilidad analitica como herra-
mientas de gestion.

187



GASTO HOSPITALARIO DEL SNS: FARMACIA E INVERSION EN BIENES DE EQUIPO @

GRAFICO 59. PORCENTAJE DE HOSPITALES ESPANOLES QUE TIENEN
Y UTILIZAN SISTEMAS CONTABILIDAD DE COSTES (POR PATOLOGIA,
AREA TERAPEUTICA O CENTRO DE ACTIVIDAD)
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Nota: N= 115 hospitales.
Fuente: Cuestionario de farmacia hospitalaria para la direccién de los hospitales.

Segun el nivel de desglose al que estos sistemas permiten obtener informacién (drea
terapéutica, patologia o centros de actividad), los datos obtenidos del cuestionario
revelan que la mayor parte de los sistemas de contabilidad analitica implantados en
los hospitales permiten obtener informacion por centros de actividad, y que los siste-

mas por proceso, patologia o drea terapéutica son menos habituales'’.

A pesar de que son muchos los centfros que tienen implantados estos sistemas, la rea-
lidad que se ha observado durante el frabajo de campo es que, en la prdctica, estos
tienen una serie de limitaciones que dificultan que puedan ser plenamente utilizados
para la gestion, el control del gasto y la evaluacion de la eficacia y eficiencia hospi-
talaria. A continuaciéon, se enumeran las principales limitaciones identificadas:

* Elevado decalaje temporal: en algunos hospitales, los sistemas de contabilidad
analitica permiten conocer los costes de la actividad realizada, pero con varios
meses de retraso, lo que limita su uso como herramienta de gestion a tiempo real.

e Falta de comparabilidad: la falta de estdndares para la imputacion y el cdl-
culo de escandallos de costes (tanto a nivel nacional como regional) dificulta
la posibilidad de hacer comparaciones directas entre los costes de diferentes
hospitales, dreas y procesos.

* Fiabilidad limitada de los datos: algunos hospitales indican que, en ocasiones,
los escandallos de costes se calculan utilizando datos con varios anos de anti-

139 En el Documento Anexo 9. Aspectos transversales (seccion: Herramientas de gestion) se proporcio-
na el detalle de esta informacion.
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gUedad vy sin tener en cuenta costes de personal o de amortizacién de equipos
de alta tecnologia. En algunos centros y/o comunidades autbnomas, existen
discrepancias en relacion con la distribucion de determinados costes entre las
diferentes patologias, dreas terapéuticas, etc.

* Problemas de interoperabilidad: en ocasiones, los sistemas de contabilidad anao-
litica no estan integrados con el resto de las herramientas informdaticas (tanto de
gestion y econdmicas como clinicas), lo cual requiere un esfuerzo considerable
de entrada manual de datos y supone un riesgo elevado de error humano.

* Histérico de informacién limitado: en algunos centros, la falta de un histérico de
informacion amplio de costes por paciente, proceso o centro de actividad im-
pide la realizacion de andilisis sobre la variacion de los costes y la estructura de
estos a lo largo del tiempo.

¢ Limitaciones de alcance: como ya se ha comentado, existe una elevada varia-
bilidad, tanto entre hospitales como entre comunidades autébnomas, en el al-
cance de los sistemas de contabilidad analitica. Mientras que algunos hospitales
disponen de herramientas para calcular el coste por paciente en toda la activi-
dad asistencial, otros Unicamente disponen de datos de coste de procesos es-
pecificos, dificultando de este modo su uso como herramienta de gestion global.

Para definitiva, aunque en la actualidad una gran parte de los hospitales tienen im-
plantados sistemas de contabilidad analitica, las funcionalidades para la gestién son
limitadas en algunos centros debido a la falta de homogeneizacion en la metodolo-
gia de imputacién de costes, problemas de comparabilidad entre centros o al eleva-
do decalaje temporal en la disponibilidad de la informacidon, entre otras limitaciones.

Ademds, existen diferencias entre comunidades auténomas y hospitales en lo que
respecta al alcance o nivel de desglose al que los sistemas de contabilidad de coste
implantados permiten obtener la informacién (por drea terapéutica, por patologia,
por centros de actividad, etc.).

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone implantar y/o readaptar sistemas
de contabilidad analitica en los hospitales como herramienta de gestion para con-
trolar el gasto y poder asi evaluar la eficiencia y la calidad asistencial teniendo en
cuenta utilizacion de recursos y su coste real.

Para ello, es preciso frabajar en potenciar sus funcionalidades para la gestion y dis-
minuir, en la medida de lo posible, aquellos aspectos que resulten criticos y sus limita-
ciones actuales.

En este sentido, la comparabilidad entre los sistemas de contabilidad analitica cons-

fituye un elemento central, por lo que se debe plantear y desarrollar un modelo nor-
malizado de imputacion de costes y una mayor estandarizacion metodolégica. De
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forma andloga, también es necesario avanzar en otros aspectos como la agilidad de
estos sistemas y su capacidad de obtener informaciéon a tiempo “real”, asi como su
interoperabilidad con el entramado de sistemas informdticos y de gestion existentes.

Para lo anterior deberia fomentarse la participacion e incorporacion de hospitales
del SNS en la Red espanola de Costes Hospitalarios (ReCH) declarada de interés por
el Ministerio de Sanidad, y potenciar su actividad para la homogeneizacién y norma-
lizacion de los sistemas de contabilidad analitica (SCA) de los hospitales del SNS.

3.3.2. Formacioén e investigacion

Formacion

La formacion continuada de los profesionales sanitarios resulta fundamental en un
sector que, por encima de otros, estd inmerso en continuos y rdpidos cambios cienti-
ficos y tecnoldgicos. Por ello resulta crucial que los profesionales mantengan actuali-
zadas sus competencias y capacitaciones, ya que sin lugar a duda una formacién y
capacitacién adecuadas son una de las claves si se quiere tener un sistema sanitario
puntero. Y para ello es necesario invertir en formacién y que esta sea de calidad.

En relacién con los recursos que se dedican a formacion, segun los datos del Cuestio-
nario de farmacia hospitalaria, en materia de formacion continua de los facultativos
los hospitales que han respondido dedican una media de casi 60.000 euros por centro
hospitalario. Dicha cantidad refleja el escaso esfuerzo inversor por parte del SNS a la
formacién y capacitacion de sus profesionales.

GRAFICO 60. PRESUPUESTO TOTAL DESTINADO A LA FORMACION CONTINUA
DE LOS FACULTATIVOS EN 2018 (€, PROMEDIO POR HOSPITAL)
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Nota: N = 83 hospitales.
Fuente: Cuestionario de farmacia hospitalaria para la direccién de los hospitales.
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En relacion con la formacion de los profesionales en el dmbito del uso racional del
medicamento, concretamente relacionada con genéricos y biosimilares, en el gra-
fico 61 se puede observar que no es generalizada en la mayoria de los hospitales vy,
ademds, difiere en el érgano impulsor de la formacion. Lo mds destacable es que,
en siete de las catorce comunidades autbnomas que han respondido, mds del 50%
de los hospitales no tienen programas especificos de formacion sobre el uso de ge-
néricos y biosimilares. En general, la comunidad o servicio de salud no es el principal
promotor de la formacion sobre el uso de genérico/biosimilares, esta responsabilidad
es compartida con el hospital.

GRAFICO 461. ~ PORCENTAJE DE HOSPITALES ESPANOLES CON PROGRAMAS
ESPECIFICOS DE FORMACION SOBRE EL USO DE GENERICOS
Y BIOSIMILARES PARA SUS FACULTATIVOS
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Nota: N = 115 hospitales.
Fuente: Cuestionario de farmacia hospitalaria para la direccién de los hospitales.

Respecto a la formacion continuada de los profesionales encargados de la alta
tecnologia, el cuestionario muestra que en la mayoria de los hospitales todos los pro-
fesionales reciben formacioén sobre la utilizacion y seguridad de los equipos (véase
grdfico 62). Entre las comunidades con menor porcentaje de hospitales con progra-
mas de formacién continuada se encuentran Extremadura (67% de los hospitales sin
formacién continuada para los profesionales), Navarra (50%) y Castilla-La Mancha
(40%) 140

140 En los casos de Cantabria, Extremadura y Navarra, Unicamente se contd con datos de hospitales
comarcales con un bajo niUmero de equipos de alta tecnologia.
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GRAFICO 62. PORCENTAJE DE HOSPITALES EN LOS QUE LOS PROFESIONALES
SANITARIOS ENCARGADOS DE UTILIZAR DE EQUIPOS
DE ALTA TECNOLOGIA RECIBEN FORMACION
CONTINUADA ACERCA DE SU UTILIZACION Y SEGURIDAD

36%
56% 55% 46% M 50% 50% [l 50% 41%
7%
100%IEA 100% 16%
1% KB 20%
31%
S5 50% 50% 38%
21% 20%
7% 9% ]5% 7 6%

AND ARA AST BAL CAN CNT CYL CLM CAT EXT GAL MUR NAV RIO CVA

B Todos los profesionales reciben formacion continuada B Los profesionales no reciben formacion continuada
Algunos profesionales reciben formacién continuada NS/NC

Nota: N = 192 hospitales.
Fuente: Cuestionario de equipos de alta tecnologia para hospitales.

Como se ha evidenciado previamente, el esfuerzo econdémico del SNS en materia
de formacidén parece insuficiente. A parte del SNS, actualmente la industria farma-
céutica desempena un papel significativo en la formacion continuada de los facul-
tativos. Con el fin de tfransparentar este tipo de actividades, Farmaindustria publica
desde 2016 las colaboraciones en materia de investigacion y formacion médica
con profesionales y organizaciones sanitarias de las companias farmacéuticas que
operan en Espana. Durante 2019, la aportacion de la industria farmacéutica a la
formaciéon fue de 224 millones de euros (véase grdfico 63), de los cuales 115 millo-
nes de euros (51%) se dedicaron a ayudas para la asistencia de los profesionales
sanitarios a congresos cientificos-profesionales y 109 millones (49%) a apoyar a las
organizaciones sanitarias encargadas de gestionar los eventos. Ademds, la partici-
pacion de la industria en las actividades de formacién no solo destaca por el ele-
vado importe actual, sino también por las significativas tasas de crecimiento (4,9%
anual) desde 2015.
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GRAFICO 63. EVOLUQION DE LA COLABORACION DE FARMAINDUSTRIA EN
FORMACION CON LOS AGENTES DEL SECTOR (M€)
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Fuente: Farmaindustria (26 de junio 2020). Disponible aqui.

En resumen, en esta seccion se ha constatado la insuficiencia de recursos destinados
a formacion continuada de los facultativos por parte de los hospitales y de las comu-
nidades autdnomas. Esta situacion es compensada con los fondos destinados por la
industria farmacéutica. Pero esta formacion no responde a los objetivos y necesida-
des de formacién de los profesionales identificados por la Administracidon sanitaria
(que no participa de su definicion), ademds de plantear dudas sobre los criterios de
acceso a la misma.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone la definicion y aprobacion de un
plan o programa marco para la formacion continuada de los profesionales sanitarios
en el SNS, que incorpore la financiacion necesaria en el periodo de vigencia del plan
(financiacion plurianual), con vocacion de continuidad y que permita conseguir que
la Administracion sanitaria sea a largo plazo el principal financiador de la formacion
de sus profesionales.

Ensayos clinicos

Los ensayos clinicos son estudios de investigacion cientifica que permiten testar si un
farmaco es eficaz y seguro y conocer cudl es su mecanismo de accidn. La investiga-
cion clinica resulta fundamental en la bUsqueda de nuevas moléculas que permitan
afrontar las patologias con fdrmacos mds eficaces y, en definitiva, que mejoren la
calidad de vida de las personas.

Segun datos de Farmaindustria, Espana es el primer pais europeo y el cuarto del mun-
do en nOUmero de ensayos y, por tanto, un referente internacional en actividad in-
vestigadora. De esta forma, una gran parte de los hospitales llevan a cabo ensayos
clinicos; concretamente el 63% de los hospitales espanoles realizan ensayos en sus
centros (véase grdfico 64).


https://www.farmaindustria.es/web/prensa/notas-de-prensa/2020/06/26/las-companias-farmaceuticas-dedicaron-el-ano-pasado-483-millones-a-actividades-de-investigacion-y-formacion-cientifica-con-organizaciones-y-profesionales-sanitarios/
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GRAFICO 64. PORCENTAJE DE HOSPITALES QUE REALIZAN ENSAYOS CLINICOS
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Nota: En los casos de llles Balears, Extremadura y Navarra, Unicamente se contd con datos de hospitales comarcales
de pequeno tamano. N = 115.
Fuente: Cuestionario de farmacia hospitalaria para la direccién de los hospitales.

Uno de los aspectos mds importantes a la hora de gestionar los ensayos es la capaci-
dad de identificar el uso que estos hacen de los equipos tecnoldgicos del hospital. En
este dmbito, casi el 70% de los centros con actividad investigadora en ensayos clini-
cos afirma tener trazabilidad de las pruebas diagnésticas, terapéuticas y/o quirirgi-
cas que se hacen alos pacientes de ensayos, aunque se observan ligeras diferencias
en la capacidad a nivel regional (véase grdfico 65).

) GRAFICO 65. PORCENTAJE DE HOSPITALES CON ACTIVIDAD EN ENSAYOS
CLINICOS QUE TIENEN IDENTIFICADAS LAS PRUEBAS, SESIONES O INTERVENCIONES
QUE SE HACEN A LOS PACIENTES QUE PARTICIPAN EN LOS ENSAYOS
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Fuente: Cuestionario de farmacia hospitalaria para la direccién de los hospitales.
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Sin embargo, de ese 70% de hospitales que tienen identificada la actividad diagnds-
tica (terapéutica o quirdrgica) necesaria para los ensayos, Unicamente en torno al
22% de los centros cuantifica los costes que le supone la realizacion de ensayos. En
este caso las diferencias se intensifican a nivel regional, como puede apreciarse en
el grafico 66.

GRAFICO 66. PORCENTAJE DE HOSPITALES CON ACTIVIDAD
EN ENSAYOS CLINICOS QUE CUANTIFICA LOS COSTES TOTALES
EN LOS QUE INCURRE

44% 50%
83%
60% 100% 100%
° 9 83% 65% 81%
75%

56% 50%

. | 6% B
AND ARA AST BAL CAN CYL CLM CAT GAL MUR CVA

M S No Il NS/NC
Nota: N =72,

Fuente: Cuestionario de farmacia hospitalaria para la direccién de los hospitales.

Asimismo, solo el 11% de los hospitales mide los ahorros que la participacion en en-
sayos clinicos supone en términos de gasto farmacéutico y Unicamente el 3% cuan-
tifica los ahorros no farmacolégicos'!. El 11% de hospitales que mide el ahorro en
tratamientos farmacoldgicos se encuentran en cinco comunidades: Murcia, Asturias,
Aragon, Comunitat Valenciana y Cataluna, y Murcia es la que posee mayor porcen-
taje (50%).

141 En el Documento Anexo 9. Aspectos transversales (seccidn: Formacién e investigacion) se propor-

ciona el detalle de esta informacién.
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GRAFICQ 67. PORCENTAJE DE HOSPITALES CON ACTIVIDAD EN ENSAYOS
CLINICOS QUE CUANTIFICA LOS AHORROS EN TRATAMIENTOS

FARMACOLOGICOS
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71%
89%
100% 100%  100% 100% 56%
40%
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Nota: N =72.

Fuente: Cuestionario de farmacia hospitalaria para la direccién de los hospitales.

En conclusidn, no todos los centros hospitalarios conocen de forma precisa las impli-
caciones en términos de coste, ingresos o pruebas de los ensayos clinicos realizados.
Ademds, son escasos los hospitales que cuantifican los ahorros derivados de la parti-
cipacién en ensayos clinicos.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone definir un protocolo de registro de
actividad de ensayos clinicos, de repercusiones econémicas para el centro y para
cuantificar el impacto econémico que supone para el centro la realizacidén de ensa-
yos clinicos, tanto en términos de ahorro farmacolégicos como no farmacoldgicos.

3.3.3. TIC y sistemas de informacion

En la actualidad las tecnologias de la informacioén y la comunicacién (TIC) y los siste-
mas de informacion tienen un papel trascendental en la economia y en la sociedad
y el dmbito sanitario no es ajeno a ello. El impacto que tienen las TIC sobre todo el
ciclo de vida del medicamento y de la alta tecnologia es crucial o, al menos, deberia
serlo. La aplicacién de las tecnologias de la informacién y comunicacion tiene que
ser la palanca para modernizar el sector y el eje sobre el que proveer una atencioén
de calidad y ala vez lo mds eficiente posible.

Una de las cuestiones mds relevantes de aplicacion de las TIC en el dmbito sani-

tario en los Ultimos afos ha sido el desarrollo e implantacion de la historia clinica
electrénica (HCE). La velocidad y la manera en que ha producido la implantacion
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ha sido diferente en las distintas comunidades auténomas'#?. Mientras que algunas

comunidades (Galicia, Pais Vasco, Navarra, La Rioja, Exiremadura y Andalucia) han
implantado una historia digital Onica para todos los niveles asistenciales; otras cuen-
tan con historias clinicas diferentes para los distintos niveles asistenciales infegradas
mediante visores que permiten ver la informacién de cada paciente en los diversos
sistemas informdticos (véase figura 13). Asimismo, en términos generales, el grado de
implantacién de la HCE es alto tanto en atencidon primaria como en atencidén hospi-
talaria, aunque no existen datos del grado de cobertura para todas las comunidades
auténomas'#,

FIGURA 13. MAPA RESUMEN DE LA SITUACION DE LA HCE EN LAS CCAA

o

I Historia clinica Unica

Varias HCE

Fuente: Fundacién Idis.

Por ofro lado, la Historia Clinica Digital del SNS (HCDSNS) permite a los profesionales
sanitarios acceder a los datos clinicos mds relevantes del paciente cuando este se
encuentra fuera de su comunidad auténoma. Todas las comunidades auténomas

142 Fundacion Idis (2015). Estudio de interoperabilidad en el sector sanitario, disponible aqui

143 Para un mayor detalle descriptivo del estado de situacion por comunidades autbnomas véase el
Documento Anexo 9. Aspectos transversales (seccidn: Historia clinica electronica y prescripcion electro-
nica).
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son receptoras y emisoras de informacion a excepcion de Cataluna (Unicamente
emisora). En el cuadro 21 se muestra un resumen del estado de situacion de la HCDS-
NS en cada una de las 17 comunidades auténomas.

CUADRO 21. HISTORIA CLINICA DIGITAL DEL SNS: SITUACION POR CCAA

CCAA Capacidad Grado de cobertura (%)
Andalucia Emisora y receptora 91,31
Aragon Emisora y receptora 91,55
Asturias Emisora y receptora 43,93
llles Balears Emisora y receptora 92,67
Canarias Emisora y receptora 91,32
Cantabria Emisora y receptora 98,83
Castilla y Ledn Emisora y receptora 97.80
Castilla-La Mancha Emisora y receptora 92,80
Cataluna Solo emisora 98,55
Comunitat Valenciana Emisora y receptora 94,50
Extremadura Emisora y receptora 98,82
Galicia Emisora y receptora 96,99
Madrid Emisora y receptora 94,33
Murcia Emisora y receptora 98,41
Navarra Emisora y receptora 99.57
Pais Vasco Emisora y receptora 99,02
La Rioja Emisora y receptora 99,91

SNS - 93.83

Fuente: Ministerio de Sanidad (2020).

El Documento Anexo 9. Aspectos transversales (seccion: Historia clinica electréonica y
prescripcion electrénica) contiene un cuadro resumen adicional en el que se muestra
el grado de integracion de las comunidades auténomas en la HCDSNS, es decir, la
capacidad de las diferentes comunidades de emitir o recibir cada uno de los nueve
documentos que componen la HCDSNS.

En relacion con la prescripcion electronica, el 92% de los centros hospitalarios es-
panoles cuentan con prescripcion electronica. Destacan Canarias, Castilla y Ledn,
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Extremmadura y la Comunitat Valenciana por ser las Unicas donde algunos hospitales
no tienen incorporada la prescripcidon electronica. Extremadura tiene el mayor por-
centaje de no incorporaciéon (75%).

GRAFICO 68. PORCENTAJE DE HOSPITALES ESPANO]_ES QUE CUENTA CON
SISTEMAS DE PRESCRIPCION ELECTRONICA

50%

89% 85%
1007100710078 100% 1007{100% 100710071007 100%

AND ARA AST BAL CAN CYL CLM CAT EXT GAL MUR NAV RIO CVA
B s B No

Nota: N=158 hospitales.
Fuente: Cuestionario de farmacia hospitalaria para los servicios de farmacia hospitalaria.

Al mismo tiempo, la gran mayoria de los centros que tienen implantada la prescrip-
cion electronica (92,5%) la tiene integrada con el sistema de gestiéon del servicio de
farmacia. En este sentido, en ocho comunidades estd integrado en el 100% de los
hospitales y en el resto estd en el 80-90% de los centros'44.

Donde se observa una mayor variacion es en el porcentaje de hospitales cuya pres-
cripcién electronica incorpora funcionalidades de ayuda a la decision clinica y vali-
dacién farmacéutica. Mientras que la mayoria de las comunidades se sitan en nive-
les claramente superiores al 70%, Castilla y Ledn (63%), Galicia (55%) y, especialmente,
Castilla-La Mancha (7%) estan sensiblemente retrasadas en este dmbito.'*

Por Ultimo, uno de los aspectos que también se abordaba en el Cuestionario de far-
macia hospitalaria para los servicios de farmacia hospitalaria ha sido la integracién
de los sistemas de gestion del servicio de farmacia con otros sistemas de informacion

144 El Documento Anexo 9. Aspectos transversales (seccién: Historia clinica electronica y prescripcion
electrénica) contiene los resultados del andlisis.
145 El Documento Anexo 9. Aspectos transversales (seccidn: Historia clinica electronica y prescripcion
electrénica) contiene los resultados del andlisis.
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clinica. Al respecto, grdfico 69 muestra que el 68% de los hospitales dispone de este
tipo de infegracion en los sistemas. Sin embargo, se observan algunos contrastes en
el nivel de desarrollo por comunidades auténomas. Por un lado, estdn las comunida-
des como Navarra o la Rioja donde la totalidad de los hospitales relevantes poseen
dicha integraciéon, mientras que otras regiones como Castilla y Ledn o Extremadura
solo alcanza un 22 y 25% de los hospitales.

GRAFICO 69. PORCENTAJE DE HOSPITALES ESPANOLES EN LOS QUE
LOS SISTEMAS DE GESTION E INFORMACION DEL SERVICIO
DE FARMACIA ESTAN INTEGRADOS CON OTROS SISTEMAS
DE INFORMACION CLINICA DEL PACIENTE

22% A
25‘7 33%
45%
63% ard bd 63% 64%
93% M 93%
78% 75%

67%
55% 25%

38% 29%  29%

36%

33%

AND ARA  AST BAL CAN CYL CLM CAT EXT GAL MUR NAV RIO CVA

M Si No H NS/NC

Nota: N=158 hospitales.
Fuente: Cuestionario de farmacia hospitalaria para los servicios de farmacia hospitalaria.

En relacién con los recursos que destinan las comunidades auténomas a las TIC, el
grdfico 70 muestra los datos de un estudio realizado por la Sociedad Espanola de In-
formdatica de la Salud (SEIS). En el ano 2018, las comunidades auténomas destinaron
en media un 1,375% del presupuesto sanitario a las TIC. Concretamente, la mayor
parte de las comunidades destinan en torno al 1% y 2% del presupuesto sanitario a las
TIC, aunque algunas se encuentran ligeramente por debajo y alguna otra muy por
encima de estos valores (la nUmero 12, en el entorno del 4%). Ademds, tampoco se
observa un patron homogéneo en lo que respecta a la evolucion en los Ultimos anos,
con comunidades autdbnomas que han incrementado el presupuesto destinado vy
otras que lo han reducido.
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GRAFICO 70. RATIO DEL PRESUPUESTO GLOBAL TIC RESPECTO
AL PRESUPUESTO GLOBAL SANITARIO POR CCAA (1 A 17)
Y TOTAL NACIONAL PARA 2016, 2017 Y 2018. (%)
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Nota: Para garantizar el anonimato de los datos, solo se publican datos a escala nacional y se anonimizan las comu-
nidades auténomas con una numeracién aleatoria, sin seguir ningun criterio de asignacion que permita identificar a
qué comunidad pertenece un dato.

Fuente: Sociedad Espafola de Informdtica de la Salud (SEIS) (2018). indice SEIS 2018. Disponible aqui.

Para concluir, el andlisis realizado de las TIC en el dmbito sanitario sintetiza los siguien-
tes aspectos:

» Variabilidad entre comunidades auténomas y hospitales en el grado de integra-
cion, interoperabilidad y sofisticacion de los sistemass.

» Diferente grado de desarrollo entre comunidades autbnomas y hospitales en las
herramientas para la gestion de medicamentos y escasa utilizacion de software
que conftrole centralizadamente pruebas, estado de equipos, etc.

» Los esfuerzos en términos de inversion en TIC son heterogéneos entre comunida-
des autbnomas y no se observa un incremento generalizado de los recursos en
los Ultimos anos.

A la vista de las conclusiones anteriores, se propone avanzar en el desarrollo de siste-
mas de informacién integrados e interoperables que permitan trazabilidad completa
de los procesos, faciliten el trabajo en red y la integracién e intercambio de informa-
cion entre los servicios clinicos, centros hospitalarios y servicios regionales de salud.
SegUn datos de 2017 del estudio indice SEIS elaborado por la Sociedad Espafola de
Informdatica de la Salud (SEIS) el presupuesto en TIC de todas las comunidades au-
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tbnomas es aproximadamente el 1.22% (695 millones de euros) del Presupuesto del
Gasto Sanitario de todo el SNS de ese ano (57.231 millones de euros). Segun el informe
Hacia la transformacion digital del sector de la salud, realizado por SEIS, la Federacion
Espanola de Empresas de Tecnologia Sanitaria (FENIN) y la Asociacion de Empresas
de Electrénica, Tecnologias de la Informacion, Telecomunicaciones y Servicios y Con-
tenidos Digitales (AMETIC), el gasto medio en TIC de los paises europeos se situa entre
el 2% vy el 3% de su gasto total en sanidad, de tal manera que, si quisi€semos conver-
ger a estos porcentajes, desde el 1,22%, deberiamos invertir entre 449 millones de
euros (2%) y 1.021 millones de euros (3%) adicionales al presupuesto actual.



PROPUESTAS

En la presente seccidn se recopilan, describen y detallan las actuaciones propuestas
que se han identificado como resultado del estudio y los andlisis realizados.

De este modo, la estructura que se sigue es la siguiente. En primer lugar, se propor-
ciona una clasificaciéon de las medidas identificadas a lo largo del estudio segun el
dmbito de actuaciéon al que hacen referencia.

A continuacién, para cada una de las medidas, se lleva a cabo un andlisis de la via-
bilidad de su implementacion, del grado de evidencia que la soporta y del impac-
to esperado de su implementacion para el sistema sanitario publico, asi como una
cuantificacién de este impacto en los casos en que sea posible.

Finalmente, atendiendo a estos pardmetros, se realiza un ejercicio de priorizacion de
las medidas propuestas.

4.1. Clasificacion de las medidas propuestas

Las actuaciones propuestas como resultado del ejercicio de evaluacion realizado
estdan dirigidas a mejorar la eficiencia en el dmbito del gasto farmacéutico hospitala-
rio y en bienes de alta tecnologia asegurando una atencidn de calidad sanitaria, el
acceso a los medicamentos. Se tfrata de propuestas que buscan garantizar la soste-
nibilidad del sistema sanitario sin alterar o, en ocasiones, incluso mejorar la prestacion
a los pacientes.

Para conseguir estos fines, estas propuestas y medidas aplican sobre diferentes eta-

pas o fases del ciclo de vida de los medicamentos en el canal hospitalario y de los
equipos de alta tecnologia.
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Por lo que respecta al dmbito del gasto farmacéutico hospitalario, se distinguen cua-
tro grandes fases o etapas:

* el acceso a los medicamentos, que hace referencia al proceso de toma de
decision de financiaciéon publica y fijacién de precios, la enfrada de nuevos
medicamentos y la decision de la GFT en el seno de las CFyT de los centros hos-
pitalarios y comunidades autébnomas;

* el uso racional del medicamento, que engloba estrategias como la utilizacion
de los medicamentos biosimilares y prdcticas de asistencia farmacéutica y par-
ticipacion e integracion de facultativos de farmacia en los servicios asistenciales
U optimizacién de tratamientos;

* |a contratacién pUblica y compra de medicamentos, que aglutina propuestas
relacionadas con la contratacion con arreglo a las prescripciones de la LCSP y
distintos aspectos del proceso de compra y la negociaciéon con los laboratorios
farmacéuticos;

* ylalogistica y dispensacion del medicamento, que hace referencia a aspectos
relacionados con los sistemas de gestion logistica de los hospitales y la dispensa-
cion del fdrmaco al paciente final (externo, ingresado y ambulante).

De este modo, las medidas propuestas se han clasificado de acuerdo con las etapas
mas relevantes del ciclo de vida del medicamento en el dmbito hospitalario. Ade-
mds, también se han identificado algunas medidas que hacen referencia a los siste-
mas de informacién y que tienen un cardcter transversal a todas las fases y etapas
contempladas en el esquema.
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FIGURA 14. CLA,SIFICACION DE LAS PROPUESTAS
EN EL AMBITO DE FARMACIA
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Fuente: Elaboracion propia.
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GASTO HOSPITALARIO DEL SNS: FARMACIA E INVERSION EN BIENES DE EQUIPO

En este punto es importante mencionar también que, dado el cardcter y vocacion
continuista de este estudio enrelaciéon con el Spending Review | del gasto en medica-
mentos sujetos a prescripcidon. Algunas de las propuestas planteadas, especialmente
en la etapa de acceso, son comunes a las propuestas en el marco del Spending
Review [. A este respecto hay que indicar que se ha llevado a cabo una revision del
grado de avance o implementacion de estas medidas desde la publicacion del cita-
do estudio y, por tanto, se han ajustado algunas propuestas.

Por lo que respecta al dmbito de bienes de equipo de alta tecnologia, se ha llevado
a cabo un ejercicio andlogo, distinguiendo en este caso dos grandes etapas en el

ciclo de vida de estos equipos:

* la toma de decisiones de renovaciéon, ampliacién e innovaciéon tecnolégica,
que aborda el estado actual del equipo instalado, el proceso de identificacion
de necesidades, la planificaciéon de las inversiones necesarias y la contratacion

de los equipos;

¢ vy el uso racional de los equipos y su mantenimiento, focalizada en los sistemas
de inventario y registros de informacién de los equipos, los mecanismos para
un uso adecuado y racional de los mismos, su mantenimiento y la validacién y
control de la prescripcion de pruebas diagndsticas (gestion de la demanda de

pruebas).

FIGURA 15. CLASIFICACION DE LAS PROPUESTAS
EN EL AMBITO DE LOS EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGIA

Toma de decisiones:

renovacion, ampliacion e innovacion

Parque de equipos
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Planificacion para el proceso de toma de
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2. Planificacion estratégica a nivel nacional y
regional sobre la incorporacion y financiaciéon
de los equipos

3. Implantacién de modelos para sistematizar,
objetivar y priorizar la toma de decisiones de
adquisicién y renovacién de equipos

Contratacion

4. Configuracién de equipos de contratacién
especializados y fomento del trabajo en red
entre ellos

Fuente: Elaboracion propia.
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Inventario y registro de informacioén de los
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5. Establecimiento de sistemas integrados que
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realizada con los equipos
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Mantenimiento de equipos de alta tecnologia

8. Recomendacién de mantenimiento
de equipos preventivo y correctivo,
preferentemente con el fabricante y disponer
de equipo de electromedicina
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Finalmente, también se ha identificado una serie de propuestas y actuaciones que,
sin estar directamente vinculadas a los dmbitos de farmacia hospitalaria y equipos
de alta tecnologia, son comunes o transversales a toda la estructura y organizacion
hospitalaria, por lo que pueden acabar teniendo un efecto sobre la prestacion vy el
gasto en farmacia hospitalaria y en equipos de alta tecnologia. Estas propuestas se
han clasificado segun si hacen referencia a las herramientas de gestion, la formacion
de los profesionales sanitarios y las actividades de investigacion o a los sistemas de
informacion.

FIGURA 16. CLASIFICACION DE LAS PROPUESTAS DE CARACTER TRANSVERSAL

Herramientas de gestion Formacion e investigacion

Fijacion del modelo de objetivos e incentivos Formacion
1. Revision del modelo de objetivos e incentivos 4. Creacion de un plan formativo independiente,
a los profesionales gestionado y supervisado por el SNS que

Resultados en salud ofrezca la posibilidad de colaboracion
indirecta de la industria

2. Establecimiento de sistemas de gestion de
medicamentos y alta tecnologia basados en
resultados en salud 5. Definicién de un protocolo de registro
de actividad de ensayos clinicos y de

repercusiones econdmicas para el centro

Ensayos clinicos

Contabilidad analitica

3. Implantacién y/o readaptacion de los sistemas
de contabilidad analitica de forma que
permitan su uso para la gestién

INTEGRACION DE TICs y sistemas de informacién

SISTEMAS DE 6. Desarrollo de sistemas de informacién integrados e interoperables, que faciliten
INFORMACION el frabajo en red y el intercambio de informacion

Fuente: Elaboracion propia.

4.2. Descripcion de las medidas propuestas

Como paso previo a la descripcidn y el andlisis de cada una de las medidas propues-
tas (esto es, una breve descripcidon de en qué consiste, el tipo de evidencia que la
soporta, el grado de viabilidad y fecha de implementacién y el impacto potencial),
a contfinuacion, se explican algunos aspectos de la terminologia utilizada con el fin
de facilitar su comprension.

207
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Evidencia

El propdsito de este atributo es mostrar con qué grado de soporte y robustez se obtie-
nen las medidas propuestas: a partir del andlisis cualitativo y cuantitativo de los datos,
entrevistas con grupos de interés, entrevistas realizadas en el trabajo de campo, cues-
tionarios enviados a hospitales, consejerias y servicios regionales de salud, compara-
tiva internacional, etc. De esta forma, cada una de las medidas se clasifican dentro
de tres categorias segun el grado de evidencia:

1. Medida tipo 1 (evidencia contrastada). Existen datos con suficiente grado de
robustez para apoyarlas y contrastarlas.

2. Medida tipo 2 (evidencia a favor). Existen algunos datos disponibles, pero no los
suficientes para contrastarlas.

3. Medida tipo (indicio). Los datos disponibles no son tan robustos o contundentes
como en los casos anteriores y/o no existen experiencias previas con informa-
cion lo suficientemente contrastada.

Viabilidad de implementacion

La viabilidad hace referencia al grado de facilidad (o dificultad) para la implementa-
cion de las medidas en la practica. Por lo tanto, este es un aspecto muy relacionado
y que condiciona en buena medida el ano esperado de implementacion de cada
medida.

Dado que las medidas inciden sobre distintas etapas del ciclo de vida del medica-
mento y de los equipos € involucran, en consecuencia, a diversos actores con distin-
tos infereses, para evaluar la viabilidad de las medidas propuestas se han estudiado
una serie de dmbitos y restricciones relevantes: politicas, sociales, operativas, econo-
micas y legales.

Especificamente, la viabilidad politica hace referencia a la facilidad con la que una
medida puede ser aceptada a nivel politico y por los distintos grupos de interés. El
grado de controversia politica de algunos temas o la posible oposicidon por parte de
determinados grupos de interés son algunos ejemplos de este tipo de restricciones.

La viabilidad legal se refiere a cuestiones juridicas y de regulacion adyacentes a la
aplicacion de una medida. Es decir, si la implantacion de una medida es factible
dentro del marco regulatorio actual o si, por el contrario, es necesario realizar adap-
taciones o promulgar una nueva legislacion para proceder a su implementacion.
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La viabilidad operacional, por su parte, hace referencia si la implementacién es po-
sible con la tecnologia y recursos disponibles o si requiere de recursos especificos o
adicionales, como bases de datos, infegraciéon de sistemas informdaticos, dotaciéon de
recursos humanos, etc.

Por otfra parte, la viabilidad econdmica estd relacionada con los factores econdmi-
cos gue inciden en su implantacion: los costes en los que es necesario incurrir, el ciclo
econdmico o los beneficios esperados tanto a corto como a largo plazo.

CUADRO 22.  ASPECTOS QUE INFLUYEN EN LA VIABILIDAD DE
IMPLEMENTACION DE LAS MEDIDAS

Ambitos Ejemplos de restricciones

* Necesidad de cambio legislativo
Politico-legal
* Apoyo/consenso politico. Ciclo electoral

* Liderazgo de la implementacién

* Existencia de oftras politicas o acciones que comparten objetivos
o * Distancia entre el nivel de decisidon y nivel de ejecucion
Gobernanza Institucional

* Niveles de Administracién que deben participar (reparto compe-
fencial)

» Ambitos sectoriales que deben participar (reparto competencial)

* Inversibn necesaria
Recursos y financiacion * Recursos humanos. Nuevas competencias profesionales

* Fuentes de financiacién identificadas

Sisteras de informacion e Plataformas y sistemas de informacion

y datos * Datos necesarios para la implementacion

Impactos negativos * Externalidades negativas de la propuesta

e Grupos de interés proclives
Agentes sectoriales
e Grupos de interés reactivos

Socioecondmico e Apoyo social

* Horizonte temporal implementaciéon
Horizonte temporal
* Impacto presupuestario plurianual

Fuente: Elaboracion propia.
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Ano de implementacion

Teniendo en cuenta los riesgos politicos, los costes y beneficios econdmicos espe-
rados, las restricciones operacionales, los obstdculos administrativos asociados y el
tiempo de puesta en marcha de cada medida se ha estimado el ano esperado de su
implementacion a lo largo de un horizonte temporal de cinco anos: 2020, 2021, 2022,
2023 y 2024, respectivamente.

Impacto potencial

Por Ultimo, el impacto potencial o esperado de una medida hace referencia a sus
efectos esperados en términos presupuestarios, asi como a los efectos sobre otras
variables tales como la equidad en el acceso a Ios medicamentos o a determinadas
prestaciones, la eficiencia de los procedimientos o la calidad de la atencién al pa-
ciente, entre otras.

Este impacto, ademdas, se refiere al impacto generado por cada medida de manera
aislada, es decir, sin tener en cuenta los efectos generados por la intferaccion con
otras medidas.

Centradndonos en el impacto Unicamente a nivel presupuestario, en primer lugar, las
medidas se pueden clasificar segun si estas revierten en ahorros para el sistema o si,
por el contrario, suponen una inversion.

Ademds, para algunas propuestas es posible cuantificar o estimar el orden de mag-
nitud del impacto en términos de ahorro o inversion para el sistema (medidas cuan-
tificadas), mientras que para otras medidas las limitaciones y ausencia de datos o su
propia naturaleza (medidas orientadas a una mayor colaboracion entre determina-
dos érganos, cenfradas en el desarrollo e implementacion de protocolos especificos,
enfocadas a una mejora de los sistemas de informacién, etc.) impiden la cuantifica-
cion de su efecto sobre el gasto publico (medidas no cuantificadas).

De este modo, para aquellas medidas clasificadas como medidas cuantificadas se
proporcionan los resultados del impacto en términos econdémicos derivado de su im-
plementacion.

Por Ultimo, y por lo que respecta a las medidas no cuantificadas, cabe destacar que
el hecho de no poder realizar una estimacién con mayor o menor grado de precision
en términos econdmicos no implica que no se disponga de un cierto grado de sensi-
bilidad en relacion con el impacto que podrian generar en términos presupuestarios.

Por ello, se ha definido una escala para este fipo de medidas y se han clasificado

segun su impacto esperado segun si generan un ahorro o suponen una inversion. Esta
escala toma valores entre -5y -1 en el caso de las medidas no cuantificadas que su-
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ponen una inversion para el sistema, siendo -5 las de mayor inversiéon y -1 las de menor
inversion. De forma andloga, esta escala toma valores entre 1 y 5 para las medidas
no cuantificadas que generan ahorros para el sistema, siendo 1 las de menor ahorro
y 5 las de mayor ahorro (figura 17).

FIGURA 17. ESCALA PARA EL IMPACTO EN TERMINOS PRESUPUESTARIOS
DE LAS MEDIDAS NO CUANTIFICADAS

T T
0 o © ©

»
<« »

-5 -1 1 5

Fuente: Elaboracion propia.

4.3. Medidas en el dmbito del gasto de farmacia hospitalaria

A continuacién, se describen en base a la estructura comentada anteriormente las
medidas del dmbito de farmacia hospitalaria segun el drea o temdatica sobre la que
inciden: evaluacién y acceso, uso racional del medicamento, contrataciéon y com-
pra de medicamentos, logistica y dispensacion e informacion.

4.3.1. Evaluacion, acceso y revision de las condiciones de financiacion
de medicamentos

Decisiones de financiacion y fijacion de precios

1. Revision de la estructura de la CIPM

Descripcion

e Mayorintervencion, peso y participacion de las comunidades autbnomas en las
decisiones de financiacion vy fijacion de precios, atendiendo a criterios franspa-
rentes y objetivos.

e Creacion de dos 6rganos o divisiones separados dentro de la CIPM, instruccion
y resoluciéon, con roles y funciones diferenciadas para garantizar la indepen-
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dencia del proceso de fijacion de precios, reforzando técnicamente la fase de
instruccion.

e Reconsideracion del papel de ciertos agentes en el proceso de fijacion y eva-
luacidn de precios, como es el caso del Ministerio de Industria, que deberia for-
mar parte Unicamente del érgano de instruccion.

Evidencia

Esta medida se considera una propuesta de tipo 2 (evidencia a favor) porque exis-
ten y se han analizado experiencias internacionales en paises del entorno en linea
con la revision de la estructura de la CIPM que se propone, asi como también se han
dado ya pasos en esta direccidon desde la publicacién del Spending Review I. En este
sentido, desde hace mds de un ano todas las comunidades autdénomas asisten a las
reuniones, aungue su peso especifico en niUmero de votos no ha variado.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

Como resultado de su implantacién, se espera conseguir una mayor corresponsabili-
dad de las comunidades auténomas en el proceso de fijacion de precios, unas deci-
siones acordes con las preocupaciones de las comunidades autdnomas y aumentar
la objetividad e independencia en el proceso, asi como su mejora técnica

En términos presupuestarios y como consecuencia de lo anterior, se prevé que la im-
plantacién de esta medida generaria ahorros para el sistema, aunque de una magni-
tud limitada (valor 2 sobre 5 en la escala). Previsiblemente, la mayor participacion de
las comunidades auténomas unido a la separacién de la instruccién y la resoluciéon
llevaria a mejorar los procesos de toma de decisiones de financiacion y precio.

Resumen

Impacto presupuestario potencial Viabilidad
1. Revision de la

No
estructura de la Ahorro cuantificada ‘ ‘ O O O ‘ . . O O

CIPM
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2. Intensificacion de la revision sistematica de precios y condiciones de financiacion

Descripcion

Se propone la inclusidn de cldusulas y mecanismos automdaticos que permitan realizar
revisiones de precio cuando ocurran, entre ofras eventualidades, bajadas del precio
en paises de referencia o cuando no se cumplan las condiciones aprobadas (efica-
cia, estimacion de ventas, etfc.).

Ademds, aungque en la actualidad se estd revisando el precio de algunos medica-
mentos con problemas de desabastecimiento, se recomienda una mayor intensifi-
cacidén y proactividad en este aspecto, especialmente si son medicamentos de alto
consumo y/o criticidad, utilizando mecanismos de alerta automdticos y cldusulas que
impidan que su precio baje de ciertos umbrales.

Evidencia

Esta medida se considera una propuesta de tipo 2 (evidencia a favor) porque desde
mediados de 2019 la CIPM estd trabajando en esta linea, incluyendo en sus notas in-
formativas las decisiones de modificacion del precio de presentaciones financiadas,

desfinanciaciones y cldusulas de revision del precio de determinados fdrmacos.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

La implantacion de esta medida supondria una adecuacion del precio de los medi-
camentos revisados y reduciria previsiblemente el riesgo de desabastecimiento en
determinados fdrmacos.

En términos presupuestarios, se prevé que la implantacién de esta medida genere
ahorros considerables para el sistema (valor 4 sobre 5 en la escala). Por un lado, se
produciria un mayor gasto derivado de la revision de precios al alza (menos casos y
normalmente son de precio bajo). Por ofro lado, la revisidn sistemdatica y automati-
zada de precios a la baja y la desfinanciaciéon generaria un impacto presupuestario
positivo. La suma de ambos efectos, previsiblemente, resultard en un impacto presu-
puestario positivo relevante.
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Resumen

2. Intensificacion

Impacto presupuestario potencial Viabilidad
de la revision

sistemdtica No

de precios y Ahorro cuantificada . . . . O o 9 . . . O O
condiciones de

financiacion

3. Adecuacion del sistema de precios de referencia (SPR) actual

Descripcion

Adecuar el actual sistema de precios de referencia para que la fijacion de precios
tenga en cuenta los niveles ATC4 (equivalente terapéutico) y el nivel ATCS (principio
activo). No se propone formar automdticamente conjuntos de referencia incluyendo
todos los ATC5 de un ATC4, sino que solo se tendrian en cuenta aquellos fdrmacos
clasificados como “de eleccién” o ATE.

Ademds, el nuevo SPR propuesto deberd complementarse con el establecimiento de
criterios de definicidn de precio robustos y fransparentes.

Evidencia

Esta medida se considera una propuesta de tipo 1 (evidencia contfrastada) porque
hay datos disponibles que permiten contrastar y cuantificar de forma robusta los re-
tornos que se pueden conseguir con su implementacion, ademds de que también
existen experiencias internacionales en linea con esta propuesta. Por ejemplo, paises
como Alemania o Italia tienen un sistema combinado de precios de referencia que
contempla diferentes niveles ATC.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

m 2020 2021 2022 2023 2024
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Impacto

La implantacion de un SPR con estas caracteristicas conllevaria un mayor control
sobre el precio de los medicamentos y, en consecuencia, ahorros para el sistema a
través de dos vias.

En primer lugar, la fijacion del precio de los nuevos medicamentos se estableceria
en comparacion a sus equivalentes terapéuticos. En segundo lugar, la revision de los
precios de los medicamentos ya financiados también se realizaria en base a estos
criterios, lo que permitird realizar mejores ajustes.

Para cuantificar el impacto potencial de esta medida, se han utilizado datos de gasto
y consumo del Sistema de Informacion de Consumo Hospitalario de 2018. Esta cuan-
tificacion se ha llevado a cabo de la siguiente manera.

El escenario de ajuste de precio que se ha tenido en cuenta ha sido una reduccion
del 15% del coste por dosis diarias definidas (DDD)'# en los siguientes casos:

¢ Todos los ATC5 no considerados como “de eleccidon” en los ATC4 para los que se
establece un ATCS preferente.

* Aquellos ATC5 con un precio superior a su ATE de menor precio. En este caso,
solo se aplica el ajuste del precio a los ATC5 designados ATE entre si, y no para
todos los ATCS del grupo ATCA4.

Como punto de partfida, y debido a la falta de una directriz nacional de equivalentes
terapéuticos, se partié de la Guia farmacoterapéutica de hospital del Sistema Sani-
tario PUblico de Andalucia'¥’, en la que se establecen tanto fdrmacos de eleccién
como ATE, y se han considerado Unicamente los grupos ATC4 en los que el concepto
de ATE estd claramente definido'*. De esta forma, se han identificado'’:

* Seis grupos ATC4 para los cuales se establecia un ATC5 de elecciéon'.

146 Aunqgue hay un amplio espectro de alternativas para llevar a cabo este ajuste, se ha considerado
una reduccion de un 15% ya que genera ahorros para el sistema sanitario a la vez que garantiza un ac-
ceso sostenible de los pacientes a los medicamentos. Ademds, este es el escenario que se considerd en
el andlisis andlogo en el marco del Spending Review |.

147 Junta de Andalucia (2018). Guia farmacoterapéutica de hospital. Sistema Sanitario PUblico de An-
dalucia. Disponible aqui.

148 En esta revision se excluyeron tres ATC4 en los que ningun ATCS5 estaba incluido en el SPR y un ATC4
del que no se contaba con informacién de consumo.

149 El Anexo 6. Grupos ATC4 utilizados para el cdlculo del impacto contiene una lista completa de los
farmacos analizados.

150 La morfina es el opioide mayor de primera eleccidn en el tercer escaldén de la escala de analgesia
de la OMS. El grupo de los opioides mayores incluye farmacos pertenecientes a ATC4 diferentes, por lo que
para este andlisis se ha tenido en cuenta el ATC4 al que pertenece la morfina. Ibuprofeno y naproxeno se
consideran los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) de primera eleccion. Los AINE son un grupo ATC3, por
lo que para el andlisis se ha seleccionado el ATC4 al que pertenecen el ibuprofeno y el naproxeno.


http://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/contenidos/publicaciones/datos/321/html/grupo_Completo.pdf
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* Un grupo ATC4 en los que todos los ATCS5 son ATE.
» 12 grupos ATC4 dentro de los cuales dos o mds ATC5 se consideran ATE'!,

El gasto total de los ATC5 analizados ascendia a 58.345.789 euros en 2018, y la aplica-
cion de una reduccidén de precios del 15% halbria resultado en un ahorro de 3.170.6468
euros en 2018. Este ahorro supone un 5,4% del gasto anual de los medicamentos
analizados.

Finalmente cabe destacar que, a diferencia del caso de los farmacos dispensados a
través de receta, una parte muy relevante del gasto farmacéutico hospitalario estd
impulsado por innovaciones sin alternativas terapéuticas, o cual explica que cual-
quier reforma del SPR tenga un impacto menor en el gasto farmacéutico hospitalario
que en el gasto a fravés de receta'*?.

Resumen
Impacto presupuestario potencial Viabilidad
3.Adecuaciondel  ppomo  Cuantiicada  3.170.668 € 0O 00000
SPR actual T

4. Incorporacion de criterios de coste efectividad en la fijacion del precio

Descripcion

Incorporacion de criterios de coste efectividad en la fijacién del precio de los medica-
mentos en linea con lo que ya se hace en algunos medicamentos (CAR-T), de forma
que los medicamentos se clasifiquen segun su valor terapéutico en base a estudios
de coste efectividad y se presenten ensayos clinicos que justifiquen adecuadamente
el beneficio clinico incremental. Asimismo, la financiacién debe estar condicionada
a resultados de estudios observacionales posteriores.

151 Para el cdlculo no se han tenido en cuenta los fdrmacos que se consideran ATE Unicamente para
algunas indicaciones o patologias concretas, ya que los datos de consumo y gasto disponibles no pro-
porcionan un desglose por indicacion o patologia, por lo que no era posible estimar el impacto de la
formacién de conjuntos de referencia por indicacién o patologia.

152 En el Spending Review | se estimaba que un recorte de precios del 15% a los ATE de mayor precio
pertenecientes a 23 grupos ATC4 dispensados en las oficinas de farmacia generaria unos ahorros supe-

riores a los 230 millones de euros anuales.
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Evidencia

Esta medida se considera una propuesta de tipo 3 (indicio) porque, aunque en algu-
nos medicamentos se llevan a cabo formulas de este estilo (p. ej., CAR-T), no hay ex-
periencias o referencias suficientes de los retornos que puede generar ni datos para
cuantificar de forma clara su efectividad.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

La implantacion de esta medida permitiria un mayor control sobre el precio de los
medicamentos, evitando que se establezca un “sobreprecio” en fdrmacos que apor-
ten un valor terapéutico reducido o que no sean coste-efectivos.

Por lo tanto, en términos presupuestarios, esta medida generaria ahorros considera-
bles para el sistema (valor 4 sobre 5 en la escala). En este sentido, una gran parte de
la innovacion entra por el canal hospitalario y con un coste elevado, por lo que fijar
precios segun el beneficio clinico incremental que aporten los medicamentos tendria
un impacto notable.

Resumen

Impacto presupuestario potencial Viabilidad
4. Incorporacion de

criterios de coste No
efectividad en la Ahorro cuantificada . . O O O og@ . . . O O

fijacién del precio
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Pipeline de medicamentos

5. Elaboracion de una planificacion de la entrada de nuevos medicamentos

Definicion

Avance hacia una mayor planificacion y anticipacion por parte de la CIPM, en coor-
dinaciéon con la AEMPS, la EMA y otfras agencias nacionales de paises europeos para
obtenerinformacién sobre los medicamentos que se encuentran en fase de autoriza-
cion y pronosticar futuros lanzamientos (con uno o dos anos de antfelacion).

Evidencia
Esta medida se considera una propuesta de tfipo 3 (indicio) porque no hay experien-
cias o referencias suficientes de los retornos que puede generar ni datos para cuanti-

ficar de forma clara su efectividad.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

- oo o2 223 2o0d

Impacto

La implantaciéon de esta medida supondria un mayor control, una mejor prevision del
gasto farmacéutico publico y la priorizacion de la entrada de nuevos medicamentos.
Si se anticipan adecuadamente la llegada de innovaciones, podria darse un mejor
conftrol de los precios, y generar un impacto en términos de ahorro para el sistema,
aunque su magnitud, en cualquier caso, seria limitada (valor 1 sobre 5 en la escalq)
en cuanto a posible repercusién.

Resumen

5. Mayor

Impacto presupuestario potencial Viabilidad
planificacion y

anticipacion de la Ahorro N? . O O O O o@e . . . . .
cuantificada

CIPM en la entrada
medicamentos
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Comisiones de farmacia y decisién de la guia farmacoterapéutica

6. Creacion de una red de colaboracion entre CFyT

Descripcion

Creacioén de una red de colaboracion entre las diferentes CFyT para trabajar de for-
ma conjunta a nivel nacional y coordinada por el Ministerio de Sanidad. Esta red dis-
pondrd de independencia y presupuesto propio y realizard recomendaciones vincu-
lantes para determinados farmacos (p. €j., de alto impacto econdmico y/o sanitario).

Evidencia

La creaciéon de la red de colaboracién es una medida de tipo 2 (evidencia a favor)
ya que, aungue no existen datos empiricos o experiencias idénticas que soporten su
efectividad, las entrevistas del trabajo de campo y los cuestionarios indican que la
medida puede tener un impacto muy positivo. Asimismo, existe un ejemplo préoximo
de un organismo evaluador que trabaja en red y con un funcionamiento optimo
como es la RedETs.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

La medida conseguird lograr una mayor eficiencia en el procedimiento de evaluo-
cion que llevan a cabo las diferentes CFyT al reducirse el nUmero de evaluaciones
realizadas del mismo medicamento, lo que derivaria en un menor consumo de recur-
sos y en una disminucién en los tiempos de acceso (valor 2 sobre 5 en la escala). Al
mismo tiempo se conseguird una mayor equidad entre comunidades auténomas al
homogeneizar los criterios y decisiones de las distintas comisiones.

Impacto presupuestario potencial Viabilidad
6. Creacién de

una Red de No
colaboracién entre Ahorro cuantificada . . O O O 0 9 . . . O O

CFyT

Resumen
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7. Seleccion de la guia farmacoterapéutica mediante un modelo de toma
de decisiones mixto

Descripcion

Establecimiento un modelo de toma de decisiones mixto para la seleccion de los
medicamentos que forman parte de la GFT. Por un lado, habrd medicamentos cuya
decision sea centralizada (nacional/regional), y por otro lado para otros fdrmacos
la decision se tomard a nivel hospital/complejo/drea sanitaria segun las diferentes
estructuras organizativas.

Este modelo permitird que para medicamentos de alto impacto presupuestario y/o
sanitario se puedan tomar las decisiones de manera centralizada, garantizando asi
la equidad y el acceso, mientras que para otro tipo de farmacos se tomard a nivel
descentralizado y la decision serd mds rdpida vy flexible.

Evidencia

Se trata de una medida de tipo 2 (evidencia a favor) porque, aunque no existen
estudios o experiencias que hayan evaluado y cuantificado las ventajas de este mo-
delo de toma de decisiones se ha constatado tanto en los grupos de trabajo con las
comunidades, como en las reuniones con los grupos de interés y en las entrevistas
realizadas en los hospitales que la implementacion de la medida puede aportar be-
neficios en términos de eficiencia y equidad.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

La implementacion de la propuesta conseguiria una mayor eficiencia en el procedi-
miento de seleccion de la GFT, ya que a través de la centralizacion de decisiones de
alto impacto se reduce el nUmero de evaluaciones a realizar. Asimismo, esta deci-
sidn Unica para farmacos de alto impacto permitird adoptar estrategias de compra
agregada mds eficientes al aglutinar un mayor volumen. Todo ello impactard positi-
vamente en términos presupuestarios (valor 3 sobre 5 en la escala). Al mismo tiempo
aumentaria la equidad en el acceso para los pacientes al homogeneizar la guia
farmacoterapéutica de los medicamentos de alto impacto.
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Resumen
Impacto presupuestario potencial Viabilidad
7. Seleccién
de la guia

farmacoterapéutica No
mediante un Ahorro cuantificada . . O O O o @ . . . O O

modelo de toma de
decisiones mixto

8. Homogenizacion de los criterios de inclusion de los farmacos fuera de indicacion

Descripcion

Homogeneizacién, como minimo a nivel comunidades autdnomas, de los criterios de
inclusion de los farmacos fuera de indicacioén, asi como de la gobernanza del pro-
ceso de decision (p. €j., quién toma la decision, tiempos, revisiones y monitorizacion,
evidencia, efc.).

Evidencia

La homogeneizacion de los criterios de inclusion es una medida de fipo 3 (indicio)
ya que no existen estudios ni datos que permitan evaluar y cuantificar el impacto de
la medida. Unicamente se encuentra soportada por la informacion recibida en los

cuestionarios y por las entrevistas realizadas al personal directivo de los hospitales.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

m 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

La puesta en marcha de la propuesta implicaria una mayor eficiencia en la inclusion
de farmacos fuera de indicacion, ya que a través de la homogeneizacion de criterios
se facilita la comparacién y aplicacién de otras evaluaciones realizadas, necesitdn-
dose asi menos recursos para la evaluacion y toma de decisiones. Del mismo modo,
aumentaria la equidad entre comunidades auténomas y hospitales al homogeneizar
el acceso a farmacos fuera de indicacion. A nivel hospital, en aquellos lugares don-
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de la tasa de inclusion sea mayor a lo habitual se podrdn conseguir ahorros a través
del menor consumo por la reducciéon de las autorizaciones. En resumen, el impacto
presupuestario seria positivo (valor 2 sobre 5 en la escala).

8. Homogenizacion

Impacto presupuestario potencial Viabilidad
de los criterios de

. > No
inclusion de los Ahorro cuantificada ..OOO 0@9 ....O

farmacos fuera de
indicacion

Resumen

4.3.2. Uso racional del medicamento

Uso de biosimilares

9. Fomento de la utilizacion de biosimilares, tanto en el inicio del tratamiento como

en el intercambio

Descripcion

Fomento de la utilizacion de biosimilares tratando de que, en la medida de lo posible,
todos los pacientes nuevos (naive) inicien su fratamiento con biosimilar y que, en los
pacientes ya tratados con biolégico, se incremente el cambio (switch) a biosimilar.
Para conseguirlo, se propone un conjunto de medidas que deben ser puestas en mar-
cha de forma complementaria y coordinada:

¢ Introducirincentivos ala prescripcion y uso de medicamentos biosimilares (p. €j.,
ganancias compartidas).

e Dotar de mayor seguridad juridica a los profesionales en las decisiones de cam-
bio y/o sustitucion de bioldgicos por biosimilares.

* Informar a los pacientes adecuadamente (experiencia de otfros pacientes, frip-
ticos e infografias).

* Informar/formar a los facultativos a través de sesiones impartidas por lideres cli-
nicos sobre las oportunidades de ahorro y las posibilidades de liberacion de re-
CUrsos.

e Trabajar con lideres clinicos y facultativos en medicion de resultados y aporta-
cion de evidencia.

En linea con esta recomendacion dirigida al fomento del uso de medicamentos de
biosimilares, el Ministerio de Sanidad ha puesto en marcha la confeccidén de un plan
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de biosimilares y genéricos. El principal objetivo del plan, todavia en fase de discu-
sion, es facilitar la sostenibilidad y la eficiencia de la prestacion farmacéutica del Sis-
tema Nacional de Salud a corto y largo plazo. El principal factor que plantea el plan
para favorecer la utilizacion de este tipo de fdrmacos es la reduccion de barreras de
entrada al mercado que tienen este tipo de medicamentos.

Evidencia

Esta medida se considera una propuesta de tipo 1 (evidencia contrastada) porque
existen dafos que permiten contrastar y cuantificar de forma robusta los retornos que
se pueden conseguir con su implementacién, asi como buenas prdcticas y experien-

cias en hospitales y otros paises que avalan y refuerzan su efectividad.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

La implantaciéon de esta medida supondria importantes ahorros para el sistema. La
entrada de biosimilares infroduce competencia en el mercado, un efecto en si mismo
deseable.

Ademds, como consecuencia de la introduccién de competencia y la posterior en-
trada de la molécula en precios de referencia, se produce una reduccion del precio
de esa molécula que no se produciria sin la entrada del biosimilar porque el precio
del bioldgico no se hubiera visto alterado.

Como consecuencia, la entrada y utilizacidn de biosimilares genera una oportunidad
relevante de liberacion de recursos para el SNS.

Sibien es cierto que no se disponen de datos que permitan la cuantificacion de cada
una de las seis medidas concretas propuestas para el fommento de biosimilares, si ha
sido posible la cuantificacion de alguna de ellas.

Mds concretamente, se ha podido llevar a cabo un ejercicio de estimacion del im-
pacto de la implantacion del modelo de ganancias compartidas francés en Espaia.
Este modelo consiste en que los hospitales pueden optar a un 20% del ahorro derivado
del uso de biosimilares de adalimumalb que se reparte entre los servicios involucrados
para invertir en necesidades y prioridades (véase apartado 3.1.4 para mds detalle).
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En Francia, se observd que a los tres meses de la implantacion de esta medida los hos-
pitales con este incentivo alcanzaron una penetraciéon tres puntos porcentuales por
encima de la alcanzada en los hospitales que no empleaban este incentivo. Ademds,
el ritmo medio de incremento mensual de la penetracidn durante estos tfres meses au-
mentd un 20% con respecto a los tres meses previos a la implantacion de la medida.

Partiendo de estos datos y asumiendo para Espana la misma aceleracion media del
ritmo de incremento mensual del nivel de penetracion después de la implantacion,
se estimoé el impacto de una medida andloga en los hospitales espanoles.

GRAFICO 71. PENETRACION DE BIOSIMILARES DE ADALIMUMAB EN ESPANA
EN DDD (OCTUBRE 2018-ABRIL 2019)

Penetracion de biosimilares
de adalimumab (DDD)?

nov-18 ' dic-18  ene-19 feb-19 | mar19 | abr19
Infroduccién de la medida el 1 de febrero

== Potencial aumento de la penetracion Penetracion real

Fuente: Nomencldator oficial de la prestacién farmacéutica del SNS.

Teniendo en cuenta estos datos, con la implantacién del modelo de ganancias com-
partidas francés, se estima que en Espana se habria podido conseguir un aumento adi-
cional de dos puntos porcentuales en tres meses en la penetraciéon del adalimumab.

A continuacién, se han calculado los ahorros conseguidos en ese periodo teniendo
en cuenta la penetracion real del adalimumalb y se han comparado con nivel de
ahorro que se podria haber conseguido con la implantacion de esta medida en Es-
pana utilizando la siguiente formula:

Ahorro= [precio publico del biologico original-precio publico del biosimilar] x [cuota
del biosimilar] x [volumen de medicamentos dispensados] '3

153 El cdlculo del ahorro se realizd utilizando con los precios méaximos financiables (establecidos por la
CIPM), por lo que no incluyen los descuentos adicionales por debajo de ese precio que los laboratorios

pudieron haber ofrecido a los hospitales.
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Como resultado, se ha estimado que se habrian conseguido unos ahorros adiciona-
les para el SNS de alrededor de 170.000 euros mensuales en febrero, marzo y abril de
2019 (total 517.795 euros). De estas cantidades un 20% se habria tenido que revertir
sobre los centros via formacién a los facultativos o para cubrir otras necesidades iden-
tificadas en los hospitales. Este cdlculo es meramente ilustrativo para mostrar que una
adecuada incentivacidon contribuye a impulsar la penetracion de los biosimilares. En
este caso concreto, la magnitud del ahorro no es relevante fundamentalmente por
dos motivos: (i) se frata de los ahorros en un solo tfrimestre y Unicamente en uno de
los 15 principios activos con biosimilares financiados en Espana; (ii) se trata de una
estimacion donde se ha considerado Unicamente el ahorro derivado de la diferencia
de precio, cuando el verdadero impacto de los biosimilares se deriva de la diferencia
del gasto farmacéutico que se produciria si no hubieran existido estos y los precios de
los bioldgicos originales se hubieran mantenido constantes.

Volviendo a las posibilidades de liberacién de recursos y al impacto que tienen los
biosimilares en el conjunto del sistema sanitario pUblico, recientemente la Universidad
Complutense de Madrid ha llevado a cabo un estudio, dirigido por el profesor Manuel
Garcia Goni y encargado por la Asociacion Espanola de Biosimilares, de estimacion
del impacto presupuestario generado por los biosimilares en Espana desde 2009 has-
ta 2022. Es decir, una estimacion retrospectiva de los ahorros conseguidos entfre 2009
y 2019 y una estimacion prospectiva de los ahorros que se podrian conseguir de cara
a los proximos tres anos (2020 a 2022).

De acuerdo con las estimaciones del estudio mencionado'*, el impacto presu-
puestario se ha calculado como la diferencia en términos de coste entre dos esce-
narios:

e Escenario sin biosimilares (hipotétfico), en el que los biosimilares no han estado
(andlisis retrospectivo) ni estardn (andlisis prospectivo) disponibles, de forma que
los bioldgicos originales mantienen su precio durante todo el horizonte temporal.

e Escenario con biosimilares (real), en el que los farmacos biosimilares se encuen-
tran disponibles en el mercado, de forma que el precio de los bioldgicos origina-
les se ve modificado a consecuencia de las ventas del biosimilary alareduccion
del precio impulsada por la entrada de la molécula en precios de referencia.

De entre los diferentes escenarios que se presentan en el estudio, por simplicidad, solo
se proporcionan los ahorros estimados para el caso base.

154 BioSim (2020). Andilisis de impacto presupuestario de los medicamentos biosimilares en el SNS de
Espana 2009-2020. Este estudio ha sido facilitado por BioSim. Direccién cientifica del estudio a cargo de
Manuel Garcia Godi (profesor titular, Departamento de Economia Aplicada, Estructura e Historia. Univer-

sidad Complutense de Madrid).
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Como resultado de esta estimacion, el ahorro generado por el conjunto de todos los
principios activos incluidos en el andlisis para el periodo 2009-2019 (andlisis retrospec-
tivo) es de 2.306 millones de euros, y la estimacién de ahorros para el periodo 2020-
2022 seria de 2.856 millones de euros (grafico 72).

GRAFICO 72. IMPACTO PRESUPUESTARIO RETROSPECTIVO, PROSPECTIVO Y
TOTAL DE LOS BIOSIMILARES EN EL SNS. 2009-2022

2.856

2009-2019 2020-2022 TOTAL

Fuente: BioSim (2020). Andilisis de impacto presupuestario de los medicamentos biosimilares en el SNS de Espana 2009-
2020. Este estudio se publicard en noviembre.

Asi, de forma conjunta, el ahorro total asociado a la utilizacion de los biosimilares en
Espana alcanzaria los 5.162 millones de euros entre 2009 y 2022.

GRAFICO 73. IMPACTO PRESUPUESTARIO RETROSPECTIVO Y PROSPECTIVO
ANUAL DE LOS BIOSIMILARES EN EL SNS. 2009-2022

ANALISIS RETROSPECTIVO ANALISIS PROSPECTIVO
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Fuente: BioSim (2020). Andlisis de impacto presupuestario de los medicamentos biosimilares en el SNS de Espana 2009-

2020.
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En términos anuales, se espera que la entrada de nuevos biosimilares y su utilizacion
generen unos ahorros de 872 millones de euros en 2020, 937 millones de euros en 2021
y 1.047 millones de euros en 2022 (952 millones de euros en media). Por tanto, este
seria el impacto presupuestario esperado si se ponen en marcha las acciones defi-
nidas en la propuesta para fomentar el uso de biosimilares. Por Ultimo, cabe senalar
que este impacto presupuestario es bruto, esto es, no tiene en cuenta el coste de las
acciones que se plantean en esta medida.
la utilizacion de

Impacto presupuestario potencial Viabilidad
biosimilares, tanto

on el inicio del Ahorro Cuantificada  952.000.000 € og@ 00000

fratamiento como
en el intercambio

Resumen

9. Fomento de

Asistencia farmacéutica en los servicios

10. Impulso a la integraciéon de farmacéuticos en los servicios y equipos
multidisciplinares asistenciales

Descripcion

Avanzar en una mayor y plena integracion de los farmacéuticos en los servicios y
unidades clinicas en concordancia con el tipo de hospital, sus necesidades y priori-
dades.

Para ello, es necesario una mayor certificacion y especializacion de los farmacéu-
ticos hospitalarios, y es recomendable que, en la medida de lo posible, se mida el
impacto y los resultados generados (antes y después).

Evidencia
Esta medida se considera una propuesta de tipo 1 (evidencia contfrastada) porque
existen experiencias en numerosos hospitales que demuestran su efectividad, asi

como datos que permiten contrastar y cuantificar los retornos que se pueden derivar
de su implementacion.

227
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Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

La implantacién de esta medida supondria ganancias de eficiencia y de eficacia
significativas derivadas de la reduccion de errores relacionados con la medicacion,
tanto en el momento de la prescripcidén como de la administracion del farmaco al
paciente, una mejor adecuacion de los tratamientos, un mayor seguimiento farma-
colégico del paciente y una mejora de la adherencia. Ademds, permitiria brindar una
asistencia de mayor calidad, mds personalizada y centrada en el paciente, asi como
promover el uso racional del medicamento vy la eficiencia en el gasto farmacéutico.

En términos presupuestarios, se ha llevado a cabo una cuantificacion del impac-
to presupuestario incremental que generaria esta medida, es decir, los ahorros que
supondria su implantacion en aquellos hospitales publicos que en la actualidad no
lleven a cabo este tipo de prdacticas de integracion de farmacéuticos en servicios y
unidades clinicas.

Debido a los escasos estudios de medicidn de impacto existentes, esta estimacion se
ha llevado a cabo Unicamente para los servicios para los que se han encontrado es-
tudios realizados en hospitales espafnoles'>®: oncohematologia y unidad de cuidados
intensivos (UCI). En concreto, se han tomado como punto de partida los datos de los

siguientes estudios:

e Oncohematologia: estudio de la Clinica Universidad de Navarra (ahorro de
3.133 euros/mes/farmacéutico con una dedicacién del 50%).'%¢

» UCI: estudio de la Clinica Universidad de Navarra (ahorro de 4.666 euros/mes/far-
maceéutico con una dedicaciéon del 50%) y del Complejo Hospitalario de Navarra
(ahorro de 11.475 euros/mes/farmacéutico con una dedicacion del 100%).'%7

155 También se encontraron estudios para otras dreas como urgencias, pero estas estimaciones no per-
mitian inferir un ahorro unitario por farmacéutico y mes (o0 aino) que tomar como referencia para realizar
una estimacién de impacto.

156 Conde, C. A, Aguerreta, I., Eslava, A. O., Zamarbide, O. G., y Deird, J. G. (2006). Impacto clinico y
econdmico de la incorporacién del farmacéutico residente en el equipo asistencial. Farmacia Hospita-
laria, 30(5), 284-290.

157 Gobierno de Navarra (2018). La integracion de una farmacéutica hospitalaria en la UCI del CHN
mejora los resultados de actividad y de salud de pacientes criticos. Disponible aqui.


https://www.navarra.es/home_es/Actualidad/Sala+de+prensa/Noticias/2018/12/15/famaceutica+mejora+resultados+UCI+CHN.html
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Como se comentaba anteriormente, los ahorros se han estimado para los hospitales
publicos que actualmente no integran farmacéuticos en estas dos dreas y que serian
susceptibles de poder hacerlo. Para identificar los centros que potencialmente po-
drian llevar a cabo estas prdacticas, en oncohematologia se consideraron los hospita-
les que tienen este servicio'*® y en UCI, los hospitales con mds de nueve camas UCIH.

Por lo que respecta al nUmero de farmacéuticos que se propone integrar, teniendo
en cuenta los resulfados obtenidos en el cuestionario y a efectos de realizar una esti-
macién conservadora:

* Oncohematologia: en un primer escenario, se plantea la integracién de un far-
macéutico con una dedicacion del 50%. En el segundo escenario, se propone
la infegraciéon de un farmaceéutico al 100% en los hospitales de mayor tamano
(por encima de las 700 camas) y de un farmacéutico al 50% en el resto.

¢ UCI: se propone la integracion de un farmacéutico al 50% en hospitales con un
menor nuUmero de camas de UCI (menos de 30) y de un farmacéutico al 100%
de su tiempo en el resto de los centros.

Finalmente, el ahorro se ha calculado en términos netos, es decir, descontando el
coste que le supondria a los hospitales la contrataciéon del personal farmacéutico
especialista':

Ahorro (anual) = [ahorro en gasto en medicamentos/mes/farmacéutico-coste
farmacéutico/mes/farmacéutico] x nUmero de farmacéuticos x porcentaje de
dedicacion x numero de hospitales potenciales x 12 meses

En oncohematologia’®’, la integracion de un farmacéutico especialista con una de-

dicacién del 50% de su tiempo (escenario 1) generaria un ahorro incremental neto
de 4,5 millones de euros. Si la infegracion fuese de un farmacéutico al 50% en los
hospitales de menos de 700 camas y un farmacéutico a tiempo completo en el resto
(escenario 2), conllevaria un ahorro de casi 5 millones de euros (cuadro 23).

158 Dado que son muchos los hospitales en los que se llevan a cabo de forma conjunta procedimientos
diagndsticos y administracién de terapias oncoldgicas u oncohematoldgicas, y los farmacéuticos se
integran en estas unidades conjuntamente, a efectos de esta estimacién se ha considerado el servicio
de oncohematologia en un sentido amplio.

159 Para estas estimaciones se han utilizado datos procedentes del cuestionario y de SIAE.

160 Esta estimacion se ha realizado con datos procedentes del cuestionario. Mds concretamente, el
coste medio anual de un farmacéutico especialista (sueldos y salarios brutos, retribuciones variables y
costes de Seguridad Social) se ha basado en la informacidn de 66 hospitales.

161 En el caso de oncohematologia, dado que la estimacion de los ahorros conseguidos que se utiliza
como punto de partida es de 2005, y para recoger el incremento en el coste de este tipo de medico-
mentos experimentado desde enfonces, se ha aplicado un factor de ajuste del 47%, correspondiente
alincremento del coste de los tfratamientos oncoldgicos por paciente entre 2005 y 2018. Este dato se ha
obtenido del Cuestionario de farmacia para la direccién de los centros.
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CUADRO 23. CUANTIF[CACION DEL IMPACTO DE LA II\JTEGRACIC')N
DE FARMACEUTICOS EN ONCOHEMATOLOGIA

Escenario 1 Escenario 2

Ahorro incremental neto anual de la integraciéon de
farmacéuticos en oncohematologia en hospitales pu- 4.489.325 € 4,928.498 €
blicos (€)

Fuente: Elaboracion propia a partir del Cuestionario de farmacia para el servicio de farmacia hospitalaria, Cues-
tionario de farmacia para la direccién de los centros, SIAE (2017), CHN (2018) y los datos de ahorros unitarios con-
seguidos en los estudios arriba mencionados.

En UCI, la integracion de un farmacéutico especialista con una dedicacion del 50% o
del 100% segun el nUmero de camas de UCI generaria un ahorro en términos anuales
superior a los 4,3 millones de euros.

CUADRO 24. CUANTIFICACIC')N,DEL IMPACTO DE LA INTEGRACION
DE FARMACEUTICOS EN UCI

Ahorro incremental neto anual de la integracién de 4340123 €
farmacéuticos en UCI en hospitales publicos (€) U

Fuente: Elaboracién propia a partir del Cuestionario de farmacia para el servicio de farmacia hospitalaria, Cues-
tionario de farmacia para la direccién de los centros, SIAE (2017), CHN (2018) y los datos de ahorros unitarios con-
seguidos en los estudios arriba mencionados.

En computo general, esta medida generaria un ahorro promedio anual de 4.708.912
euros en oncohematologia y de 4.340.123 euros en UCI, lo que supone un total de
9.049.035 euros por ano.

Resumen

10. Impulso a la

Impacto presupuestario potencial Viabilidad
integracién de

farmoceuficosenlos  apomo  cuantiicada  9.049.035¢  @PDE) O0OO@O

Servicios y equipos
mulfidisciplinares
asistenciales
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Optimizacion de medicamentos

11. Avance en la redosificacion de farmacos en los servicios de farmacia

Descripcion

Extensidon de la practica de redosificacion y optimizacion de determinados fdrmacos
y viales en los todos los servicios de farmacia, especialmente en aquellos medicao-
mentos de alto impacto econémico. Ademds, esta practica debe ir acompanada de
la implantacion de sistemas de medicidon de resultados y ahorros econdmicos conse-
guidos (antes y después).

Evidencia

Esta medida se considera una propuesta de tipo 1 (evidencia contrastada) porque
existen experiencias en numerosos hospitales del SNS que demuestran su efectividad
y la cuantifican. Asimismo, los datos e informacion disponible permiten confrastar y
cuantificar los retornos que se pueden derivar de su implementacion en los hospitales
en los que todavia no se llevan a cabo labores de redosificacion.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

La implantacién de esta medida permitiria una mayor optimizaciéon del consumo de
determinados fGrmacos y, en consecuencia, generaria ahorros econémicos para los
hospitales y el conjunto del sistema.

En relacion con este punto, se ha realizado una estimacién del impacto incremental
como consecuencia de la implantacion de esta medida, es decir, los ahorros que se
conseguirian si los hospitales puUblicos que en la actualidad no realizan este tipo de
practicas las llevasen a cabo.

Para ello, se han tomado como referencia los datos obtenidos en el Cuestionario
de farmacia para el servicio de farmacia. Md&s concretamente, se ha partido del
porcentaje de hospitales que han respondido al cuestionario y han declarado que
no realizan redosificaciéon de fdrmacos y optimizacion de viales, y del ahorro sobre el
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gasto en medicamentos en 2018 conseguido por aquellos hospitales que si llevan a
cabo esta prdctica.

Por lo que respecta al ahorro conseguido por los centros que redosifican, segun los
datos del cuestionario este supone un 3,2% del gasto en medicamentos en 2018 en
términos brutos'é?, y se ha estimado que seria del 2,6% en términos netos (es decir,
descontando el coste de los farmacéuticos, técnicos y otro personal dedicados a
estas tareas).'

De este modo, partiendo de estos datos y extrapolando el ahorro conseguido al con-
junto de hospitales publicos que en la actualidad no estdn llevando a cabo esta
prdctica, se estima que la redosificacion y optimizaciéon de viales supondria unos aho-
rros incrementales netos de aproximadamente 18,5 millones de euros.

Resumen

Impacto presupuestario potencial Viabilidad
11. Avance en la

redosificacion de e
fFArmacos en los Ahorro Cuantificada 18.464.715 € o@@ 00000
servicios de farmacia

4.3.3. Contratacion piblica y compra

Contratacion publica

12. Utilizacion de férmulas y procedimientos para agilizar la tramitacion de
expedientes para fomentar la contratacion bajo LCSP y las compras agregadas

Descripcion

En los medicamentos en los que no hay competencia y concurrencia (exclusivos):

162 Calculado como el cociente entre los ahorros derivados de esta prdctica y reportados por los
hospitales entre el gasto de adquisicién en medicamentos de 2018, dato también reportado en el Cues-
tionario.

163 El coste salarial de farmacéuticos, técnicos y resto de personal se ha estimado de acuerdo con la
Resolucidn 0004/2020 del SAS de retribuciones de personal, al que se han anadido las cotizaciones a la
Seguridad Social (estimadas en torno al 30% del salario bruto anual).



GASTO HOSPITALARIO DEL SNS: FARMACIA E INVERSION EN BIENES DE EQUIPO @

1. Adaptacion de la LCSP para que posibilite la incorporacion de formulas de con-
tratacion que tengan en consideracion la resolucion administrativa que supone
la decision favorable de financiacion de la CIPM y se reduzca la carga burocrd-
tica que actualmente supone la tramitacion de los procedimientos negociados
sin publicidad por exclusividad.

2. Adaptacion de la LCSP para facilitar la adquisicion de medicamentos en situa-
ciones especiales (huérfanos, extranjeros, etc.).

3. Articulacion de procedimientos negociados sin publicidad por exclusividad por
lotes de fdrmacos de un laboratorio.

En los medicamentos en los que si hay competencia y concurrencia:

1. Agregacién de la compra segun criterios como el volumen de confratos que el
érgano de contrataciéon prevea adjudicar o la zona geogrdfica a la que hagan
referencia esos contratos.

2. Agilizacién de la contratacidon mediante el incremento de los expedientes ins-
trumentados a fravés de acuerdos marco y potenciacion de la elaboracion de
modelos de pliegos (pliegos “tipo™) por parte de los servicios de salud y/o los
érganos de contratacion.

Por Ultimo, se propone fomentar la competencia entre laboratorios a través de la lici-
tacion por ATE. Es decir, la elaboracion de lotes en vez de por el criterio de principio
activo, por aplicaciones terapéuticas o indicaciones, de forma que los medicamen-
tos que integran cada uno de los lotes estén dirigidos a una misma patologia y, por
tanto, incluidos en el mismo subgrupo terapéutico de la clasificacion ATC.

Evidencia

La medida propuesta es de tipo 2 (evidencia a favor). Por un lado, existe alguna ex-
periencia previa positiva en relacion con la contratacion por ATE, como es el caso de
Andalucia. Por ofro lado, a través de los datos recibidos de los cuestionarios se de-
muestra que la agregacion de las compras deriva en unos mayores porcentajes de
contratacion bajo LSCP y, a pesar de que no se dispone de informacién para estimar
el impacto presupuestario, previsiblemente la agregacion de compra deberia ge-
nerar retornos al aprovechar las economias de escala. Asimismo, durante el frabajo
de campo se han observado diversas acciones enfocadas en elevar la contratacion
mediante acuerdos marco o a través de la agregacion por lotes en fdrmacos con
exclusividad. No obstante, no es posible cuantificar el impacto presupuestario de esta
medida.
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Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

Como resultado de su implantacién, se espera conseguir un mayor cumplimiento de
la LCSP incrementado el porcentaje de contratacion normalizada y una mayor trans-
parencia en los precios de adquisicidon. Ademds, se produciria una reduccién de los
tiempos en la framitaciéon y de los recursos destinados a los procedimientos ya que se
agilizardn los trdmites necesarios para la adquisicidon de farmacos. Asimismo, la agre-
gacién de la compra deberia posibilitar la obtencidon de mejores precios y por tanto
conseguir ahorros. En resumen, el impacto presupuestario seria positivo (valor 3 sobre
5enlaescala).

Resumen

12. Utilizacién
de féormulas y

Impacto presupuestario potencial Viabilidad
procedimientos para

agilizar la tramitacién No

de expedientes Ahotro cuantificada . . . O O 0 9 . . . O O
para fomentar la

confratacién bajo

LCSP

13. Consolidacion de plataformas de contratacion electrénicas y fomento de la
utilizacidn de los sistemas dindmicos de adquisicion

Descripcion

Se debe consolidar la implantacion de forma generalizada de la contratacion elec-
tronica y el fomento de los sistemas dindmicos de adquisicion para alinear la con-
tratacion con arreglo a las indicaciones de la LCSP y aumentar la eficiencia en la
adquisicion de medicamentos.
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Evidencia

Se trata de una medida de tipo 2 (evidencia a favor) ya que los datos reflejan una
relacion positiva entre la disponibilidad de contratacion electréonica y la magnitud de
los ahorros obtenidos por debajo del PVL y las deducciones establecidas en el RDL
8/2010. Ademds, durante las entrevistas personales y las reuniones con grupos de inte-
rés se ha puesto de manifiesto que la contfratacion electrénica agiliza la tramitaciéon
de expedientes y contribuye a una mayor transparencia. Asimismo, las plataformas
de contratacién electronicas facilitan la utilizacién de sistemas dindmicos de con-
fratacioén. Estos sistemas dindmicos todavia no son comunes, pero su uso presenta
grandes oportunidades de ahorro al permitir una revision constante de los precios de
compra de medicamentos.

Sin embargo, no es posible estimar de forma precisa con los datos disponibles el efec-
to de la medida.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

El impacto presupuestario previsible de la puesta en marcha de esta propuesta es
positivo (valor 3 sobre 5 en la escala). Por un lado, se espera una mayor eficiencia en
el procedimiento de confratacién publica de medicamentos y mejoras en los tiem-
pos de ejecucion al permitir la simplificacion y agilizaciéon de los trdmites necesarios
para la adquisiciéon de fdrmacos. Adicionalmente, con el uso de sistemas dindmicos
se conseguirian unos mejores precios en los medicamentos, fundamentalmente entre
los que existe competencia en el mercado.

Resumen
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13. Consolidacion
de plataformas

Impacto presupuestario potencial Viabilidad
de contratacion
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uftilizacion de los
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de adquisiciéon

14. Involucracion de todos los profesionales de los centros hospitalarios para
incrementar la contratacion bajo LCSP

Descripcion

Involucracién de toda la organizaciéon y profesionales de los centros hospitalarios en
los procedimientos de contratacion de medicamentos, haciéndoles participes de for-
ma activa en la estrategia para incrementar el volumen de confratacion bajo LCSP.

Evidencia

La involucracion de los profesionales de los hospitales en la contratacién es una me-
dida de fipo 1 (evidencia contrastada) porque se encuentra soportada por la ex-
periencia del Hospital Universitario 12 de Octubre (Madrid). Durante el frabajo de
campo se ha tenido ocasién de conocer en detalle la estrategia de este hospital,
enfocada en una mayor participacion e implicacion de los profesionales sanitarios en
los procedimientos, designando en cada servicio a personas responsables de la con-
trataciéon y la tframitacion de expedientes y formando al personal para poder llevar a
cabo estas tareas. Ademds, se ha contado con documentacion del centro en la que
se muestra el impacto (antes y después) del nivel de contratacion normalizada y los
ahorros obtenidos.

Viabilidad de implementacion

I
N
w
N
w

Viabilidad:

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024
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Impacto

Como resultado de su implementacion, se espera conseguir una mayor eficiencia en
el proceso de confratacion publica y un incremento de los niveles de contratacion
bajo LCSP. En cuanto al impacto presupuestario, de acuerdo con los datos del Hospi-
tal Universitario 12 de Octubre, la propuesta generaria un impacto positivo moderado
(valor 2 sobre 5 en la escala).

de todos los

Impacto presupuestario potencial Viabilidad
profesionales de los

. : No
centros hospitalarios Ahorro cuantificada . . O O O oge . . . . O

para incrementar la
contratacion bajo
LCSP

Resumen

14. Involucracion

Compra de medicamentos y negociacion de precios

15. Establecimiento de mecanismos que aseguren que el precio de adquisicion
es conocido entre los distintos érganos de contratacion de las diferentes
comunidades auténomas.

Descripcion.

Con el fin de facilitar el intercambio de informacion se propone la creacién de un
sistema/herramienta de registro de precios netos de compra a nivel nacional con
acceso, como minimo, para los érganos de contratacion del SNS.

Evidencia

Esta medida estd categorizada como tipo 2 (evidencia a favor) ya que existen ex-
periencias previas de érganos de contratacion que si disponen del precio neto de
compra de los medicamentos. En este sentido, algunas comunidades auténomas ya
cuentan con herramientas en las que los érganos de contratacion vuelcan su infor-
macion relativa a los precios netos de compra, de tal forma que es posible consultar
estos datos y, por tanto, se afrontan los procesos de compra con una mejor informa-
cion. Sin embargo, no se han encontrado estudios ni experiencias que analicen la
reduccidn en los precios derivada de disponer de esta informacion.

237
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Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

Con la implementacion de esta propuesta se conseguiria una mayor transparencia
en los precios de los medicamentos y también se generaria una mayor eficiencia en
el procedimiento de contratacién publica, ya que se dota a los érganos de contrata-
cion de mads informacion y mds accesible para la negociaciéon de los precios con los
laboratorios. Asimismo, esto implicaria la obtencién de mejores precios y, por tanto,
una reduccidén del gasto. Por tanto, en términos presupuestarios el impacto esperado
de esta medida es notable (valor 4 sobre 5 en la escala).

Resumen

15. Obligatoriedad

Impacto presupuestario potencial Viabilidad
dela CA de

compartir con No

los érganos de Ahorro cuantificada . . . . O o 9 . . . O O
confratacion el

precio adquisicion

16. Prohibicion de descuentos que no sean transparentes, asignables al medicamento,
trasladables al precio y recogidos en los expedientes de contratacion

Descripcion

Prohibicién de todas aquellas formulas de descuentos que ofrecen los laboratorios
farmacéuticos que no rednan las siguientes caracteristicas: descuentos transparen-
tes, asignables al medicamento sobre el que se ofrecen, tfrasladables a su precio y
recogidos en los expedientes de contratacion.
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Evidencia

Se frata de una medida de tipo 2 (evidencia a favor) ya que aunque no se han reali-
zado estudios que estimen el efecto de fransparentar el precio neto en los expedien-
tes de compra de medicamentos si se ha detectado, durante el trabajo de campo,
en las entrevistas a los servicios de farmacia de los hospitales que existe una enorme
dificultad para asignar estos descuentos de forma adecuada a los medicamentos
y a los tratamientos de los diferentes servicios provocando que cualquier informe
de resultados de gestion o resultados en salud quede invalidado. Es necesaria una
ordenaciéon de los descuentos que ofrecen los laboratorios para aumentar la trans-
parencia.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

Con la implementacion de la propuesta se conseguiria una mayor transparencia en
los precios de los medicamentos, lo que ayudaria a la monitorizacion y control de
las variables de precio y gasto. A largo plazo se espera que la mayor fransparencia
genere una reduccion en los precios. No obstante, a corto-medio plazo el impacto
presupuestario no se preveé relevante (valor 2 sobre 5 en la escala) debido a que, en
cierta manera, es posible que los laboratorios no canalicen algunos de los descuen-
tos que se prohibirian con la medida, hacia otfros permitidos.

Resumen

Impacto presupuestario potencial Viabilidad
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4.3.4. Logistica y dispensacion del medicamento

Automatizacién

17. Automatizacion del almacenamiento y dispensacion de medicamentos
destinados a pacientes ingresados

Descripcion

Avance en la automatizacién de tareas relacionadas con el almacenamiento, dis-
pensacién y control de los medicamentos destinados a pacientes ingresados, siem-
pre en concordancia con el fipo de hospital, sus necesidades y prioridades.

Evidencia

Esta medida se considera una propuesta de tipo 1 (evidencia contfrastada) porque
existen estudios y experiencias en algunos hospitales que demuestran y cuantifican su
efectividad. Ademdas, se ha dispuesto de informaciéon y datos que permiten cuantifi-
car los retornos que se pueden derivar de su implementacion, en aquellos hospitales
en los que fiene sentido desde un punto de vista operativo y econdémico, y que enla
actualidad no lo tienen automatizado.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

La implantacion de esta medida supondria una serie de ganancias de eficiencia
motivadas por la reduccidn de errores relacionados con la dispensacion y adminis-
tracién de farmacos, la posibilidad de liberar recursos de personal para que puedan
desempenar tareas de mayor valor anadido o una gestién éptima del inventario y
las caducidades de los farmacos. Por todo ello, se obtendrian ahorros econdmicos.
Ademds, también supondria una mejora en la calidad de la atencidon al paciente.

En términos presupuestarios, se ha realizado una estimacién del impacto incremental
que supondria la implantacion de esta medida, es decir, los ahorros que se consegui-
rian en los hospitales publicos que en la actualidad no disponen de sistemas automa-
tizados de dispensacion en las unidades de hospitalizacion.
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Para ello, como punto de partida se han utilizado los datos del Hospital Universitario 12
de Octubre (Madrid), que llevé a cabo una cuantificacion de los ahorros derivados
de la implantacién de sistemas automdticos de dispensacion (SAD) en las unidades
de hospitalizacion. Mds concretamente, se ha calculado el ahorro en gasto en medi-
camentos por cama y ano de este hospital.

A continuacion, empleando los datos del cuestionario se ha estimado el niUmero de
hospitales susceptibles de implantar SAD: aquellos con un grado de automatizacion
de la dispensacion a este tipo de pacientes inferior al 50%, excluyendo los centros de
menos de 100 camas.

Por otro lado, los ahorros incrementales que se conseguirian con la implantacion de
SAD se han estimado en términos netos, es decir, teniendo en cuenta los principales
costes asociados a estos sistemas: la inversion inicial o coste de implantacién vy los
costes de mantenimiento'%.

Partiendo de estos datos, se ha calculado el ahorro incremental neto para los hos-
pitales de la muestra y, posteriormente, se ha extrapolado al conjunto de hospitales
pUblicos nacionales.

CUADRO 25. CUANTIFICACION DEL IMPACTO DE LA IMPLANTACION
DE SAD EN PACIENTES INGRESADOS

Ahorros brutos (€) 55.838.123  55.838.123 55.838.123  55.838.123  55.838.123
Coste implantacion (€) 124.015.113 - - - -

Coste mantenimiento (€) 8.707.041 8.707.041 8.707.041 8.707.041 8.707.041
Ahorro nefo total (€) -76.884.032  47.131.082 47.131.082 47.131.082  47.131.082

Ahorro neto total

-76.884.032 -29.752.950 17.378.132 64.509.213 111.640.295
acumulado (€)

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos proporcionados por el Hospital Universitario 12 de Octubre, Cuestionario
de farmacia para el servicio de farmacia hospitalaria, CNH (2018) y AQUAS (2017). Cuantificacion del impacto econd-
mico, organizativo y de la seguridad de la dispensacién robotizada de fadrmacos en hospitales en Espana.

164 La estimacion de la inversidn inicial o coste de implementacién se ha llevado a cabo partiendo del
dato del Hospital Universitario 12 de Octubre (Madrid), mientras que los costes de mantenimiento anua-
les se han estimado tomando como referencia el estudio de AQUAS (2017). Cuantificacion del impacto
econdmico, organizativo y de la seguridad de la dispensacion robotizada de fdrmacos en hospitales en

Espana, disponible aqui.


http://aquas.gencat.cat/web/.content/minisite/aquas/publicacions/2019/Dispensacion_Robotizada_Hospitales_RedETS_AQuAS_2019.pdf
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Como se observa en el cuadro 25, la implantacion del SAD conllevaria una impor-
tante inversion inicial, que se recuperaria en torno al tercer aino. Al cabo de 5 anos,
se conseguirian unos ahorros netos acumulados de en torno a 112 millones de euros.

Teniendo en cuenta estos datos, y la amortizacién de este tipo de sistemas, estimada
en 15 anos, el ahorro anual seria de 38.863.407 euros.

Impacto presupuestario potencial Viabilidad
17. Automatizacion

del almacenamiento

y dispensaciéon de Ahorro Cuantificada 38.863.407 € 0@9 . . . O O

medicamentos en
pacientes ingresados

Resumen

18. Automatizacion del alimacenamiento y la dispensacion de medicamentos en
pacientes externos

Descripcion

Avance en la automatizacién de tareas relacionadas con el almacenamiento, dis-
pensacion y control de los medicamentos dispensados en la farmacia ambulatoria,
siempre en concordancia con el tipo de hospital, sus necesidades y prioridades.

En relacion con este aspecto, a priori no se recomienda su implantacion en hospita-
les de menos de 600 camas, salvo que el volumen de medicamentos dispensados a
pacientes externos sea elevado.

Evidencia

Esta medida se considera una propuesta de tipo 1 (evidencia contfrastada) porque
existen estudios y experiencias en algunos hospitales que demuestran y cuantifican su
efectividad, asi como datos que permiten estimar los retornos que se pueden derivar

de su implementacion.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024
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Impacto

La implantacién de esta medida supondria una serie de ganancias de eficiencia mo-
tivadas por la reduccion de errores relacionados con la dispensacion y administra-
cion de fdrmacos, la posibilidad de liberar recursos de personal para que puedan
desempenar tareas de mayor valor anadido o una gestion dptima del inventario y las
caducidades de los farmacos. Todo ello derivaria en importantes ahorros en términos
presupuestarios. Ademdas, también supondria una mejora en la calidad y seguridad
en la atencién al paciente.

En términos presupuestarios, se ha realizado una estimacion del impacto incremental
que supondria la implantacion de esta medida, es decir, los ahorros que se conse-
guirian en los hospitales puUblicos que en la actualidad no disponen de sistemas de
dispensaciéon robotizados en la farmacia externa.

Para ello, se han utilizado los datos del estudio de AQUAS, en el marco del plan anual
de trabajo de la RedETs, llevd a cabo en 2017 para medir el impacto de la implanta-
cion de la dispensacion robotizada de fdrmacos en hospitales espanoles en términos
de seguridad, impacto organizativo y retorno econdémico de la inversion'¢®.

Mdas concretamente, para la cuantificacion se han considerado los datos de ahorros
por cama (en términos de seguridad, inventario, recursos humanos y caducidades) cal-
culados en el estudio, y se ha expresado en términos netos, es decir, teniendo en cuen-
ta los costes (implantacion y mantenimiento) calculados también en dicho estudio.

En este punto cabe destacar que, si bien el paciente externo no genera estancia hos-
pitalaria, ante la ausencia de datos, estadisticas y unidades de medicién especificas
para los pacientes externos, y teniendo en cuenta la metodologia de estimacion em-
pleada por el propio AQUAS en su estudio, los datos de ahorros y costes se infieren en
términos unitarios por cama. No obstante, el nUmero de camas de un hospital es una
variable comUnmente utilizada para aproximar el tamano y complejidad, y presenta
una correlacion positiva fuerte con la dimensién de la farmacia externa y el volumen
de pacientes atendidos y medicamentos dispensados.

Para la cuantificacion se han definido, ademds, dos escenarios: el primero, en el que
se plantea la robotizacion de la dispensacion en la farmacia externa en centros de
tamano superior a las 300 camas, y el segundo, en el que solo se plantea en hospita-
les por encima de las 600 camas'¢®.

165 AQUAS (2017). Cuantificacién delimpacto econdmico, organizativo y de la seguridad de la dispen-
sacién robotizada de fdrmacos en hospitales en Espana. Disponible aqui.

166 Se han excluido los centros por debajo de las 300 camas por dos motivos. En primer lugar, y segin
los datos del CNH para 2018, se observa que entre los centros publicos por debajo de este umbral hay
centros de alta resolucion, dedicados mayoritariamente a la realizacion de pruebas diagndsticas, clinicas
pequenas y centros andlogos que presumiblemente no tendrdn farmacia externa o, en caso de tenerla,
es probable que se atienda a un bajo niUmero de pacientes. En segundo lugar, porque las recomenda-
ciones derivadas del propio estudio del AQUAs indican que los centros del entorno de las 300 camas Uni-
camente deberian acometer este tipo de inversiones en caso de cumplir ciertas condiciones o requisitos.


http://aquas.gencat.cat/web/.content/minisite/aquas/publicacions/2019/Dispensacion_Robotizada_Hospitales_RedETS_AQuAS_2019.pdf
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A continuacion, se muestran los resultados obtenidos para uno y otro escenario. En el
primer escenario (dispensacion robotizada en los hospitales de mds de 300 camas),
la inversion total que tendrian que acometer los hospitales superaria los 43 millones de
euros, a la que habria que sumar unos costes de mantenimiento anuales por encima
del millén de euros (cuadro 26).

Por el otfro lado, los ahorros en las partidas contempladas (seguridad, inventario, re-
cursos humanos y caducidades) serian de mds de seis millones de euros anuales, con
lo que lainversion efectuada se recuperaria a partir de los ocho anos. Al cabo de diez
anos, se conseguirian unos ahorros netos de casi seis millones de euros.

En el segundo escenario (dispensacion robotizada en los hospitales de mdas de 600
camas), la inversion total que tendrian que acometer los hospitales seria de en torno
a 18 millones de euros, a la que habria que sumar unos costes de mantenimiento
anuales de medio millén de euros (cuadro 27).

Por el otfro lado, los ahorros en las partidas contempladas (seguridad, inventario, re-
cursos humanos y caducidades) serian de mds de tres millones de euros anuales, con
lo que la inversion efectuada se recuperaria a partir del sexto ano. Al cabo de diez
anos, se conseguirian unos ahorros netos de mads de diez millones de euros.

Teniendo en cuenta el promedio de ahorro neto de los escenarios cuantificados vy la
amortizacion de estos equipos, que se estima en 15 anos, se conseguiria un ahorro
neto anual de 1.835.233 euros.

Resumen
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CUADRO 26. CUANTIFICACION DEL IMPACTO DE LA IMPLANTACION DE DISPENSACION ROBOTIZADA EN LA FARMACIA EXTERNA

ESCENARIO 1: hospitales de mas de 300 camas

Ano 1 Ano 2 Ano 3 Ano 4 Ano 5 Ano 6 Ano 7 Anho 8 Ano 9 Ano 10
Coste instalacién (€) 43.650.000 - - - - - - - - -
gr‘fjgel (rg)ome”'m'emo 1.055.591  1.055.591 1.055.591  1.055.591  1.055.591  1.055.591 1.055.591 1.055.591 1.055.591 1.055.591
Ahorro anual bruto (€) 6014737 6014737 6014737 6014737 6014737 6014737 6014737 6.014.737 6.014.737 6.014.737
Ahorro neto (€) 38.690.854  4.959.146  4.959.146  4.959.146  4.959.146  4.959.146 4.959.146 4.959.146 4.959.146 4.959.146

Ahorro neto acumulado (€) -38.690.854 -33.731.708 -28.772.562 -23.813.417 -18.854.271 -13.895.125 -8.935.979 -3.976.833  982.313 5.941.458

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de AQUAS (2017). Cuantificacion del impacto econémico, organizativo y de la seguridad de la dispensacion robotizada de fadrmacos en
hospitales en Espana y CNH (2018).

CUADRO 27. CUANTIFICACION DEL IMPACTO DE LA IMPLANTACION DE DISPENSACION ROBOTIZADA EN LA FARMACIA EXTERNA

ESCENARIO 2: hospitales de mas de 600 camas

Ano 9 Ano 10
Coste instalacién (€) 18.000.000 - - - - - - - -

Coste mantenimiento 593.558 593.558  593.558  593.558  593.558 593.558  593.558  593.558  593.558  593.558

anual (€)
Ahorro anual bruto (€) 3.414.878 3.414.878 3.414.878 3.414.878 3.414.878 3.414.878 3.414.878 3.414.878 3.414.878 3.414.878
Ahorro neto (€) -15.178.681  2.821.319 2.821.319 2.821.319 2.821.319 2.821.319 2.821.319 2.821.319 2.821.319 2.821.319

Ahorro neto acumulado (€) -15.178.681 -12.357.361 -9.536.042 -6.714.723 -3.893.404 -1.072.084 1.749.235 4.570.554 7.391.873 10.213.193

Fuente: Elaboraciéon propia a partir de datos de AQUAS (2017). Cuantificacién del impacto econdmico, organizativo y de la seguridad de la dispensacion robotizada de farmacos en
hospitales en Espana.
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Pacientes externos

19. Establecimiento de un marco regulador del procedimiento y operativa para la
prestacion farmacéutica al paciente externo

Descripcion

Definicion e implantacion de un marco regulatorio especifico que establezca y deli-
mite el procedimiento a seguir en la prestacién farmacéutica a los pacientes exter-
nos, asi como un protocolo de dispensacion y acercamiento de la medicacion de
estos pacientes (qué sistemal(s), qué criterios tienen que cumplir los pacientes, qué
medicamentos, etc.) A este respecto, dentro del marco regulatorio general para la
prestacion farmacéutica a los pacientes externos deberia desarrollarse una regula-
cion especifica sobre la dispensacion no presencial (telefarmacial).

Ademds, se debe garantizar que la adquisicion y gestion de esta medicacion se rea-
liza por los servicios de farmacia y que se asegura la confidencialidad, el consenti-
miento y el acceso a la prestacion farmacéutica por parte del paciente.

Evidencia

Esta medida se considera una propuesta de tipo 2 (evidencia a favor) porque si bien es
cierto que en el contexto de la crisis sanitaria del COVID-19 se han dado ya pasos en

linea con lo que se propone, no existen datos suficientes para contrastar su efectividad.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

m 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

La implantacion de esta medida supondria una mayor seguridad juridica y una deli-
mitacién de forma clara y precisa de la prestacion farmacéutica al paciente exter-
no, que se traduciria a su vez en una mejora de la equidad, el acceso y la atencidon
farmacéutica.

En términos presupuestarios, esta medida debe ser entendida como el vehiculo para

poder llevar a cabo la siguiente propuesta, por lo que el impacto seria practicamen-
te nulo (valor 1 sobre 5 en la escala).
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Resumen
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20. Mejora de la humanizacion en la atencion y dispensacion a pacientes externos

Descripcion

Mejora de la humanizacion en la atencidon y dispensacion farmacéutica a pacientes
externos a través de dos vias: por un lado, garantizando una atencién adecuada en
las visitas que el paciente realice al hospital (primeras consultas, consultas periddicas
de conftrol y seguimiento, cambios en la medicacidn, etc.) y, por otro, tratar de acer-
car la medicacién a determinados grupos de pacientes (adherentes, clinicamente
estables, con problemas de movilidad o que residan lejos del hospital, etc.) utilizando
la alternativa que mejor se ajuste en cada caso:

e Entregay dispensacién domiciliara.

e Dispensacién en otros centros sanitarios publicos (centros de atencidon primaria,
hospitales comarcales).

e Dispensacién en oficinas de farmacia.

Independientemente de cudl sea la opcidn seleccionada para acercar el medicao-
mento a los pacientes de entre las tres planteadas, la adquisicion y gestion de los
medicamentos debe realizarse por parte de los servicios de farmacia hospitalaria. El
llevar a cabo el proceso de adquisicidon desde los servicios de farmacia asegura una
mayor eficiencia en la compra dado que se aprovechan las economias de escala
de los centros.

Evidencia

Esta medida se considera una propuesta de tipo 2 (evidencia a favor) porque si bien
es cierto que algunos hospitales y regiones tienen experiencias de humanizacién de
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la atencidn al paciente externo en linea con lo que se propone, no existen datos
suficientes ni experiencias que contrasten su efectividad y los resultados alcanzados.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

m 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

La implantacion de esta medida supondria una mejora de la equidad y la accesibi-
lidad de los pacientes, ademds de una atencion farmacéutica mds personalizada
que tendria en cuenta la situaciéon personal de cada paciente.

En términos presupuestarios, la implantacion de esta medida supondria la necesidad
de llevar a cabo una inversién relevante por parte del SNS (valor 3 sobre 5 en la es-
cala).

Resumen

20. Mejora de la

Impacto presupuestario potencial Viabilidad
humanizacion

hys No
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dispensacion a
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Problemas de suministro

21. Implantacién de mecanismos para una gestion formal y mas eficiente de los
problemas de suministros de medicamentos

Descripcion
Implantacion de mecanismos que permitan gestionar de forma activa con agilidad

y eficiencia los problemas de suministro de medicamentos que se puedan producir,
a fravés de:
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e Implantacion de protocolos y sistemas de alerta que complementen la informa-
cién que reporta la AEMPS.

e Incremento del volumen de contratacion con sujecidén a las prescripciones de
la LCSP, con cldusulas en los confratos que prevean que, en caso de desabaste-
cimiento, se puedan imponer penalidades a los laboratorios u obligarles a com-
pensar econdmicamente a los hospitales y, adicionalmente, permitan adquirir
estos medicamentos de ofro proveedor.

* Incremento del volumen de contratacién con sujecion a las prescripciones de
la LCSP, con cldusulas y penalizaciones en los confratos que apliquen cuando se
produzcan estas eventualidades.

* Establecimiento de sistemas de calificacion de proveedores.

* Trabajo en red con otros hospitales para compartir medicamentos con proble-
mas de suministro, avisar a otros cuando se produzcan desabastecimientos, ges-
fionar “prestamos” de medicamentos, efc.

Evidencia

Esta medida se considera una propuesta de tipo 2 (evidencia a favor) porque, si bien
es cierto que algunos hospitales y regiones tienen experiencias en linea con lo que se
propone, no existen datos suficientes ni experiencias que contrasten su efectividad y

los resultados alcanzados.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

La implantacion de esta medida supondria una mayor eficiencia en el procedimiento
ala hora de gestionar estas eventualidades y también permitiria minimizar el impacto
y el gasto adicional ocasionado por los problemas de suministro de fadrmacos (por
ejemplo, adquisicidon de medicamentos en el mercado internacional a precios eleva-
dos o utilizacion de alternativas de mayor coste). Ademds, también se traduciria en
una mejora de la atencioén al paciente, ya que este recibiria, en un mayor nUmero de
casos, el medicamento que requiere y también se reducirian las esperas y los tiempos
de atencién.
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Porlo tanto, e términos presupuestarios se prevé que la implantacion de esta medida
genere ahorros para el sistema de cierta magnitud (valor 2 sobre 5 en la escala).

Resumen

mecanismos para
de los problemas

Impacto presupuestario potencial Viabilidad
una gestion formall
de suministro de
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4.3.5. Andlitica de los datos de gasto farmacéutico

22. Mejora en la forma de recopilar la informacion para conseguir mayor calidad y
homogeneidad en los datos

Descripcion

En relacién con ciertos aspectos relacionados con la disponibilidad y calidad de la
informacion a nivel nacional se propone:

¢ Definicidn de un marco comun de recopilacion de informacién e indicadores
con un alto nivel de desagregacién, relativo al gasto farmacéutico que aporte
claridad a la hora de reportar la informacion comunidades autbnomas y permi-
ta la comparacién transparente en servicios de salud y hospitales del SNS.

e Mejorar la forma de capturar los datos para que la informacién sea homogé-
nea.

Evidencia

La medida estd considerada de tfipo 2 (evidencia a favor) porque, si bien es cierto
que no hay estudios ni datos para estimar el efecto que la mejora en la recopilacion
de la informacion puede tener sobre el control y monitorizacién del gasto en las reu-
niones con los grupos de frabajo con las comunidades, en las visitas a los hospitales y
en ofras reuniones con grupos de interés se ha manifestado el potencial impacto po-
sitivo de contar con informaciéon de calidad y homogénea de cara a poder analizar
y explotar la misma, y que pueda aportar valor para la toma de decisiones.
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Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

La medida permitiria tener un mayor control y monitorizacién de las variables de gas-
to y consumo hospitalario y aportaria un mayor grado de transparencia en relaciéon
con el gasto en farmacia hospitalaria.

En general, la medida debe ser entendida como una herramienta para poder dis-
poner de informacion de calidad que ayude a la toma de decisiones. En términos
presupuestarios es complicado determinar cudl podria ser el impacto de la propues-
ta; ademads no se trata de una medida que tenga un impacto directo sobre precios,
operativa, atencién sanitaria, etc. En cualquier caso, y dado que disponer de infor-
macion de calidad se considera una herramienta para la toma de decisiones, se
considera que el impacto de esta medida de forma aislada seria muy limitado (valor
1 sobre 5 en la escala).

Resumen

22. Mejora en la
forma de recopilar
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23. Promover la recogida de datos homogéneos que permitan realizar comparativas|
internacionales

Descripcion
Promover que los organismos internacionales recojan y capturen los datos de forma

homogénea para que permitan realizar andlisis y comparativas internacionales de
gasto en farmacia hospitalaria.
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Evidencia
La medida propuesta es de tipo 3 (indicio) porque no hay estudios ni datos para es-
timar el efecto que podria suponer sobre el gasto farmacéutico el disponer de infor-

maciéon de calidad y comparable a nivel internacional.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

El disponer de informacion de calidad y homogénea de paises del entorno no tendria
un impacto directo sobre los precios ni sobre la cantidad de medicamentos dispen-
sados. No obstante, como se ha apuntado en la anterior propuesta, el contar con
informacion de calidad permitiria la realizacion de andlisis econdmicos y una medi-
cion mds cercana de las variables de consumo y gasto que ayudaria en la toma de
decisiones. En cualquier caso, y dado que disponer de informacion de calidad se
considera una herramienta para la toma de decisiones, se considera que el impacto
de esta medida en términos presupuestarios de forma aislada seria muy limitado (va-
lor 1 sobre 5 en la escala).

Resumen
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4.4. Medidas en el ambito del gasto en bienes de equipo de alta
tecnologia

A continuacion, se describen las medidas del dmbito de bienes de equipo de alta
tecnologia segun el drea o temdatica sobre la que inciden: toma de decisiones para la
renovacion, ampliacion e innovacion y uso racional de los equipos y mantenimiento.

4.4.1. Toma de decisiones: renovacion, ampliacion e innovacién

Parque de equipos

1. Desarrollo de un plan de inversion en equipos de alta tecnologia que permita
converger hacia la media europea en niveles de dotacion y obsolescencia

Descripcion

Implantacion de una estrategia de inversion en equipos de alta tecnologia para con-
verger a la media europea en niveles de dotacion y obsolescencia, teniendo en
cuenta el grado o intensidad de uso actual de los equipos que, en general, es bajo.

ldealmente, la implantacion de esta estrategia deberd llevarse a cabo de manera
coordinada a nivel nacional, para lo que se requiere un funcionamiento dptimo del
Fondo de Cohesion Nacional y la priorizacion de la toma de decisiones deberd llevar-
se a cabo a través de modelos de decision basados en criterios objetivos.

Evidencia
Esta medida se considera una propuesta de tipo 1 (evidencia contrastada) porque
existen datos y estudios que ponen de manifiesto esta necesidad, asi como informa-

cion que permiten contrastar y cuantificar el efecto derivado de su implantacion.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024
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Impacto

La implantacion de esta medida conllevaria una mejora en términos de equidad vy
acceso a la tecnologia sanitaria por parte de los pacientes. No obstante, en términos
presupuestarios, es una medida que requiere de una inversion relevante por parte del
sistema sanitario publico.

La cuantificaciéon de las necesidades de inversion estimadas para poder llevar a cabo
este plan se ha calculado diferenciando entre las necesidades de renovacién (deri-
vadas de la obsolescencia) y las de ampliacion (dotacién de equipos adicionales),
teniendo en cuenta en ambos casos el grado o intensidad de uso actual.

Necesidades de renovacion

Por lo que respecta a la renovacion cabe destacar que existen diferentes fuentes
que estudian los ciclos de vida de la tecnologia sanitaria y su renovacion. Una
de ellas es la ya mencionada “Regla de Oro” de COCIR, que marca los umbrales
de renovacion y vida Util atendiendo al concepto de la antigledad de los equi-
pos.'¢

Ofra de ellas es la Guia de Gestion del Ciclo de Vida de Tecnologia de Imagen
Meédica en Canadd, publicada en 2013 por la Sociedad Canadiense de Radiolo-
gia y que utiliza como criterio el grado de utilizacién de los equipos, de manera
gue aqguellos con una mayor intensidad de utilizacién sean renovados en un plazo
mds corto.'%8

De este modo, teniendo en cuenta los anos esperados de vida segun el grado de
utilizacion proporcionados en esta Guia, se ha ajustado la antigiedad de los equipos
publicos segun su intensidad de uso, fomando como referencia la intensidad de uso
asociada a un valor esperado de vida de diez anos (cuadro 28). Asi, si la intensidad
de uso se corresponde con el framo de los diez anos de vida esperados la antigle-
dad no cambia, mientras que si es mayor o menor se ajusta segun el cuadro.

167 Para un mayor detalle véase apartado 3.2.3. Estado actual del equipamiento de alta tecnologia.
168 FENIN (2019). Perfil tecnoldgico hospitalario y propuestas para la renovacion de tecnologias sani-

tarias.
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CUADRO 28. OBSOLESCENCIA DE LOS EQUIPOS INSTALADOS EN CENTROS
PUBLICOS AJUSTADA POR LA INTENSIDAD DE USO

Afos » oy nfigbedad
Equipo esperados Tramos de intensidad de uso Anh?:;dad InLe:ﬂ:I:d aij::;?‘g:::r
de vida de uso

g"DATMO 8 9 10 >7000 3.500-7.000  <3.500 2 2.635 5
MAMO 8 9 10 >7.000 3.500-7.000 <3.500 7 3.714 f 8
ASD g8 10 12 >4.000 2.000-4.000 <2.000 8 592 ‘6
RM 8 10 12 >8.000 4.000-8.000 <4.000 7 5.436 7
TAC 8 10 12 >15.000 7.500-15.000  <7.500 7 7.144 ;5
PET 8 10 12 >6.000 3.000-6.000 <3.000 12 2.538 ; 10
PET/CT 8 10 12 >4.000 2.000-4.000 <2.000 6 2.911 3
DO 8 10 12 >10.000 5.000-10.000  <5.000 8 3.006 ;6
GAM 8 10 12 >6.000 3.000-6.000 <3.000 9 2.619 ; 7
RCO 10 12 14 >20.000 10.000-20.000 <10.000 1" 12.966 ; 9
LIT g 10 12 >3.000 2.000-3.000 <2.000 11 501 ; 9

NOTA: La antigedad se calcula para aquellas modalidades para las que la Guia de Gestion del Ciclo de Vida de Tecnologia
de Imagen Médica proporciona informacién de la vida Util por framo de intensidad y para las que se ha podido disponer de
datos de intensidad de uso (SIAE) y de la anfigbedad (Cuestionario).

Fuente: Elaboracion propia a partir del Cuestionario de equipos de alta tecnologia para hospitales, SIAE (2016) y FENIN (2019)
Perfil tecnolégico hospitalario y propuestas para la renovacion de tecnologias sanitarias.

Del cuadro se desprende que la vida Util de los equipos de estas modalidades insta-
lados en hospitales publicos, teniendo en cuenta la intensidad de uso, mayoritaria-
mente es superior que si solo se tiene en cuenta la fecha de puesta en marcha de los
equipos. O, dicho de otro modo, cuando se ajusta por el grado de intensidad de uso,
la antigledad del parque de equipos publicos es inferior.

Siguiendo este enfoque, se ha calculado para estas modalidades el nUmero de equi-
pos que necesitarian ser renovados por exceder la vida Util teniendo en cuenta su
nivel de uso. En concreto, se ha estimado que un 26% de los equipos publicos de las
modalidades contempladas exceden su vida Util ajustada por la intensidad de uso vy,
por tanto, serian susceptibles de ser renovados.
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Cabe destacar que este ejercicio de identificacion de las necesidades de renova-
cién de equipos se ha llevado a cabo sobre el parque de equipos instalado a cierre
de 2018, por lo que el porcentaje de equipos susceptibles de ser renovados hace
referencia a lo que se tendria que haber renovado en un aino en concreto, en este
caso 2019.

Finalmente, para la estimaciéon del esfuerzo inversor que supondria la renovacion de
estos equipos, se han utilizado datos del coste de adquisicion recopilados a fravés
del Cuestionario de equipos de alta tecnologia, contrastdndolos con los precios de
adquisicion de algunos equipos obtenidos de licitaciones publicas recientes y de los
planes de renovaciéon de Castilla-La Mancha y Aragon.

Debido a la variabilidad de precios en algunas modalidades, que depende funda-
mentalmente del tipo de tecnologia y en menor medida de la capacidad negociao-
dora, se estimaron dos escenarios: un escenario de costes bajo y otro alto entre los
gue oscilarian los costes de estos equipos (grafico 74 y grafico 75). Por Ultimo, hay que
destacar que estos costes incluyen Unicamente el coste de adquisicion e instalacion,
pero no tiene en cuenta los de obras adicionales que podrian ser necesarias para su
instalacion.

GRAFICO 74. CUANTIEICACION DEL IMPACTO (INVERSIC')N,NECESARIA)
DE LA RENOVACION DE EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGIA (M€).
ESCENARIO DE COSTES BAJO

243

95

22
TAC RM ASD MAMO DO GAM LIT RCO PET/CT TOTAL

Fuente: Elaboracion propia a partir del Cuestionario de equipos de alta tecnologia para hospitales, SIAE (2016), SIAE
(2017), FENIN (2019), Perfil tecnoldgico hospitalario y propuestas para la renovacion de tecnologias sanitarias, muestra
de licitaciones puUblicas recientes y planes de renovacion de Castilla-La Mancha y Aragdn.
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GRAFICO 75. CUANTIEICACION DEL IMPACTO (INVERSION,NECESARIA)
DE LA RENOVACION DE EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGIA (M€).
ESCENARIO DE COSTES ALTO

356
- 156~

151

57

TAC RM ASD MAMO DO GAM LIT RCO PET/CT TOTAL

Fuente: Elaboracién propia a partir del Cuestionario de equipos de alta tecnologia para hospitales, SIAE (2016), SIAE
(2017), FENIN (2019) Perfil tecnoldgico hospitalario y propuestas para la renovacion de tecnologias sanitarias, muestra
de licitaciones pUblicas recientes y planes de renovacion de Castilla-La Mancha y Aragdn.

Por lo tanto, la renovacién de equipos de hospitales pUblicos que exceden su vida Util
teniendo en cuenta su grado de utilizacion habria supuesto en 2019 una necesidad
de inversion para el SNS de entre 243 y 356 millones de euros.

Necesidades de ampliaciéon y equipos adicionales

De forma andloga a la renovacion, se ha estimado el nUmero de equipos publicos
que seria necesario ampliar para converger con la media de la OCDE y de paises
europeos en términos de densidad de equipos (nUmero de equipos por milléon de ha-
bitantes) teniendo en cuenta el grado de intensidad de uso.

Esta estimacién se ha llevado a cabo para aguellas modalidades para las que se
dispone de informacion en la OCDE (TAC, PET, RM, GAM, radioterapia'®’ y MAMO).
Partiendo del nUmero de equipos de esas modalidades instalados en Espana en hos-
pitales publicos por comunidades auténomas, a cierre de 2017 (obtenidos de SIAE) y

169 Segun la OCDE, los equipos de radioterapia comprenden los aceleradores lineales y los equipos
de braquiterapia. No obstante, dado que en SIAE no se dispone de informacidn del niUmero de equipos
de braquiterapia instalados en Espana, a efectos de esta estimacion solo se han tenido en cuenta los
aceleradores.
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de la intensidad de uso de estos equipos (dato obtenido también de SIAE) por comu-
nidades auténomas, se han calculado cudntos equipos adicionales serian necesario
instalar.

Para ello, y debido a la falta de un estdndar, se ha supuesto que solamente son sus-
ceptibles de ser ampliados los equipos que tengan intensidades de uso medias o
altas, a excepciodn de los equipos de radioterapia (aceleradores), para los que no se
dispone de tramos de uso definidos con lo que no es posible categorizar su intensidad
segun si es baja, media o alta.

Por lo que respecta a la media de dotacion de equipos de la OCDE hacia la cual se
pretende converger, se han definido dos escenarios: el primero, en el que se preten-
de converger a la media de todos los paises de la OCDE y el segundo, en el que se
plantea una convergencia hacia la media de los paises de Europa occidental'’?, con
densidades mds altas que el caso anterior.

Asi, para converger hacia la media de todos los paises de la OCDE y teniendo en
cuenta el grado de intensidad de uso, habria sido necesario adquirir 181 equipos
adicionales de las modalidades contempladas (un 10% del total instalado en 2017 en
centros publicos). Por otro lado, para converger a la media de la OCDE considerando
Unicamente los paises de Europa occidental, habrian sido necesarios 267 equipos adi-
cionales (el 15% del total de estos equipos instalados en centros publicos en 2017) 17",

Finalmente, para la estimacion del esfuerzo inversor para el SNS de la ampliacion del
parque de equipos se han utilizado los mismos datos de coste de adquisicidon que en
el caso de la estimacion de las necesidades de renovacion, definiendo nuevamente
dos escenarios, uno de costes bajo y otro alto.

170 Se han incluido los paises que COCIR considera como Europa occidental y para los que se dispo-
ne de datos de densidad de equipos en la OCDE: Francia, Alemania Ilanda, Noruega, Grecia, Austria,
Finlandia, Portugal, Suiza, Dinamarca, Suecia, Bélgica, Paises Bajos, Reino Unido, Italia, Ménaco, Malta,
Luxemburgo e Islandia.

171 Los datos de la OCDE relativos a la densidad de equipos son totales y no diferencian entre equipos
en hospitales publicos y privados. Por ello, la cifra de nimero de equipos necesarios para converger asu-
me que una parte de esos equipos los adquieren los centros privados, de tal forma que se mantenga la
proporcién de equipos publicos y privados existente en la actualidad en Espana. En cualquier caso, en
las estimaciones que se proporcionan en el estudio Unicamente se tiene en cuenta la inversidn necesaria

en equipos instalados en centros publicos.
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GRAFICO 76. CUANTI,FICACION DEL IMPACTO (INVERSION NECESARIA)
DE LA AMPLIACION DE EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGIA (M€).
ESCENARIO DE CONVERGENCIA AL TOTAL DE LA OCDE

Escenario de costes bajo

N T 203
150
. . 23
21
7 _——— -
TAC RM PET GAM Radioterapia MAMO TOTAL
(AL
Escenario de costes alto
e . 282
207
32
R
19
TAC RM PET GAM Radioterapia MAMO TOTAL
(ALI)

Fuente: Elaboracion propia a partir del Cuestionario de equipos de alta tecnologia para hospitales, SIAE (2016), SIAE
(2017), OCDE (2017) y FENIN (2019), Perfil tecnolégico hospitalario y propuestas para la renovacion de tecnologias
sanitarias, muestra de licitaciones publicas recientes y planes de renovacion de Castilla-La Mancha y Aragon.

Por lo tanto, la convergencia hacia los niveles de dotacion por millén de habitantes
de los paises de la OCDE teniendo en cuenta el grado de utilizacion de los equipos
instalados en hospitales publicos habria supuesto en 2018 una necesidad de inversion
para el SNS de entre 203 millones de euros y 282 millones de euros'’2,

172 En el caso de los aceleradores lineales, al no disponer de informacion sobre la intensidad de uso, no
se ha tenido en cuenta su grado de utilizacion a la hora de estimar cudntos equipos serian susceptibles
de ser ampliados. Es decir, se asume implicitamente que en todas las comunidades auténomas el uso
que se estd haciendo en la actualidad de estos equipos es medio o alto.
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Por otro lado, la convergencia hacia los niveles de dotacion por millon de habitantes
de los paises de Europa occidental teniendo en cuenta el grado de utilizacion de los
equipos instalados en hospitales publicos habria supuesto en 2018 una necesidad de
inversion para el SNS de entre 313 millones de euros y 437 millones de euros, respec-
tivamente!’3.

GRAFICO 77. CUANTIFICACION DEL IMPACTO (INVERSION NECESARIA)
DE LA AMPLIACION DE EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGIA (M€).
ESCENARIO DE CONVERGENCIA A LA MEDIA
DE LOS PAISES DE EUROPA OCCIDENTAL

Escenario de costes bajo

R 313
244
27
—,— e, ———-
- . 26
TAC RM PET GAM Radioterapia MAMO TOTAL
(ALI)
Escenario de costes alto
S 437
337
38
26 T 8=
29
TAC RM PET GAM Radioterapia MAMO TOTAL
(ALI)

Fuente: Elaboracion propia a partir del Cuestionario de equipos de alta tecnologia para hospitales, SIAE (2016), SIAE
(2017), OCDE (2017) y FENIN (2019). Perfil tecnoldgico hospitalario y propuestas para la renovacion de tecnologias
sanitarias”, muestra de licitaciones publicas recientes y planes de renovacion de Castilla-La Mancha y Aragén.

173 En el caso de los aceleradores lineales, al no disponer de informacion sobre la intensidad de uso, no
se ha tenido en cuenta su grado de utilizacion a la hora de estimar cudntos equipos serian susceptibles
de ser ampliados. Es decir, se asume implicitamente que en todas las comunidades auténomas el uso
que se estd haciendo en la actualidad de estos equipos es medio o alto.
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En conjunto, las necesidades de renovaciéon y ampliacion del parque de equipos ha-
brian supuesto, en media, una inversién de en torno a los 608 millones de euros'’*. Es
necesario tener en cuenta que la cifra estimada representa un orden de magnitud y
gue en ningun caso se frata de un cdlculo exhaustivo. Por un lado, las cifras podrian
estar subestimadas debido a que la falta de informacién ha imposibilitado estimar el
coste de renovacion y de ampliacion para la totalidad de los equipos del perimetro
de alta tecnologia definido. Por otfro lado, existe una sobrestimacion en el caso de
la ampliaciéon de equipos de radioterapia (aceleradores) por la falta de datos sobre
intensidad de uso.
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Planificacion para el proceso de toma de decisiones

2. Planificacion estratégica a nivel nacional y regional sobre la incorporaciéon y
financiacion de los equipos

Descripcion

Llevar a cabo una planificaciéon estratégica a nivel nacional y regional tanto para la
renovacion y ampliacion del parque actual como para la incorporaciéon de nueva
tecnologia, sin que dicha planificacién esté supeditada a la disponibilidad (o no) de
fondos y de dotacion presupuestaria.

Por otra parte, esta planificacion estratégica debe estar basada en objetivos de tra-
bajo en red a nivel regional y nacional, por lo que se debe mejorar y agilizar el funcio-
namiento del Fondo de Cohesiéon del SNS.

174 La cifra hace referencia a la suma del promedio de los dos escenarios de renovacion y de los cua-

tro escenarios de ampliacion.
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Ademds, las decisiones de incorporacion de equipos deben estar respaldadas y to-
madas de forma sistemdtica en base a modelos y algoritmos que permitan priorizar
las distintfas necesidades (véase propuesta nUmero 3).

Evidencia

Esta propuesta se considera una medida de tipo 2 (evidencia a favor) porque no hay
referencias ni estudios especificos en el dmbito sanitario de los retornos que puede
generar. Sin embargo, es evidente que una mejor planificacion a nivel regional y
nacional sobre la incorporacion de nuevos equipos vy la bUsqueda de financiacion
puede aportar una optimizacion de la asignacién de los recursos mds adecuada a
las necesidades existentes.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

Como resultado de su implantacion, se espera conseguir un funcionamiento mads efi-
ciente del proceso de toma decisiones, aunque también podria suponer, en algunas
regiones, una menor accesibilidad de los pacientes a la tecnologia sanitaria.

En términos presupuestarios, se prevé que la implantacion de esta medida generaria
ahorros notables para el sistema (valor 3 sobre 5 en la escala), derivados de la necesi-
dad de una menor dotacién de equipos en determinados territorios al desplegar una
estrategia a nivel nacional.
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3. Implantacion de modelos para sistematizar, objetivar y priorizar la toma de
decisiones de adquisicidon y renovacion de equipos

Descripcion

Desarrollo y utilizacién de algoritmos o modelos para la toma de decisiones de forma
sistematica y objetiva que permitan priorizar las distintas necesidades de renovacion,
ampliacién e innovacién o incorporacién de nueva tecnologia sanitaria, con las si-
guientes caracteristicas:

» Criterios y pesos especificos y diferenciados segun si se tfrata de una decision de
renovacion, ampliacién o incorporaciéon de nuevas tecnologias.

» Criterios cuantitativos, subjetivos (aungque con un menor peso para que no pue-
dan sesgar los criterios cuantitativos), asi como criterios trigger o automdticos,
umbrales minimos (o mdximos), multiplicadores, etc.

e Variables y criterios definidos y consensuados con los profesionales involucrados
del hospital o servicio de salud.

* Modelo transparente y conocido por todos los profesionales.

¢ Modelo dindmico, con posibilidad de revision, ajuste o modificacion de los crite-
ros y sus pesos, pero no durante el periodo de evaluacion.

Evidencia

La medida propuesta es de tipo 2 (evidencia a favor) porque, aunque no hay mu-
chas experiencias en esta linea en el dmbito sanitario, en muchos otros dmbitos hay
experiencias contrastadas de que el uso sistemdtico de algoritmos con variables ob-
jetivas para ayudar a la priorizacion en la toma de decisiones genera una mayor
eficiencia en la gestion de recursos escasos.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024
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Impacto

La implantacion de esta medida permitird tomar decisiones basadas en datos objeti-
vos y contrastables, dotar de mayor transparencia al proceso y, en definitiva, mejorar
la eficiencia de la toma de decisiones.

En términos presupuestarios, la implantaciéon de esta medida generaria ahorros para
el sistema, aunque de una magnitud baja o limitada (valor 1 sobre 5 en la escala), ya
que se trata de una herramienta para facilitar la toma de decisiones.

Resumen

3. Implantacién
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Contratacion

4. Constitucion de equipos de contratacion especializados y fomento del trabajo
en red entre ellos

Descripcion

Fomento de la configuracién de equipos de contfratacion especializada en los érga-
nos de confratacion (p. €j., a través de la formacion o fomentando el trabajo en red
entre hospitales para la elaboraciéon de pliegos de forma agregada y especializadal).
Evidencia

Esta medida se considera una propuesta de tipo 3 (indicio) porque no hay experien-

cias, referencias ni estudios suficientes de los retornos que puede generar ni datos
para cuantificar de forma clara su efectividad.
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Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

La implantacién de esta medida conllevard que el procedimiento de contratacion
sea mas eficiente y agil, debido a las mejoras organizativas y a la mayor especializa-
cion.

En términos presupuestarios y como consecuencia de lo anterior, se prevé que la im-
plantacion de esta medida genere ahorros moderados para el SNS (valor 2 sobre 5
en la escala). Por un lado, se liberardn recursos al trabajar en red vy, por otro lado, la
mayor especializacion y coordinaciéon deberia derivar en eficiencias durante los pro-
cesos de confratacién y compra por la obtencidon de mejores condiciones.

Resumen

4, Configuracion
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4.4.2. Uso racional de los equipos de alta tecnologia y mantenimiento

Inventario y registro de informacién de los equipos

5. Establecimiento de sistemas integrados que permitan la gestién conjunta del
inventario de equipos, mantenimiento, agendas y uso

Descripcion

Implementacién de sistemas integrados que incorporen en un Unico registro docu-
mental toda la informacién relacionada con la adquisicion, el estado del equipo, in-
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cidencias, uso, actividad asistencial y mantenimiento que permitan la gestion y vision
integral de los equipos de alta tecnologia.

Evidencia

Esta propuesta se considera una medida de tipo 3 (indicio) debido a que no hay
experiencias previas de un desarrollo similar, ni estudios o andlisis que permitan testar
su efectividad. No obstante, los expertos de este dmbito consultados, asi como el
personal directivo entrevistado en el trabajo de campo coinciden que los sistemas
infegrados mejorarian la eficiencia de los procesos de gestion de los equipos de alta
tecnologia.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

Con la medida se espera conseguir una mayor eficiencia en la gestién del inventa-
rio, agendas, uso y mantenimiento ya que permitiria agrupar y estandarizar toda la
informacion relativa a los equipos, lo que ayudaria a la toma de decisiones. Ademds,
la gestion mas eficiente y ordenada del mantenimiento, previsiblemente, haria que
aumentard la vida Util y las horas operativas de los equipos, por lo que se recurriria en
menor medida al apoyo extraordinario para la realizaciéon de pruebas y/o sesiones
con los equipos de alta tecnologia. Por todo ello, la puesta en marcha de esta medi-
da generaria un impacto presupuestario positivo (valor 2 sobre 5 en la escala).

Resumen
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Uso racional de equipos de alta tecnologia

6. Revision, control y validacion de la indicacion de pruebas diagnoésticas
y de la actividad realizada con los equipos

Descripcion

Revision mds exhaustiva de las pruebas derivadas desde atencidn primaria y espe-
cializada para determinar la idoneidad de su prescripcion, infroduciendo una figura
especifica y especializada para esta tarea. Asimismo, es necesario establecer pro-
tocolos de indicacion y prescripcion de pruebas. Ambas medidas deberian estar
acompanadas de una formacién a los prescriptores sobre el uso adecuado de las
pruebas diagndsticas.

Evidencia

Se trata de una medida de tipo 2 (evidencia a favor) porque se ha observado que
determinados centros hospitalarios tienen implantados con éxito sistemas de revision
y confrol exhaustivos de las peticiones de pruebas diagndsticas. Sin embargo, no hay
estudios al respecto ni se disponen de los suficientes datos para cuantificar el impacto
en términos presupuestarios que se derivarian de la implementacion de la propuesta.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

Como resultado de la implantaciéon de esta medida, se conseguiria una mejora orga-
nizativa y un uso mads eficaz y eficiente de los equipos de alta tecnologia mediante la
correcta prescripcion y validacion de pruebas, evitando la duplicacion y realizacion
de pruebas no indicadas, con su consiguiente ahorro en términos econémicos (valor
3 sobre 5 enla escala). lgualmente, con una mejora en la adecuacién de las pruebas
prescritas y en la gestion de la agenda se conseguiria una mejora en los resultados en
salud y en la atencidon al paciente.
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7. Implantacion de sistemas de recordatorio y confirmacion de asistencia para
gestionar el absentismo del paciente en citas programadas

Descripcion

Implantacion de sistemas de recordatorio de citaciones y confirmacion de asistencia
(p. €j., aplicaciones, chatbots, etc.) que ofrezcan la posibilidad al paciente no solo
de confirmar (o no) la asistencia, sino también reagendar la cita, permitiendo la reor-
ganizaciéon de la agenda en caso de no asistencia. En fodo caso, y como minimo, los
centros deberian de disponer de sistemas de recordatorio de citaciones y confirma-
cion de asistencia (p. ej., SMS, llamadas telefénicas).

Evidencia

Se trata de una medida de tipo 2 (evidencia a favor) ya que existen estudios, funda-
mentalmente a nivel internacional, que han puesto de manifiesto la efectividad de
este tipo de sistemas para una buena gestion del absentismo de los pacientes a las
citas programadas. Sin embargo, en Espana, a pesar de que algunos centros tienen
implantado sistemas de recordatorio (SMS, llamadas telefénicas), no se han encon-
frado estudios que cuantifiguen el impacto de estas medidas sobre las incompare-
cencias en pruebas diagndsticas y/o sesiones terapéuticas.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

m 2020 2021 2022 2023 2024
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Impacto

Con la implementacion de esta medida se conseguirian ganancias relevantes en tér-
minos de eficiencia mediante una mejora del procedimiento de gestion de la agen-
da del equipamiento de alta tecnologia (reduccién del absentismo de los pacien-
tes). Esto implicaria una reduccién de los costes asociados a las incomparecencias
relacionados con el mayor uso de recursos vy, por tanto, es previsible un impacto pre-
supuestario positivo (valor 3 sobre 5 en la escala). Ademds, otro efecto positivo seria
una mejor y mas répida atencién al paciente.
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Mantenimiento de equipos de alta tecnologia

8. Propuesta de mantenimiento de equipos preventivo y correctivo, preferentemente
con el fabricante y disponer de servicio de electromedicina

Descripcion

En la medida de lo posible y teniendo en cuenta la naturaleza y tipologia de hospital,
los centros deberdn disponer de un servicio de electromedicina. Entre otras labores,
este equipo se encargaria del mantenimiento de la baja y media tecnologia, de la
primera intervencion en los equipos de alta tecnologia y de la monitorizacion del
mantenimiento que lleven a cabo terceros en estos equipos. La eleccién del tipo de
servicio de electromedicina dependerd del coste de este y de las prioridades y espe-
cificidades de cada centro.

En cuanto al mantenimiento del equipamiento de alta tecnologia, se llevard a cabo
preferentemente con el fabricante y debe ser preventivo y correctivo.
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Evidencia

La medida es de tipo 2 (evidencia a favor). A partir de los datos del cuestionario se ha
comprobado gue la disponibilidad de los equipos desde el punto de vista operativo
es mayor, por un lado, cuando se dispone de equipo de electromedicina vy, por otro
lado, cuando el mantenimiento de la alta tecnologia se lleva a cabo por parte del
fabricante. Sin embargo, no es posible a partir de los datos del cuestionario, ni de in-
formacidén procedente de otros estudios cuantificar la efectividad e impacto de esta
medida en términos econdmicos.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

Como resultado de su implantacion, se incrementaria la disponibilidad de los equipos
de alta tecnologia debido al menor nUmero de horas operativas perdidas. Asimismo,
el hacer un seguimiento y mantenimiento adecuado de los equipos derivaria en un
menor coste de mantenimiento al detectar las averias antes de que alcancen una
situacion critica, y en una menor obsolescencia operativa de los equipos por su mejor
conservacion. Todo ello generaria un impacto positivo en términos presupuestarios
moderado (valor 2 sobre 5 en la escala).
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4.5. Medidas transversales

A continuacion, se describen las medidas de cardcter transversal segun el drea o
temdtica sobre la que inciden: herramientas de gestion, formacion e investigacion y
TIC/sistemas de informacion.

4.5.1. Herramientas de gestion

Fijacion del modelo de objetivos e incentivos

1. Revision del modelo de objetivos e incentivos a los profesionales y a los hospitales

Descripcion

Revision y redefinicion del modelo de objetivos e incentivos a los profesionales, de
forma que:

* Elmodelo seasimple, claro y tfransparente, vinculado un seguimiento y a incenti-
vos a los profesionales segun el grado de consecucién de objetivos alcanzados.

* Elseguimiento de los resultados debe permitiridentificar a los equipos de trabajo
con mejores resultados, comunicarlos y favorecer la fransmision de las mejores
prdcticas.

* Los objetivos e indicadores fijados sean medibles y cuantificables, y que el nu-
mero de indicadores utilizados no sea muy extenso.

* Los mecanismos que se utilicen para incentivar a los profesionales, independien-
tfemente de su naturaleza, sean claros y permitan discriminar entre profesionales
para asi garantizar su efectividad.

* |dealmente y cuando sea posible, se utilicen incentivos monetarios y no mone-
tarios, asi como incentivos mixtos o combinados.

Evidencia

Esta medida se considera una propuesta de tipo 3 (indicio) porque no hay experien-
cias, referencias ni estudios suficientes acerca de los retornos que puede generar.
Asimismo, a partir de los datos de los cuestionarios y de los confratos programa anao-
lizados no es posible determinar una relacion entre los incentivos existentes en los di-
ferentes centros y el grado de consecucién de los objetivos marcados, por lo que no
se puede determinar de forma clara su efectividad.
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Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

La implantacién de esta medida implicaria una mayor alineacién de los distintos pro-
fesionales con los objetivos y lineas estratégicas marcadas por sus centros y servicios
de salud vy, por consiguiente, contribuiria a la sostenibilidad del sistema.

En términos presupuestarios, aunque esta medida requiere de un esfuerzo econdmi-
co, especialmente si se utilizan incentivos econdmicos, se espera que el balance sea
claramente positivo y genere ahorros considerables para el sistema (valor 3 sobre 5

en la escala).

Resumen

Impacto presupuestario potencial Viabilidad
1. Revision del

modelo de objetivos No
e incentivos a los Ahorro cuantificada . . . O O 099 . . . . O

profesionales

Resultados en salud

2. Establecimiento de sistemas de gestion de medicamentos y alta tecnologia
basados en resultados en salud

Descripcion

Establecimiento generalizado de sistemas de gestion de medicamentos y alta tec-
nologia vertebrados en torno al paciente y basados en resultados en salud, para lo
gue es necesario una mayor estandarizaciéon y disponer de indicadores y pardmetros
comunes, precisos y medibles. Ademds, todo esto debe estar ligado a la implanta-
cion de plataformas y sistemas de informacion interoperables que permitan volcar,
compartir y explotar la informacién con agilidad.
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Evidencia

Esta medida se considera una propuesta de tipo 3 (indicio) porque, aunque hay algu-
na experiencia regional o nacional (p. €j., Valtermed), todavia no existe informacion
suficiente sobre los retornos que se pueden generar ni datos para cuantificar de for-
ma clara su efectividad.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

La implantacion de esta medida permitiria gestionar el gasto en medicamentos y
alta tecnologia con datos y resultados reales, lo que se traduciria en una asistencia
sanitaria de mayor calidad y basada en el coste efectividad, contribuyendo asi a la
sostenibilidad del sistema sanitario publico.

En términos presupuestarios y como consecuencia de lo anterior, se prevé que la
implantacion de esta medida genere ahorros considerables para el sistema (valor 3
sobre 5 en la escala).

Resumen

2. Establecimiento
de sistemas

Impacto presupuestario potencial Viabilidad
de gestion de

. No
medicamentos y alta Ahorro cuantificada ‘..OO o 9 ....O

tecnologia basados
en resultados en
salud
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Contabilidad analitica

3. Implantacion y/o readaptacion de los sistemas de contabilidad analitica de
forma que permitan su uso para la gestion

Descripcion

Implantacion y/o readaptacion de los sistemas de contabilidad analitica en los hospi-
tales como herramienta de gestion y control del gasto y poder asi evaluar la eficien-
cia y la calidad asistencial, teniendo en cuenta los recursos utilizados y su coste real.

Para ello, se debe trabajar en potenciar sus funcionalidades para la gestion y dismi-
nuir, en la medida de lo posible, sus limitaciones actuales: falta de comparabilidad,
falta de estandarizacion metodoldgica, poca agilidad, elevado decalaje temporal y
problemas de interoperabilidad con otros sistemas de informacidn.

Evidencia

La medida propuesta es de tipo 2 (evidencia a favor) porque, aunque no hay expe-
riencias ni estudios suficientes de las mejoras que un sistema de contabilidad analitica
puede generar en la gestion sanitaria, en las visitas a los centros hospitalarios se ha
podido constatar que todos aquellos hospitales que contaban con un mayor desa-
rrollo de este tipo de herramientas eran mds capaces de tomar mejores decisiones en
cuanto a eficiencia en el uso de los recursos.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

- oo 2020 2023 2004

Impacto

La implantacion de esta medida posibilitaria una mejor gestion de los centros hospi-
talarios desde el punto de vista de la monitorizacién de los procesos y del gasto, per-
mitiendo actuar con agilidad sobre palancas como el gasto farmacéutico o el gasto
en equipamiento de alta tecnologia. Ello, permitiria incrementar la eficiencia en los
procedimientos y hacer un uso mds eficiente de los recursos, contribuyendo de este
modo a la sostenibilidad del sistema sanitario.
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En términos presupuestarios y como consecuencia de lo anterior, se prevé que la im-
plantacion de esta medida genere ahorros importantes para el sistema (valor 3 sobre
5enlaescala).

Resumen

3. Implantacién
y/o readaptacion

Impacto presupuestario potencial Viabilidad
de los sistemas

I No
de contabilidad Ahorro cuantificada ...OO 0 @ ...OO

analitica de forma
que permitan su uso
para la gestidon

4.5.2. Formacion e investigacion

Formacion

4. Creacion de un plan formativo independiente, gestionado y supervisado por el
SNS que ofrezca la posibilidad de colaboracion indirecta de la industria

Descripcion

Creacion de un plan marco de formacion continuada para los profesionales del dm-
bito sanitario que reordene la actual formacién en todos los dmbitos. La nueva for-
macion deberd ser independiente y estar definida y gestionada (directa o indirec-
tamente) por la Administracién con el fin de evitar cualquier conflicto de interés. Se
contempla la colaboraciéon indirecta de la industria y su apoyo financiero, siempre
bajo los criterios marcados por las administraciones sanitarias.

Evidencia

El plan formativo es una propuesta de tipo 3 (indicio) porque no es posible estimar
la magnitud del impacto ni se han encontrado estudios que analicen una situacion
similar. No obstante, en las entrevistas personales y en reuniones con algunos de los
grupos de interés se ha apuntado que una formacion independiente impactaria po-
sitivamente sobre diversos aspectos del dmbito sanitario, por ejemplo, sobre el gasto
farmacéutico.
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Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

La creacion del plan formativo estd enfocada en conseguir una formacién comple-
tamente independiente y dirigida por el SNS. Esto supondria una inversion considera-
ble en el corto plazo, aunque se espera un retorno en forma de menor gasto a medio
plazo gracias al uso racional del medicamento y de los equipos de alta tecnologia
(valor 3 sobre 5 en la escala).

Resumen

Impacto presupuestario potencial Viabilidad

4. Creaciéon de
un plan formativo
independiente,
gestionado y

supervisado por el No

SNS que ofrezca Ahorro cuantificada . . . O O 099 . . O O O
la posibilidad de

colaboracién

indirecta de la
industria

Ensayos clinicos

5. Definicion de un protocolo de registro de actividad de ensayos clinicos y de
repercusiones economicas para el centro

Descripcion

Definicion de un protocolo de registro de actividad de ensayos clinicos y de las re-
percusiones econdmicas que estos tengan para el centro. Este protocolo se comple-
mentard con el avance en la cuantificacion y medicion del impacto econdmico que
supone para el centro la realizacidon de ensayos clinicos, tanto en términos de ahorro
farmacoldégico como no farmacoldégico como en términos de coste.
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Evidencia

Esta propuesta se considera una medida de tipo 2 (evidencia a favor) porque, aun-
que no existen datos suficientes que contrasten su efectividad, durante el frabajo de
campo se han encontrado experiencias positivas en esta linea. Mds concretamente,
algunos hospitales si tienen un control exhaustivo de las repercusiones econdmicas
para el centro y una gobernanza adecuada de la actividad investigadora; por otro
lado, en la mayoria de los centros esta cuestion no estd resuelta y en algunos casos
se encuentran en fase de abordaje del asunto que, ademds, es considerado como
un aspecto estratégico para la gobernanza en relacion con la actividad de ensayos
clinicos.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

Ano: 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

El resultado esperado de la implantacion de la medida es una mayor eficiencia y
transparencia en la gestion de la actividad de ensayos clinicos; se dispondria de una
trazabilidad total en términos de costes, ingresos para el centro, pruebas diagndsticas
realizadas, medicamentos consumidos, involucraciéon y dedicacion del personal, en-
tre otros aspectos. Por lo que respecta a este estudio, el impacto presupuestario seria
positivo y moderado (valor 2 sobre 5 en la escala) y vendria motivado, fundamental-
mente, por la reduccién del gasto en medicamentos y en pruebas diagndsticas.

Resumen

5. Definicién de un
protocolo de registro

Impacto presupuestario potencial Viabilidad
de actividad de

ensayos clinicos y Ahorro No ‘ ‘ O O O . . . . O

. cuantificada
de repercusiones
econdmicas para el
centro
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4.5.3. TIC y sistemas de informacion

é. Desarrollo de sistemas de informacién integrados e interoperables, que faciliten
el frabajo en red y el intercambio de informacién

Descripcion

Avance en el desarrollo de sistemas de informacién integrados e interoperables que
permitan trazabilidad completa, faciliten el trabajo en red y la integraciéon e inter-
cambio de informacidn entre servicios, centros hospitalarios y servicios de salud.

Evidencia

La medida pertenece ala categoria de tipo 2 (evidencia a favor) porque, aungue no
se dispone de informacidén o estudios que permitan testar la eficacia de la propuesta,
existen algunas comunidades auténomas en las que el nivel de interoperabilidad de
sus sistemas es mds que aceptable y eso las permite poder trabajar en red y que to-
dos sus centros sanitarios puedan acceder a la informacién del resto.

Viabilidad de implementacion

Viabilidad: 1 2 3 4 5

Fecha de implementacion

m 2020 2021 2022 2023 2024

Impacto

Con la implementacion de la medida se lograria una mayor eficiencia en la gestion
de la asistencia sanitaria gracias a una mayor disponibilidad y accesibilidad de la
informacion. Para ello, es necesario realizar una inversion relevante por parte del SNS.

SegUn datos de 2017 del estudio indice SEIS elaborado por la Sociedad Espafola de
Informdatica de la Salud (SEIS) el presupuesto en tecnologias de la informacion vy la
comunicaciéon (TIC) de todas las comunidades auténomas es aproximadamente el
1,22% (695 millones de euros) del Presupuesto del Gasto Sanitario de todo el SNS de
ese ano (57.231 millones de euros). Segun el informe Hacia la Transformacion Digital
del Sector de la Salud, realizado por SEIS, la Federacion Espanola de Empresas de
Tecnologia Sanitaria (FENIN) y la Asociacion de Empresas de Electronica, Tecnologias
de la Informacion, Telecomunicaciones y Servicios y Confenidos Digitales (AMETIC), el
gasto medio en TIC de los paises europeos se situa entre el 2% y el 3% de su gasto total
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en sanidad, de tal manera que, si quisi€semos converger a estos porcentajes, desde
el 1,22%, deberiamos invertir entre 449 millones de euros (2%) y 1.021 millones de euros
(3%) adicionales al presupuesto actual.

Resumen
Impacto presupuestario potencial Viabilidad
6. Desarrollo
de sistemas de
informacién
integrados e No
interoperables, que Ahorro cuantificada 449.000.000€ . . O O O

faciliten el trabajo en
redy el intercambio
de informacion

4.46. Priorizacién de las medidas propuestas

A partir de la descripcién de las medidas propuestas, a continuacion, se presenta una
priorizacion que se basa en la comparacion entre los resultados esperados de cada
una de ellas y que sirve para identificar aquellas medidas preferentes. Mds especifi-
camente, la comparacion foma en consideracion el grado de evidencia metodolo-
gica, el impacto esperado y los diferentes niveles de viabilidad de implementacion.

4.6.1. Construccion de la matriz de priorizacién

Para mostrar de manera ilustrativa las diferentes caracteristicas de las medidas pro-
puestas se ha construido una matriz de priorizacion. Se trata de una técnica Util para
identificar qué medidas son las preferidas para implementar las primeras.

La matriz de priorizacion que se utiliza clasifica las medidas propuestas de acuerdo
con tres dimensiones o pardmetros medibles que sirven para comparar y posicionar
las propuestas: (i) evidencia; (i) viabilidad de implementacion; (iii) impacto presu-
puestario potencial para el SNS.

Por tanto, se localiza cada medida considerando los resultados de cada una de las
dimensiones definidas previaomente.
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Esta herramienta posee Ias siguientes ventajas:

e Presenta todas las medidas y los resultados juntos en un Unico esquema de una
forma visual, intuitiva y entendible.

* Ayuda a localizar y clasificar propuestas, resumiendo las ventajas y limitaciones
de las medidas propuestas utilizando criterios ponderados que son relevantes
para politicas publicas y la toma de decisiones.

e Facilita la comparaciéon entre las medidas propuestas de manera agregada,
considerando los tres elementos de clasificacion, y también de forma individual
segun el afributo que interese (impacto presupuestario, viabilidad de implemen-
tacién o evidencia).

4.6.2. Resultados de la matriz de priorizacién

Los resultados de la matriz de priorizacion se presentan en tres graficos por separado,
uno para el dmbito del gasto farmacéutico hospitalario (grdfico 78), ofro para el dm-
bito el gasto en bienes de equipo de alta tecnologia (grafico 79) y un tercero para los
aspectos transversales (grafico 80). Por Ultimo, hay que senalar que la categorizacion
de las medidas de cada uno de los tres dmbitos es totalmente comparable con las
propuestas del resto de dmbitos.



10.

GASTO HOSPITALARIO DEL SNS: FARMACIA E INVERSION EN BIENES DE EQUIPO

GRAFICO 78.

IMPACTO ESPERADO DE LAS MEDIDAS PROPUESTAS DE

FARMACIA HOSPITALARIA SEGUN SU VIABILIDAD Y EVIDENCIA
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rios de inclusion de los farma-
cos fuera de indicacion.

. Fomento de la utilizacion de

biosimilares, tanto en el inicio
del tratamiento como en el
intercambio.

Impulso a la integracién de
farmacéuticos en los servicios
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asistenciales.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Viabilidad de la implementacion

Avance en la redosificacion
de fdrmacos en los servicios
de farmacia.

Utilizacién de férmulas y pro-
cedimientos para agilizar la
framitacion de expedientes
para fomentar la contrata-
cion bajo LCSP.
Consolidacion de platafor-
mas de confratacién elec-
fronicas y fomento de la
utilizacién de los sistemas di-
ndmicos de adquisicién.
Involucracién de todos los
profesionales de los centros
hospitalarios para incremen-
tar la contratacién bajo LCSP.
Obligatoriedad de las CA de
compartir con los érganos de
contratacién el precio finan-
ciado.

Prohibicion de descuentos
que no sean transparentes,
asignables al medicamento,
frasladables al precio y reco-
gidos en los expedientes de
contratacion.
Automatizacién del almace-
namiento y dispensacién de
medicamentos en pacientes
ingresados.

Fuente: Elaboracion propia basada en el andlisis global.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

®

Automatizacién del almace-
namiento y la dispensaciéon
de medicamentos en pa-
cientes externos.
Establecimiento de un marco
regulador del procedimiento
y operativa para la presta-
cion farmacéutica al pacien-
te externo.

Mejora de la humanizacion
en la atencion y dispensacion
a pacientes externos.
Implantacién  de mecanis-
mos para una gestién formal
y mds eficiente de los proble-
mas de suministro de medica-
mentos.

Mejora en la forma de reco-
pilar la informacién para con-
seguir mayor calidad y homo-
geneidad en los datos.
Promover la recogida de
datos homogéneos que per-
mitan realizar comparativas
infernacionales.
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GRAFICO 79. IMPACTO ESPERADO DE LAS MEDIDAS PROPUESTAS DE BIENES
DE EQUIPO DE ALTA TECNOLOGIA SEGUN SU VIABILIDAD Y EVIDENCIA
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Viabilidad de la implementacion

. Desarrollo de un plan de inversidn en equipos de
alta tecnologia que permita converger hacia la
media europea en niveles de dotacién y obsoles-
cencia.

. Planificacién estratégica a nivel nacional y regio-
nal sobre la incorporacién y financiacion de los
equipos.

. Implantacién de modelos para sistematizar, obje-
fivar y priorizar la toma de decisiones de adquisi-
cién y renovacién de equipos.

. Configuracién de equipos de confratacion es-
pecializados y fomento del trabagjo en red entre
ellos.

Fuente: Elaboracion propia basada en el andlisis global.

5. Establecimiento de sistemas integrados que per-

mitan la gestion conjunta del inventario de equi-
pos, mantenimiento, agendas y uso.

. Revision, control y validaciéon de la indicaciéon de

pruebas diagndsticas y de la actividad realizada
con los equipos.

. Implantacién de sistemas de recordatorio y con-

firmacién de asistencia para gestionar las incom-
parecencias.

. Recomendaciéon de mantenimiento de equipos

preventivo y correctivo, preferentemente con el
fabricante y disponer de equipo de electromedi-
cina.
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GRAFICO 80. IMPACTO ESPERADO DE LAS MEDIDAS PROPUESTAS
TRANSVERSALES SEGUN SU VIABILIDAD Y EVIDENCIA
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Viabilidad de la implementacion

. Revision del modelo de objetivos e incentivos a los
profesionales.

. Establecimiento de sistemas de gestion de medi-
camentos y alta tecnologia basados en resulta-
dos en salud.

. Implantacién y/o readaptacién de los sistemas
de contabilidad analitica de forma que permitan
sU uso para la gestion.

. Creacion de un plan formativo independiente,

Fuente: Elaboracion propia basada en el andlisis global.

gestionado y supervisado por el SNS que ofrezca
la posibilidad de colaboracién indirecta de la in-
dustria.

. Definicién de un protocolo de registro de activi-

dad de ensayos clinicos y de repercusiones eco-
némicas para el centro.

. Desarrollo de sistemas de informacion integrados

e interoperables, que faciliten el frabajo enred y
el intercambio de informacién.



LISTA DE SIGLAS Y ACRONIMOS

AIREF: Autoridad Independiente de Responsabilidad Fiscal

ACG: Acuerdo de gestion

AEMPS: Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios
ALl: Acelerador lineal de particulas

AQuAS: Agencia de Qualitat i Evaluacié Sanitaries de Catalunya
ASCS: Agencia Sanitaria Costal del Sol

ASD: Angidgrafos

ATC: Anatomical, Therapeutic, Chemical classification system (Sistema de Clasifica-
cion Anatdmica, Terapéutica, Quimica)

ATE: Alternativa terapéutica equivalente

BIFIMED: Buscador de la Informacion sobre la situacion de financiacion de los medi-
camentos

BioSim: Asociacion Espanola de Biosimilares

BQD: Equipos de braquiterapia digital

CAE: Comité autondmico de evaluacién

CAGR: Compound Annual Growth Rate (tasa de crecimiento anual compuesta)

CAPF: Comité Asesor para la Financiacion de la Prestacién Farmacéutica del Sistema
Nacional de Salud

CAR-T: Chimeric Antigen Receptor T cells (terapia de células T con receptor de anti-
geno quimérico)

CatSalut: Servei Catald de la Salut
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CFyT: Comision de farmacia y terapéutica

CIE: Clasificacion internacional de enfermedades

CIPM: Comision Interministerial de Precios de Medicamentos
CISNS: Consejo Interterritorial del Sistemna Nacional de Salud
CMBD: Conjunto Minimo Bdsico de Datos

CMENM: Comité Mixto de Evaluacion de Nuevos Medicamentos
CNH: Catdlogo Nacional de Hospitales

COCIR: European Coordination Committee of the Radiological, Electromedical and
Healthcare IT Industry (Comité de Coordinaciéon Europea de la Industria de Tecnolo-
gias de la Informacion Radiolégica, Electromédica y Sanitaria)

CP: Contrato programa

CPIl: Compra puUblica innovadora

CPR: Comité de precios y reembolso

CPTI: Compra publica de tecnologia innovadora
CSC: Consorcio de Salud y Social de Cataluna
DDD: Dosis diaria definida

DGCCSSNSF: Direccion General de Cartera Comun de Servicios del Sistema Nacional
de Salud y Farmacia

DHDH: Diagndstico hospitalario y dispensacion exclusiva hospitalaria

DIAL: Equipos de hemodidilisis

DO: Densitébmetro éseo

ELECT: Equipos de electrofisiologia

EMA: European Medicine Agency (Agencia Europea del Medicamento)
ENCP: Estrategia Nacional de Contratacion Publica

ESCRI: Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado
FENIN: Federaciéon Espanola de Empresas de Tecnologia Sanitaria

GAM: Gamma camaras

GFT: Guia farmacoterapéutica

GRD: Grupos relacionados por el diagndstico
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HCDSNS: Historia Clinica Digital del Servicio Nacional de Salud
HCE: Historia clinica electronica

HEM: Equipos de hemodindmica

IB Salut: Servicio de Salud de las llles Balears

ICS: Institut Catala de la Salut

INE: Instituto Nacional de Estadistica

INCLASNS: Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud
INGESA: Instituto Nacional de Gestion Sanitaria

INSALUD: Instituto Nacional de la Salud

I0S: Sistema en red de informacién oncoldgica

IPA: indice de prioridad de ampliacién

IPC: indice de precios al consumo

IPI: indice de prioridad de innovacién

IPS: indice de prioridad de sustitucion

IPT: Informe de posicionamiento terapéutico

ISFAS: Instituto Social de las Fuerzas Armadas

LCSP: Ley de Contratos del Sector PUblico

MAMO: Mamodgrafo

MAMO BDT: Mamaografo fridimensional y fomosintesis

MATEP: Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales

MUFACE: Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado
MUGEJU: Mutualidad General Judicial

MurciaSalud: Servicio Murciano de Salud

NICE: National Institute for Health and Care Excellence

OCDE: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos
OMS: Organizacién Mundial de la Salud

PEA: Prescripcion electrénica asistida

PET: Tomografia por emision de positrones
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POC: Proof of Concept (prueba de concepto)

PPT: Pliego de prescripciones técnicas

PVL: Precio de venta del laboratorio

QH: Quircfano hibrido

RAE: Registro de actividad de atencidn hospitalaria

RCO: Radiologia convencional

RD: Real Decreto

RDL: Real Decreto-ley

RedETS: Red Espanola de Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
ReCH: Red espanola de Costes Hospitalarios

RM: Resonancia magnética

SAA: Sistemas de automatizacién de almacenaje

SAD: Sistemas automdticos de dispensacién

SADME: Sistemas automdticos de dispensacion de medicamentos
salud: Servicio Aragonés de Salud

SAS: Servicio Andaluz de Salud

SCA: Sistemas de contabilidad analitica

SCS: Servicio Cdantabro de Salud

SDMDU: Sistema de dispensacion de medicamentos en dosis unitaria
SDPC: Sistemas digitales de perfusion de medios de contraste
SEFH: Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria

SEIS: Sociedad Espanola de Informdtica de la Salud

SERAM: Sociedad Espanola de Radiologia Médica

SERGAS: Servicio Gallego de Salud

SERMAS: Servicio Madrileno de Salud

SESPA: Servicio de Salud del Principado de Asturias

SFH: Servicio de farmacia hospitalaria

SHA: System of Health Accounts

pL]
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SIAE: Sistema de Informacién de Atencién Especializada
SNS: Sistema Nacional de Salud

SPECT: Tomografia por emision de fotones

SPR: Sistema de precios de referencia

SVI: Soporte vital

TAC: Tomografia axial computarizada

TIC: Tecnologias de la informacidén y comunicacioén
TPS: Sistema de planificacion oncoldgica

UCI: Unidad de cuidados intensivos

URM: Uso racional del medicamento

URV: Unidad relativa de valor

Valtermed: Valor Terapéutico en la Practica Clinica Real de los Medicamentos de Alto
Impacto Sanitario y Econdmico en el SNS
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REUNIONES DE TRABAJO MANTENIDAS
CON GRUPQOS DE INTERES RELEVANTES

Reuniones de trabajo con grupos de interés mantenidas en el marco del estudio

Grupos de
trabajo con las
17 comunidades
auténomas

Trabajo de campo:

entrevistas en 41
hospitales del SNS

Administracion y
entidades publicas

Interlocutores de:

Consejerias de Sanidad/Salud
Servicios de salud de las comunidades auténomas
Consejerias de hacienda

Equipos de direccion de los centros hospitalarios

Cargos intermedios/responsables de las dreas de: farmacia hospitalaria,
radiologia, radiofisica hospitalaria, medicina nuclear, electromedicina y
mantenimiento

Ministerio de Sanidad:

- Ministro de Sanidad

— Secretario General de Sanidad

— Direccién General de Cartera Comun del SNS y Farmacia. Subdirec-
cion General de Cartera de Servicios y Fondos de Compensacién
(Coordinacién de la Red Espanola de Agencias de Evaluacién de
Tecnologias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud (RedETS)

— Direccién General de Salud Publica, Calidad e Innovacién. Subdirec-
cién General de Informacidn Sanitaria

— Agencia Espanola del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS)

— Instituto de Gestidn Sanitaria (INGESA)

Ministerio de Hacienda:

— Secretaria de Estado de Hacienda

— Secretaria General de Financiacion Autonémica y Local. Subdirec-
cion General de Andlisis Presupuestario y Organizacion Institucional
del Sector PUblico Autonémico

Comisién Nacional de los Mercados y de la Competencia (CNMC)

Oficina Independiente de Regulacién y Supervision de la Contratacion

(OIReScon)

Autoridad Administrativa Independiente Consejo de Transparencia y

Buen Gobierno
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Otros grupos de interés
relevantes

Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria (SEFH)

Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos (CGCOF)
Federacion empresarial de Farmacéuticos espanoles (FEFE).
Sociedad Espanola de Radiologia Médica (SERAM)

Sociedad Espanola de Electromedicina e Ingenieria Clinica (SEEIC)

* Sociedad Espanola de Informdtica de la Salud (SEIS)
* Fundacion IMAS-FACME. Fundacién Instituto para la Mejora de la Asisten-

cia Sanitaria (Fundacién IMAS) y la Fundacién de la Federacion de Aso-
ciaciones Cientifico Médicas Espanolas

Red espanola de Costes Hospitalarios

BIOSIM. Asociacién Espanola de biosimilares

Farmaindustria

FENIN. Federacién Espanola de empresas de tecnologia Sanitaria.




ANEXO 2

REVISION AL ALZA DE LOS PRECIOS DE
MEDICAMENTOS POR PARTE DE LA CIPM

CUADRO 29. AUMENTOS DE PRECIO EN PRESENTACIONES FINANCIADAS.
MAYQO 2019-FEBRERO 2020

N.° presentaciones Motivo

8 (incluido 1 de uso Proteccién de las necesidades de grupos especiales/vulnerables
hospitalario) de pacientes
2 Presencia de alternativas con un precio superior

Cambio en las circunstancias econdmico-técnico-sanitarias de

8 ) -
un farmaco cldsico

1 (de uso hospitalario)  Falta de alternativas con la misma indicacion

1 Precio actual inferior al de los componentes por separado

1 Compromiso declarado de suministro y abastecimiento al SNS

2 (incluido 1 de uso

X ! Problemas de suministro
hospitalario)

Fuente: Elaboracion propia a partir de las resoluciones de la CIPM.




ANexo 3

REPRESENTATIVIDAD DE LA INFORMACION
UTILIZADA PARA LOS ANALISIS

DE CONTRATACION PUBLICA DE
MEDICAMENTOS

CUADRO 30. REPRESENTATIVIDAD DE LOS DATOS UTILIZADOS
PARA EL ANALISIS DEL VOLUMEN DE COMPRAS BAJO LEY
DE CONTRATOS DEL SECTOR PUBLICO. ANO 2018

Importe total de las compras % representatividad del andlisis

(el de los hospitales considerados en términos de gasto

Andalucia 314.854.432 31%
Aragdn 176.993.909 82%
Asturias 86.278.959 48%
Comunitat Valenciana 462.923.568 66%
Canarias 199.239.664 74%
Castillay Ledn 246.945.798 67%
Castilla-La Mancha 238.535.976 90%
Cataluna 138.417.705 14%
Extremadura 65.461.092 39%
Galicia 315.269.789 69%
lles Balears 185.852.518 102%
La Rioja 43.255.182 920%
Murcia 198.082.351 96%
Navarra 107.743.155 100%

TOTAL 2.779.854.098 421%

Nota: N = 98 hospitales. (l)llles Balears proporciond la informacién de sus hospitales pUblicos de manera agregada.
La informacidn proporcionada era ligeramente superior a la disponible en el Sistema de Informacién de Consumo
Hospitalario, pero se considerd vdlida debido ala pequeia magnitud del descuadre.

Fuente: Cuestionario de farmacia hospitalaria para los servicios de farmacia hospitalaria.




ANexo 4

CONSIDERACIONES METODOLOGICA§ Y
RELACIONADAS CON LA INFORMACION
EMPLEADA EN LOS ANALISIS

Gasto en alta tecnologia

En primer lugar, los datos utilizados para el andlisis del gasto e inversion en equipos de
alta tecnologia proceden del Cuestionario de equipos de alta tecnologia remitido a

los servicios de salud de las comunidades autébnomas.

Por lo que respecta al perimetro de la informacion:

¢ Los datos solicitados en el cuestionario hacen referencia al “Coste total de ad-

quisicion de los equipos de alta tecnologia” imputado a cada partida de la
contabilidad presupuestaria (inversiones —capitulo é«, arrendamientos y resto
de partidas presupuestarias), por lo que los datos no incluyen otros gastos aso-
ciados como los gastos de mantenimiento (salvo que estén incluidos en los equi-
pos adquiridos por modalidades de arrendamiento, pago por servicio, etc.), ac-
tualizaciones, etc.

* Se dispone de informacidén sobre el coste total de adquisicidon de los equipos

para todas las comunidades auténomas a excepcion de Aragdén, Cantabria,
Castilla y Ledn, Murcia, y la Comunidad de Madrid. Por lo que respecta a los
datos del Pais Vasco, dado que no se dispone de informaciéon de la partida
presupuestaria a través de la que se han ejecutado las adquisiciones no se pro-
porciona este desglose.

A pesar de que el horizonte temporal de los datos solicitados en el cuestiona-
rio hacia referencia al periodo 2002-2018, algunas comunidades no disponian
de datos para todo el periodo, por lo que proporcionaron informacién para el
mayor periodo de anos posible disponible. Teniendo en cuenta este aspecto, el
andlisis se lleva a cabo los anos 2010-2018, por ser el periodo de coincidencia de
informacion de calidad de las regiones.
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e Los datos hacen referencia Unicamente al gasto de adquisicion de equipos en
hospitales publicos.

e Se incluyen los equipos adquiridos bajo las modalidades de donacién y/o ce-
sion.

Finalmente, cabe destacar que, por la naturaleza del gasto e inversion en equipos
de estas caracteristicas, se analiza no solo el importe correspondiente a cada ano,
sino el stock de gasto e inversidon de la totalidad de anos contemplados en el andlisis
(2010-2018).

Dotacion de equipos de alta tecnologia en hospitales espanoles

A continuacion, se detallan las principales consideraciones metodoldgicas y de in-
formaciéon en relacion con los andilisis de dotacion de equipos de alta tecnologia en
hospitales espanoles:

e La dotacién de equipos de alta tecnologia se calcula como el nUmero de equi-
pos instalados en los hospitales espanoles por cada milldn de habitantes en
cada ano.

e Los datos del nUmero de equipos hacen referencia a los equipos del perimetro
definido por la AIReF para los que hay informacién en la base de datos SIAE'.

¢ Se han utilizado los datos de SIAE y no los procedentes del Cuestionario de alta
tecnologia a los hospitales por no disponer, para esta informacion, de una mues-
tra lo suficientemente grande y representativa con la que poder obtener resul-
tados con suficiente grado de robustez.

e Se ha utilizado el periodo temporal con mayor disponibilidad de datos posible:
2010-2017. No se han utilizado datos anteriores a 2010 dado que los cambios
metodologicos del paso de ESCRI a SIAE hacen imposible obtener resultados
comparables.

¢ Se ha contado con informacién de los equipos de todos los hospitales, tanto
publicos como privados (y sus centros de especialidades asociados) asi como
los llamados “equipos concertados” (equipos cuya titularidad no es del centro
hospitalario pero que fisicamente estdn en él y se usan para el desarrollo de su

175 Notese que la correspondencia entre la especificidad del equipo considerado en el perimetro
definido por la AIReF y SIAE no es siempre exacta. Por ejemplo, mientras que en el perimetro definido
por la AIReF se incluyen los angidgrafos, distinguiendo entre los vasculares y los de neurorradiologia, SIAE
proporciona datos de los angidgrafos en su totalidad.
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actividad asistencial). Los andlisis se han llevado a cabo para los hospitales puU-
blicos, aunque en el Documento Anexo 8. Bienes de equipo de alta tecnologia
(seccion: Dotaciéon de equipos de alta tecnologia en Espana), se proporciona
un resumen de la dotacién de equipos distinguiendo entre hospitales publicos y
privados.

e Porlo que respecta a los datos de poblacion, se ha utilizado la serie de pobla-
cidon residente a 1 de enero en cada comunidad auténoma del INE.

Finalmente, los equipos considerados para el andilisis son los siguientes:

Densiometros 6seos (DO)

e Aceleradores lineales de particulas (ALI)

e Angiografos (ASD)

e Salas de hemodidlisis (DIAL)

¢ Tomografia axial computarizada (TAC)

¢ Tomografia por emision de positrones (PET)
¢ Resonancias magnéticas (RM)

e Gamma camaras (GAM)

e Litotricia (LIT)

¢ Mamografos (MAMO)

¢ Tomografia por emision de fotones (SPECT)

e Salas de rayos X (RX)

Salas de hemodindmica (HEM)

Obsolescencia del equipamiento de alta tecnologia instalado en hospitales
espanoles

A confinuacion, se detallan las principales consideraciones metodoldgicas y de infor-

macion en relacion con los andlisis del grado de obsolescencia de los equipos de alta
tecnologia en hospitales espanoles:
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e Los datos utilizados para el andlisis de la obsolescencia y antigledad del par-
que de equipos de alta tecnologia instalado a cierre de 2018 en los hospitales
espanoles proceden del Cuestionario de equipos de alta tecnologia enviado
a los hospitales, a excepcidon de los datos de la comparativa internacional y la
evolucion de la antigledad de los equipos que proceden del Ultimo informe
de COCIR disponible!’¢. Para la comparativa internacional se utilizan los datos
que proporciona COCIR para Espana para garantizar la homogeneidad y total
comparabilidad.

¢ La informacidén recopilada hace referencia a equipos instalados en hospitales
publicos y privados (centros privados con concierto con la Administracién pu-
blica sanitaria), aungue la mayor parte de los equipos son de centros publicos
(92%). Se han realizado andlisis con integrando la informacion de centros publi-
cos y privados, y andlisis incluyendo solo los equipos instalados en centros pU-
blicos. Se han realizado andlisis integrando la informacién de centros publicos
y privados, y andlisis incluyendo solo los equipos instalados en centros publicos.

* En los desgloses por comunidades y equipos se da la informacion de aquellas
comunidades en las que sus hospitales indicaron que tenian equipos instalados,
asi como el ano de puesta en funcionamiento de estos, siempre que se disponga
de un tamano muestral lo suficientemente representativo de equipos. A este res-
pecto, cabe destacar que para un 11,9% del total de equipos de alta tecnologia
no se proporciond informacién acerca del ano de puesta en funcionamiento.

* La antigledad del parque de equipos se ha calculado en base al ano de pues-
ta en funcionamiento del equipo, de forma que la antigiedad refleja la vida Util
operativa del equipo; esta manera de aproximar la obsolescencia estd en linea
con la metodologia utilizada por estudios realizados por otros organismos'”’. Sin
embargo, cabe destacar que esto no contempla renovaciones o actualizacio-
nes del hardware o soffware (parciales o totales) que se hayan podido realizar
en los equipos.

e Asimismo, para los mismos equipos para los que se analiza la obsolescencia téc-
nica también se analiza el grado de obsolescencia clinica, esto es, si el equipo
instalado se ha visto superado por ofros equipos disponibles en el mercado que
ofrezcan una mejora técnica y/o en las prestaciones y una mayor efectividad
para la practica clinica. Cabe destacar que este es un concepto con un mayor
grado de subjetividad que el de obsolescencia técnica y que el indice de res-
puesta obtenido en los cuestionarios es mucho mds bajo (para la mitad de los
equipos no se dispone de esta informacion).

176 COCIR (2019). Age profile and density.
177 SERAM (2017). Guia para la renovacion y actualizaciéon tecnoldgica en radiologia. Disponible aqui


https://seram.es/images/site/documentosSeram/guia_obsolescencia_seram.pdf
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Intensidad de uso del equipamiento de alta tecnologia instalado en hospitales
espanoles

A confinuacion, se detallan las principales consideraciones metodoldgicas y de in-
formaciéon en relacion con los andlisis de la intensidad de uso de los equipos de alta
tecnologia en hospitales espanoles:

¢ Se define la intensidad de uso como el cociente entre el nUmero de pruebas
diagndsticas, sesiones terapéuticas o intervenciones quirdrgicas realizadas vy el
nUmero de equipos instalados.

e Los datos utilizados para el andlisis de la intensidad de uso proceden de la base
de datos SIAE y se complementan, para aquellos equipos del perimetro definido
por la AlIReF de los que SIAE no dispone informaciéon, con los datos del Cuestio-
nario de equipos de alta tecnologia remitido a los hospitales. Para los equipos
de los que se dispone informacion en ambas fuentes se han utilizado los datos
de SIAE por tener mayor representatividad y anos para el andlisis.

Porlo que respecta alos datos de SIAE, cabe destacar las siguientes consideraciones:

¢ Se incluyen las pruebas realizadas con equipos en propiedad del hospital, los
equipos de centros de especialidades y los equipos “concertados” (esto es,
equipos que no son propiedad del hospital pero que estdn fisicamente en él y
se uftilizan para el desarrollo de su actividad asistencial).

¢ A pesar de que ESCRI también dispone de informacidn relativa a los equipos de
alta tecnologia y pruebas diagndsticas o sesiones terapéuticas para el periodo
2002-2009, la informacion no es homogénea, por o que solo se han utilizado
datos de SIAE (desde 2010). En primer lugar, el rango de equipos de ESCRI es
menor que el de SIAE. Por ofro lado, mientras que SIAE contabiliza los equipos
y la actividad realizada por todos los equipos (propios del hospital y del CEP o
concertados), ESCRI solo la recoge parcialmente.

¢ No se han considerado en el andlisis especifico de cada equipo aquellos hospi-
tales que presentasen actividad en determinados equipos sin disponer del equi-
po o aqguellos que tuviesen un equipo instalado, pero no realizasen actividad
con él.

Por lo que respecta a los datos del Cuestionario de equipos de alta tecnologia para
hospitales:

e En el caso de los equipos analizados con la informacidn procedente del Cues-

tionario, el andlisis se realiza solo para 2018, ya que en el Cuestionario solamente
se pedia informacién de la actividad de los equipos para ese ano.
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e En relacion con la actividad realizada con los equipos, se incluye la actividad
ordinaria y la auto concertada en el propio hospital, si la hubiese (esto es, acti-
vidad realizada fuera del horario habitual de los centros).

e Las modalidades de quiréfanos hibridos (QH), Sistemas en Red de Informacion
Oncoldégica (I0S) y SPECT/CT se han excluido del andlisis por el bajo tamano
muestral, que no ha permitido realizar un andlisis con un grado de robustez su-
ficiente. Asimismo, tampoco se incluye en el andlisis el PET/RM, por no disponer
informacion sobre esta modalidad para ningun hospital de los que han respon-
dido al Cuestionario.



ANEXO 5

PLANES DE RENOVACION

TECNOLOGICA

CUADRO 31. ANALISIS DE LOS PLANES DE RENOVAQION TECNOLOGICA
DE CASTILLA-LA MANCHA Y ARAGON

Horizonte temporal

Cm ARA

2016-2021 2016-2019

Areas asistenciales y/o tipo de
equipos

Radiodiagndstico, medici-

. -
na nuclear y radioterapia Alta'y media fecnologia

Alcance

Renovacién, ampliacién y Renovacién, ampliacién vy

nueva dotaciéon nueva dotfaciéon

Andlisis técnico del estado del

. . . v v
equipo y disponibilidad
Andlisis del grado de

. . v v

obsolescencia del equipo
Andlisis de variables o aspectos v v
asistenciales
Andlisis de criterios econémico-
financieros (p. ej., coste de los v v
equipos)
Andlisis de aspectos
relacionados con la seguridad v x
(p. €j., dosis de radiacion)
Algoritmo o modelo de
priorizacién de las diferentes x x
variables, con pesos y criterios
Estrategia de adquisicion o « v

financiacion

1 Dentro del término alta tecnologia se encuadran equipos de coste superior a 100.000 € con una vida Util igual
o superior a 8 anos, y como media tecnologia equipos cuyo coste no alcanza los 100.000 € y con ciclos de vida

inferiores a 8-10 anos.

Fuente: Plan de Renovacién Tecnoldgica de Alta Tecnologia Sanitaria 2016-2021 en Castilla-La Mancha y Plan de
Renovacion Tecnoldgica 2016-2019 del Gobierno de Aragdén.
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GRUPOS ATC4 UTILIZADOS PARA
EL CALCULO DEL IMPACTO

Consideracion del
farmaco en la Guia

DESC. ATC4 NOMBRE DEL ATC5 farmacoterapéutica de
hospital del Sistema Sqnit1ario
PUblico de Andalucia

A02BC INHIBIDORES DE LA A02BCO1 OMEPRAZOL El omeprazol es el IBP de
BOMBA DE PROTONES eleccién por motivos de efi-
(IBP) A02BCO03 Lansoprazol ciencia
A02BC02 Pantoprazol
A02BC05 Esomeprazol
A02BC04 Rabeprazol
C09CA ANTAGONISTAS DE C09CAO01 LOSARTAN El losartan es el ARA Il de
ANGIOTENSINA I, , eleccién por motivos de efi-
MONOFARMACOS CO9CAQ6  Candesartan ciencia
(ARA1I) CO9CA03  Valsartdn
CO9CA07 Telmisartdn
CO09CAO08 Olmesartan
medoxomilo
CO9CA04 Iroesartdn
CO09CA02 Eprosartdn
C10AA INHIBIDORES DE LA C10AA01 SIMVASTATINA La simvastatina es la estatina
HMG COA REDUCTASA de eleccién

C10AAQ05 Atorvastatina
C10AA04 Fluvastatina
CI10AAQ02 Lovastatina
C10AAQ08 Pitavastatina
C10AAQ3 Pravastatina
C10AAQ07 Rosuvastatina

(estatinas)
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Consideracion del
fdrmaco en la Guia

DESC. ATC4 NOMBRE DEL ATC5 farmacoterapéutica de
hospital del Sistema Sqnit1ario
PUblico de Andalucia

MO1AE DERIVADOS DEL ACIDO MO1AE02 Naproxeno lbuprofeno y naproxeno se
PROPIONICO consideran los anfiinflamato-
MO1AEO3 Ketoprofeno rios no esteroideos (AINE) de
MO1AEO1 Ibuprofeno primera eleccién. Los AINE
son un grupo ATC3 MOTA,
MOTAE17 Dexketoprofeno

por lo que para el andlisis se
MO1AE14 Dexibuprofeno selecciono el ATC4 MOTAE al
que pertenecen el ibuprofe-
no y el naproxeno

NO2AA ALCALOIDES NO2AAO01 Morfina La morfina es el opioide ma-
NATURALES DEL OPIO . yor de primera eleccién en

NO2AASS OX;COdonO Y el tercer escaldn de la esca-

haloxona la de analgesia de la OMS. El

NO2AAO5 Oxicodona grupo de los opioides mayo-

X res incluye férmacos perte-
NO2AAO3 Hidromorfona necientes a ATC4 diferentes,
por lo que para este andlisis
se ha tenido en cuenta el
ATC4 al que pertenece la

morfina: NO2AA

NO4AB INHIBIDORES NO4ABO4 CITALOPRAM La fluoxeting, la sertralina y
SELECTIVOS DE LA el citalopram son los ISRS de
RECAPTACION DE NOSABO3  FLUOXETINA primera eleccion
SEROTONINA (ISRS) NO6ABOS SERTRALINA

NO6ABOS Paroxetina
NO6AB10 Escitalopram
NO6ABO8 Fluvoxamina

AO2BA ANTAGONISTAS DEL A02BAO2 Ranitidina Ranitidina y famotidina son
RECEPTOR H2 - alternativas terapéuticas
ADZBAQ3 Famotidina equivalentes a dosis compa-
rables
AOS6AD LAXANTES OSMOTICOS  A06ADI 1 Lactulosa Lactulosa y lactitol son equi-

valentes terapéuticos a dosis
comparables. Existen ofros
5 ATCS dentro de esta ATC4
gue no se consideran como
ATE en esta guia y que no se
tienen en cuenta en el and-
lisis

AO6AD12 Lactitol
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A10AE

DESC. ATC4

INSULINAS Y
ANALOGOS
DE ACCION
PROLONGADA

NOMBRE DEL ATC5

Consideracion del
fdrmaco en la Guia

farmacoterapéutica de
hospital del Sistema Sqnit1ario
PUblico de Andalucia

Insulina glargina y detemir
son alternativas terapéuticas
equivalentes. En la Guia far-
macoterapéutica de medi-
camentos dispensados por
receta del Sistema Publico
de Salud de Andalucid, de-
gludec se considera como
alternativa a glargina, por lo
que se incluye en el andlisis

A10BB

DERIVADOS DE LAS
SULFONILUREAS

Glibenclamida,  dliclazida
y dlipizida son equivalentes
terapéuticos a dosis compa-
rables. Existen ofros 3 ATCS5
dentro de esta ATC4 que no
se consideran como ATE en
esta guia y cuyo consumo
en los hospitales publicos es-
panoles en 2018 era inferior a
10.000 euros, por lo que no se
tienen en cuenta en el and-
lisis

BO1AC

INHIBIDORES DE
LA AGREGACION
PLAQUETARIA,
EXCLUYENDO
HEPARINA

ATOAEO4 Insulina glargina
AT0AEOQ5 Insulina detemir
ATOAEQ6 Insulina degludec
A10BBO7 Glipizida

A10BBO? Gliclazida
AT0BBO1 Glibenclamida
BOTAC17 Tirofibdn
BOTAC16 Epftifioatida

Tirofilodn vy epfifibdtida son
alternativas terapéuticas
equivalentes a dosis compa-
rables. Existen otros 13 ATC5
dentro de esta ATC4 que no
se consideran como ATE en
esta guia y que por tanto no
se incluyen en el andlisis. Uno
de estos 13 ATCS es el frata-
miento de doble antfiagre-
gacion con dcido acetilsa-
licllico y clopidogrel, el cual
se considera fratamiento de
eleccion en la Guia farma-
coterapéutica de medica-
mentos dispensados por re-
ceta, pero no en la Guia de
hospitales, por lo que no se
incluye en el andlisis

307



GASTO HOSPITALARIO DEL SNS: FARMACIA E INVERSION EN BIENES DE EQUIPO @

CO09AA

DESC. ATC4

INHIBIDORES
DE LA ECA,

MONOFARMACOS

CO9AAOQ1

NOMBRE DEL ATC5

Captopril

CO09AAQ02

Enalapril

CO9AAQ03

Lisinopril

CO09AA04

Perindopril

CO9AAQD5

Ramipril

CO9AA09

Fosinopril

CO9AA06

Quinapril

CO%AATS

Imidapril

Consideracion del
fdrmaco en la Guia

farmacoterapéutica de
hospital del Sistema Sqnit1ario
PUblico de Andalucia

Capftopril, enalapril, ramipril,
perindopril, lisinopril y fosi-
nopril son alternativas tera-
péuticas equivalentes a do-
sis comparables. Existen ofros
2 ATC5 dentro de esta ATC4
que no se consideran como
ATE en esta guia y que, por
tanto, no se fienen en cuen-
ta en el andlisis. No obstan-
te, estos dos ATC5 si que se
consideran como ATE en la
Guia  farmacoterapéutica
de medicamentos dispensa-
dos por receta del Sistema
PUblico de Salud de Andao-
lucia

Jo1DC

CEFALOSPORINAS

DE SEGUNDA

GENERACION

JO1DCO02

Cefuroxima

JOTDCO06

Cefonicida

Cefonicid y cefuroxima son
equivalentes terapéuticos a
dosis y frecuencias compa-
rables. Existen ofros 3 ATCS5
dentro de esta ATC4 que no
se consideran como ATE en
esta guia y que no se tienen
en cuenta en el andlisis

JO1DD

CEFALOSPORINAS DE
TERCERA GENERACION

JO1DD04

Ceftriaxona

JO1DDO1

Cefotaxima

Ceftriaxona y cefotaxima
son equivalentes terapéu-
ticos a dosis y frecuencias
comparables. Existen otros
5 ATCS dentro de esta ATC4
que no se consideran como
ATE en esta guia y que no se
tienen en cuenta en el and-
lisis

JOTXA

GLICOPEPTIDOS
ANTIBACTERIANOS

JOTXAOT

Vancomicina

JO1XAQ02

Teicoplanina

Por via IV, vancomicina y tei-
coplanina se pueden consi-
derar equivalentes terapéu-
ticos a dosis y frecuencias
comparables. Hay un tercer
ATCS5 en esta ATC4 que no se
considera como ATE en esta
guia y que no se tiene en
cuenta en el andlisis
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Consideracion del
fdrmaco en la Guia

DESC. ATC4 NOMBRE DEL ATC5 farmacoterapéutica de
hospital del Sistema Sqnit1ario
PUblico de Andalucia

JO5AB NUCLEOSIDOS Y JOSABO1 Aciclovir Aciclovir y valaciclovir son
NUCLEOTIDOS, equivalentes terapéuticos a

EXCLUYENDO JOSABT] Valaciclovir dosis comparables. Existen
INHIBIDORES DE LA ofros 6 ATC5 dentro de esta
TRANSCRIPTASA ATC4 que no se consideran
REVERSA como ATE en esta guia y que
no se fienen en cuenta en el

andlisis
RO3AC AGONISTAS RO3ACO3 Terbutalina Salbutamol y ferbutalina son
SELECTIVOS DE equivalentes terapéuticos a
RECEPTpRES BETA-2 RO3ACO2 Salbutamol dosis comparables. Existen
ADRENERGICOS ofros 4 ATC5 dentro de esta

ATC4 que no se consideran
como ATE en esta guia y que
no se tienen en cuenta en el
andlisis
RO3BA GLUCOCORTOCOIDES RO3BA02 Budesonida La Guia de hospitales esta-
blece que la budesonida y
la beclometasona son equi-
RO3BAO5 Fluticasona valentes terapéuticos a dosis
comparables  (budesonida
200 mcg inh (1 puff)/ 6-12h
y beclometasona 250 mcg
inh (1 puff)/ 6-12h. La Guia
de hospitales también indi-
ca que la fluticasona no ha
demostrado ventajas frente
a los anteriores y es sensible-
mente mds costosa, y puede
producir mayor grado de
supresién del eje hipotdla-
mo-hipofisiario-adrenal. Exis-
ten ofros 2 ATC5 adicionales
en esta ATC4, y en la Guia
farmacoterapéutica de me-
dicamentos dispensados por
receta del Sistema Publico
de Salud de Andalucia' estos
5 ATCS 5 se consideran equi-
valentes. No obstante, para
el andlisis solo se fiene en
cuentalos 3 ATC5 menciona-
dos en la Guia de hospitales

RO3BAO1 Beclometasona
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Consideracion del
fdrmaco en la Guia

DESC. ATC4 NOMBRE DEL ATC5 farmacoterapéutica de
hospital del Sistema Sqnit1ario
PUblico de Andalucia

VO3AFO4 Levqfolino’ro de EI’fo.Iino’ro y el 'Ievofolino’ro

calcio cdlcico son equivalentes fe-

AGENTES rapéuticos a dosis compa-

VO3AF DETOXIFICANTES rables. Existen otros 5 ATCS
PARA TRATAMIENTOS dentro de esta ATC4 que no
ANTINEOPLASICOS VO3AFO3 Folinato de calcio  se consideran como ATE en

esta guia y que no se tienen
en cuenta en el andlisis

Fuente: Junta de Andalucia (2018). Guia farmacoterapéutica de hospital. Sistema Sanitario Publico de Andalucia. Dispo-
nible aqui.

Nota: (I) Junta de Andalucia (2016). Guia farmacoterapéutica de referencia para la prescripcion en receta. Sistema Sani-
tario PUblico de Andalucia. Disponible aqui.
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http://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/contenidos/publicaciones/datos/321/html/grupo_Completo.pdf
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