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Capitulo 1. Introduccién

1.1. Justificacién de la eleccion del tema y objetis generales de la

investigacion

La respuesta eficiente al consumidgfficient Consumer ResponfeCR])
surge en Estados Unidos a mediados de 1992. Leed$idle las mayores industrias
alimentarias norteamericanas crearon un grupoathajty encargado de examinar la
cadena de suministros de la industria alimentagasypracticas comerciales. Con el
mismo propésito, se encargaron de estudiar laol@gias que pudiesen hacer la
cadena de suministros mas competitiva. Otra déulasones del grupo de trabajo
fue la de mejorar las relaciones entre los soceiegocio de la industria de la
alimentacion, que habian desarrollado agresivastipgd basadas en la alta
competencia.

Como resultado, la ECR se considera un modelotégita en el cual
clientes y proveedores colaboran para ofrecer glomaalor agregado al cliente
final, eliminando las ineficiencias de la cadenadministros (Cigolini et al., 2004).
Los acuerdos que actualmente se estan desarrolemda ECR se encuentran
agrupados en la demanda (gestion por categorias),seiministro y en herramientas
facilitadoras para el intercambio de informacion.

Con todo, el &mbito de la logistica permite obsequee, durante los dltimos
afnos, el impacto de la integracibn de la cadenasutainistro ha sido bien
documentado en numerosas industrias. A partir dendastria de la ropa y su
movimiento de respuesta rapida en los afios ocheefgyida por la industria
alimentaria y su ECR a mediados de los noventasnde millones de ddlares en
ahorros se han proyectado a través de una mejarrgoacion entre socios.

Aunque en sus inicios la ECR se aplico en el sediorentario, esta politica
de mejora se aplicd a otros sectores como el sanita asi surge l|&Efficient
Healthcare Consumer Respor(§#CR), que se desarrolla especialmente en Estados
Unidos y Canada. A finales de los noventa, la EH@ecté una ganancia de unos
11 billones de ddlares mediante ahorros relacionada los costes de la cadena de

suministro, solamente en los Estados Unidos (CS@@tng, 1996).

La EHCRes la aplicacion a la gestion de la salud de laododébgia de la

ECR y busca maximizar la eficiencia de toda la nadde suministros, desde el
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laboratorio hasta la dispensacién del medicamemntdeneficio del consumidor final
(Marimon, 1999 Esta aplicacion se lleva a cabo mediante unaategia
colaborativa entre los agentes participantes encddena de suministros de
medicamentos (desde el laboratorio hasta la disp@nsfinal al paciente ingresado
en el centro hospitalario); con el uso de las tecnologias de la informacion y
comunicacionTIC); mediante la eliminacion de ineficiencias en la cadée valor
en la atencion al pacientenediante la utilizacion de técnicas de gestion; Yy
proporcionando a los consumidores las mayores jasnp@sibles (coste, seguridad,

rapidez).

La salud constituye una de las ciencias y dis@glimas importantes para la
sociedad. En concreto, el sector farmacéutico deseaun papel importante y vital
tanto para la economia de un pais como por el itogawsitivo en la mejora de la
salud de los ciudadanos, que necesitan tener acesmdicamentos Seguros,
innovadores y asequibles. El gasto farmacéuticdiqnilpor habitante se situé en
201,27 € en 2013, y el gasto privado fue de 15€,28ifra que se prevé que ira

incrementando con el envejecimiento de la poblacion

La innovacion en este sector es de crucial impoiday, en el ambito de los
medicamentos de uso humano, ha hecho posible geepdeientes puedan
beneficiarse de tratamientos que eran inimagindides alguna décadas. Algunas
caracteristicas de la industria farmaceéutica agiashn por la creciente importancia
de los mercados emergentes, por nuevos modos sta@ém de asistencia sanitaria,
por la evolucion en la autorizacion de medicamerflioe liciensing)y por las
preocupaciones ambientales que empujan a las céasgafimacéuticas a un cambio
radical en sus procesos de fabricacion y cadenasiménistro, para poder afrontar

las nuevas exigencias del mercado.

Las farmacias hospitalarias dependen normalmenla dieeccion médica de
un hospital. Entre sus principales responsabilislasie encuentran la adquisicion,
conservacion, dispensacion y elaboracion de me@ictos, asi como la seleccion y
evaluacion de medicamentos, la informacion farnmeepéutica, las actividades de
farmacocinética clinica y de farmacovigilancia,cehtrol de productos en fase de
investigacioén clinica y la realizacion de estudiesutilizacion de medicamentos. Se

18
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trata de una especialidad farmacéutica que se ateigarvir a la poblacion en sus
necesidades farmacéuticas, a través de la selepecgparacion, adquisicion, control,
dispensacion, informacion de medicamentos y otreividades orientadas a
conseguir una utilizacion apropiada, segura y eedotiva de los medicamentos y
productos sanitarios, en beneficio de los pacieatesdidos en el hospital y en su

ambito de influencia.

El presupuesto de una farmacia hospitalaria puegdengr entre el 12% vy el
17% del presupuesto de un hospital, ya que en degpartamento se preparan
formulas magistrales y medicamentos destinadospaciente especificdJna tarea
esencial del servicio de farmacia hospitalarialedesarrollo de sistemas eficientes
de comunicacion de informacién, provocando una meaj@ncion al paciente
(Mangues, 2004). ElI mercado hospitalario del Estesjmafiol representa el 41,6%
del mercado farmacéutico total y registra un creamimo del 4,1% en el afio 2014.
Los pacientes externos y ambulantes concentran/® del peso del mercado
hospitalario en Espafia, donde el paciente exteanddganando importancia en la
gestion del gasto farmacéutico con una cuota €%8sobre el 28,6% de los
pacientes ambulantes, en valores de precio de dentboratorio, lo que supone un
crecimiento del 5,8% entre 2013 y 2014. Las estiomas de IMS Health muestran
una tendencia positiva constante de este mercadd@pa8, por el crecimiento de la
poblacion mayor de 65 afios y por el lanzamientowos productos.

Debido a la importancia de la farmacia hospitalanael conjunto del sector
farmacéutico surge la motivacién del doctorandog@studio y analisis de la ECR
como técnica operativa de gestion en este ambginidmo, resulta de gran interés
el estudio de las ventajas y desventajas de laampdn de la ECR, asi como las
barreras y aspectos facilitadores para su impleangmt en la farmacia hospitalaria.

Para analizar la existencia de otras tesis doe®ralkconocer la novedad que
podia aportar este trabajo de investigacién s@baplicacion de la ECR en el sector
hospitalario se ha realizado un estudio de la dasdatos Teseo del Ministerio de
Educacion, y no se encontraron tesis doctorale$izadas en universidades
espafiolas sobre EHCR.

En la base de datos Teseo solo se han podido eacdos tesis doctorales

sobre la gestion por categorias:
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Titulo: Gestion por Categorias

. Autor: Castillo Puente, Angel M.2 del

« Universidad: Universidad de Santiago de Compostela
- Departamento: Economia aplicada

« Fecha de lectura: 24/10/2003

Titulo: Gestidn por categorias: sistemas de soporide decisiones y su
implementacion tecnoldgica

« Autor: Lopez Herndndez, M.2 Luisa

« Universidad: Universidad Complutense de Madrid

- Departamento: Comercializacion e investigacion éecados
+ Fecha de lectura: 06/05/2005

Aungue no estéa disponible en la base de datos Tesabién Ignacio Soret
Los Santos se doctord con la tesis tituldttzdelo de medicién de conocimiento y
generacion de ventajas competitivas sosteniblesele@mbito de la iniciativa
respuesta eficiente al consumid(Efficient Consumer ResponséECR)”, en la
Universidad Rey Juan Carlos de Madrid.

La investigacion ha consistido en el estudio y iaisatle la documentacion
nacional e internacional recopilada en centros demdcion, consultorias e
instituciones. Asimismo, se han realizado entragigbara recabar la opinion de
especialistas del sector, mediante un analisis Hdeldediante entrevistas con
expertos profesionales de diferentes empresastitudisnes tanto publicas como
privadas del sector, se ha podido constatar gesttategia EHCR sigue siendo hoy
en dia poco implementada en los centros sanitarios.

Como se ha venido mencionando a lo largo de estetago, el interés
principal del tema y los motivos de su eleccionaesc principalmente en la
importancia de un sector, el farmacéutico, que siecgrandes innovaciones para no
quedarse estancado. Por otra parte, el interésndestigador en el sector de la
farmacia hospitalaria surge, a su vez, de la n@adsle aportar nuevas aplicaciones
en el area que puedan mejorar los sistemas de atitanion de recepcion y
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dispensaciéon de la medicacién en este campo. @ttosdintereses del investigador
se encuentra en poder continuar con articulos ligagibnes sobre el tema, ya que,
a este respecto, cabe destacar que existe unazsEapublicaciones y estudios,
aungue los ya existentes aportan la suficienteladlicientifica para investigador en
el area. Prueba de ello son los resultados refisjaubr el estudio realizado por
Accenture (2002), en el que demuestra que existeotable y creciente interés por
la ECR en el Estado espariol, ya que el nimero wleréms de eficiencia, practicas,
acciones conjuntas de optimizacion de la cadenasutainistro, gestiéon por
categorias y otros tipos de acuerdo de colaboracEmmunicacién pas6 de 10.450
en 1999 a 26.110 en 2002.

Debido a estos motivos, la presente tesis doctieale como objetivo
principal investigar la validez de una estrateg@ gestion para favorecer la

colaboracion entre los laboratorios y la farmadiggditalaria.

1.2. Estructura de la tesis y objetivos

A rasgos formales, el cuerpo de la tesis se estai@n cinco capitulos. El
primero se dedica a los aspectos introductorios jstificacion metodolégica sobre
la razén de este trabajo, por lo que entrar a &akur contenido resultaria inoficioso.
Merece especial atencion valorar la estructurangerwdos de los capitulos segundo
a quinto, ya que en ellos se encuentra la eseratigeyo de este trabajo.

Es asi como en el capitulo segundo se manifiestelévancia de esta
investigacion mediante la revision de la literatatmdémica sobre el sector de la
salud, especificamente la industria farmacéutida ECR aplicada al sector de la
salud. Se entiende de vital importancia hacer eafga a toda la “doctrina”, si se
quiere académica, relacionada con este tema, yaagquella la intencidén es plasmar
de forma concisa las caracteristicas esencialessat#gbr sobre el que versa la
investigacién, en relacion con nuestro entorno pragimo. Este capitulo se cierra
con un resumen de los aspectos identificados emt@ada aplicacion y tendencia de
la ECHR.

En el tercer capitulo se introduce el disefio davastigacion y los aspectos
metodoldgicos, y se presentan la justificativa ¥ &spectos que se han tenido en

cuenta para la elaboracién del método elegido,syblses para el desarrollo del
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estudio empirico mediante la aplicacion del DelgBi. el capitulo anterior se
caracteriza por ser el mas literario, a efectoslemarrollar las bases teoricas para
conocer mejor el objeto de la investigacion, elitcég tercero del Delphi se plantea
en dos etapas: una primera en el afilo 2003, eneebguealizé un estudio de la
implantacion de una EHCR en los hospitales dedahaspitalaria espafiola, y una
segunda en 2015, con el objetivo de evaluar lappais/a realizada por aquellos
expertos.

Finalmente, en los dos ultimos capitulos, el cuaxtoel quinto,
respectivamente, se presentan de forma discumssvaekultados principales que se
extraen del estudio y el método empirico empleadaiz de los cuales se fijan las
conclusiones de esta investigacigr establecen, acto seguido, las principales
contribuciones que se desprenden del estydée hace referencia a las limitaciones

gue en un futuro se pueden evidenciar en otrogliestde similar raigambre.
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CAPITULO 2. Marco conceptual e
historico del sistema sanitario de salud

23



24



Capitulo 2. Marco conceptual e histérico del sistesanitario de salud

2.1. El sistema sanitario de salud nacional

La importancia de este apartado, con sus respsectdgigrafes, viene
determinada porque a través de €l se entiende magj@cesidad social y econémica
del sector farmacéutico, ya que la existencia tke ms seria posible sin un sistema
sanitario. Lo importante es saber que, sin la delmgor parte del sector de la salud
de una serie de bienes y servicios, el sector f&noieco, el de la farmacia
hospitalaria, no puede existir, ya que es estaielpgrmite a aquel el desarrollo de
sus funciones asistenciales en funcion del tippalgica que el Estado aplica en la
configuracién del sistema sanitario, que a lo latgda historia del mundo occidental
ha cambiado significativamente. Por eso, es nedocesacer mencidn a estas
circunstancias, que permiten entender mejor lasidae de la farmacia hospitalaria

o del sector farmacéutico; tema vertical en el desarrollo de esta investigacion.

2.1.1. Conceptos y funciones de la salud publica

Tradicionalmente, cuando se pregunta al ciudadg@oo, medio de las
habituales encuestas, cuéles son los asuntos qukeméeocupan, la sanidad es uno
de los que suelen centrar sus inquietudes y prefi@a® No en vano gozar de un
estado de salud aceptable es una de las necesheiess y primarias del individuo,
gue esta intimamente ligado al derecho fundamdettddo ser humano a la vida.

Esta preocupacion por la salud no solo tiene wascéndencia individual. El
estado de salud de un individuo no solo le afead§ aino que también tiene gran
importancia para el entorno familiar y social dajeto. Este hecho se desdobla
principalmente en dos aspectos: de una parte, st& acondmico de la atencidén
sanitaria, que habria de ser soportado inicialmeotes!| individuo o su familia si no
existiera una cobertura publica déagpor otra, la distorsion que se introduciria en
los procesos productivos y mercantiles si el estisalud de la poblacion no fuera
el adecuado. Por todo ello, el interés por el giecan adecuado nivel de salud no es
solo una preocupacion individual, sino también a&cter social, que incumbe a los
poderes publicos.

Tradicionalmente, la provision de cuidados samtariha tenido, y
actualmente continda teniendo, en parte, las eafstitas de bien privado

suministrado por el mercado y financiado via prEciprincipio de exclusion,
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rivalidad en el consumo y consumo individual. Simgrcado de cuidados sanitarios
funcionara adecuadamente, seria posible alcanzasitiacion 6ptima en el sentido
de Pareth Pero los mercados competitivos no siempre comdade eficiencia y no

alcanzan necesariamente una asignacion optimaialspente cuando se da alguna

o0 varias de las siguientes circunstancias:

1. Rendimientos decrecientes a escala.

2. Existencia de bienes publicos.

3. Aparicion de externalidades en la produccién maeksamo.

4. Ausencia de un mercado real.

5. Informacién imperfecta y/o costosa para los agegtesintervienen

en él.

Algunos de los defectos antes resefiados muestrapresencia en un
mercado sanitario de provision exclusivamente pavaPor ello, los paises
econdmicamente avanzados, con un estado del ersestsolidado, incorporaron
la sanidad dentro de los bienes de provision pabjisstificandolo con las siguientes
razones (Barea y Gomez, 1994):

1. Existen gastos de salud publica (por ejemplo, vacidn de
enfermedades infecciosas) que generan no solo itieseindividuales, sino
generales para el conjunto de la comunidad. Seupeodna economia externa
en el consumo, por lo que los beneficios sociates mmuy superiores a los
individuales, al reducirse la incidencia colectilala enfermedad. En este caso,
las autoridades sanitarias suministran gratuitagnintacuna, y la convierten en
un bien publico puro.

2. Ya gue los consumidores pueden tomar decisionese&precontrarias
a su propio interés desde el punto de vista desisteacia sanitaria, las
autoridades sanitarias imponen un determinado dieetonsumo al margen de

las preferencias individuales, convirtiendo la tasisia sanitaria en lo que se

! Mediante el diagrama de Pareto se pueden detestgorbblemas que tienen més relevancia mediangplieacion del
principio de Pareto (pocos vitales, muchos triggleue dice que hay muchos problemas sin impaadrente a solo unos
graves, ya que, por lo general, el 80% de los tabos totales se origina en el 20% de los elementos

El diagrama de Pareto es una grafica donde seipagadgiversas clasificaciones de datos por ordepefelente, de izquierda a
derecha, por medio de barras sencillas despuésizlr heunido los datos para calificar las causasnddo que se pueda
asignar un orden de prioridades. El nombre de ®&retdado por el Dr. Joseph Juran en honor delagnista italiano Vilfredo
Pareto (1848-1923), quien realizé un estudio s&bmdistribucion de la riqueza, en el cual descubrié una minoria de la
poblacion poseia la mayor parte de la riqueza ymagoria de la poblaciéon poseia la menor parteadglieza. Con esto
establecio la llamada ley de Pareto, segun lalaw#sigualdad econdémica es inevitable en cualgoigedad.
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denomina “bien preferente”. En la satisfaccion sia® necesidades preferentes
el mercado puede fallar, al no valorar correctamehindividuo los beneficios
derivados de una correcta asistencia sanitariag@iprovista por el mercado la
asistencia sanitaria a nivel inferior al Optimo de intervenir los poderes
publicos.

3. Otros estudios sefialan que los mercados sanitanosatisfacen
plenamente las condiciones convencionales de lagsames competitivos, a
saber: competencia perfecta, maximizacion de baosfi mercancias
homogéneas y compradores bien informados. En estosados se establece
una relacion entre los consumidores y el servigiwonlucto que se va a adquirir
denominada “de agencia”, ya que las personas tadés para proveer los
cuidados —personal médicoe son las que determinan cualitativa y
cuantitativamente el servicio que se ha de consuenirlugar de hacerlo el
propio consumidor.

4. Hay también una razon de equidad que justificankervencion
publica, ya que confiar exclusivamente a las fuede mercado la produccion
y provision de la asistencia sanitaria puede oaigsituaciones de inequidad,
expulsando de este mercado a los individuos derivagb de renta. El derecho a

la salud no puede dejarse en manos del mercado.

Los diferentes problemas de salud en la historidadepoblaciones y la
constante evolucion de la sanidad han comportadoristante transformacion de los
servicios sanitarios para adaptarse a los tiempaslas necesidades. Se pueden
destacar algunos factores evolutivos:

1. Los cambios demograficos y epidemiolégicos, el gommiento, la
cronicidad de las enfermedades, etc., hacen cartdsacaracteristicas de la
demanda asistencial y las oportunidades para \e@pcedn de las enfermedades,
dando pie a nuevas necesidades de educacion gamtavidual y poblacional.

2. La utilizacion de los servicios de salud, tantopiaarios como de
atencion primaria, aumentshecho demostrativo de una tendencia a la
medicalizacion de la vida en las sociedades avaszad

3. El crecimiento del gasto sanitario, por encima o ihcrementos
anuales del PIB.

4. La evolucion reciente de la organizacion de loesias sanitarios.
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Segun Tobar (2008)“todo sistema de salud involucra un conjunto ceras
que desempeian roles y asumen objetivos propipE(.la persecucion de esos
objetivos particulares se activan acciones queblestan flujos de servicios (de
salud) y de recursos (financieros, fisicos y hursginé&n este sentido, cabe precisar
que los sistemas de salud, en general, se difarede una empresa por la razon de
su objeto y las funciones que desempefian, no egidalas reglas inherentes al
mercado de productos y servicios, sino por otré@rea y principios constitucionales
que, en resumen, se manifiestan en el significad@lsque supone la activacion de
las politicas de salud publica, en definitiva, slado y la calidad de vida de las
personas.

La cantidad y la variedad de actores y roles detemmla complejidad de los
sistemas. Los sistemas sanitarios en los distipédses se configuran de diversas
maneras, segun su evolucion histérica (entornotigmli social, cultural y
econdmico) y segun la concepcion de los actores hgyan intervenido en su
desarrollo. En general, se pueden identificar ouactores: la poblacion, los
proveedores de servicios sanitarios, las agen@agusadoras y el gobierno, que
estan fuertemente interrelacionados por cuatro césme la regulacion, la
financiacion, la gestion y la provision de los s&Ds.

Asi pues, en desarrollo de estos aspectos, laa@@ulse refiere al conjunto
de normas que marcan las reglas del funcionamagitsistema sanitario. En ella se
incluyen aspectos como quiénes tienen derechoreeejdeterminadas funciones y
qué requisitos deben cumplir (licencias profesiesialcuantos y/o donde se deben
instalar nuevos recursos (normas de planificaciqojénes tienen derecho a las
prestaciones sanitarias (cobertura de la asistgncatera de servicios), estandares
de funcionamiento de los centros y profesionalies, e

La financiacion se nutre de cuatro posibles fuentes impuestos, las
contribuciones a seguros sociales obligatoriosukripcion voluntaria de seguros
privados y el pago directo por el servicio sanitari

La gestion, en la mayoria de los paises occidentalerresponde a la
provision de cuidados médicos y sanitarios en @kneue ha pasado de ser

proporcionada por profesionales individuales aosgmr organizaciones mas o

2Tobar, F., lic. en Sociologia (UBA). Especialista Economia de la Salud (Fiocruz). Master en Adririmison Publica
(FGV). Doctorando en Ciencia Politica (USAL). Intigador de ISALUD.
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menos complejas. La posible organizacion se muetve dos extremos: por un lado,
las que forman parte no diferenciada de la tradaiddministracion publicay, por
otro, las independientes, de titularidad privadae gependen de la venta de sus
servicios en el mercado para alcanzar sus fines.

La provision de servicios sanitarios se determivaas particularidades de la
oferta (cantidad, calidad, organizacion, distribacio nivel tecnolégico de los
proveedores) y de la demanda (factores epidemamégidemograficos y culturales
de la poblacion).

Las combinaciones de tipos de actores y sus relesison multiples, y se
pueden agrupar en cuatro grandes sistémas

1. Liberal, modelo asistencialista: se caracteriza gijgpago efectuado
directa y voluntariamente por el usuario al proeeedin intermediarios de
ningdn tipo. La regulacion se limita a establecaasu condiciones para el
ejercicio (licencias profesionales y otras), ytiéiaacion de los servicios se basa
en la ley de la oferta y la demanda. En este mod#ldstado no asume
funciones relativas ni a la prestacion, ni al ficiamiento ni a la regulacion
sectorial. Desde esta O6ptica, la salud no es ueclderdel pueblo, sino una
obligacion de los ciudadanos.

2. Seguros voluntarios, modelo de seguros privados: usuarios

suscriben una pdliza con una compaiiia privada ddr&ueleccidon, con o sin

% Se ha considerado una clasificacion segun el sistiEngestion tedrico que puede producirse. Auttoe® Robert Evans
consideran que el modelo deberia responder a canfemnfinancieros: ¢cuanto debe gastar un paalefs ;de dénde deben
provenir los recursos?, ¢cémo asignar los recurBes®s (1981) formulé un modelo empirico para fitziion de los
sistemas de salud que puede ser utilizado paréfidenlos subsistemas y para describir luegcsistemas de salud completos
de los 10 paises considerados en este estudimi®aflos sistemas de salud por medio de subsistdménanciacion, pago y
regulacion.

Los subsistemas los clasifica en los que tienentéude financiamiento publica u obligatoria y lasectienen
financiamiento privado o voluntario. Los subsistemelativos al pago por los servicios de salud i&dgn cuatro formas
distintas: desembolso directo de las personasegiars, desembolso directo con reintegro por seguago indirecto por parte
de terceros mediante contratos e indirecto porepdet terceros bajo presupuesto o salario dentrorghnizaciones con
integracion vertical.

De la combinacion de las dos fuentes de finane@ataicon cada uno de los cuatro modelos de pagestagores
surgen ocho combinaciones de financiaciéon y pagoeSbargo, una de ellas, aunque existe como atteanldgica, no se
verifica en la préactica. Se trata del pago obligatoon desembolso directo sin seguro. Por lo tdatosiete modelos restantes
son:

. Modelo voluntario, de desembolso directo.

. Modelo voluntario de reintegro (a pacientes).
. Modelo publico de reintegro (a pacientes).

. Modelo de contrato voluntario.

. Modelo de contrato publico.

. Modelo de integracion vertical voluntario.

. Modelo de integracion vertical publico.

Una de las principales ventajas de esta clasifinaeside en el hecho de que permite un andlsin@norizado de
los flujos de recursos y servicios y, de esta n@nesulta adecuado para evaluar los posibles topae las medidas de
reforma sobre los niveles de gasto y prestaciddesa.segunda ventaja consiste en que cada modedtitage un circuito o
flujo cerrado de provision y financiacion, de magle, una vez identificados los siete modelos pdaiies de sistemas, segln
su financiacion, es posible reconstruir un sisteromplejo de la envergadura de un sistema nacialeitificando sus
subsistemas de acuerdo con los flujos de recutsogeneran.

~NOoO O~ WNE
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animo de lucro, para cubrir su asistencia sanitdréga prima obedece a las
prestaciones contratadas y del riesgo individuagérdfermar. Por regla general,
el asegurado puede elegir el proveedor (médicospitad) libremente o dentro
de una lista predefinida. En este sistema, las aéip sanitarias compiten entre
ellas para aumentar sus afiliados. En este modsi@bhsencia del sector publico
tanto en las funciones de financiacion como de tacé&s. Tiene una
organizacion tipicamente fragmentada, descentdaizacon escasa regulacion
publica.

3. Seguros obligatorios, modelo del seguro socialurseglel cual los
participantes no se pueden substraer. Este modetaracteriza por un menor
protagonismo estatal, una gestion mucho mas deateata y una
organizacion basada mas en la regulacion que erpldaificacion. La
financiacion es por aportes y contribuciones de daspresarios y de los
trabajadores. Estas aportaciones son por lo geolglightorias y las administran
los propios interesados. La gestion de los recuysts organizacion de los
servicios las efectuan entidades intermedias n@rgaimentales que contratan
servicios con proveedores privados o publicos.definicion, solo cubren a los
gue han aportado y a su grupo familiar, aunque®altimos afios han tendido a
universalizar su cobertura.

4. Servicio nacional de salud, modelo universalistatrata de una red
integrada de servicios sanitarios que cubre a tadaoblacion o a una parte
especifica de ella, financiada mediante el presstpugeneral del Estado. Los
proveedores normalmente son empleados del sisemgue en determinados
casos pueden estar vinculados por un contrato rdeciss. La distribucion de
los recursos es decidida por los directivos palétig/o gestores del servicio con

mA&s 0 menos criterios de planificacion.

Este ultimo es el sistema que se acoge en el Estguhiiol. El apartado 1.°

del articulo 43 de la Constitucion Espafiola recerelderecho a la proteccion de la

salud. Esta, por tanto, extendiendo a todos lafadianos la proteccion de la salud, y

establece el principio de universalizacion de dstecho a todos los ciudadanos, y la

reserva de ley es la forma escogida para la cawfogin de los derechos y

obligaciones que se desprenden de este reconotimiem este articulo se consagra

el principio de universalizacion de la salud, heghe significa una ruptura respecto
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a la situacion preexistente hasta 1986, ya que heggonsables a los poderes
publicos de la tutela y organizacién del sistenwtadao, que deberan adoptar las
medidas preventivas necesarias y de prestaciéosdeelvicios que se ajusten al fin
protector y garantista de ese derecho. Cabe racayde, hasta entonces, la
proteccion de la salud venia vinculada al sisteamdtario de la Seguridad Social,
concebida como una prestacion méas del sistema. &itaa afladimos el acusado
caracter contributivo que tenia el ambito de pétdel sistema de la Seguridad
Social en Espafia, se comprendera el escaso desaye tenia el derecho a la
proteccion a la salud como derecho subjetivo usaler

La Ley 14/1986, General de Sanidad, consolidé umelwode prestacion
sanitaria universalista y asistencial, no continitmuy solidario, cuya financiacion se
conseguia través de los presupuestos del EstadvioPa este sistema, regia el
modelo franquista, basado en el régimen contributle la Seguridad Socjasu
acceso era limitado solo a las personas que catizab la Seguridad Social,
basandose en un sistema regresivo de financiacifuerfemente centralizado en
cuanto a su organizacion y gestion.

La Ley General de Sanidad de 1986 —la “Ley ErnéstH”*— garantizaba la
proteccion de la salud al ciudadano y representaiia de los mas poderosos
instrumentos de redistribucidde la renta y de igualdad de oportunidades, jooto
la educacion y las pensiones, que son los prirespalementos del Estado de

Bienestar en las socialdemocracias europeas.

2.1.2. El Estado del Bienestar: concepto y evolucio

* Durante la etapa en la que Ernest Lluch estuveeatd del Ministerio de Sanidad, su principal legag la Ley General de
Sanidad, en la que se extendi6 el derecho a l@asia sanitaria a todos los espafioles, con Izidredel Sistema Nacional de
Salud y la cobertura universal de la sanidad. BB218uando fue nombrado ministro, solamente el 62%s espafioles tenia
cobertura sanitaria (derecho a recibir atenciontes@), mientras que en 1986, cuando dej6 el Nbnis de Sanidad, esta
alcanzaba al 99% de los espafioles. La Ley Gener8adidad es un punto de inflexién en el sisteméas® no solo por
consagrar la universalizacion de la asistencigas@mi sino que fue el punto de partida de lasdgameformas del sistema de
salud espafiol, que han hecho de la sanidad p@sipzeiola un punto de referencia para la reformmauahos otros paises.

°En principio, se podria afirmar que los bienes igdBl puramente locales (es decir, aquellos cuynsfiéos se extienden a
un ambito perfectamente delimitado territorialmuieberian ser responsabilidad de los gobiernaosestitales, intermedios o
locales segun el modelo de federalismo adoptadentras que los bienes publicos universales (o detea general) o las
politicas que tienen claras implicaciones redistilas o estabilizadoras deberian ser méas bienresponsabilidad del
gobierno central o de los gobiernos de ambito sopeBe ha considerado que un objetivo redistrilousolo puede ser
alcanzado satisfactoriamente por un gobierno dena debe desempefiar un papel activo tanto exdistribucion personal
de la renta como en el establecimiento de estédndair@mos en la prestacion de los servicios publesenciales: educacion,
sanidad, servicios sociales y proteccion sociatdwsa principal se basa en una razon de equatadoimunidades mas pobres
se hallarian gravemente limitadas por sus basesdssi trataran de mejorar la condicion de lodaidanos de menor nivel de
renta, de manera que en el fondo les estariam@ngaque redistribuyeran la pobreza.
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El Estado del Bienestar moderno nace en Europacremmente en
Alemania, durante el Gobierno de Bism&rokse extendié por toda Europa durante
el periodo anterior a 1920. Las violentas luchaserals surgidas con la
industrializacion, la toma de conciencia de claséod trabajadores y la creacion de
poderosos partidos y sindicatos son los que fudezareacidén del primer Ministerio
de Salud en Alemania, en 1871, y la creacién psmBirck del seguro obligatorio de
enfermedad. El término Estado del Bienestar se aadtds la Segunda Guerra
Mundial y se emplea para designar las actividadesmamentales relacionadas con
la redistribucién de rentas, la sanidad, la eddecagiotros servicios asistenciales. El
Estado del Bienestar, ademas de sufragar los gestiales relacionados, desarrolla
otras politicas orientadas hacia la reduccion ded&sigualdades, la garantia de la
subsistencia, la integracion social y la eficiencia

Los limites del Estado de Bienestar y sus formaaatigacion son aplicados
de formas diversas segun el pais. Actualmente dmdsl0 paises disponen de algun
tipo de Seguridad Social, y los programas de aroatcidentes laborales y las
pensiones a los ancianos son los mas comunes. &8, 1® Oficina Regional
Europea en la Organizacibn Mundial de la Salud (QMS66) sugeria la
conveniencia de incluir en la concepcion de salddlipa la organizacion de los
servicios sanitarios. En 1973, un comité especifiganizado por la OMS declaro,
en palabras textuales, que “la nocion de la salubliga ha evolucionado
notablemente desde principios de siglo. Aunqueidi@hlmente versaba sobre la
higiene ambiental y la lucha contra las enfermesladensmisibles (...) engloba
servicios médicos individualizados dirigidos a d®ieados grupos de poblacion,
hoy se utiliza el sentido lato para evocar los j[@mias de salud de las poblaciones,
el estado sanitario de la colectividad, los seogicile saneamiento, los servicios

sanitarios generales y la administracion de sawide salud”.

6 Histéricamente, en el modelo denominado bismarckiahque corresponderia en su origen el espafiktema publico de
Seguridad Social ha acogido el conjunto de instriogsede garantia de proteccion frente a situacideesecesidad, centrados
en torno al mundo laboral. Sin embargo, la aparicié nuevas demandas sociales, los cambios dencogrgf sociales, y,
entre otros factores, la crisis del empleo hanriido una evolucion histérica de los sistemas efguidad Social, que ha
dado lugar a la aparicion de un concepto mas amelide proteccién social. En este contexto, adew@tsan especial
relevancia los cambios y transformaciones socialsonémicas. Tales cambios, acaecidos en Espdaa éghimas décadas y
en casi todos los paises de Europa occidental griagn algo més largo, se proyectan sobre la pridtesocial y, sin duda,
van a condicionar su evolucion futura.

Asi pues, la proteccién social comprenderia, ademealos mecanismos tradicionales de sustitucioredtas del
sistema de Seguridad Social, toda una gama decisangociales demandados por distintas capas pieblacion respecto de
los cuales se incluirian no solo las necesidadsgdside sustitucion de rentas en determinadasnstancias, sino las mas
primarias de salud, educacion y vivienda, estasad ampliables a otros grupos sociales y no st estados de necesidad,
dada la tendencia generalizadora y universalistdedda a estas prestaciones sociales, como deresdmales con cuya
garantia se identifica el Estado social.
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Segun la OMS, el sistema sanitario es el conjune elementos
interrelacionados que contribuye a la salud al hdgabajo, comunidades y lugares
publicos contemplando el medio ambiente fisicoiggs®cial en el sector de la salud
y otros afines. Aunque la Seguridad Social, nudeloEstado del Bienestar, ha sido
la respuesta histérica europea a los problemasdragos por el propio proceso de
la industrializacion, mundialmente nacen multipletiversas soluciones politicas.

En Espafa, la Seguridad Social también constitlyejeedel Estado del
Bienestar. A diferencia de otros paises europeosrisis del Estado del Bienestar
espafiol no se manifiesta con la democracia; con ella lo que surgié fue el Estado del
Bienestar propiamente dicho. Antes de 1976, eldestapafiol promovia los seguros
sociales obligatorios, como mucho, que se nutréalasl cuotas de los afiliados y no
de las transferencias del Estado financiadas copuestios. En el periodo
comprendido entre 1900 y 1976, el Estado del Bianegpenas transferia recursos a
los seguros sociales, de igual forma que el Edibdaal del sigloxix retribuyo la
beneficencia a los empobrecidos entes locales, taylientos, diputaciones y
cabildos. Cuando los seguros sociales tuvierondextes, como en las décadas de
los afios veinte o en los sesenta, el Estado lbgéupara financiarse o financiar
otros organismos publicos, impidiendo que la SeguriSocial pudiese constituir
unas reservas para épocas de crisis.

A partir de los afios setenta se instaurd un cliearibis en los sistemas
econdmicos, con un progresivo cuestionamiento desistemas sanitarios en los
paises desarrollados. Esta crisis tiene relaciom leo discusion acerca de la
efectividad de las politicas y sistemas sanitagose ha justificado, entre otras, en
evidencias como el aumento de las diferencias esntjas sociales de la salud, a
pesar de la universalizacion de la asistenciaa#mid el aumento incontenible de
los costes del sistema sanitario, en constantensipg constatando un escaso
avance en la eficiencia, e incluso puede peligrgrepia financiacion y existencia.

Los elevados costes de la asistencia sanitariarieva un replanteamiento de
prioridades en el campo de la salud, y destacd afice1974 el informe realizado
por Marc LalondelUna perspectiva en la salud de los canadiengas,va a marcar
un nuevo enfoque de salud publica en los paisesrddados. Se configura la nueva
salud publica: en lugar de gastar tanto en loscéspeasistenciales (hay que tener en
cuenta la crisis econémica de 1973, que muestrdinutes al desarrollo), debe

dirigirse la atenciéon hacia los factores que intiden la aparicion de las
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enfermedades cronicas. La conferencia de Alma-Atal®78 constata que el
aumento de los presupuestos sanitarios dirigidios @apitulos asistenciales no se
corresponde con una mejora de la salud, y prop@séatlar el eje de la atencion
desde la asistencia hospitalaria a la atenciéngpi@npreventiva y promotora de
salud. Mas tarde, la OMS propone como objetivo udphra todos en el afio 2000»,
un conjunto de medidas y recomendaciones encansirad promocion de estilos
de vida dirigidos a la salud, a la prevencién déeremedades evitables y al
establecimiento de servicios sanitarios. En sunhasugto de intervencion del
sistema de salud se traslada a toda la poblacita golo al sujeto enfermo. Se
pretende ir mas alla de la morbilidad conocidarelsponsabilidad de la sanidad
publica ya no es solo la reparacion del dafio, saoerse cargo del cuidado sanitario
de la poblacion. Hay una descentralizacion de isteraas de salud que tiene que
salir fuera, ir de los hospitales a la comunidath poblacion. Todo ello supone el
desarrollo de la atencién primaria y de los prograpreventivos.

En un contexto europeo en el que impera la neatsidacontrolar el déficit
publico, pero donde existen a la vez fuertes comlamtes politicos y sociales para
no incrementar la carga impositiva (0 hacerlo ea cuantia reducida) y no reducir
las prestaciones sociales en el marco del EstadBieleestar, los gobiernos tienen
cada vez mayor presion para vigilar muy de cerakestino que se da a los ingresos
publicos. De esta manera, se impone la necesidadapte del ejecutivo de analizar
pormenorizadamente los costes y los beneficiogsedd determinadas actuaciones
publicas. El gasto sanitario no escapa a estadprgspor diversos motivos, cada vez
es mayor la necesidad de justificar desde una @eigp de racionalidad econémica
los fondos publicos destinados a la financiacion lde diferentes partidas
presupuestarias que conforman el gasto sanitario.

Segun Eurostat (2014), resultados comparativos0dé, 2| gasto sanitario
total (publico y privado) se puede observar enréfiGo 1.
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Grafico 1. Vision general del gasto sanitario total (publico-privado)
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Fuente: OCDE Health Statistics 2014

Segun los datos de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémicos (OCDE), Espafia se sittia ligeramente por encima de la media de la
OCDE en gasto sanitario total, con el 9,4% de su producto interior bruto (PIB). Entre
los paises de la OCDE, el gasto de salud como proporcion al PIB es mas alto en
Estados Unidos (16,9%), seguido de los Paises Bajos (11,8%) y Francia (11,6%).
Asimismo, si analizamos exclusivamente el gasto sanitario publico, Italia es el que
gasta mas (6,7%), seguida de Suiza, Portugal y Grecia, que presentan un gasto algo
inferior. El gasto sanitario publico espafiol supone el 73% del gasto total en sanidad y
se sitlia en una posicion intermedia entre los paises cuya sanidad es mas publica
(Dinamarca: 85,22%) y los que menos (Estados Unidos: 47,70%; y Chile: 47,62%).
De esta forma, al analizar a los tres grandes modelos de sistemas sanitarios y al
incluir a cada pais en su modelo, se puede observar que privatizar la sanidad (modelo
liberal de mercado) no tiene relacion con el gasto sanitario. Estados Unidos es el pais
que mas gasta en sanidad (el 17,4% de su PIB), mientras que México es de los que
menos (6,4%); pero, en cambio, segun la OMS (2013), si son de los que ofrecen
peores resultados en salud (menor esperanza de vida, mayor mortalidad general,
infantil, etc.).

Espafia ha construido su Estado del Bienestar con un retraso historico
importante en relacidbn con otros paises europeos. El intenso crecimiento
experimentado por el gasto publico entre 1976 y 2000 ha sido protagonizado en gran
parte por los gastos sociales y de transferencias y financiado con un crecimiento

acelerado y proporcional de la presion fiscal, especialmente sobre las familias, que
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afecta de forma negativa a la correccion de lagdaislades sociales y grava més al
trabajo que al factor productivo. Desde la perspadtincional, el gasto social crecia
mas rapido que el resto de inversiones socialggspporcionalmente las pensiones
era la cuenta que crecia mas rapido. A finalesaddélcada de los noventa, el
Gobierno plantea medidas para aliviar la presidbresdas cotizaciones a la

Seguridad Social, pasa a no considerar exclusiv&stado la competencia de la
sanidad y a ser financiada integramente con losestps generales, y firma el Pacto
de Toledo, donde se contempla la nueva planificesotial.

Transcurrida casi una década desde el citado paoto, constantes las
reaperturas del debate sobre la financiacion saniyasus complicadas cuentas. El
sistema de salud espariol se sustenta en tresspi@arerimer lugar, es un derecho
universal, es decir, un derecho a la sanidad pilpara todos los espafioles y
residentesen segundo lugar, se financia integramente de lesupuestos generales
del Estado (ya no depende de cotizaciones sociategnh tercer lugar, es una
competencia transferida a las comunidades autbnomas

Como destaca Pimentel (2004): “El problema no eadin el mal calculo
realizado en las transferencias a algunas regiam@esmomicas, sino en los modelos
de gestion, en las limitaciones presupuestariasogre todo, en que la factura
sanitaria y farmacéutica crece fuera de todo cBnfem la actualidad, con la crisis
que ha conllevado importantes recortes y ha impuesbpuestas de reformas
importantes, es la sanidad la aparente responsdblefuturas dificultades
presupuestarias. El gasto sanitario crece con mrapafez de lo previsto, frente a la
estabilidad de las pensiones. Y con una diferénoidamental: el gasto en pensiones
es perfectamente estimapkin embargo, el incremento del gasto sanitarieqear
fuera de toda légica. Una posible razon es el rimeendente de la esperanza de
vida, y que, ademas, el hombre pretende una majiolad de vida. Un porcentaje
muy elevado del total del gasto sanitario que camesuna persona lo hace en sus
altimos 10 afios de vida.

Por tanto, el envejecimiento de la poblacion termtir@o consecuencia cierta
una aceleracién en el incremento del gasto, alsguéeben afadir los costes de la
dependencia y de la atencidn sociosanitaria, dloadratre la sanidad y la prevision
social. Acerca del panorama del sector salud e$pasies desafios futuros, se puede
encontrar un interesante analisis sobre su orgadiza funcionamiento,

financiacion, tendencias y desafios en el libro REdomo (2011). Un punto
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importante destacado por Palomo es la financiagida organizacion sanitaria,
donde se comprueba un incremento porcentual deldesinado a sanidad (de un
5,5% en 1981 a un 9% en 2010), aunque hay unadigpersion en los presupuestos
de las comunidades autonomas (casi 560 millonesudes en 2010), una dudosa
financiacion finalista, carencia de informacién lbogable y persistencia de

decisiones politicamente no vinculantes.

2.1.3. La salud publica: concepto y evolucion

El concepto de salud publica ha ido evolucionando largo de la historia
con la propia evolucién del hombre y su manerardeneler el proceso de salud-
enfermedad, y se puede asegurar que las actividamlestivas organizadas de
proteccion de la salud se remontan a la épocaigtianoa. Aunque es a finales del
siglo xviii cuando Johann Peter Frank (Medina-De la Garzh, &0d.1), inspirador
del movimiento higienista y considerado el promatera salud publica moderna, a
través de su tratadistema de una completa policia médistablece los principios
del ejercicio publico de la salud, y a mediadosdiglo xix se produce un mayor
desarrollo en todos los paises del concepto ded galiblica. Los gobiernos de
diversos paises de Europa y Ameérica del Norte kesigibon por primera vez
servicios de salud publica, denominados de samidagiene, que van a llevar a cabo
acciones dirigidas al medio ambiente y a la coletdad. La salud, a principios del
sigloxix, es un asunto publico, un asunto que incide eu@za nacional.

En el dltimo tercio del siglaix hay un debilitamiento de la salud ambiental
progresivo que culmina con la desaparicién del aorepte social de la salud. Con
la introduccién de la microbiologia como dogmagcisxa por los descubrimientos
bacterioldgicos de Pasteur y Koch, las interverasgmiblicas globales se centran en
el control y el tratamiento de los focos de rieggoa toda la poblacion. Las
crecientes desigualdades en salud se explicarapmaturaleza de las enfermedades
infecciosas, dejando de lado las no infecciosagnEssta época cuando los servicios
de sanidad e higiene publica tienen un desarrspp@@acular, que se caracteriza por
los servicios de medicina preventiva individualdekarrollo del saneamiento, y la

creacion de hospitales y consultorios.
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La aparicion de los antibidticos, la disminucion tes enfermedades
transmisibles y el desarrollo en los paises indhligiados de nuevas ideas sobre el
Estado de Bienestar van a repercutir en la creat@dervicios nacionales de salud y
en la puesta en marcha de seguros sociales denasassanitaria, afiadiéndose al
concepto de salud publica los términos de rest&uracrecuperacion de la salud. A
partir de este momento se definira como salud palbllos esfuerzos organizados por
la sanidad para proteger, promover y restauraallalge los ciudadanos” (Schreber,
1986).

Los elevados costes de la asistencia sanitariarieva un replanteamiento de
prioridades en el campo de la salud, tratando tlgrar cambios ambientales,
medidas preventivas individuales e intervencionesapiéuticas adecuadas,
reconociendo la importancia de los estilos de \edalos problemas de salud,
valorando como necesarias para poder abordarlosuadi@mente politicas que
apoyen la promocion de la salud.

Existen numerosas definiciones de salud publicejyocta contenida en el
informe Acheson (1988): “La ciencia y el arte devanir la enfermedad, prolongar
la vida y promocionar la salud mediante los esfuem@arganizados de la sociedad”.
Con esta definicion, el comité admite que el desfrapde las funciones de salud
publica en la sociedad comprende no solo los egjgepara preservar la salud
mediante el control y, cuando resulte posible,nas@n de los ambientes nocivos e
insalubres, sino también la provision de serviei@stivos y eficientes para devolver
la salud de los enfermos y, cuando ello resultgacticable, para reducir al minimo
el sufrimiento, la incapacidad y la dependencia.

El informe Acheson (1988) se inspira en autoresac@vinslow (Manzanera
et al., 1988), que expone que “la salud publiceaesencia y el arte de prevenir las
enfermedades; prolongar la vida y mejorar la salud y la vitalidad mental y fisica de
las personas mediante un accién concertada derlaridad dirigida al saneamiento
del medio, al control de las enfermedades de impoia social, a ensefiar las reglas
de la higiene personal, a organizar los serviciédions y de enfermeria de acuerdo
con los principios del diagnéstico y el tratamiemecoz y la prevencion de
enfermedades, asi como a poner en marcha las meeslidéales apropiadas para
garantizar a cada uno de los miembros de la coradnid nivel de vida compatible
con el mantenimiento de la salud, con la finalidiiotha de permitir a cada persona

el disfrute de su innato derecho a la salud y Brigevidad”. Ademés, Winslow
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(1920) afirmaba la dificultad de distinguir con gisgdn entre saneamiento, medicina
preventiva, medicina curativa, fomento de la sglmdejora del nivel de vida, ya que

todos estos elementos forman parte fundamenta dericepcion integral moderna
de la salud publica.

En esta materia entran en conflicto sector publisector privado y, aunque
la salud publica habitualmente designa actividazt@ectivas (quizas seria mejor
designar sanidad), generalizando, la salud puldichal se refiere a cualquier
intervencion institucional sobre la salud, tantocdeacter preventivo, curativo o de
rehabilitacion, provista de forma individual y ottiga.

Sin embargo, esta situacién no se correspondeocoinskervado en la realidad
social actual, donde la mayoria de los responsalelda prestacion de los servicios
sanitarios, y especialmente de los servicios halgpibs, no se reconoce entre los
practicantes de la salud publica. Tampoco lo somdastria farmacéutica ni las
empresas de tecnologia sanitaria, ni tampoco seietra esta identidad entre los
gestores y administradores de servicios y prograsestarios. Tampoco se
reconocen comeanitaristaslos cuadros responsables de la administracioasei
encargados del disefio y la practica de las pditieasalud (Manzanera et al., 1988).

Para la inmensa mayoria de los actores sanitaiasgnificado del término
salud publica queda limitado a los servicios ddfisi en las administraciones
sanitarias publicas, mientras que la poblaciongemeral, no distingue entre salud
publica y sanitaria, considerando que esta esemeide se refiere a los servicios

asistenciales.
2.1.4. Desarrollo de la salud publica en Espafia

Los antecedentes de la salud publica se encuentrala institucion del
médico comun, en los primeros municipios medievglen las primeras medidas
politicas contra las epidemias (Aston y Seymur0)99

A finales del sigloxviil y a principios del siguiente, las ciudades ocdales
experimentaron un progresivo crecimiento de hatesaprocedentes principalmente
del ambito rural. Esto fue debido, entre otros daed, a la incipiente
industrializacion y al relativo descenso de la mlatad infantil, por lo que las
ciudades se llenaron de poblacién joven en bustbajos en la produccién fabril.
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Las sucesivas epidemias y la procesion de enfeghesdantagiosas llevaron
a las zonas urbanas a una situacion de sobrerdadakespecto de las zonas rurales,
que se hizo patente en las estadisticas socia&ssHuiacion inclind a los médicos a
una profunda reflexion sobre los motivos posibjese desarrollé6 una corriente de
pensamiento conocida como higienismo (Bonastra9)l9Basandose en la gran
influencia del entorno ambiental, asi como del meticial, en el desarrollo de las
enfermedades, los higienistas criticaban la faka sdlubridad en las ciudades
industriales y las condiciones de vida y trabajo.

A finales del sigloxix y durante el sigloxx se produjo en Espafia un
desarrollo legislativo y organizativo muy imporantPara tener una dimensién
apropiada de esta evolucion, es preciso retroceastia el afio 1855 en que, por
primera vez, se tiene referencia escrita de unaaale caracter general, la primera
Ley General de Sanidad, promulgada por la reinastagsabel Il, que establecié un
sistema de prestaciones asistenciales basadadibreadjercicio profesional de los
médicos.

Tuvieron que pasar 49 afios para que en 1904 secgalla Instruccion
General de Sanidad Publica, en la que se reglabeetdahigiene municipal y la
sanidad e higiene provinciales, se mantenia e@mnsstde prestaciones asistenciales y
se abordaba la organizacion de las profesionesagasi En 1925 se desarrollaron
los Reglamentos de Sanidad Municipal y Sanidad iRe@l, cuyas caracteristicas
principales eran la regulacién de responsabilidagess diputaciones y municipios
en materia sanitaria y sanidad colectiva.

En 1942 se cre0 el seguro obligatorio de enfermeldadro del sistema de
proteccion social del Instituto Nacional de Praisicon una orientacion meramente
reparadora de la salud perdida. En sus origenegadals prestaciones de medicina
general y algunas especialidades quirargicas ydegnticas, y reconocia el derecho
de los trabajadores a la asistencia sanitariapbai@dn de este seguro dio lugar al
desarrollo de una importante estructura sanitgrise planted la necesidad de
encontrar profesionales que pudieran hacer efectiva prestaciones. Esta situacion
se solucion6 nombrando como sanitarios del segurmsamédicos y a los
practicantes titulares que tenian plaza en lagg®iigt publica domiciliaria.

En 1944 se promulgo la Ley de Bases de la SanidatbNal, documento de
gran importancia en la realidad sanitaria espaf@ida que se establecid y definio,

entre otras cosas, la estructura sanitaria y sogetencias en materia de sanidad
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colectiva e individual, asi como los profesionakamitarios implicados en su
desarrollo. Con la promulgacion de esta ley, Igpdasion Provincial de Higiene
paso a denominarse Jefatura Provincial de Sanydsel establecié que era el Estado
el responsable de la sanidad publica.

El sistema sanitario espafiol se caracterizabaa keatey General de Sanidad
de 1986, por su fragmentacién, manteniendo unactgta fundamentada en esta
Ley de las Bases de Sanidad Nacional de 1944 ratspien un modelo de sanidad
liberal con un Estado que, a través de la benefilagse encargaba de atender las
necesidades de la poblacion sin recursos econénfime en el caso de algunas
enfermedades las administraciones publicas se baopde su asistencia, a través de
una red de hospitales y dispensarios.

La Ley de Bases de 1963 supuso un cambio fundamemtal concepto
protector, generando un sistema integrado de SfglurSocial con una gestion
unificada, una mayor potenciacién del régimen ganeuna paulatina extension de
cobertura que a finales de la década de los sepeatagia a mas del 80% de la
poblacion espafiola.

De 1964 a 1979 se fueron desarrollando diversaseplaanitarios que, de
alguna manera, marcaron el caracter y el modelldeificaciéon sanitaria del
vigente sistema. Los servicios de salud publicasalddad segun se denominaba
entonces, se establecerian segun un modelo quebse skguir. EI Ministerio del
Interior o de la Gobernacion como vértice centealar, organizado en jefaturas
provinciales de sanidad, y unos servicios periféicorganizados a su vez en
jefaturas locales, generalmente responsabilidacghdeédico de asistencia publica a
domicilio. Algunas casas de socorro y menos centraspitalarios cerrarian el
entorno sanitario.

En el afio 1978 se cred el Ministerio de Sanidadops@mo y Seguridad
Social, y el Instituto Nacional de Prevision, viteehasta entonces, se disolvio en el
aflo 1978 para dar paso a tres nuevos organismekSstema Nacional de Salud:
INSALUD (servicios sanitarios), INSS (enfermedadrqy jubilacion) e INSERSO
(prestacion social y tercera edad).

Con la redaccion, en 1978, de la Constitucién Eslpafse establecieron y
ampliaron nuevas directrices en materia de salldigad En su articulo 41, afirma
que los poderes publicos mantendran un régimerigouteé Seguridad Social para

todos los ciudadanos, que garantice la asistenpi@staciones sociales suficientes
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ante situaciones de necesidad; asimismo, en su articulo 43, reconoce el derecho a la
proteccion de la salud, encomendando a los pogeéagcos organizar y tutelar la
salud publica a través de medidas preventivas Yyasleprestaciones y servicios
necesarios.

Por otra parte, el titulo VIII del texto constitanal disefi6 una nueva
organizacion territorial del Estado que posibiliédh asuncién por las comunidades
autonomas de competencias en materia de sanidsedivaado para aquel la
regulacion de las bases y la coordinacion generi danidad.

A partir de 1979 se comenzaron a producir las teamscias de las
competencias del INSALUD a las comunidades autésoraa mejor dicho,
preautondmicas, de forma que los servicios de galbtica y de planificacion serian
descentralizados en los primeros momentos de tesitiGn democratica. La Ley
14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, dipuesta y desarrollo a estas
previsiones constitucionales, estableciendo lascjpios y criterios sustantivos que
han permitido configurar el Sistema Nacional deu&alel caréacter publico y la
universalidad y gratuidad del sistema; la definicion de los derechos y deberes de
ciudadanos y qleres publicos en este ambito; la descentralizacion politica de la
sanidad; la integracion de las diferentes estructuras y servicios publicos al servicio de
la salud en el Sistema Nacional de Salud y su argeidn en areas de sajug el
desarrollo de un nuevo modelo de atencidon primquea ponia el énfasis en la
integracion en este nivel de las actividades asigtes y de prevencion, promocién
y rehabilitacion béasica.

Al amparo de las previsiones constitucionales yoderespectivos estatutos
de autonomia, todas las comunidades autdnomas $amidd paulatinamente
competencias en materia de sanidad. En Espafnagdai@n del Sistema Nacional
Sanitario y la descentralizacién fueron procesasuaneos. La descentralizacion
sanitaria formo parte de un proceso mas amplicedeantralizacién administrativa y

politica. Asimismo, la Ley General de Sanidad deB61%cred el Consejo

"Tras el precedente de la reforma de atencion pamem el afio 1986 se produjo un hecho clave pasaridad de este pais:
las Cortes espafolas aprobaron el 9 de abril laGeyeral de Sanidad (Ley 14/1986, de 25 de alhdl)Ley General de
Sanidad creaba el Sistema Nacional de Salud, amdgr en un sistema general de asistencia sanigui, insistia
especialmente sobre la prevencion, la promocida dalud y la educacién sanitaria, las diversasi@stras sanitarias publicas.
Aun reservando a la Administracion General del dstaompetencias, el eje del modelo adoptado ereylaetan las
comunidades auténomas, conciliando los principmsutonomia y de eficiencia para concebir el SistBlacional de Salud
como el conjunto de los servicios de salud dedasunidades auténomas, convenientemente coordinados.
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Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (€8° como érgano coordinador
entre las comunidades auténorhgsla Administracién General del Estado, para
realizar las tareas de fomento del consenso, desidif de experiencias y de
promotor del aprendizaje mutuo entre los diferentesles de gobierno.

Este proceso se completd con un modelo establmaecfacion, a través de
la aprobacion de la Ley 21/2001, de 27 de diciempoe la que se regulan las
medidas fiscales y administrativas del nuevo siatethe financiacion de las
comunidades autonomas de régimen comun y ciudadegstatuto de autonomia.
La asuncion de competencias por las comunidadés@uis constituira un medio
para aproximar la gestion de la asistencia saait@riciudadano y facilitarle, asi,
garantias en cuanto a la equidad, la calidad gt@cgpacion.

La experiencia y la practica de las relaciones eerdl Estado y las
comunidades autbnomas desde 1986, afio en que sebapa Ley General de
Sanidad, ha sido un elemento dinamico y, en muakpectos, un referente para el
desarrollo de la cohesion en el Estado autonéniismecesaria la busqueda de un
nuevo modelo que aproveche esa experiencia y afremevos instrumentos que
permitan a los ciudadanos recibir un servicio saioit publico de calidad y en
condiciones de igualdad efectiva en el acceso penientemente del lugar de su
residencia.

El Real Decreto 840/2002, de 2 de agosto, que iwadyf desarrolla la
estructura organica basica del Ministerio de SahigaConsumo, establece la
desapariciéon del INSALUD y su adaptacion en unadadtde menor dimension,
conservando la misma personalidad juridica, ecocemipresupuestaria y
patrimonial, la naturaleza de entidad gestora dgelguridad Social, y las funciones
de gestion de los derechos y obligaciones del INHALque pasa a denominarse
Instituto Nacional de Gestién Sanitaria (INGESA).

g CISNS, segun la definicion que recoge el artidif) de la Ley de Cohesion y Calidad del Sistemziddal de Salud, es
“el 6rgano permanente de coordinacion, cooperacdmunicacion e informacion de los servicios dedatntre ellos y con la
Administracion del Estado, que tiene como finaliggdmover la cohesion del Sistema Nacional de Saluthvés de la
garantia efectiva de los derechos de los ciudadamtmsdo el territorio del Estado”.

YEl 6rgano fundamental de la administracién cerdedl Estado es el Ministerio de Sanidad y Consuengargado de la
propuesta y ejecucion de las directrices genedskegobierno sobre la politica de salud, planifiéag/ asistencia sanitaria y
consumo, asi como de la coordinacion de las aatiés dirigidas a la reduccion del uso de drogass sud consecuencias. La
ordenacion territorial de los servicios sanitaegscompetencia de las comunidades autdbnomas ybdshese en la aplicacion
de un concepto integrado de atencion a la salu¢aBa comunidad auténoma debe constituirse uncgede salud integrado
por todos los centros, servicios y establecimiedtta propia comunidad, diputaciones, ayuntamgentotras organizaciones
territoriales intracomunitarias, respetando lasirdes titularidades que existan, aunque a nivatifinal dichos servicios estén
adscritos al servicio de salud de cada comunidathama. Las areas de salud, segun las define laléeyanidad, son las
estructuras fundamentales del sistema sanitarsponsables de la gestién unitaria de los centrestgblecimientos del
servicio de salud de la comunidad autébnoma en mad@cion territorial y de las prestaciones samgay programas sanitarios
por ellos desarrollados.
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Culminado el proceso de transferencias a las catades autbnomas, a este
nuevo instituto le corresponde la gestion de loseat®s y obligaciones del
INSALUD, asi como las prestaciones sanitarias eanebito de las ciudades de
Ceuta y Melilla, y realizar cuantas otras activel@ean necesarias para el normal
funcionamiento de sus servicios, en el marco deispuesto por la disposicion
transitoria tercera de la Ley 14/1986, de 25 dd,dbeneral de Sanidad. A partir de
entonces, la tarea del Estado, desde el punto dia &ie politica sanitaria, es la
mejora de la calidad, como importante motor pacalfpar el sistema sanitario en el
ciudadano, para fomentar que los servicios publt@ndan al usuario de la mejor
manera posible. Las principales caracteristicasstiemodelo son:

1. Universalizacion de la atencion: llega al 100%alpdblacion,
independientemente de su situacion econdmica y uwleafiiacion a la
seguridad social.

2. Accesibilidad y desconcentracion: la garantia deglaidad se
hace palpable en el acceso a los servicios commalgacion sanitaria,
basada en ubicar los diferentes servicios sarstdoianas cerca posible de
donde vive y trabaja la poblacién. De este modeedace la concentracion
de centros sanitarios en los nucleos urbanos.

3. Descentralizacion: actualmente se tiende a desdieatr la
gestion de los recursos sanitarios; para ello se han emprendido unas reformas
en la organizacién del sistema sanitario, conreld asegurar una mayor
capacidad de respuesta por parte de los serviaieslgs profesionales a las
necesidades y aspiraciones de los ciudadanos.eB8detia implicar a la
comunidad en la toma de decisiones sobre la gedébgasto y en el modo
de utilizacion de los servicios.

4, Atencion primaria: es el servicio nacional de saladbase de

la atencion sanitaria es la atencion primaria tledsa

En nuestro sistema de salud, la mejora de la chlidamié el objetivo de
cohesionar el Sistema Nacional de Salud. Con estiworse redacté la Ley 16/2003,
de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistencéoha de Salud, aprobada por
unanimidad en el Parlamento, que tiene por objsti@oequidad, la calidad y la
participacion en el Sistema Nacional de Salud rg pHo, cred tres instituciones que,
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de forma complementaria, trabajan con esta findlida Agencia de Calidad, el
Instituto de Informacién Sanitaria y el Observaiaitel Sistema Nacional de Salud.
El Real Decreto 1087/2003, de 29 de agosto, refdan@Structura del Ministerio de
Sanidad y Consumo para dar contenido a estossgsimentos.

Nuestro Sistema Nacional de Salud, como el restosdsistemas nacionales,
se disefia en funcion de tres variables fundamentale

1. La financiacion: se financia a través de losppeestos generales
del Estado, mediante los impuestos que paga ladamda. Gastar mas en
salud significara o que suben los gravdmenes, ceuevierte menos dinero
en otras partidas presupuestarias.

2. La cobertura: es universal, para todos los cdadas y todas las
ciudadanas, paguen o no impuestos, e independienterde la cantidad que
paguen. Aqui quedaria planteado el debate sobtedas las prestaciones
deben ser para todos y de forma gratuita.

3. Los objetivos: tiene un planteamiento integfa@rma parte de sus
funciones la promocion de la salud, la prevencilan,asistencia y la

rehabilitacion.

Por tanto, la labor principal del Ministerio de ®au, Servicios Sociales e
Igualdad es cohesionar las diferencias, mediangadantia de la equidad. Para ello
debe implicar a los distintos responsables autocdsny agentes sociales, con el
objetivo de la mejora de la atencion sanitaria grmEben los ciudadanos. En la
mayoria de los paises desarrollados con una deslization sanitaria similar a la
de Esparia, es el Ministerio de Sanidad, Servicazsates e Igualdad el que lidera
las politicas de actuacion sobre todas las areadigoen como objeto mejorar la
salud de los ciudadanos, lo que a su vez suponentamla participacion de las
comunidades autébnomas en la toma de decisiones.

Estas areas de actuacion no se limitan a la taveaativa, ya de por si
suficientemente importante, sino que abarcan msdidanuy diversa indole de gran
impacto social, econémico y sanitario, como la poidn de habitos de vida
saludables, el abordaje integral de las patoladgamayor presencia en nuestro pais,
el impulso de la investigacién biomédica, la sedadialimentaria o la introduccion

de incentivos para los profesionales.
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Tabla 1. Indicadores clave del Sistema Nacional de Salud (nimero de personal y recursos

sanitarios)
SISTEMA SANITARIO: Recursos Sanitarios
Indicador Personal médico en atencién especializada por 1000 hab.
Ta)/ )] *1.000
a) Namero de médicos
Formula b) Poblacion

Definiciones

Personal Médico de Atencion Especializada (AE):Personal médico que presta servicio en el centro con internamiento y centros de especialidades
con la misma unidad de gestion, independientemente de su puesto, tanto en el hospital como en los centros de especialidades. Se tendra en cuenta el
personal vinculado contractualmente y no los puestos de trabajo que figuran en plantilla. Incluye tanto el personal que presta sus servicios en el
hospital, como el que lo hace, de forma total o parcial, en otros centros dependientes, siempre que perciban sus honorarios a cargo del centro del que
dependen. No se contabilizaran los médicos internos y residentes, becarios, asistentes voluntarios ni colaboradores. Se utilizara como denominador
el dato de poblacion general.

Hasta el ano 2009 inclusive "Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado". A partir de 2010 "Estadistica de Centros
Sanitarios de Atencién Especializada". MSSSI http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/estHospilnternado/infor Anual/homeESCRILhtm
http:/p distico.inteli; iad ion.msssi.es/ (ver SIAE)

Cifras de Poblacion (afio 2013 en adelante). INE

Estimaciones de la Poblacion Actual (afios 2002 a 2012). INE

Proyecciones de Poblacién de Espana calculadas a partir del Censo de Poblacion de 1991 (afios 1991 a 2001). INE

Fuente
gacion CC.AA., Afos
Periodicidad Anual
Afos 1996, 1997, 1998, 1999, 2000, 2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011, 2012, 2013

Observaciones

Incluye centros piblicos y privados

Estadisticas Internacionales

Oficina Regional para Europa de la OMS Health for AII (definiciones no coincidentes en AE) / Base de datos OCDE (OECD Health Data) /
EUROSTAT / DGSANCO (ECHI)

Fuente

Estimaciones de 1a Poblacion Actual (anos 2002 a Z012). INE
Proyecciones de Poblacion de Espaiia calculadas a partir del Censo de Poblacion de 1991 (afios 1991 a 2001). INE

Desagregacion

CC.AA., Afos

Periodicidad

Anual

Afios

1996, 1997, 1998, 1999, 2000, 2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011, 2012, 2013

Observaciones

Estadisticas Internacionales

Oficina Regional para Europa de la OMS: “European Health for All database (HFA-DB) / OCDE (OECD Health Data) / EUROSTAT / DGSANCO
(ECHI)

SISTEMA SANITARIO: Recursos Sanitarios

Indicador

Puestos en hospitales de dia por 1000 hab.
[a) /b)] * 1.000
a) N° total de puestos en hospitales de dia
Formula b) Poblacion
« Puestos en Hospital de Dia: Plazas difer das destinadas a li durante unas horas, ya sea para diagnostico, investigaciones clinicas
y/o exploraciones multiples, como para tratamientos que no pueden realizarse en la consulta externa, pero que no justifican la estancia completa
en el hospital. No se incluyen los puestos dedicados a servicios de urgencias. Se utilizara el promedio anual de puestos funcionantes. Se utilizara
Definiciones como denominador el dato de poblacion general.
Hasta el ano 2009 inclusive "Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado". A partir de 2010 "Estadistica de Centros
Sanitarios de Atencion Especializada". MSSSI
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/estHospilnternado/inforAnual/homeESCRI.htm
http://pestadistico.inteligenciadegestion.msssi.es/ (ver SIAE)
Cifras de Poblacion (afio 2013 en adelante). INE
Estimaciones de la Poblacion Actual (afios 2002 a 2012). INE
Fuente Proyecciones de Poblacion de Espana calculadas a partir del Censo de Poblacion de 1991 (afios 1991 a 2001). INE

Desagregacion

CC.AA., Aios

Periodicidad

Anual

Afios

1996, 1997, 1998, 1999, 2000, 2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011, 2012, 2013

Observaciones

A partir de 2010 se incluyen puestos de hospital de dia quirtrgicos tanto en unidades integradas como separadas de cirugia mayor ambulatoria

SISTEMA SANITARIO: Recursos Sanitarios

Indicador

Equipos de hemodialisis en funcionamiento por 100000 hab.

Formula

[a) / b)] * 100 000
a) Numero de Equipos de hemodialisis en funcionamiento
b) Poblacion en ese afiio

Definiciones

* Numero de Equipos de hemodialisis (excluidos los de hemofiltracion) en funcionamiento a 31 de diciembre del afio en curso, con independencia de
que estén temporalmente sin servicio por averia u otra causa.

Fuente

Hasta el afo 2009 inclusive "Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado". A partir de 2010 "Estadistica de Centros
Sanitarios de Atencion Especializada". MSSSI

http://www.msssi.gob.es/estadEstudi disticas/estHospilnternado/inforAnual/homeESCRI.htm

http:/p distico.inteligenciadi ion.msssi.es/ (ver SIAE)

Cifras de Poblacion (afio 2013 en adelante). INE

Estimaciones de la Poblacion Actual (afios 2002 a 2012). INE

Proyecciones de Poblacion de Espaiia calculadas a partir del Censo de Poblacion de 1991 (afios 1991 a 2001). INE

Desagregacion

CC.AA., Afios

Periodicidad

Anual

Afos 1996, 1997, 1998, 1999, 2000, 2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011, 2012, 2013
Observaciones
Estadisticas Internacionales OCDE (OECD Health Data) / DGSANCO (ECHI)

Fuente: Indicadores Clave del Sistema Nacional del$2014). Ministerio de Sanidad Servicios

Sociales e Igualdad
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En Espana también existen sistemas privados, que se sustentan Unicamente
con dinero privado y que cubren a quien paga la cantidad de dinero que le da lugar al
derecho. En cuanto a las prestaciones, suelen ser de caracter asistencial, aunque poco
a poco algunos seguros privados incluyen dentro de su cartera de servicios
prestaciones de caracter preventivo, de promocion de la salud y rehabilitadoras. Cada
aflo aumenta el nimero de personas que se suscriben a este tipo de sistemas vy,
aunque de momento no supone ninguna amenaza para el actual Sistema Nacional de

Salud, en un futuro no muy lejano puede hacer replantear la legitimidad de este.

Grafico 2. Evolucion del gasto publico y privado en sanidad en los paises de la
OCDE

—
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Fuente: Molina, Guarnido y Amate (2012)

Tal como se observa, el gasto sanitario en Espafia ha aumentado mucho en los
ultimos afios, y llega a colocarse en niveles similares a la media de la OCDE. Las
diferencias con los demads paises reflejan la amplia gama de factores sociales, de
mercado, de tipo de financiacion, asi como las distintas estructuras de organizacion
de los sistemas de salud de los distintos paises integrantes que afectan el gasto
sanitario. En el Gréfico 2, Molina et al. (2012) muestran la evolucién del gasto
publico y privado en sanidad en términos per capita. El gasto total muestra una
tendencia creciente a lo largo del tiempo, que se acentua a partir de 1987 (la Ley
General de Sanidad, que practicamente generalizd la asistencia sanitaria, entrd en
vigor en 1986). Durante el periodo de auge econdémico de los afios noventa, este
crecimiento se acelera. La evolucion del gasto en sanidad en Espafa es muy similar a

la registrada por la media de los paises de la OCDE. Sin embargo, el mayor
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crecimiento registrado en el gasto publico en Espafia ha hecho que el gasto en
sanidad, como porcentaje del PIB, se situe actualmente en los mismos niveles que
para la media de la OCDE, tal como ya se ha observado en apartados anteriores de

este capitulo.

Tabla 2. Hospitales por comunidad auténoma y dependencia patrimonial

Administracién |  Ministerio de Dipetacién o Privado Benéfico | Privado Benéfico

(abildo (Cnzfop) | (glesha)

ARAGON

PPDO. DE ASTURIAS

2

7

6

ILLES BALEARS 4
2

CANTABRIA 3
4

CASTILLAY LEON

7
2
1
1
1
2
7
0

CASTILLA-LA MANCHA 1

CATALURA 9

COMUNIDAD VALENCIANA 16

REGION DE MURCIA

C. FORAL DE NAVARRA

PAIS VASCO

CEUTA

olele|e|e|e|ele|le|w]|=|=]=|o|a]lw]|eo]|e]|e
olele|m|e|=|m]l=|e|m]|a|l=]|o|=|cl=|o|=|~
olele|=|e|e|=|eo|lec|o|w|cl=|o|el=|=|=|~

MELILLA

Defersa
0
1
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
2
0
0
0
0
0
0
4

sooo--~o~go~c_ouoo;i
53

%

6
0
3
LARIOJA 2
1
1
9%

TOTAL NACIONAL

Los Complojos Hospitalarios se contabilizan como un solo hospital

Fuente: Catalogo Nacional de Hospitales 2015. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales ¢
Igualdad

Un sistema sociosanitario donde se primen la prevencion y la higiene, se
atenue la accidentalidad, se minimicen los riesgos, se salvaguarde el medio ambiente
y se eviten los habitos sociales nocivos, manteniendo un escaso personal sanitario,
puede llegar a ser marcadamente mas saludable que otro que no acometa tales
politicas y disponga de un ejército de profesionales médicos. Sin embargo, en el
modelo de desarrollo de los paises avanzados se utilizan mdas recursos en curar la
enfermedad que en evitarla. Ello lleva a valorar la calidad de los sistemas sanitarios
en funcion de la dimension cuantitativa. La cuantificacion del personal sanitario o el
nimero de camas instaladas como indicadores del desarrollo de los sistemas
sanitarios solamente nos informan sobre el potencial productivo o terapéutico de un
sistema sanitario, pero no es la medida idénea como muestra del estado de salud o de

desarrollo sanitario efectivos.
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La aprobacion de la Ley General de Sanidad significoO una importante
transformacion en el entorno sanitario espafiol, agrupando en un unico dispositivo
todos los recursos sanitarios y asistenciales publicos existentes, integrando las
politicas y actividades de promocion de la salud y de prevencion de la enfermedad
junto con las prestaciones médicas y farmacéuticas. Al amparo de lo previsto en esta
ley las diferentes comunidades autonomas han ido aprobando sus respectivas
normas, bajo los principios basicos de la Ley General de Sanidad, construyendo la
ordenacion de sus recursos y la estructura de los servicios autonomicos de salud. Una
vez asumida la gestion de los correspondientes hospitales publicos y creados los
organos especiales para realizar los servicios asistenciales, tanto sanitarios como
sociales, se hace evidente que la organizacion descentralizada permite adecuar mejor
los recursos sanitarios a las caracteristicas sociales, demograficas y culturales de

cada region, y facilita un uso mas eficiente de los recursos sanitarios.

Tabla 3. Camas por comunidad autonoma y dependencia patrimonial

et (s e s [ [ [ | e |y [t s [ e [
ANDALUGIA 1239 2 0 13.824 0 0 0 102 177 1.39% 0 4.105 20.869
ARAGON 3.019 0 200 1.148 0 0 4 159 0 a1 0 4 5.375
PPDO. DE ASTURIAS 1.502 0 0 m 0 0 982 0 120 u 4% 358 3.759
ILLES BALEARS 1.676 0 0 495 “40 0 0 4 69 150 0 1.069 3.869
CANARIAS 1194 0 0 2.09% 644 146 87 0 0 m 69 244 7.620
CANTABRIA 1.33% 0 0 0 0 0 30 0 532 0 120 2018
CASTILLA Y LEON 1418 0 0 640 56 20 5.090 0 16 1.206 n 617 9.542
CASTILLA-LA MANCHA 3.925 0 0 1.270 95 0 0 10 0 0 0 468 5.768
CATALUNA 4537 0 0 4714 130 1.880 3.986 186 625 3.918 5.117 9.541 34.694
(COMUNIDAD VALENCIANA 5.390 € 115 4.456 840 0 0 258 0 192 236 1.752 13.621
EXTREMADURA 455 0 0 1.041 0 yil 2113 0 0 130 0 300 4.128
GALICIA 814 0 0 25 0 0 6.218 14 0 0 210 2117 9.638
MADRID 7.406 0 619 6.516 0 0 0 25 156 2.065 a1 4219 21.667
REGION DE MURCIA 2418 0 0 43 0 100 0 30 0 0 pzi 1294 4829
C. FORAL DE NAVARRA 0 0 0 1.405 0 0 0 0 0 479 25 "7 2.256
PAIS VASCO 1.874 0 0 3.83 0 0 0 67 68 862 207 12713 8.187
LARIOJA 668 0 0 141 0 0 0 0 0 0 0 126 1.035
CEUTA 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 252
MELILLA 170 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 170
TOTAL NACIONAL 39.243 458 934 42.951 2.205 2175 19.364 1.151 1.331 11.557 7.644 30.284 159.297

Los Complojos Hospitalarios se contabilizan como un solo hospital

Fuente: Catalogo Nacional de Hospitales 2015. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

Segun los datos del Catalogo Nacional de Hospitales, el 31 de diciembre de
2014 en Espana habia 787 hospitales, de los que algo menos del 40% eran publicos.
Los sistemas publicos autondmicos gestionan o administran mas de 300 hospitales,
lo que supone cerca de un 70% del total de las camas instaladas en nuestro pais
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(159.297). Esto representa una tasa de 3,8 camdsQ@® habitantes, de las que 0,5
corresponden a camas de media y larga estancidofaeble camas instaladas en el
territorio nacional, casi la mitad se sittan en tmnunidades autonomas de
Cataluiia, Madrid y Andalucia, con 34.694, 21.6&Dy69, respectivamente.

2.2. El sector farmacéutico

2.2.1. Antecedentes de la industria farmacéutica

Aunque el inicio de la explotacion de los produdersnaceuticos de forma
industrial tan solo tiene alrededor de 150 afoshidéoria, la evolucion de la
terapéutica farmacoldgica es tan antigua como d@igrhumanidad. En Grecia y
Roma (siglov a. de C.) ya se utilizaban productos con propieslaclrativas,

legando sus teorias hipocratitas galénical a la posteridad.

El tratamiento de las enfermedades, tanto en eldm@amtiguo como en el
medieval, se basaba en el herbario o los libros @escripciones de plantas
medicinales®. La historia de la medicina durante la Edad Medkala Europa
mediterranea se desarroll6 alrededor de la tran@mésinterpretacion de la obra de

Galeno.

La tierra fue también incorporada como fuente dm#&&os, en especial las
tierras provenientes de algunos lugares singul@@s su riqueza en ciertos
minerales, que se procesaban con agua para tle¢aas) mordeduras de animales,
disenteria, hemorragias uterinas y catarros. E| etomercurio y el antimonio
ocuparon después un lugar importante, durantessiglitre las sustancias minerales
usadas con fines medicamentosos. También se guaidi®fectos terapéuticos al uso

de aguas mineralizadas en estado natural, tarddoedier como en bafios termales.

10 Hipécrates (460?-377? a. de C.) Médico griego Ilthomal padre de la medicina. Figura de gran relieve
histérico que ya en época griega adquirid cardmfeco. Su concepcion de la medicina, basada ergariencia

y en la observacion, se basaba en los cuatro hsrdeteuerpo humano (sangre, flema, y bilis anaayilhegra)

y en la fuerza curativa de la Naturaleza. Conseig@ como cédigo de la moral médica su famoso jersm

1 Galeno, Claudio (129?-2007?). Médico griego de RBogael mas importante de la Antigiiedad después de
Hipdcrates. Fue unomble anatomista y gran sistematizador de la medicina; hasta finales del siglo XviI sus obras
fueron la doctrina de una medicina que estribabla entoridad y el razonamiento. Ha sido consideelgadre

de la farmacia y precursor de la farmacia galényea,que se centré en las formas bajo las cuales los
medicamentos deben ser presentados para hacemsusachcion mas comoda conservando la maxima@éica
terapéutica.

12 a obra de materia médica de Dioscorides de Abazgsiglol d. de C.) fue el principal tratado de la
Antigliedad clasica sobre plantas medicinales, yofuénnumerables las traducciones, los comentaritess
ampliaciones a sus escritos.
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Del siglov al x, en la Alta Edad Media, la medicina estaba ceateu los
monasterio$®. La plena incorporacién de la medicina clasica grigg de su
desarrollo por parte de los arabes no fue posiblEwgopa hasta que se realizé una
traduccion sistematica por los monjes de la camtidn que sobre esta materia
aportaron los arabes. Aparecieron las escuelas qal@sa de donde surgirian mas
tarde las escuelas catedralicias, elemento eseswcidh formacion de las futuras
universidades, que dieron continuidad al sabemiméEs asi como de los sigleis
al xi se vivio la influencia arabe, y con posterioriden,el periodo que comprende
la mitad del sigloxini hasta mediados deliv, el auge de la ciencia medieval
acentuada sobre aquellas bases.

Durante el sigloxv, el descubrimiento de América y la incorporaci@ d
productos procedentes de las Indias Orientales sgrpn el principio de un
mestizaje de culturas que también se vio reflegml@l mundo de la farmacia, que
experimentd un enriguecimiento en materias teraguprocedentes de América y

Asia Oriental.

Esta primera etapa, hasta finales del sigloi, se caracterizd por la
confusion entre meédico y farmacéutico, e inclusdasrtareas de cada uno de ellos.
En Espafia, la separacion de la medicina no seeatonde forma oficial hasta el afio
1240 con la carta magna de la farmacia. Posteriten@parecieron nuevos
elementos que confirmaron esta tendencia, comardacion en 1477 del Real
Tribunal del Protomedicato, que exigia para sand@éutico realizar practicas con
un maestro y después realizar un examen. La faamseifue desarrollando y
perfilando, y durante los siglos1 y xvii se fueron definiendo las funciones de los
meédicos y las normativas para el funcionamientoladefarmacias. En 1617 se
prohibié que nadie que no fuese boticario pudiegpgrar medicamentos, ni siquiera

los médicos.

Hasta finales del siglokvii la actividad farmacéutica era meramente
artesanal, utilizando sustancias naturales proteslesel reino vegetal, animal y

mineral, y fue en el siglxix, con la aceleracion de los avances cientifico$ y e

131a practica de la medicina durante el Alto Mediestalea preferentemente en manos de los monjes.Id&&an
monasterios las principales sedes de ensefianz&tjcarmédica en donde se conservaban excelebtegdiias.

En la Alta Edad Media era muy aceptado que la nreliie componia déiaetética, pharmaceuticachirurgica.
“Viandas delicadas y limpias” debian recibir locipates del hospital que fundé en Mérida el obisfasona,
segun el texto de sus constituciones. San Isider&ealilla (556-636) escribié un tratado de dietétiEnDe
Natura Rerundescribiod la peste y 443 remedios higiénicos. Baralsidoro, la salud es una integridad arménica
y un equilibrio natural del cuerpo.
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progreso de la investigacion experimental, cuaredessablecieron los cimientos de
la industria farmacéutica. También, a lo largogiglo xix se definieron los estudios
de farmacia, se crean las facultades de farmadia mayoria de los colegios

farmacéuticos.

Los cambios en esta época vinieron originados @andorporacion de la
quimica y de la investigacion biolégica experimendascubriendo y aislando los
principios activos de los medicamentos natufalés: obtencién de estos elementos
y compuestos puso a disposicion de la medicinafgrraacia nuevos productos de
mas facil manejo, mayor eficacia y mejor contraliegse incorporaron en las
prescripciones médicas y formulaciones farmacéutieala vez que se inicio el
traslado de estas investigaciones y elaboraciofe@sogatorios y plantas industriales.
De esta forma se profundizaron los estudios dedogpuestos organicos y se inicio
la produccidn sintética. Fue en Alemania donde diawles del siglxix se fundaron
varios institutos de investigacibh Vino después la quimioterapia de sintesis,
entendida, pese a las connotaciones actuales, @mpduccion por técnicas de
laboratorio no solo de los principios quimicos \audi de los productos naturales,
sino de sustancias quimicas no existentes de fespentdnea en la naturaleza con
propiedades beneficiosas para el tratamiento dgrapflades. La orientacion inicial
fue la de la sintesis de farmacos que actuasemaretpulos trastornos funcionales
del organism®. A partir del sigloxx, la incorporacién de la tecnologia generé la
produccion a gran escala, las plantas de fabrioa®déequiparon de maquinaria, y se
investigdb para mejorar las técnicas de extracciépasa encontrar sustratos de

“1a investigacion quimica se desarroll6 activamentse puede destacar lo siguiente: Louis Prougiyso la
ley de las proporciones definidas; Dobereiner aclar6 el problema de las triadas en la tabla periddica de elementos;

y Marcelino Bertelot impulsé el desarrollo de lamiga organica. En el campo més directamente reladio
con los medicamentos, el conocimiento e importamui&ricional de las proteinas. Brande caracterizé la
albimina, Proust descubrié la leucina y Brancondtnab la glicina. En 1878, el farmacéutico hospitala
Derosme y Segun aislaron una sustancia cristaliparér del opio, pero no pudieron dilucidar suunaleza
quimica. Fue Serturner quien descubrié que eraimaoyf que correspondia a un alcaloide. Luego sevarbn
otros alcaloides, mejorando su pureza, actividathnelarizacion y dosificacion. Robiquet introdujactaleina,
Merck descubri6 la papaverina y Albert Niemanncdaaina. Estos éxitos llevaron ademas al descudrimide
los glucésidos y halégenos y a su introduccioreesputica, higiene y cirugia.

15E| primero fue el que fundd Rudolf Buchheim, cuyaiado de farmacologia (1856) ofrece por primeranee
exposicion de los medicamentos segun sus analggiasicas y farmacodindmicas. Otra de las figuras ma
destacadas en este campo fue Oswald Schmiedelgeg, tgabajé en la muscarina, la nicotina, la cafelos
narcoticos y los digitalicos. Sentd las bases pamaocer con rigurosidad la relacién existente etdre
composicion quimica de un farmaco y su accién @mgzgnismo.

'8 El medicamento de sintesis que sirvié de prototida quimioterapia fisiopatoldgica fue el ciddicsco,
sintetizado en 1874 y empleado después para ahtietto del reumatismo. Mas difusion alcanzé despaé
aspirina o acido acetilsalicilico, sintetizado &3 por Hoffmann y empleado a partir de 1899. Bajofluencia
de la mentalidad etioldgica, la quimioterapia buses tarde la obtencion de medicamentos que desamyos
gérmenes causantes de enfermedades sin perjulmaaeismo del enfermo. La persona que mejor sgmta
esta tendencia fue Paul Ehrlich.

52



Capitulo 2. Marco conceptual e histérico del sistesanitario de salud

sustituciéon que redujeran costes. El aumento derdaluctividad abastecié los
mercados nacionales, y provocé la necesidad dertexpbha modernizacion de la
industria farmaceéutica impulsé la especializaciorelydesarrollo de industrias
complementarias y con ello la exigencia de los adwe de propiedad sobre

medicamentos o su proceso de elaboracion (Fri@®)20

El sector se estructuré en dos lineas: la indudg&iaintesis organica, que se
encarga de la fabricacion en masa de materias riaranacéuticas (principios
activos de sustancias quimicas o naturales, prodbesse para producir los
medicamentos), denominada quimica finga la industria de especialidades
farmacéuticas (a partir de la combinacion de prtmdude base y otras sustancias
quimicas se preparan total o parcialmente las edjglecles aptas para el consumo),

y esta segunda linea se refiere a la industriadeéntica.

El sector farmacéutico se configur6 en Espafia derda Segunda
Revolucioén Industrial, entre la Primera Guerra Mahy la crisis de los setenta. La
industria farmaceéutica espafiola se modernizé taddeante casi un siglo no
participo en el marco cientifico, industrial y cawial internacional. Era un mercado
dominado por grandes empresas multinacionales, gleemtorno de la corriente
nacionalista politica e industrial favorecio la igan de algunos laboratorios
nacionales competitivos. El tejido farmacéutico diah estaba liderado por las
empresas alemanas. Su capacidad de innovaciofficeerpiroduccion y distribucion
tenia como maximo exponente a las comparfias Bélmachst y Schering, que
participaron en todas las areas que configurarofadaacia actual: alcaloides,
analgésicos, barbituricos, sulfonamidas y antiba&ti La capacidad exportadora del
sector farmacéutico aleman se colocé a la cabezandcado mundial hasta la
Segunda Guerra Mundial, periodo en el que pastnaair hegemonia con Estados

Unidos, Francia, Suiza y Reino Unido (Puig, 2002).

Tradicionalmente fue en Barcelona donde se ubicémomayoria de los
laboratorios nacionales que tuvieron su origenaetrdstienda de las boticas para
convertirse en producciones industriales: Uriachbdratorios Doctor Andreu y
posteriormente otros farmacéuticos que se instalaem Barcelona, como

Laboratorios Cusi o Laboratorios Doctor Esteve.

La industria farmacéutica en Espafa estaba meg@mda accion estatal. Los

dos planes progresivos de 1917 y 1939 la designarato con la quimica, como
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industria de interés nacional, en la que las ermaprextranjeras que tuviesen que
iniciar producciones aqui, lo hicieran incluyendeiss nacionales, limitandose asi
las importaciones. La practica proteccionista digrah periodo 1940-1970 hizo que
muchos sectores industriales considerados estatgcomo el de la industria

farmacéutica, se desarrollaran debido a la pautautiesuficiencia de los mercados
nacionales, reduciendo considerablemente las iagortes.

La actividad exportadora de Espafia era casi naague no existia ni
especializacion ni actividad investigadora. La @&niexcepcion en cuanto a
investigacion surgié de las actividades realizagfadiologia por Ramén y Cajal y
sus discipulos, que fundaron en Madrid la comp#B¥s en 1919, que después
derivaria en antibidticos. En este ambiente natimador, las sucursales de las
industrias alemana y suiza se fueron transformaedosociedades andénimas
espafiolas: Ciba en 1920, Sandoz y Productos QuirSicleering en 1924, Productos
Quimico-Farmacéuticos Merck en 1924, la Quimica &uwml Farmacéutica
representando a Bayer en 1925 y la Sociedad BasmriRroductos Quimico-
Farmacéuticos en 193@uig, 2002). Esta presion nacional, prohibiendo la
importacion de productos envasados en el extrarigvorecio el ascenso de filiales
establecidas en el suelo espafiol. Estas no ddaesrolactividad cientifica en
Espafa, sino que importaban las materias prima®auptos elaborados a falta de
ser envasados en pequefios locales nacionales leghkisn todos sus esfuerzos en
el area de publicidad y promocién, reclutando a ioodd de prestigio como

representantes.

Tras la Guerra Civil, el Estado promocioné la cr@acde una industria
farmacéutica nacional, y tanto los bancos comorhtedas familias de tradicion
empresarial, atraidas por los altos margenes fa&utiaos, invirtieron en la creacion
de laboratorios farmacéuticos, en 1945 participanneste esfuerzo financiero e
industrial: el Consorcio Quimico Espafiol y ProdacfQuimicos Sintéticos, las
empresas quimicas Union Espafola de Explosivoss @rénergia e Industrias
Aragonesas Yy los bancos: Uriquito, Hispano-Amewcan Herrero. Los nuevos
propietarios se embarcaron en uno de los proyeutssimportantes de la historia
guimica espafiola: desarrollar el ciclo completolal@uimica organica moderna

utilizando como recurso energético el car(féumg, 2002).
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Una vez iniciado el proceso de liberalizacion dedanomia espariola, entre
1960 y 1970 se experimentd un progresivo crecimient el consumo interior, que
atrajo a empresas multinacionales de otros paiaes gstablecerse en Espafa a
través de filiales. En este periodo es cuando isigooo el sector tal y como hoy se
conoce. La competencia era cada vez mayor, losiogreaternacionales de
intermedios y auxiliares organicos se redujeros laadesaparicion de aranceles y la
petroquimica sustituyé de forma definitiva a la ustglia quimica basada en el
carbon. En 1963 se cre6 Farmaindustria, patronal laovoluntad de liberalizar
planificadamente el sector. Perseguia liberalizacips, una mayor concentracion
empresarial, fomentar la integracién vertical paegionalizar la fabricacion de
primeras materias (integracion vertical hacia atf@ela i Sola, 2000), y estimular la
investigacion y el aumento de las exportacionesibl@n se consiguieron ya algunas
modificaciones arancelarias y algunos cambios eegétro de patentéSola i Sola,
2000).

Una vez especificados los antecedentes de la malfetmacéutica mediante
su evolucién historica, cabe destacar que, enltosas afios, el gasto sanitario no
ha dejado de crecer. Esta tendencia da pie a gudifierentes sistemas de salud
publicos estén experimentando fuertes problemdadaciacion. Paralelamente, la
industria farmaceéutica mundial ha visto cOmo seced sistematicamente el nUmero
de medicamentos aprobados, a pesar del constanégniento del gasto en [+D del
sector. Se afiade a esta situacion la presion guadiemas sanitarios publicos estan
ejerciendo sobre el sector farmacéutico, que afietfmrma directa a la rentabilidad
e incluso la viabilidad de este sector industmdidligando a las empresas a tomar

decisiones estratégicas.

A medida que evoluciona el entorno regulador, teéudiica sectorial avanza y
se implementan de forma activa estrategias de k& produce una respuesta
adaptativa por parte de las empresas. El sectonafautico espafiol, tanto
fabricantes de primeras materias como de espeui@g] presenta una elevada
concentracion debido a un proceso de fusiones wisidgpnes en la industria

farmacéutica nacional e internacional.

Esta estrategia de expansibn se materializa de rsdive formas:
deslocalizacion positiva, adquisicion de otras exs@s, inversiones productivas en el

exterior (adquisicion de filiales comerciales o dempariiias dedicadas a la
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fabricacion, para posicionarse internacionalmeptéhalmente la produccion para
terceros (Sola i Sola, 2000). De este modo, sergergnergias y se optimizan los
recursos en I+D para alcanzar mayor penetraciéesy pspecifico en el mercado y
poder asi ser competitivkn este caso sencuentra Novartis, que tomo la mayoria
de la compafia Zhejiang Tianyuan Biotech y tomdécaitrol de Alcon. Pfizer
adquiri6 Exaliard Pharmaceuticals, King Pharmacalgj Icagen y Ferrosan’s
Customer Health Care Business. Roche, por su ptamehién adquirio Anadys
Pharmaceuticals y Sanofi en Genzyme, ademas delemmfa adquisicion de BMP

Sunston y comprar el negocio de dermatologia deavil

Segun Porter (2002), otras estrategias en el amtauctivo, adoptadas por
los laboratorios, tanto transnacionales como déatagspaniol, son la diversificacion
o integracion horizontal (mayor numero de produciposareas terapeéuticas,
introducirse en el ambito de las especialidademdaéuticas publicitarias o de la
parafarmacia, etc.) y la especializacion (unifitacnologia de fabricacion vy

posicionamiento en el segmento de especialidadesguticas genéricas).

En nuestros dias, el sector farmacéutico espafioklacion con la industria
mundial y atendiendo a valores agregados, se ettaugm una posicion intermedia.
Actualmente, el mercado farmacéutico espafiol epuigito mercado farmacéutico
mas importante de Europa por volumen de ventasgrgeion de empleo, por detras
de Alemania, Francia, Italia y el Reino Unido, y selxto mercado europeo en

términos de produccion, tras los cuatro anterierilanda (Farmaindustria, 2014).

Aunque Esparia se ha considerado uno de los paisggees con precios mas
bajos en materia de farmacos, los precios de ptosiuonovadores nacionales
tienden a asemejarse a la media, gracias a la diengpaor parte de los pacientes de
los productos mas avanzados. La “sanidad para 'tatkisSistema Nacional de

Salud ha sido un elemento dinamizador del crecitnidal mercado espaiiol.

La innovacién (de procesos, de productos y orgim@aes un factor
importante de competitividad. La innovacion de psms de los factores de
produccion aumenta la productividad y/o disminuye los costes; permite la
flexibilidad de los preciqgroporciona un aumento de la calidad y de lalicdd de
los productosy la busqueda de una mayor productividad llegarausa practica
constante. Los cambios radicales de procesos dramsh completamente los

meétodos de produccion vy, algunas veces, preparaaneino a nuevos productos
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(Porter, 2000). La innovacién de productos (o s#w8) favorece la diferenciacion
(Abell, 1980) mediante productos competitivos yualla competencia por precios
o costes (Malhotra, 2003).

Mediante la innovacion se puede conseguir masazhiydun rendimiento mas
alto, un mejor servicio, tiempos de respuesta n@tos, funcionalidades mas
adecuadas, y mayor seguridad y fiabilidad. La imean de productos abre nuevos
mercados Yy los productos protegidos de forma adecagorgan, durante un tiempo,
una ventaja competitiva al innovador (porque ba@ecio o aumenta el desempefio
para el consumidor) (Malhotra, 2003). La innovaci@mganizativa y el
aprovechamiento de los recursos humanos, juntolac@apacidad de anticipar la
demanda y las tendencias del mercado, son condgiprevias necesarias para

asegurar el éxito de otros tipos de innovacion (idia&, 2003).

Las estadisticas de la Federacion Europea de fakusFarmacéuticas
(EFPIA) y de Farmaindustria muestran que ha habideapido crecimiento en la
inversion en I+D en el pais desde 1990. Espafatsecenvirtiendo en un centro
para la I+D farmacéutica (sector considerado caenimdustria mas innovadora en
Espafia), ademas de ser el principal creador decenepl el sector tecnoldgidoLa
creciente importancia de la investigacién farmacéaupara el sector tecnoldgico
espanol y su repercusion sobre la economia nacsenavidencia en la comparacion

con la I1+D de otras industrias aparentemente easti@so(Kermani, 2004).

Las autoridades publicas animan a las compafiasésuticas nacionales a
mejorar la seleccion de sus lineas de investigapidoritarias, para mejorar la
efectividad de sus proyectos, y a los laboratonmsdtinacionales a aumentar su
esfuerzo inversor en I+D, desde un programa farotece nacional. Ha habido
sucesivos programas: Farma |, que empezo en 1988aHl (1991-1993), Farma
Il (1994-1997) y Farma IV (1998-20Q0y los programas publicos mas recientes,
Profarma, que ha funcionado desde 1998 a 2000,ofarfra Il, que inicia su
convocatoria en 2004 y ha ido actualizando sus axaterias desde entonces. Los
objetivos han sido reducir el déficit de la balarcamercial de las empresas
participantes, aumentar el nimero de nuevas emsdatiimicas puestas en el

mercado, e incrementar gastos e inversiones en #ieBtinando gran parte a

7 En 2014 se registraron un total de 256 laboratdaemacéuticos y 49 centros de fabricacién de igaifina que operan en
el territorio espafiol y dan empleo a cerca de 37fo6fesionales, lo que representa aproximadangm®% de la mano de
obra de la industria farmacéutica europea.
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producir especialidades farmacéuticas y a |+D. kagpresas participantes se
clasifican segun su excelencia y potencial, lo gedgraduce en un proporcional
soporte financiero y en ventajas en los periodosafdmbacion de nuevos

medicamentos y en la regulacion de precios deeedea (Kermani, 2004).

En este sentido, el Ministerio de Sanidad y Conswantiende que la
excelencia de la investigacion en salud es un igbjgterseguido por todos, que
también interesa en gran medida a la propia indufdrmacéutica, y debe, por
tanto, contribuir a ella, desahogando el gasto ipobfarmacéutico. Para ello
incorpora, en la disposicion adicional 48.2 de ¢y He Presupuestos para 2005, un
nuevo sistema de aportacion de la industria farot@maé se sustituyen las
aportaciones voluntarias que hacia hasta entormesana cuantia proporcional al
volumen de facturacion anual de cada una de lasesap al Sistema Nacional de
Salud (la norma incluye no solo a la industria facgutica, sino también a las
empresas fabricantes de productos sanitarios fa@me por el Sistema Nacional de
Salud). En el marco de Profarma, se valora a lbsréorios participantes en
funcidon de sus proyectos de I1+D en Espafia, porul® €sta minoracion de las

cuantias que se ingresan incentivara las inversideeste tipo en nuestro pais.

El 50% de esas cantidades se destind a la invegtigan el ambito de la
biomedicina que desarrolla el Instituto de Saludd3dll. El resto de los fondos se
destiné a las comunidades autonomas para el désateo politicas de cohesion
sanitaria, actividades de formacion para profesésnsanitarios y promocion del uso
racional del medicamento, asi como a programasdideaeion sanitaria de la
poblacion para favorecer el uso racional o respgmasde medicamentos. Esta
medida ha pretendido mejorar la calidad, eficienciestabilidad de la prestacion
farmacéutica, asi como incentivar las inversionedadindustria en proyectos de
I+D. La principal pretension del Ministerio de Sded y Consumo era desvincular
la aportaciéon econdémica que realizaban los laboostoa la investigacion del

aumento del gasto farmaceéutico.

El nuevo Profarma continla y amplia las labores renthdas en los
anteriores programas y, partiendo de una evaluad#gsus resultados, asi como
teniendo en cuenta el nuevo escenario industnpiesd, quiere favorecer un marco
de estabilidad y certidumbre para la industria teréutica que fomente un mayor

nivel de inversion por parte de esta.
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El objetivo genérico del Programa Profarma (201B&20es favorecer la
competitividad del sector farmacéutico, potenciate® actividades que resultan
fundamentales y que aportan un mayor valor afadmimo la inversion en nuevas
plantas industriales y en nuevas tecnologias @af@dduccion, y fomentando la

investigacion, el desarrollo y la innovacion.

2.2.2. El mercado farmacéutico

En el mercado farmacéutico, los integrantes imgtisaen el intercambio de
farmacos son los laboratorios que investigan y yred medicamentos, los
distribuidores (mayoristas, importadores, exponteslooficinas de farmacia, entes
gubernamentales y hospitales), los prescriptoregdigns y farmacéuticos) que
pueden aliviar y/o sanar las dolencias de los erdey los pacientes que desempefian
el papel de consumidores y la Administracion Pablique interviene para la
regulacion de precios estableciendo los requisiws deben cumplir los nuevos
medicamentos (criterios de calidad: composicidéstatalidad del farmacceficacia:
efectos terapéuticosy seguridad: efectos colaterales tanto humanos ocom
ambientales), con la regulacion y los controledodeprocedimientos de I+D y de
fabricacion, disponiendo la autorizacion administea a través del registro

obligatorio, y como agente financiador de partestess medicamentos (Frias, 2000).

Desde una visién microeconémica, la oferta la fofamalas empresas que
ofrecen un mismo producto y competentes entrelaidgmanda se definiria a partir
de organizaciones y/o individuos que compran digfamucto. Desde el punto de
vista delmarketing,la delimitacion viene dada por las necesidadessgtisface mas
gue por el producto o prestacion en si (Frias, R este mercado, el consumidor
actlia como receptor pasivo. Se trata de un seaigrimervenido por los poderes
publicos, que afecta tanto a las diferentes fasépmceso productivo como a la
comercializacion. Es el Estado el encargado deébleser los requisitos que deben
cumplir los nuevos medicamentos a través de la éigdespafiola de Medicamentos
y Productos Sanitarios.

Actualmente, la Agencia Espafola de MedicamentBsogluctos Sanitarios,
como agencia estatal adscrita al Ministerio de d&ahi Servicios Sociales e

Igualdad, es responsable de garantizar a la sakidéade la perspectiva de servicio
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publico, la calidad, seguridad, eficacia y correéafarmacion de los medicamentos y
productos sanitarios, desde su investigacion hastatilizacion, en interés de la
proteccion y promocion de la salud de las persatefg sanidad animal y del medio
ambiente. Asi se desligan tareas cientificas yulleriaacion de medicamentos del

resto de tareas de gestion del Sistema Nacior@hhlel.

Desde la agencia se fomenta la actividad en I+Dyamlo operaciones que
contribuyan al avance de las ciencias biomédiciasmaceuticas y, en particular, a
la investigacion de nuevos farmacos por medio deadesoria cientifica y la

agilizacion de la autorizacion de los ensayos @b

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calitdd Sistema Nacional
de Salud, modifico el Real Decreto 520/1999, del@®narzo, por el que se aprueba
el Estatuto de la Agencia, aumentando las compieeasignadas, especialmente en
materia de actividades de andlisis econ6mico neasspara la evaluacion de
medicamentos y productos sanitarios de uso huniamesta misma ley se establece
que la agencia sera la encargada, entre otras temcmes, de autorizar la
importacion de farmacos extranjeros, custodiar epodito estatal estratégico de
medicamentos y productos sanitarios, y promocidaainformacion sobre los

medicamentos destinados a los profesionales sasitaal publico en general.

Desde la Ley 25/1990, de 20 de diciembre, del Medento, ya se
establecian las bases para una financiacion seled# medicamentos, aunque esta
disposicion legal no se llevd a la préctica. ElnPIBstratégico de Politica
Farmacéutica de 2004 recogio el relevo y tomd caqmacipio fomentar los
medicamentos genéricos (por la previsible reducdéia factura farmacéutica con
farmacos suficientemente consolidados desde lacaomie su experiencia en la
practica clinica). Esta financiacion selectiva it ®bjetiva, teniendo en cuenta que
se han seleccionado los farmacos que suponiandniomes terapéuticas y mejoras
para la salud de los pacientes como criterios daomalidad del gasto

(farmacoeconomia).

Las ventas de los laboratorios farmacéuticos eumtan estrechamente
vinculadas con el gasto publico de medicamentogugaes la sanidad publica la que
asume la mayor parte del coste de los tratamiaetgasalud. En los Ultimos afios ha

habido diferentes normas reguladoras en este ambito
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a) El Real Decreto-ley 4/2010, de racionalizaciongsedto farmacéutico con
cargo al Sistema Nacional de Salud, en el quermartanedidas para el
control del gasto publico en medicamentos sujetasstema de precios

de referencia.

b) EI Real Decreto-ley 8/2010, por el que se adoptaedidas
extraordinarias para la reduccion del déficit pehlique afectan a los
precios de compra de medicamentos no genéricos wdscritos al
sistema de precios de referencia y a los que gerBan en el servicio

farmacéutico del Sistema Nacional de Salud.

c) El Real Decreto-ley 9/2011, de medidas para laladly la cohesion del
Sistema Nacional de Salud, de contribucion a Isalxhacion fiscal y de
elevacion del importe maximo de los avales deldtsfmara el 2011, trata
de contribuir, también, a la reduccion del gastoméxéutico y de
homogeneizar el comportamiento de las comunidadeésn@amas para

revertir la fragmentacion del mercado nacional.

d) El Real Decreto-ley 16/2012, de medidas urgentea pgarantizar la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y maejta calidad y la
seguridad de sus prestaciones, modifica la gesti@ copago
farmacéutico y altera la distribucion porcentuall deoste del

medicamento segun la renta.

Estos ultimos cuatro reales decretos suponen Unagardirecta en el precios
de los medicamentos, tanto de los genéricos comosdproductos innovadores, a
través de la puesta en funcionamiento de un nuesteng de referencia mas
dinamico. A su vez, se ha querido impulsar el usongdicamentos genéricos con
medidas como la prescripcion por principio actimongedicamentos fuera de patente

y la creacién de grupos homogéneos.

De manera general, el sector farmacéutico se eaiztpor una elevada
concentracion en el ambito mundial en un grupo geldude empresas, que se
inscriben en la definicidon de industrias de altostes fijos, especialmente por el
elevado peso de los costes de [+D destinados afrdés de nuevos medicamentos
y a la mejora de los ya existentes (competencietiedereducida por la generacion

de barreras legales, es decir, las patentes), Japumarticularidad del gran poder de
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compra gue ostenta el sector publico. En el anfhitmacéutico, la Administracion
Publica interviene con un doble papel de comprgdegulador del mercado (Sola i
Sola, 2000).

La trascendencia de la industria farmacéutica pslédarmacos radica en ser
uno de los sectores mas complejos debido a los pitxios de los productos y por
el impacto directo que produce en la salud de laedn (a través de la reduccion
de la morbilidad y la mortalidad) y en la Admingtidn Publica (materializada en la
cuenta de gastos publicos), lo que repercute dnisgueda de presupuestos mas
eficientes (Miranda, 2004).

Para describir la estructura de la competencial eseaor farmacéutico se
recurre al andlisis de las diferentes barreras@umas que obstaculizan el ingreso
de nuevas empresas en el mercado, reduciendo etesiide competencia. En

general, pueden clasificarse entre barreras ecaadrilegales.

Entre las barreras econdmicas se consideran: tdaj&s absolutas en costes
(fuerte inversion en 1+D, ya que la innovacion émercado compite directamente
con los productos existentes para mantener el iponaimiento del laboratorio, el
corto periodo de retorno de la inversion, ya quar@teso de I+D es largo y limita el
tiempo en el que las empresas pueden recupemardesion porque a medida que la
investigacion se prolonga se consume la vigencila gatente, etc.) (Consejeria de
Economia e Innovacion Tecnologica, 2003), la difet@&cion de los productos (para
rentabilizar las inversiones se hace necesariardaepcia en los mercados mas
atractivos con una red comercial que introduzcanwevo farmaco, publicidad,
promocion, etc.), economias de escala (represenfaatalos altos costos fijos del
sector) y la asimetria de informacigArrufiada, 2001) (tanto entre paciente y
meédico, como entre médico y laboratorio farmacéutic cuestiones como eficacia,
efectividad, calidad, propiedades especificas).dRespecto de las barreras legales,
se distinguen las patentes, directamente relacasnadn el proceso de I1+D, o el

proceso de registro de medicamentos por la Admatigin PublicgMiranda, 2004).

La competencia en el sector farmacéutico tienevedsentes principales, la
competencia por el mercado: las empresas rivalanser las primeras en el
lanzamiento de un nuevo producto que les garamiidederazgo temporal en el
tratamiento de una determinada enfermedad antgatada cuya medicacion no era

adecuada; y la competencia en el mercado: las empresas pugnan por hacer que su
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producto se convierta en la terapia mas utilizadaa pel tratamiento de un
determinado problema de salud. Las empresas rieslesd mercado farmacéutico
son todas las que lanzan productos sobre el mismmpa terapéutico sobre el que
tiene propiedades el nuevo medicamento. Es freeuprd tras el lanzamiento de un
nuevo medicamento sobre un area concreta aparemcmvos farmacos
posteriormente con propiedades similares. Porragtm la industria farmacéutica es
uno de los sectores industriales para el que &nsé de patentes resulta muy
importante. Por eso no debe extrafiar que el mefead@céutico espafiol no pueda
entenderse sin referencia al sistema de patenferamte en Espafia en los ultimos
25 afos y a los importantes cambios que ha sufgidgue continuamente sigue
sufriendaMiranda, 2004).

Las patentes farmacéuticas promueven la inversginmulan la innovaciéon y
contribuyen al progreso de la terapéutica, apodandevos medicamentos que
mejoran el prondstico de las enfermedades, espemiéd en el mundo

desarrolladdf.

La expiracion de las patentes acelera el final delo de vida de los
medicamentos innovadores, que deben competir comiedicamentos genéricos
cuyo uso debe ser promovido por las autoridadegasas (aunque la politica de
medicamentos genéricos desarrollada hasta ah@laSestema Nacional de Salud no
ha tenido el resultado esperado, ya que el merdadgenéricos se sitla por debajo
del 10% del gasto en medicamentos, cifra alejadia deedia de la mayoria de los
paises de la Union Europea) (Ministerio de Sani&bnsumo, 2002) y apoyado
por los médicos prescriptor@dalhotra, 2003). En referencia al vencimiento ae |
patentes, muchos de Id8ockbustersque habian sostenido el crecimiento y los
beneficios de las grandes multinacionales farmam@®ut han perdido este
reconocimiento. Algunos de los casos mas destackd2614 son Sanofi, que perdiod
la patente del medicamento Lantus para combatdidhetes Novartis, que vio

18 £1 Acuerdo sobre Aspectos de los Derechos de Rtagimtelectual relacionados con el Comercio (ADRICRIPS por sus
siglas en inglés) se proponia establecer normagm@asnsobre los derechos de propiedad intelectaal, implicaciones
importantes en materia del desarrollo humano eecés® como la salud publica, la tecnologia y losoconientos, y los
recursos bioldgicos. En este acuerdo, el conochmisa considera un bien publico que, si no es gidxtepor las autoridades
publicas, dado su alto coste y su caracter de dasixidad, se produciria en menor cantidad. Lascjpales beneficiarios de
la proteccién de la propiedad intelectual son jpalmente las organizaciones transnacionales, goiegidas legalmente
poseen y controlan la investigacion y el desarrafi@ntras que los paises menos desarrolladosfienm con precios mas
altos y restricciones mas rigurosas en el accésormlogias y productos nuevos. Por ello, en lddbacion de Doha (Cuarta
Conferencia Ministerial de la Organizacién Mundial Comercio celebrada en Doha en 2001) se ra#ficterecho de los
paises en desarrollo a interpretar el Acuerdo sobr@RIPS desde la perspectiva de la salud pgldidaordinando a esta los
derechos de propiedad intelectual.
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desaparecer la proteccion de GleeweRoche, que perdié la del Rituxan, utilizado
para combatir el cancer y la artritis reumatoidstraZeneca perdio el control de
Nexium, y Eli Lilly, la de Cymbalta y la de Evist&e calcula que, en conjunto, las
patentes que han vencido en el periodo 2011-20d@nsa una caida de las ventas
de méas de 100.000 millones de doélares para lagsiggacompafiias farmacéuticas,
mientras que para 2019 se estiman unas peérdid&5.060 millones de dolares

(Informe Anual sobre la Industria en Cataluiia, 3014

El mercado farmaceéutico espafiol presenta una astumuy diferente a la
de otros paises de la Unidn Europea. Quiza su tesistca mas distintiva es la
importancia relativa que tiene ebmarketing (consecuencia de un sistema de
patentes que era relativamente débil en el momentajue se patentaron los
principios activos capaces de tener genéricos aotlalidad), que tradicionalmente
ha tenido el beneplacito de la administracion samitSegura, 1998). Las empresas
multinacionales estan bien establecidas en Esplafi@e comercializan sus propios
productos originales, frecuentemente con las mismasnilares, marcas que en los
paises de origen. Pero la mayoria de principiowascide gran venta también se
comercializan por dos o tres empresas nacionatesdiatarias, con sus propias
marcas. De momento ebmarketingresulta Gtil para las dos partes (licenciante y
licenciatario), pero esta situacion podria camlgiarun futuro proximo, cuando
empiecen a comercializarse principios activos yatggidos en Espafia mediante
patentes de producto o de uso (véase después)stEs muevas circunstancias,
seguramente a la empresa inventora del princigiecale interesard comercializarla
en exclusiva (sin licenciatarios), como es habiteial los paises con patente de

producto.

Ademas de comercializar productos bajo licencis.gi@andes laboratorios de
capital espafiol (Uriach, Esteve, Almirall-Prodesfar Ferrer, etc.), y también
algunas pequefias empresas farmacéuticas, realimanimportante tarea de
investigacion y desarrollo y distribuyen sus prgpi@rmacos con sus propias
marcas. Ademas de los productos originales y lodymtos licenciados, el resto de
mercado esta ocupado por las especialidades fantas genéricas o “genéricos”,
gue provienen de un nuevo registro o del cambiondesgistro antiguo (especialidad
“copia o imitacion”, denominacion comun interna@br DCI o de otro tipo) a un

registro nuevo de especialidades farmaceéuticasrigaagdespués de las exigencias
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legales (regla de los 10 afios, bioequivalencia, presentacion, precio, etc.) y por las

Especialidades farmacéuticas publicitarias.

Tabla 4. Facturacion en Espaiia en farmacos de prescripcion

Empresa miles de unidades % miles de euros %
Pfizer 28.394 2,3 476.770 5,2
Sanofi 38.383 3,1 411.854 4,5
GlaxoSmithKline 30.499 2,4 392.259 4,3
Merk Sharp Dohme 30.137 2,4 382.979 4,2
Novartis 30.556 2,4 352.106 3,8
AstraZeneca 17.040 1,4 327.816 3,6
Esteve 37.212 3 326.184 3,5
Cinfa 95.192 7,6 312.294 3,4
Boehringer Ingelheim 32.847 2,6 298.987 3,2
Janssen Cilag 7.134 0,6 294.980 3,2
Almirall 28.824 2,3 268.227 2,9
Lilly 5.673 0,5 238.200 2,6
Bayer 47.757 3,8 222.793 2,4
Ferrer 28.092 2,2 222.117 2,4
Astellas Pharma 6.216 0,5 181.012 2
Novo Nordisk 5.110 0,4 172.304 1,9
Menarini 21.468 1,7 167.501 1,8
Stada 30.533 2,4 149.533 1,6
Normon 54.045 4,3 145.351 1,6
Teva 26.238 2,1 139.616 1,5
Kern Pharma 50.826 4,1 138.092 1,5
Ratiopharm 34.106 2,7 128.891 1,4
Rovi 7.981 0,6 125.659 1,4
Sandoz Farmacéutica 30.259 2.4 111.320 1,2
UCB Pharma 8.703 0,7 109.678 1,2

Fuentes: PMPharma a partir de datos de IMS Health (2014)

Aunque Espafia es uno de los paises con precios en medicamentos mas bajos
de Europa, progresivamente se van reduciendo las distancias. Sin embargo, esta
aproximacion en precios aun no es suficiente para refrenar uno de las principales

cuestiones que afecta al sector farmacéutico: el comercio paralelo de farmacos.

Estas practicas se ven potenciadas por las administraciones sanitarias de los
paises que cuentan con precios interiores superiores, que ven en las importaciones de
medicamentos procedentes de otros paises europeos de precios bajos un modo de
contencion del gasto farmacéutico publico. La publicacion en el Boletin Oficial del
Estado de 20 de agosto de 2011 del Real Decreto-ley 9/2011, de 19 de agosto, de
medidas para la mejora de la calidad y cohesion del Sistema Nacional de Salud, de

contribucion a la consolidacion fiscal, y de elevacion del importe maximo de los
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avales del Estado para 2011, supuso una modifitacistancial del marco regulador
farmacéutico en Espafa, con la introduccion de nueva bateria de medidas de
reduccion del gasto farmacéutico, que invalidabanaepractica el contenido del
anteriormente mencionado Plan Sectorial de la Indus Farmacéutica
(Farmaindustria, 2011).

La diferencia de precios entre paises no impliadpsde donde los precios
son mas altos subvencionen el consumo alli dorgdprlrios son mas bajos. Aunque
el laboratorio dejara de distribuir su medicamesroel area de precios bajos, no
bajarian los precios donde son supertopes el contrario, deberian aumentar para
cubrir los costes globales de I+D, que tienen waatar fijo. Todos los consumidores
pagan el coste variable de un farmaco, exactanen®®% del coste total segun
CMS (2003) con datos del afio 2001 de Abbott, Briglgers Squibb,
Johnson&Johnson, Eli Lilly, Merck, Pfizer, Pharngcbchering-Plough y Wyth,
pero los costes fijos, representados por la Ifiarketing o administracion, se
reparten en proporcion inversa a la riqueza dpddses. A pesar de haber practicado
extensamente la discriminacion de precios de faxrtansa, la industria se resiste a
ello, ya que, para que sea Util, hay que consemgirsegregacion entre mercados de
manera que impida reexportar a los paises congsrecas altos (Ortan, 2005). De
esta manera, tanto Estados Unidos como la Unicagearrestringen la importacion
de productos patentados incluso cuando la primenégavdel producto al exterior la

realiza el propietario de la patente, su licendata alguna subsidiaria.

Otra dificultad es la percepcion ciudadana de geephises con precios mas
altos estan subvencionando a paises con preciodap@s Una discriminacion de
precios puede construirse sobre diferentes vasgadee los precios de Ramsey,
utilizados en diversos paises para tarifar serwipigblicos regulados, y que impiden
un precio mas alto en los paises con demanda gida.rSi los precios en cada pais
se ajustaran al coste marginal y se aumentarares® gn un mismo porcentaje para
cubrir 14D, la pérdida global de bienestar residtamayor que bajo un esquema de
precios de Ramsey donde, a partir del 6ptimo détewto para cada pais (precio =
coste marginal), se efectia una reduccion porcienéunde igual en las cantidades en
todos los paises, lo que supone mayores aumentpsed®s para los paises con

demandas mas elasticas (los paises mas ricos).
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Entre las diferentes modalidades de discriminadérmrecios, dos se hacen
relevantes en el sector farmacéutico. La primefla de Jack y Lanjouw (2003), que
introduce unos precios de Ramsey explicitamentecppados por la equidad, donde
se considera que la utilidad marginal de un ddddaenisma en Suiza que en Laos.
Cuando se eliminan las restricciones impuestadgpoeutralidad redistributiva, los
resultados cambian. Los precios de Ramsey dejarapdeximarse a los que
resultarian del comportamiento de un monopolistaimaador de beneficios en
distintos paises y disminuyen todavia mas en Igsepanas pobres en comparacion
con los precios estandar de Ramsey, los redidtridsuente neutros (Jack y Lanjow,
2003).

La segunda modalidad es la que hace referencia distaiminacion de
precios a través de descuentos confidenciales.nSBaginzon y Towse (2003) es
conveniente la discriminacion de precios, y sefiglam las empresas farmacéuticas
de manera racional se ajustarian a la elasticidagrdcio de los distintos mercados,
siempre que esos precios bajos no se “transmitiaréss paises mas ricos tanto via
comercio paralelo como a través del establecimiel®@oprecios en paises ricos
tomando como referencia los precios de los paisés pobres. El arbitraje
geografico por comercio paralelo (es decir, la edgoddn de un producto patentado
en otro pais donde ese producto tiene mayor presid)expresamente prohibido en
la Asociacion Norteamericana de Libre Comercio (NAF pero no en la Unién
Europea, donde se entiende que los derechos deefanao de la patente se agotan
cuando el producto se sita en cualquier lugaraddnién Europea, y que la libre
circulacion posterior de mercancias no debe iniesée Si la transparencia mundial
de precios, recomendada desde varias instanciasiliemda por los paises mas ricos
para negociar precios mas bajos para los farmaesansumen, las empresas dejan
de interesarse en la diferenciacion de preciosa Bae la diferenciacion sea viable,
convendria acabar con la transparencia en preciomtreducir descuentos
confidencialeeex post:los precios finales para los consumidores poditierir sin
que apenas variaran los precmsfabrica a los distribuidores (Danzon y Towse,
2003).

A esta situacion se suma el papel clave en el poode determinacion del
precio de cada Administracion Publica, que negoc@mlos laboratorios de forma

individual, lo que da lugar a precios diferentecada pais.
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Esta divergencia de precios suscita el arbitrajm@emediarios comerciales,
que interfieren en el mercado farmacéutico par@irsao beneficio y que pueden
provocar el desabastecimiento de determinados praglen algunos mercados y la
dificultad para que los laboratorios afectados pnegkcuperar sus costes fijos de
[+D (Farmaindustria, 2004).

Con la aplicacion del Real Decreto 725/2003 de d3udio, que limitd la
intervencion de precios de medicamentos en todiian Europea a los productos
adquiridos o reembolsados por los sistemas naesm salud, se elimind la causa
gue daba origen al comercio paralelo, ya que kniehcién de los precios de los
medicamentos se delimita a los medicamentos diagessen territorio nacional y
financiados publicamente, como establece el adi@®0 de la Ley 25/1990, del

Medicamento, y desarrolla el real decreto (Farmastreh, 2004).

2.2.3. Desarrollo de nuevos productos farmacéuticos

Una de las clasificaciones de innovacion mas atlés en el sector
farmacéutico es la que distingue la innovacioncaldile la innovacion incremental.
La innovaciéon radical tiene lugar cuando se intoeau nuevos productos y/o
procesos que son totalmente diferentes de los ajinalyia, Io que supone un avance
cientifico notablemente significativo, que repréaaima ruptura total con lo que se
producia hasta el momento. Por otro lado, la incidvaincremental consiste en
hacer pequefias modificaciones en los productos pyfwesos utilizando las
tecnologias actuales, mejorando sus capacidadeishates.

En cualquier actividad economica es el consumiidat tle bienes y servicios
quien determina si un producto nuevo es 0 no esvador. Para que una novedad
sea considerada innovacion, el consumidor (usuarad y pagador) debe estar
dispuesto a pagar su precio. En el caso de losuprosl farmacéuticos de
prescripcion médica, el paciente (usuario final) @®en general quien toma la
decision de consumir un producto, sino el médicesgriptor), ni tampoco reintegra
el total del precio (aseguradofABPI, 2005). Esta situacion dificulta la
identificacién del grado de innovacion de los nigentedicamentos. Pero se puede
tomar como referencia el principio de que el paei@onsidera mas util el nuevo

producto que los ya existentes.
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Figura 1. Desarrollo de nuevos productos farmacéuticos

Sustancias quimicas o biologicas a las que Sustancias inertes que acompanan al principio
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Fuente: Elaboracion propia a partir de definiciones de Farmaindustria y MSC

Hasta que un nuevo farmaco llega al mercado para ser comercializado tiene
que recorrer, por lo general, un largo camino (8-10 afos). Cada nuevo medicamento
tiene su propia historia, pero en lineas generales es fruto de hallazgos pioneros en el
estudio y comprension de la enfermedad o de programas especificos en empresas de
biotecnologia que estratégicamente exploran las lineas de investigacion que

consideran con mas posibilidades cientificas o econdmicas.

Las posibles mejoras del nuevo medicamento, sean tecnoldgicas,
organizativas, institucionales o comerciales, pueden considerarse radicales (cambio
importante respecto a la situacion precedente) o incrementales (perfeccionamiento de
los ya existentes, es decir, reciclaje y recuperacion de las drogas ya conocidas para

mejorar la respuesta a las necesidades del consumidor).
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En cambio, atendiendo al grado de innovacion del nuevo farmaco, se pueden
diferenciar: las nuevas especialidades, los nuevos principios activos y la innovacion
segun el grado de novedad terapéutica (Frias, 2000). La innovacién en medicamentos
tiene que evaluarse desde una perspectiva amplia, pues, de lo contrario, se corre el
riesgo de ignorar algunas o todas las ventajas de las nuevas versiones de los

productos ya existentes.

El proceso de I+D de un nuevo farmaco pasa por dos fases diferenciadas. En
la primera, después de haber hallado una molécula a la que se le presumen efectos
terapéuticos, se emplean animales de experimentaciéon y cultivos celulares para
constatar si la sustancia es util y segura. En la segunda, si se supera la precedente,

debe experimentarse en humanos.

Para ello se disefian protocolos que, sometidos a unos controles de calidad y a
una estandarizacion ineludible, confirmaran sus beneficios y acotaran sus riesgos.
Son los ensayos clinicos y constituyen la base sobre la que los comités nacionales
sustentaran su decision de aprobar o no la comercializaciéon del producto como

medicamento.

Figura 2. Fases de I+D del medicamento
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Fuente: Elaboracion propia a partir de definiciones de PHARMA y EFPIA

70



Capitulo 2. Marco conceptual e histérico del sistesanitario de salud

Las nuevas especialidades obtienen la patente adugip mediante un
proceso de investigacion que incluye sintesis quantesarrollo preclinico, galénico
y clinico. Para que un principio activo sea pataeletalebe tener una estructura
quimica caracteristica y acompafiarse de la degmipde algunas de sus
propiedades farmacoldgicas o terapéut{€mnsejeria de Economia e Innovacion
Tecnologica, 2003). La patente de un farmaco Seitsotempranamente durante su
desarrollo. Esta facilita la exclusividad de fahdidn y comercializacion. Dentro de
la etapa de desarrollo clinico se procede al estutk sus caracteristicas
farmacocinéticas, su biodisponibilidad y la bioeqléncia entre distintas
formulaciones, sus propiedades farmacodinamicasefacia terapéutica y su
seguridad. Tras su comercializacion se sumaranosudatos sobre su efectividad y

efectos indeseables.

En cualquier mercado son los consumidores, comargsu finales y
pagadores, quienes tienen que apreciar la novedathydispuestos a pagar por ella.
Y en el caso de los productos farmacéuticos, essaeio distinguir entre el usuario
final (paciente) y el pagador, puesto que muchassrambos agentes no coinciden,
por lo que una innovacién en la industria farmacéaupuede conseguir una mejor
relacion coste-beneficio para el agente que pageafacto positivo para el paciente o

ambas situaciones a la vez.

La concepcion de la innovacion en el sector farmi@m® es mas compleja
gue en otros sectores, ya que se considera unsprame constante evolucion,
dinamico e incremental, que incide directamentaesab bienestar y el estado de
salud de la sociedad, en el que se implican otgesitas ademas de la industria
(pacientes, meédicos, gobiernos, organizacionesrnatenales, etc.) y cuya
influencia no se restringe al sector farmacéusam que es crucial para el conjunto

de la economia.

En 2014, de las 50 empresas mas grandes del munelodestinan un
volumen de recursos mas elevado a gastos de I|+Decga 14 del sector
farmacéutico y de la biotecnologia, cinco de ladasipertenecen a diferentes paises
de la Unién Europea. Los crecimientos mas destacadm los de Boehringer
Ingelheim, en la posicion 31, y Sanofi, en la pidsicl4. Otras seis empresas
pertenecen a los Estados Unidos, una a Japong Soia (Gréfico 3).
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Grafico 3. Compaiiias lideres en inversion de I+D (2014)
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Por otro lado, la innovacién en medicamentos se debe plantear desde
diferentes aspectos: puede ofrecer efectos beneficiosos para la salud (mejores
resultados en salud o mas rapidos en comparacion con los tratamientos existentes,
menos reacciones adversas o mejora de la tolerabilidad, menos interacciones
negativas con otros medicamentos, mejoras en el tratamiento para un determinado
conjunto de pacientes, etc.), una mayor comodidad para los pacientes o efectos
beneficiosos para la sociedad, como la liberacion de otros recursos cuando los
nuevos medicamentos permiten un cambio en la forma de prestar asistencia sanitaria

a un grupo de pacientes o reducir los costes de hospitalizacion al reducir la duracion
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de las estancias hospitalarias o la mejora deoldugstividad asociada al consumo de
nuevos farmacos. En este aspecto mas econémic@étaimdy que tener en cuenta la
mejora de la productividad, ya que un farmaco pysmtenitir que el paciente o sus

cuidadores se reincorporen antes a sus puestoesdgot

En Espafa, el 70% de las empresas de la induatrisa€éutica reciben la
consideracion de innovadoras (INE, 2013). Realiaammth comparativa entre todos
los sectores econdémicos —primario, secundario yicses—, el sector farmaceéutico
queda solo superado por empresas especializadks prastacion de servicios de
I+D. En referencia al gasto en innovacion tecna@agiel sector, este supone el
15,1% sobre el total del gasto de la industria leBstado espafiol. Este gasto se
distribuye en un 54,3% a I+D interna, seguido de3056% por la adquisicion de
I[+D, o la llamada I+D externa, y en menor propancifestinado a maquinaria,

equipos y edificios.

Mientras que las compafiias farmacéuticas cadaelsndcumplir requisitos
mas estrictos para demostrar todos estos efectadidiesos de sus farmacos, tanto
sanitarios como sociales y econdmicos, las autteslaanitarias incrementan su
exigencia a la hora de evaluar la innovacién quartap los nuevos productos
ademas, preocupados por la sostenibilidad delnsistéoman medidas como el
recorte en los plazos de duracion de las patects, objeto de promover la

competencia y provocar ajustes en los margenesh@ital 2003).

La patente de un medicamento da derecho a la c@limacion en exclusiva
por el laboratorio investigador de ese farmaco imaig durante un tiempo
determinado. Este periodo de patente se justifizalgp necesidad de amortizar y
compensar los gastos de 1+D del nuevo productcamerel periodo de tiempo de la
patente, el laboratorio fabricante puede dar ligende comercializacion a otros
laboratorios. Agotada la patente, el medicamentmeser registrado por cualquier
laboratorio farmacéutico que acredite poder fabocaonforme a las normas

vigentes y con todas las garantias sanitarias.

El tipo de patente vigente en Espafa desde octeh92 es la patente de
producto (la Ley de Patentes espafiola se promulgb @&io 1986 y establecia que, a
partir del 7 de octubre de 1992, todos los produptmdrian conseguir una patente
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con una validez de 20 afios, después de los cuadeiap surgir copias de'd), que
prohibe la fabricacion y comercializacion del misproducto a los laboratorios que
no sean titulares de la patente. Asi pues, comlared Derecho espafol, la patente
tiene una duracién, como se ha dicho antes, defi@® a partir de la fecha de
solicitud (existen excepciones que confieren aradgunedicamentos una proteccion
efectiva suficiente para poder disfrutar, en tgtatomo méximo, de 15 afios de
exclusividad desde la primera autorizacion de corakézacion en la Comunidad
mediante un certificado complementafjo Hasta esta fecha, existia en Espafia la
patente de procedimiento, que prohibia la fabricagr comercializaciéon de un
producto por el mismo procedimiento que el ya gatém pero no por cualquier otro
proceso que implicara una minima variacion del @douniento. Hasta 1992, la
patente de procedimiento vigente en Espafia hamasda distribucion de muchos
principios activos, sin permiso de las empresasritoras, todavia con patente de
producto en otros paises europeos, y que se vand@macos que son imitacion de
otros similares y cuyo periodo de patente de ptoden otros paises no ha
finalizado. Estos medicamentos copia, bien se haleiaborado utilizando un
proceso de preparacion que no infringe las patetgkefmventor, bien la infraccion
no se habia demostrado ante los tribun&@egura, 1998).

En Espafa, los productos quimicos y farmacéutioospaitentables desde el 8 de
octubre de 1992, segun recoge la disposicion taresiprimera de la nueva Ley de
Patentes espafiola de 1986. Tomando como base #98#Apfecha a partir de la cual
dicha disposicion transitoria despliega su eficaaiftica, un producto farmacéutico
patentado en 1992 se lanzaria al mercado alrediedl @002 (8-10 afios de I+D), y
su patente de producto caducaria en el afio 20b2lacposibilidad de gozar de la
exclusividad adicional de un certificado compleraeint de proteccién (de cinco
afos como maximo, dependiendo de la fecha den@epai autorizacién comunitaria
del producto), por lo que solo a partir del aflo28fparecen en el mercado espariol
los “genéricos de tipo extranjero” (medicamentoacyyincipio activo ha perdido

una exclusividad eficaz basada en patelj8=jura, 1998).

Las copias que se denominan por su principio aciaguido del nombre del
laboratorio han dado lugar a la polémica sobregkrséricos, ya que la patente no

19 Ley 11/1986, de 20 de marzo de 1986, de Patengpmgicion transitoria primera.
20 Reglamento (CEE) n.° 1768/92 del Consejo, de 18 mie le 1992, relativo a la creacion de un certifica
complementario de proteccion para los medicamebBliasio Oficial L 182, de 02/07/1992.
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esta caducada y la reduccion de precio respeearaica innovadora no es siempre
tan grande como deberia esperarse.

Los medicamentos con denominacidn genérica cumpbEn mismos
requisitos de calidad que cualquier otra espeadlithrmacéutica. Su registro es
aprobado por el Ministerio de Sanidad y Consumtmsyprocesos de fabricacion,
control de calidad, prospectos, disefio de envas&mnyacovigilancia siguen el
mismo control por parte del Ministerio que el redelos medicamentos. Por ello,
tanto su eficacia como su seguridad y calidad tiéag mismas garantias que las del

resto de especialidades farmacéuticas.

El establecimiento de la farmacovigilancia fue @s@ importante para dar
seguridad al sistema tras la salida al mercado ugquier medicamento.
Considerando la informacién recogida sobre los teedndeseables de los
medicamentos, en las condiciones normales de asfinyde garantizar la adopcion
de decisiones reglamentarias apropiadas, sobren&mBcamentos autorizados, se
establece el sistema de farmacovigilancia. La ifiestion, cuantificacion,
evaluacion y prevencion de los posibles riesgosivadgos del uso de los
medicamentos una vez autorizados y comercializada@®nvierten en una actividad
de responsabilidad compartida entre todos los ageaqie utilizan el medicamento:
el titular de la autorizacion de comercializacildnautoridad sanitaria reguladora, los

profesionales sanitarios y los pacientes.

A tal objeto se establecen las buenas préacticdardecovigilancia para la
industria farmacéutica, como un conjunto de esté&sdee calidad referentes a la
organizacion y funcionamiento de la comercializaaié@ medicamentos autorizados.
Para la delimitacion de esta tarea se incorporandkfiniciones oportunas de
reacciones adversas, reacciones adversas grasesiorees adversas inesperadas, y
reacciones adversas graves e inesperadas. La n@nvagente precisa que el
responsable de la comercializacion de un medicamenidra a su disposicion, de
manera permanente y continua, a una persona adevaate cualificada
responsable en materia de farmacovigilancia, y escriben sus funciones y

responsabilidades.

Las autoridades sanitarias deberan adoptar todasnéidas y sistemas

adecuados para animar a los profesionales de faigies sanitarios a informar a la
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autoridad competente sobre cualquier presunta iG@acdversa (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2002).

En la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantiassg utacional de los
medicamentos y productos sanitarios, se reforsstdma de farmacovigilancia para
incrementar la seguridad de los medicamentos yopcamar mejor seguimiento de
los posibles efectos adversos de los medicameBktoslicha ley se obliga a los
titulares de la autorizacion de comercializacion ndedicamentos a actualizar la
informacion de seguridad de los productos cadaquezse produzca una novedad,
asi como a la ejecucion de los planes de farmaitaviga y programas de gestion de
riesgos y a la realizacion de una evaluacion coatia de la relacion beneficio-
riesgo de los farmacos. Ademas, la Agencia Espafoledicamentos y Productos
Sanitarios promueve de forma activa la realizacida los estudios de
farmacoepidemiologia necesarios para evaluar larislagl de los medicamentos

autorizados en condiciones reales de uso.

La complejidad creciente que sigue desafiando thstria farmacéutica
conlleva tanto agentes externos del mercado (dames sanitarias, regulacion,
organizacién de la financiacion, desarrollo de gené y reduccién de vida de los
productos) como internos de las compafias (faltaudeas especialidades médicas,
grandes estructuras tras fusiones y absorcioneserdpresas, herramientas
promocionales sin actualizar y compafias altamenégradas), lo que determina
que los laboratorios farmacéuticos hayan modificads estrategias corporativas
para reorientar sus modelos de negocio y encofdrdorma de mantener los
crecimientos en ventas, las inversiones en I+D g/ dostes de sus estructuras

comerciales.

La externalizacion de la cadena de valor puedetanige hacia cuatro areas
de outsourcing diferentes: produccior{Contract Manufacturer),apoyandose en
empresas dedicadas a la produccién de especididaaeacéuticas por encargo de
los grandes laboratorios u ocupar los excesos ¢maciad de sus plantas,
produciendo para terceros por encargo; I+D (Contract Research Organisation),
empresa especializada en el disefio, control, sigg@rvy gestion de los ensayos
clinicos humanos; redes comerciales (Contract Sales Organizationgmpresa que
ofrece servicios de comercializacion y de sopodspdés de la autorizacion del

medicamentp y, por ultimo, la informatica, empresas dedicadasservicios
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informaticos aplicados a las areas de investigagidwesarrollo, produccion,

comercializacion, administracidetc.

Cada compafia farmacéutica puede afrontar estaane&pa con un
profundo entendimiento de sus capacidades, andbzsun estrategia y estudiando en
profundidad las oportunidades futuras. Se debezasalina tarea profunda de
informacion médica sobre el producto a los profesies sanitarios. Se necesita una
fuerza promocional especializada y especificajaaaéstudios farmacoecondmicos
para cuantificar y evaluar econémicamente los naedémtos, y determinar su
eficiencia (valorar los resultados para la saluduecion de los recursos invertidos,
una vez identificados, medidos y comparados lodespsiesgos y beneficios

terapéuticos) (Sacristan, 2004).

2.2.4. El precio de los productos farmacéuticos

En el caso de Espafia, el Estado, como sujeto demizndiene gran poder
para negociar directamente con la compaiiia elgpdEtimedicamento que tendra en
el mercado (invariable). Se puede dar el caso @ehgya un medicamento en el
mercado con un precio inferior al de coste, pem spideba seguir produciendo por
indicacion del EstadcEl gobierno realiza un sistema de intervencionatireque
afecta de forma individual a cada una de las ptasiemes de medicamentos. Los
objetivos de la intervencion administrativa hacercéipié en la mejora de la sanidad
publica, la defensa de los intereses de los comlswas, la sostenibilidad del Sistema
Nacional de Salud, el fomento de la competenciadedarrollo industrial y el
estimulo de la innovacion de las empresa, asi camia necesidad de alcanzar un

suministro adecuado de productos a coste razonable.

La regulacién publica de medicamentos en Espafisigper construir un
modelo de conocimiento compartido que sea facilmewicesible para todos los
agentes que intervienen en la cadena del medicamtag bases de datos de
informacion sobre precios, el detalle sobre lasdmones de financiacion y las

peculiaridades sobre su &mbito de prescripcion.

En otros paises, esta regulacion difiere. En Estahidos o en Alemania, las
aseguradoras privadas tipo Medicare son las guebasan o financian parte del

producto y presionan al maximo en el uso de gep®riEn estos dos paises, las
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cuotas de genéricos son las mas altas del mungmfi&ses uno de los paises
europeos con un precio mas bajo de las especiakdfaimacéuticas. Entre otras,

esta es la razon para el poco éxito de los gersrico

Desde 1990 y hasta la actualidad, se han llevadab® medidas para
racionalizar el gasto farmacéutico publico: ejemeryor control presupuestario del
consumo farmacéutico del Servicio Nacional de Sahydicar diferentes tasas de
copagode algunos medicamentos para enfermedades crosigagmir farmacos de
la financiacion publica, y acuerdos con los labmias y farmacias. A partir de 1997,
tras el acuerdo de la subcomisién parlamentariappé por tres sistemas de
contencién: la disociacion entre el registro danffgos y la financiacion publica
sistematica para que esta sea seledtivaromocion de especialidades farmacéuticas
genéricas y la implantacion de los preciogaferencia; y, finalmente, la mejora de
los flujos de informacidn sobre el consumo de gadente y prescriptor, para poder
presupuestar los consumos farmacéuticos en cadadiasistencial (Puig y Loépez,
1999).

La Ley de Acompafiamiento 66/1997, en su dispositiansitoria octava,
crea, como 6rgano adscrito al Ministerio de Saniti@a@€omision Interministerial de
Precios de los Medicamentos. Desde 1998 es es@nargl que asume las
competencias en materia de fijacion de precioshgséa entonces habian recaido en

la Direccion General de Farmacia y Productos Saosta

El caracter dindmico de la regulacion farmacéutica, procura la adaptacion
a los cambios del entorno, persigue la mejora woaten los procesos de desarrollo
del producto y prevé el cambio en las enfermedaddés aparicion de nuevos
tratamientos y nuevas moléculas, debe avanzar exlefmaa los cambios en las
empresas farmacéuticas para adaptarse y antici@daseegulacion. La intervencion
en precios, financiacion, patentes, distribucidmo@zacion, registros especiales,
publicidad, equivalencias terapéuticas 0 requisitis prescripcibn es una
herramienta empleada en la intervencion de lasidates farmacéuticas (Martin y
Gutiérrez, 2001).

Desde el afio 2000, en Espafia se establece la rnugfiadole precios de
referencia para los medicamentos que se distribeyeel pais. La caracteristica
principal es que el Sistema Nacional de Salud talen precio de referencia, limite

al que sera financiado el medicamento. De esta r@aseun prescriptor receta un
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medicamento cuyo precio es mas alto que el preeiceterencia, el farmacéutico
debera sustituirlo por un medicamento genérico cpyecio no supere el de
referencid®. Sin embargo, si el usuario desea que se le dispehmedicamento
prescrito y su precio es mas elevado que el deerefa, entonces el usuario debera
abonar la diferencia entre ambos, ademas de lm&jrgue se cobra. Médicos y
farmacéuticos se ven obligados a tener en cuedimas de la calidad y la

efectividad de los principios, su asequibilidad.

El sistema de precios de referencia aplicados dicgamento genérico es una
medida ampliamente extendida en la Unién Europess{id, 2003), por la que los
compradores publicos tratan de fomentar la compitede precios cuando
desaparece la proteccion de la patente. No se faroomo politica de regulacion de
precios, sino como una politica de compra o denfiizeion de medicamentos: el
asegurador fija el precio maximo que esta dispuesfioagar por un grupo de
medicamentos que considera equivalentes, y caddugiar es libre de poner el
precio de venta (precios no regulados), de forma guel paciente adquiere un
producto mas caro, debera pagar la diferencia,gmpuaitable (se respeta la libertad
de escoger, mientras se esté dispuesto a pagasteladicional, y el consumidor es
mas consciente y se fomenta el uso racional dgdoéricos) (Lopez y Puig, 2000).
La sensibilidad del paciente a la diferencia deciprgue corre a su cargo deberia
actuar como incentivo para que los productores d@rgn por reducir el precio de
productos bioequivalentes y guiar liboremente sussames sobre el precio de venta

de sus productos.

El principal objetivo de la regulacion de preci@slds medicamentos es que
el sistema de Seguridad Social obtenga la cantidadarmacos con la calidad
deseada al menor coste posible. Esta interven@@retios afecta tanto a la cadena
de distribucién (mayoristas y minoristas) como s llaboratorios farmacéuticos, y
favorece el registro de nuevos medicamentos a qwegids altos, intentando
desplazar el consumo a especialidades farmacéutitas novedosas 0 mas

promocionadas y beneficiarse asi del margen dabiidiad (Frias, 2000).

21a regulacion anterior (art. 5 y art. 6.3 y 4 delaRDecreto 1305/1999) establecia la obligatoriedtEldfarmacéutico de
sustituir el medicamento de precio superior alederencia por un genérico de igual o inferior cisaataquel. La Ley 16/2003,
en su articulo 94.6, deroga los anteriormente e#tgdestablece que se debera sustituir la espladaflarmacéutica prescrita
por la especialidad farmacéutica genérica de namaio.
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En el Real Decreto 177/2014, de 21 de marzo, pquelse regula el sistema
de precios de referencia y de agrupaciones homagéde medicamentos en el
Sistema Nacional de Salud, y determinados sistel@aaformacion en materia de
financiacion y precios de los medicamentos y prtmusanitarios, se destaca, como
novedad, la regulacion de las caracteristicas &ssiel sistema de precios de
referencia mediante una norma con rango de reatttecomo habia aconsejado el
Consejo de Estado en su dictamen n.° 167/2014.stenreal decreto se regulan
ademas las agrupaciones homogéneas y los sistamagodnacion en materia de

financiacion y precios de medicamentos.

Por otra parte, la Orden SSI/1225/2014 desarrsli@ eal decreto, y en ella
se especifica que para la conformacion de los octmguno es imprescindible la
existencia de una presentacion comercializada delicamento genérico o
biosimilar, y basta que el medicamento o su ingméi activo principal hayan sido
autorizados con una antelacion minima de 10 afiognekstado miembro de la

Union Europea.

Con las modificaciones del sistema de precios dererecia en el Real
Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, y la modifibacposterior de la materia
mediante la Ley 10/2013, de 24 de julio, se haalliegpracticamente al limite
maximo de afectacion de medicamentos por el sistgrsa han generado algunos
litigios en la conformacién de conjuntos en ausernde genérico o biosimilar.
También se han expresado criticas al sistema pasbl@atoriedad de seguir
comercializando determinadas presentaciones a mhsdas fuertes rebajas de
precios que puede implicar la aplicacion del sistemnpor el hecho de que los
medicamentos biolégicos estén afectados en los @sismérminos que los

medicamentos quimicos.

Uno de los submercados que ha desempefnado unipdizplensable en la
regulacion del precio del mercado farmacéuticolssmedicamentos genéricos, que
se autorizaron por primera vez el 6 de febrero 387t mediante la Circular 3/97,
donde la Direccion General de Farmacia y Produ&asitarios establecio los
requisitos que debian cumplir: que estuviesen #adks como especialidad
genérica en un pais de la Union Europea en el gbh&ta sido posible obtener la

22 Este grupo de medicamentos se crea en la Ley 18/8@Medidas Fiscales, Administrativas y de Or8enial, de 30 de
diciembre de 1996, que, en su capitulo Ill, modifidgunos de los puntos de la Ley del Medicameattd®0
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proteccion de una patente de producto para el principio activo; o que hubiesen
cumplido 10 afios desde que fue autorizada en Edpagepecialidad farmacéutica
de investigacion original de referencia. Los mealieatos genéricos, identificados
con las siglas EFG (actualmente denominados “ebpntes genéricos”),se
consideran medicamentos con la misma calidad, skegury eficacia que sus

equivalentes originales.

Analogamente, las exigencias sanitarias de losrgesépara que se autorice
la produccion y comercializacion de un determinagmlicamento que contenga una
molécula originalmente creada por otro laborategcan: garantia de su identidad
con respecto al original y presentar igual compésicualitativa y cuantitativa en
principio activo y la misma forma farmacéutica qglemedicamento originalser
seguro y eficaz no registrar un margen terapéutico demasiado ddoit ni
caracteristicas de biodisponibilidad especialesdpsanimen su aprobacigmoder
demostrar su calidacer esencialmente similar a la especialidad faéotaza de
referencia autorizaclaestar correctamente identifieady aparecer en el etiquetado

las siglas EF&.

La regulaciébn de precios en Espafia se ejerce tpotoel sistema de
agrupaciones homogéneas como por el sistema degdecreferencia. En el ambito
de las agrupaciones homogéneas, los productos msedaetidos a un mecanismo
de revision mensual de precios que les exige pmedn el precio mas bajo que
ofrecen sus competidores en la misma agrupaciébnogénea si quieren ser
dispensados en caso de prescripcién por princigtieoa En el &mbito del sistema de
precios de referencia, el conjunto de medicameesosmas amplio y, en muchos
casos, las revisiones de precios son mas impostaatenque la periodicidad es
anual, tomando como referencia el precio mas bajadpsis diaria definida de los
productos que integran cada conjunto, que en laorfeye los casos también son
medicamentos genéricos. La fuerte influencia std®erecios que tiene este doble
mecanismo de regulacién econdmica hace que en &sgaéonozca el mercado de
los medicamentos fuera de patente como “mercadmecopde genérico”. Segun
IMS Health, el mercado a precio de genérico reptaseasi el 80% del mercado de
medicamentos de prescripcidn en Espafa, y el 4érb¥alores.

23 | a Direccién General de Farmacia y Productos Samsteemitié la Circular 3/97, de 6 de febrero d©79sobre el
procedimiento de tramitacion de solicitudes par&Jaluacion, autorizacién y registro de las esfideides farmacéuticas
genéricas.
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Durante 2013 se comercializaron 425 nuevos producfoe suponen unas
ventas de 126 millones de euros, el 70% de losesuéB52) corresponde a
medicamentos genéricos 0 de denominacion gené&stas nuevos productos estan
centrados principalmente en dos areas terapéuti@sproductos para el sistema
nervioso central y 82 productos para el aparatdi@aascular. En este sentido, cabe
destacar que en periodo 2007-2013 la facturacion de las empresagdéricos se
ha disparado un 74% (IMS Health, 2013).

Con la entrada en vigor del Real Decreto-ley 17742@e 21 de mayo, se
afiadieron 170 nuevos conjuntos, y actualmente ragamiea 391 los conjuntos en el
sistema de precios de referencia, aunque la magerilps medicamentos de los
nuevos conjuntos ya estaban incluidos en sus @amedgntes agrupaciones
homogéneas. La actualizacion de las agrupacione®deneas en el momento en
gue se introduce un nuevo medicamento genéricanpetidor en el mercado, unida
a la creacién de nuevos conjuntos de referencigrdyiciado que en 2014 el 78%
de las unidades comercializadas en el mercadoiclaad de farmacia en Espafia se
encuentre al mismo nivel de precio que el genéricorrespondiente

(Faramaindustria, 2015).

Segun datos de 2013, en el mercado espafiol, loganszhtos genéricos
reducen su tasa de crecimiento y se sitian en &b, rompiendo la tendencia de
aceleracion de los ultimos afios. La cuota de merchd los genéricos crece en
unidades y se sitia en el 36,1%, con datos de m@#ez@013. Al analizar la
penetracion en valores, los genéricos se limitah7ad% del mercado (Grafico 4).
Esto es el resultado del cambio en el modelo detp®ndn de genéricos ocurrido a
finales de 2009 como resultado de los cambios eentdrno regulador a nivel
autonomico y nacional; la implementacion del copago, que ha disminuido en 16
puntos el crecimiento del mercado de genérico @dadis; y la disminucion del
60% de los productos genéricos desfinanciados (eé&th, 2013).
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Grafico 4. Cuota de mercado de los medicamentos genéricos
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Fuente: Farmaindustria a partir de los datos de IMS Health

Segun se desprende de los datos de consumo deamedios a traves de
recetas del Sistema Nacional de Salud, durante, 20tBota de mercado en envases
para medicamentos genéricos fue del 46,5% sobia@atlde envases facturados, y
del 21% relativo al importe del total de la factuéam. Ademas, se observa un
aumento de envases de especialidades farmacég#ioascas facturados a lo largo
de los ultimos afios debido al fomento del consumom@dicamentos geneéricos

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgad]®014).

2.2.5. La distribucion de los productos farmacéuticos

Una actividad relevante en el ambito farmacéutico es la distribucion. Los
mayoristas compran los productos (medicamentos, productos sanitarios,
parafarmacia, dietética, etc.) de los fabricantes, actian como operador logistico
(almacenar, distribuir) y revenden a sus clientes. A menudo tienen marca propia que

distribuyen ellos mismos.

La importancia econdmica del sector esta asociada al hecho de que canaliza la
mayor parte de los medicamentos desde los laboratorios a las farmacias, y su poder
de negociacion se ha incrementado con la introducciéon de los medicamentos

genéricos.

La Directiva 92/25/CEE, en su articulo 1, define la distribucion farmacéutica
como toda actividad dedicada a obtener, conservar, proporcionar o exportar

farmacos, excluyendo la dispensacion de medicamentos al publico. Esta actividad se
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toma como necesaria para integrar la calidad fagotaa, ya que debe representar
la garantia de que todo producto puesto en el miercaantiene inalteradas las
condiciones de seguridad y eficacia establecidaglgaboratorio de origeBrosa y
Asociados, 2002).

Por esta razon, los almacenes o establecimientes sgudedican a la
distribucion al por mayor de medicamentos (considies establecimientos sanitarios
conforme a lo establecido en el apartado 2 dedudeti29 de la Ley 14/1986, de 25
de abril, General de Sanidad) requieren autoripasahitaria previa a la realizacion
de sus actividades por parte de la comunidad aotandonde estén ubicados y

desempefien sus funciones.

En el articulo 20 del Real Decreto 782/2013, ded#l octubre, sobre
distribucion de medicamentos de uso humano, cuglaoecion corresponde a la
Comisién Europea, se entiende por “buenas pradtieadistribucion” la parte de la
garantia de calidad quesegura que la calidad de los medicamentos seanargn
todas las fases de la cadena de suministro, dasdede del fabricante hasta la

oficina de farmacia o servicio de farmacia.

A su vez, la Directiva del Parlamento Europeo yG@ehsejo 2011/62/UE, de
8 de junio de 2011, en lo relativo a la prevendi@nla entrada de medicamentos
falsificados en la cadena de suministro legal, npoxa, respecto a la directiva
anterio”*, medidas adicionales para reforzar las garantiaga edistribucién de

medicamentos que se incorporan también en estaanorm

Como cifras representativas del sector se pres¢imaremento de las ventas
de especialidades farmaceéuticas en Espafia, queddads un 0,9% en 2014,
alcanzando la cifra de 13.320,52 millones de earpsecio de venta de laboratorio
(8.841,48 millones, el 66,4%, se realizaron a sadé oficinas de farmacia, y
4.479,04 millones, el 33,6%, a través de hospitales mejoras registradas respecto
al aflo 2013 son del 0,7% en el canal de oficinasutheacia y del 1,2% en el canal

hospitalario (Farmaindustria, 2015).

En cuanto al mercado farmacéutico a través denaficde farmacia, a pesar
del crecimiento experimentado en 2014, este noidw l®omogéneo en todos los
segmentos del mercado. Asi, las unidades de loscamentos de marca han

24 Directiva 2001/83/CE del Parlamento Europeo y d@isgjo, de 6 de noviembre de 2001.
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registrado una caida del 2%, mientras que las sporalientes a los genéricos han

aumentado un 9,9%.

Actualmente, la sensibilizacion por el medio amtaey la concienciacion
ecologica sugieren que la distribucion farmacéutioadebe entenderse como un
flujo lineal de productos a disposicion de los eonglores desde las empresas
farmacéuticas. No debe ignorarse el residuo generado; se debe concebir como un
flujo circular, que se debe ocupar también de emtosualquier etapa de la cadena de
valor (Supply Chain)ara ponerlos a disposicion de las empresas etzasgle su

reutilizacion, reparacién o reciclaje.

Estas actividades del canal de retorno, denomindeadistribucion inversa
(Chamorro, 2004), junto con las relativas a la eéaspn y control de calidad de
estos productos recuperados, la planificacion dasry medios de transporte, la

gestion destocks.etc., configuran el sistema de logistica inversa.

El establecimiento de mecanismos de recuperacidedielaje y retorno de
mercancias en la cadena de suministros tiene wigesanitarios, econémicos y
medioambientales, y esta regulado por la Ley 117166 24 de abril, de envases y
residuos de envases, donde se establecen las ndendseposito, devolucion y
retorno, y se define el funcionamiento de los misie integrados de gestién de

residuos de envases.

En este sentido, en Espafa, la recuperacion y idscode envases de
productos farmacéuticos y medicamentos caducadpsnde de la voluntad de
consumidor y no es de obligado cumplimiento, aungsi&n catalogados como
residuos toxicos. En el afio 2001 se constituye &GRr iniciativa de la industria
farmacéutica (Farmaindustria), y cuenta con lai@péetcion de todos los agentes del
sector: laboratorios, distribucion farmacéuticad@acion Nacional de Asociaciones
de Mayoristas de Empresas de Distribuidores de d&djpades Farmacéuticas) y
oficinas de farmacia, a fin de gestionar su recagén y recogida.
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Figura 3. Recuperacion y recogida de envases de productos farmacéuticos y
medicamentos caducados
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Fuente: IMS y Farmaindustria (2005)

Todas las actividades de intermediacion, tanto mstas como minoristas,
tienen un componente eminentemente técnico, pgué se exigen instalaciones
suficientemente dotadas de medios personales érequun técnico farmacéutico
licenciado que, entre otras cosas, asegure laaafgit y el cumplimiento de las
normas legalmente establecidas y de buena préxtita distribuciéfr), materiales
y técnicos para que su actividad se desarrolle ptena garantia para la salud

publica.

Ademas, dada la gran importancia que la salud tgara el Estado y la
sociedad, se encuentran estrictamente reguladaselAsgulador interviene en la
actividad de intermediacion farmacéutica para asegl suministro, manipulacion
y consumo de medicamentos en condiciones éptimastaplece los margenes de

mayoristas y minoristas (Gascon, 2000).

La distribucion farmacéutica en Espafa es maya@itente propiedad de los
farmacéuticos y, a diferencia de Estados Unidodgunas paises europeos, la
concentracion del sector es reducida, aunque sdicheatlo a cabo alianzas, sobre
todo en forma de centrales de compra (acuerdo gatras farmacias para realizar

conjuntamente la negociacion con los laboratoriosoynprar directamente los

= Ley 5/1999, de 21 de mayo, de Ordenacion Farmaeéuti
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productos con mayor nivel de venta y poder mejorar el margen bruto) (Gascon,

2000).

El distribuidor mayorista es el intermediario entre productor y minorista, y se
encarga de hacer efectivo el flujo logistico de medicamentos y productos sanitarios a
las oficinas de farmacia y las farmacias hospitalarias. En este canal se mueve el 77%
del mercado y en ¢l operan: los distribuidores mayoristas de corta gama o short-line
wholesalers (representan aproximadamente el 3% del mercado, y solo trabajan con
los productos y las oficinas de farmacia mas interesantes desde un punto de vista de
rentabilidad econdmica); y los distribuidores mayoristas tradicionales o full-time
wholesalers (representan el 97% del mercado mayorista y ponen a disposicion de
todas las oficinas de farmacia toda la gama completa de medicamentos) (Antares

Consulting, 2011).

Aunque existen 54 entidades en la distribucién mayorista de gama completa,

las cinco primeras entidades poseen mas del 61% de la cuota de mercado.

Grafico 5. Cuota de mercado de los principales distribuidores en Espaiia (2010)
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Fuente: Antares Consulting, 2011

Las empresas mayoristas se caracterizan por la existencia de costes fijos
minimos necesarios para cubrir estas actividades (dimensiéon minima eficiente en
términos de ventas anuales para cubrir los costes), que, a su vez, funcionan como
barreras de entrada al sector. Los costes asociados a la distribucion farmacéutica son:

gastos de administracion e infraestructura independientes del volumen de ventas
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(especialmente en informatica y en mantenimientoddpartamento de compras),
costes de mantenimiento de inventario y puestaed&lp, y costes de ruta (Gascon,
2000).

Los almacenes de distribucion espafioles han sichetsios a una creciente
presién por parte de la competencia externa. Ebsea su conjunto ha sufrido una
drastica reconversion tecnoldgica agravada porirsitaba capacidad para captar
nuevos fondos. La tendencia de las empresas caitercha sido la creciente
utilizaciéon de nuevas tecnologias de la informagiGihe la comunicacion que han
llevado a la implementacion de nuevos sistemas dmnzacidon (compras,
produccion stockagedistribucion) y han permitido la implantacién dedvaciones
tecnoldgicas, como el intercambio electronico deogigEDI), los marketplaces
(servicios de comercio electronico de compra-ventae comunidades comerciales
por Internet) y el codigo de barras, herramiengaa potenciar la comunicacion en el
canal y responder con mas rapidez al canal deldision a partir de la demanda del
cliente. El modelo de consumo de medicamentos eastéiando, y el paciente,
siempre que esté bien informado, esta desemperiizadip vez mas el papel de
prescriptor, por lo que las compafiias farmacéutieisen estar cada vez mas
préximas a él, mientras que las oficinas de farananobdifican sus funciones

tradicionales hacia la venta especializada para sagmento de clientes.

La utilizacion del codigo de barras permite capta@atomaticamente datos
de los farmacos por medio de un escaner, mejorgndgilizando el proceso,
aumentando significativamente la seguridad y mapwda gestion de la cadena de
suministros. En febrero de 1988 se introdujo estersa en el sector farmaceéutico,

lo que permite un mejor control sobre los productos

El EDI se utiliza entre centros sanitarios y praleres desde 1994, bajo el
estandar EANCOM, desarrollado por EAN Internacipngpresentada por AECOC
en Espafia, para construir un gran sistema de iafdém que gestione de una
manera integrada, agil y estructurada toda lamméoion generada entre hospitales o
mayoristas con proveedores, que afiada valor atilafades que los sistemas de
informacion y bases de datos ofrecen en la actadlid permita el desarrollo de
nuevas posibilidades a través del intercambio réleicto de documentos (analisis de
la informacion, gestion, aseguramiento, monitoiiizace la salud, etc.). A partir de

1997 se implanto el EDI en la distribucion farmdm®@y ya que centros sanitarios,
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proveedores de suministros hospitalarios, labdmor distribuidores farmacéuticos
coinciden en los aportes beneficiosos de un sistpmadefine, adapta y desarrolla
estandares de codificacion (definicion y formateslas documentos comerciales
habituales, como pedido, respuesta al pedido, aggtdtle productos y precios,

facturas) y comercio electrénico para trabajar wotgimente con un lenguaje comun

Una de las principales ventajas del EDI que se gueslibrayar es la
reduccion de costes generada, ya que el procedandendocumentacion es mas
sencillo, la mejora la gestion de compras, el abrate inventarios y de transporte, la
reduccion de capital circulante, la disminucionedmres y roturas de stock, y la
posibilidad del control de flujos de informacionla largo de la cadena de

suministros (Frias, 2000).

La utilizacion de estas nuevas tecnologias tambpoya los sistemas de
control de seguridad de los medicamentos requepdos efectuar la vigilancia del
mercado y asegurar la trazabilidbellos farmacos desde su origen en el laboratorio
farmacéutico hasta que se pone a disposicion eeucosidor contempladas por las
autoridades sanitarias en las normas de buenaicpgade farmacovigilancia. Para
ello, los laboratorios farmacéuticos, los almaceaeslistribucion farmacéutica, los
servicios hospitalarios de farmacia y las oficimkes farmacia estan obligados al
seguimiento de cada lote de medicamentos puestel eranal de distribucion
farmacéutico para que puedan ser retirados cuaalpreciso, garantizando la salud

publica.

Especificando en la aplicacién de estas técnicasl esector minorista de
medicamentos en hospitales, el farmaceéutico hdapdaiene gran responsabilidad
en el control y distribucién de los medicamentdgsapacientes ingresados y en los
dispensados a pacientes ambulatorios. Con estasrhientas, optimiza estas tareas
y mejora el seguimiento farmacoterapéutico de bugemtesEl sistema o sistemas
de dispensacion y distribucién de medicamentossguseleccionen en el hospital
han de garantizar que el medicamento prescritoudlegl paciente al que va
destinado, con la dosis, via y pauta de adminismacorrectas. Los sistemas
automatizados de almacenamiento y distribucién @glicamentos aumentan la
eficiencia del proceso de dispensacion de medicermentodo el hospital, mejoran
la gestion de la informacion e imputan los costes groceso (SEFH, 2001). De

forma paralela, participan activamente en la mejeréa atencion farmaceutica.
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Se entiende por atencion farmacéutica prestar dmaforesponsable la
farmacoterapia con el principal objetivo de mejoiarcalidad de vida de cada
paciente. Curar la enfermedad, eliminar o redwesirsintomas del paciente, detener o
hacer mas lento el proceso patologico, prevengrerddades o0 una sintomatologia,
son diferentes principios de asistencia que el daéutico debe tratar de alcanzar
mediante diversas acciones que recoge la OMS, monpk: elaboracion y
salvaguarda de los historiales de medicacion ynfarmacion individualizada,
farmacovigilancia, control y seguimiento de la @matologia, colaboracién con
otros profesionales sanitarios, inicio o modifiéecde tratamientos, elaboracién y
dispensacién de medicamentos (seleccién de losugiasl farmacéuticos, disefio e

implementacion del plan de atencidén farmaceutidd$01993).

Los farmacos admitidos para uso en el entorno tedapo se compilan en la
Guia Farmacoterapéutica (de la que también displaseaficinas de farmacia para
proporcionar sus servicios de consulta o indicad@mnmacéutica con seguridad,
eficiencia y profesionalidad). La seleccion de marientos contribuye al proceso
de mejora continua de su oferta y uso, bajo priosige eficacia, seguridad, calidad
y coste. Esta clasificacion favorece el buen fumaioiento de los sistemas de
informacion y distribucion de medicamentos, y careda la unificacién de criterios
en la prescripcion. Una tarea esencial del serdl@ofarmacia hospitalaria es el
desarrollo de sistemas eficientes de comunicacida ywformacion, lo que provoca

una mejor atencion al paciente (Mangues, 2004).

De acuerdo con la Ley 29/2006, de 26 de julio, dea@ias y Uso Racional
de Medicamentos y Productos Sanitarios, en susibos$i 82.2.a) y 82.2. b): un buen
sistema de control de la medicacion se articuleaeés de todas las actividades
relacionadas con los medicamentos desde su adquisiasta su administracion al
paciente y, ademas, el farmacéutico debe garanyizzsumir la responsabilidad
técnica del funcionamiento del sistema de dispeétisade medicamentos, tanto a
nivel de actividades intrahospitalarias como déatngentos extrahospitalarios que

requieren una especial vigilancia.
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2.2.6. La comunicacion en el mercado farmacéutico

En el momento en que se decide comunicar en elrentte la salud hay que
tener muy claros los objetivos que se persiguesa.Hsxhos que se deben comunicar
pueden ser tanto conocimientos nuevos como destebtos en medicina,
biomedicina o cualquier otro tema relacionado arsdlud. La comunicacion no
siempre es una innovacion terapéutica; en el ambito de la salud existen diversas
posibilidades comunicativas, desde los resultadosid@nicos de los laboratorios
farmacéuticos hasta un plan nacional para ayuttss enfermos de una enfermedad
determinada. El intercambio de conocimientos, leam&xion continuada o la

divulgacioén actuan de vehiculos de educacion gamita

El uso correcto de los medicamentos conlleva uaa gantidad de factores.
No basta con disponer en el mercado de medicamatgosalidad, seguros y
eficaces. Se necesita que la organizacion y ptacitbhn del sistema sanitario
permitan que toda la cadena del medicamento fuaceam eficacia. La primera
exigencia es asegurar que todos los profesionatedadsalud accedan a una
formacion farmacoldgica suficiente y continua, paoder estar al dia de los avances
farmacoldgicos. Asimismo, el sistema de asistergaaitaria tiene que estar
estructurado, de tal forma que permita a los médiealizar un diagndstico seguro,
en el que basan la prescripcion. También se naoestinsumidores-pacientes bien
informados, que se responsabilicen de su saludeyogunplan las pautas de la

medicacion.

El sistema debe asegurar una informacion precibee dos medicamentos
para todos los profesionales; lo que se asegura con el acceso a la ficha técnicas del
medicamento. La informacion al paciente se reaizeavés del prospecto y de los
consejos y advertencias del médico y el farmacguliambién hay que asegurar una
distribucion segura del medicamento, tanto en se faayorista como a través de las
oficinas de farmacia y servicios farmacéuticos dgpitales. Al mismo tiempo, hay
que tutelar los sistemas de promocion de los ptoduie consumo. Por eso, se ha
delimitado el campo de la publicidad y las practicee la promocién de nuevos

medicamentos para hacer prevalecer la ética yrladtiolad.

Las actividades comerciales sobre medicamentoseseafectadas por las
propias caracteristicas del bien y por asimetritlgmativas. Por un lado, se trata de

bienes en los que tienen escasa importancia ldsutats de busqueda y, por el
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contrario, intervienen en mayor medida los de dgpera y confianz&, cuya

calidad no es, por tanto, facil de distinguir. Adi@limente, la racionalidad de
prescriptores y otros decisores del proceso puedesevreducida por las
particularidades de la necesidad que pretendesfazdr. También la complejidad de
identificar el tratamiento adecuado en los procés@péuticos, por la diversidad de
dolencias e interacciones, ocasiona la intervend@warios expertos profesionales

en el consumo (médicos y farmacéuticos, principate)gArrufiada, 2001).

Cabe distinguir asi tres fases en el proceso econdie los medicamentos:
la produccién, la distribucion y el consumo, adas corresponden tres conjuntos de
objetivos: que las medicinas ofrecidas a la vemtaelemercado sean seguras y
efectivas; que las medicinas necesarias estén disponibles; y que cada enfermo

consuma las medicinas idoneas para su enfermedad.

En este proceso econdmico, el conjunto de accidimggdas a que oferta y
demanda concurran en el mercado se denomaréieting,practica que desarrollara
la empresa farmacéutica para persuadir al merchj@tivio (mayoristas, minoristas,
prescriptores, proveedores, consumidores, lideeesomnion, etc.), destinada a
propiciar la prescripcién, la dispensacion, la gemtel consumo de los productos y
servicios que ofrece mediante el proceso de coracidia.

El Real Decreto 1416/1994, de la Publicidad deMgglicamentos de Uso
Humano, es la adaptacion a la legislacion estatéh directiva 92/28/CEE, relativa

a la publicidad de medicamentos de uso humanao.

En su capitulo I, el Real Decreto define su objeta@egulacion: la publicidad
de medicamentos, ya sea dirigida al publico en rgéree a los facultativos, que
abarca desde la visita médica y el patrocinio degsos cientificos hasta las
campafas publicitarias en medios de comunicacigohiBe la publicidad de
farmacos sin autorizacién de comercializacion, casho la informacion ilicita o

engafnosa.

%5 Un bien es un elemento multidimensional, compudstwarios atributos, que a su vez intervienen freatite grado. Si se
mide la mayor o menor accesibilidad con la que mdgtes y usuarios pueden informarse de sus pragés] suelen
clasificarse estos atributos en tres categoriasatributos de busqueda son aquellos cuyas prafegaieden conocerse antes
de su compra o consumo, siempre que se dediquersosca buscar o producir informacion. En el castog medicamentos,
un ejemplo puede ser el tamafio de las pastillasePeontrario, en los atributos de experienciagaisumidor solo puede
conocer la calidad después del consumo. Muchogosogjemplos: efectos curativos y secundarios desumo. Finalmente,
en los atributos de confianza, la calidad solos®ce a muy largo plazo. Es el caso de todos &t positivos y negativos
del consumo del medicamento que permanecen oallfzeciente. Los conceptos de bienes de busquerpeyiencia fueron
formulados poNelson (1970); el de bienes de confianza, por Darby y Karni (1973).
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Aungue son varios los receptores del flujo de mfaeiéon emitido por los
laboratorios, son los profesionales sanitarios,acagentes decisores, los principales

destinatarios de la publicidad (Frias, 2000).

La industria farmacéutica es mayoritariamente |gpoasable de la
informacion transmitida. Este campo esta normatizddda la importancia que tiene
ofrecer una informacién honesta, precisa y objetleh valor terapéutico de los
medicamentos a los profesionales de la sanidad m@areo de la promocion de los
farmacos que prescriben o dispensan, a fin de addptisiones racionales en lo que

respecta a su utilizacidh

Estas normas deontoldgicas tienen la voluntad dpetar los principios

éticos de profesionalidad y de responsabilidadjtaela competencia desleal.

También se regulan actividades y materiales ralados con la promocion,
gue abarcan todos los métodos de promocion, inetioyeomunicaciéon escrita como
prensa y publicidad directa por correo (deberarsteorios datos contenidos en la
ficha técnica vigente, el régimen de prescripcias, diferentes presentaciones del
medicamento y su dosificacion, y el precio de vehtpublicq y en el plano de la
informacion contenida, deberd ser precisa y compléindamentada y con
comparaciones contrastadas, y reflejar todas ldemsias disponibles de reacciones
adversas), las actividades de los visitadores ragdicfarmacéuticos (que deberan
estar adecuadamente capacitados y formados, daciliformacion precisa y
responsable, respetar la legislacién vigente y qgpnar la ficha técnica e
informacion disponible de cada uno de los farmawesentados), el patrocinio de
congresos cientificos y de reuniones de caractfegional o cientifico a los que
concurran los profesionales sanitarios, Internet, utilizacion de materiales
audiovisuales, los sistemas de almacenamiento tde gaotros que pudieran surgir
en el futuro, asi como el ofrecimiento de muestiasentivos y hospitalidad
(Farmaindustria, 2004).

%"Yaen la Ley 25/1990, de 20 de diciembre, del Medicamento, en su articulo 86 del capitulo 2, titulo 5, se hace
referencia a la informacion promocional, y en 1991 se adopt6 el Codigo Europeo de Buenas Précticas para la
Promocion de los Medicamentos, aprobado por la Federacién Europea de las Asociaciones de la Industria
Farmacéutica (EFPIA). Posteriormente, en el afio 1992 se realizaron las oportunas adaptaciones al cédigo a las
disposiciones introducidas por la Directiva 92/28/CEE, del 31 de marzo de 1992, relativa a la publicidad de los
medicamentos de uso humano. La versién revisada del Cédigo entr6 en vigor el 1 de enero de 1993. Continuando
la tarea de interpretacion, adaptacion y puesta al dia, se han ido incorporando nuevos aspectos. Farmaindustria
aprobd en fecha 12 de marzo de 2002 el Cddigo Espafiol de Buenas Practicas para la Promocion de los
Medicamentos, que ha sido modificado y adaptado, introduciendo nuevas medidas finalmente aprobadas por la
asamblea general extraordinaria de la asociacion el 20 de enero de 2004.
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El Cédigo de Buenas Précticas para la Promociolosidedicamentos no
recoge ni regula: los prospectos de los medicamadiriformacion regulada por la
Ley 29/2006, de 26 de julio, de Garantias y Usoidtat de los Medicamentos y
Productos Sanitarios, articulo 19 del capituldilijlo segundo), la correspondencia
que no aluda a un medicamento o marca comercialatietratorio, la promocion
corporativa de la empresa farmacéutica, la prommocile especialidades
farmacéuticas publicitarias o los textos redactagos periodistas en los que
aparezca informacion de algun medicamento siempre mp exista relacion
contractual entre el laboratorio investigador giapresa responsable de la edicién o
el autor de la informacion (Farmaindustria, 2004).

En la Ley 29/2006, de 26 de julio, de Garantias sp Racional de los
Medicamentos y Productos Sanitarios, se establegeaeco normativo para el
desarrollo de varias de las medidas incluidas eRlah Estratégico de Politica
Farmacéutica puesto en marcha por el Ministeri®aedad y Consumo, lanzando
un sistema independiente de informacion objetivdbresolos medicamentos
autorizados, transparente y pronta para las aatbeglsanitarias de las comunidades
auténomas y los profesionales sanitarios por me@ida Agencia Espafiola de
Medicamentos. Ademas, se plantea que desde lampmunidades autbnomas se
desempeiie un plan para la formacion de los médinosl uso racional de los
medicamentos, cuya financiacion provendra de lastagiones establecidas para los
laboratorios farmacéuticos y empresas de produsamgtarios en funcion de su
volumen de facturacion al Sistema Nacional de Salud

La reduccion de precios establecida en la ley betaflo a los presupuestos
que los laboratorios destinan a la promocion porrdduccion de margenes
comerciales. Esta circunstancia hace necesariadqueda de mayor eficiencia en
las herramientas de promocién empleadas y en lmiaption de la seleccion de las
investigaciones que se deben realizar. En esteextontel visitador médico o
farmacéutico, también vehiculo de formacién y proitw, es contratado por el
laboratorio para realizar esa tarea, ayudandolsdedrarketingcon herramientas
que faciliten el nimero deontactos-impactosPero la legislacion vigente esta
limitando estas visitas, de manera que las herraasalanarketingdeberan mejorar
para ampliar el nimero de ocasiones justificadas paantener este necesario

contacto, a la vez que se estudien otras alteasatie relacion con el profesional
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sanitario para promocionar sus productos. La fordm&aformacion de alta calidad
debe transmitir prestigio de marca, de producte gglipo humano.

Si el marketing se fundamenta en la satisfaccion de necesidadda, y
educaciéon médica continuada es una de las priesipscesidades del profesional
sanitario, es evidente que la cobertura de esaomlial carencia posiciona a la
educacion médica continuada (cientifica, util yeddada por los organismos
oficiales correspondientes, e independiente, adzamo al profesional vy
proyectando su carrera profesional) como herramignprescindible demarketing

farmacéutico (Gonzalez, 2005).

En referencia a la informacion dirigida al consuonjchdemas de la recibida
de forma oral o por escrito por el profesional &aio, es el prospecto que acomparfa
al medicamento la principal via de comunicacioratdstida desde el laboratorio
farmacéutico. El prospecto proporcionard informacgdbre la descripcion de la
especialidad farmacéutica e instrucciones para duingstracion, empleo y
conservacion, asi como sobre los efectos adversosgracciones vy
contraindicaciones. De este modo, el laboratorimd&&éutico apunta el uso correcto

y el protocolo que se debe realizar en caso dgigaoion.

También se puede recoger como via de comunicadiéata al consumidor
la promocién directa de medicamentos sin recetaeéta materia se desarrolla la
idea de la automedicacion responsable, dejando amosnde los consumidores la
decision de autorrecetarse sus propios medicamdif@msnaindustria, 2004), donde
no hay intervencidon del agente prescriptor. Est@mécos, conocidos
internacionalmente como OT@ver the countery en Espafa como especialidades
farmacéuticas publicitarias 0 medicamentos objetpublicidad al publico (segun la
Ley 25/2009), conocidos como medicamentos de autada, normalmente Utiles en
patologias banales o en el tratamiento de sintones®res (los tratamientos que se
relacionan con este tipo de medicamentos son: elloesfriados, catarros, fiebre,
problemas de piel, acné, higiene oral, problema®jde o de oidos, vitaminas y
minerales, suplementos vitaminicos...), pueden aswinciados directamente al
consumidor en la mayoria de los paises occidentadesla aprobaciéon de los
gobiernos que, durante los Ultimos afios, han pmtetendesplazar el consumo de
medicamentos con receta médica hacia el segmenéspieialidades publicitarias,

fuera de las listas de farmacos financiados pédiainistracion Publica (viendo de
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este modo reducida la factura de gasto publicaabterirlo al gasto privado, ya que
estos farmacos no son financiables) (Santos, 2002).

En el afio 2013 se vendieron un total de 147,03on@8 de unidades de
medicamentos de tipo publicitario, lo que suponkleB% sobre el total del mercado
de medicamentos. En términos de facturaciéon a grdei venta de laboratorio,
ascendio a 570,02 millones de euros, un 6,2% dalfeeturacion total. La demanda
de medicamentos publicitarios se mantiene relattraenestable en el periodo 2000-
2013, y acumula un crecimiento del 11% (CNMC, 2015)

Las especialidades publicitarias en Espafia seteawan por libertad de
fijacion de precios y disposicion Gnicamente enciofis de farmaci®. Los
farmacéuticos de oficina de farmacia ven reforzalgapel de consejeros directos
sobre estos farmacos y aumentan sus ingresos, pardjltima instancia, la
responsabilidad por las reacciones que se puedamamdeel uso o consumo de
determinado farmaco se desplaza hacia el farmaoéyéstos farmacos deben
respetar asimismo las normas de seguridad, efigacaidad del producto, y las
autoridades publicas deben velar por su cumplimidetacuerdo con la legislacion
vigente), profesional al que se le pide que asumamayor compromiso en el

consejo sobre el tratamiento de dolencias leves.

Para optimizar la estrategia de comunicacion delquiea producto
farmacéutico, se deben establecer objetivos cawxngtprecisos. El proceso de
comunicacién puede interpretarse en siete fases.fasa 1 se refiere a la
identificacién del publico objetivo (prescriptorgslecisores, distribuidores, grupos
de influencia, consumidores o publico en general) ella debera analizarse la
imagen de la empresa que pretende mostrar al publifetivo y preguntarse si la
imagen deseada corresponde con la imagen actuala Ease 2 se definen los
objetivos de comunicacion y la respuesta buscast@rfedad, conocimiento, gusto,
preferencia, conviccién, prescripcibn-compra). Dteala fase 3 se disefia el
mensaje: contenido del mensaje (¢,qué decir?) castaudel mensaje (¢,como decirlo
de una forma légica?), formato del mensaje (¢commresarlo de una manera
simbdlica?), fuente del mensaje (¢ quién debe d@girEn la fase 4 se seleccionan
los canales de comunicacion, y se distinguen tsémtegias:;push o de presion,

B publicidad dirigida al publico de especialidadaamacéuticas publicitarias, de acuerdo con Ipuwlisto en el Real
Decreto 1416/94, est4 sometida a la autorizaciévigpor la Administracion sanitaria.
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donde el esfuerzo de comunicacion se dirige a Uniqmiintermedio (tienen cierta
influencia en la decision final de compra: en ebacade especialidades de
prescripcion sera el médico, y en las especialglpdeélicitarias, seran los canales de
distribucion) basandose en una comunicacion persomo la fuerza de ventas; la
estrategigoull o de aspiracion, dirigida al pablico final (incean la demanda del
producto en los consumidores potenciales, utilinédadpara ello la comunicacion
masiva via publicidad especialmentsg) la estrategia mixta combina las dos
anteriores. Durante la fase 5 se decide la mezelaaiunicacion: publicidad
(anuncios,spotstelevisivos, etc.), promocion de ventas (publidigan el punto de
venta, muestras, descuento, etc.), fuerza de véwisitador), relaciones publicas
(comunicados de prensa, congresos, etc.) o verdetali Los factores decisivos para
el mix de comunicacion seran los objetivos establecideategia de presion, de
aspiracibn o mixta, situacibn mental del compradtosma de conciencia,
comprension, conviccion, pedido o repeticion) y,ynmaportante, el ciclo de vida
del producto (introduccion, crecimiento, maduredealive) La fase 6 determina el
presupuesto de la estrategia de comunicacion.faskE 7 supone su implantacion y
control (Fias, 2000; Kotler, 2003).

Las actividades comerciales se extienden a lo ldgadoda la vida de un
producto, desde su desarrollo hasta su lanzamyepbdenciacion en el mercado. Se
dividen en dos categorias principales: prelanzamign poslanzamiento (Frias,
2000).

Antes de la comercializacion de un medicamento @eerh numerosas
actividades para determinar su potencial de vergagidio de la competencia,
posicionamiento dentro del mercado, disefio y ecauade la marca y hombre del
producto, informacion de lideres de opinion en tema eficacia y seguridad del

medicamento, etc.

Tras el lanzamiento, se utilizan diversas técnipasa influir en el
comportamiento de prescripcion del profesionaltaainiy en el proceso de decision
del paciente, ampliamente reguladas por el CédgdBdenas Practicas para la
Promocién de los Medicamentos: visitas médicagciahes publicas, publicidad
(directa o especializada) y promocion de ventas.

El visitador médico (farmacéutico) o fuerza de wentde la industria

farmacéutica es la persona que le ofrece al poofaekisanitario, personal de
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enfermeria y farmacia, asi como también a los gadass de la distribucion y venta,
la informacion necesaria con el objetivo de logtar prescripcibn de un

medicamento.

Para desempeniar su tarea, debe establecerse ynaraatan nivel éptimo de
comunicacién entre el laboratorio farmacéutico y $mciedades o asociaciones
cientificas de diferentes especialidades, a finpdsicipar en las actividades de
difusion cientifica y académica de estos, como mEsws, jornadas cientificas, etc.
También debe mantenerse en constante proceso fésipnalizacion, a través de un

entrenamiento, y formacion y actualizacion contmua

También debe planear, ejecutar y controlar lasvideties de venta en el
canal de distribucion (mayoristas, farmacias prsadfarmacias de clinicas y
hospitales, entidades publicas, etc.), como présendisponibilidad y localizacion
de nuevos clientes (Frias, 2000). Las relaciondsigas pretenden obtener una
opinién positiva y favorable sobre el publico objet alcanzar, mantener o recuperar
la confianza del publico. Es una técnicana&rketingaplicada de forma planificada,
habitual y no repetitiva, que suele adoptar la tomhe noticia, informe u opinion
realizados por personas o instituciones ajenasbaltorio. Los mejores exponentes
de esta técnica son los informes de farmacovigdarios lideres de opinion, los
grupos de asesoramiento, y los programas y campafservicio a los profesionales
sanitarios y a la sociedad (formacién médica coatfila, investigacion cientifica,

camparfas de prevencién, orientacion y educaciénfalmo) (Frias, 2000).

La actividad publicitaria puede tipificarse seguh ceterio de andlisis
empleado u objetivo deseado. Puede clasificarsensggcontenido en publicidad de
producto o marca y publicidad institucional, emjlee se comunican determinados
aspectos del laboratorio objeto de la publicidadses analiza el destinatario, se
puede hablar de publicidad general o indirectag@ajmente utilizada en casos de
divulgacién de informacion (television, radio, r&teis, etc.). En cualquier caso, es
conveniente distinguir los objetivos publicitariagterminar el presupuesto, disefiar
el mensaje, realizar un analisis y planificacionntedios publicitarios para conocer
las ventajas e inconvenientes y elegir los masuwadkrs para la campafia objetivo, y

realizar un exhaustivo seguimiento de la campaf@gaocer sus resultados.

La promocion de ventas puede definirse como todas técnicas de

marketing, distintas de la fuerza de ventas y de la publiidauya finalidad es
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estimular mediante acciones concretas la comprgpielucto a corto plazo. Se
determinan a partir de conocer los objetivos estathbs, el presupuesto disponible y
el publico objetivo: fuerza de ventas (primas, esajetc.), intermediarios (acciones
sobre el punto de venta, como mlerchandisiny consumidores (precio) o

prescriptores (muestras gratuitas) (Frias, 2000).

El intercambio de conocimientos entre colectivostriegidos constituye,
normalmente, una puesta al dia y un momento idgrea presentar nuevos
medicamentos. De esta manera, los profesionalesnerplos adelantos que ha
habido en su materia. El evento mas empleado pstea irtercambio son los
congresos, en los que se relnen los mejores elégtasiapara compartir sus
aportaciones a la ciencia. Por ello, en muchasi@tes los congresos son
considerados también formacion continuada, ya gpersen una actualizacion de
conocimientos que se realiza de forma peridédicae§in tipo de eventos siempre

encontramos transmision de descubrimientos, innones o aportaciones.

En la Ley 29/2006, de 26 de julio, de Garantias sp Racional de los
Medicamentos y Productos Sanitarios, y en refeaenai las actividades
promocionales utilizadas por productores, fabreanb comercializadores, se
prohiben las bonificaciones y descuentos a losepimfiales como incentivos a los
profesionales sanitarios, por ejemplo, descuerdo®erciales a los farmacéuticos en
funcidn de su volumen de compra para incentivazolapra de un producto. Esta
restriccion se fundamenta en el compromiso de EEgncia e imparcialidad
exigido al profesional sanitario en beneficio datipnte.

2.3. La respuesta eficiente al consumidor: conceptonaturaleza
2.3.1. Introduccién al concepto de respuesta eficite al consumidor y sus

ambitos de aplicacién

La ECR es el marco metodolégico que contextuabzaodlaboracion entre
fabricantes y distribuidores, y bajo este concejgtdrata de recoger un conjunto de
mejores practicas de colaboracion, con el objeti#caumentar la satisfaccion del

consumidor.

Los primeros estudios sobre el tema han definid@dR como una iniciativa

estratégica para superar las barreras tradicioradi® relaciones comerciales,

99



Capitulo 2. Marco conceptual e histérico del sistesanitario de salud

eliminando asi las barreras internas que dan ld¢meadicion de poco o ningun valor
para el cliente (ECRE, 1996). Zvirgzdina et al. 120 la definen como la
cooperacion de instituciones comerciales y de dabidn, con el fin de adaptar el
sector de los bienes de consumo de rapido movimiantas necesidades de los
consumidores, y disminuir asi los gastos innecasam lo que refiere a la cadena de

suministro.

Estrategias de ECR han sido estudiadas desde lesiltiperspectivas,
incluyendo la medicion de la ECR (Aastrup et abD0&, los principios de la
adopcion de la ECR (Phumpiu y King, 1997), la ci@ade conocimiento (Soret et
al., 2008), y las relaciones desde el punto de st proveedor y el minorista (véase
Corsten y Kumar, 2005a; Lusch y Brown, 1996; Heide y John, 1988). De otra parte,
otras investigaciones también evaluaron el impdet@lgunos aspectos especificos
de la ECR en el rendimiento operacional (véase Corsten y Kumar, 2005a; Dhar et al.,
2001; Gruen y Shah, 2000; Stank et al., 1999). Por ejemplo, Stank et al. (1999)
encontraron que las soluciones de tecnologia d&damacion relacionadas con la
ECR han mejorado la gestion de inventario y redudms ciclos de pedidos,
mientras que Corsten y Kumar (2005) encontraronlggsi@roveedores perciben un
rendimiento econdmico positivo a partir de la ad@pcle estrategias de ECR.

Desde el principio de la década de los noventadR, vista como un medio
para transformar la cadena de suministro de marmmtable y satisfacer las
exigencias de un “nuevo” proceso de distribuciércadsumidor, ha sido adoptada
con éxito en los Estados Unidos y en muchos mescaitdbernacionales.
Particularmente, a finales de los noventa se obhsamwarios intentos en el sector
industrial para crear eficiencia en la cadena deirsgtro mediante la integracion de
las actividades a lo largo de la cadena, con l&adion de diferentes técnicas y
herramientas. La técnica se refiere a como lasn@geiones definen su sistema de
control que determina el rendimiento de la cadenauministro, a través de la cual

puede aplicar una 0 mas técnicas (Cigolini eR804).

Existen abundantes estudios que tratan temas anh@silespecificamente con
la problematica de la implementaciéon de la ECR. Bj@mplo, cuestiones de
propiedad en la cadena de suministro (Kurnia y Johnston, 2003; Kurnia y Johnston,
2001; Borchert, 2002); privacidad (Poynder, 2004); tecnologia (Lee y Han, 2000);
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contexto politico, econdémico, cognitivo y cultural (Alexander y Silva, 2002);
alianzas y costes de transaccion (Bhutta, 2003; Williamson, 1996); integracion de
marcas (Burt et al., 2003)roblemas de inventarios (Holmstrom, 19398lementos
normativos (Scott, 2001; Bello et al., 2004). Muchos de estos estudios apuntan a
diferentes aspectos que pueden influenciar en pdeimentacion de iniciativas de
ECR, y la gestion de estas iniciativas se obsed& facil cuando las organizaciones
las regulan bajo un Unico sistema. De otra padando se trata de la aplicacion de
iniciativas a una escala global, se ha observad®e ppesenta un papel mas

complicado en el disefio de las estructuras dekgmde gestion.

La ECR tiene una doble vertiente en su planteamier@todologico: por una
parte, trata de eliminar ineficiencias en el sigt@ha distribucion y asi reducir costes
y, por otra parte, de aumentar la satisfaccion atgisumidor final y generar
demanda. Aparicio y Velasco (2015) especificanlgUeCR esta estructurada en dos
grandes areas: la primera es la relacionada cattasplogisticos (lado de la oferta
de la cadena de suministrg) la segunda es el area relacionada con los aspect
comerciales (lado de la demanda de la cadena deistmy). En este sentido, el area
de la oferta abarca desde la produccion hastedmdh del producto al punto de
venta; el area de la demanda abarca desde la llegada del producto al punto de venta

hasta la compra del producto por el cliente.

Mediante un analisis de la literatura académicaiada a las iniciativas,
aplicaciones y probleméticas encontradas vinculadada estrategia de ECR, se ha
observado que muchos estudios publicados en revistiexadas se centran en la
aplicacion de iniciativas de ECR en la industrimeahticia. Segun se ha observado
anteriormente, iniciativas de ECR empezaron a agie en los Estados Unidos
como una respuesta directa de la industria darteeatacion a las amenazas de los
formatos de tienda/tipos alternativos, como esasbdale las tiendas de descuentos 0
tiendas de conveniencia (cuya caracteristica estabrprano y cerrar tarde) o de las
farmacias de descuentos (que también venden adicde bajo precio al
consumidor), asi como los hipermercados/supercentjee ofrecen productos

especializados en oferta (como juguetes o articlépsrtivos).

Estas alternativas a los supermercados comenzayanaa cuota de mercado

a las grandes cadenas de supermercados a finales dehenta y principios de los
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noventa (Synder, 1994). Las presiones de la compaten esta variedad de tiendas
alternativas han forzado a la industria alimentecexaminar su cadena de suministro
y, como resultado, se introdujo la nueva iniciatilea ECR (Tripplet, 1994), que se
generalizo a lo largo de la década de los nové&taifs, 1994) y fue posteriormente
adoptada por otras regiones, especificamente Eudapan (Lohtiaa et al., 2004) o
Australia (Kurnia y Johnson, 2003). A pesar denaghos beneficios obtenidos de
la ECR, la tasa de adopcion ha sido lenta en mueggsnes, y tampoco se observa
una teoria bien desarrollada en cuanto a la adoplgdecnologias en esta escala que

pueden explicar esta lenta absorcion (Kurnia y Sohn2003).

De esta manera, la revision de la literatura, éipamente en el ambito de la
logistica, permite observar que la integraciénadealdena de suministro ha sido bien
documentada en numerosas industrias. A partir dmdastria de la ropa y su
movimiento de respuesta rapida en los afios ocheeggida por la industria
alimentaria y su ECR en los mediados de los novgraanombrar solo des miles
de millones de dolares en ahorros se han proyectadmvés de una mejor
comunicacion entre socios. Estas iniciativas noofu@jenas al sector de la salud, y
la EHCR, a finales de los noventa, proyectd unaagea de unos 11 billones de
dolares mediante ahorros relacionados con los cakdela cadena de suministro,
solamente en los Estados Unidos (CSC Consultin6)1%ntretanto, estudios
posteriores han observado que otras iniciativasitégracion de la cadena, como el
reabastecimiento continuo (por ejempMendor Managed Inventory Vendor
Managed Replenishmént el comercio electronico, estan atrayendo mayencion,
mientras que la cadena de suministro interna dedspitales sigue siendo el eslabon

deébil en la integracion de la cadena de sumin{&neard-Royer et al., 2002).

Un estudio elaborado por Landry y Philippe (2004)ler6 esta problematica
mediante el analisis de practicas internacionaéekoglistica aplicadas en hospitales
de varios paises para entender su impacto y papalsector de la salud. El estudio
ofrece un analisis de la integracion de la cademasuininistro interna no solo
mediante la integracidon de nuevas fuentes de eféi@elogistica, sino también
mediante la influencia que estas iniciativas puedgcer en la calidad de la
atencion sanitaria. En cuanto a la aplicacion éépaacde EHCR, durante la Gltima
década, en los Estados Unidos, varios grandestalesphan implementado métodos

de distribucion en el punto de uso, donde los ppales distribuidores llevaban a
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cabo todas las actividades de reabastecimiento tyegaban los suministros
directamente al punto de uso (Andersen, 1990). T&EaMg®e conoce como programas
de manejo de materiales sin existencias este eafoyfendor Managed

Replenishmentiene muchas ventajas, una de las cuales esnanation de un

eslabdn de la cadena de suministro, el almacématel@ hospital. A través de los
afnos, este enfoque generalmente ha demostrad@sjoso para los proveedores
de asistencia sanitaria, pero, por otro lado, Issiluidores fueron atrapados entre

la espada y la pared, y la pared son los fabrisante

De hecho, uno de los objetivos de la EHCR era qprisgque los fabricantes
estuvieran presentes en la integracion de la cadersaiministro. Los distribuidores
qgue ofrecen estos servicios intentaban conseguinejar trato con los proveedores,
y algunos descubrieron la optimizacion a travésvikgb concepto de gestion del
inventario,Economic Order Quantityque equilibra mejor los pedidos y los costos de
almacenamiento (Marino, 1998).

El Centro para la Innovaciéon Logistica en el Sed®da Salud publico en
2009 un estudio sobre la situacion de la logisticael sector, en el cual abordd
oportunidades de mejora (Nachtmann y Pohl, 200%te Eestudio demostrd
oportunidades importantes y propuso estrategiaslpaeduccion de los costos de la
cadena de suministros, y asimismo denoto la fatarch clara y mensurable mejora
en los costes y calidad presente en la industridadsalud. En el estudio de
Nachtmann y Pohl (2009), dos de cada cinco prafeses de la salud que
participaron en la encuesta indican que sus orgeioizes han intentado
implementar al menos la mitad de las iniciativagesigdlas por el informe de EHCR
de 1996. Sus resultados muestran que, en su mayia, fas iniciativas que con
mayor frecuencia se intentaron implementar fueras due proporcionaron los
mayores niveles de mejora del rendimiento de leemadde suministros de las
organizaciones estudiadas. Por ejemplo, la gestmventarios/reduccion de los
programas, el aumento de las transacciones de cionaedectronico y la adopcion de
la automatizacion de las practicas comunes dedangade suministro se intentaron
en mas de dos de cada tres participantes en l@s&acy alcanzaron niveles muy
importantes o significativos de mejora para la graayoria (mas del 70%) que tratd

de implementar estas iniciativas.
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Entretanto, desde el punto de vista de la litesatcientifica, estudios
académicos no han acompafado la evolucién de laaeaidin de iniciativas de
EHCR, debido a que no se han encontrado estudiosvestas indexadas que hayan
examinado especificamente este concepto y lostadssl de su aplicacion en
diferentes organizaciones hospitalarias, principat® en los ultimos afios.
Particularmente, en relacién con la utilizaciénalEHCR en la gestion de la cadena
de suministros de medicamentos en las farmacigsthlasias, no se ha encontrado
ningun estudio que especialmente enfoque el amafisi la aplicacion de este
concepto en la mejora de la cadena de suministro.

A continuacion se analiza mas concretamente elegtocde EHCR y su
aplicacion para mejorar el desarrollo de la cadela suministros de los
medicamentos en el sector salud, y al final de espgtulo se presenta un breve
resumen de la literatura, justificando los huecofaditeratura cientifica en cuanto a

la aplicaciéon de esta estrategia de gestion emkitd de la farmacia hospitalaria.

2.3.2. La respuesta eficiente al consumidor en edctor de la salud

Para mejorar el desarrollo de la cadena de sumusise los medicamentos
en el sector de la salud ha de considerarse gaeaetsvidad no solo afecta al
aprovisionamiento de medicamentos desde el labarasl hospital, sino que
incluye también la gestion de la cadena de apanasniento interna del propio
hospital, hasta completar la dispensacion finalngedlicamento al paciente (Figuras
4y5).
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Figura 4. Cadena de aprovisionamiento interna de un hospital

—> Distribuidores

<
v
Clientes
_—» e * Pacientes
Laboratorios < Hospital < * Médicos
« Pagadores
A F 3
A A 4
Estrategia de suministro Inventario Distribucion Uso Pago

Evaluacién  \ Origen de Compra Recepcion \| Inventario Distribucion Uso Pago \
de Contrato A )
Productos / / / /

/ /

Fuente: adaptacion de VHA Inc. Research Series (2004).

Figura 5. Procesos identificados en la cadena de suministros de un hospital

e Evaluacion de productos: proceso a través del cual una organizacion identifica
las necesidades de un producto, evaliia las opciones del producto desde el punto de vista
de eficacia clinica y coste, inicio del esfuerzo de estandarizacion y seleccion de proveedor.

e Origen de contrato: implica la negociacion que continua con el contrato de
aprovisionamiento, incluyendo tanto los elementos como el precio, la prevision de
volumenes de compra, los niveles, las preferencias, las conformidades, los descuentos, y
las relaciones con el proveedor, tanto de transporte como de coste.

e Compra: afecta al proceso de solicitud del pedido por un usuario, revision y
consolidacion de la orden para asegurar que el precio es apropiado y comunicacion de la
orden de aprovisionamiento al laboratorio o distribuidor.

* Recepcion: proceso de recepcion del producto dentro del hospital que incluye la
verificacion y contraste de la cantidad enviada respecto a la cantidad comprada, proceso
de discrepancias, periodo de aislamiento preventivo de errores o productos daniados y
gestion del sobrecoste de almacenamiento.

o Inventario de existencia: proceso a traves del cual todos los activos del
hospital son monitorizados y gestionados para conseguir los niveles adecuados, e incluye
los que se encuentran en el almacén, depositos en las plantas y unidades clinicas.

e Distribucion: proceso que permite el flujo eficiente y apropiado de provisiones
entre la recepcion/inventario y el usuario final a través de la gestion del deposito en
plantas y la recepcion de la orden, seleccion, embalaje, transporte y almacenamiento.

e Uso: gestion del aprovisionamiento para la utilizacion en las areas clinicas,
incluyendo el uso de pautas de dispensacion, ordenes médicas introducidas en el sistema y
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estandares de asignacion de cargos.

» Pago: proceso que incluye tanto el pago a proveedoresphpspital, al precio
acordado, como el pago de los servicios por lopoesable del pago o pacientes (al
precio o coste correcto).

Fuente: Elaboracién propia a partir de VHA Inc. &esh Series (2004).

La EHCR es la aplicacion a la gestion de la sakdadmetodologia de la
ECR, y busca maximizar la eficiencia de toda laecoadde suministros, desde el
laboratorio hasta la dispensacion del medicamestiopeneficio del consumidor
final, mediante (a partir de Marimén, 1999
1. Una estrategia colaborativa entre los agentes pgrantes en
la cadena de suministros de medicamentos (deskda@iatorio hasta la
dispensacion final al paciente ingresado en el mehbspitalario).
2. Eluso de las TIC.
» EDL
» Caodificaciones estandar.
» Captacion automatica de datos con lectores de
codigos de barras Radio Frequency ID
» Bases de datos compartidas.
3. La eliminacion de ineficiencias en la cadenavaéor en la

atencion al paciente mediante la utilizacion dentéas de gestion como:

. Just in Time.
. Reingenieria de procesos.
. Contabilidad de costes por actividades. Técnica

de analisis de costes basado en el analisis dadagidades.
4. Proporcionar a los consumidores las mayores ajast

posibles (coste, seguridad, rapidez).

En el estudio elaborado CSC Consulting Inc (19@6identifican tres lineas
estratégicas que permiten alcanzar un alto nivetfabgencia, con un conjunto de

objetivos, soluciones y beneficios/resultados efogolos niveles de la cadena de

suministros (Figura 6).
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Figura 6. Estrategias de respuesta eficiente al consumidor en el sector de la

salud/objetivos, soluciones y resultados/beneficios

Estrategias EHCR/ objetivos, soluciones y resultados/beneficios

Impulsar las decisiones de
la cadena de
abastecimiento.
Comprender la
interdependencia.

Apoyar el uso del producto
efectivo

Conectar el flujo fisico y de
informacién.

Minimizar los costos del
proceso de la cadena de e
abastecimiento.

Entender las metas de cada
socio de la cadena de
abastecimiento y sus
objetivos

Centrarse en el contrato y la
administracion de los
descuentos.

Obtener nuevos enfoques de
intercambio de informacion y
el impacto sobre los costos
totales de la cadena de
abastecimiento.

Lograr una cadena de
abastecimiento sin
documentos en papel.
Establecer una tnica
fuente de datos
sincronizada.

Utilizar la tecnologia
para lograr un mayor
enfoque hacia la
obtencion de
informacion en tiempo
real.

Sistemas de gestion y
control de inventarios.
Procesos continuos de
reposicion.

Empaquetado y
manipulacion de producto

Administracién de contratos y
precios.

Orden desde la compra al
pago.

Liquidacion de las ventas
activadas

Informacion electronica
del producto

Captacion de datos en
el lugar de uso
Informacion electronica
del cliente.

Productividad mejorada
Satisfaccion del cliente

o Productividad mejorada

Reduccién del trabajo con

Eliminacion de trabajo
con documentos en

incrementada. documentos en papel papel
* Ciclos de tiempo * Mayor precision de datos e Comunicacion efectiva.
reducidos » Mayor satisfaccion del cliente. » Mayor precision de

* Menores requerimientos datos.
de inventario * Mayor satisfaccion del
cliente

Fuente: Elaboracion propia a partir de CSC Consulting, 1996

Los cuatro facilitadores identificados por el informe del CSC (1996) para la
implantacion con éxito del EHCR son los que se describen en el nivel uno de la

Figura 7.

Figura 7. Facilitadores para la implantacion de la respuesta eficiente al consumidor en el
sector de la salud

Nivel 3

Estrategias
Movimiento eficiente de productos
Administracion eficiente de pedidos
Intercambio eficiente de informacion

Facilitadores

Asociaciones y alianzas
Gestion del cambio
Tecnologias de la informacion
Contabilidad de Costes por Actividades (ABC- Activity Based Costing)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de CSC Comspltt996

* Asociaciones y alianzasayudan a mejorar la eficiencia operativa, la

satisfaccion del cliente, la participacion en eteado y los margenes.

» Gestion del cambio:permiten que las organizaciones gestionen mejor
los cambios econdémicos profundos, las presionespetitivas, las nuevas
tecnologias, los cambio socioculturales y los cashggislativos. La gestion del
cambio requiere una fuerte alineacion del indivighute las organizaciones. Los
siguientes factores priorizados han de estar piesqrara tener éxito: vision,
habilidades, incentivos, recursos y plan de accion.

» Tecnologias de la informacion:permiten que la informacion sea la
adecuada y precisa, y evitan los documentos en,papgpuie posibilita un flujo
de productos sin contratiempos, ajustados al sefeansumo. Las tecnologias
de la informacién facilitan la captura e intercamte informacion a lo largo de
la cadena de distribucién. La EHCR identifica trategorias de tecnologias de

la informacion:

Tecnologias criticas:
* Identificadores.
» Etiquetas con cédigo de barras.

 EDIL.

Tecnologias de respaldo:

Bases de datos compartidas.

» Distribuidores automatizados en el lugar de uso.
* Internet.

» Correo electronico.

* Videoconferencia.

Tecnologias especializadas:
e CD-ROM.

» Catélogos electrénicos interactivos.
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» Seguimiento via satélite de camiones.
» Sistemas de control de depositos.
* Tarjetas inteligentes.

* Contabilidad de costes por actividadespermite eliminar
actividades que no crean valor y distribuir de marselecuada los costes
relacionados con las actividades integradas erraglepo. Martin Pefia

(1995)sefala que:

“... la novedad de la nueva metodologia de céaldel@ostes estriba
en un cambio de lugar para los mismos (de las@®eesia las actividades) y
en una mayor atencién al principio de causalidedheora de elegir y aplicar
las unidades de obraawmst-drivers(coste impulsores) en la determinacion
del coste de los productos. La jerarquizacion detdividades (unidad, lote,
producto, fabrica) y un mayor nimero de coste isgnals con respecto a las
practicas tradicionales explican que potencialmeste nuevo modelo de

contabilidad de costes proporcione datos de cosésdiables.”

La evolucion de los sistemas de informacion y delliiC ha llevado a que la
integracion de la informacion afecta tanto a laiimfacion que es generada por la
propia empresa como a la que proviene de todosntegrantes de la cadena de

suministros, desde los proveedores hasta el cligrate

Los sistemagnterprise Resource Plannin@&RP) de mediados de los afios
setenta establecian sistemas de comunicacion adkegpara centralizar las bases de
datos y la gestion entre todos los departamentospficacion permitia reducciones
de inventario, costes logisticos, manufactura, camy personal. La evolucion
l6gica llevd a poner en contacto los ERP de cad@resa con los de sus
distribuidores, a través de los sistemas EDI. §&égia de comunicacién EDI permite
el intercambio de documentos estandares (6rdenesomi@ra, envio, recepcion,
facturas, etc.) a través de la linea telefénicanypuotocolo de comunicacion
previamente establecido entre dos empresas, y stajaemas evidente es una
reduccion en los costes de gestion de las tramsexiy en los gastos de

coordinacion.

En el caso de los suministros hospitalarios a sraleun sistema EDI, una

orden electronica de un administrativo o la utdida de otros dispositivos como el
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lector del cédigo de barras por las unidades de enfermeria pueden significar el
encadenamiento de una serie de Ordenes automatizadas en los sistemas de
informacion del propio centro sanitario, de fabricacion, transporte, suministro, etc.,
sin la intervencion de mas personal. La Figura 8 muestra la logistica de suministros

en base electronica.

Figura 8. Proceso de la logistica de suministros en base electrénica

Fabricante - - R R RN B B e e -

A

Suministrador

Servicios
Centrales

Catalogo
Productos

Fuente: Marimén (1999)

El sistema de comunicacion EDI presenta algunas desventajas al no estar
universalmente extendido y ser un sistema muy rigido, con problemas de conexion
entre diferentes plataformas, lo que ha llevado a que su aplicacion con éxito se haya

dado solo en determinados sectores.

No obstante, la Agencia Espafiola de Administracion Tributaria pondra en
marcha, a partir del 2017, la llevanza electronica del IVA. El sistema denominado
suministro inmediato de la informacidn sera obligatorio en su primera fase para un

grupo de mas de 62.000 empresas.

Este sistema nace con el objetivo de agilizar el cumplimiento fiscal y las
devoluciones del IVA. Se trata de una plataforma que se centra principalmente en la

obligacion de la emision y declaracion electronica del detalle de las facturas emitidas
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y recibidas por parte de la empresa. Asi, los dilife registro de IVA se construyen
de forma automética, con el envio recurrente dedaws del detalle de las

operaciones realizadas por una empresa.

Los resultados que se esperan con la impulsiérstgeneodelo es un control
tributario mas répido y efectivo. Por lo tanto, Agencia Tributaria Espafiola
optimiza el seguimiento de las operaciones y maatois de las empresas a través

del requerimiento de una mayor cantidad de datos.

Un esquema de comunicacion alternativo es el agomamiento electrénico
(e-procurement)que pone en contacto a una empresa con muchoseglares, 1o
gue permite no solo reducir el coste de la transaes, como es el caso del EDI,
sino también reducir el coste de los materialesgquy@ permite la competencia en

precios.

Este modelo de comunicacién evolucioné hacia utersis en el que
multiples proveedores y clientes interactuaban lemismo espacio virtual para
conseguir los mejores precios. Es el llamado mercaléctronico publico(e-
marketplace),que se vio favorecido por la aparicion de numercs@apresas de

intermediacion, que se dedicaron a la creacionaeteados electronicos.

Pero, por un lado, los costes de estas empresatedaediacion, y por otro,
la resistencia del mercado de oferta a participavea como se reducian sus
margenes de venta por la competencia en preciosecoencia de un mercado
transparente ha llevado a la mayoria de este tgpandrcados a dificultades de
viabilidad.

En 1996, un grupo de trabajo formado bajo el auspiel World Wide Web
Consortium(W3C) desarrollo las bases @ltensibleMarkupLanguage(XML).

Sieber (2004) define el XML como una forma flexille crear formatos de
informacion y compartir tanto el formato como lagas a través de la World Wide
Web, las intranets y otras redes. EI XML encapsialainformacion de los
documentos electronicos en “etiquetas” que el jrogr de lectura extraera e
interpretara después, independientemente de sa or@structura. En cierto modo,

lo que el XML permite es separar la informacionfdeinato en que esta se presenta,
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por lo que es mucho mas sencillo para los progras@ptores de esa informacion
el manejarla y presentarla en pantalla como elpteceprefiera. Asi se consigue
evitar la falta de estandares en la estructur@sledcumentos electronicos, que era

el gran problema de EDI.

Es en este contexto en el que surgenmasketplacegprivados, en los que se
conecta una empresa con sus proveedores, peronnel abjetivo de disminuir el
precio de los productos, sino de disminuir los &®ste transaccion. Al igual que en
el caso del EDI, los proveedores establecen conegiona a una con las empresas, y
se plantean las mismas dificultades de estandaiizaantes de la entrada en

funcionamiento.

Los sistemas ERP de los afios setenta han evoldciohacia el ERP
extendido o ERP II, en donde no se gestiona sgbodgia cadena de valor, sino que
se pretende controlar la cadena de valor de lastndulLas principales aportaciones
del ERP I, segun Sieber (2004), son:

- No se centra Unicamente en optimizar los recurgesnos de la empresa,

sino que comparte la informacién de dichos recutsasempresas de interés.

- Se pasa de un proceso interno a un proceso exigue incluye todos los
componentes de la cadena de valor.

- Ademas de produccidn, distribucion y otras afeescieras, ERP Il amplia

sus funciones incluyendo areas mas especificagdstrias individuales.

- La nueva estructura basada en Internet hacearéxesa transformacion de

la utilizada con el anterior sistema ERP (cliergrAslor).

- Con ERP I, los datos no son unicamente accesiblelos diversos
departamentos de una misma empresa, Sino questsbudien a todas las

empresas relacionadas.

Los participantes de la cadena de aprovisionamieetesitan actuar de
manera conjunta en una misma direccion, para p@dsar de una cadena
fragmentada a una en la que se alineen todos é&rseatos para desarrollar la

eficiencia a lo largo de toda la cadena de apravéniento.
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Son varias las practicas que las organizacionedsepuanplementar para
desarrollar su realizacion. El desarrollo de lz@ggdn depende de la transformacion
de cinco componentes clave: proposito estratégsinictura, proceso de la cadena
de aprovisionamiento, y recursos humanos y tecra8gEstos componentes sirven
como elementos de soporte que permiten que losresiide la gestion de la cadena
de aprovisionamiento tengan éxito. La evoluciérodecinco componentes clave se
describe en la Tabla 5 (VHA Inc. Research Serieé84p

Tabla 5. Componentes clave de la gestion de la cadena de aprovisionamiento

Evolucion de los componentes clave

» La gestion de la « Soporte y « Influencia en la
Proposito caden_a_de _ reco}nocimiento de sociedad con
aprovisionamiento los lideres de la organizaciones
estratégico no se ve como una | importancia de la externas
prioridad estratégica cadena de .
para la organizacior] aprovisionamiento > Compromisos a
largo plazo con los
« Comprension del | socios
valor de la gestion .
de la cadena de * Amplias
aprovisionamiento 3 con&dergaones
Io largo de la sobre la industria de
organizacion la cadgpa de :
aprovisionamiento
* Por toda la en suma a las
organizacion se operaciones internas
incorporan objetivos
mesurables de la
gestion de la cadena
de
aprovisionamiento
* La gestion de « La gestion de la « Alianzas virtuales
Estructura materiale_s funciona caden.a.de . con Ips grupos (,je
independientemente aprovisionamiento | interés clave mas
de otros permite acceder a los importantes de la
departamentos niveles de direccién| cadena de suministrp
. , a los lideres de la
* Areas _fynuonales gestion de la cadena
sin gestion de de
m_atenales (por aprovisionamiento
ejemplo,
contratacion, gestién ¢ Se crean vinculos|a
de inventarios) los largo de la
fundamentalmente | organizacion a través
trabajan de equipos
independientemente multidisciplinares
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unas de otras

Procesos de la cadena d
aprovisionamiento

» Centrados en
desarrollos discretos
alo largo de las
areas funcionales de
la cadena interna de
suministro

* Procesos con
escasa interaccion
entre funciones

* Funciones
centralizadas o/e
implementacion de
controles

e Procesos
automatizados

« Integracién de la
gestién de la caden
de
aprovisionamiento y
los procesos clinico

* Procesos
integrados de areas
en cascada (por
ejemplo,
codificacion,
facturacién, cobros)

« Implementacion dé
nuevas tecnologias
de evaluacion de
procesos

* Uso de
criterios/procesos d¢
seleccion de socios
potenciales

* Involucrar a
externos en la
planificacion y
procesos

« Trabajos con otros
grupos de interés er
iniciativas conjuntas

* Se dedican
recursos a gestionat
relaciones

D

» Aprendizaje sobre
gestion de la cadena

« Seleccion de
personal con

« Seleccion del
personal que ha sid

Recursos de educacion formado en gestion
humanos aprovisionamiento 8 formalizada en la de la cadena de
través de la gestion de la cadena aprovisionamiento y
experiencia del de que tiene experienci
personal formador | aprovisionamiento en trabajar con o en
* Orientacion de las| < Formacion del otras entidades
competencias del personal para » Recursos
personal integradas| entender la compartidos de los
en areas funcionales ampliacién de los operadores que
especificas temas de gestion dg alcanzan objetivos
., la cadena de comunes
: Fo’rmaC|on s_obre aprovisionamiento
las areas funcionales
dentro de la cadena| e Utilizacién del
de tiempo de personal
aprovisionamiento para conducir temas
interna del hospital | estratégicos
« Integracién del
personal clinico y de
aprovisionamiento
* Sistemas de * Vinculo entre los | « Sistemas de
Tecnologia informacion de sistemas de las informacion

gestion de materialgs
o sistemas heredad
independientes e
infrautilizados

* Eluso de EDIl y
aprovisionamiento
electrénico(e-
procurementps de
uso limitado

DS aprovisionamiento g

empresas de

los sistemas
financieros y
médicos

« Disponible la
automatizacion de
procesos humanos

vinculados a lo largg
de los grupos de
interés para
compartir
informacion

* Colaboraciones
que forman parte de
desarrollo de los

Procesos
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tecnoldgicos a lo
largo de la cadena de
aprovisionamiento

* Sistemas en el
lugar de uso para
capturar la
informacion y
valores

Fuente: Elaboracion propia a partir de VHA Inc. Research Series (2004)

Para valorar los beneficios de la aplicacion del ECR en el &mbito de la gestion de
la salud se muestran a continuacion los costes medios de la gestion de materiales de

un hospital (Figura 9).

Figura 9. Costes medios de la gestion de materiales de un hospital

Coste de personal Coste de no personal
60 % 40 %
Personal de enfermeria Personal no enfermeria Coste de provision Otros
66 % 33 % 68 % 32 %
Unidades enfermeria Produccion Seguros
Laboratorios Compras Energia
Radiologia etc. Administracion, etc. Financieros
Coste Coste  Coste Coste Coste Coste
no GM GM no GM GM GM GM
90 % 10 % 25 % 75 % 100 % 0%
Presup. GM Presup. GM Presup. GM Presup. GM
4% 15% 27 % 0%

Total gestion de materiales (GM) en presupuesto del hospital: 46 %
Total costes de personal en gestion de materiales (GM): 19 %

Fuente: EUROHS (1994)%°

2 El proyecto de abastecimiento de las clinicas y los hospitales europeos (European Hospital & Clinic Supplies) fue iniciado
en el ano 1994 con el apoyo de la Comision Europea. Su objetivo es promocionar el EDI y el comercio electronico basado en
los estandares internacionales para mejorar la direccion de la cadena de abastecimiento del sector sanitario. Los objetivos
especificos del proyecto son: promocionar el comercio electronico en los procesos de abastecimiento y logistica de los
hospitales; definir un camino de migracion de la direccion de abastecimiento y logistica tradicional hacia las nuevas practicas
comerciales basadas en los la conceptos de ECR; y proponer un enfoque coordinado, en el ambito europeo, para administrar el
aprovisionamiento mediante la utilizaciéon de EDIL.
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En un estudio promovido por cinco asociacidhde los Estados Unidos en el
afno 1996, se analizé la estructura de costes chdiena de aprovisionamiento del
sector de la salud y las repercusiones por la mg@taon de las estrategias propias
de la ECR en el ambito de salud. Del estudio serdaden los siguientes

resultados que se describen a continuacion.

Si bien las estructuras de costes en Europa y rad@ano son idénticas, para
poder hacer extrapolaciones exactas de los rees|tath un informe presentado
en noviembre de 2001 por la Asociacién de HositdeeOntario, que representa
a 220 hospitales, y la EHCR, se establecieron sudébian ser las mejores
practicas en individuos, procesos Yy tecnologiasirte gestion de la cadena de

aprovisionamiento para asegurar su desarrollo.

En este informe se llegan a establecer las ventagBectos sobre el

funcionamiento y la inversién necesaria para suémpntaciéon. A continuacién

se presenta el sumario de las mejores practicasa(ta

Tabla 6. Mejores practicas potenciales de respuesta eficiente al consumidor en el sector

de la salud
Mejores practicas Descripcion Ventajas Efecto sobre el Inversion
funcionamiento necesaria
Mejores practicas en individuos
Fusionar las tareas d Apalancamiento, Reduccién o Minima
compra de diversos | procesos de decision | reubicacion de puestos
lugares para sacar | mas rapidos y garantig equivalentes a tiempo
provecho al poder de que se adquieren | completo en la atencié
Adquisicion adquisitivo de la los suministros al paciente y en Ia
; empresa adecuados. Coherenci cadena de suministro
centralizada de Iy ) .
productos en Ia gictuamon de equivalente a tiempo
suministradores, completo
reduccioén de gastos d
mantenimiento y
mejora del uso del
personal clinico
Fusionar las Desarrollo adecuado | Reduccién en el precio| Minima
compras, la cadena | de la plantilla. Todas | del producto, mejoras
A iy de suministro, los las funciones de la en el control de
Reorganizacion de los - . .
S ds G R acregdores yla cadena de sumlnls_tro e?(lsten_c[é_as y
de suministro ge_stlon (_je ; refuerzan_los obJet!vos disponibilidad d_el y
existencias bajo un | empresariales. Mejora| producto. Reubicacion
fuerte liderazgo de la| en la comunicaciéony | del personal de
cadena de suministrq en la resolucion de compras y del

30 American Hospital Association (y dentro de ellaAfaerican Society for Healthcare Materials Managetnidealth Industry
Business Communications Council, Health Industrgtiibutors Association, National Wholesale Druggigissociation y

Uniform Code Council.
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cuestiones, lo que da
como resultado
mayores descuentos.
Mejoras en las
relaciones con los
suministradores

encargado de los
acreedores

Programa de

Las actuales
funciones de compra
se convierten en

El producto adecuado
al precio adecuado en
el momento y el lugar

Reduccién de
vendedores hasta un
50%. Reduccion del

2.000-20.000
dolares por
individuo para

L centros de excelenci{ adecuados precio del producto mejorar sus
suministro e
estratégico para programas de hasta un 10% habilidades o
9 suministro reemplazarlo por
estratégico personal méas
cualificado
. o . : Efecto sobre el f2 n
Mejores practicas Descripcion Ventajas Inversion necesaria

funcionamiento

Mejores practicas en procesos

Recuento ciclico La informacion Contribuye a la Minima
para un mejor continua y precisa reduccién destockde
control de las elimina la necesidad | seguridad,
existencias de recuentos de aumentando la
existencias fisicas rotacion. Elimina o
Recuento ciclico anuales y parciales. | reduce el coste de
habitual y rotacién Mejora de la recuentos de
de stocks eficiencia operativa; existencias anuales
Mejor planificacion
de compras, y
suministros internos
mas oportunos
El personal de la Mejoras en la Permite hasta un 5% | Minima
cadena de suministrp prevision de la de recuperacion de
gestiona las demanda. Reduccion| existencias de poco
existencias del de los gastos de valor y uso frecuente
usuario final para mantenimiento. (floor stock).
reducir existencias | Posibilidad de Reduccion de
globales y dobles gestionar de forma existencias hasta un
mas adecuada las 5% (el ahorro puede
Gestion de existencias en ser considerable, si lag
existencias del consignacion en el existencias duplicadas
usuario final lugar de uso. Mejorag son de valarpor
en la satisfaccion de | ejemplo, la sala
las partes interesadas hemodinamica). Se
o implicadas. Mas aumenta el tiempo de
tiempo para la dedicacion directa al
atencion al paciente. | paciente
Mejoras en la calidad
de la vida laboral del
personal
Eliminar articulos Menores gastos de | Se reducen las Minima.

Clasificacion de los
productos no

con voliumenes bajo
en los almacenes
para reducir los

mantenimiento y
mejoras en la rotacié
de inventario;

existencias hasta un
10%

almacenables niveles de reduccion de los
existencias gastos de
funcionamiento
Planificacion Existencias Se pueden recuperar | 1.000-2.000 délares po
exhaustiva mediantg adecuadas en el lugar existencias de poco | individuo en formacién
la prevision de y momento valor y uso frecuente

Planificacion
conjunta

necesidades
conjuntas

adecuados, mejoras
en la atencion al
paciente, se minimizg
el riesgo y se utilizan
los recursos médicos
y administrativos de
forma efectiva; se
manifiesta prudencia
fiscal y
responsabilidad en el
uso de los fondos

publicos

hasta un 5%. Se
reduce el stock de
seguridad hasta un
10%. Reduccién de
existencias no
almacenables hasta u
10%
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Estandarizacion de
productos

Estandarizacion de
productos para
obtener mejores
precios y reduccion
de existencias

Gastos
administrativos,
menos existencias y
mejores servicios y
precios de los
suministradores.
Permite realizar un
seguimiento del uso
del producto y los
datos de costes por
articulo y por
categoria. Mejoras er
el precio de los
contratos mediante
volimenes
apalancados.

Reduccion de las
referencias y las
correspondientes
existencias hasta un
25%

60.000 dolares por
coordinador de gestion
de datos (a tiempo
completo)

Programa de
cumplimiento de
suministradores

Programa para
garantizar el
cumplimiento de las
normas y
especificaciones del
comprador por parte
del suministrador

Existencias
adecuadas en el
momento y lugar
adecuados.
Reduccién de costes
de funcionamiento
mediante recepcién
simplificada,
reduccion de errores
y mejor control de las
existencias.
Capacidad de
calificar previamente
a los suministradores

Aumento de rotacion
en un 25%. Reduccior]
del stock de seguridad
un 50%

Para conseguir ventajag
6ptimas, 60.000 doélares
por gestor de contratos

tiempo completo

[

Gestion del
rendimiento

Los informes de
medicion clave
apoyan la mejora de
rendimiento en los
procesos de la
cadena de suministr

D

Produccion de
informacion basica
para la gestion y
auditorias modernas.
Cubre un requisito
clave para la
acreditacion.
Aumento de la
productividad y
centralizacion en la

responsabilidad

Reduccion de errores
y esfuerzos repetidos.
Manifiesta el valor
afiadido

Para conseguir
resultados 6ptimos
aproximadamente
100.000 dolares para
disefiar el marco de
medicién y que el
proceso sea operativo
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Mejores practicas

Descripcion

Ventajas

Efecto sobre el
funcionamiento

Inversion necesaria

Gestion de
existencias de uso
real

Mejores practicas en tecnologias
Captura de datos de Necesidad de menos Reduccion de Un pago de 100.000-
uso reales para existencias. Mejoras en el | niveles de 200.000 dolares por

mejorar las
previsiones y
reducir las
existencias

servicio para los
departamentos. Reduccion
de la implicacion del
personal de atencion al
paciente en actividades de
la cadena de suministro

existencias hasta un
5%

aplicacion en el lugar
de uso més la
integracion en el
sistema

Uso de sistemas de
comercio
electrénico para:
acceder a catélogos
en linea, dirigir el
intercambio de

Los profesionales de
compras se eliminan de log
procesos operativos y se
emplean en actividades mg
estratégicas para el éxito y|
el beneficio de la empresa

Creacion de unos
rendimientos de
inversion del 300%.
Reduccién del gasto
de compras hasta u
10%. Reduccién del

Diversos; se puede
necesitar una
inversion considerablé
por empresa en
funcion del tipo de
solucion. Una

Comercio datos y las Reduccion del papeleo, tiempo del ciclo solucion aplicada a
electrénico comparativas de reduccion del tiempo del | hasta 5 dias. todo el sistema
precios, realizar ciclo, comunicaciones mas| Reduccién o costaria menos por
evaluaciones de rapidas, eliminacion de la | reubicacion de organizacion
productos, etc. compra aleatoria y fijacién| puestos equivalente
de precios 6ptimos. a tiempo completo
Comandas mas eficientes | en la cadena de
de los usuarios finales suministro
Comanda, Eliminacion de la Reduccion del Proveedor: minima.
recepcion, reinsercion de los datos qu tiempo y los gastos | Suministrador:
facturacion y pago | conlleva reduccion de operativos hasta un | 50.000-100.000
Comanda, lectréni tamas | 75%. Reducci6 dol
recepcion, electronico para errores, respuesta mas 6. Reduccion o Olares
facturacién y pago suministradores r_aplda, redl_Jcmon del reubicacion Qe
electrénico clave tiempo dedicado por el puestos equivalente
personal de compras. a tiempo completo
Notificacion y reposicion | en la cadena de
de suministros automatica | suministro
Tecnologia de Mejora en la gestion del Reduccion de la Inversion en
escaneado y riesgo mediante la frecuencia de cadificacion:

Tecnologia de
escaneado

codificacién para
optimizar la
distribucion y
gestion de las
existencias

reduccion de errores
médicos y en la cadena de
suministros. Mejoras en la
precision de existencias y
reduccion de los costes de|
funcionamiento.
Reduccién/eliminacion del
recuento de existencias
planificado. Mejoras en la
utilizacion del espacio de
almacenaje

errores médicos
hasta un 80%.
Disminucién de
costes por
responsabilidad.
Reduccién de
residuos y
eliminacion de
pérdidas
ocasionadas por
obsolescencia.
Reduccion o
reubicacion de
puestos equivalente
a tiempo completo
en la cadena de
suministro

hardware, software
costes de integracion
que varian en funcién
del nimero de
usuarios y el tipo de
unidad (por ejemplo,
1.000-6.500 ddlares
por usuario). Calculo
para 20 usuarios de
70.000 a 150.000
doélares. Puesta en
practica y recursos de
reingenieria: 1-3
puestos equivalentes
tiempo completo
durante un afio en
funcion del tamafio de
la organizacion,
100.000-300.000
doélares

Fuente: OHA (2001)

Nota: Las celdas sombreadas representan las mpja@sas que beneficiarian si se pusieran erigagen todo el sistema.

En el informe presentado por la Asociacion de Hafgs de Ontario, que

representa a 220 hospitales, y la EHCR, los ahgri@ntajas sefialados se basan en

una serie de conclusiones clave:
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* Una gestion mas eficiente de la cadena de sunurssipone
enormes oportunidades de ahorro en gastos sist&ni&coeduccion
de riesgos médicos y la mejora de la atencionaépte.

« Todas las partes de la cadena de suministrospitales,
suministradores, médicos y gobiesrt@nen un papel que representar.
El éxito depende de que los principales actoreszofm una mayor
cooperacion.

* No existe una solucién perfecta para la cadenaudensstro.
Sera necesario analizar y poner en practica distirgersonas,
procesos y opciones tecnolégicas de forma prog@esiv

* Algunos hospitales ya han realizado modificaciors
procesos con mejores practicas que han tenido cesattado ahorros
considerables, pero la capacidad de lograr un derdaahorro es
dificil de conseguir a nivel local y requiere umgmomiso sistémico
mayor con la gestion de la cadena de suministro.

e Muchos hospitales no comparten la informacion den#&o
natural. Como consecuencia, las mejores practioasenponen en
comun; los hospitales repiten los esfuerzos de otros; y el sistema
carece de normas comunes para mejores practicas.

» EIl personal clinico malgasta innecesariamente pdetesu
tiempo en cuestiones relativas a la cadena de gimily a la gestion
de existencias. Con procesos mejores, las enfesnaéspondrian de
mas tiempo para atender a los pacientes.

» Para obtener el mayor nivel de valor, hay que nhzaray

aplicar mejores practicas técnicas en todo elrsiste

Ademas, los miembros del grupo de trabajo constgii@nos ahorros y ventajas
en la cadena de suministro dependen de diverstisdaae éxito fundamentales:

* El mas importante, segun los hospitales que hagnala un
éxito notorio, es tener el apoyo y comprensionl totaet parte de los
directores generales, directores financieros yasaggrenciales del
hospital.

e Para conseguir ahorros sistémicos, que finalmeamersgan

un ahorro en los costes de suministradores y labepitndividuales,
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las mejoras en la cadena de suministro requiererugqa masa critica
de los hospitales de Ontario trabajen unidos pl@zar normas y
objetivos comunes.

* Algunos sectores de la industria sanitaria han eage a
reconocer recientemente que la gestion de la cadensuministro
necesita una gestion profesional, requiere indsdecon formacion y
competencias especializadas. Una clave para dksaeb potencial
de la cadena de suministro es formar a un grupeestores.

« El gobierno, en concreto el gobierno provincial, debe
implicar en las cuestiones relativas a la cadenasudrinistro de
sanidad. Como principal pagador del sistema, eiegob es el Unico
actor que esta en posicion de favorecer al seet@ fijar normas y

apoyar iniciativas de financiacion.

2.4. Resumen

La revision de la literatura ha aportado, en unmpri momento, una
contextualizacion del sistema sanitario nacionafp@ndo los actores involucrados
en los diferentes sistemas de redes integradaspribaipal caracterizacion del
sistema espafiol radica en el hecho de que su fatadit se nutre del presupuesto
publico, y es una competencia transferida a lasuoohades autonomas. Este
aspecto lleva a que el principal problema se cantrios modelos de gestion, en las
limitaciones de presupuesto, con el agravante de lgs gastos sanitarios y
farmacéuticos crecen de manera insostenible.

Estos elevados costes llevaran a un replanteamiespecificamente relacionado
con la preocupacion de llevar a cabo la mejoraoemiodelos de gestion. De esta
manera, centrandose en el tema que posicionaresstigacion, se han explorado
los antecedentes de la industria farmacéutica gxlalotacion de los productos
farmacéuticos en la red sanitaria nacional. Erdatip el andlisis en el mercado
farmacéutico, especificamente en el aspecto debdision, se identifica que la
distribucion farmacéutica en Espafia es mayoritamden propiedad de los
farmacéuticos. El sistema mayorista de distribuéa@macéutica se caracteriza por
estar compuesto por empresas lideres en el sga®ise dividen en tres principales

agentes: capital privado, capital farmacéutico gpevativas. Se ha observado por
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parte de las empresas de distribucion comerciatesraciente uso de nuevas
tecnologias, como el EDI, losarketplace® los cédigos de barras.

Por otra parte, en cuanto al sector minorista ddicamentos en hospitales, la
aplicacion de estas técnicas facilita el seguirniefarmacoterapéutico de los
pacientes. La automatizacion de los sistemas digbdision sugiere el aumento de la
eficiencia del proceso de dispensaciéon de medicimmen todo el hospital,
mejorando la gestién de la informacion y los cossntro del sector minorista,
especificamente relacionado con la gestion de dasacias hospitalarias, esta
investigacion se posiciona en cuanto a la aplicadetécnicas de EHCR como una
herramienta para mejorar la cadena de suminidaxaistribucion. Para explorar este
constructo, se ha revisado el concepto de ECR yasoiitos de aplicacion,
incluyendo la exploracién de diferentes estudios lyan analizado la utilizacion y
aplicacion de esta técnica en el sector de la f@entzospitalaria. De una parte se
analiza el concepto de ECR y sus aplicaciones, gtde se explora el uso de la
EHCR en el sector de la salud, explorando su posaonhiento en el sector
farmacéutico hospitalario espafiol.

Utilizando varios criterios de busqueda relaciosackon constructos como ECR,
EHCR, sector farmacéutico, farmacias hospitalarizedena de suministro de
medicamentos hospitalarios, respuesta eficienteoasumidor en el sector de la
salud, eficiencia e innovacion logistica, etc.,es@loraron varias bases de datos
cientificas (Scopus | SciVerse; Science Citation Index, Latindex, Google Scholar,
Scientific Web Plus, etc.). Los resultados demostrgue estudios que abordaron la
ECR o la eficiencia en la logistica y la cadenasdeinistros, y publicados en

revistas indexadas, con un mayor numero de citasoi los siguientes (Figura 10).
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Figura 10. Nimero de citas asociadas a articulos citados sobre respuesta eficiente al

consumidor e innovacion logistica

Do suppliers benefit from collaborative relationship with large
retallers? An empirical investigation of efficient consumer

Pharmaceutical supply chain: key issues and strategies for

optimisation A
Adoption of efficient consumer response:key Issues and 67
challenges in Australia
Efficient consumer response as a supplu chain strategy for 61
grocery businesses
An integrated supply chain management system: a case study 36
for healthcare sector
Logistics innovation process revisited: insights from a hospital 18
case study
Efficient consumer response a new concept for food distribution 3
Food and grocery supply chains: a reappraisal of ECR 2
performance
Practical use of supply chain management in the pharmaceutical 1
industry
0 50 100 150 200 250 300 350

Times cited 1997-2015

Fuente: Elaboracion propia

Se puede notar que la mayoria de los articulos hacen referencia a la mejora de la
cadena de suministro, y a la aplicacion de la ECR en diferentes paises y
especialmente en la industria alimenticia, pero también se han identificado autores
que han explorado la problematica del uso practico de la cadena de suministro en la
industria farmacéutica y la logistica hospitalaria.

Al realizar un analisis bibliométrico, con la ayuda del programa Sitkis, las
revistas mas citadas, tal como se puede observar en la Figura 11 fueron el Journal of
Marketing; Computers & Chemichal Engeneering Journal y Journal of Supply
Chain Management, seguidas muy de cerca por el International Journal of Service

Industry Management.
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Figura 11. Esquema de las revistas mas citadas

Revistas mas citadas

W) MARKETING
EWCOMPUTCHEM ENG
W SUPPLY CHAIN MANAG
WINTJ SERV IND MANAG
W) BUS RES
W LECT NOTES COMPUTSC
W BER LANDWIRTSCH
WINTJ PHYS DISTR LOG
INTJ PHYS DISTR LOG
WPHARM IND
BETRIEB FORSCH PRAX

Fuente: Elaboracion propia

El horizonte temporal que cubre estas citas va desde 1997 a 2015. Analizando los
articulos que citan a estos documentos, es interesante observar en la Tabla 7 las

palabras clave mas presentes en los articulos identificados:

Tabla 7. Cruce de las palabras clave mas empleadas en los articulos

BUYER-SELLER RELATIONSHIPS
COMPETITIVE ADVANTAGE
STRATEGIC ALLIANCES

TRUST

HEALTHCARE SUPPLY CHAIN
HOSPITALS

LOGISTICS INNOVATION

ECR

EFFICIENT CONSUMER RESPONSE
GROCERY INDUSTRY

PRODUCT INTRODUCTION
PROMOTION

SUPPLY CHAIN MANAGEMENT
SUPPLY CHAIN OPTIMISATION
PHARMACEUTICAL INDUSTRIES
PHARMACOECONOMICS
PIPELINE MANAGEMENT

Fuente: Elaboracion propia

Tal como se puede notar, el concepto especifico de EHCR no aparece en las
palabras clave mas incluidas. Estas palabras clave fueron utilizadas como una
retroalimentacion de las busquedas iniciales, llevando a cabo una btsqueda cruzada
con los constructos inicialmente empleados. El resultado de estas posteriores
busquedas no ha cambiado sustancialmente los resultados iniciales. En cuanto a la

exploracion del concepto de EHCR en las bases de datos indexadas, generd varias
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entradas sin embargo, una vez filtradas, se ha identificqde todos los articulos
gue aparecian en el resultado de la busqueda sixgplitaban al constructo EHCR,
pero, en este caso, era un acronimo relacionadoEEtOR systems (Electronics
Health Care Records). Se ha cruzado la busquedastge constructo con otros
tépicos como logistica, cadena de suministro y &aienhospitalaria, pero no se han
logrado resultados concretos en cuanto a estudjpecdicos sobre la EHCR en la
farmacia hospitalaria en las revistas indexadas.

De esta forma, se ha encontrado un mayor numeestidelos relacionados con
la tematica referencial de esta investigacion datten revistas no indexadas en el
Journal Citation Reporty en muchos casos las referencias estaban aseaada
informes de organismos oficiales, como es el casintbrme de CSC Consulting de
1996 sobre las estrategias de EHCR.

A continuacion se presenta un compendio de losdiestuque abordaron el
constructo de ECR y sus aplicaciones, eficienaéstca y cadena de suministro, asi
como la técnica EHCR, y se delimita su ambito dadés y su contribucién, para
finalmente posicionar esta investigacion en retacion los huecos encontrados en la
literatura en cuanto a la problematica principgdlesada en esta tesis doctoral (Tabla
8).

Tabla 8. Compendio de los principales trabajos que abordan tematicas relacionadas con

el problema de investigacion

Autores Ambito y contribucion
Aastrup et al., 2008; Dharet al., 2001; Gruen Evaluacion y impacto de la ECR
y Shah, 2000; Stank et al., 1999; Martens y
Dooley, 2010
Corsten y Kumar, 2005b; Phumpiu y King Adopcién e implementacion de la ECR en
1997; Lusch y Brown, 1996 Heide y John, diferentes industrias y contextos; relaciones entre
1988; Kurnia yJohnston, 2003, Kurnia y proveedores y minoristas, elementos normativps,

Johnston2001; Borchert, 2002; Poynder, 2004; | contextuales y organizativos que afectan a la

Alexande y Silva2002; Bhutta, 2003; Scott, implementacién de técnicas de ECR y su
2001; Lohtiaa et al., 2004 Hoffman y Mehra, | eficiencia
2000
Rivard-Royer et al., 2002 Landry y Integracién de la cadena de suministro y Uso
Philippe,2004; Marimén, 1999; Kim, 2005; de tecnologias en el sector de la salud

Cigolini et al.,2004; Su et al.2011; Lee y Han, | innovacion en la logistica hospitalaria
2000

125



Capitulo 2. Marco conceptual e histérico del sistesanitario de salud

Girén y D’'Alessio, 1997Bustamante y Evaluacion, impacto y prospectiva de |la
Lopez,2005a; Bustamante y Lopez,2005b; gestion de la logistica hospitalaria: politica |de
Ruiz,2005; Finguer, 2002 D’Alessio et al., manejos y sistematizaciéon de inventarios;
1997; Lapierre y Ruiz, 2007 coordinacién del abastecimiento de la bodgga

central con farmacias de hospitales

CSC Consulting, 1996; Andersen, 199Q Conceptualizacion, aplicacion y evaluacion
Marino, 1998; Nachtmann y Pohl, 2009 de la EHCR

Fuente: Elaboracion propia

Como se puede observar en la tabla de compendas gieincipales estudios que
abordan tematicas relacionadas con el problema ndestigacion, se puede
claramente observar la escasa presencia de estuplies hayan explorado
especificamente el concepto de la EHCR en articat@slémicos cientificos. La
mayoria de los estudios asociados al sector della snalizan varias tematicas
vinculadas con la gestion de la cadena de sunwonistroptimizacion de la logistica
hospitalaria y el uso de tecnologias, que estaictshente relacionadas. Por otra
parte, son pocos los estudios que hayan abordapmldematica de la cadena de
suministro de las farmacias hospitalarias y sump#cion.

La contribuciéon en cuanto a la conceptualizacionad&cnica de EHCR vy la
posterior evaluacion en cuanto a los avances eadepcion y oportunidades de
mejora se ha dado mediante la publicacion de irdsreeminales (CSC Consulting,
1996; Nachtmann y Pohl, 2009). En el caso del primero, Se establecen las pautas en
relacion con lineas estratégicas que permiten zécam alto nivel de eficiencia, con
un conjunto de objetivos, soluciones y beneficesiltados en todos los niveles de
la cadena de suministros. En el caso del segundbjeela situacion de la logistica
sanitaria y presenta propuestas de mejora. Estmdegnforme muestra evidencias
de la falta de medidas claras para lograr la meajerda calidad en el sector. Una
contribucién relevante de este ultimo informe ebezho de que pone en evidencia
que los resultados presentados por el informe @6 I&€SC Consulting, 1996)
resisten el paso del tiempo. Esto se debe a qubasute las iniciativas estratégicas
de EHCR aun no se han implementado del todo. Ceswtado, esto lleva a sugerir
que la industria del sector de la salud ain nodu dtuenta del potencial y de los
posibles ahorros de costos en la gestion de laneadke suministro.

Un hueco relevante en la literatura académica tdthade estudios que exploren
la aplicacion de esta estrategia de gestion embité de la farmacia hospitalaria.
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Ademas, no se han encontrado relevantes estud@gagticularicen su enfoque de
andlisis en el contexto espafol. Aprovechando beexo en la literatura, esta
investigacion doctoral contribuye a la literatuiga@mica sobre la gestion de la
cadena de suministro, explorando particularmentegdation de las farmacias

hospitalarias en el especifico contexto espafiol.
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3.1. Descripcion y justificacion del método Delphi

El método cientifico de investigacion de las ciaacsociales busca en la
realidad social la explicacion y fiabilidad de Idatos que presentan los hechos
sociales. Las ciencias sociales intentan descudsirfendmenos que motivan el
comportamiento humano y, después de su comprohagiémer acontecimientos
futuros que, en un contexto empresarial, ayudea @ldnificacion y a la toma de
decisiones.

En la eleccion del procedimiento seguido por elta@ndo para su
investigacion cientifica, ha considerado tres asgedundamentales. En primer
lugar, realizar una aportacion original en lo queéreferencia a la ECR como
estrategia de gestion en la farmacia hospital®aaa la consecucion de este primer
aspecto se considera necesario realizar una exposiocumental actualizada de la
realidad observada de los aspectos relativos adR § especificamente a su
aplicacion al ambito de la salud, para posteriotmeadentrarse tanto en las
caracteristicas propias del sistema nacional del saén los aspectos especificos de
la farmacia hospitalaria como en el conocimiento lalesituacion actual de la
industria farmacéutica. Todo ello unido al tercepexto consistente en la
elaboracion de un trabajo de investigacion que pareh contraste de las hipotesis

sefaladas y poder realizar predicciones de futuro.

La metodologia Delphi se centra en una investigasabre acontecimientos

futuros que Landeta (1999) define de la siguierdaera:

“... el método Delphi es un proceso sistematicteeativo encaminado
hacia la obtencion de las opiniones vy, si es pesitél consenso, de un grupo
de expertos. Las influencias negativas de los nmasntbominantes del grupo
se evitan gracias al anonimato de sus participani$eedbackcontrolado, y
generalmente sumarizado por el conductor del métpdamite la trasmision
de informacién libre de ‘ruidos’ entre los experto$o largo de las iteraciones
que se dan en el proceso y, por ultimo, la respuestadistica del grupo
garantiza que todas las opiniones individuales stamadas en consideracion

en el resultado final del grupo.”
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Las premisas sobre las que el mismo autor asiestaakzonamientos
ulteriores que llevan a concebir la metodologiapbieen su forma conocida
son las siguientes (Landeta, 1999, p. 32):

» El futuro se construye.

» Limitacion de la prevision tradicional.
* Necesidad del juicio de expertos.

» Eljuicio subjetivo es imperfecto.

» Superioridad del juicio grupal.

* Enlos procesos grupales se dan fendmenos negativos

Otros autores que han investigado sobre la metgtioDelphi sugieren que
es una técnica enmarcada dentro de los métodoxmiet@s que se utiliza para
obtener la opinibn mas consensuada posible de upogie personas, consideradas
expertos, en relacion con un determinado objetevondestigacion (Ledn y Montero,
2003). Se trata de uno de los métodos de expedesanocidos y contrastados, que
ha demostrado una gran eficacia siempre que se ha utilizado (Christie y Barela, 2005;
Okoli y Pawlowski, 2004).

Originariamente, el método Delphi surgié en 19%@ncio Rand Corporation
realiz6 un estudio para la fuerza aérea de Estddamks que llamé Proyecto Delphi.
El objetivo del estudio fue el de obtener el maymmsenso posible de un grupo de
expertos sobre una serie de cuestiones presentadaavés de cuestionarios
intensivos, a los cuales se les intercalaba umaatehentacion controlada. Asi,
segun Linstone y Turoff (1975), la metodologia Delpe define como “un método
para estructurar el proceso de comunicacion grg@amodo que esta sea efectiva
para permitir a un grupo de individuos, como urotddatar temas complejos”. En
términos operativos, se trata de un procedimieata pbtener informacion de un
grupo de participantes (denominado panel de exgerto través de varios
cuestionarios que son remitidos en sucesivas iteras (también llamadas rondas)
hasta lograr determinado nivel de consenso o édtadbien las respuestas con
relacion al problema de estudio.

Cabe destacar, ademas, la flexibilidad del métoadphd, que lo hace
adecuado para la exploracién de cuestiones quesklevuuna mezcla de evidencia

132



Capitulo 3. Metodologia

cientifica y valores sociales (Lang, 1995). Estaiflilidad permite lograr una mayor
riqgueza informativa y, en consecuencia, una congidarmas profunda del problema
objeto de andlisis (Okoli y Pawlowski, 2004).

En las ultimas décadas, el uso del método Delphhaeincrementado
significativamente, y se ha extendido a una amg@r@éedad de aplicaciones y areas
de conocimiento, en las que destacan también lascies econOmicas y
empresariales. Prueba de ello es el gran numerartétailos publicados y tesis
doctorales elaboradas con esta metodologia, que eorrelieve su interés y su
aceptacion por parte de la comunidad cientifica.

El método Delphi no busca la existencia de difden@stadisticamente
significativas, sino que pretende encontrar el ete mas probable mediante la
convergencia en la opinion de los expertos, a ehifd@a de una encuesta. Esta
metodologia no lleva asociada un disefio muesttaktesen la seleccion de los
expertos que han de integrar la muestra, ya quaesgion no depende del azar, y
tampoco se determina su tamafio, que no es remdgenhuméricamente de la
poblacion. Por ello, y a pesar de que pueda pameerse trata de una técnica
exclusivamente cualitativa, se utilizan datos nuoeér y herramientas
estadisticamente cuantitativas para obtener losultagdes del estudio,
complementados con una reducida proporcion denreoidn cualitativa.

Las caracteristicas basicas para poner el métoltniDsn accion son las que
se detallan a continuacion:

a) Proceso iterativo.La iteracion se consigue al presentar varias
veces el mismo cuestionario, y asi los expertosigruemitir su opinion en
mas de una ocasion. Esta forma permite que el expeftexione y, en caso
gque sea necesario, reconsidere su postura, conseammncia de la aparicion
de nuevos planteamientos propios o ajenos. Ensarddlo de este proceso
iterativo, las estimaciones de los expertos tieradeonverger, y se finaliza en
el momento en el que se obtenga el consenso o stabilelad de las
opiniones (Landeta, 2002; Schmidt, 1997).

b) Anonimato. Ningan miembro del grupo debe conocer las
respuestas particulares que corresponden a cada dendos demas
participantes, ni tampoco su identidad.

C) Respuesta estadistica de grup&uando en los cuestionarios

se piden estimaciones numéricas a los expertog)fdamacion recogida
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permite obtener la respuesta estadistica de gryppmjyede conocerse la
respuesta mayoritaria y el grado de consenso @®mdigm que existe en la
respuesta.

3.2. Desarrollo del estudio Delphi

Previo al inicio del lanzamiento del Delphi en legente investigacion se
planteé el objeto de estudio; se selecciond el panel de expertos, Se contacto con ellos
y se les explic6 en qué consiste el método. Lagastaue se siguieron quedan
reflejadas a continuacion.

En el afio 2003, en el contexto de un proceso dsuttonia dirigido por el
doctorando, se realizé un estudio de la implantad® una EHCR en los hospitales
de la red hospitalaria espafiola. La aplicacion gigelaDelphi incluia preguntas
relativas a escenarios futuros y a la percepciéa diferentes personas con
responsabilidades directivas tenian sobre el impgaesarrollo que tendria dicha
implantacion en toda la cadena de valor.

En el 2015, con el objetivo de evaluar la prospactealizada por aquellos
expertos y la realidad del sistema de distribudémedicamentos desde la farmacia
de los hospitales, se realiz6 un nuevo Delphi. Bier@stos afios se han producido
notables modificaciones en el panorama de la gedtdspitalaria que afectan
notablemente a la distribucion de la propiedad setponsabilidad de la gestiéon de
los centros, se han impuesto modelos de propiedgdstion privada, y se han
multiplicado los modelos de propiedad publica yigesprivada.

Ademas, la propia industria farmaceéutica ha sufadmbios significativos
gue, habiendo sido desarrollados ya en el cuermsi@etesis doctoral, permiten una
reevaluacién de la EHCR en la nueva configuracétadndustria, sus modelos de
gestion, su competitividad estratégica y las moadiones del marco regulatorio.

Estos cambios han propiciado que, ademas de laamidh necesaria de los
resultados obtenidos en 2003 mediante la metodoDgiphi, haya crecido el interés
para la realizacion de un nuevo Delphi que: a) maf#euna evaluacion de los
resultados obtenidos en aquel primer Delphi y l®dpuevaluar la situacion actual y
futura de la implantacion de modelos de EHCR enukva configuracion del sector.

Las fases del proceso de investigacion cientifecasta tesis doctoral son las

siguientes:
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a) Primera fase, que hace referencia a una inveshigaci

secundaria a través de fuentes de documentacion.

b) Segunda fase, que hace referencia a la investiggcitharia
consistente en la obtencion y tratamiento efealizdos datos de la realidad

estudiada, a través de la observacion directa.

C) Finalmente, una tercera fase de elaboracién denhisriales
obtenidos en la investigacion y la exposicion de esultados para
mostrarlos a la comunidad cientifica y personasr@stadas, al objeto de

facilitar su conocimiento, critica y revision.

Cabe destacar que en la fase relativa a la ineesbig primaria para la
obtencion de los datos se ha elegido el método Hehkd considerar que el
conocimiento en profundidad de la tematica haceesa® recabar la opinion de
expertos, toda vez que se requiere el parecer s validamente autorizadas
gue puedan, con sus puntos de vista, permitir t@emucion de aspectos predictivos
gue son también objeto de esta tesis doctoral.

Al objeto de ofrecer los antecedentes que constitlg base de desarrollo
de las fases que se han establecido previamentepssde a la descripcion de las
fuentes de documentacion y las fuentes de obtemt@éevidencias empiricas de
esta tesis.

Primero. Fuentes bibliograficas y documentales

a) Libros y textos relacionados con temas relativodaaECR vy
especificamente a su aplicacién al ambito de lads@HCR), asi como los que
hacen referencia a las caracteristicas propiasisteima nacional de salud y a
los aspectos especificos de la farmacia hosp#alarirelativos a la industria

farmacéutica.

b) Estudios de investigacion relacionados con la raejar la eficiencia
de la cadena de aprovisionamiento de productos.

c) Estudios de investigacion sobre la situacion actualutura del

medicamento.

d) Estudios de investigacion sobre la industria fagutca.
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e) Analisis de sistemas y herramientas facilitadomdadtrasmision de

informacion.

f) Articulos procedentes de revistas y diarios nadesnae
internacionales sobre la ECR y especificamenteessibaplicacion al ambito de
la salud (EHCR), asi como los que hacen referemtaa caracteristicas propias
del sistema nacional de salud y a los aspectoscifisps de la farmacia
hospitalaria, o relativos a la industria farmaazgauti

g) Material audiovisual sobre la ECR y especificamestdre su

aplicacion al ambito de la salud (EHCR).

h) Documentacion obtenida de seminarios, simposiosriyaflas sobre
ECR o especificos de su aplicacion al @ambito dalad (EHCR).

i) Conferencias o ponencias de corta duracion sobECR o sobre su

aplicacion en el ambito de la salud (EHCR).

)) Informacion facilitada en centros de documentacidrrecursos,
bibliotecas de universidades, escuelas de negocmggios profesionales,

ministerios y consejerias.

k) Tesis doctorales anteriores sobre el aprovisionamige productos.

Segundo. Fuentes de obtencién de evidencias empmsc
a) Entrevistas a personas vinculadas a hospitalesesponsabilidades

de direccidén general, compras o farmacia hospigalar

b) Entrevistas a personas vinculadas a la industrimaeéutica con
responsabilidades de direccion general, operacionesdepartamentos

comerciales.

c) Entrevistas a personas con responsabilidades an@sila empresas
mayoristas u operadores logisticos de la indufstrimacéutica.

d) Entrevistas a personas con responsabilidades wihasl a

asociaciones y colegios profesionales del areardesicia.

e) Entrevistas a personas con responsabilidades édranistracion
Publica en el ambito de la salud, o especificamentel ambito de la politica de

farmacia.
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f) Entrevistas a personas de universidades, escuelasegocios o

consultorias especialistas en gestidon hospitalaria.

g) Entrevistas a personas con responsabilidades ¢uhicacion de

revistas especializadas en el area sanitaria.

3.3. Hipdtesis del trabajo de investigacion

Las hipotesis que se desean contrastar en essgotiddinvestigacion son las
siguientes:

Hipotesis 1: existe un escaso conocimiento de la estrategia ed#iog
llamada EHCR.

Hipotesis 2:una vez conocidos por los expertos los objetivesntajas de la
EHCR, su implantacion se considera viable.

Hipotesis 3: la implantacion de la EHCR puede suponer una mdpra
atencion del paciente, ya que la farmacia hospigapdria dedicar menos tiempo a
los aspectos de administracion y logisticos, y al@s aspectos sanitarios.

Hipotesis 4:la herramienta que més puede favorecer la impleangmt de la
EHCR es la aplicacion de programas formativos pardifusion.

Hipotesis 5: las aplicaciones informaticas en la red hospitalgpueden
mejorar sustancialmente la calidad y el accesarddamacion.

Hipodtesis 6: la utilizacidon de mensajes de EDI, como medio deréambio
estandar de informacion, puede favorecer la imphtacgdn de la EHCR.

Hipotesis 7:la principal barrera para implementar la estrategiaborativa
es la inversién que requieren los cambios necesanola estructura, los recursos
humanos y la tecnologia para su implantacion.

Hipotesis 8:Es posible implementar programas especificos ahedoion

sobre EHCR para difundir este estrategia de gestion
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4.1. Panel de expertos

Seleccionar rigurosamente a los expertos que forpaare del panel es un
tema fundamental para establecer la validez destudie Delphi. De esta manera,
para la constitucion del panel de expertos de &t doctoral se utilizaron
diferentes personas que pusieron en contacto &rdoco con los expertos en el
area de la farmacia hospitalaria. Debido al &mh#oional que abarca esta tesis
doctoral, se consiguieron datos de un grupo dertogde todo el estado espaiiol.

Para la construccion del panel de expertos delR@d8 se trabajé mediante
contacto telefénico y por correo postal. Finalmeat@roceso se cerrd incorporando
a un total de 32 expertos, a los que se informdéddetente de las caracteristicas de
la técnica y de su papel en la investigacion. Piosteente se les avisé del
lanzamiento del cuestionario, del cierre y del ltasio.

Este primer grupo de expertos del afio 2003 estatitddo por personas
vinculadas a laboratorios farmacéuticos, expertosnmcedores del area de farmacia
hospitalaria; personal de hospitales, como gerentes o directores del servicio de
farmacia; mayoristas farmacéuticos; asociaciones y colegios profesionales; personal
de la Administracién Publicay expertos en formacién y consultoria del &mbgo d
estudio.

Para la construccion del segundo panel de expddibafnio 2015 se trabajé
también mediante contacto telefénico, y se ultilid correo electréonico para
posteriores comunicaciones. El proceso se cerrorppcando a un total de 19
expertos a los que también se informd debidamenta técnica y de su papel en la
investigacion. Este grupo de expertos se ha caitkiitpor personas vinculadas a
laboratorios farmacéuticos, expertos o conocedores del area de farmacia hospitalaria;
personal de hospitales, conperentes o directores del servicio de farmacia;
asociaciones y colegios profesionales; personal de la Administracion Publica y
expertos en formaciéon y consultoria del ambitostadio.

Segun Vernette (1997), otro de los criterios dedeal de un Delphi es el
tamafio del panel. Esta comUunmente aceptado quegahtar estimaciones, la
probabilidad de error de un grupo de expertos eeomgue la media de error de las
predicciones de los individuos. Por ello se acepte esto no conduce

necesariamente a la formacion de grupos grandegugda mejora lograda se va
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reduciendo conforme aumenta el numero de expdflogmbral minimo se fija en
siete expertos, un tamafio de entre 10 y 15 exp@desle ser suficiente y, en
general, se desaconseja un numero mayor de 30g@glben de Ven y Gustafson,
1975). Este intervalo entre siete y 30 expertoargera la obtencion de resultados
significativos desde el punto de vista estadistico (Landeta, 1999; Gallego y Julia,
2003).

En la presente tesis doctoral ninguno de los doglpa excede de la cifra
tedrica adecuada, por lo que se encuentra en i lameptable para conseguir unos
resultados validos.

Un tercer criterio de validez en el proceso de meba de un estudio Delphi
es el de desarrollar adecuadamente el procestivitesadisponer de algun criterio
para decidir su finalizacidon, puesto que ya selt@naado la maxima convergencia
que se puede aspirar con el intercambio anénimofdemaciéon. Como minimo son
necesarias dos rondas, aunque con frecuencia s@san@s mas iteraciones para
obtener un grado satisfactorio de convergenciaasrrdspuestas. Sin embargo, un
mayor numero de rondas no garantiza resultadosayemealidad, pues, aunque la
convergencia avanza con cada iteracion, se tieiersia de que tras pocas rondas
se alcanza un punto de equilibrio casi inmodifieg@ordon y Helmer, 1964). En el
caso del trabajo que se presenta, se llevaronadm@brondas en ambos periodos de
tiempo.

A continuacion se especifica el panel de experosfuncion de su perfil
profesional, que intervinieron en cada uno de &tgdos elaborados, tanto en 2003
como en 2015. Como puede observarse en la Talda @] panel del afio 2003
intervinieron 24 personas, y en el del afio 2015ptal de 12. Cabe destacar que en
el aflo 2003, la mayoria de expertos formaba pathadpitales (45,8%), mientras

que para 2015, el 50% proviene de laboratoriosdaéuticos.

Tabla 9. Panel de expertos

Perfiles expertos 2003 (%) 2015 (%)
Laboratorios 6 25,0% 6 50,0%
Hospitales 11 45,8% 4 33,3%
Mayoristas farmacéuticos 2 8,3% 0 0,0%
Oficinas de farmacia 0 0,0% 1 8,3%
Asociaciones y colegios profesionaleg 1 4,2% 0 0,0%
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Administracion Pablica 0 0,0% 0 0,0%
Formacion y consultoria 4 16,7% 1 8,3%
TOTAL 24 100,0% 12 100,0%

4.2. Resultados agregados de la explotacion delwgdib Delphi

4.2.1. Resultados del estudio Delphi del afio 2003

A continuacion se presentan la evaluacion y lareaidn de los resultados agregados
en grupos de preguntas exploradas en el cuestiopara el estudio realizado en el
afo 2003.

= Pregunta 1.ldentifique, en su opinién, los aspectos mas eglas de mejora en la
gestion de la cadena de aprovisionamiento y sutronide medicamentos en el
entorno hospitalario (desde el laboratorio a lpefisacion final al paciente).

Grafico 6. Aspectos relevantes de mejora de la cadena de aprovisionamiento
(2003)

Unidosis

Plazos y seguridad de..]
Automatizaciones
Trazabilidad ,45%
Optimizacién de stocks 51%

Evitar errores 51%

Otros aspectos 9,57%
Uso racional del.. ] 10,64%
Sistemas de Informacic’m..ﬁ ‘ ‘ ] 17,02%
Aspectos de gestion y..ﬁ 1 1 ‘ ] 21,28%

| |
0,00%  5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00%

Para mayor abundamiento de la informacion facsit@dr los expertos encuestados, se

presentan a continuacion las respuestas facilitadas
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Aspectos de gestion y administracion

Sincronizacion entre industria, distribucion farenatica y farmacias hospitalarias.
Direccién de procesos de operacion y logisticgppafiesionales adecuados: farmacéuticos.

Los hospitales deberian mejorar su gestion denteadda a través de su departamento de farmacia.

Profesionalizar en los centros hospitalarios l&itimde aprovisionamiento y almacenaje.
Los hospitales, principalmente publicos, deberniadiininando los tramites burocraticos a los
tienen sometido todo el circuito de compras de@afdades farmacéuticas.

Modificar la estructura de decision dentro de lestios hospitalarios.

Buena comunicacion, rapida y fiable.

Eficiencia, inmediatez y control de la distribucfanmacéutica a farmacias hospitalarias.

jue

Modificar la relacién con los proveedores: de “vethares” a proveedores de medicamentds o,

mejor, de resultados.

Incorporar el compromiso del proveedor en la lacastiel centro.

Mejorar la planificacion a corto-medio plazo den@sesidades potenciales.

Establecimiento de presupuestos realistas y asesnibl

Debe optimizarse la gestiéon de aprovisionamierdabzada por los hospitales.

Plantear la opcion de centralizar/externalizaogidtica de aprovisionamiento, que redunde e
mejor servicio interno y una reduccién del niveimleentario.

Todo lo que es automatizable del circuito de pedidbaran-factura.

Sistema coordinacion: prescripcion-dispensacionkaigtracion.

Administracion comercial muy burocratizada. Cosges no aportan valor.

Deberian estudiarse mejoras en las gestiones adrathias, dado que permitirian agilizar

pagos a proveedores, incrementar la transparendsieformacion proveedor-hospital y dar pi
detectar puntos de mejora en el proceso de apvowisiiento.

nun

Gestion ineficiente de la logistica de entrada ligaaen los almacenes centrales. Costes que no

aportan valor.
Mejorar la gestién de compras.

Sistemas de informacién y TIC

Mejorar el grado de informacién y comunicarlo ao®tbs “actores”.

Sistema de gestion de la prescripcién automatizael@sionado con sistemas de informadion

interna y externa sobre el consumo y coste de meintos.

Aplicar las nuevas tecnologias de comunicaciéredmnispitales y laboratorios.
Programa de gestion SAP, que permite una mejorbibidiad analitica de la gestion.
Optimizacion, informatizacion y automatizacion péiteerar tiempo para poderlo dedicar &
atencion de pacientes.

Informatizacion de toda la cadena de suministro.

Mejora de las herramientas de comunicacion coprimgeedores.

Disponer de historia clinica electrénica.

Bases de datos con informacién sobre medicamentdssss unitarias.

Disponer del sistema EDI para la gestion de la capglbaranes y factura.

Sistema informatizado para dar soporte a la vabdagor parte del farmacéutico.
Consolidacion de herramientas informaticas corstdast y estandarizadas.

Prescripcion electronica con ayudas basadas eocpios.

Aplicacion de las tecnologias informéaticas en aautade los procesos, desde la prescripcion
la dispensacion.

Registro informatizado en el momento de las toma®sibles efectos. Para alguna medica
administrada en hospital de dia (quimioterapiajeyg importante.

Prescripcion electronica.

a

asta

cion

Trazabilidad

Poder hacer el seguimiento de la trazabilidad de paoducto.

Trazabilidad de los productos mediaR&dio Frecuency Identification Systems.

Dificultad para asegurar al 100% la trazabilidachbemas de seguridad, control y costes qu
aportan valor.

Trazabilidad de medicamentos desde la fabricactalel paciente final.

Utilizacion de cddigos de barras.

Trazabilidad del producto objeto, el medicamento.

Trazabilidad de lotes.

Automatizaciones

Dispensacion automéatica de dosis unitarias a Haraectado con la preinscripcion electronic
Armarios de medicacion a los que se les transmitpréscripcion y la enfermera recoge
medicacion del paciente en las dosis y tomas dasetas.

Sistema de aprovisionamiento automatizado de mmedics: distribucion por unidad
productivas en el centro hospitalario.

Con los sistemas automatizados de dispensaciémrmgicahamiento se mejora el control
medicamento.

Disponer de un sistema de almacenamiento segurépida (ejemplo sistemd&ardex de
almacenaje vertical y horizontal).

Almacén informatizado y conectado a dispensad@iatga y proveedores.

del
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Evitar errores

Mejora de las presentaciones externas de farmarasepitar la confusion a enfermeria a la 1
de la administracion del medicamento.

Aumento de la seguridad para los pacientes erdiencade utilizacion de medicamentos.
Aumenta innecesariamente la posibilidad de queagupcan errores médicos.

Reduccion de errores de dispensacion: ubicaciostatgky diferenciacion de los cartonajes
genéricos por principio activo y dosis.

Ausencia o minima manipulacion del medicamento.ifdiirzar el error humano.

Evitar errores en la entrega de pedidos.

Doble control, por parte de enfermeria, de la agtnacion al paciente.

Para medicacion que sea necesario preparar (poplejeen solucion liquida), disponer de
sistema informatizado de soporte. Permite recogeontrolar el peso dando un alto grado
control de calidad.

Unidosis

Envases unitarios: UnitDose System.

Sistemas integrados de la gestion de la unidogiisgcén.
Dispensacion mediante dosis unitaria.

Presentacion individualizada.

Uso racional del
medicamento

Protocolos y guia farmacolégica bien definidos.
Sistemas de soporte a la decision clinica sobszppeion.
Politica de seleccion de medicamentos.

Implantacion y aplicacién de guias farmacoterapésti
Considerar el papel de los prescriptores y dedotitadores.
Dispensacion hospitalaria: farmacia combinada eamdcologia clinica para reducir el consunf
mejorar su racionalizacion.

Dispensacion al paciente a través de sistemasnadizados basados en el criterio especial
farmacologo y farmacéutico.

Control de la prescripcién médica desde farmadiadias, reacciones adversas).

Concienciar a los profesionales del gasto que merdal tomar una decision.

Mejorar el grado de formacién de todos los “actbessel buen uso de los medicamentos.

ora

un
de

sta,

Optimizacion de
stocks

Reduccion de inventarigsstock.
Roturas destock.

Reducciéon destock mediante mejoras en la reduccién de referenciagreguencia dé
aprovisionamiento.

Es potencialmente mejorable el coste actual dedntario en hospitales (tanto por el nivel
stockscomo por la coexistencia de diferentes almaceagsyn mismo centro).
Almacenamiento por el laboratorio productor.

Distribucion por subcontrata segiin demanda evitataitksen la medida de lo posible.
Reduccion de inmovilizadoStock0.

Disminucion destocks.

Suministros urgentes en menos de 4 horas.

= % Disponer de suministros entre 24-48 horas maximo.
%) 'g g Plazo de entrega de los pedidos de 24 horas.
,"3 o9 Acortar el plazo de entrega del laboratorio alisende farmacia.
8 5 € Minimo tiempo de aprovisionamiento.
a g',: @ Garantia de servicio de los medicamentos refrigexad
Suministro de medicamentos del programa Proserefneedicamentos H —de uso hospitalanyo
alguno DH —de diagnostico hospitalafica pacientes ambulatorios relevante en el prodego
expansion de la farmacia hospitalaria.
Reduccion de los procesos y procedimientos degantte medicacion ambulatoria y hospitalarja a
los pacientes.
" Subcontratacion de la produccion de acuerdo condessidades de la cooperativa de compra.
% La aparicion de medicamentos genéricos ha aumerntaadompetitividad entre las industrips
8. farmacéuticas.
%) Productos en fase IV de farmacologia clinica o &éwnigilancia y genéricos: creacion de yina
g cooperativa de compra formada por redes de hosgital
g Regulacion del canal y control de medicamentoavé@sr de la Ley 25/1990, de 20 de diciembre.
O

Racionalizar los centros de suministros dentradebdmunidades autbnomas.

Procedimientos y normativa regulados y exigidoa distribucion farmacéutica por la Direcci
General de Recursos Sanitarios de la Generalit@atiunya.

on

Contener el precio de venta de los productos, gquenantienen en muchos casos una rela
directa con el coste de elaboracion.

cion
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* Pregunta 2.¢;Conoce la estrategia de gestion llamada respeafisiente al
consumidor en la gestion de la saludfficient Healthcare Consumer
ResponsezHCR) y sus principios?

Grafico 7. ;Conoce la estrategia de gestion de respuesta eficiente al consumidor
en el sector de la salud y sus principios? (2003)

no
72%

» Pregunta 3. Los principios de la respuesta eficiente al condomen la
gestion de la salud (EHCR) proponen ventajas @adaccion de costes y la
oportunidad de disminuir riesgos, hasta ahora aibus por la cadena de
distribucion sanitaria actual. Es la aplicacioraasénidad de la metodologia
denominada respuesta eficiente al consumigfiicient Consumer Response,
ECR) y busca maximizar la eficiencia de la cadepasdministros en
beneficio del consumidor final (...):

Tabla 10. Confianza que le concede a la posible implantacién de la respuesta eficiente al

consumidor en el sector de la salud (2003)

2003
Min. 3
Max. 5
Recorrido 2
Media 3,72
Moda 3
Mediana 3,5
Primer cuartil 3
Tercer cuartil 4
Recorrido Q3-Q1 1

La valoracion se hace a través de una escala ldkearinco niveles: 1 (nada posible),
2 (poco posible), 3 (posible), 4 (bastante posilgled (muy posible). De forma
general se observa que la media se sitla en 3pablE) y la mediana obtiene un
valor de 3,5.
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= Pregunta 4. Valore las diferentes aportaciones que se sefialan por la
aplicacion de la respuesta eficiente al consumidor en la gestion de la salud

(EHCR):

4.1.Reduccién de costes a través de descuentos porasmeduccion de inventarios y

manejo eficiente de medicamentos dentro de la eéadembastecimiento.

4.2.Mercados de abastecimiento y distribuidores en linea permitiran a los hospitales reducir

inventarios y costes de aprovisionamiento de medicamentos.

4.3. Reduccion de los errores médicos, especialmente errores de medicacion, reduciendo la media de

dias de estancia hospitalaria gracias a un sistema integrado de informacion.
4.4. Fomento de proyectos conjuntos de [+D entre laboratorios y hospitales.

4.5. Implementacion de las buenas practicas que reducen el tiempo dedicado a la gestion de
medicamentos liberando al personal sanitario de tiempo para atender a los pacientes, mejorando

asi la media de satisfaccion del paciente.

4.6. Aumento de la eficacia en la valoracion e introduccion de referencias de medicamentos.

Grafico 8. Valoracion de la aplicacion de la respuesta eficiente al consumidor en

el sector de la salud (2003)

4.6 ’
45 )
4.4
43 )
4.2 ’
4.1
0% 50% 100%
4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6
mno sabe/no contesta 6,90% 3,45% 3,45% 3,45% 6,909 3,45%
m nada posible 0,00% 0,00% 10,34% 3,45% 0,009 3,45%
m poco posible 13,79% 3,45% 17,24%  20,69% 13,79% 6,90%
m posible 37,93% | 24,14%| 10,34% 44,83% 13,79%  41,3&§%
bastante posible | 27,59% | 48,28%| 37,93% 20,69% 41,38%  31,03%
muy posible 13,79% | 20,69%| 20,69% 6,90% 24,14%  13,79%
Agrupaciéon de comentarios (en %)
Acuerdos sobre los sistema de informacion y formain para mejorar la practica clinica (36%)

técnicas farmacolégicas. Eso mismo para el resfpafesionales en ejercicio.

« Avance en los hospitales universitarios en la f@igra continua de residentes en estas nu

evas
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» Conexion con las sociedades cientificas acercasdmdjores practicas.

« Estandarizacién de tratamientos médicos, a trawésdnayor uso de protocolos.

» Integracion de la guia farmacoterapéutica del oastn todos los sistemas.

« Los agentes que intervienen en el proceso de saloen tener la maxima informacién para actuar
como tales.

e Los derivados de la homogeneizacién de criteriosregonocimiento de procedimientos
estandarizados de trabajo a lo largo de la cadesaministro.

« Mejora en la atencién al usuario, reduccién deplogesos de entrega de recetas y la calidad |de la
prescripcion: coordinacion entre niveles asistdesia

« Sistemas de soporte a la decision clinica resgelst@rescripcion.

« Avance mayor en la introduccion de productos fapitagcos basados en la ingenieria genética.

Acuerdos para mejorar el aprovisionamiento, disperecion y trazabilidad de los medicamentos
(24%)

» Adgilizar el circuito de compras-almacén es lo mélevante que aportaria la EHCR.

» Dispensacion de farmacos en el punto de prescrippidr ejemplo, armarios de dispensacion.

« Gestion de proveedores (compras, etc.) mas eficieptofesionalizada.

* Que la enfermeria del hospital reciba todos losicagakentos listos para ser administrados.

« Trazabilidad de producto.

» Trazabilidad del producto e imputacion al paciente.

Acuerdos para la optimizacion de recursos (28%)

« Ahorro de consumos, no solo de medicamentos, simbien de productos sanitarios, materiales
fungibles, reactivos y todo tipo de consumos hafgips.

» Los agentes que intervienen en el proceso debecosscientes del impacto econdémico que|sus
decisiones generan.

» Mejores planificaciones en la fabricacion, distdidun y envios (ahorro de costes).

« Menor volumen de productos caducados o inutilizable

* Reduccion de los costes administrativos.

< Simplificacion y unificacién de las trabas admirativas en los concursos publicos.

e Acuerdos de pago a proveedores por la consecueidrediiltados (curacién, alivio de sintomas,
etc.)

Orientacion al cliente (12%)

» Percepcion en los pacientes de una mejor caliddd atencién médica. A la postre es la calijad
percibida, mas que la calidad intrinseca, el irdbcdundamental de calidad en las organizaciones.

» Acuerdos para la provisién de informacion al pagiesobre temas relacionados con su tratamiento

« Trato entre proveedor y cliente mas customizadwategiagust in caseno solojust in time.

= Pregunta 6. Valore las herramientas que pueden facilitar lplémentacion
de la respuesta eficiente al consumidor en la@esi la salud (EHCR):

6.1. Establecer una coordinacion central que @estia implementacion de la cadena de abasteciopient
evitando asi duplicar esfuerzos innecesarios difiban eslabones perdidos.

6.2. Construir una coaliciéon de grupos de interés igpresente a todos los sectores que interviemdsm
cadena de abastecimiento.

6.3. Implementar técnicas comunes estandarizades lp redaccién de contratos, cédigos de barras y
protocolos de comercio electrénico, construyendo lemguaje técnico comun entre hospitales y
distribuidores.

6.4. Implementar programas y establecer plazos @étar retrasos y asegurar que la iniciativa aaaja

de forma simultanea.
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6.5. Establecer un banco de datos o de informacgin la relacion de buenas préacticas de todos los

hospitales integrantes.
6.6. Lanzar un programa formativo dirigido al pedospitalario.
6.7. Conseguir que los hospitales se organicenrdeafagregada.

6.8. Consolidar las cifras de compras sanitariagdycir el nimero de referencias para simplificar el

proceso de adquisicion de estandares.

Grafico 9. Herramientas que facilitan la implementacion de la respuesta eficiente

al consumidor en el sector de la salud (2003)

6.8
6.7
6.6 |
6.5
6.4
6.3
6.2
6.1
0% 20% 40% 60% 80% 100%
6.1 6.2 6.3 64| 6.5 6.6 6.7 6.8
no sabe/no contest®,45% | 3,45%| 3,45% 3,45°J(o 3,45% 3,45% 6,90% 3,45%
m nada posible 0,00%| 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 3,45%
m poco posible 20,69% 20,69% 3,45% 0,00% 17,24% 6,90% 17,24% 17,24%
m posible 13,79% 31,03% 20,69% 48,28% 31,03% 20,69% 41,38% 48/28%
m bastante posible |51,72% 34,48% 44,83% 44,83% 31,08% 34,48% 31,03% 17/24%
muy posible 10,34% 10,34% 27,59% 3,45% 17,24% 34,48% 3,45% 10,34%

= Pregunta 7. Desarrolle otras herramientas facilitadoras de la implementacion
de la respuesta eficiente al consumidor en el sector de la salud (EHCR) que,

segun su criterio, podrian ser contempladas:

Agrupacién de comentarios en %

Cambios en los sistemas de informacion, introducande tecnologias de la informacion, y
estandarizacion de procesos para facilitar la comuecacion

(52,63%)

« Introduccién de las nuevas tecnologias de comuidicac

« Herramienta informaticésoftware)que ayude al control y seguimiento de todo eésiat

« Sitelnternet para dar soporte al comercio electronitoeehospitales y proveedores. Lo tendria|que
liderar la Administracion Publica con el objetive dnificar la negociacién en las compras gue
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realizan los hospitales de la red publica.

» Integracion de los sistemas de registro de utifirade farmacos con los sistemas de registrp de
actividad del centro.

« Protocolizacion de la comunicaciéon entre unidadeslyctivas y empresas logisticas: entornos
web.

» Catalogo centralizado de productos.

» Clasificacion estandarizada de productos.

» Herramientas de proveedores de soluciones tecwa®ggue implanten los estandares| (la
implantacion debe estar al alcance de todos).

« Como herramientas previas a la implementacion d&H@R se deberian consensuar unas gujas y
protocolos de actuacion.

» Gestion economica comun. Direccion econOmica coadi entre los agentes de salud.
Coordinacién atencion primaria, especializada.

Cambios en las estructuras organizativas (10,53%

» Cambio de las estructuras organizativas en losaehtispitalarios.

» Establecer contratos de colaboracién entre hospitelaboratorios con una estrategia global er que
ambos salgan beneficiados. Por estrategia glokdaneio el gestionar conjuntamente todas| las
posibles formas de colaboracion posibles: cursosfodmacion, contratos de suministro [de
medicamentos, contratos de investigacion, etc. &sible que convenga no siempre ir| al
suministrador méas barato, sino al que aporte mks @h hospital en su conjunto. No se puede
pretender que un laboratorio colabore con la foirbmacle los médicos, con los proyectos|de
investigacion del centro y luego comprar medicao®mt suministros a su competencia por un
pequefio diferencial de precio. En esta linea, tspitales deben tentgestores de cuentas’jue
conozcan toda la relacién existente con un prove@dhmra se gestiona por distintos departamegntos
0 personas).

Aspectos operativos y de gestién (31,57%

« Recomendaciones sobre logistica y administraciéreoal.

< Automatizacién y/o robotizacion en la preparaciénudidosis que disminuyan el error humang en
Su preparacion.

« Recomendaciones sobre lanzamiento de nuevos preduptomociones eficientes, surtido
eficiente.

« Category Managemeifgestion por categorias)

e Incidir en la politica de precios de los farmacostravés de la negociacion directa ¢on
Farmaindustria.

« Desarrollo de cartonajes que faciliten la iderdifion de la dosis y el principio activo que
minimicen errores de dispensacion.

Formacion 16%)

* Incrementar el conocimiento sobre EHCR en el amlaititario (especialmente a farmacéuticas y
directivos).

Pregunta 8. Las aplicaciones informaticas en la red hospitl@ueden

mejorar sustancialmente la calidad y el acceso mftamacion. En este
sentido, la respuesta eficiente al consumidor gesiion de la salud (EHCR)
considera como una de las vias para la implemémtadé su estrategia
acciones relativas a la mejora de los sistemasfdamacion y comunicacion.

Valore el nivel de confianza sobre la aplicacionla diferentes aspectos
tratados a continuacion:

8.1. Gestion de pacientes informatizada: admisidegsospitalizacion, urgencias, archivo de
historiales clinicos, consultas externas, etc.

8.2. Informatizacion de la cadena logistica.

8.3. Gestion de inventario automatizada.

8.4. Sistema de facturacién y contabilidad integraéhformatizado.

150



Capitulo 4. Resultados

8.5. Compra de suministros con la utilizacion dedmientas facilitadoras como la tecnologia
EDI (intercambio electronico de datos).

8.6. Interconexidn de redes locales y sus respectistemas de informacion: atencion primaria,
hospitales, laboratorios, centros administrativesrporativos.

Grafico 10. Nivel de confianza sobre las aplicaciones informaticas (2003)

8.6
8.5
8.4
8.3
8.2
8.1 )
a :
0% 50% 100%
8.1 8.2 8.3 8.4 8.5 8.6
no sabe/no contest8,45%| 3,45% 3,45% 3,45% 3,45% 3,45%
m nada posible 0,00%| 0,00% 0,00% 0,00% 0,002 0,00%
m poco posible 3,45%| 6,90% 6,90% 6,90% 13,79% 3,45%
m posible 13,79% 3,45% 20,69% 31,03% 37,98% 34,48%
m bastante posible |24,14% 44,83% 34,48% 44,83% 13,79% 17,24%
muy posible 55,17% 41,38% 34,48% 13,79% 31,03% 41,38%

Pregunta 9. Desarrolle otras acciones relativas a la mejora de los sistemas de
informacion y comunicacion de la respuesta eficiente al consumidor en el
sector de la salud (EHCR) que, segun su criterio, podrian ser contempladas:

Agrupacion de comentarios en %

Gestion integral de la informacion (58%

Posible utilizaciéon de herramientas informaticas'giestion del conocimiento” a través de bases de
datos compartidas entre todo el sistema sanitaria lp toma de decisiones médicas.

Modelos de gestion del conocimiento.

Interconexion, dentro de cada red local, entrélistintas aplicaciones o subsistemas.

Establecimiento de modelos de calidad total (EFQdf) areas de mejora especificas en la gestion de
aprovisionamiento que integren acciones relacionadgeriormente.

Conseguir que, junto con la historia clinica infotimeda, se integre la informacion clinico-
farmacoldgica del paciente.

Gestién informatizada del tratamiento, en su cdojuligada con la historia clinica del paciente) co
independencia de los centros en los que hayarsithalo.

Gestion informatizada de la medicacion que evitonnpatibilidades entre la medicacién que esta
tomando el paciente y la medicacion y/o alimentagjde se le administra en el hospital.
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Herramientas facilitadoras (25%)

» Control de la administracion final al paciente matbaecnologia de cddigo de barras.

< Identificacion de productos, pacientes y profedemacon cédigos de barras y utilizacion de
prescripcion electronica para garantizar la cormacih entre ellos.

« Firma y factura electrénica.

Otros aspectos (17%)

« Herramientas disponibles, accesibles y adaptadias aecesidades de las pequefias empresas y
centros de salud.

* Los sistemas de informacion en el sector de ladsalu estan tan desarrollados como en otros
sectores.

= Pregunta 10.(...) ¢Cual es su nivel de confianza sobre la intptaan de las tecnologias de
la informacién y comunicacié(TIC) en el ambito hospitalario, en los préximosod afios?
¢ Y en los proximos 10 afios?

Grafico 11. Nivel de confianza en las tecnologias de la informaciéon y comunicaciéon
(2010)

no sabe/no contesta. [__] 3.45%

muy posible | 0,00%

bastante posible 58,62%

posible 217,59%

poco posible | 6,90%

nada posible [_] 345%

0,00% 10,00%  20,00%  30,00%  40,00% 50,00% 60,00%  70,00%
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Grafico 12. Nivel de confianza en las tecnologias de la informacién y comunicacion

(2015)
no sabe/no contesta D 3,45%
muy posible | 58,62%
bastante posible | 2[7,59%
posible | 10,34%
poco posible | 0,00%
nada posible | 0,00%

0,00%  10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%  70,00%
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» Pregunta 11.Desarrolle su respuesta.

HORIZONTE 2010 Agrupacién de comentarios efo

Sistemas de informacién integrados (7%

* Para el afio 2010 probablemente se disponga demasstele informacion integrados (diferentes niveles
asistenciales, primaria, especializada), fiablele yalidad sobre las caracteristicas clinicas (@muds de salud)
de los pacientes atendidos. Pero estos sistemasljemente aun no integrardn el conocimiento €ieni
técnico disponible para su aplicacién en cada paeie

=

* Implantacion mas moderada de toda la informacidativa al paciente, ya que, a pesar de ser decafiti
importancia, esta faceta supone una mayor comatéjar la integracién de varios servicios clinigaie soporteg
de los hospitales.

» Sistemas de informacién integrados por areas ded.sal

» Historia clinica Unica (acceso a base de datoscad#) o compartida (acceso a las historias cBnited mismg
paciente en diferentes centros).

» Necesidad de compartir informacion entre la retharia y la hospitalaria.

»  Historial Unico.

» Efecto SAP en el &mbito de sistemas integradosldd.s

QD

* Las perspectivas en los proximos cinco afios sorddasnodernizacion y estandarizacion de los sistden
informacién hospitalarios. Esto ha de facilitar edrfuturo la comunicacion entre ellos. Uno de lmmentos|
importantes que es posible gue se desarrolle gerdegmos afios son los sistemas de informacioicalin

Aplicacion de tecnologias de la informacion y comucacion (20%)

* En funcion de la progresiva llegada e implantadéna tecnologid&adio Frecuency Identification Systerse
definirdn las estrategias y necesidades de caddeilns actores en la cadena de suministro.

» Inicio de la prescripcién electronica de medicamem®in los hospitales.

* Implantacién tecnologias de la informacion y cornaaion, especialmente en el ambito de informaaiativa al
suministro de medicamentos.

* Uso extendido del EDI.

» La orientacion paciente de los sistemas de infoidnagsta condicionando el desarrollo de las TIC.

e Las comunidades autbnomas estan invirtiendo enesérmbllo de las TIC desde 2002, que adquieren las
competencias en materia de salud.

Facilitadores de la implantacion de las tecnologiage la informacion y comunicacion (20%)

* Por norma general, en la sanidad se ha invertido pa TIC. Una apuesta abierta hacia una evoluaiaste
sentido mejoraria la eficiencia del sistema. NceHatta inventar nada, la experiencia en el andbtéa industrig
se puede aprovechar para los hospitales.

» Dependera de los recursos de los cuales se datiaaentro.

» Reduccién de costes de personal y farmacia.

* En los afios proximos habra un incremento en lzapbn de estas tecnologia por el efecto “to mepbiyla
apuesta que desde la Administracion se esta inmgnioi

* Se estan introduciendo en el mercado farmacéuistensas automatizados tanto de almacenamiento cemo
dispensacion.

» Avance en la necesidad de recuperar espacio fisiggado por archivos, activos y pasivos.

Barreras de la implantacién de las TIC (10%

* La existencia de diferentes decisores dentro ddbitnhospitalario, sin coordinacién, impide la tordea
decisiones para problemas puntuales, como losatkrévde la cadena de suministros.

» Falta maduracion en las organizaciones y, aunqubservan avances, las TIC en el ambito hospitatstan
poco desarrolladas.

* Trabas culturales a nivel de organizacion.

Otros comentarios 302)

« Deberia iniciarse ya.

» En este horizonte creo que se impondran totalmente.

» Fase de reingenieria de procesos (evolucion hasttiriica electrénica), analisis de los costesppoceso.

» Fase de prueba de sistemas: experiencias pilofithles referencia para otras posibles implanta&sion

» Tal vez se inicie en grandes hospitales universgar
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* Ambigiiedad de la Administracién de los pasos qyejoa seguir,

» Existe una excesiva preocupacion en el incremegitcahsumo farmacéutico analizandolo de forma daslain
tener en cuenta el coste sanitario o el coste defeamedad, donde el consumo farmacéutico es mtolenente
bajo y ademas facilita la reduccion de otros ga@tospitalizacion, etc.). Ello condiciona que lasdidas que s
toman sean muy economicistas y se le administed leospital.

* En consecuencia, la utilizacion de las TIC se ma&& para la reduccion del gasto farmacéutico y itampara|

optimizar aspectos administrativos y de gestion.

HORIZONTE 2015 Agrupacién de comentari®en %

Sistemas de informacion integrados (31%

* Con la mejora de sistemas que suponemos paradesnms cinco afios serd posible disponer de unariag
clinica compartida entre los diferentes niveleasistencia al paciente.

» Desde una perspectiva de suministro hospitalaioyddernizacion de los sistemas basados en estértuande
permitir la intercomunicacion de los diferentesesisas.

» Conexion de sistemas intercentros. Compartir infmidn de paciente.

» Identificacién Gnica de pacientes.

» Gestion mas globalizada de la cadena de suminigtligando los sistemas de informacién, pero camtd el ejg
vertebrador de la EHCR de la reduccién del consyitae mejoras administrativas al paciente.

» Historia clinica integral (datos, imagenes, sonidosvimiento) incorporada en la tarjeta de idecifion del
usuario.

» Fase de maduracion de la implantacion e integraigdsistemas.

* Laintegracion de bases de datos sobre conocimsenfoposible en los sistemas de gestion de pesjergto ser|
posible por varios hechos: popularizacion de laamientas que lo permitan, familiarizacion en eheja de
bases de datos sobre conocimiento, mayor compdejidda terapia....

O~

Aplicacion de tecnologias de la informacion y comucacion (12%)

« Administracién por parte de enfermeria comprobaodo la identificacion del paciente la administracidel
medicamento (cédigo de barras), lo que comportai€ @& codigo de barras conste individualmente e
identificacion de cada uno de los medicamentofalgbital.

n la

» Implantacién de TIC practicamente en todos los italeg espafioles.

» Consolidacion de la prescripcion electronica deiozedentos en los hospitales.

Facilitadores de la implantacién de las tecnologiade la informacion y comunicacion (27%)

» Dependeréa de los recursos de los cuales se dattaacentro.

* Los profesionales de una generacion que han nacd®rdenadores y teléfonos moéviles no sabranjaada
otra manera. Las méas de 300 jubilaciones de jefegdicio van a facilitar el cambio.

* La necesidad de una mejora en la eficacia de t@bgegodria ir superando las trabas anteriores adete Iq
progresiva implantacién de sistemas informaticaslguagilicen.

» Laimplantacion de las TIC y la responsabilidadad&dministracién daran lugar a que se implanten.

» Catélogo Unico.

» Clasificacién de productos Unica.

* Delante de la insostenibilidad del sistema.

Barreras de la implantacion de las tecnologias da informacion y comunicacion (15%)
» Se producira un estancamiento por los problemagdas por la seguridad en la informacién y la proi@én de
datos.
* Reticencia por parte de los usuarios finales: péese Miedo al uso inadecuado de esa informacidnakzacion
excesiva.

* Mucho mas moderada de lo que seria deseable, pomiplejidad y gran inversion que requiere.

* Mas posibilidades de maduracion de las organizasiosistemas de cooperacion entre ellas y mayarrdés y
experiencia de la TIC en este ambito.

S

Otros comentarios 5¢h)

* El cambio organizativo necesario es de tal calagw dudo que pueda ser abordado a medio plazo, gak/
exista una auténtica revolucién dentro del sedibtipo, con unas implicaciones politicas de muchaesyadura.

» Los 15 hospitales punteros se convertirdn en m&¢ gese llegara a la masa critica necesaria.

» Extension a la préactica totalidad de los centros.
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* Pregunta 12.(...) ¢ Cual es su nivel de confianza sobre la intptaan del
EDI en los proximos cinco afios? ¢Y en los proxigidanos?

Grafico 13. Nivel de confianza en el intercambio electrénico de datos (2010)

no sabe/no contesta | 0,009

muy posible | 3,45%

bastante posible | 20,69%
posible ‘ ‘ ‘ ‘ $7, 3%
poco posible ‘ ‘ ‘ ]37, D3%

nada posible | 0,009

0,00% 5,00% 10,00%15,00%20,00%25,00%30,00%35,00%40,00%

Grafico 14. Nivel de confianza en el intercambio electrénico de datos (2015)

no sabe/no contesta | 0,00%

muy posible | 20,69%
bastante posible | 31,08%
posible || 34,48%

poco posible | 3,45%

nada posible | 10,34%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00%

El analisis de datos del estudio del 2003 muesieaet|62,07% de los expertos lo
considera entre posible y muy posible en 2010,86621% lo considera entre

bastante posible y muy posible en 2015
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Pregunta 13.¢ Podria desarrollar su respuesta?

HORIZONTE 2010 Agrupacion de comentariogn %

Aspectos que dificultan su implantacion (72,73%)

El EDI en su concepcion actual es dificil que spdnga, ya que parte de la instalacién de programas

0 protocolos especificos y de acuerdos entre pdwreecliente.

Rigidez administrativa de las estructuras de losrgsrsanitarios.

Inercia de funcionamiento mas tradicional.

Tecnologia residual.

Hay pocos interlocutores, creo que esta costandmplantacion mas de lo esperable teniendo en

cuenta sus ventajas.

La solucién EDI hasta el momento ha sido implan&aanuy pocos hospitales para la demanda de

medicamentos, algunos lo utilizan, pero para aumsinistros.

Llevamos mas de cinco afios intentando potenciautilzacion de EDI dentro de los centros

hospitalarios publicos, con muy poco éxito, debédéas dificultades para la toma de decisiorn
dichos centros.

Hay que querer y poder.

Tanto las industrias suministradoras como los gesette hospital acepten estos mecanismos.

No sé exactamente por qué, pero la implantaciosistemas EDI en sanidad no ha aportadd
beneficios esperados.

Proliferacion de ofertas por parte de los proveeslor

La principal traba para su implantacion sera eadefio informatico y la formacion del personal
el uso de estas técnicas.

En los paises de la Union Europea que tienen $eMgcional de la Salud lo veo poco posible, p
encontraremos la mayor oposicién de la industniendaéutica y de los mismos facultativos.
aquellos donde hay situaciones intermedias, combrancia, lo veo mas posible. El sistema

en

los

ues
En
del

SCM en el que los sistemas de informacion permitgsraveedor estar presente en el procesp de

tratamiento los veo lejanos en el sector de ladsalu

En ambos casos (2010 y 2015) la respuesta es taané nivel de confianza sobre la implantag

i6n

del EDI es “posible”, debido a que es un sistemacdel se viene hablando a nivel de cadena de

suministros desde hace aproximadamente cinco abbse todo en el ambito de los servicios
farmacia hospitalarios, pero es un sistema queanmhseguido convencer a todos los elementg
la cadena de suministros.

Para concretar mas la respuesta, existen defenperestambién detractores del sistema EDI, ya|
posteriormente al desarrollo de esta tecnologiasey@mpez6 a hablar del lenguaje HTML cg
sistema tal vez mejor para la transmision de dafosgas las dudas surgidas han fomentado

de
s de

que
mo
que

todavia se sigan utilizando, en muchos centrositatesgos, los sistemas tradicionales de gestion de

suministros.

Dificultad de aplicacion por parte de los proveedanas modestos.

Argumentos a favor de su implantacion (22,73%)

La presion para rebajar costes hara que este ¢ipoldciones encuentre mas eco entre los diferentes

agentes de la Administracion Pudblica que interviere® las decisiones de aprovisionamie
hospitalario.

Hoy en dia ya existen herramientas informaticasa mesarrollar el EDI, es solo voluntad
implantacion, que ayudard a ahorrar costos emidad

Experiencias piloto en areas geograficas con unmolveedor de servicios sanitarios.

Fusién de laboratorios pequefios y necesidad degtasdes de eliminar ineficiencias
intermediarios

Los principales proveedores, laboratorios, mayasigtservicios de salud con EDI (pedido, albar
factura).

Alternativas ,34%)

InternetXML (eXtensible Markup Languageg)or sus menores costes iniciales, facilidad
implantacion y estandarizacion, desbancara elnsisteDI.
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= Pregunta 14.Jerarquice de mayor (1) a menor (4) las posibéesekas de
implementacion de la respuesta eficiente al condomen la gestion de la
salud (EHCR) en la actualidad.

HORIZONTE 2015 Agrupacion de comentariogn %

Argumentos a favor de su implantacion (64%

« Pruebas palpables de rentabilidad. Fusiones cdasials. Abaratamiento de los aplicativos. Gran ppder
de los proveedores grandes y pocas posibilidadesedeion de sistemas de comunicacion proveedor-
cliente.

« El resto de proveedores, laboratorios, mayoristaeryicios de salud con EDI (pedido, albarah y
factura).

« Costes mas asumibles de implantacion.

« La presion para rebajar costes hard que este épldiciones encuentre mas eco entre los diferentes
agentes de la Administracion Publica que intervieren las decisiones de aprovisionamig¢nto
hospitalario.

« Adecuacion de los procesos administrativos a lasamitecnologias.

« Desapareceran las trabas al desarrollo y utilimag@®estas herramientas informaticas.

« El sistema sanitario espafiol no dejara pasar lgwpdad de establecer dicha implantacion.

« Probable mejoria en un medio plazo, especialmani&s scomunidades auténomas se involucran de
forma directa.

« Creo que se habra consolidado como sistema seg@pidor eficiente...

Alternativas (36%)

« El éxito puede llegar de la implantacién de estéexlaniversales en el intercambio de datos quedssan
uso comun por cualquier tipo de empresa y que guigean acuerdos especificos entre los distintos
agentes econdmicos, sino que sea la forma halptrala cual las empresas se intercambian datos
fiscales, contables o administrativos. En defiaitila solucién, a mi entender, no pasa por el sgcto
salud, sino por la evolucion de las herramientigimaticas en el conjunto de transacciones ecorasic
nacionales e internacionales.

* Tecnologia web abierta comarketplacesle diversas naturalezas.

* Se empieza a hablar de soluciones a través dadnigue pueden dejar obsoleto el sistema EDI.

« Cambios organizativos importantes en los centrogas@s: mayor flexibilidad en la incorporacion de
soluciones.

« Tal vez se interconecten proveedores diversos amisma area.

14.1. Falta de colaboracion entre laboratorios ntros hospitalarios en la gestiéon para dinamizar el
proceso.

14.2. Recelo en la gerencia hospitalaria en la @eeeonsensuar lenguajes y estdndares comunes que
faciliten la integracién en sistema de comunicaednformacion.

14.3. Actitud, formacion y preparacion necesaris pmpulsar los cambios de cultura organizacional.
14.4. Inversion que requieren los cambios necesasiv la estructura, los recursos humanos y la
tecnologia para su implantacion.
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Grafico 15. Posibles barreras para la implementacion de la respuesta eficiente al
consumidor en el sector de la salud (2003)

13 | ()
1oz | ()
14.1 /
0% 20% 40% 60% 80% 100%
141 14.2 14.3 144
m 12 barrera (mayor) 17,86% 3,57% 28,57% 51,72%
m 22 barrera 32,14% 10,71% 32,14% 31,03%
m 3° barrera 21,43% 53,57% 10,71% 10,34%
42 parrera (menor) 28,57% 32,14% 28,57% 6,90%

= Pregunta 15. Jerarquice de mayor (1) a menor (4) las posibles barreras de
implementacién de la respuesta eficiente al consumidor en la gestién de la
salud (EHCR) en el afio 2010.

15.1. Falta de colaboracion entre laboratorios y centmspitalarios en la gestion para dinamizar el
proceso.

15.2. Recelo en la gerencia hospitalaria en la tarea dsetsuar lenguajes y estandares comunes que
faciliten la integracion en el sistema de comunéae informacion.

15.3. Actitud, formacion y preparacién necesaras pmpulsar los cambios de cultura organizacional.
15.4. Inversion que requiere los cambios necesaioda estructura, los recursos humanos y la
tecnologia para su implantacion.
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Grafico 16. Posibles barreras para la implementacion de la respuesta eficiente al

consumidor en el sector de la salud (2010)

154

15.3

15.2

151

A

0% 20% 40% 60% 80% 100%

15.1 15.2 15.3 154
m 12 barrera (mayof) 14,29% 7,14% 25,00% 50,009
H 22 barrera 17,86% 17,86% 50,00% 14,299
m 3° barrera 25,00% 42,86% 10,71% 25,009
42 parrera (menoy) 42,86% 32,14% 14,29% 10,719

= Pregunta 16. Si considera que podrian existir otras barreras de
implementacion de la respuesta eficiente al consumidor en la gestion
de la salud (EHCR), puede exponerlas a continuacion.

EN LA ACTUALIDAD Agrupacion de comentarios &6

Administrativas y legales (25%

Trabas administrativas en la presentacion a coosymgblicos para la adquisicion de medicamentos.

Razones politicas que dificultan que, tanto en &ige hospitalaria como en la gestién sanitaria en
general, puedan abordarse proyectos que impligpensanas o gobiernos de distinto color.

Proteccion de datos.

Reglas de juego claras por parte de la Administnasahitaria.

Econdémicas (19%)

Margenes excesivamente altos y que pueden asugfizi@ncias en la cadena.

Poca prioridad en la gestion de este asunto prarseade medidas que dan el resultado a largo.plazo

Problemas econémicos del sector.

Culturales (44%)

Recelo de médicos y farmacéuticos de hospital ddepgrarte de su autonomia o capacidad de
decisién

Cultura de colaboracion.

Resistencia al cambio, pero esto lo encontrarensogpse, no depende del sistema.

Miedo a perder poder.

Recelos de los usuarios, pacientes.
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¢ Individualismos.

« Afan de protagonismo que impide la colaboraciéhteadajo en equipo.

« Consecuencia de lo anterior, no disefiados sistemanfarmacion, que son los que permiten la
gestidn de procesos y datos.

Retraso en la aplicacion de las tecnologias de fgarmacion y comunicacion (12%

* La falta de conocimiento para discriminar entrentéogias de la informacioly sistemas de
informacién.

» Grave retraso en aplicacion de la tecnologias dddemaciénen nuestro pais.

HORIZONTE 2010 Agrupacién de comentari@n %

Administrativas y legales (30%)

* Reglas de juegos claras por parte de la Adminigtnesanitaria.

* Razones politicas que dificultan que, tanto en &i@e hospitalaria como en la gestion sanitaria en
general, puedan abordarse proyectos que impligpensanas o gobiernos de distinto ¢t
» Cada vez mas centros lo utilizan.

Econdémicas (30%)

» Depende de como se resuelvan los problemas econg
» Poca prioridad en la gestion de este asunto prarsede medidas que dan el resultado a largo.plazo

» Margenes excesivamente altos y que pueden asugfiziémcias en la cadena.

Culturales (40%)

« Recelo de médicos y farmacéuticos de hospital déepgrarte de su autonomia o capacidad de
decision
* Recelos de los usuarios, pacientes.

e Individualismos.
e Afan de protagonismo que impide la colaboracidhteabajo en equipo.

* Pregunta 17.(...)¢ Cémo valora la posibilidad de implementar paotas
especificos de formacion sobre EHCR en los préxiomso afios? ¢Y en los
préximos 10 afios?

Grafico 17. Implementacion de programas de formaciéon (2010)
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no sabe/no contesta I 3,45%

bastante posible 41,38%

poco posible | 0,00%

nada posible | 0,00%

muy posible | 24,149

no sabe/no contesta D 3,45%

muy posible I:I 3,45%

bastante posible | 31,03%

posible | 51,72%

poco posible | 6,90%

nada posible |:| 3,45%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Grafico 18. Implementacion de programas de formacion (2015)

posible 31,03%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

= Pregunta 18.¢;Podria desarrollar su respuesta?

HORIZONTE 2010

Conocer el sistema y las alternativas.

Creo que primero tenemos que tomar conciencia dienpertancia de la colaboracién en
hospitales y laboratorios en la gestion, y de @sielad de implantar sistemas de EHCR.

tre

Disponer de mas tiempo para la gestion clinicdili#ar menos para la gestion econdémica pura

Estar al dia.

Etapa pionera. Practicas excelentes aisladas.

La actitud general es favorable. Grandes expeatatn el uso de tecnologia e informacién.

La implementacion de programas especificos de ftidnaes un pilar fundamental para que
personal hospitalario se conciencie de la impoitatie la EHCR.

el

Logicamente, para implementar un cambio de estaitoase requiere formacion basica. Pero
formacion no es garantia de éxito. Es el puntoadtda.

esta

h los

Los cambios que el sistema experimentard demandatariormacion que desgraciadamente e
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sistemas nacionales de salud sepisteriori.

* Mayor seguridad en el sistema.

* No creo que el problema sea esencialmente de f@dma&engo la impresion de que es |un

problema mas bien cultural, en el sentido de establdindmicas de trabajo colaborativo entre los
diferentes actores del proceso.

* No creo que existan tantas diferencias entre eD30El 2015. Las diferencias estan entre la

actualidad y el 2010.

* No es una prioridad para el conjunto del centrgialsrio.

» Posiblemente la industria farmacéutica financie dstmacion y sea aceptada en centros|con

herramientas de gestion flexibles y dinamicas.

* Quizé el escenario EHCR es demasiado avanzado partegql una formacion en este horizgnte

teniendo en cuenta la preparacion que creo quedehos centros en ese momento.

» Sensibilizacion general de los clinicos en forma&nt este ambito.

» Ser mas eficiente.

e Tanto a cinco como a 10 afios vista, es fundamkntaplementacion de programas especificos de

formacion, ya que es fundamental el papel del pedsen el éxito de la implantacion de sistemas
tecnolodgicos de informacién y comunicacion.

HORIZONTE 2015

Formadores clinicos de segunda generacion.

La implementacion de programas especificos de fcidnaes un pilar fundamental para que el
personal hospitalario se conciencie de la impoitatie la EHCR.

La misma industria intentard generalizar el prodesmativo.

Los errores en la implantacion inicial puede desditar el éxito completo.

Mas que formacion, el éxito depende de la motivagida implicacién en el proyecto. Por esto,
cuando se cambie el eje de “gasto” por “paciema’a ser mas facil convencer al personal.

No creo que el problema sea esencialmente de f@@makengo la impresion de que es un probléema
mas bien cultural, en el sentido de establecemu®s de trabajo colaborativo entre los diferentes
actores del proceso.

No es una prioridad para el conjunto del centrgitalgirio.

Programas asumidos de forma natural por todo @ctiwb clinico. Lenguaje de gestién clinjca
avanzado.

Se podrian empezar a plantear algunos aspectoatfeosisobre la implantacion de la EHCR.

Se producird un estancamiento. Cierto desencamtogoecumplir todas las expectativas.

Una vez alcanzado el punto anterior, es de vitpbimancia la formacién de todas las personas que
intervienen en el proceso.

Pregunta 19.Si considera que no ha sido tratado algiun conocetspecto
sobre el cual desea expresar su opinion sobre slauesta eficiente al
consumidor en la gestion de la salud (EHCR), puedeonerlo a
continuacion.

Creo que el hospital deberia implantar solucionesudrinistro a domicilio para pacientes ¢on

patologias cronicas y con tratamientos complejete Ema adquiere especial relevancia si el sistema
de financiacion de los servicios de salud es ppitagién y los hospitales se convierten en redes de
servicios sanitarios integradas. Catalufia y la CodaghValenciana son un buen ejemplo.

La distribucién farmacéutica, hoy apenas utilizadael ambito hospitalario, puede aportar un valor
afiadido a la cadena de suministro de medicametiosjguiendo una importante reduccion en el
stockde la farmacia hospitalaria, debido a su dinamigrfrecuencia de repartos, convirtiéndose en
una ampliacion dedtockdel centro hospitalario.

Segun creo EHCR no distingue entre la tipologia @elymtos sanitarios y a mi juicio donde mas
mejoras se pueden establecer en la colaboracidstitzayde los diferentes agentes en el fungible
sanitario no farmacéutico.

Segun he entendido, el estudio esta limitado aoggstica de medicamentos. Esta plantea|una
problemética respecto al papel que desempefia \tisede farmacia hospitalaria como agente
validador y garante de la calidad de las presoipss.

Un objetivo fundamental de la EHCR debe ser la rednate las listas de espera, que es actualmente
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uno de los principales motivos de percepcion dédadlde servicio negativa por parte de |los
pacientes. La sanidad, como la justicia, si elentxtemporanea, no serd nunca percibida como de
calidad. Por tanto, las medidas organizativas aitdizacion de las TIC que supongan un mejor
aprovechamiento de los recursos disponibles (camasifanos, urgencias, CAP, etc.) deben|ser
priorizadas e incorporadas en una estrategia EHCR.

Pregunta 20.0tras observaciones que considere de interés.

« Debemos entender como consumidor final al hospital.

¢ La EHCR es un procedimiento de soporte.

* La EHCR no debe incluir al paciente, ya que sus datogonfidenciales.

« La EHCR no debe ni puede implicarse en la gestiGteasiial del centro.

« Hay dificultades econémicas y de priorizacion.

« La complejidad del entorno sanitario. Se necesiéaponsables en las administraciones conscientes
de la importancia de la gestién sanitaria paraeeitcolapso financiero.

« No tengo claro como la EHCR puede ayudar mas allépielvisionamiento para el almacén|de
farmacia del hospital. La distribucion interna dedicamentos creo que siempre de una manera u
otra estara controlada por parte de farmacia d d&v&alidacion. Esto hace que la orden del mégdico
no pueda convertirse directamente en aprovisiomgmin el punto de consumo, al lado de la caa.

¢ Otro aspecto diferente es el de fungible sanitauioglistribucién por parte del proveedor en el punt
de consumo, una vez adjudicado el aprovisionamiefacilitaria extraordinariamente todo |el
proceso. Un problema que entonces se plantea es establecer medidas de control que limitep el
consumo.

4.2.2. Resultados del estudio Delphi del afio 2015

A continuacion se presentan la evaluacion y valdrade los resultados

agregados en grupos de preguntas exploradas aastianario para el afio 2015.

Respecto a los aspectos mas relevantes de mejdaagestion de la cadena
de aprovisionamiento y suministro de medicamergnsgl entorno hospitalario, los

resultados fueron los siguientes:

Grafico 19. Aspectos relevantes de mejora de la cadena de aprovisionamiento
(2015)

Otros aspectos 17,5%
Aspectos de gestion y administracidn 15,0%
Trazabilidad 12,5%
Optimizacion de stocks 12,5%
Just in time 10,0%
Automatizaciones 7,5%
Sistemas de distribucion 7,5%
Unidosis 7,5%
Evitar errores 5,0%
Fiabilidad 5,0%
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Con la observacion del Grafico 19 puede destadarsmportancia que los
expertos dan a los aspectos relacionados con t&mesla administracién en la
cadena de aprovisionamiento y suministro de medioérs. Entre las respuestas
obtenidas cabe destacar la gestion del laboratws&pitalario, la aplicacion de
formas innovadoras de suministro, la eficiencidadgestion, y los costes de gestion

y administracion en el entorno hospitalario.

4.2.2.1. La respuesta eficiente al consumidor ehsector de la salud en el

entorno hospitalario

Ante la pregunta de si se conoce la estrategiasidg llamada EHCR y sus
principios, cabe destacar que la gran mayoria siexpertos consultados, un 83%,

no conoce esta herramienta de gestion, mientraary8é6 si la conoce (Grafico 20).

Grafico 20. ;Conoce la estrategia de gestion de la respuesta eficiente al
consumidor en el sector de la salud y sus principios?

NS/NC
8%

En la siguiente pregunta se definié la EHCR y surscipios, y se pregunto
acerca de la confianza que le concederia a unblpasiplantacion de esta estrategia
de gestion. Los resultados obtenidos aparecentmganion. La valoracion se hacia
a través de una escala Likert de cinco nivelesiatld posible), 2 (poco posible), 3

(posible), 4 (bastante posible) y 5 (muy posible):

Tabla 11. Confianza en la implantacion de la respuesta eficiente al consumidor en el

sector de la salud
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2015
Min. 3
Max. 5
Recorrido 2
Media 3,73
Moda 3
Mediana 4
Primer cuartil 3
Tercer cuartil 4
Recorrido Q3-Q1 1

De forma general, se observa que la media se eit(3,73, y la mediana
obtiene un valor de 4. Con estos datos se puedwaafique los expertos dan una
buena puntuacion y confian en la posible impladtadie esta estrategia de gestion
en el ambito hospitalario.

La siguiente pregunta solicitdO a los expertos dorgaion, en términos de
acuerdo y desacuerdo, de seis items relacionadok@plicacion de la EHCR. El
resultado obtenido aparece ordenado de mayor armesttia en la Tabla 12, donde
se recoge informacion sobre la mediana, la moda yddsviacion tipica. La
valoracion se hacia a través de una escala Likertrato niveles: 1 (nada posible), 2

(poco posible), 3 (posible), 4 (bastante posiblg)(snuy posible).

Tabla 12. Valoracion sobre la aplicacion de la respuesta eficiente al consumidor en el

sector de la salud

Media | Mediana | Moda | Desv. tip.
Implementacion de las buenas practicas que redeten

tiempo dedicado a la gestion de medicamentos liloeral

o ) . 4,00 4 4 0,894
personal sanitario de tiempo para atender a logemas,

mejorando asi la media de satisfaccion del paciente

Reduccion de costes a través de descuentos porr&aemp
reduccion de inventarios y manejo eficiente d&,82 4 4 1,079

medicamentos dentro de la cadena de abastecimiento

Reduccién de los errores médicos, especialmenbeesrde
medicacion, reduciendo la media de dias de estan@&3 4 4 1,191

hospitalaria, gracias a un sistema integrado aenmecion

166



Capitulo 4. Resultados

Fomento de proyectos conjuntos de I1+D entre labaoe y

3,64 4 3 0,924

hospitales

Mercados de abastecimiento y distribuidores enaline

permitiran a los hospitales reducir inventariosogtes de 3,45 3 3 0,820

aprovisionamiento de medicamentos

Aumento de la eficacia en la valoracién e introducade

3,18 3 3 0,982

referencias de medicamentos

Fuente: Elaboracion propia (base: 12 expertos)

De forma general, se observa que los datos mediggalm entre las

puntuaciones 3 (posible) y llegan hasta el 4 (b#stposible). Las medianas se

sitlan en valores similares, y oscilan tambiénecty 4.

Los expertos propusieron otras vias de materiafinatel EHCR que podrian

ser contempladas:

Trabajar desde la industria farmacologica condmiolo las licencia de
medicamentos similares a proyectos de investigacion

Explorar modelos en gran consumo.

Telemonitorizacion.

Sistema integral de fabricacion, distribucion vy ifioscion mediante la
trazabilidad con la utilizacion de aparatos elettds, para garantizar la
seguridad.

Posibilidad de compartir ficheros de estoc a tiemgab.

Posibilidad de recetas con el codigo datamatrixdeadicamento prescrito.
Gestion de caducidades.

Fidelizacion proveedor-cliente.

Otra de las preguntas relacionadas con la aplicate@da EHCR en el sistema

hospitalario era en la que se pregunté a los expesu opinion sobre las

herramientas que pueden facilitar la implementad&irEHCR.

Tabla 13. Herramientas que pueden facilitar la implantacién de la respuesta eficiente al

consumidor en el sector de la salud

Media | Mediana | Moda | Desv. tip.

Lanzar un programa formativo dirigido al persoragtitalario 4,18 4 4 0,603
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Establecer un banco de datos o de informacion aaelacion de

. ) , 3,73 4 0,786
buenas practicas de todos los hospitales integrante
Implementar programas y establecer plazos pararemdtrasos y
L . 3 3,45 4 0,688
asegurar que la iniciativa se maneja de forma simeé
Implementar técnicas comunes estandarizadas paeddacion de
contratos, cadigos de barras y protocolos de cametectrénico,
o ) ) 3,36 4 0,924
construyendo un lenguaje técnico comun entre halepity
distribuidores
Conseguir que los hospitales se organicen de fagregada 3,36 1,044
Establecer una coordinacién central que gestione la
implementacién de la cadena de abastecimientoarelet asi 3,27 3 1,104
duplicar esfuerzos innecesarios e identificar esiab perdidos
Construccion de una coaliciéon de grupos de intguésrepresente
) ] o 3,18 3 1,168
a todos los sectores que intervienen en la cadeabaktecimiento
Consolidar las cifras de compras sanitarias y lied@iciimero de
2,91 3 1,044

referencias para simplificar el proceso de addidiside estandares

Se observa como la herramienta mas valorada pex|oestos es la de lanzar
un programa formativo dirigido al personal hospaital, con una media superior a 4
(bastante posible). Seguidamente, la herramienta vafbrada para una posible
implantacion de la estrategia EHCR es la de establen banco de datos o de
informacion con la relacion de buenas practicadodes los hospitales, con una
valoracion media cercana a 4 (bastante posibled. exqpertos valoran las demas

variables de forma muy positiva, con valores quelas entre 3 (posible) y 4

(bastante posible).

Otras de las herramientas que expusieron los &gyson las que aparecen a

continuacion:

- Dimensionar las presentaciones a la auténticaidasiéon de cada farmaco.

- Personal y recursos suficientes y eficientes.

- Conseguir que los proveedores se organicen de fagnegada.

- Uso del sistema de radiofrecuencia para algunatuptos.

4.2.2.2. Las tecnologias de informacion y comunigéan en el entorno

hospitalario

168



Capitulo 4. Resultados

En la primera pregunta de este bloque se solicitis &xpertos el nivel de
confianza sobre que la aplicaciéon de algunos aspeidt tipo informatico haya
eliminado las ineficiencias de la cadena de api@mvésniento y, en consecuencia,
haya tenido efectos beneficiosos para el consunfiidalr (paciente). Los resultados
obtenidos aparecen en la Tabla 14. La valoraciohize a través de una escala
Likert de cinco niveles: 1 (ninguna confianza),p@da confianza), 3 (confianza), 4
(bastante confianza) y 5 (mucha confianza).

Tabla 14. Nivel de confianza de las aplicaciones informaticas

Media | Mediana | Moda | Desv. tip.

Informatizacion de la cadena logistica 4,36 5 5 09,8

Gestion de inventario automatizada 4,36 4 5 0,674

Gestion de pacientes informatizada: admisiones de
hospitalizacién, urgencias, archivo de historialésicos, 4,27 5 5 0,786

consultas externas, etc.

Sistema de facturacién y contabilidad integrado e

, . 4,18 4 5 0,982
informatizado
Compra de suministros con la utilizacién de hereatais

N 3,91 4 3 0,831
facilitadoras como la tecnologia EDI
Interconexién de redes locales y sus respectigisnsas
de informacion: atencion primaria, hospitales, tabarios, 3,64 4 5 1,120

centros administrativos y corporativos

Como puede observarse en la tabla, la mayoria sleaspectos generan
bastante confianza (4), con una mediana que cmtife puntuaciones de 4 (bastante
confianza) y 5 (mucha confianza). Los aspectosngagor confianza generan son la
informatizacion de la cadena logistica y la gestiérinventario automatizada, ambos
con puntuaciones medias que oscilan entre 4 y 5.

En cuanto a otras acciones relativas a la mejoralode sistemas de
informacion y comunicacion de la EHCR, los expexostemplaron las siguientes
afirmaciones:

- Robotizacion de los sistemas integrales mediastersas informatizados y
automatizados de dispensacion.

- Posibilidad de envio automaético de datos a la Adittacion sanitaria.

169



Capitulo 4. Resultados

- Control de gestion centralizado y con respuestadiata.

Otra de las preguntas que se expuso a los expestalsa relacionada con la
implementacion de las TIC en el &mbito hospitaldEsta pregunta se planteé para el
nivel de opinién actual, para los proximos cincosafR020) y para los préximos 10
afios (2025). La opinion de los expertos fue queahtiente se encuentra entre
implementado y poco implementado, con un 66% acadaulentre ambas
puntuaciones. Las previsiones para los préximos aBgresentan en el Grafico 21.
La valoracion se hacia a través de una escalatLdercinco niveles: 1 (nada
posible), 2 (poco posible), 3 (posible), 4 (basgmasible) y 5 (muy posible).

Grafico 21. Prevision sobre el nivel de confianza sobre la implantacion de las
tecnologias de la informacién y comunicaciéon (2020 y 2025)

ai=?2020
2025

Con los resultados, de modo general, puede obsengimo los expertos
opinan que en el afio 2020 el nivel de implantasérd posible (3), mientras que
para una prevision a mas largo plazo, afio 2025hjvel de implantacion obtiene
puntuaciones mas elevadas y oscila entre 4 (bagtastble) y 5 (muy posible).

Entre las opiniones de los expertos ante la imatadm de las TIC en el
2020, algunos de los aspectos destacados se emuan@vatinuacion:

- Suinstauracion sera mas consolidada.

- En estos momentos cada proveedor sanitario tiepeagnama diferente con
distintos grados de avances y mejoras. Ademag liastantes problemas de
interfaces entre aplicativos en los distintos peolges sanitarios. Falta
mucho por evolucionar.

- Creo que sera si o si.
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En cuanto a las opiniones acerca de la implantaia2025, son las que se
detallan a continuacion:

- Deberia consolidarse una perspectiva mas allaosgiital.

- En funcién de las politicas sanitarias implemerdadaede que un mayor
numero de hospitales incorpore estas tecnologias.

- Espero que habremos evolucionado hacia sistemasodeacion comunes
gue sean capaces de integrar toda la informacidodds los ambitos.

- Sera ineludible.

Siguiendo con el bloque de preguntas sobre aspdetgestion informatizada
y TIC, una de las preguntas estaba relacionadéaadtilizacion de los mensajes EDI
como medio de intercambio estandar de informacidrie la pregunta acerca del
nivel de confianza y su posibilidad de implemeriacén los préximos cinco y 10
afios (2020 y 2025), en el Gréafico 22 se preserganrdsultados obtenidos. La
valoracién, como en la pregunta anterior, se hizcaeés de una escala Likert de
cinco niveles: 1 (nada posible), 2 (poco posit8eg)posible), 4 (bastante posible) y 5
(muy posible).

Grafico 22. Prevision sobre la implementacién del intercambio electrénico de
datos (2020y 2025)

2020
2025
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Como puede observarse en el Grafico, para el a#d @0nivel de confianza
sobre la implementacion del EDI, obtiene una puwifuade 3 (posible). En cuanto a
las opiniones expuestas por los expertos, sorulase encuentran a continuacion:
- Todos los grandes hospitales practicamente yadoaniasi.
- Es posible a nivel de gestion interna del hosppalo dificil integrando a
todas las partes.
- El EDI no es nuevo, pero en todos estos afios sleingmtacion no se ha
generalizado.

- Su implementacion dependera de otras opcionesasajque compita.

El nivel de confianza de los expertos para 2025 &s elevado, y alcanza una
puntuacion de 4 (bastante posible). En algunosodecbmentarios expuestos, se
desprende el deseo de la mayoria ante la capadedgeneralizar la implantacion del

EDI en los proximos 10 afios.

4.2.2.3. Barreras de entrada de implementacion da respuesta eficiente

al consumidor en el sector de la salud

Ante la clara dificultad de la implementacion deHBICR en el entorno
hospitalario, tal y como se desprende en la ravidila literatura, se pregunto a los
expertos cuales serian las posibles barreras dedanjue creen que existen en la
actualidad. El 33% respondié que la mayor barrerangphlementacion se encontraba
en la inversion que requieren los cambios necesamola estructura, los recursos
humanos y la tecnologia para su implantacion. Qdea las barreras de
implementacion mencionada, y con el 25% de los rapegerarquizandola en
primera posicidn, es el recelo en la gerencia talgpia en la tarea de consensuar
lenguajes y estdndares comunes que faciliten legriation en el sistema de
comunicacion e informacion.

Las previsiones para el afilo 2020 son practicamignedes a las barreras
existentes en el 2015. Entre los comentarios apastgpor los expertos, los
problemas de inversién son el principal escollexigte una creencia generalizada de

la necesidad de un cambio cultural en ese sentido.
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4.2.2.4. Programas de formacion sobre la respuestaficiente al

consumidor en el sector de la salud

Otra de las cuestiones que se plante6 a los espkrtosu opinién ante la
posibilidad de implementar programas especificodfodamacion sobre EHCR, al
personal hospitalario y de gestion hospitalariaa p@s afios 2020 y 2025.

La valoracién, como en la pregunta anterior, se khiZzravés de una escala
Likert de cinco niveles: 1 (nada posible), 2 (p@osible), 3 (posible), 4 (bastante
posible) y 5 (muy posible), y los resultados se stra@ en el Gréafico 23.

Grafico 23. Posibilidad de implementar programas especificos de formaciéon
sobre la respuesta eficiente al consumidor en el sector de la salud

NS/NC

am?2020
2025

4

Como se desprende de los resultados, las opindméss expertos acerca de
la posibilidad de un programa especifico sobredsena para el 2020 se encuentran
en el punto medio entre posible (3) y bastantebp®$4). Para el 2025, las opiniones
son mas dispersas, aunque con una clara tendego e convierta en un aspecto
gue los expertos valoran como muy posible (5).

Algunos comentarios de los expertos acerca dertaaition sobre ECHR se
citan a continuacion:

- La formacion siempre es fundamental.

- Sin formacion, todo plan esta condenado al fracaso.

- Si tanto el sector de la salud publico como el gutov obtienen beneficio
presupuestario de ello, podrian impulsarlo. Lo mnoispor parte de la

industria.
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- Aunque a todos nos cuesta cambiar, cabe destaearacfualmente hay
bastantes limitaciones en los sistemas de infodnagor lo que seria facil
de implementar mejoras.

4.2.3. Resultados comparativos del estudio Delphi 2003-2015

En este apartado se muestran los principales agsslicomparativos entre los
estudios realizados en ambos periodos de tiemp&GIB y 2015.
En el Grafico 24 se presentan los resultados catipas respecto a los

aspectos mas relevantes de mejora en la gestilancdelena de aprovisionamiento y
suministro de medicamentos.

Grafico 24. Aspectos relevantes de mejora de la cadena de aprovisionamiento

Uso racional del medicament 10,64%
Plazos de entrega y seguridad 6,38%
Otr0S ASPECIOS mm—— e 17,5%

Aspectos de gestion y administraci

Trazabilidad E— O 12 5%,
Optimizacion de StoCkS e ——el 12,5,
Just in time 10,0%
AutomMatizaciones — 5 28/,

Sistemas de distribucio 7.5%

— O
7,5%

8,51%

21,28%

17,02%
Unidosis
Evitar errores i 5,0%
Fiabilidad ue— 5 09

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0%
2003 m= 2015

Como puede observarse, los aspectos de gestiominiattacion son los
aspectos a los que los expertos de ambos peri@dtisndpo dan mas importancia,
con un 21,28% de las opiniones al respecto en 3008,15% en el 2015. Algunos
aspectos, como el uso racional del medicaments plirzos de entrega y seguridad,
fueron nombrados en el 2003, pero no en 2015. Poorgrario, la fiabilidad fue

nombrada por el 5% de los expertos en el 2015, mpzen el 2003.
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En el Gréafico 25 se destaca cdmo en el 2003 la miayoria de los expertos
no conocia la estrategia de gestion de EHCR (72%M el 2015 se incrementa el
desconocimiento de la estrategia (84%).

Grafico 25. Comparativa del conocimiento de la respuesta eficiente al
consumidor en el sector de la salud

2003 2015 s

st
28%

NO
72%

Los resultados son muy similares para la pregurgeca de la confianza que
le concederian a una posible implementacion deesstategia de gestion. En ambos
afos, la media obtenida es idéntica, con un rekukatre 3 (posible) y 4 (bastante

posible).

175



Capitulo 4. Resultados

consumidor en el sector de la salud

2003 2015
Min. 3 3
Max. S 5
Recorrido 2 2
Media 3,72 3,73
Moda 3 3
Mediana 3,5 4
Primer cuartil 3 3
Tercer cuartil 4 4
Recorrido Q3-Q1 1 1

Tabla 15. Comparativa entre la confianza en la implantacién de la respuesta eficiente al

Siguiendo la tendencia de la pregunta anteriore datvaloracién de los

expertos acerca de la aplicacion de la EHCR, enoanperiodos las medias son

practicamente coincidentes, con una media ento8ifle) y 4 (bastante posible).

En el 2003, la valoracion mas elevada se da parafilmacion “Mercados de

abastecimiento y distribuidores en linea permitirdnlos hospitales reducir

inventarios y costes de aprovisionamiento de met@cdos”, con una media de 3,94

puntos. En el 2015 se ha valorado mas positivamlantémplementacion de las

buenas practicas que reducen el tiempo dedicado gedtion de medicamentos

liberando al personal sanitario de tiempo paradatea los pacientes, mejorando asi

la media de satisfaccion del paciente”, con unaiangel 4.

Tabla 16. Comparativa de la valoracién sobre la aplicacién de la respuesta eficiente al

consumidor en el sector de la salud

Media 2003 Media 2015
Reduccion de costes a través de descuentos porasmeduccion de
inventarios y manejo eficiente de medicamentosrdetd la cadena de 3,71 3,82
abastecimiento
Mercados de abastecimiento y distribuidores emlfr@mitiran a los
hospitales reducir inventarios y costes de aproné&hniento de 3,94 3,45
medicamentos
Reduccién de los errores médicos, especialmergeeerde medicacion, 3.06 373

reduciendo la media de dias de estancia hosp#atacias a un sistema
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integrado de informacion

Fomento de proyectos conjuntos de |+D entre labdost y hospitales 3,18 3,64

Implementacion de las buenas practicas que redaideErmpo dedicado a

la gestién de medicamentos liberando al persomitbs@a de tiempo para

) . ] o . 3,88 4,00
atender a los pacientes, mejorando asi la mediatidaccion del
paciente
Aumento de la eficacia en la valoracion e introdbrccle referencias de 359 318

medicamentos

En la pregunta sobre las herramientas que puedéitafala implementacion
de la EHCR, los resultados son mas divergentesriamer lugar, los expertos en
2003 valoraron con una media superior a 4 (bastposible) la posibilidad de
“Implementar técnicas comunes estandarizadas pareedaccion de contratos,
codigos de barras y protocolos de comercio eleiciprtonstruyendo un lenguaje
técnico comun entre hospitales y distribuidoregi. dE afio 2015, los expertos dan
mas importancia a “Lanzar un programa formativayitio al personal hospitalario”,

que es calificada como bastante posible (4,18).

Tabla 17. Comparativa de las herramientas que pueden facilitar la implantacion de la

respuesta eficiente al consumidor en el sector de la salud

2003 2015
Establecer una coordinacion central que gestiomapgéementacion de la
cadena de abastecimiento, evitando asi duplicaeesfs innecesarios e 3,59 3,27
identificar eslabones perdidos
Construccion de una coalicion de grupos de intguésrepresente a todos
los sectores que intervienen en la cadena de abamato 353 318
Implementar técnicas comunes estandarizadas pegddacion de
contratos, codigos de barras y protocolos de cametectronico, 4,12 3,36
construyendo un lenguaje técnico comun entre tadspily distribuidores
Implementar programas y establecer plazos parareeitrasos y asegurar
que la iniciativa se maneja de forma simultanea 347 345
Establecer un banco de datos o de informacionaoeldcion de buenas
practicas de todos los hospitales integrantes 324 313
Lanzar un programa formativo dirigido al persoragtitalario 3,88 4,18
Conseguir que los hospitales se organicen de fagregada 3,25 3,36

177



Capitulo 4. Resultados

Consolidar las cifras de compras sanitarias y rie@lioimero de 312 901
referencias para simplificar el proceso de adqgdiside estandares ' '

En el aino 2003, en pleno auge de las TIC en tamsdctores de actividad, se
preguntd a los expertos si las aplicaciones inftioag en la red hospitalaria pueden
mejorar sustancialmente la calidad y el accesoirfdamacion. El analisis de datos
del estudio de 2003 muestra la plena confianzaglexpertos en la mejora de todos
los items planteados, desde la gestion de pacierftasnatizada, valorada como
muy posible por el 55% de los expertos, hastatéadonexion de redes locales y sus
sistemas de informacion y la informatizacion deddena logistica, ambas valoradas
como muy posibles por el 41% de los expertos.

En el estudio del afio 2015, y ya con una impleno@maparcial o total de los
aspectos que se preguntaron en 2003, la preguntiirigida hacia la opinion de los
expertos sobre si dichas aplicaciones informatitas mejorado sustancialmente,
han conseguido eliminar las ineficiencias de laenadde aprovisionamiento y en
consecuencia suponen beneficios para el pacient&ste caso, la media ha sido
elevada en todos los items, con valores que llaga(bastante posible).

Otra de las preguntas relativas a las TIC que a&etg®d en el aflo 2003 fue la
valoracion de los expertos por el nivel de conféasabre la implantacion de las TIC
en el afio 2015. En el estudio de 2015 se plant@delgunta sobre la opiniébn que
tienen los expertos acerca del nivel de implemé&maen 2015. La valoracion se
hacia a través de una escala Likert de cinco rdvele(nada posible), 2 (poco
posible), 3 (posible), 4 (bastante posible) y 5 \{nposible), y se presenta en el
Gréfico 26.
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Grafico 26. Comparativa sobre el nivel de implementacion de las tecnologias de la
informaciéon y comunicacién (2003 y 2015)

@sgmm Opinion 2003
Opinién 2015

Tal y como se desprende de los resultados y cuoisualizacion del Grafico
26, los expertos en el afio 2003 creian que la mgaeacion de las TIC en el ambito
hospitalario para el 2015 era muy posible (58,6326 ningun caso se valor6 como
nada o poco posible. No obstante, los resultadosefigjan lo mismo segun las
opiniones de los expertos del panel 2015. Estasmopjue actualmente las TIC estan

implementadas o poco implementadas, con el 66%sdediniones conjuntamente.
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5.1. Consideraciones globales y finales sobre laspriesta eficiente al
consumidor en el sector de la salud

El estudio Delphi realizado en ambos periodos, 290815, ha permitido
obtener informacion relevante acerca de la ECR cestmtegia de gestion en la
farmacia hospitalaria.

En el aflo 2003, la aplicacion del Delphi preteratinocer escenarios futuros y
la percepcion que diferentes personas vinculadaseebr salud tenian sobre el
impacto y el desarrollo que tendria la implantaadénuna EHCR en los hospitales
espafioles en toda la cadena de valor.

De los resultados de aquel estudio se desprenad®notimiento limitado por
parte de la mayoria de los expertos acerca de I&REHyero un optimismo
generalizado ante su posible implementacion. Lenadizacion de esta estrategia
de gestion venia dada por los acuerdos sobre kisnmss de informacion y
formacion para mejorar la préactica clinica y la ongjdel aprovisionamiento, la
dispensacion y la trazabilidad de los medicamemtosotro lado, los expertos creian
en la importancia de la orientacion hacia el céesh este caso, paciente, en el que
se palpaba la necesidad de utilizar estrategigsstlén casey no solamentgust in
time, siendo la primera una respuesta a la vulnerabili#alas cadenas de suministro
de la segunda.

Ante el optimismo generalizado por parte de loseexys, la herramienta que
podria facilitar la implementacion de dicha estye@tevendria dada principalmente
por el establecimiento de una coordinacion cempu& gestione la implementacion
de la cadena de abastecimiento, evitando duplgfaeezos innecesarios e identificar
eslabones perdidos. Adema4s, una de las herramimdgsomentadas por el panel de
expertos de entonces fueron los cambios en lognsst de informacién, la
introduccion de las TIC y la estandarizacion decesos para facilitar la
comunicacion.

En este sentido, el desarrollo de las TIC era yweads muy importante que
habia que llevar a cabo en esa época, cuya evolugdrtaria una serie de
beneficios al sector de la salud. El primero deseleria referente a la calidad y la
posibilidad de llevar a cabo modelos de sanidadasieSeguidamente, la seguridad
del paciente se veria reforzada, mediante un aatiescto al historial médico, la
consulta en linea de tratamientos, el registro adevolucion de enfermos y la
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prevision de posibles errores médicos. Las TIC tapan ademas un ahorro
econdmico que se reflejaria mediante la reducciéncastes operativos de los
servicios médicos, asi como de los costes adatiiats.

Una de las evoluciones relacionada con las TICaagtilizacion de mensajes
EDI como medio de intercambio estandar de infordradia opinion de los expertos
en el 2003 era de una baja confianza sobre su mtagian a cinco afios vista, ya que
algunos de los aspectos que dificultaban su imgt&im estaban relacionados con la
concepcion del programa en aquel entonces, asi @rgpdez administrativa de los
centros sanitarios y la poca formacion del persenal uso de estas técnicas.

A partir de los resultados de esta primera invast@m realizada en 2003,
entendemos la confianza existente entonces deuglguier avance en la tecnologia
seria bienvenido por parte de la sociedad, y enretmpor el sector de la salud, por
los que las expectativas a cinco y 10 afos vistadws los aspectos fue valorada de
forma muy positiva. La estrategia de EHCR es cadeebomo la aplicacion a la
gestion de la salud de la metodologia ECR, queabnsaximizar la eficiencia de
toda la cadena de suministros, desde el laboratwaita la dispensacion del
medicamento, en beneficio del consumidor finakggun la opinidén de los expertos
entonces, su implementacion hubiera dado resultadgspositivos a largo plazo.

No obstante, segun la aportacion de algunos com@staino de los objetivos
de la EHCR seria el de la reduccion de las lisea®spera, por lo que medidas
organizativas o de utilizacion de las TIC que sg@aonun mejor aprovechamiento de
los recursos disponibles deberian ser priorizadiasogporadas en la estrategia.

En 2015, el objetivo de la realizacion de un nuBephi se ha centrado en
evaluar la prospectiva realizada por los exper&d20d03 y la realidad del sistema de
distribucion de medicamentos desde la farmaciasidbspitales. De los resultados
obtenidos se puede concluir que los expertos siguertonocer la estrategia de
gestion de EHCR, por lo que da a entender que tluramos estos afios su
implementacion en la farmacia hospitalaria ha gidkcticamente nula. A pesar de
ello, existe una opinion generalizada acerca de Iserseficios y su posible
implementacion a corto plazo, y la implementaciérbdenas practicas que reduzcan
el tiempo dedicado a la gestion de medicamentos, pgumita liberar al personal
sanitario de tiempo para atender a los pacientegramdo la media de satisfaccion

de los pacientes, es la variable mejor valoradaagakaria su aplicacion.
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Como es bien sabido, durante estos afios se hanucmod notables
modificaciones en el panorama de la gestion hdapaague afectan notablemente a
la distribucién de la propiedad y responsabilidad ld gestion de los centros,
imponiéndose modelos de propiedad y gestion prjvadanultiplicandose los
modelos de propiedad publica y gestion privada. 8o, entre las posibles
herramientas que se deben implementar para la magian de la EHCR, se
encuentran el lanzamiento de un programa formativaogido al personal
hospitalario, seguido del establecimiento de urcbale datos o de informacion con
la relacion de buenas practicas de todos los labspiintegrantes.

En cuanto a los aspectos relacionados con las [6ECaspectos que mayor
confianza generan a los expertos del panel de 20h5la informatizacion de la
cadena logistica y la gestion del inventario autarada, hechos que evitarian las
conocidas limitaciones sobre la colocacion de nadentos almacenados, en un
local de determinada capacidad, y sobre todo ddalmsacos que tienen que ser
conservados a baja temperatura, y por lo tanternieque ser almacenados en un
refrigerador. En este sentido, la confianza deelgertos sobre la implementacion de
las TIC a largo plazo, con una prevision para @ 2625, es muy positiva, y es
valorada como un aspecto que acabara desarroléupdossi solo ante la expansion
generalizada de la tecnologia en el momento actual.

Ante la dificultad de implementacion de la EHCRetentorno hospitalario, los
expertos respondieron que las posibles barrerantlada que habian retrasado la
incursion de esta estrategia en el sector viendasdpor la inversion que requieren
los cambios necesarios en la estructura, los resuramanos y la tecnologia, asi
como el recelo de la gerencia hospitalaria en leatale consensuar lenguajes y
estandares comunes que faciliten la integraciorlesistema de comunicacion e
informacion.

En cuanto al ambito de la formacién del persomakle2015 se abre una brecha
importante, y la opinidn generalizada recae en pgara la implementacién de la
estrategia es fundamental realizar programas dmgscide formacion a todas las
personas involucradas en el proceso. Esto pemmitmmar conciencia de la
importancia de la colaboracion entre hospitalesbpiatorios respecto a la gestién, y
la necesidad de implantar sistemas de EHCR vy, meecoencia, su éxito.

Haciendo una comparativa entre los estudios refizan 2003 y en 2015, cabe

mencionar la unanimidad en muchos de los aspeotlzados. La realidad refleja
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un bajo desarrollo e implementacion de la estrat&CR en el entorno de la
farmacia hospitalario, pero no un desconocimiendoetla. Todos los expertos
coinciden en las ventajas que aporta este sistgmoa gllo la valoracion en cuanto a
una futura implementacion es muy positiva.

A continuacién se expone un resumen de las coodeside este trabajo de
investigacion para las hipotesis que se deseab#rastar, basadas en las opiniones
de los expertos consultados en 2003 y 2015:

Hipotesis 1. existe un escaso conocimiento de latrakegia de gestion
llamada respuesta eficiente al consumidor en la gem de la salud Efficient
Healthcare Consumer Response, EHCR). La verificacion de esta hipétesis se
confirma en los resultados del Delphi a los exged® 2003 y se ratifica en 2015. En
el 2003, la gran mayoria de los expertos descom@e@istrategia de gestion de EHCR
en un 72%, y en el 2015, se incrementa el descometio al 84%.

Hipotesis 2: una vez conocidos por los expertos lobjetivos y ventajas
de la EHCR, su implantacion se considera viabld.a verificacion de esta hipoétesis
se confirma en los resultados del Delphi a los egpale 2003 y se ratifica en 2015
entre posible y bastante posible. El andlisis desddel estudio de 2003 muestra que
el 100% de los expertos lo considera entre poginhely posible. El andlisis de datos
del estudio de 2015 muestra que el 91,6% de losreglo considera entre posible y
muy posible.

Hipotesis 3: la implantacion de la EHCR puede sup@r una mejora la
atencion del paciente, ya que la farmacia hospitala podria dedicar menos
tiempo a los aspectos de administracion y logistisoy mas a los aspectos
sanitarios. La verificacion de esta hipotesis se confirma enrésultados del Delphi
a los expertos de 2003 y se ratifica en 2015 coomibfe y bastante posible. La
implementacion de las buenas practicas puede reglt@mpo dedicado a la gestion
de medicamentos, liberando al personal sanitaridielapo para atender a los
pacientes, mejorando asi la media de satisfac@bpatiente, si bien es cierto que
en 2003 los expertos concedian aun mas importangiee la EHCR permitiria que
los hospitales pudieran reducir inventarios y lostes de aprovisionamiento de
medicamentos.

Hipotesis 4: la herramienta que mas puede favorecda implementacion
de la EHCR es la aplicacion de programas formativopara su difusion. La

verificacion de esta hipotesis se confirma en éssiltados del Delphi a los expertos
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de 2015, pero los expertos que participaron enetpd de 2003 valoraron que
podian favorecer mas la implementacion de la EHGRnitas comunes
estandarizadas para la redaccion de contratosgadle barras y protocolos de
comercio electronico, construyendo un lenguajeitécoomuan entre hospitales y
distribuidores.

Hipotesis 5:las aplicaciones informaticas en la red hospitalaria pueden
mejorar sustancialmente la calidad y el acceso a la informaciéon. La
verificacion de esta hipoétesis se confirma en éssiltados del Delphi a los expertos
de 2003 y se ratifica en 2015. En el afio 2003,|lemopauge de las TIC en todos los
sectores de actividad, se pregunt6 a los expertas aplicaciones informéticas en la
red hospitalaria pueden mejorar sustancialmentecalédad y el acceso a la
informacion. El andlisis de datos del estudio de32tuestra que el 86,21% de los
expertos lo considera posible y bastante posibl20di®, y el 96,25% lo considera
bastante posible y muy posible en 2015. El anatisiglatos del estudio de 2015
muestra que el 83,95% de los expertos lo conselere posible y muy posible en
2020, y el 83,3% lo considera bastante posible y pusible en 2025.

Hipotesis 6: la utilizacidon de mensajes EDI, como edio de intercambio
estandar de informacion, puede favorecer la implenmgacion de la EHCR. La
verificacion de esta hipotesis se confirma en éssiltados del Delphi a los expertos
de 2003 y se ratifica en los resultados de 201%@n&lisis de datos del estudio del
2003 muestra que el 62,07% de los expertos lo dersentre posible y muy posible
en 2010, y el 86,21% lo considera bastante posibleuy posible en 2015. El
analisis de datos del estudio del 2015 muestra ejué5,% de los expertos lo
considera entre posible y muy posible en 2020, $38% lo considera bastante
posible y muy posible en 2025.

Hipdtesis 7: la principal barrera para implementar la estrategia
colaborativa es la inversion que requieren los canmbs necesarios en la
estructura, los recursos humanos y la tecnologia,app su implantacion. La
verificacion de esta hipotesis se confirma en éssiltados del Delphi a los expertos
de 2003 y se ratifica en los resultados de 201&n&lisis de datos del estudio del
2003 muestra que el 82,75% de los expertos coadidajue la inversion requerida
era la primera o segunda barrera en 2003, aungabkabal 64,25% como la primera
0 segunda barrera en 2010. Nuevamente en el anddisilatos del estudio de 2015

muestra que el 75% de los expertos considerabdaginversion requerida era la
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primera o segunda barrera en 2015, aunque bajabé, &% como la primera o
segunda barrera en 2020. En ambos periodos, losrtegpconsideraban que el
impacto de esta barrera disminuia con el pasaeatepb.

Hipotesis 8: es posible implementar programas espiécos de formacion
sobre EHCR para difundir este estrategia de gestionLa verificacion de esta
hipétesis se confirma en los resultados del Deddbs expertos de 2003 y se ratifica
en los resultados de 2015. El analisis de datogstadio del 2003 muestra que el
82,76% de los expertos lo considera entre posilidasyante posible en 2010, y el
96,55% lo considera entre posible y muy posible@b5. El andlisis de datos del
estudio del 2015 muestra que el 75% de los expértasnsidera entre posible y
muy posible en 2020, y el 83,3% lo considera ba&staosible y muy posible en
2025.

Como conclusion a todo lo expuesto hasta ahorgsjauesta eficiente como
una estrategia de gestién en la farmacia hospaagtera favorecer la colaboracion
entre los laboratorios y la farmacia hospitalatdadp validada por los expertos si se
acometen los programas de formacion e inversioresaeios, y puede generar

ventajas en la cadena de valor del paciente.

5.2. Perspectivas para futuros trabajos de investagion

En cuanto a las futuras lineas de investigaci@pndinuacion se detallan los
aspectos mas relevantes que el doctorando consalevante desarrollar en futuros
trabajos:

Si bien la técnica Delphi ofrece interesanteshiladades en el ambito de las
investigaciones académicas, en ocasiones es diéigdr a situaciones de acuerdo
entre el grupo de trabajo. En este sentido, carjetivo de incrementar el grado de
concordancia, se podrian realizar futuras invesiges aplicando técnicas de
investigacion combinadas con el método Delphi pamaontrar subgrupos mas
compactos para identificar acciones que generemmntaysenso.

Aunque en este trabajo se identifica la utilidd&l iniciar programas de
formacion para facilitar la implementacion de laRE€n el sector hospitalario, es
necesario promover investigaciones para identifioarcontenidos y las personas

clave, en el ambito farmaceéutico y hospitalarisagaomover su colaboracion.
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Finalmente, si bien se ha identificado en estieajo de investigacion que las
necesidades de inversién son una barrera pardidaapn de la EHCR, se deberian
promover investigaciones para cuantificar las Jjastgue supondria su aplicacién,
en cada una de las fases de la cadena de valpadehte, para poderlas comparar

con la inversion requerida y conocer el coste-beioede la inversion.
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ANEXO 1. Modelo de carta de prospeccion enviada (afi2003)

Muy Sr. mio:

Después de la conversacion mantenida hace unqsvtadirijo a Ud. para remitirle,
en archivo electronico adjunto, la documentacidatikea al cuestionario Delphi que
estoy realizando como método de andlisis en eradisade mi tesis doctoral.

El cuestionario consta de 20 preguntas para estera fase del andlisis para que
me sea devuelto una vez cumplimentado, por unasdgduientes vias:

. Mediante fax al nimero: 93 319 44 36
. A través de correo electronico a la direccidigaray@eae.es
. Por correo postal a la direccion:
Jorge Irigaray Garcia de la Serrana
C/ Diputacion, 321 Atico 2.2
08009 — Barcelona
. Recogida personalizada contactando en el telékB®951 915

Esta primera fase finaliza con la tabulacion de respuestas realizadas por los
especialistas consultados. A primeros del mes de malveré a contactar con Ud.
para remitirle los resultados globales de estayfat@umentacion para que pueda, sSi
lo desea, rectificar, concretar, ampliar... cuaguespuesta.

Le agradezco de antemano su valiosa colaboradi@n¢antribuye con su opinion a
este proyecto.

Reciba un cordial saludo,

Jorge Irigaray Garcia de la Serrana
Diputacion, 321 Atico 2.2
08009 - Barcelona

Tel. 659 951 915
Fax. 93 319 44 36
Correo electronico: irigaray@eae.es
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ANEXO 2. Modelo del cuestionario (afio 2003)

Nota. Si necesita mas espacio para sus respuestas, p  uede utilizar los anexos en hojas aparte
que estime oportunos, indicando el niumero de pregun ta, o parte de ella, a la que se refiere su
opinién.

INTRODUCCION

El entorno hospitalario es complejo y dinamico. En él intervienen multiples factores
de orden cientifico, politico, normativo o0 de mercado que, ademas de estar en
continua evolucién, inciden y afectan directamente en la vida, la salud y el bienestar
de los ciudadanos. Se puede decir que estamos ante un sistema dinamico en el
tiempo y extremadamente sensible a los cambios.

El suministro de medicamentos  esta relacionado con diferentes ambitos de la
realidad social, como la salud publica, la administracion y legislacion sanitaria, la
investigacion farmacéutica, la produccion, comercializacion y prescripcion de
medicamentos; todo ello dentro de una sociedad dinamica y globalizada en la que
las nuevas enfermedades, los descubrimientos y las innovaciones tecnolégicas son
estimulos a un cambio vertiginoso. En esta situacion, la prospectiva adquiere su
sentido significativo: detectar las tendencias mas importantes en un sistema
complejo, interrelacionado y en evolucion.

1. Identifique, en su opinion, los aspectos mas relevantes de mejora en la
gestion de la cadena de aprovisionamiento y suminis tro de medicamentos, en
el entorno hospitalario  (desde el laboratorio a la dispensacion final al paciente).

11

1.2

1.3

14

15
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2. ¢ Conoce la estrategia de gestion llamada respuesta eficiente al consumidor en la
gestion de la salud (Efficient Healthcare Consumer Response, EHCR) y sus
principios?

Si NO

Q a

21 2.2

3. Los principios de la respuesta eficiente al consumidor en la gestion de la salud
(EHCR) proponen ventajas en la reduccion de costes y la oportunidad de disminuir
riesgos, hasta ahora absorbidos por la cadena de distribucion sanitaria actual. Es la
aplicacion a la sanidad de la metodologia denominada respuesta eficiente al
consumidor (Efficient Consumer Response, ECR) y busca maximizar la eficiencia
de la cadena de suministros en beneficio del consumidor final, mediante:

a) una estrategia colaborativa entre los agentes participa  ntes en la
cadena de suministro de medicamentos (desde el laboratorio hasta la
dispensacion final al paciente ingresado en el centro hospitalario);

b) el uso de tecnologias de la informacion y comunicacién Y
c) la eliminacién de ineficiencias de la cadena de val  or en la atencion al
paciente.

¢ Qué confianza le concede a la posible implantacion de esta estrategia de
gestion?

Naqa Po_co Posible Bastgnte ML_ly
posible  posible posible posible

a Q Q a Q

3.1 3.2 3.3 3.4 35
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4. Valore las diferentes aportaciones que se sefialan, por la aplicacion de la

respuesta eficiente al consumidor en la gestion de la salud (EHCR):
Nada Poco . Bastante Muy
) ) Posible . -
posible  posible posible posible

Reduccién de costes a través de descuentos por

4.1 compras, reduccion de inventarios y manejo eficiente D D D D D
de medicamentos dentro de la cadena de 411 412 413 414 415
ahactacimiantn
Mercados de abastecimiento y distribuidores en linea

4.2 permitiran a los hospitales reducir inventarios y D D D D D
costes de aprovisionamiento de medicamentos 4.2.1 4.2.2 4.2.3 4.2.4 4.2.5
Reduccion de los errores médicos, especialmente

43 grrores de _meor|1|ca0|'on|, reduciendo la media de dias 4 | | | |
de estancia hospitalaria gracias a un sistema 431 432 433 434 435
integrado de informacion

44 chémento_ de hproye?tos conjuntos de I+D entre | d d d d
aboratorios y hospitales 441 442 443 444 445
Implementacion de las buenas practicas que reducen
el tiempo dedicado a la gestion de medicamentos

4.5 liberando al personal sanitario de tiempo para D D D D D
atender a los pacientes, mejorando asi la media de 451 4.5.2 4.5.3 454 4.5.5
satisfaccion del paciente

46 dAum(:;nto de Iac(‘eflcacza_ en la valoracion e introduccién | d d d d
e referencias de medicamentos 461 162 163 164 165

4.7 Otras (especificar) D D D D D

4.7.1 4.7.2 4.7.3 4.7.4 475

5. Desarrolle otras vias de materializacién de la respuesta eficiente al consumidor
en la gestién de la salud (EHCR) que, segun su criterio, podrian ser contempladas:
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6. Valore las herramientas que pueden facilitar la implementacion de la

respuesta eficiente al consumidor en la gestion de la salud (EHCR):
Nada Poco Posible Bastante Muy
posible  posible posible posible

Establecer una coordinacién central que gestione la

6.1 implementacion de la cadena de abastecimiento, d d d d d
evitando asi duplicar esfuerzos innecesarios e 6.1.1 6.1.2 6.13 6.1.4 6.15
identificar eslabones perdidos
Construccién de una coalicién de grupos de interés D D D D D

6.2 que represente a todos los sectores que intervienen
en la cadena de abastecimiento 6.2.1 6.2.2 623 6.24 6.25
Implementar técnicas comunes estandarizadas para
la redaccion de contratos, cddigos de barras y D D D D D

6.3 protocolos de comercio electrénico, construyendo un
lenguaje técnico comin entre hospitales y 63.1 6.3.2 633 634 6.35
distribuidores
Implementar programas y establecer plazos para D D D D D

6.4 evitar retrasos y asegurar que la iniciativa se maneja
de forma simultanea 6.4.1 6.4.2 6.4.3 6.4.4 6.4.5
Establecer un banco de datos o de informacion con la D D D D D

6.5 relacion de buenas practicas de todos los hospitales
integrantes 6.5.1 6.5.2 6.5.3 6.5.4 6.5.5

6.6 Lanzar un programa formativo dirigido al personal d d d d d
hospitalario 6.6.1 6.6.2 6.6.3 6.6.4 6.65

67 Conseguir que los hospitales se organicen de forma | | | | |
agregada 6.7.1 6.7.2 6.7.3 6.7.4 6.7.5
Consolidar las cifras de compras sanitarias y reducir D D D D D

6.8 el nimero de referencias para simplificar el proceso
de adquisicion de estandares 6.8.1 6.8.2 6.8.3 6.8.4 6.8.5

6.9 Otras (especificar) D D D D D

6.9.1 6.9.2 6.9.3 6.9.4 6.9.5

7. Desarrolle otras herramientas facilitadoras de la implementacion de la respuesta
eficiente al consumidor en el sector de la salud (EHCR) que, segun su criterio,
podrian ser contempladas:
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8. Las aplicaciones informéticas en la red hospitalaria pueden mejorar
sustancialmente la calidad y el acceso a la informacion. En este sentido, la
respuesta eficiente al consumidor en la gestion de la salud (EHCR) considera como
una de las vias para la implementacién de su estrategia acciones relativas a la
mejora de los sistemas de informacion y comunicacion.

Valore el nivel de confianza sobre el que la aplica cion de los diferentes
aspectos tratados a continuacion elimine las inefic iencias de la cadena de

aprovisionamiento y tenga efectos beneficiosos para el consumidor final
(paciente).
Ninguna Poca ) Bastante Mucha
- . Confianza ) )
confianza confianza confianza confianza

Gestion de  pacientes  informatizada:

g, admisiones de hospitalizacion, urgencias, | | 4 | 4
archivo de historiales clinicos, consultas 811 812 813 8.1.4 815
externas...

8.2 Informatizacion de la cadena logistica D D D D D

8.2.1 8.2.2 8.2.3 8.2.4 8.2.5

8.3 Gestion de inventario automatizada D D D D D

8.3.1 8.3.2 8.3.3 8.3.4 8.3.5

8.4 Sistema de facturacion 'y contabilidad | | 4 | 4
integrado e informatizado 8.4.1 8.4.2 843 8.4.4 845
Compra de suministros con la utilizacion de

g5 herramientas facilitadoras como la tecnologia | | 4 | 4
intercambio electronico de datos (Electronic 85.1 852 853 85.4 855

Data Interchange, EDI)

Interconexion de redes locales y sus
g 'espectivos sistemas de informacion: d d a d |

atencion primaria, hospitales, laboratorios, 8.6.1 8.6.2 863 8.6.4 865
centros administrativos y corporativos

8.7 Otros (especificar) D D D D D

8.7.1 8.7.2 8.7.3 8.7.4 8.7.5

9. Desarrolle otras acciones relativas a la mejora de los sistemas de informacion y
comunicacion de la respuesta eficiente al consumidor en el sector de la salud
(EHCR) que, segun su criterio, podrian ser contempladas:
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10. Con el soporte de las tecnologias de informacion y comunicacion (TIC) se
puede dar respuesta a las crecientes exigencias de integracion, conocimiento y
eficiencia. Se producen dos corrientes de informacién paralelas y simultaneas
que se cruzan en cada unidad de informacion: por un lado, la modelizacién del
binomio paciente-problema de salud, razén de ser de todo el sistema, que permite
conectar toda la informacion relativa al paciente  (historia clinica electrénica),
ademas de posibilitar el analisis de toda la informacién disponible, en funcién de los
problemas de salud. Por otro lado, informacion relativa al suministro de
medicamentos (pedido-recursos-tarea-producto), que permite el seguimiento de
cada proceso y la progresiva automatizacion de la tarea asociada.

¢, Cudl es su nivel de confianza sobre la implantaci6 n de las tecnologias de
informacién y comunicacion  (TIC) en el ambito hospitalario, en los proximos
cinco afos? ¢ Y en los proximos 10 afios?

10.1 Afio 2010
Nada Poco . Bastante Muy
. ) Posible ) -
posible  posible posible posible
10.1.1 10.1.2 10.1.3 10.1.4 10.1.5
10.2 Afio 2015
Nada Poco . Bastante Muy
. ) Posible ) -
posible  posible posible posible
10.2.1 10.2.2 10.2.3 10.2.4 10.2.5
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11. ¢ Podria desarrollar su respuesta?

HORIZONTE 2010

HORIZONTE 2015

12. Para la gestion eficiente de la administracién de medicamentos se desarrollan
programas automatizados de la cadena de suministros, conectados al sistema de

produccion.

En este sentido, la utilizacion de mensajes de intercambio electrénico de datos
(Electronic Data Interchange, EDI), como medio de intercambio estandar de
informacién, permite una comunicacién mas fluida entre las partes y facilita la
integracion de los datos entre los diferentes interlocutores (generacion de pedidos,
facturacion, reaprovisionamiento continuo, gestion de inventarios, actualizacién de
la base de productos...).

¢ Cual es su nivel de confianza sobre la implantacié
cinco afios? ¢Y en los proximos 10 afios?

n del EDI en los préximos

12.1 Afio 2010

Nada Poco Posible Bastante Muy
posible  posible posible posible

12.1.1 12.1.2 12.1.3 12.1.4 12.15

12.2 Afio 2015

Nada Poco . Bastante Muy

. ) Posible ) -

posible  posible posible posible

12.2.1 12.2.2 12.2.3 12.2.4 12.2.5
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13. ¢ Podria desarrollar su respuesta?

HORIZONTE 2010

HORIZONTE 2015
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14. Jerarquice de mayor (1) a menor (4) las posibles
implementacion de la respuesta eficiente al consumidor en la gestion
salud (EHCR) en la actualidad.

barreras de

de la

Actualidad

14.1

Falta de colaboracién entre laboratorios y centros hospitalarios en la
gestion para dinamizar el proceso

14.2

Recelo en la gerencia hospitalaria en la tarea de consensuar
lenguajes y estandares comunes que faciliten la integracion en
sistema de comunicacién e informacién

14.3

Actitud, formacion y preparacion necesarias para impulsar los
cambios de cultura organizacional

14.4

Inversién que requieren los cambios necesarios en la estructura, los
recursos humanos y la tecnologia para su implantacién

15. Jerarquice de mayor (1) a menor (4) las posibles
implementacién de la respuesta eficiente al consumidor en la gesti
salud (EHCR) en el afio 2010 .

ba rreras de

on de la

2010

15.1

Falta de colaboracién entre laboratorios y centros hospitalarios en la
gestién para dinamizar el proceso

15.2

Recelo en la gerencia hospitalaria en la tarea de consensuar
lenguajes y estandares comunes que faciliten la integracion en
sistema de comunicacion e informacion

15.3

Actitud, formacién y preparacién necesarias para impulsar los
cambios de cultura organizacional

154

Inversion que requieren los cambios necesarios en la estructura,
recursos humanos y tecnologia para la implantacién

16. Si considera que podrian existir otras barreras de implementacion

respuesta eficiente al consumidor en la gestion de

exponerlas a continuacion.

EN LA ACTUALIDAD

de la

la salud (EHCR), puede

HORIZONTE 2010
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17. El personal hospitalario y la gestion hospitalaria son fuente de valor para las
organizaciones hospitalarias y un activo estratégico facilitador para implantar la
respuesta eficiente al consumidor en la gestion de la salud (EHCR). De ahi la
necesidad de gestionar, realimentar y potenciar los recursos humanos a través de
planes de formacion adaptados a sus necesidades.

¢Como valora la posibilidad de implementar programa s especificos de

formacion sobre EHCR en los préximos cinco afios? ¢Y en los proximos 10
afos?
17.1 Afio 2010
Nada Poco . Bastante Muy
posible  posible Posible posible posible
17.1.1 17.1.2 17.1.3 17.1.4 17.1.5
17.2 Afio 2015
Nada Poco . Bastante Muy
) ) Posible ) -
posible  posible posible posible
17.2.1 17.22 17.2.3 17.2.4 17.25
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18. ¢ Podria desarrollar su respuesta?

HORIZONTE 2010

HORIZONTE 2015
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19. Si considera que no ha sido tratado algin concepto o aspecto sobre el
cual desea expresar su opinion sobre la respuesta eficiente al consumidor en
la gestion de la salud (EHCR), puede exponerlo a continuacion.

20. Otras observaciones que considere de interés.

Le agradezco su importante y estimada colaboracion, y me permito recordarle que
le ser4 remitido proximamente el resultado global expresado por el resto de
personas consultadas.

Gracias anticipadas por su colaboracion y aportaciones personales a este estudio,
gue seran tratadas con la maxima confidencialidad.
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ANEXO 3. Modelo de carta de prospeccion enviada (afi2015)
Muy Sr. mio:

Después de que el/la Sr./Sra. Xxxx me haya puestoetacto con usted en el
mes de xxx, me dirijo a usted para remitirle elstio@ario Delphi que se esta
realizando como método de analisis en el desamellmi tesis doctoral.

El cuestionario consta de 21 preguntas para estefa fase del analisis y
podra ser respondido a través del siguiente erlareuesta ECHR

Esta primera fase finaliza con la tabulacién dedapuestas realizadas por los
especialistas consultados. Durante los primeros dé& mes de diciembre
volveré a contactar con Ud. para remitirle los itesios globales de esta fase y
documentaciéon para que pueda, si lo desea, rectiftoncretar, ampliar...
cualquier respuesta.

Le agradezco de antemano su valiosa colaboracife,cqntribuye con su
opinion a este proyecto.

Reciba un cordial saludo.

Jorge Irigaray Garcia de la Serrana
Diputacion, 321 Atico 22

08009 - Barcelona

Tel. 659 951 915

Fax.93 319 44 36

Correo electronico: irigaray@eae.es
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ANEXO 4. Modelo del cuestionario (afio 2015)
INTRODUCCION

El entorno hospitalario es complejo y dinamico. &rnntervienen multiples factores
de orden cientifico, politico, normativo o de melcgue, ademas de estar en continua
evolucion, inciden y afectan directamente en layid salud y el bienestar de los
ciudadanos. Se puede decir que estamos ante emaistinamico en el tiempo y
extremadamente sensible a los cambios.

El suministro de medicamentosesta relacionado con diferentes ambitos de la
realidad social, como la salud publica, la admia@bn y legislacion sanitaria, la
investigacion farmacéutica, la produccion, comdimzaion y prescripcion de
medicamentos; todo ello dentro de una sociedadrii@éy globalizada en la que las
nuevas enfermedades, los descubrimientos y lasvagianes tecnoldgicas son
estimulos a un cambio vertiginoso. En esta sitmacié prospectiva adquiere su
sentido significativo: detectar las tendencias mgmrtantes en un sistema complejo,
interrelacionado y en evolucién.

1. Identifique, en su opinidn, l@spectos mas relevantes de mejora en la gestion de
la cadena de aprovisionamiento y suministro de mechmentos en el entorno
hospitalario (desde el laboratorio a la dispensacion finakalignte).

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5
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2. ¢Conoce la estrategia de gestion llamada respufisianée al consumidor en la
gestién de la saluditficient Healthcare Consumer Response, EHCR) y sus
principios?

Si NO
Q a
21 22

3. Los principios de la respuesta eficiente al coridamen la gestion de la salud
(EHCR) proponen ventajas en la reduccion de cgstasoportunidad de disminuir
riesgos, hasta ahora absorbidos por la cadenasttébdicion sanitaria actual. Es la
aplicacion a la sanidad de la metodologia denoraineebpuesta eficiente al
consumidor Efficient Consumer RespondeCR), y busca maximizar la eficiencia
de la cadena de suministros en beneficio del coiggurfinal mediante:

a) unaestrategia colaborativa entre los agentes participaes en la

cadena de suministro de medicamentogdesde el laboratorio hasta la

dispensacion final al paciente ingresado en efrgodmspitalario);

b) el uso deecnologias de la informacion y comunicaciéry,

¢) la eliminacion de ineficiencias de la cadena de walen la atencién al
paciente.

¢ Qué confianza le concede a la posible implantacidie esta estrategia de
gestion?

Na_da Po_co Posible Bast'ante Muy
posible  posible posible posible

a a Q Q Q

3.1 3.2 3.3 3.4 3.5

4. Valore las diferentesaportaciones que se sefialapor la aplicacion de la
respuesta eficiente al consumidor en la gestion teesalud (EHCR):
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Nada
posible

Poco
posible

Posible

Bastante
posible

Muy
posible

Reduccion de costes a través de descuentos porasmp D

Q

Q

a

Q

4.1 reducciébn de inventarios y manejo eficiente de
medicamentos dentro de la cadena de abastecimiento 4.1.1 4.1.2 4.1.3 4.1.4 4.15
Mercados de abastecimiento y distribuidores enaline
4.2 permitirAn a los hospitales reducir inventariosogtes de D D D D D
aprovisionamiento de medicamentos 4.2.1 4.2.2 4.2.3 4.2.4 4.2.5
Reduccién de los errores médicos, especialmerdecsrde D D D D
4.3 medicacion, reduciendo la media de dias de estanci
hospitalaria gracias a un sistema integrado derirgoion 4.3.1 4.3.2 4.3.3 4.3.4 4.3.5
44 Eomn_antlo de proyectos conjuntos de |+D entre labdosty 4 | | 4 |
ospitales 441 442 443 444 445
Implementacion de las buenas practicas que redeten
45 tiempo dedicado a la gestién de medicamentos lideral 4 | | 4 |
personal sanitario de tiempo para atender a loemas, ;54 452 453 454 455
mejorando asi la media de satisfaccion del paciente
46 Al;mentc_) dezjla efié:gcia en la valoracion e introdrcae 4 | | 4 |
referencias de medicamentos 461 462 463 4.6.4 465
4.7  Otros (especificar) D D D D D
4.7.1 4.7.2 4.7.3 4.7.4 4.7.5

5. Desarrolle otras vias de materializacion de lauesia eficiente al consumidor en
la gestion de la salud (EHCR) que, segun su asitpadrian ser contempladas:
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6. Valore las herramientas que pueden facilitar la implementacionde la
respuesta eficiente al consumidor en la gestion teesalud (EHCR):

Nada
posible

Poco
posible

Posible

Bastante
posible

Muy
posible

Establecer una coordinaciéon central que gestione la
implementacion de la cadena de abastecimient@reiot D

a

a

Q

a

61 asi duplicar esfuerzos innecesarios e identifisltbenes ¢, ; 6.1.2 6.13 6.1.4 6.15
perdidos
Construccién de una coalicion de grupos de intqrés D D D D D

6.2 represente a todos los sectores que intervieneta en
cadena de abastecimiento 6.2.1 622 623 6.24 625
Implementar técnicas comunes estandarizadas para la

63 'edaccion dle contratos, c6digos dde barrals y primecte 4 4 | 4
comercio electrénico, construyendo un lenguajeitécn g3, 6.3.2 6.3.3 6.3.4 6.3.5
comun entre hospitales y distribuidores
Implementar programas y establecer plazos pararevit

6.4  retrasos y asegurar que la iniciativa se manejtomiea D D D D D
simultanea 6.4.1 6.4.2 6.4.3 6.4.4 6.4.5
Establecer un banco de datos o de informacion aon |

6.5 relaciébn de buenas practicas de todos los hospitaIeD D D D D
integrantes 6.5.1 6.5.2 6.5.3 6.5.4 6.5.5

6.6 tI;anzfarlu_n programa formativo dirigido al personal [] 4 4 | 4
ospitalario 6.6.1 6.6.2 6.6.3 6.6.4 6.65

6.7 Consegdwr que los hospitales se organicen de forma_] | | d |
agregada 6.7.1 6.7.2 6.7.3 6.7.4 6.7.5
Consolidar las cifras de compras sanitarias y rieckic

6.8 nuimero de referencias para simplificar el proceso d D D D D D
adquisicion de estandares 6.8.1 6.8.2 683 6.8.4 685

6.9 Otras (especificar) D D D D D

6.9.1 6.9.2 6.9.3 6.9.4 6.9.5

7. Desarrolle otras herramientas facilitadoras dmfdementacion de la respuesta
eficiente al consumidor en el sector de la salddiGE) que, segun su criterio,

podrian ser contempladas:
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8. Las aplicaciones informaticas en la red hospitalarigpueden mejorar sustancialmente la
calidad y el acceso a la informacidn. En este denta respuesta eficiente al consumidor en
la gestién de la salud (EHCR) considera como unlagigias para la implementacion de su
estrategia acciones relativas a la mejora de $dsrsas de informacion y comunicacion.

Valore el nivel de confianza sobre el que la aplicédn de los diferentes aspectos
tratados a continuacion haya eliminado las ineficiecias de la cadena de
aprovisionamiento y, en consecuencia, haya tenidofeetos beneficiosos para el
consumidor final (paciente).

Ninguna Poca ) Bastante Mucha
v . Confianza ) )
confianza confianza confianza confianza
Gestién de pacientes informatizada: admisiones de
8.1 hospitalizacién, urgencias, archivo de historiales D D D D D
clinicos, consultas externas... 8.1.1 8.1.2 8.1.3 8.1.4 8.1.5
8.2 Informatizacién de la cadena logistica D D D D D
8.2.1 8.2.2 8.2.3 8.2.4 8.2.5
8.3  Gestion de inventario automatizada D D D D D
8.3.1 8.3.2 8.3.3 8.3.4 8.3.5
8.4 _Sifstema_ de(:]| facturacion y contabilidad integrado e [_] 4 4 | 4
informatizado 8.4.1 8.4.2 8.4.3 8.4.4 8.45
Compra de suministros con la utilizacion de
8.5 herramientas facilitadoras como la  tecnologia | 4 4 | 4
intercambio electronico de dat@Electronic Data 851 8.5.2 853 854 855
Interchange EDI)
Interconexién de redes locales y sus respectivos
gg Sistemas de informacion: atencion primaria, | 4 4 | 4
hospitales, laboratorios, centros administrativos y g¢ 4 8.6.2 863 8.6.4 865
corporativos
8.7 Otros (especificar) D D D D D
8.7.1 8.7.2 8.7.3 8.7.4 8.7.5

9.- Desarrolle aquellas acciones relativas a la mejeras sistemas de informacion y
comunicacion de la respuesta eficiente al consuneid@| sector de la salud (EHCR) que,
segun su criterio, podrian ser contempladas:

10. Las tecnologias de la informacion y comunicaciélCjTson imprescindibles para
afrontar los retos actuales de los sistemas de sallsus procesos de modernizacion y
racionalizacion; por su capacidad para facilitammajora del acceso, la equidad, la
seguridad, la integracion, la continuidad y ladzdi de los servicios sanitarios, asi como
por su convergencia con los servicios sociales,vet que favorecen el tejido industrial,
la innovacion y la economia del pais.
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¢Cuél es su opinion sobre el nivel de implementacé las TIC en el ambito
hospitalario actualmente (afio 2015)?

10.1 Actualmente

Nada Poco Bastante Muy

Implementado

implementado implementado implementado implementado
10.1.1 10.1.2 10.1.3 10.1.4 10.1.5

11. ¢ Cual es su nivel de confianza sobre la implaitede las tecnologias de la informacion
y comunicacion(TIC) en el ambito hospitalario en los préximoscanaios? ¢Y en los
préximos 10 afios?

111 Afio 2020

Nada Poco Posible Bastante Muy
posible  posible posible posible

a a Q Q Q

11.1.1 11.1.2 11.1.3 11.1.4 11.15
11.2 Afo 2025
Nada Poco Posible Bastante Muy

posible  posible posible posible

a a Q Q Q

11.2.1 11.2.2 11.2.3 11.2.4 11.2.5
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12. ¢ Podria desarrollar su respuesta?

HORIZONTE 2020

HORIZONTE 2025

13. Para la gestion eficiente de la administraciomedicamentos se desarrollan programas
automatizados de la cadena de suministros, corectddistema de produccion.

En este sentido, la utilizacion de mensajes decatebio electronico de dat@slectronic
Data I nterchange, EDI), como medio de intercambio estandar de informagémmite una
comunicacion mas fluida entre las partes y faditentegracion de los datos entre los
diferentes interlocutores (generacion de pediduatufacion, reaprovisionamiento continuo,
gestion de inventarios, actualizacion de la baggra@éuctos...).

¢ Cual es su nivel de confianza sobre la implantacid@el EDI en los préximos cinco
afnos? ¢Y en los proximos 10 afios?

13.1 Afio 2020

Na_da cho Posible Bast'ante Muy
posible  posible posible posible

13.1.1 13.1.2 13.1.3 13.1.4 13.1.5

13.2 Afio 2025

Nada Poco . Bastante Muy

. ) Posible . .

posible  posible posible posible

13.2.1 13.2.2 13.2.3 13.2.4 13.2.5
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14. ¢ Podria desarrollar su respuesta?

HORIZONTE 2020

HORIZONTE 2025

15. Jerarquice de mayor (1) a menor (4)las posibles barreras de
implementaciéndela respuesta eficiente al consumidor en la gestid@e la salud
(EHCR) en la actualidad

actualidad

15.1 Falta de colaboracion entre laboratorios y cenhospitalarios en la
' gestion para dinamizar el proceso

Recelo en la gerencia hospitalaria en la tareaodsensuar lenguajes
15.2 estandares comunes que faciliten la integracion setema de
comunicacion e informacion

<

15.3 Actitud, formacion y preparacion necesarias parpuisar los cambios
. de cultura organizacional

15.4 Inversion que requieren los cambios necesariosaemstructura, log
. recursos humanos y la tecnologia para su implamtaci

16. Jerarquice de mayor (1) a menor (4) las posibles baras de
implementacionde la respuesta eficiente al consumidor en la gesti de la salud
(EHCR) en el afio 2020.
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2020

16.1

Falta de colaboracion entre laboratorios y centrospitalarios en la
gestién para dinamizar el proceso

16.2

Recelo en la gerencia hospitalaria en la tareasodsensuar lenguajes|y

estdndares comunes que faciliten la integracion setema de
comunicacién e informacion

16.3

Actitud, formacion y preparacion necesarias panauisar los cambios

de cultura organizacional

16.4

Inversion que requieren los cambios necesarioa esttuctura, recursos

humanos y tecnologia para la implantacion

17. Si considera que podrian exigitras barreras de implementaciorde

respuesta eficiente al consumidor en la gestion tiesalud (EHCR), puede
exponerlas a continuacion.

EN LA ACTUALIDAD

HORIZONTE 2020
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18. El personal hospitalario y la gestion hospitalasien fuente de valor para las
organizaciones hospitalarias y un activo estratééacilitador para implantar la respuesta
eficiente al consumidor en la gestion de la sakldGR). De ahi la necesidad de gestionar,
realimentar y potenciar los recursos humanos a&srae planes de formacion adaptados a

sus necesidades.

¢, Como valora la posibilidad de implementar programa especificos de formacion sobre
EHCR en los proximos cinco afios? ¢ Y en los proximd$ afos?

18.1 Afio 2020
Nada Poco . Bastante Muy
. ) Posible . .
posible  posible posible posible
18.1.1 18.1.2 18.1.3 18.1.4 18.1.5
18.2 Afio 2025
Nada Poco . Bastante Muy
. ) Posible . .
posible  posible posible posible
18.2.1 18.2.2 18.2.3 18.2.4 18.2.5

19. ¢ Podria desarrollar su respuesta?

HORIZONTE 2020

HORIZONTE 2025
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20. Si considera que no ha sido tratado algun conagpispecto sobre el cual desea
expresar su opinién soble respuesta eficiente al consumidor en la gest®ha salud
(EHCR), puede exponerlo a continuacion.

21. Otras observaciones que considere de interés.

Le agradezco su importante y estimada colaboragiore permito recordarle que le sera
remitido proximamente el resultado global expregaafcel resto de personas consultadas.

Gracias anticipadas por su colaboracion y apomasigpersonales a este estudio, que seran
tratadas con la méaxima confidencialidad.
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