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AUTORIZACION DEL SERVICIO MURCIANO DE SALUD

Servicio

Murciano
de Salud

C/ Central, n° 7, Edif. Habitamia I, 7° Planta
30100 — ESPINARDO (MURCIA)

RESOLUCION

Vista la solicitud de fecha 18-5-2017 de D. Vicente Fernandez
Goémez, Licenciado en Farmacia y especialista en Farmacia Hospitalaria,
actualmente responsable de la Unidad de Aprovisionamiento integral del
Servicio Murciano de Salud, para la obtenciéon de datos con el objeto de
realizar un trabajo de investigacion centrado en la “Gestion integral de la
cadena de suministro en un Servicio Regional de Salud: La Unidad de

Aprovisionamiento Integral en el Servicio Murciano de Salud”.

Visto que para la realizaciéon del trabajo de investigacién resulta
imprescindible la consulta y tratamiento de los datos referidos a la
operativa de la Unidad de Aprovechamiento Integral del Servicio Murciano

de Salud.

Visto el certificado de fecha 17-5-2017 de D. Joaquin Garcia-Estafi
Loépez, Presidente de la Comision Académica del Programa de Doctorado
en Ciencias Clinicas en Medicina de la Universidad de Murcia, donde se
justifica que D. Vicente Ferndndez Gomez, se encuentra matriculado en el
programa de Doctorado de Ciencias Clinicas, en el curso 2016/2017, con el
Proyecto de Tesis titulado: “Gestion Integral de la Cadena de Suministro
en un Servicio Regional de Salud: La Unidad de Aprovisionamiento
Integral del Servicio Murcianc de Salud”, bajo la direccidon de D. Luis

ernando Carballo Alvarez y D. Fernando Ignacio Sanchez Martinez.
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Servicio

C/ Central, n° 7, Edif. Habitamia I, 7* Planta
30100 ~ ESPINARDO (MURCIA)

Visto que la informacién que se obtenga se utilizara exclusivamente
para la elaboracion del estudio de investigacion, sin que se vaya a destinar
a ninguna otra finalidad, incluyendo proyectos de investigacion, sin la
previa comunicaciéon a la Gerencia del Servicio Murciano de Salud y la

respectiva autorizacion de la misma.

Visto que la peticion no incluye ningtn dato de caracter personal, por
lo que no seria de aplicacién Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal, que define estos como
“Cualquier informacidén concerniente a personas fisicas identificadas o

identificables”.

Visto que el investigador se compromete a custodiar toda la
informacidén y a no permitir el acceso a la misma de personas ajenas al
trabajo de investigacién y que en caso de publicaciones o productos
derivados del trabajo de investigacion se citard expresamente al Servicio
Murciano de Salud como fuente de informacién y siempre que se haya

obtenido la correspondiente autorizacion de este Ente Publico.

Por todo lo expuesto, vista ia Propuesta de Resolucién de la
Secretaria General Técnica, de conformidad con las competencias que me
vienen atribuidas por el Decreto 148/2002, de 27 de diciembre, por el que
se establece la estructura y funciones de los o6rganos de participacion,

administracién y gestion del Servicio Murciano de Salud
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Servicio

Murciano
de Salud

C/ Central, n°® 7, Edif. Habitamia I, 7° Planta
30100 - ESPINARDO (MURCIA)

RESUELVO

Autorizar el acceso a los datos de la Unidad de Aprovisionamiento
Integral del Servicio Murciano de Salud a D. Vicente Fernandez Gémez
para la realizacion del estudio de investigacién de la Tesis Doctoral
“Gestion integral de la cadena de suministro en un Servicio Regional de
Salud: la Unidad de Aprovisionamiento Integral en el Servicio Murciano

de Salud”, en las condiciones expuestas en esta Resolucién.

Murcia, 19 de mayo de 2017
EL DIRECTOR GERENTE

DEL SERVICIO MURCIANO DE SALUD

Asensio Lopez Santiago
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1. INTRODUCCION

1.1. Motivacion y Justificacion

Las Organizaciones Sanitarias se encuentran inmersas en un nuevo
entorno social y econdmico que exige una mayor productividad y eficiencia, no
solamente en su actividad asistencial, sino en todos aquellos procesos necesarios

para la realizacién de la misma.

Dado que la mayoria de decisiones clinicas llevan implicitas la necesidad
de uso de productos y dispositivos médicos, la administracion de medicamentos o
la realizacion de pruebas diagndésticas, las actividades relacionadas con la Cadena
de Suministro han adquirido un papel muy importante en la prestacion de servicios

eficaces y eficientes en los Centros Sanitarios.

Asi, todos los procesos relacionados con las compras y la logistica en el
sector publico constituyen una de las areas principales donde se puede abordar el
objetivo de reducir costes sin mermar los servicios proporcionados, tomando cada

vez mas relevancia en los planes y estrategias de las Organizaciones Sanitarias

(1).

Las demandas permanentes de innovacion, calidad, respuesta, seguridad y
eficiencia planteadas por los ciudadanos y la sociedad actual al Sistema Sanitario,
implican un mayor compromiso por parte de las Organizaciones hacia la
excelencia (2), a establecer habitos que las transformen en estructuras de alto
rendimiento, con capacidad para planificar nuevos objetivos, definir las politicas e
infraestructuras (tanto fisicas como tecnoldgicas) necesarias para llevarlos a cabo,

y sobre todo tener la capacidad de medicion y seguimiento de los resultados
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obtenidos como base de procesos apoyados en el autoaprendizaje y la mejora

continua (3).

La necesidad de medir es un paso previo sin el cual es imposible gestionar
(4). La ausencia de evaluacion conduce a instaurar programas y proyectos
inefectivos e ineficientes que consumen recursos que podrian ser Utiles en otras
iniciativas (5), ya que “por muy buena que se la intencion de los responsables del
diseno y la puesta en marcha de un programa, estrategia o politica, hay un largo
trecho desde la teoria o el disefio sobre el papel a su puesta en practica. Para
conocer si la politica se desarrolla segun se ideo, por qué se esta desviando de
sus objetivos o de los recursos que precisaba o si esta teniendo el efecto esperado
sobre el bienestar de la poblacion, deben recopilarse los datos necesarios para
evaluarla y ponerlos a disposicion de profesionales capaces de extraer de ellos

toda la informacion relevante” (6).

En el ano 2009 el Servicio Murciano de Salud (SMS) tomé la decision de
poner las bases para la puesta en marcha de un proyecto que fuese capaz de
integrar todas las fases de la Cadena de Suministro (Gestion de la Demanda,
Planificacibn de compras, Aprovisionamiento, Incorporacion de Nuevas
Tecnologias, Almacenamiento, y Distribucion a punto final), a través de la creacion

de la Unidad de Aprovisionamiento Integral (UAI) objeto de esta Tesis Doctoral.

Fundamentada en la voluntad del SMS de desplegar medidas que ayudasen a
“desarrollar mejoras en la gestion economica y en los aprovisionamientos,
enfocados a mejorar la eficiencia y sostenibilidad del sistema sanitario”
(Estrategias para el Desarrollo Sostenible de la Sanidad en la Region de Murcia
2005-2010) (7), con el objetivo de contener el incremento de gasto que se venia
soportando en los ultimos afos, sin que ello afectase a la calidad de la actividad

asistencial.

14



Decision fortalecida por encontrarse finalizada la implantacion de dos
proyectos vitales, como el Catalogo Unicoy el Sistema informatico de gestién SAP
R/3, ambos operativos al 100% desde enero de 2009, a través del “Plan Director
de Sistemas de Informacion” (PDSIS) del SMS, donde se establecen como
verdaderos agentes facilitadores del cambio en la organizacion sanitaria,
colocandose asi uno de los pilares para poder acometer un proyecto de

optimizacion de la Cadena de Suministros.

Desde el momento en que se puso en marcha el proyecto hasta el
momento actual han transcurrido siete afos, en los que la UAI ha desarrollado su
actividad generando unos resultados en base a los objetivos marcados, cambiando

dindmicas de trabajo en la Organizacién y estableciendo nuevas prioridades.

Al mismo tiempo ha convivido con la aparicion en Espafa y Europa de
proyectos de caracteristicas similares, con los que seria fundamental poder
realizar una comparativa, que permitiese recoger los resultados obtenidos en
funcion de las estrategias marcadas, y descubrir las mejores practicas con el fin de
poner en marcha mecanismos de evaluacibn y aprendizaje, que permitan

establecer procesos de mejora continua.

Como queda recogido en el informe publicado en 2014 por la Asociacidén de
Economia de la Salud (AES) (Sistema Nacional de Salud: diagndstico y propuestas
de avance) (6), el camino necesario para alcanzar la excelencia pasa
necesariamente por la capacidad de establecer politicas permanentes de

evaluacion:

“Para ello, condiciones necesarias, aunque no suficientes, seran apoyarnos
en las fortalezas de nuestro sistema, pero también eliminar bolsas de ineficiencia,
aprender de experiencias ajenas aplicandolas con inteligencia y realismo en

nuestro medio, apelar al liderazgo y compromiso de los profesionales sanitarios y

15



favorecer la participacion ciudadana, tomar decisiones informadas y cultivar la

evaluacién de nuestras politicas.”

Por ello, la motivacién y justificacion fundamental para llevar a cabo este
proyecto de Tesis Doctoral, es la necesidad de evaluar la medida tomada en el
SMS con el objeto de valorar si el disefio y la puesta en marcha de éste proyecto

ha conseguido los objetivos estratégicos que se marcaron en su origen.

1.2. Objetivos

OBJETIVO PRINCIPAL:
* Describir la puesta en marcha y desarrollo del proyecto denominado
“Unidad de Aprovisionamiento Integral” en el Servicio Murciano de Salud y

evaluar los resultados obtenidos en el periodo 2010-2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Mostrar los resultados obtenidos por la UAI en el ambito de gestion de la
cadena de suministro de una organizacion sanitaria y estimar los ahorros
presupuestarios imputables al proyecto.

» Establecer cual ha sido la influencia de la UAI en el proceso de
Planificacion de Compras.

* Considerar el impacto de la puesta en marcha de la UAI sobre la operativa
de aprovisionamiento y logistica.

* Describir los resultados obtenidos por la UAI en la Gestion del Catalogo
Unico del Servicio Murciano de Salud y su participacion en los proyectos de
evaluacién de tecnologias sanitarias.

* Identificar ambitos de mejora en los procesos relacionados con la Cadena

de Suministro.
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1.3. Hipoétesis de trabajo

* La puesta en marcha de un modelo de gestidén integral de la cadena de
suministro genera eficiencias en una Organizacion Sanitaria, en forma de
ahorros en sus compras a través de la mejora de los procesos que la
constituyen.

* Una visién integral de los procesos incorporados en la Cadena de
Suministro de una Organizaciéon Sanitaria, favorece y mejora los procesos
de Planificacion de Compras.

* La “centralizacion” y estandarizacién de los procesos de aprovisionamiento
y logistica en una busqueda de mejores practicas, proporciona “sinergias” y
por tanto beneficios, no solamente econémicos sino también en la calidad
de los procesos.

* La creacion de estructuras centrales cuya mision sea la gestion integral de
la Cadena de Suministro sanitaria, como depositarias y gestoras de la
informacién generada en los procesos asistenciales, favorece la creacion
de mecanismos de mantenimiento y control de los maestros de materiales
(catdlogo), como base para disponer de procesos de planificacion y
aprovisionamiento eficientes y en la evaluacion e incorporacion de nuevas

tecnologias al mismo.

1.4. Estructura de la Tesis Doctoral

Esta Tesis Doctoral tiene como objetivo principal la descripcion y
evaluacibn de la puesta en marcha del proyecto de la “Unidad de
Aprovisionamiento Integral” del Servicio Murciano de Salud. La realizacién de este
trabajo de investigacion requirié de la consulta y tratamiento de los datos referidos
a la operativa de la UAI, para lo cual se solicitdé y fue concedida por el SMS, la

autorizacion para acceder a los mismos.
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En este apartado se expondra una breve descripcibn de cémo se ha

estructurado esta Tesis Doctoral:

* En el capitulo siguiente exponemos el marco conceptual de nuestra
investigacion, que gravita sobre tres ejes: el contexto actual de la sanidad
publica, los avances te6ricos y metodolégicos en la gestion de la cadena de
suministro y el entorno geopolitico del proyecto, esto es, la Region de

Murcia y su sistema publico de salud.

* En el capitulo 3 se describe el proyecto de creaciéon y puesta en marcha de
la Unidad de Aprovisionamiento Integral, exponiendo los objetivos de la

misma, sus componentes, estructura y cuél ha sido su desarrollo historico.

* El andlisis descriptivo de los resultados obtenidos tras siete afos de
funcionamiento efectivo de la UAI se aborda en el capitulo 4. En dicho
capitulo se describen y analizan los cambios que la UAI ha supuesto en

contratacion, operativa, catalogo y los resultados alcanzados.
* La ultima parte de esta tesis doctoral se dedica a discutir los resultados de

la investigacién, exponer sus limitaciones, resumir las conclusiones e

identificar lineas de investigacion futuras.
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2. MARCO CONCEPTUAL

La Sanidad Espafiola ha sido considerada hasta la fecha, uno de los
mejores Sistemas Sanitarios del mundo, lo que se debe en gran medida a los
principios de Universalidad, Solidaridad y Equidad que la rigen, desde que en 1986

se implanté la Ley General de Sanidad (8).

“Espana ha conseguido avanzar de forma significativa en su modelo
sanitario en los ultimos 30 anos y es gracias a eso que partimos hoy de una buena
posicion relativa. Sin embargo, el sistema va a enfrentarse a retos significativos en
los proximos anos, tanto financieros, como de incremento de la demanda de
atencion, como de escasez de recursos disponibles. Y en ese contexto, creemos
que bajo el modelo de funcionamiento actual el sistema va a ser insostenible tal y

como lo conocemos hoy” (9).

Efectivamente, los costes progresivos de la misma, con incrementos
permanentes por encima del PIB (10,11), un creciente envejecimiento de la
poblacién (12), el mayor acceso y uso de la informacién (13), una gestion poco
eficiente y sobre todo la fuerte crisis economica con importantes recortes en
nuestros sistemas sociales, pueden hacer tambalear nuestro estado del bienestar
(9,10).

Si a todos estos factores se le afaden los permanentes avances
tecnologicos en Sanidad (sirva como ejemplo que el mayor numero de patentes
registradas en los anos 2014 y 2015 corresponden a empresas de Tecnologia
Sanitaria, excluidos los farmacos (14—-17)), y el gran avance en las Tecnhologias de
la Informacion y la Comunicacion (TIC), convirtiendo a la gestion de datos (18) en
uno de los elementos mas estratégicos para el futuro de la Sanidad (12), hace que

la confluencia de todos estos factores nos lleve a reflexionar hacia la mas que
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probable necesidad de un cambio en todos los elementos que componen el

modelo actual (13), o0 mas bien hacia el inicio de un nuevo modelo sanitario.

Para ello, los gobiernos y por ende las Organizaciones Sanitarias, deberan
plantearse su papel como operadores de todos los procesos que conlleva la
gestion de la Sanidad Publica, o bien verse como sus administradores, aportando
vision, orientacion y supervision de los mismos, a la vez que aprovechando las
capacidades de todos los actores involucrados, creando un sistema coherente,
integrado, flexible y sostenible de nuestras Organizaciones Sanitarias a través de

un nuevo liderazgo (19).

Uno de esos cambios incluye una “gestion y concepcion integral” de toda la
Cadena de Suministros Sanitaria (SCM por su denominacion en inglés “Supply
Chain Management”), entendida no solo como el flujo de productos fisicos, sino
también de informacién, servicios y pacientes, dado que la SCM representa una
manera de visualizar todos los pasos y procesos necesarios de principio a fin (20),
con el objeto de poder ofrecer productos o servicios a sus clientes de la manera
mas eficiente, y poder establecerse como un importante pilar para la sostenibilidad

del Nuevo Sistema Sanitario.

Por todo ello, para poder entender y evaluar adecuadamente las medidas
adoptadas por el Servicio Murciano de Salud (SMS) en 2009, objeto de esta tesis
doctoral, en relacion a la puesta en marcha de un proyecto de integracién de toda
la SCM, es necesario partir de tres elementos confluyentes entre si, que justifican
la decisiébn tomada:

* Contexto general de la Sanidad actual enmarcado en un cambio de
requerimientos y necesidades de los ciudadanos en torno a la Salud, de
crisis financiera y de evolucién tecnolégica permanente.

* Concepto y caracteristicas de la Cadena de Suministro que gestiona

procesos fundamentales para el desarrollo de la actividad sanitaria.

20



* Singularidades de la Regién de Murcia y el Servicio Murciano de Salud
como entorno geopolitico donde se desarroll6 el proyecto y que facilitaron

su puesta en marcha.

2.1. Contexto general de la Sanidad Actual

Si hoy tuviésemos que contestar un cuestionario sobre nuestro estado del
bienestar y el de nuestro Sistema Sanitario, y para ello s6lo dispusiéramos de los
resultados en el ambito de la Salud que aparecen en las estadisticas elaboradas
por la OCDE (21), donde Espafia, con datos actualizados a 2014, es el segundo
pais a nivel mundial en esperanza de vida media con 83,3 afios, solo por detras de
Japén, o de las encuestas del CIS (Barébmetro Sanitario de octubre 2015) (22),
donde la Sanidad aparece como la segunda area de mas interés después del
trabajo para los espafioles, no encontrandose entre nuestras 5 primeras
preocupaciones, y considerando que para un 74,5% de los espanoles funciona
muy bien, bien o aceptable con necesidad de reformas (segun las opciones de
respuesta en la encuesta), podriamos afirmar que nuestro Sistema Sanitario se

encuentra entre los mejor valorados a nivel internacional (23).

En él conviven cuatro aspectos que lo hacen referente a nivel mundial (24):
su cobertura universal, disponer de una de las carteras de servicios mas amplias
del mundo en los entornos de sanidad publica, equidad, sin restricciones de uso y
tener un copago de tan solo una parte muy acotada en el uso de medicamentos.
Estas argumentaciones, que han sido validas hasta ahora, deben cuestionarse si
observamos mas detenidamente todos los datos disponibles, que como bien
recogen los Informes Fedea 2014 (25) y 2016 (26), confirman que hay elementos
dentro de nuestra Sanidad que han empeorado, o bien, pueden hacerlo en los

préoximos anos.
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Como ya adelantabamos, son diversas las circunstancias que estan

afectando a la sostenibilidad de nuestro Sistema Sanitario, destacando el

incremento progresivo de los costes en Sanidad debido, como bien resume Piqué

(24), a seis razones fundamentales:

Envejecimiento progresivo de la poblacion.
Costes incrementales de la atencion a enfermedades cronicas:

o En pacientes de edad avanzada incremento de la comorbilidad.

o En otro tipo de pacientes con cancer, sida u otras patologias hasta
hace poco irremediablemente mortales y que en la actualidad, con
los nuevos tratamientos, se ha conseguido reducir drasticamente su
mortalidad, o bien se han cronificado, pero un incremento muy alto
en el coste de estos tratamientos.

Incesantes avances en el conocimiento médico que generan nuevas
tecnologias sanitarias y nuevos tratamientos farmacologicos, con los cuales
se consiguen curar mas enfermedades o paliar mejor sus consecuencias,
pero a expensas de un incremento muy sustancial de los costes.

Evolucién de los habitos y costumbres de nuestra sociedad, cada vez mas
demandante de servicios, de tal forma que los exige con inmediatez y
calidad.

Nuestro sistema publico no incentiva a los profesionales sanitarios a buscar
las maximas eficiencias haciendo uso racional de los recursos, limitando la
infroduccion de tratamientos de beneficio incierto, o dejando de realizar
practicas rutinarias que con el tiempo han perdido su valor coste-
efectividad.

El anico copago existente en nuestro pais, que es el de los medicamentos,
ya no produce el aporte econoémico esperado, (20% cuando se puso en
marcha del gasto total de farmacia ambulatoria), habiendo quedado
desfasado antes de las nuevas medidas introducidas por el Gobierno en
2012 (27).
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Todo ello se ha visto agravado en los dltimos afos, tras haber estado
inmersos en una de las mayores crisis econémicas sufridas a nivel global. Lo que
ha llevado a un replanteamiento a todos los niveles, incluida la necesidad de
revisar las condiciones para el mantenimiento del estado de bienestar, del que es

en gran parte responsable nuestro Sistema Sanitario.

Asi como ha ocurrido en otros sectores industriales en el pasado, donde
para poder evolucionar y sobrevivir se hizo indispensable un replanteamiento de
objetivos y estrategias, con el fin de poder centrar el foco de sus esfuerzos y
hacerse sostenibles, en Sanidad también se hace indispensable y urgente un
replanteamiento de objetivos y estrategias para entender y afrontar los nuevos
retos planteados, que conllevara con seguridad un redisefio de todos los procesos
actuales, tanto asistenciales como no asistenciales, lo que incluye una nueva

concepcidn “integradora y transversal” en la gestién de la SCM.

Pero para redefinir los procedimientos de cualquier organizacion, lo primero
que debemos preguntarnos es en que tipo de organizacibn nos queremos
transformar. Podemos comenzar por conocer cuales son las caracteristicas que
definen a una ORGANIZACION SANITARIA DE ALTO VALOR, para la que
Bohmer establece, en un articulo publicado en The New England Journal of
Medicine (3), 4 habitos que distinguen y definen a las organizaciones sanitarias
mas exitosas y con mejores resultados:

* Capacidad de Planificacién de sus estrategias y objetivos, y sobre todo de
establecer los medios necesarios para su consecucion.

* Diseno de sus infraestructuras: tanto fisicas, tecnolégicas como de
recursos humanos, lo que incluye sistemas de informacién y tecnologicos,
personal y procesos de negocio para dar soporte a la atencién de los
pacientes, que deben estar en el centro de todas las decisiones.

* Medicion y seguimiento de los resultados: con el objetivo de poder evaluar

el desempenio de los objetivos marcados como organizacion.
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* Autoaprendizaje: que conlleva una revision continua de los resultados
obtenidos, con el fin de reevaluar las préacticas clinicas y de gestion

establecidas.

Y como indica un informe de 2012 de la Comisién Europea (12) (“RedisefAando
la salud en Europa para 2020: 5 palancas de cambio hacia la eHealth”). para poder
transformarnos en una Organizacién Sanitaria de alto valor que implique: Sanidad
integrada, multidisciplinar y de mayor calidad, recursos econdémicos mejor
asignados, pacientes activos en el manejo de su salud y resultados en salud mejor
monitorizados, se tornan imprescindibles estas 5 palancas de cambio:

* Pacientes conocedores del potencial de la eHealth, con acceso a sus datos

y tomando un rol activo en su salud.

* Liberacion de los datos para poder dar un uso mas efectivo en la mejora de

provision de servicios.

* Conexion de los datos generados por las distintas administraciones y los

propios ciudadanos en su dia a dia con los datos de salud.

* Transparencia acerca del desempefio de los profesionales de salud,

permitiendo un empoderamiento de los pacientes.

* Acceso y usabilidad de las Tecnologias para que toda la poblacién pueda

contribuir y beneficiarse de la eHealth.

En este escenario general donde diversos autores ponen de manifiesto la
necesidad de transformaciones estructurales de amplio calado que permitan
mantener el elevado nivel de prestaciones y calidad de las mismas, y partiendo de
la premisa que la adquisicion de bienes clinicos y no clinicos esta identificada
como un area potencial de ahorros importantes para cualquier Sistema de Salud y
por tanto de eficiencia (28), era preciso conocer y evaluar de manera detallada la
estructura del SMS en todo lo referente a su SCM, con objeto de plantear y en su
caso disefar los cambios que permitieran, manteniendo o incluso mejorando las

prestaciones, incorporar procesos mas eficientes que ayudasen a garantizar la
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sostenibilidad a medio y largo plazo del Sistema.

Esta necesidad urgente de mejorar los costes en la atencion sanitaria, esta
llevando hasta el momento a recortes de gastos, problemas con el pago, incluso
puede derivar en disminucién de prestaciones. Por ello, una estrategia menos
perjudicial para el Sistema Sanitario seria atacar todas las ineficiencias de sus
procesos, es decir, “desperdicios” como la falta de coordinacion entre estructuras,
duplicidad y fallos en los procesos asistenciales y no asistenciales, precios poco
competitivos, uso de tecnologias poco eficientes, etc..., que segin distintos
autores podrian llevarnos a ahorros cercanos al 20% del coste de la atencion
sanitaria (29,30).

Esta Tesis Doctoral solo pretende abarcar una parte de todos los cambios
que deben realizarse en una Organizacion Sanitaria, centrandonos en la
implementacion de un nuevo modelo integral y transversal de SCM, en relacion al
flujo de todos los productos y tecnologias necesarias en un Sistema Sanitario para
el desempeno de sus actividades, que ayude a disponer de procesos mas

eficientes y libres de “desperdicios”.

Légicamente, para ello es preciso conocer lo que se entiende por “Cadena
de Suministro”, sus componentes y las implicaciones que pueden derivarse de una

gestion integral de la misma.

2.2. Gestion de la Cadena de Suministro (SCM)

La gestion de la Cadena de Suministro (SCM) se ha convertido en un
elemento clave para la competitividad de las empresas mas importantes del

mundo.
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La capacidad de integracion de la oferta y la demanda se ha erigido en el
reto fundamental para las empresas con las mejoras practicas en sus SCM. Sélo
debemos revisar las listas que desde hace anos presenta la Consultora Gartner
(31), lider en informacion e investigacidbn de tecnologias, con el Top 25 de
empresas que presentan las mejores practicas en SCM (32), para comprobar que
incluye empresas de referencia mundial como por ejemplo: Apple, Dell, Amazon,
Procter & Gamble, Inditex, Walmart, etc...Todas ellas tienen en comun, estar
totalmente enfocadas al cliente y desde esa perspectiva han organizado su SCM,
lo que probablemente sea el mayor reto para el Sistema Sanitario actual. Tanto es
asi, que la propia consultora inici6 hace 8 afios un ranking incluyendo a las
empresas dentro del ambito de la salud con el mejor desempefio en su SCM,
destacando la presencia, no solamente de empresas tecnoldgicas como Cardinal
Health o Johnson & Johnson, sino también de proveedores en salud como la

Fundacién Mayo o la Clinica Cleveland (33).

Por tanto, debido al envejecimiento progresivo de la poblacién, la necesidad
de gestionar mejor nuestros datos, el continuo avance tecnologico y una dificil
situacidbn econ6mica, se hace imprescindible un replanteamiento de los obijetivos,
procesos y estructuras de cualquier Organizacion Sanitaria, que deberan ser

acordes al nuevo reto planteado.

Este proceso de cambio debe estar basado en una adecuacién del modelo
asistencial, que implique no sélo la adaptacion de los servicios, recursos vy
procesos sino el desarrollo de estructuras organizativas adecuadas para atender

eficientemente las nuevas necesidades de pacientes y profesionales.
Distintos trabajos avalan (13,34,35) que las nuevas estructuras sanitarias

deberan ser capaces de atender distintos perfiles de pacientes con necesidades

diferentes, con profesionales que trabajen en equipo en un proceso cada vez
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mayor de virtualizacién de la atencidbn médica, carteras de servicios compartidas

dentro de la organizacion, e integracién real entre primaria y especializada.

En definitiva actuar como una organizacion centrada en el paciente, con
informacién “en el momento” que facilite la toma de decisiones, con el uso
consensuado y protocolizado de servicios, productos médicos, prétesis, reactivos,
medicamentos o tecnologias que dispongan de la mejor evidencia cientifica y
siempre a través de la opcidbn econémica mas ventajosa para la Organizacidon

Sanitaria.

Y es dentro de este marco donde conseguir la excelencia en la gestion de
la SCM se convierte en algo estratégico, para lo cual debe definirse en que

consiste y cual es el valor ahadido que puede aportar al modelo sanitario.

2.2.1. Marco conceptual de la SCM

El término de Cadena de Suministro aparecié por primera vez el 4 de junio
de 1982, en una entrevista publicada en The Financial Times a Keith Oliver
Vicepresidente de la consultora Booz Allen (36). Hasta entonces sblo se hablaba
del término “logistica”, del concepto de adquisicion (“procurement” en su
denominacion en inglés), de los procesos internos de cualquier empresa u

organizacion, pero sin la consideracién global e integradora que implica la SCM.

Incluso el término “logistica”, antes de los afios 50, se circunscribia a
entornos militares y no es hasta los afios 60 y 70 que emergen los estudios y la
practica sobre distribucién fisica y logistica, fundamentalmente debido a los
elevados costos asociados a la misma (37). Pero el concepto de SCM no surgié de
la nada. Estaba latente cuando Forrester en 1958 (38) afirmé que la “Gestion

estaba a punto de realizar un gran avance en la comprension de como el éxito
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empresarial dependia de las interacciones entre los flujos de informacion,
materiales, costes, mano de obra y bienes de equipo. La forma en que estos 5
elementos se entrelazan para conseguir sinergias y provocar el cambio formara la
base para anticipar los efectos de las decisiones, politicas, formas de organizacion

y opciones de inversion”.

Como recogen Chavez y Torres-Rabello (39) en su obra sobre Cadena de
Suministro, los fundamentos teé6ricos de la SCM se encuentran en la literatura

técnica sobre Estrategia y Teoria Organizacional.

Por una parte a partir de la Teoria General de Sistemas (TGS), desarrollada
entre los afos 1950 y 1968 a partir de los trabajos de Ludwig von Bertalanffy, y
que conceptualmente nos confirma que todo esta relacionado con todo.
Describiendo las relaciones existentes entre los componentes de un sistema vy los
sistemas entre si, que reciben y entregan influencias a través de su entorno,
buscando un lenguaje comldn entre todas las ciencias naturales y sociales
(intentando establecer un lenguaje comun entre filosofos, bidlogos, sociélogos,
ingenieros, economistas, etcétera). La TGS ayudo a entender las Organizaciones y
confirmé que estas no existen aisladas, sino que su éxito o fracaso depende de las

interacciones con otras organizaciones y su entorno.

Como veremos mas adelante, en el mismo concepto de SCM esta implicito
la nocion de sistema como “conjunto de elementos dinamicamente relacionados,
formando una actividad para alcanzar un objetivo operando sobre
datos/energia/materia para proveer informacion/energia/materia”. Asi los sistemas
son un todo organizado y complejo, un conjunto o combinacién de cosas o partes
que forman un todo complejo o unitario que presenta caracteristicas y propiedades

Unicas que no se encuentran en ninguno de los elementos aislados.
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En segundo lugar, a partir de los trabajos de Michael Porter sobre
“Estrategia Competitiva” y “Ventaja Estratégica” en las empresas (40,41), donde se
introduce el concepto de Cadena de Valor, que expresa la secuencia de
actividades realizadas dentro de una compania para obtener utilidades, satisfacer

a sus clientes y obtener una ventaja competitiva sobre sus competidores.

Las empresas desarrollan su actividad a través de los diversos
departamentos funcionales de la misma, que por si solos no seran capaces de
aportar el valor afiadido necesario para generar una ventaja competitiva, a no ser
que se ponga el énfasis en una adecuada planificacion estratégica, desde la
premisa de que existen beneficios significativos a obtener cuando ésta consigue
que los departamentos funcionales estén coordinados y dirigidos a un conjunto

comUn de metas.

Para ello Porter establece que lo primero a realizar es un analisis general
de la propia empresa y sus competidores a través de lo que denomina “las cinco
fuerzas competitivas” que actuan sobre la industria y sus implicaciones
estratégicas:

* Poder de negociacion de los Compradores o Clientes

* Poder de negociacion de los Proveedores o Vendedores
* Amenaza de nuevos competidores entrantes

* Amenaza de productos sustitutos

* Rivalidad entre los competidores
A partir del analisis de estas fuerzas debe desarrollarse una Estrategia

Competitiva atendiendo a los diferentes entornos existentes, para tomar las

decisiones estratégicas necesarias que permitan acometer su objetivo final.
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Ademas de estos fundamentos y teorias mencionadas, a partir de los afios

80, el concepto de SCM siguid siendo objeto de evaluacién, revision y evolucidén
permanente, incorporando a su marco conceptual nuevas disciplinas como (39):

* Literatura Econdmica sobre Organizacion Industrial.

* Literatura sobre Gestidon de la Calidad y Gestion de Excelencia.

* Sociologia Organizacional, en particular la Teoria de Sistemas Abiertos.

* Literatura sobre Marketing Estratégico y Operacional.

* Literatura sobre Comportamiento Organizacional.

* Tecnologia de Informacién.

* Estudios sobre Logistica y Operaciones.

* Matematicas aplicadas como la Teoria de Juegos.

* Metodologia basada en Légica difusa para la gestion de la incertidumbre.

* Metodologia Lean.

Generando alrededor de este concepto innumerable produccion cientifica
relacionada con sus procesos y actividades, beneficios y componentes de la

misma, proporcionando multiples definiciones e interpretaciones (42—45).

Ejemplos de esta produccién cientifica quedan muy bien recogidos por
Sanderson y colaboradores (46) en su trabajo para el Servicio Nacional de Salud
(NHS) del Reino Unido, donde a partir de una revision de la literatura cientifica
existente entorno a los procesos de “adquisicion” y de “cadena de suministro”
(P&SCM por sus siglas en inglés: Procurement and Supply Chain Management),
examinan las principales fuentes disciplinarias sobre Adquisicion y Gestion de la
Cadena de Suministro, sus principales teorias y marcos conceptuales, y la
aplicabilidad en el entorno de la Gestibn de las Organizaciones Sanitarias como
apoyo a sus Gestores y Clinicos, con el fin de identificar qué préacticas y teorias

podrian contribuir a mejorar sus procesos de P&SCM, asi como contribuir a seguir
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investigando a medida que se puedan ir aplicando o valorando nuevas teorias para

el mejor desarrollo y gestién de la SCM.

Entre la literatura cientifica encontrada que trata el marco conceptual de la

SCM en el trabajo de Sanderson y colaboradores, cabe destacar la que a

continuacion se enumera:

Burgess et al (47): donde se identifican diferentes disciplinas en torno a la
SCM que incluyen el marketing, la logistica, la estrategia, la sociologia y la
gestion de operaciones.

Harland et al (48): que establece que la SCM toma teorias de otras
disciplinas, particularmente de la economia (teoria de juegos, anélisis de
costos de transaccion) y sociologia (teoria del capital social) e intentando
establecer si la SCM puede o debe ser una disciplina en si misma.

Buvik (49): identifica el uso de planteamientos tedricos basados en la teoria
de la Economia de las Organizaciones, en la Teoria de Juegos, efc...

Chen y Paulraj (50): que encuentran también una diversidad similar de
disciplinas que contribuyen al pensamiento de la SCM, que incluyen la
logistica, gestion de la informacion y administracion de operaciones.
Giunipero et al (51): para los que la gestion de la SCM es un crisol de
varias disciplinas, con influencias de la logistica y el transporte, la gestion
de operaciones y la gestion de materiales y su distribucion, el marketing,
asi como la compra y la tecnologia de la informacion.

Chicksand et al (52): donde se identifica a la economia, la estrategia y la
sociologia como fuentes clave teéricas para las areas de interés dentro de
la SCM.

Otros autores como Croom, Romano y Giannakis (53) realizan también un

ejercicio de reflexion sobre la naturaleza académica de la SCM, revisando

definiciones, disciplinas y teorias relacionadas, intentando consolidar lo que seria
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el marco doctrinal de la SCM. Considerando también que la Gestién de la Cadena

de Suministros deberia convertirse en una disciplina en si misma.

Posteriormente Giannakis y Croom (54) proporcionan en otro articulo un
analisis estructurado de los desarrollos conceptuales y tedricos en el campo de la
SCM, a partir del cual proponen una conceptualizacion del problema de la Cadena
de Suministro, en lo que ellos denominan “Modelo 3S”, donde establecen tres
dimensiones de interés para los profesionales y los académicos relacionados con
la SCM:

* La Sintesis de la red de negocios y recursos que le afectan.
* Las caracteristicas de la Sinergia entre los diferentes actores de la red

(SCM).

* Y la Sincronizacion de las decisiones operacionales relacionadas con el

control de la produccién y entrega de bienes y servicios.

A destacar también el trabajo de Larson y Halldorsson (44) que brinda
informacién sobre la evolucion y el surgimiento del concepto de gestion de la SCM
y comparte conclusiones sobre el futuro de la misma desde la perspectiva de los
educadores, investigadores y profesionales. Basado en una encuesta realizada a
expertos en SCM, el articulo busca delimitar el alcance o dominio de ésta y cdmo

los limites han cambiado y continian cambiando.

Posteriormente en 2007 Larson, Poist y Halldorsson, (55) presentaron un
trabajo con los resultados de una encuesta realizada a profesionales de SCM para
conocer su punto de vista, junto con los elementos facilitadores y barreras para su
implantacion. En general, los profesionales prefirieron perspectivas amplias y
multifuncionales en oposicién a perspectivas mas estrechas de SCM. De acuerdo
con la encuesta, los principales facilitadores de la implementacion del SCM fueron

relacionales y no tecnolbgicos, estableciendo que las resistencias internas en la
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propia empresa son una barrera mas importante para la implementacion de la

SCM que los factores externos (clientes y proveedores).

Carter y Ellram en 2003 (56) realizan también una importante aportacion
con su revisibn de toda la produccion cientifica (774 articulos) del “Journal of
Supply Chain Management”, una de las revistas mas importantes a nivel mundial
en las disciplinas de compras y suministros. Este articulo incluye una revisién de
las categorias tematicas de articulos, modelos de disefio de investigacion
empleados y tipos de analisis. Se identificaron que las areas de contenido mas
exploradas fueron temas sobre inventario y produccién, organizacion de la compra,
contratacion, andlisis de coste/precio y compras globales. En cuanto a los disefios
de investigacion, los cuatro mas comunes incluyeron encuestas, estudios de
casos, entrevistas y trabajos de archivo. En referencia a las técnicas de andlisis de
datos, las cuatro mas comunes fueron estadisticas descriptivas, pruebas de

medios, analisis anecddticos y de regresion.

Un acercamiento singular a la SCM son los trabajos de Hunt y Davis
(57,58) relacionando la SCM con la Teoria de la Ventaja de los Recursos
(“Resource-Advantage Theory” o “R-A Theory”), una Teoria de la Competencia
propuesta en 1995 por Hunt y Morgan (59-61) donde establecen que las premisas
fundamentales de la teoria R-A pueden usarse para explicar, predecir y
comprender como la estrategia de compra puede proporcionar ventajas
competitivas en el mercado, aportando un marco para examinar tanto el

desempefo organizacional como el desempefio de toda la cadena de suministro.

Por altimo otra vision interesante es la de Kahraman y Oztaysi (62), que
consideran la SCM como una red donde individuos, organizaciones, recursos,
actividades y tecnologia estan involucrados en la creacion y venta de un producto,
desde el fabricante hasta el proveedor y su entrega final al usuario, lo que implica

una supervision y coordinacién en el flujo de los productos, el flujo de informacion y
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el flujo de finanzas a lo largo de todo el proceso. Esto conlleva tomas de
decisiones continuas, entendiendo que en cada caso se debera escoger la opcidn
I6gica de las opciones disponibles, lo que puede implicar trabajar en un marco de
incertidumbre. Para ello introducen la teoria de la “Logica Difusa” como
herramienta en la toma de decisiones utilizando la teoria de conjuntos cuyos
limites no se definen claramente. Es decir, utilizar la Teoria de Conjuntos difusos

en las diversas etapas de la SCM.

Todo lo expuesto hasta el momento pone de manifiesto lo dificil de
encontrar un marco doctrinal Unico o una teoria general para la SCM (63), no sélo
por las disciplinas relacionadas con la Cadena de Suministro, sino porque ademas

esta debe ser sensible al contexto con el que se relaciona.

La propia naturaleza como “sistema” abierto y dindmico de la Cadena de
Suministro, la importancia de una vision estratégica dentro de la misma a través
del analisis y conocimiento de la propia estructura intraorganizacional, el entorno
en el que debe desarrollar su actividad y sus relaciones interorganizacionales,
permitirdn construir una “cadena de valor” como base para conseguir una ventaja

competitiva en el camino a la consecucion de los objetivos marcados.

Para finalizar este marco conceptual, y como resumen de todo lo descrito
hasta el momento, desde la perspectiva del pensamiento sistémico se podria
describir la Cadena de Suministro como “un sistema complejo con fronteras
difusas, en el que no son los componentes (organizaciones o sus estructuras) por
separado los que determinan el desemperio, sino las relaciones existentes entre
ellos. Dentro de ella cada componente realiza una funcién que se relaciona con
otras funciones, logrando que el sistema completo tenga un comportamiento y un

desempeno especificos” (39).
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2.2.2. Definiciéon y Elementos mas relevantes de la SCM

Como se ha comentado en el punto anterior, no existe una Unica definicion

ni cuerpo doctrinal que defina especificamente la SCM, pero a partir de los

modelos conceptuales propuestos anteriormente, asi como de los procesos

identificados en la SCM cuya integracibn genera valor, se emplearan las

definiciones propuestas por el Foro de Expertos Logisticos FELOG en Espafa (64)

(Organizacion Logistica sin animo de lucro fundada en 2006 por un colectivo de

profesionales expertos en SCM, con el objetivo de compartir el conocimiento y las

buenas practicas logisticas, asi como informar sobre su desarrollo y aplicacién en

la SCM) en su obra “El Libro Rojo de la Logistica”. En esta obra se apoyan para

definir la SCM en las aportaciones de:

Keith Oliver que fue el primero en aportar una definicion: “Gestion de la
cadena de suministro (SCM) es el proceso de planificacion, implementacion
y control de las operaciones de la cadena de suministro con el fin de
satisfacer los requisitos del cliente tan eficientemente como sea posible. La
SCM se extiende por todo el flujo y almacenamiento de materias primas,
productos en curso y productos terminados desde el punto de origen hasta
el punto de consumo”.

David Blanchard (65), que por su parte, define la SCM como “la secuencia

de eventos que cubren el ciclo de vida entero de un producto o servicio
desde que es concebido hasta que es consumido”.

Y por ultimo, las definiciones que aporta el Consejo de Profesionales de la

Cadena de Suministro (66) (CSCMP por su denominacién en inglés:
Council of Supply Chain Management of Professionals):

o ‘“Llamamos Cadena de Suministro al proceso que enlaza a
diferentes companias que participan en la produccion, valorizacién y
distribucion de un producto. Este proceso comienza con las
materias primas no procesadas y termina con la adquisicion del

producto final por parte del consumidor”.
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o “La Cadena de Suministro hace referencia, por tanto, al recorrido
que realiza un producto fisico desde su origen hasta su adquisicion
0 consumo, y también al necesario intercambio de informacion entre

las empresas que requiere este proceso”.,

Para llevar a cabo lo implicito en éstas definiciones se hace necesario

tomar decisiones a tres niveles (39,67):

Nivel Estratégico: donde deben definirse los objetivos, las relaciones y

estructuras intraorganizacionales e interorganizacionales dentro de la
Cadena de Suministro. Establecer el flujo de informacién, los procesos que
va a contemplar y cOmo van a interactuar entre ellos, y revisar las mejores
practicas. Todo con la mision de alinear la estrategia de la cadena de
suministro con la Estrategia Competitiva de la Organizacién. Aporta la
perspectiva a largo plazo, donde el sistema debe permitir el analisis
estratégico proporcionando herramientas que sinteticen los datos, para su
uso en la planificacion de escenarios de alto nivel que ayuden a la
Organizacién en la consecucién de sus objetivos.

Nivel Tactico: Coordinacion de todos los procesos definidos en la
estrategia, asi como la gestion de todo el flujo de informacion, productos y
servicios derivados de los mismos. Desde una perspectiva a medio plazo,
el sistema debe facilitar la planificacion y la toma de decisiones.

Nivel Operativo: Aqui se incluyen todas las tareas y procedimientos a llevar

a cabo para la ejecucidon del quehacer cotidiano de la Cadena de
Suministro. Es la vision a corto plazo donde el sistema debe ser capaz de
manejar las transacciones diarias y el flujo de informacion generado en

toda la cadena de suministro.

La puesta en marcha de las decisiones tomadas en cada uno de estos

niveles de la SCM, genera un valor que se origina de la sinergia producida entre

las organizaciones o estructuras que componen la misma, a través de sus
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procesos (ejecucion operativa) y relaciones, creando diferentes flujos que segun
Bowersox y colaboradores (68) afectan a la gestion de los productos, servicios,
informacién, conocimiento y finanzas, y que desde una perspectiva mas didactica

pueden agruparse en (39,69):

* Flujos fisicos, tanto de productos como de servicios, desde la materia prima
hasta el cliente final.

* Flujos de informacién y conocimiento, en ambos sentidos de la cadena y

facilitado por las Tecnologias de Informacion.

* Flujos financieros de los costes y beneficios de todas las transacciones

realizadas, que hacen viable y sostenible la propia Cadena de Suministro.

* Flujos derivados de las relaciones entre los socios componentes de la

Cadena.

Todos estos flujos son creados y administrados a través de los procesos de
negocio que conforman la SCM y que Cooper, Lambert and Pagh (70,71) definen

como (Figura 1):

* Gestion de las relaciones con clientes

* Gestion del servicio al cliente

* Gestion de la demanda

* Gestion de los pedidos

* Gestion del flujo de produccién

* Gestion de las relaciones con proveedores
* Desarrollo de productos y comercializacion

e (Gestion de devolucion
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Customer relationship management
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Manufacturing flow management

Supplier relationship management

Product development and commercialization

Supply chain management process

Returns management

Figura 1. Integracion y Gestion de los Procesos en la Cadena de Suministro

Fuente: Adaptado de Cooper, Lambert and Pagh: Supply Chain Management: More than a
new name for logistics. The International Journal of Logistics Management 1997.(70)

En definitiva, la gestion de estos procesos y los flujos que genera, debe
permitir conseguir lo que Lee (72) define como una Cadena de Suministro “TRIPLE
A” (4gil, adaptable y alineada): “Las mejores cadenas de suministro no sélo son
rapidas y rentables. También son agiles y adaptables y garantizan que todos los

intereses de sus compalnias estén alineados.”

« AGIL: para responder rapidamente a cambios en la demanda o la oferta a
corto plazo: gestionando las alteraciones externas facilmente, a través de
fomentar flujos de informacidbn y relaciones de cooperacidbn con
proveedores, con stocks reguladores, en especial para aquellos productos

vitales para la organizacion, contando con un socio 0 un sistema de
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logistica fiable y estableciendo planes de contingencia y equipos de gestion
de crisis.

ADAPTABLE: por su capacidad para ajustar la cadena de suministro a la
realidad estructural y funcional (atendiendo también a su diversidad) de la
organizacion, para que puedan hacer frente a los cambios estructurales de
los mercados; modificar las redes de suministro segun las estrategias,
productos y tecnologias: mediante “Benchmarking”, identificando nuevos
proveedores, nuevas estrategias de relacion, evaluando permanentemente
las necesidades de nuestros clientes finales, y a través del conocimiento,
estudio y valoracion de los ciclos tecnolégicos.

ALINEADA: creando incentivos para lograr un mejor rendimiento: mediante
intercambio de informacion y conocimiento entre proveedores y clientes,
establecimiento de tareas y responsabilidades tanto para proveedores
como clientes, fidelidad en el marco de unas relaciones perfectamente
estructuradas, compartiendo equitativamente los riesgos, costes vy

beneficios en todo el proceso de la cadena de suministro.

2.2.3. Construccion de la SCM

2.2.3.1. Creacion del marco estratégico.

Las Organizaciones que quieren perdurar en el tiempo siendo lideres en su

mercado, deben disponer de unos principios basicos a los que no pueden

renunciar y que las definen como tales: su Misién, su Visién y sus Valores:

Misién: nos indica cual es nuestra labor o actividad en el mercado, quienes
son nuestros clientes, que necesidades queremos cubrir, cual es nuestro
ambito geogréafico de accion, cual nuestro factor diferenciador, nuestra

ventaja competitiva.
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* Visién: nos define las metas y objetivos que pretendemos conseguir en el
futuro (realistas y alcanzables), la situacion que queremos alcanzar como
empresa en el futuro.

* Valores: Son nuestras pautas de actuacion, nuestros principios éticos. Son

la base de la cultura de nuestra Organizacion.

A partir de aqui una Organizacion debe establecer su Estrategia
Competitiva en relacion con sus competidores, y definir el grupo de necesidades
del cliente que ésta busca satisfacer a través de sus productos y servicios, que
debera estar sincronizada con el Plan Estratégico para la SCM. Lograr un “ajuste
estratégico” entre ambas es el elemento clave para mantener alineadas sus metas

y conseguir el éxito en la implantacion de su estrategia (73).
Para lograr este ajuste estratégico nos basaremos en los trabajos de
Anderson (67) y Dittmann (74) (citado de FELOG) (64) que definen las etapas para

la construccién de la estrategia en una Cadena de Suministro:

* Conocimiento de los clientes: de sus necesidades actuales y futuras, lo que

nos debe permitir clasificarlos en base a sus singularidades, para poder
adaptar y dimensionar la SCM a sus necesidades de forma eficiente y util.

e Conocer y evaluar las capacidades de nuestra SCM en relaciébn a las

“mejores” practicas, tanto dentro de nuestro sector como fuera del mismo.

* Personalizar la red logistica: a los requisitos de servicio de los clientes.

e Evaluar los “agentes del cambio” en la Cadena de Suministro: se debe

estar pendiente de las sefiales de mercado tanto por la irrupcion de
factores sociodemograficos, econémicos, culturales o tecnologicos, como
por cambios mas globales como el fuerte proceso de “digitalizacion” que
vive nuestra sociedad, con una creciente facilidad de acceso a la
informacién, internet 2.0, las comunicaciones, el uso de smartphones, el

auge del comercio electrénico, etc. Estos agentes de cambio deben tenerse
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muy en cuenta en la estrategia de nuestra SCM, no solo por su impacto en
aspectos como la alineacién y la planificacién de la demanda, sino por la
velocidad a la que se producen los mismos.

Andlisis continuo de la competencia: nuestra estrategia competitiva deja de

serlo, si es superada por la competencia.

Evolucion Tecnol6gica permanente: en la Cadena de Suministro

gestionamos productos, servicios e informaciéon. En esta labor la
Tecnologia juega un papel fundamental. Nos permite ser mas agiles, mas
competitivos, mas eficaces, y por lo tanto, mejores para nuestros clientes.
Si hablamos de informaciéon debemos incorporar a nuestra Cadena de
Suministro: gestion por cédigo de barras, EDI, radiofrecuencia, internet,
etcétera, y si nos referimos a mercancias podriamos hablar de terminales
radiofrecuencia, silos de almacenamiento automatico, preparacion por voz,
etc. El problema estriba en conocer que tipo de tecnologia debemos
implementar, cuando hacerlo y con qué obijetivo.

Gestionar los riesgos de la Cadena de Suministro: una vez realizados los

pasos anteriores, es necesario definir diferentes escenarios futuros y
establecer planes de contingencia en funcidbn de los movimientos que
ocurran sobre nuestro modelo original.

Identificar las nuevas capacidades necesarias y establecer un plan para

adquirirlas: definir nuevas inversiones, cambios en nuestra red logistica,
incorporacion de herramientas software, etc.

Evaluar la estructura organizativa de nuestra cadena de suministro,

personas e indicadores: es fundamental involucrar a las personas en la
Visién de la Organizacion, a través de una gestion eficaz que logre que
todos compartan el mismo fin, y establecer un sistema de medicidén
alineado con los objetivos de la Organizacién, que permita una evaluacion
permanente de nuestro desempefio.

Desarrollar el caso de negocio y poner en marcha el proyecto: todo lo

realizado hasta el momento nos habra llevado a definir una serie de
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acciones, inversiones en bienes, personas, etc. A partir de ese momento
sera necesario defender la viabilidad del mismo y su puesta en marcha.

* Préctica diaria de la SCM: la capacidad de retroalimentarnos a través de los

datos e informacion obtenidos, asi como de los errores cometidos, por la
practica diaria de todos los procesos involucrados en la Cadena de

Suministro.

2.2.3.2. Descripcion de los procesos de la SCM.

En este punto se decidi6 presentar dos enfoques de los procesos que
componen la Cadena de Suministro, por una parte la visiobn de la Empresa,
fundamentada en lo descrito anteriormente (70,71), y por otra una vision adaptada

a la Organizacion Sanitaria en base a las “singularidades” inherentes a la misma.

Para llevar a cabo este cometido se consultaron diferentes fuentes
secundarias de referencia, en relacibn a la tipificacion de los procesos
relacionados con la Cadena de suministro, con objeto de sintetizar de la forma mas
precisa una descripcién de los mismos que contenga la realidad de la praxis diaria
(64,73,75-77).

PRINCIPALES PROCESOS DE LA CADENA DE SUMINISTRO

(Vision desde la Empresa)

1. Gestion de la relacion con los clientes: Es el punto principal que debe
definir una empresa para su estrategia, conocer quiénes son sus clientes y
cuales son sus necesidades. Esto facilitara realizar un proceso de
categorizacién de los mismos, que permita interaccionar y adaptar la SCM

segun las caracteristicas inherentes a cada uno de ellos (67). El segundo
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punto en relacion a la gestion de clientes es como “buscar” a dichos
clientes. Aqui se incorpora el marketing, las acciones comerciales, las
politicas de fijacion de precios y ventas. Por tanto, el analisis de mercados
y clientes clave se tornan fundamentales para la estrategia de la empresa
(64,75).

Gestion del Servicio al cliente: Es el punto de informacion de la empresa
ante el cliente; aporta informacién agil y veraz sobre el estado de sus
pedidos pendientes, sobre la cartera de productos y servicios que se
ofrecen. Debe detectar y atender cualquier incidencia que pueda surgir, ya
sea administrativa o logistica, con capacidad para proponer alternativas
para la resolucion de la misma (75). Otro aspecto importante es la
incorporacion de indicadores que evallen el incremento o0 decremento de
clientes, el volumen de transacciones generadas por cliente, su satisfaccion
y las veces que nos ‘“reunimos y hablamos con nuestros clientes”. “La
buena relacion personal y profesional con los clientes es, al final, el unico
hecho diferenciador que consigue que un cliente y un proveedor confien el
uno en el otro y que la relacion se mantenga en el tiempo” (64).

Gestion de la Demanda: Los pronosticos de la demanda futura son
esenciales para tomar decisiones sobre la Cadena de Suministro. Incluye
las técnicas para pronosticar ventas en el futuro y gestionar el lanzamiento
de nuevos productos. Esta informacién provisional se pondra al servicio de
otros procesos para optimizar la compra de materiales, decidir la cantidad a
producir de un producto determinado, que inventario es el mas éptimo o los
movimientos de productos entre almacenes. Es la base de toda la
planificacion de la SCM, pues de ella dependen todas las areas funcionales
incluyendo: logistica, marketing, produccion y finanzas. Ademas este
vinculo debe existir no solo a nivel administrativo, sino incorporado en los
sistemas de informacion, pues es fundamental a la hora de pronosticar la

integraciébn en éstos, de los procesos de planificacibn de compras,
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produccién, promociones, etc..., con el objetivo fundamental de alinear al
maximo la oferta con la demanda (64,73,76).

Gestion de los pedidos (Aprovisionamiento): “Aprovisionar es una
funcion destinada a poner a disposicion de la empresa todos aquellos
productos, bienes y servicios del exterior que le son necesarios para su
funcionamiento” (77). Para llevar a cabo esta funcién debe gestionar el flujo
de materiales adquiridos por la empresa, a través de un sistema de
informacién eficiente, que permita obtener un resultado éptimo entre las
combinaciones de precio, cantidad a comprar (calculo de las necesidades
para que la produccion o comercializacidbn no carezcan de materias primas
y productos), capacidad de almacenamiento (minimizar la inversion en
inventarios), mermas y otras variables que puedan influir en cada situacion
que permitan alcanzar un coste 6ptimo de los procesos (64).

Gestion de la Produccién (Planificacion y control de la produccion):
“El proceso de produccion (o transformacion segun la teoria de sistemas)
crea riqueza, es decir, afiade valor a los componentes adquiridos por la
empresa. Por eso se dice que el material es mas valioso a medida que
avanza a través del proceso y aumenta su capacidad para satisfacer las
necesidades humanas” (77). En este fase debe buscarse la optimizacién de
los recursos y la flexibilidad que permita fabricar cada vez de forma mas
rapida y ajustada al momento en el que el producto se va a necesitar
(alineacién con la demanda), fabricando productos sin defecto, con un bajo
coste de conversidon (no produce desperdicio, ni consume mas de lo
incorporado al producto), al minimo coste econémico posible, con
capacidad para innovar y desarrollar nuevos productos y aportando dos
elementos estratégicos como el respecto al medio ambiente (cero
emisiones, consumo minimo energético y de agua) y la proteccién de los
trabajadores a través de politicas estrictas de seguridad laboral

(erradicacion de los accidentes laborales y el impacto en los mismos) (64).
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6. Gestion de la relacion con los proveedores: “La gestion de las
relaciones con proveedores y la gestion de relaciones con los clientes
proporcionan los vinculos criticos a lo largo de la cadena de suministro.
Para cada proveedor, la ultima medida de éxito para el proceso de gestion
de relaciones con clientes es el cambio en la rentabilidad del cliente. Para
cada cliente, la medida del éxito del proceso de gestion de relaciones con
proveedores es el impacto que el proveedor tiene sobre la rentabilidad de
la empresa” (75). Por tanto el objetivo de este proceso es trabajar en la
seleccion y evaluacion de proveedores, asi como en la negociacion de
compras Yy estrategias colaborativas de disefio y suministro. Incluye tanto a
proveedores de servicios logisticos como proveedores de cualquier tipo de
material que utilicemos en nuestro proceso de produccion y distribucion
(64).

7. Desarrollo de nuevos productos y comercializacion (Lanzamiento de
nuevos productos): Este punto tiene una importancia fundamental y en el
estan involucrados todos los departamentos de la empresa. Integra a
clientes, proveedores y departamentos internos en el proceso de creaciéon
de nuevos productos y en la reduccidén del tiempo necesario para que estos
lleguen al mercado (64). Requiere estrategias a dos niveles: Primero para
la generacion de las ideas y los procedimientos de seleccion, establecer
equipos multidisciplinares para el desarrollo y evaluaciéon de las mismas,
identificar los problemas y restricciones de lanzamiento del producto,
establecer nuevas directrices de proyectos de productos y desarrollar un
marco de métricas (indicadores). En segundo lugar, inferir cual debe ser la
estrategia de produccion y comercializacion, una vez definido el producto
(75).

8. Logistica Interna: Se encarga del flujo interno tanto del producto
proveniente del aprovisionamiento como del semielaborado o ya producido.

Es la responsable de surtir todos los componentes o productos a cada
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10.

11.

puesto de trabajo de una manera cada vez mas “ust-in-time” (justo a
tiempo) (64).

Distribucion y cumplimentacion de pedidos: Tiene como mision
principal ocuparse de la entrega de los pedidos al cliente, de acuerdo a sus
pedidos o demandas planificadas, en el tiempo y la forma acordados y con
el menor coste posible. Asimismo gestiona la relacidén con los transportistas
y operadores logisticos involucrados. En este proceso es de vital
importancia la gestion de la informacion producida por el movimiento fisico
de los productos, productos semielaborados o materias primas de forma
bidireccional, entre las fabricas o centros de produccién hasta los centros
de distribucibn o almacenamiento hasta llegar a los clientes o
consumidores finales (64).

Gestion y conservacion de existencias (Almacenamiento): La funcion
principal del proceso de almacenamiento es disponer de un mecanismo
que sea capaz de coordinar los desequilibrios entre la oferta y la demanda.
Este proceso debe controlar que el inventario teérico y el fisico coincidan,
que las existencias estén cuidadas y en 6ptimas condiciones de uso y que
la estrategia de rotacion de cada producto sea la correcta (64,77). Requiere
de la construccion de infraestructuras para poder gestionar y conservar las
existencias (almacén), que tendra que ser disefiado en funcion de la
tipologia de producto a almacenar (materias primas, semielaborados,
productos terminados, o con requerimientos legales especiales como
productos farmacéuticos, archivos de informacibn como los de historias
clinicas, etcétera), la funcion logistica que vaya a realizar, y la ubicacién
prevista. (77)

Gestion de devoluciones (Logistica Inversa): se encarga de la gestion
de vuelta a la empresa de elementos retornables utilizados para la entrega
y de las devoluciones de producto por cualquier motivo. Los objetivos
pueden ser recuperar parte de su valor, volver a su distribucién comercial o

asegurar su eliminacién, de acuerdo con las normas establecidas. Afade
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todas aquellas actividades necesarias que tanto empresas como
consumidores deben realizar para garantizar el tratamiento 6ptimo de las
devoluciones y desechos que generan. Por tanto se encarga de la
recuperacion y reciclaje de envases, embalajes y residuos peligrosos, asi
como de los procesos de gestibn de los excesos de inventario,
devoluciones de clientes y consumidores, productos obsoletos, caducados

0 de salida lenta en el mercado (64).

PRINCIPALES PROCESOS DE LA CADENA DE SUMINISTRO

(Visién desde la Organizacion Sanitaria)

Una vez descritos los procesos generales que conforman la Cadena de
Suministro, subyace la cuestion sobre la idoneidad de los mismos en una
Organizacion Sanitaria. Siendo la respuesta afirmativa, carecia de todo sentido
volver a replicar los mismos conceptos nuevamente. Aqui lo relevante es, como se
comento al inicio de esta tesis doctoral, que la SCM debe amoldarse a la realidad

propia de cada Organizacién, adaptarse a su entorno (63).

El “entorno sanitario” dispone de una serie de singularidades que deben
tenerse en cuenta a la hora de incorporar cualquier proyecto que asuma como
objetivo crear un modelo de gestion integral de los procesos que componen su

cadena de suministro.

Una forma gréfica de visualizar esta diferencia, es asimilar las
Organizaciones Sanitarias a “empresas” cuyo producto final tiene la peculiaridad
que es consumido en el mismo momento que se produce. Este producto es “salud”

y es el resultado de acciones en 3 niveles de procesos (Figura 2):
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* Procesos clinicos: Aplicando conocimientos médicos al cuidado del

paciente y que consta fundamentalmente de dos partes: Diagnéstico y
Tratamiento.

* Procesos técnicos: Generando productos intermedios para ser utilizados en

el proceso clinico (hoy dia, cada vez mas relacionados con la aplicacion de
los conocimientos médicos), entre los que se encuentran los realizados por
las Areas de Laboratorio, Radiologia o Farmacia.

* Procesos soporte: Proporcionando servicios de soporte para acomodar al

usuario final y facilitar la infraestructura para la aplicacion de los procesos
clinicos y técnicos. Estos procesos soporte conforman la base de la
Cadena de Suministro de una Organizacion Sanitaria, radicando su éxito en

su capacidad de transversalidad con el resto de procesos.

PACIENTE

SN

Procesos clinicos

&
3

1
s>l

Figura 2. Niveles de procesos en un Centro Sanitario

Fuente: elaboracién propia.
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En este punto se estim6 fundamental, para comprender el objeto y alcance
de esta tesis doctoral, definir algunas diferencias sustanciales derivadas del
entorno y objetivos que subyacen en cualquier Sistema Sanitario, en el marco de

los procesos anteriormente descritos.

El primer punto a tener en cuenta es el perfil de los CLIENTES en la SCM
de cualquier centro sanitario. Nadie pone en duda que ante la pregunta de quién es
el cliente en una Organizacion Sanitaria, esta pivota sobre “fodos los ciudadanos”
como receptores Ultimos de las actuaciones encaminadas a conseguir y mantener
el mejor “estado” de salud y bienestar posible. Sin embargo, si nos centramos en el
objeto de esta tesis doctoral, la creacién de una estructura capaz de gestionar de
forma eficiente los procesos involucrados en la Cadena de Suministro de una
Organizacién Sanitaria, la respuesta acepta mas matices. Es cierto, que el fin de
cualquier accién dentro del marco de actuacion de los Servicios Sanitarios, tiene
como objetivo fundamental el mantenimiento de la salud de las personas a las que
atiende, pero en el caso de la estructura mencionada, el cliente final en la mayoria
de casos va a estar representado en el profesional sanitario, tanto clinico como no

clinico.

En los establecimientos sanitarios se toman decisiones permanentemente
que afectan a la salud de los ciudadanos. El profesional clinico emprende acciones
medico-asistenciales, a través de un conocimiento adquirido y mecanismos de
diagnosis (pruebas diagnosticas de laboratorio, pruebas de imagen, etc...), para
las que se requieren productos y tecnologias que le permitiran la toma de
decisiones asistenciales, que una vez tomadas pueden incluir nuevamente el uso
de productos y tecnologias para la ejecucidbn de técnicas quirlrgicas,
intervencionistas, y/o medicamentos que ayudaran a la resolucion del problema
asistencial encontrado, con el objetivo de restablecer el estado de salud en el

paciente.
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El mismo razonamiento puede servir para evaluar la toma de decisiones en
el quehacer asistencial diario del personal de enfermeria y en la ejecucion de todos
los procedimientos dirigidos al cuidado de la salud del paciente y complementarios

a las decisiones clinicas.

Por ello serd fundamental establecer mecanismos relacionales con los
profesionales sanitarios, cimentados en la protocolizacion y unificacibn de
procedimientos en base a evidencia cientifica, trazabilidad de los mismos en
referencia al uso de productos, tecnologias y/o medicamentos en los pacientes,
mecanismos consensuados para la incorporacibn de nuevas tecnologias y
sistemas de informacién/gestion que puedan evaluar los resultados y costes de

todos los procedimientos realizados.

En resumen, para cualquier estructura planteada cuyo objetivo sea
gestionar la SCM en el ambito de la salud, el profesional sanitario pasa a ser el
cliente principal, lo que no implica que el paciente en si no pueda llegar a serlo. De
hecho, como se exponia en los primeros capitulos, el futuro de la Sanidad y por
ende de las estructuras que incorpora, pasa por un acercamiento mayor al
ciudadano, con los que seguramente habrd que crear nuevas interacciones vy

relaciones en el marco de un nuevo concepto de Organizacion Sanitaria.

El segundo punto a abordar son las CARACTERISTICAS DE LOS
PRODUCTOS A GESTIONAR. En todos los centros sanitarios se toman multitud

de decisiones asistenciales que implican el uso de medicamentos, productos
sanitarios y no sanitarios, asi como de tecnologias relacionadas. En este apartado
nos centraremos en el universo formado por los productos sanitarios y no

sanitarios, las protesis e implantes y los reactivos.

El primer elemento importante a tener en cuenta es que los requerimientos

para su gestiébn no son idénticos. Desde los productos no sanitarios que estarian
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en el nivel mas bajo de complejidad, a la necesidad de trazabilidad vy
mantenimiento de la cadena de frio en los reactivos, o la gestién de protesis que
exige trazabilidad a paciente y control de los depdsitos asistenciales existentes en
los hospitales para su uso durante la actividad asistencial, con la complejidad
afnadida de la necesaria mejora en la simbolizacién de las mismas por parte de los
proveedores de proétesis. Si nos centramos en los productos sanitarios podriamos
hacer referencia a la heterogeneidad de los mismos, tanto en dimensiones, lo que
afecta sobremanera al proceso logistico de custodia y distribucion, como en las

condiciones de almacenamiento.

Otro elemento a destacar es la existencia de la LEY DE CONTRATOS DEL
SECTOR PUBLICO (78). Las Organizaciones Sanitarias, al igual que el resto de

estamentos publicos, estan obligados a gestionar sus compras a través de ésta
ley. Como se expone en su articulo 1, “la presente Ley tiene por objeto regular la
contratacion del sector publico, a fin de garantizar que la misma se ajusta a los
principios de libertad de acceso a las licitaciones, publicidad y transparencia de los
procedimientos, y no discriminacion e igualdad de trato entre los candidatos, y de
asegurar, en conexion con el objetivo de estabilidad presupuestaria y control del
gasto, una eficiente utilizacion de los fondos destinados a la realizacion de obras,
la adquisicion de bienes y la contratacion de servicios mediante la exigencia de la
definicion previa de las necesidades a satisfacer, la salvaguarda de la libre

competencia y la seleccion de la oferta economicamente mas ventajosa’.

La existencia de un marco juridico para la regulacion en un entorno publico
de la contratacion de obras, bienes y servicios esta plenamente justificado y no es
objeto de esta tesis doctoral realizar una aproximacion al mismo. Pero no es
menos cierto que la aplicacion de este marco juridico afecta sobremanera a la
ejecucion de la planificacion en la compra de bienes (79) (en el caso objeto de este
proyecto: productos sanitarios y no sanitarios, protesis e implantes y reactivos),

tanto por la complejidad administrativa, como por los tiempos de ejecucién y el
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establecimiento de las condiciones de compra, que como consecuencia puede
generar un alto grado de incertidumbre tanto en la duracién del proceso como en

los resultados obtenidos.

INCORPORACION DE NUEVAS TECNOLOGIAS. La necesidad de las
Organizaciones empresariales de innovar y mejorar en los productos que ofrecen a
sus clientes, existe también para las Organizaciones Sanitarias. La diferencia
radica en que estas innovaciones, en forma de nuevos medicamentos, tecnologias
o productos sanitarios de cualquier indole provienen de fuera de la organizacion, lo
que convierte a la capacidad de evaluaciéon de las mismas en un elemento
estratégico. Posteriormente en el apartado de esta tesis doctoral dedicado al
Grupo Técnico de evaluacion de solicitudes para la incorporacion de Tecnologias

Sanitarias (GTESITS) del SMS, se abordara con mas profundidad este punto.

Por ultimo se consideré necesaria una reflexion en torno al proceso descrito
de PLANIFICACION Y CONTROL DE LA PRODUCCION. Este proceso busca la
optimizacion de los recursos y la flexibilidad que permita fabricar cada vez de
forma més rapida y ajustada al momento en el que el producto se va a necesitar.
En un principio puede considerarse que no aplica a una Organizacion Sanitaria,
pero como se ha descrito anteriormente, para la toma de decisiones clinicas se

requieren productos intermedios (procesos técnicos) como una “prueba analitica”,

la realizacibn de una “ecografia”, o bien, una vez confirmado el diagnéstico, el
empleo de una nutricion parenteral, un tratamiento oncolégico o la adecuaciéon
galénica de un farmaco a una presentacion pediatrica no existente en el mercado.
Acciones que requieren de una planificacion para su produccién, como por ejemplo
en los laboratorios de los Centros Hospitalarios, donde debe organizarse la
demanda (pruebas analiticas recibidas) en base a una oferta acordada (protocolos
de solicitud de pruebas) y que deben entregarse en un intervalo de tiempo

establecido. De igual forma en los Servicios de Farmacia deben planificarse la

52



“produccion” de nutriciones parenterales, terapias oncolbgicas o0 preparaciones

galénicas en estructuras especialmente disefiadas para ello.

2.2.3.3. Tecnologia de la Informacion en la Gestion de la Cadena
de Suministro

Uno de los factores de cambio mas influyentes en la sociedad actual
proviene de la revolucién que ha supuesto el rapido desarrollo de las Tecnologias
de la Informacién (TI). La aparicién de los teléfonos moviles, internet, las redes
sociales, ha hecho que la forma de interactuar con la realidad haya cambiado y

siga cambiando permanentemente hacia un mundo cada vez mas digitalizado.

En el &mbito de la SCM, la revolucién de las Tl facilité la globalizacién de la
cadena de suministro, incrementando la competencia a nivel global y creando
mercados mas exigentes, lo que ha conducido a las empresas a la necesidad de
crear nuevos tipos de relaciones intra e interorganizacionales (63). Por ello las Tl
estan consideradas como uno de los factores mas importantes para el éxito de

cualquier Cadena de Suministro (80).

Y al igual que en la Industria, en las Organizaciones Sanitarias como en las
empresas relacionadas con la Salud, la integracion de toda la informacién
generada en los procesos que la componen, es clave para el desarrollo y
desempefo de la Cadena de Suministro, porque actia como aglutinante para
permitir que todos los procesos funcionen en conjunto, proporcionando la base
sobre la cudl estos ejecutan sus transacciones y las Organizaciones toman
decisiones (73). Ademés, esta informacion requiere tener las siguientes
caracteristicas para ser util: debe ser precisa para dar una vision real del estado de
la Cadena de Suministro, accesible pues toda informacion no disponible en el

momento y formato correcto quedara obsoleta para la toma de decisiones, y
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adecuada pues no es necesario disponer de grandes volumenes de informacién
que luego no sean utiles, se debe analizar que informacion debe registrase para

evitar pérdidas de datos estratégicos (73).

Traducido a una realidad mas operativa de la Cadena de Suministro, el
objetivo de integrar la informacidén es obtener “Visibilidad” entendiendo ésta como
la “habilidad de tener localizados los articulos en cualquier momento, o donde han
estado y por qué” (64) (previsidn de la demanda, de la trazabilidad de productos,
pedidos y envios, del inventario real, de la gestion de caducidades, de la gestion
de cadenas de temperatura controlada, o de pacientes, muestras analiticas,
etcétera). Esta visibilidad de la Cadena de Suministro nos permitird acceder a la
informacién que se produce en cada instante, para ser analizada y transformada
en un recurso clave para la toma de decisiones, asi como en una herramienta para

predecir lo que puede pasar en el futuro (64).

Confirmada la importancia estratégica de las Tl en la SCM, la pregunta que
debe plantearse es el tipo y mision de las Tl a implementar en la Organizacién.
Para una mejor comprensién de las decisiones tomadas en el proyecto objeto de

esta Tesis Doctoral, se consider6 oportuno dividir esta cuestion en dos preguntas:

e ;C6mo nos va a ayudar las Tl a capturar la informacién?

e Una vez capturada ;,Cbmo vamos a integrarla?

CAPTURA DE INFORMACION

La respuesta a la primera pregunta requiere de la revisibn de los
estandares actuales existentes para la identificacion, captura e intercambio de
datos adoptados por la mayoria de Industrias, basandonos fundamentalmente en
aquellas con especial aplicacion en Sanidad y en el proyecto objeto de esta Tesis

Doctoral.
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En primer lugar se hara referencia a GS1 (81), organizacion global que
lidera mundialmente el desarrollo y promocién de los principales estandares
tecnolégicos (codigos de barras). La existencia del “cédigo de barras” se remonta a
1973 cuando los lideres de la Industria en Estados Unidos seleccionaron un
estandar Unico ante la necesidad de disponer de un sistema seguro para la

identificacion de productos. Su llegada a Espafia se demor6 hasta 1977.

En Espana AECOC (82), como representante de GS1, se encarga de
trasladar las necesidades de las empresas nacionales al proceso de desarrollo de
los estdndares y en el desarrollo de guias de implantacibn a nivel nacional y

europeo.

Los estandares GS1 identifican, capturan y comparten la informacién de
productos, activos, servicios, localizaciones, etcétera. Gracias a ello las companias
pueden hablar el mismo lenguaje, permitiendo que haya visibilidad en una cadena
de suministro mucho mas eficiente. Entre los mas destacados se encuentran el
GS1-13 y GS1-14 que sirven para identificar productos sin afiadirles informacién
adicional como numero de lote o serie y fecha de caducidad. En estos casos debe
usarse el estandar GS1-128 6 bien GS1 Data Matrix.

En Sanidad el uso de este tipo de estandares se ha vuelto imprescindible,
por ejemplo para conocer la trazabilidad de los reactivos empleados en los
Laboratorios clinicos, de las muestras analiticas o en la identificacion de pacientes
a través de pulseras identificativas que incorporan estos estandares entre algunos
de sus usos. Pero probablemente, el avance mas importante en lo referente a uso
de estandares de identificacion es el paso dado por la FDA (siglas de Food and
Drugs Administration) en 2012 al promover un proyecto que “obliga a los
fabricantes a establecer una Identificacion Unica para sus productos. Este
identificador contendra dos tipos de informacion: el identificador del dispositivo,

cddigo alfanumeérico especifico de la version o del modelo de un dispositivo; y un
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identificador de produccion, incluyendo el lote especifico o el numero de serie y la
fecha de caducidad del dispositivo. La Identificacién Unica se presentaré en la
etiqueta de un dispositivo en algun tipo de tecnologia de identificacion automatica
y captura de datos, como un codigo de barras o una etiqueta de identificacion de

radiofrecuencia” (83).

Esta propuesta surgié de la necesidad de fortalecer el Sistema de Vigilancia
Post-Comercial de Dispositivos Médicos. Entre las medidas adoptadas para este
cometido, uno de los cuatro elementos clave de la estrategia fue el establecimiento
de un Sistema de Identificadores de dispositivos Unicos y la necesidad de
incorporar esta Identificacién en la informacién de todos los procesos sanitarios.
Disponer de informacién que nos permita conocer de forma inequivoca el tipo de
producto usado, su nimero de lote o serie, su caducidad, o permitir conocer la
trazabilidad de su proceso de fabricacién, aportara una informacion Unica sobre la
efectividad y seguridad de estos dispositivos en su uso real en la practica clinica
(83,84).

Una consecuencia directa de esta normativa ha sido apoyar la iniciativa del
Consorcio Internacional de Registros Ortopédicos (ICOR, por sus siglas en inglés),
que fue lanzada en 2011 para abordar la brecha existente de evidencia y datos
relacionados con los implantes ortopédicos. Asi desde septiembre de 2012, el
ICOR ha estado trabajando en la implementacion de un sistema de vigilancia
mundial y el uso significativo de los sistemas de identificacion Unica en ortopedia a
través de un contrato con la FDA. ICOR se ha centrado en dos objetivos
importantes: proyectos de investigacion y vigilancia para implantes de cadera y
rodilla, y la armonizacién de datos de implantes a nivel mundial mediante la

creacion de una biblioteca de implantes (85).

Este normativa facilitara también otros proyectos de vital importancia en la

gestion y control de los productos sanitarios, como es la potenciacién de la Red
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Global de Sincronizacion de Datos (GDSN siglas de Global Data Synchronization
Network) que consiste en un entorno automatico para el intercambio seguro y
continuo de los datos identificativos de producto entre Fabricantes, distribuidores y
Organizaciones Sanitarias. Basado en estandares globales, GDSN permite a todos
los interlocutores disponer de informacién consistente y actualizada en sus
sistemas de informacion. La Sincronizacion de Datos a través de GDSN es hoy
una realidad para las empresas que estan obteniendo ventajas competitivas, pues
permite compartir con sus interlocutores informacion actualizada y de calidad sobre
los productos, reduciendo errores debidos a la falta de informacién o a la mala

calidad de los datos intercambiados (82).

En el caso particular de esta tesis, como se describira mas adelante, puede
destacarse el proyecto para la trazabilidad de prétesis e implantes en pacientes
que esta desarrollando el SMS a través de la UAI, basado en la captura de los
datos de identificacion de la protesis y su incorporacién a la Historia Clinica del

paciente, a través de la lectura de los estdndares GS1-128 y los GS1-Data Matrix.

Por otra parte, otra tecnologia emergente es la Identificaciébn por
Radiofrecuencia (RFID por sus siglas en inglés Radio Frequency Identification).
Aunque es una tecnologia en desarrollo que debe abaratar costes y disminuir entre
otros sus porcentajes de errores de codificacion en origen, muy probablemente sea

una de las tecnologias mas prometedoras en un futuro inmediato (64).

Aunque existe ya una gran cantidad de informacion e investigacion sobre la
aplicacion de la tecnologia RFID en el sector de la salud, fundamentalmente esté
basada en investigar el potencial futuro de esta tecnologia, pero haciendo poca
referencia al uso real en la cadena de suministro sanitaria (86). Aun asi se han
reportado aplicaciones interesantes como el control y gestion de los Bancos de
Sangre (87) y de los procesos de Transfusién sanguinea (88), la implementacién

de soluciones de almacenamiento mediante metodologia Kanban-RFID que puede
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mejorar sustancialmente el rendimiento empresarial y operativo, donde los
beneficios mas importantes para el hospital se derivan del ahorro de tiempo en
actividades sin valor afiadido que puede transferirse a las actividades de atencion
al paciente y la reduccion significativa del inventario en los puntos de uso (areas de
hospitalizacién, quirargicas, urgencias, etc.) (89). Otros campos de desarrollo y
aplicacion de la Tecnologia RFID en Sanidad son la gestion de la trazabilidad de
las prétesis, la gestion de la alta tecnologia y equipos de alto coste (90) o la

gestion del flujo pacientes (86).

Y aunque existen sectores donde el futuro pasa por la plena incorporacion
del etiquetado RFID en casi todos los productos, equipos, suministros y personas,
debido fundamentalmente a la gran versatilidad que puede ofrecer un uso
generalizado de la misma (91), los elevados costes y un retorno de la inversion
todavia demasiado alto, asi como la lentitud por parte de los fabricantes en
incorporar este tipo de etiquetas en sus productos en origen, ralentizardn una

implementacion generalizada de esta tecnologia (91).

Por dltimo restaria hacer mencion a una de las tecnologias que mas ha
potenciado la integracién de informacion, tanto en el ambito industrial como en el
Sanitario, como es EDI (siglas por su denominacién en inglés Electronic Data
Interchange), que permite la transferencia de datos a través de documentos

normalizados entre los que participan en una relacion comercial.

El caracter normalizado de estos documentos, es lo que esencialmente
diferencia EDI de otros sistemas de intercambio de informacion: pedidos,
albaranes, facturas, inventarios, catalogos de precios, etc., pueden intercambiarse
electronicamente entre diferentes interlocutores, gracias al uso de un lenguaje
comun que permite que diferentes sistemas de informacién interactien entre si,

automatizando su integracién en los sistemas internos de gestion (92).
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INTEGRACION DE LA INFORMACION

Para contestar a la segunda cuestion nos centraremos en los “Sistemas de
planificacion de recursos empresariales” (ERP por su denominacion en inglés
Enterprise Resource Planning), que son sistemas de informacion empresariales
disefados para integrar y optimizar todos los procesos de negocio y las

transacciones en una Organizacion.

El ERP es una solucién practica para lograr sistemas de informacién
empresariales integrados (93) que ha sido ampliamente implantada en la Industria,
que permite compartir informacion con proveedores, distribuidores y clientes,
disponer de una visidn unificada de la empresa que englobe todas las funciones y
departamentos, y una base de datos Unica en la que todas las transacciones
generadas se registran, procesan, supervisan e informan. Esta vision unificada
aumenta la necesidad y el alcance de la cooperacién y coordinacion dentro y fuera
de la empresa, permitiendo alcanzar objetivos de mayor comunicacion y respuesta

en todas las partes interesadas (94).

Estos programas informaticos disponen de una estructura modular que

puede soportar areas funcionales tales como planificacién, fabricacién, ventas,
marketing, distribucion, contabilidad, finanzas, gestibn de recursos humanos,
gestion de proyectos, gestion de inventario, servicio y mantenimiento, transporte y
comercio electronico. La arquitectura del software facilita la integracion
transparente de los médulos, proporcionando un flujo de informacién entre todas
las funciones dentro de la empresa de manera coherente y visible (95),

permitiendo ademas configuraciones a medida de los mismos en funcion de las

necesidades de cada Organizacion (Figura 3).
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Figura 3: Esquema estructura modular ERP
Fuente: http://slideplayer.es/slide/5452290/

A pesar de suponer soluciones globales e integrales para una
Organizacion, las grandes companias de ERP estdn en permanente evolucion
desarrollando, adquiriendo o asociandose con otras companias de software para la
implementacion de nuevos sistemas de andlisis, cuadros de mando, gestién de
datos, con el objetivo de ampliar las funcionalidades del ERP y en algunos casos
para poder “operar’ desde la nube, en definitiva estan evolucionando hacia una
mayor capacidad de integracion entre sistemas y flujos de informacion externos a

la Organizacién (64).

Las Organizaciones Sanitarias estan basadas en el conocimiento vy
dependen de la informacion para realizar su actividad (96), por lo que esta
capacidad de integrar informacién y areas funcionales a través de un esquema

modular y la posibilidad de una configuracién a medida, hizo de la implantacién de
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estos sistemas una cuestion estratégica para las Organizaciones Sanitarias.
Especialmente en Espafa, estos sistemas han sido incorporados en la mayoria de
CCAAs. Ejemplos como Andalucia, Comunidad Valenciana, Cataluna, Castilla y
Ledn, Pais Vasco, Galicia o Murcia, donde segun las estrategias marcadas por
cada una de ellas, han integrado areas de finanzas, planificacibn de compras,
aprovisionamiento y logistica, o incluso en algunos casos la Historia Clinica del

paciente.

A pesar de la relevancia de estos sistemas en base a lo expuesto hasta el
momento, la implementacién de un sistema ERP también es un proyecto
estratégico en cualquier Organizacion por el nivel significativo de recursos,
compromiso y cambios que exige. Esto es asi porque obliga a revisar, analizar y
alinear todos los procesos que se van a incorporar al ERP, a establecer nuevas
relaciones y en muchos casos crear estructuras, obligando a un cambio cultural
dentro de la Organizacién. Normalmente para reemplazar un modelo de gestidén

basado en sistemas locales menos conectados entre si.

Por tanto, la incorporacion de estos sistemas ERP a las Organizaciones
Sanitarias ha facilitado la integracion de una ingente cantidad de datos, que
adecuadamente tratados deben proporcionar la informacién necesaria que apoye
la toma de decisiones para el desarrollo de la Estrategia. Es decir, la incorporacion
de estas soluciones informéticas, debe ir acompafada del desarrollo de métricas y

sistemas de medicion adecuadas al objeto de la Estrategia planteada.

Debe hacerse especial mencién en este apartado a los “Sistemas para
Planificacion de Necesidades de Materiales” (MRP por sus siglas en inglés:
Material Requeriment Planning). Estos programas que pueden o0 no estar
incorporados a los ERP, tienen su origen en la necesidad de gestionar la demanda
de materiales y componentes necesarios en los procesos de fabricacién,

permitiendo ejercer un control sobre la planificacion de la produccién y la gestion
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de inventarios. En definitiva, el objetivo fundamental del MRP es establecer un
sistema de prioridades validas que nos permita conocer en lo que a materiales se
refiere, qué necesitamos, cuanto hay que pedir, cuando hacerlo y cuando se prevé
la entrega. En la Figura 4 se muestra de forma grafica, un esquema que ilustra los
principales parametros que influyen en la planificacién de necesidades y gestion de

inventarios a través del MRP.
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Figura 4: Parametros para la planificacion de necesidades

Fuente: Accenture

Estos sistemas evolucionaron posteriormente a lo que se denomind MRP I
(por sus siglas en inglés: Manufacturing Resources Planning) que incorporaba ya,
no solamente la gestion de materiales, sino también la totalidad de los recursos
industriales, incluyendo los recursos humanos y las maquinas. De hecho los

sistemas ERP surgen como una evolucién necesaria de los MRP (94).

Por dltimo hacer mencion solamente a dos programas informaticos
ampliamente difundidos fuera del sector sanitario, a los que nos referiremos por la
importancia que han tenido en el desarrollo del proyecto de la UAI, como son los

Sistemas especializados en la gestion de almacenes (SGA), capaces de optimizar
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espacios dentro del almacén, gestionar y coordinar tecnologias de automatizaciéon
para el almacenamiento, optimizar rutas de preparacion de pedidos, agilizar las
recepciones de pedidos o gestionar la trazabilidad de los materiales almacenados
entre otras de muchas funciones, y los Sistemas para la gestién del transporte
(TMS por sus siglas en inglés: Transportation Management System),

fundamentales para la gestion y optimizacion de las rutas de transporte.

2.2.3.4. Métrica de la Cadena de Suministro

Dentro del marco conceptual de la Cadena de Suministro desarrollado
hasta el momento, se ha podido constatar la importancia de disponer de un Plan
Estratégico y de como las Tl se han convertido en un elemento clave en el
desarrollo del mismo, por su capacidad para capturar e integrar la informacién

generada en la misma.

Pero la gestidén efectiva de la Cadena de Suministro requiere ademas de
una métrica que sea capaz de medir e interpretar los datos obtenidos, que permita

una revision continua de todos los procesos implicados.

Cuando Bohmer (3) avanz6 los héabitos de toda Organizacién Sanitaria
exitosa, expresO la necesidad de disponer de una estrategia definida y de los
medios adecuados para su desarrollo, pero también la obligatoriedad de medir y
seguir constantemente los resultados obtenidos, que permitiese una revisidn
continua de los mismos, con el fin de reevaluar las practicas clinicas y de gestion

establecidas.
Por lo tanto, las Organizaciones Sanitarias no deben solo dedicar recursos

al desarrollo de una adecuada planificacién estratégica, sino que tan importante

como esto es dedicar atencion a su implementacion. En este sentido, incorporar
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sistemas de medicidén y seguimiento de resultados, a través de la incorporacién de

herramientas como el Cuadro de Mando Integral (CMI), se torna fundamental para
conseguir una implementacion efectiva y exitosa de la estrategia de cualquier

Organizacién (97).

El concepto de Cuadro de Mando Integral fue introducido en 1992 por
Kaplan y Norton (98), con el objetivo de “llenar un vacio existente en aquel
momento en la mayoria de sistemas de gestion: la falta de un proceso sistematico

para poner en practica y obtener feedback sobre la estrategia” (4).

Estos autores consideraron a las “mediciones” algo estratégico: “sino
puedes medirlo, no puedes gestionarlo. El sistema de medicion de una
organizacion afecta muchisimo el comportamiento de la gente, tanto del interior
como del exterior de la Organizacion. Si las empresas han de sobrevivir y
prosperar en la competencia de la era de la informacion, han de utilizar sistemas
de medicion y de gestion, derivados de sus estrategias y capacidades” (4). Otro de
los errores que destacan, es que las Organizaciones son capaces de adoptar
estrategias con respecto a la relacién con sus clientes, las competencias centrales
y las capacidades organizativas, pero miden sus actuaciones en funcién solo de
indicadores financieros, lo que les da una visién parcial y desfasada de la realidad
medida. En el ambito sanitario donde se ha trabajado normalmente con
indicadores no financieros, el problema surgia en la falta de integracion entre la
vision econOmica y la vision clinica, sin que los sistemas de medicion

contribuyeran a su integracion (97).

Kaplan y Norton observaron también, a través de la evaluacion de
diferentes estudios, que el 70% de los fracasos en empresas se debian a una mala
implementacion de la estrategia, estableciendo que la capacidad de ejecutar una

estrategia era mas importante que la estrategia en si misma (99). La razén que
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abogan para ello es que las estrategias de las empresas estan cambiando para

hacerse sostenibles y crear valor, pero las herramientas para medirlas no.

El CMI propone solucionar estos problemas a través de una propuesta de

indicadores y objetivos, organizados en cuatro perspectivas (100):

Perspectiva financiera: incorpora los resultados econdmicos. Describe las

consecuencias econdmicas de la estrategia adoptada.

Perspectiva del cliente: que en el caso de las organizaciones sanitarias

englobaria los resultados en salud, resultados clinicos-asistenciales,
satisfaccién de los clientes, etc. Esta perspectiva describe la estrategia de
la Organizacién.

Perspectiva interna: incorpora todos los procesos que deben realizarse

para poder ejecutar la estrategia.

Perspectiva de aprendizaje y crecimiento: incluye todos los activos

intangibles de la Organizacion y su papel en la estrategia, como los
recursos humanos, la consecucion de habilidades y know-how necesarios
para apoyar la estrategia, disponibilidad de sistemas de informacién, asi

como la capacidad de cambio organizativo necesario para su ejecucion.

Efectivamente, la incorporacion del CMI en una organizacién supone un

mecanismo fundamental para medir los resultados de forma mas global al integrar

indicadores financieros y no financieros. Pero Kaplan y Norton obsevaron que, a

pesar de la mejora alcanzada, no siempre el CMI garantizaba el éxito en la

implementacion de la estrategia (97). Para ello propusieron una evolucién de su

modelo en la que el componente principal fuese la “descripcién” de la estrategia a

través de la construcciéon de los distintos vinculos causa-efecto existentes entre las

cuatro perspectivas, representandolos en lo que denominan “Mapa estratégico”,

que no es otra cosa que una representacion visual de las relaciones causa-efecto

entre los componentes de la estrategia de una empresa (100).
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Estos “mapas estratégicos” permiten conciliar las estrategias a corto plazo
como la necesidad de reducir costes y mejorar la productividad, con las estrategias

mas a largo plazo como la mejora de los resultados en salud.

2.2.4. Gestion de la Cadena de Suministro en Sanidad

Se ha puesto de manifiesto que la integracion de todos los flujos de
informaciébn y materiales que genera la SCM mejora sustancialmente el
rendimiento de la cadena de suministro (50,101). Y diversos estudios e informes
ponen de relieve los beneficios significativos que conlleva una SCM bien
gestionada en ahorro potencial de costes, mejoras en el acceso a la atencidn

sanitaria y en la seguridad del paciente (102).

Se ha podido comprobar hasta el momento que la SCM ha sido estudiada y
abordada desde muchos puntos de vista, perspectivas y disciplinas (53,103) que
han enriquecido su marco conceptual, y cédmo la irrupcion de las nuevas

tecnologias y el e-business van a transformar el futuro de la misma (104).

Otro elemento importante a tener en cuenta, es que estos proyectos deben
superar muchos obstaculos potenciales relacionados con la confianza a la hora de
poner en marcha este tipo de estrategias. El fenbmeno de la gestion de la SCM
estd estrechamente vinculado a las cuestiones de colaboracion, confianza y
relaciones entre los componentes de la misma (105,106), representando una
manera de visualizar todos los pasos necesarios de principio a fin, con el propésito

de ofrecer productos o servicios al cliente.
Pero ¢ qué sucede con la SCM en las Organizaciones Sanitarias? ¢;Le son

aplicables todas las cuestiones hasta ahora planteadas? El Sector Salud ha

cambiado muy rapidamente en los Gltimos afos y tiene la necesidad de prestar un
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servicio de alta calidad de forma eficiente (107), dentro de una realidad compleja
de nuevos requerimientos y servicios por parte de los pacientes, innovacion

tecnoldgica, cambio demografico y sobre todo de viabilidad financiera.

Conceptual y metodolégicamente no existe ninguna razén para pensar que
los conceptos revisados hasta el momento en este trabajo no le son aplicables a
las Organizaciones Sanitarias. Como cualquier empresa debera preguntarse cual
es el objeto de su “negocio”, cuéles sus “clientes” y qué “estrategia” de SCM debe
asumir que sirva al Plan Estratégico de su Organizacién (67,108,109), lo que
significa:

* Comprender las necesidades de sus clientes y establecer los recursos
necesarios para satisfacerlas: a través de una mejor segmentacion de
productos, mercados y clientes.

» Establecer que tipo de SCM necesita: que permita ganar en agilidad,
reducir costes y aumentar su flexibilidad.

* Buscar el conocimiento necesario tanto dentro como fuera de la
Organizacién para conseguir una ventaja competitiva: “Benchmarking”.

* Tener la capacidad para cambiar lo que no funciona: medir y alinearnos con
los mejores estandares.

e Colaboracion en toda la cadena de valor de la atencion en salud.

Tanto las Organizaciones Sanitarias como la Industria relacionada con la
Salud ha incorporado ya estos conceptos a distintos niveles, pero sigue estando a
gran distancia de otras Industrias como la Automocion, Textil, Empresas
Tecnoldgicas, Alimentacion, donde el desarrollo de la SCM les ha generado

grandes ventajas competitivas.

Aunque el objetivo de esta tesis no es realizar, desde el punto de vista

metodoldgico, una revision sistematica de toda la bibliografia existente en torno a
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este tema, se considerd relevante incluir referencias a diferentes trabajos por su

aportacion al objeto de esta tesis y su actualidad.

El primer acercamiento se realizara a través de los trabajos de revisiéon
realizados para el NHS de Reino Unido por Hinrichs y colaboradores (28) en 2014

y Sanderson y colaboradores (46) en 2015.

El trabajo de Hinrichs y colaboradores (28) busca, a través de una
evaluacion rapida de la bibliografia existente sobre Cadena de Suministro,
describir métodos de adquisicion y de gestion de la cadena de suministro en areas
no exclusivamente sanitarias, identificando las mejores practicas que puedan ser
empleadas en el NHS. De un total de 13.191 articulos revisados que cumplieron
con los requisitos de busqueda utilizados y tras una primera revision de Titulo y
Abstract, se extrajo el documento completo de 1.578 articulos, de los cuales solo
72 disponian de algun tipo de evidencia empirica, o bien describian
adecuadamente la metodologia y el sistema de analisis usado. Los resultados
obtenidos tras la revisién confirman que los desarrollos y mejoras implementadas
en los procesos de adquisicion y en general en la SCM son fuente de eficiencia y
ahorro de costes. Estas mejoras se consiguieron a través de proyectos de compra
colectiva, mejora de las relaciones con proveedores, mejora en las capacidades y
habilidades para las decisiones de compra, y el uso de la tecnologia para la
gestion de datos y materiales. Aun asi, estos autores confirman que la evidencia

empirica existente es escasa y cuando existia la metodologia usada era débil.

Concluyen que debe implementarse mas investigacion empirica sobre las
practicas actuales en la SCM dentro de los Servicios Sanitarios, y que esta deberia
utilizar metodologia rigurosa para evaluar la eficiencia de los diferentes tipos de
actuaciones que se lleven a cabo en ella. Exponen también la necesidad de un
mayor trabajo interdisciplinario en el marco de la gestibn de la Cadena de

Suministro en Salud.
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Respecto al trabajo de Sanderson y colaboradores (46), estos autores
buscan explorar los diferentes enfoques de la bibliografia acerca de las compras y
la gestion de la cadena de suministro (P&SCM) e identificar los principales marcos
tedricos y conceptuales, valorar hasta que punto estas teorias son relevantes y
Utiles para ayudar a entender las politicas y practicas del NHS en materia de
P&SCM vy evaluar las mejores practicas que puedan contribuir a un mejor
desempefio en los procesos de P&SCM. Aqui se analizaron finalmente 879
articulos, que se agruparon fundamentalmente en torno a cuatro temas:
comportamiento de compra organizacional, economia de la contratacién, redes y

relaciones interorganizacionales y la gestion integrada de la SCM.

Encontraron evidencia sobre la puesta en marcha y la practica de compras
del NHS en referencia a cada una de estas fases, aunque observaron lagunas de
conocimiento relacionadas con los roles, procesos y criterios en la toma de
decisiones dentro de las organizaciones revisadas. También sobre el impacto del
poder en las relaciones interorganizacionales colaborativas a lo largo del tiempo, y
acerca del alcance en la aplicacidbn de mecanismos de integracion en los procesos

logisticos para la entrega de bienes fisicos en el NHS.

Concluyen que el proceso de P&SCM involucra muchos contextos, fases y
actores requiriendo un enfoque que simplifique la compleja interaccion de estos
factores en el proceso de P&SCM. Establecen que los trabajos futuros deberian
centrarse en los conflictos generados en la puesta en marcha de procesos de
compras en el NHS y en el papel del poder y la politica en la resolucion de estos
conflictos; en el impacto del poder sobre el alcance de la colaboracién en las redes
de atencion a la salud; y en el alcance para aplicar practicas SCM integradas en

los procesos de adquisicion en las Organizaciones del NHS.

Otra revision interesante realizada en el campo de la Salud acerca de la

SCM es el trabajo de Dobrzykowski y colaboradores (2014) (110), que recoge la
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produccion cientifica de 7 revistas lideres en este campo (Decision Sciences
Journal, International Journal of Operations and Production Management,
International Journal of Production Economics, Journal of Operations Management,
Journal of Supply Chain Management, Production and Operations Management,
and Supply Chain Management: An International Journal), entre los afos 2008-
2011, con el objeto de realizar un analisis estructurado de los estudios en Gestion

de Operaciones y SCM realizados en salud e informar sobre tres cuestiones clave:

* ¢ Cudles son los temas primarios aparecidos en la bibliografia?
* Los enfoques metodologicos predominantes empleados.

* ¢ Hacia donde va la investigacion sobre SCM en Salud?

En este trabajo se revisaron 9.979 documentos sefalando que los temas
mas recurrentes y las preocupaciones a futuro fueron:

* Tecnologia de la Informacién y nuevas tecnologias en Organizaciones
Sanitarias, preocupando los problemas de la implementacion de estas
tecnologias.

* Aspectos generales de la estrategia y los objetivos de las operaciones en
las Organizaciones Sanitarias, haciendo hincapié en los distintos modelos
para su evaluacion.

* Seleccion y disefio del sistema de prestacion de servicios, y la reingenieria
de procesos.

* Medicion de la calidad de los servicios estratégicos, valorando a futuro la
necesidad de estudios sobre la satisfaccion de los pacientes a través de
procesos de mejora continua.

* Planificaciébn de la capacidad, la programacién y el control de procesos
dentro de una Organizacibn Sanitaria, y aplicabilidad de modelos y

desarrollos matematicos que ayuden a la toma de decisiones.
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Otro trabajo atrayente es el de De Vries y Huisjman (2011) (107), que a
partir de una revisiéon de la literatura, busca paralelismos entre el Sector Industrial y
los Servicios de Salud con respecto a los desarrollos de la SCM. Una de las
aportaciones mas importantes de esta revision, es que la aplicacion de las
practicas de la SCM en el Sector Salud no sblo se refieren a los bienes fisicos
como los medicamentos, los dispositivos médicos y en general cualquier producto
que pueda ser utilizado en la practica diaria de la asistencia sanitaria, sino también
al flujo de pacientes. Estableciendo que hoy en dia la logistica del paciente es un

campo emergente en el area de operaciones y de la SCM en el ambito sanitario.

Estos autores encuentran que existen distintos niveles de integracion, asi
desde un punto de vista operativo, observan que los esfuerzos en las
Organizaciones Sanitarias en lo referente a SCM se centraron en el desarrollo de
técnicas individuales para mejorar la gestion de inventarios y los procesos de
compra. Confirman también la importancia y el papel relevante que las TIC pueden
desempenfar en la mejora de la SCM en el campo de la salud. Esta revision incluye
estudios que abordan los potenciales ahorros derivados de la implementacion de
SCM eficientes (111,112).

Hacen hincapié en que para conseguir una SCM integrada dentro del
ambito de las Organizaciones Sanitarias se requiere una importante integracion y
coordinacion de los procesos, de los flujos de informacién, de las estructuras intra
e interorganizacionales, y una constante revisibn del mercado en busca de las

mejores practicas.

Por ultimo se hara referencia al trabajo de Bialas, Manthou y Stefanou
(2014) (79), donde refieren que “las presiones competitivas y los severos recortes
en el gasto sanitario publico obligan a las organizaciones sanitarias a reconsiderar
sus estrategias empresariales y practicas de gestion. Actualmente se considera

que la gestion de la cadena de suministro tiene un importante impacto en la
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reduccion de costos y la mejora del desemperio en las organizaciones de salud. La
gestion de la cadena de suministro esta ampliamente facilitada por la tecnologia de
la informacién y los sistemas de planificacion de recursos empresariales y los
sistemas de gestion de la cadena de suministro especialmente desarrollados’.
Pero hacen referencia también a una serie de factores estratégicos que aportan
complejidad a la misma como son las normativas reguladoras y legales que rigen

en el Sector de la Salud.

En este trabajo de revisién de la literatura se pone de manifiesto que las
organizaciones sanitarias todavia se encuentran retrasadas en la implementacion
de practicas modernas de SCM respecto a otros sectores industriales, aportando la
necesidad de investigar mas en profundidad los diversos modelos, teorias y
practicas de SCM en el entorno sanitario. Concluyendo que los ambitos de
investigacion que mas pueden aportar en la SCM sanitaria del futuro son:

* Examen de los factores criticos de éxito para la implementacion y ejecuciéon
de la SCM en Sanidad identificAandose 4 principales: asociacion
colaborativa, tecnologia de la informacion, apoyo de la alta direccion y
recursos humanos (80).

* |dentificacion de la métrica mas adecuada (indicadores y estandares) para
el desempefio de la SCM en Salud, como el uso del enfoque de cuadro de
mando integral para identificar si se alcanzan y en que medida los objetivos
marcados (113).

* Identificacion y categorizacion de los riesgos inherentes a la SCM, vy el
desarrollo de las estrategias de respuesta apropiadas (114).

* Revisar los papeles y desempefios del sector publico frente al privado
dentro del marco de la SCM en el Sector Salud (115).

Una vez elaborado un marco general en referencia a la importancia de

disponer de una SCM eficiente y de gran desempefio en una Organizacidon

Sanitaria, basada en los mejores estandares globales, resta revisar y describir de
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forma somera la situacién actual en Espafa de la SCM en el sector sanitario, asi
como describir algunas de las experiencias reportadas mas interesantes, tanto a
nivel europeo como del resto del mundo, que puedan servir de guia y comparativa

al proyecto objeto de esta tesis doctoral.

2.2.41. Situacion de la Gestion de la Cadena de Suministro en
Espana

Para realizar el acercamiento a la realidad existente en Espafa, en
referencia a las experiencias relacionadas con SCM, se ha tomado como base el
documento sobre Centralizacion de Compras (116) realizado en 2012 por el Grupo
de Trabajo en Economia de la Salud (GTES) de la Universidad de Murcia y que

expresa lo siguiente en su introduccion:

“De forma previa al traspaso de las competencias sanitarias a las distintas CCAA,
el antiguo INSALUD ostentaba un monopolio de compra, actuando como una gran
central de compras sanitarias a nivel nacional, lo cual favorecia la obtencion de
economias de escala. Sin embargo, la desintegracion definitiva del INSALUD (en
2001) se tradujo en un nuevo escenario con 17 compradores diferentes, con la
consiguiente atomizacion de la demanda. Desde entonces y hasta fechas
recientes, la mayoria de los servicios regionales de salud han venido realizando
sus compras de manera descentralizada. Bajo este escenario, cada centro de
salud publico (hospital/centro de atencion primaria) gestiona sus propias compras
de manera individual, generalmente realizando concursos publicos para
seleccionar a los proveedores que presenten mejores ofertas en relacion
calidad/precio. Aunque este nuevo modelo permite a los servicios regionales de
salud gestionar sus compras con mayor autonomia, la demanda que realizan es
muy inferior a la del INSALUD y, por consiguiente, las posibilidades de conseguir
economias de escala son mucho mas limitadas (117). En la actualidad, la

acuciante situacion financiera por la que atraviesan los distintos servicios
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regionales de salud ha contribuido a aumentar el interés por la centralizacion de
las compras sanitarias por parte de las autoridades sanitarias. De hecho, junto con
la adopcion de medidas para promover el uso racional de los medicamentos, la
creacion de centrales de compras de medicamentos y productos sanitarios es una
de las medidas de racionalizacion del gasto sanitario mas extendidas en los

ultimos anos.”

Es totalmente cierto que la primera fase vivida, desde el traspaso de
competencias en materias de Sanidad a las distintas CCAAs, fue la creacion de
Centrales de Compras a nivel autonémico para abastecimiento de los diferentes
productos sanitarios y farmacos necesarios para el desarrollo de la actividad
asistencial. Hoy en dia practicamente todas las CCAAs disponen de una Central

de Compras, o de estructuras que ejercen dicha labor.

Como indica también el GTES en su trabajo, el paso previo a esta
centralizacion en las compras era necesariamente la creacién de un Catalogo
central de productos, lo que nos lleva a uno de los puntos mas problematicos
actualmente en Espafa, como es la ausencia de un Catalogo de referencia
nacional para los productos sanitarios y de una clasificacién oficial de referencia
(no asi para medicamentos donde si se dispone de una clasificaciébn nacional
hasta nivel de principio activo), elemento este fundamental si se prevé realizar
trabajos de “benchmarking” entre CCAAs, o0 la creacidbn de una Central de

Compras del Sistema Nacional de Salud.

En el trabajo de Sorenson y Kanavos (118) de 2011, que recoge las
politicas de compra de algunos paises europeos (Inglaterra, Alemania, Francia,
Italia y Espafa) se observa que Espafia es la Unica que no dispone todavia de una
Base de datos nacional como referencia de los productos sanitarios que se pueden

comprar, con informacion de precios y cobertura de uso de los mismos,
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disponiendo solo de esta informacion a nivel regional, a través de los Catalogos

Centrales autonémicos antes mencionados.

Posteriormente hubo CCAAs que “han ido mas alla de la mera creacion de
una central de compras y también han constituido centrales (o plataformas)
logisticas, con el fin de coordinar de manera integral y centralizada las distintas
fases del proceso logistico (pedidos, compras, almacenamiento, facturaciéon y
contabilidad, distribucion)” (116), como son Andalucia, Catalufa, Galicia y la

Regién de Murcia.

A partir de aqui se hara un breve repaso de la situacion actual, comentando
sobre lo aportado en el trabajo del GTES, las novedades que puedan haber
surgido. Se ha utilizado un orden peculiar no alfabético para los dos primeros
casos, Comunidad Valenciana por ser pionera en la creacion de su central de

compras y Catalufia que fue la primera en poner en marcha un Operador Logistico:

* Comunidad Valenciana: Fue la primera en crear su Central de Compras en

1996. Posteriormente ha realizado algunos proyectos logisticos pero
circunscritos a Hospitales concretos o a algun Departamento de Salud
como es el caso del Departamento de Salud Valencia La Fe. En el marco
de las compras de los hospitales publicos gestionados por el Grupo Ribera
Salud, estas se canalizan a través de la central de compras de dicho Grupo
(b2bsalud).

» Catalufa: El Instituto Catalan de la Salud (ICS) actualmente dispone de una
Central de compras que planifica y coordina las compras de los diferentes
tipos de productos sanitarios y también de los farmacos. En el ambito
logistico fueron pioneros al ser los primeros en disponer de un Operador
Logistico a través de una agrupacion sin interés econdmico (AIE)
denominada Logaritme (119), que se constituy6 en el afio 2001 y comenzé

su actividad en 2002 estando participada por el ICS, la empresa publica
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Banco de Sangre y Tejidos (BST), el Consorcio de Castelldefels Agents de
Salut (CASAP) y el Hospital Clinico de Barcelona. El objetivo social de
Logaritme es el desarrollo de actividades auxiliares y complementarias para
SuUS soOcios, que se concretan en la prestacion de servicios de gestidon
logistica, almacenamiento y distribucibn de todo tipo de suministros,
aunque en la actualidad los medicamentos no entran en su cartera de
servicios.

Andalucia: “El Sistema Andaluz de Salud (SAS) no soélo centraliza sus
compras, sino también el resto de fases del proceso logistico: deteccién de
las necesidades de los distintos centros, contratacion administrativa,
almacenaje, distribucion y facturacion/contabilidad. La integracion de todas
estas fases se realiza por medio de las denominadas plataformas
provinciales de logistica integral (PPLI)” (116). Iniciaron su implantacién en
2010 y actualmente estan todas en funcionamiento. Del SAS debemos
destacar también la existencia de su Banco de Bienes y Servicios del
Servicio Andaluz de Salud (120), que tiene como objetivo ser instrumento
para la identificacion de manera ordenada y sistematica de los bienes y
servicios que demandan en el SAS, expresados en términos generales.
Como caracteristicas principales cabe destacar que engloba a todos los
productos sanitarios y no sanitarios, medicamentos y servicios, con una
clasificacion jerarquica que llega al 6° nivel de desglose.

Aragon: Dispone de Central de Compras desde el afo 2010 vy
posteriormente en 2015 publicé el Decreto par la puesta en marcha de un
proyecto de Plataforma Logistica para el Servicio Aragonés de Salud (121).

Castilla y Lebdn: “En la actualidad, las compras centralizadas del Sistema de

Salud de Castilla y Ledn (Sacyl) se sustentan en el denominado Proyecto
Saturno. Esta iniciativa se basa en la implantacion de un sistema
informatico agregado con el que se pretenden aunar los tres ejes del
proyecto: la contratacion electronica, las compras agregadas y el control de

almacenes. En este sentido, gracias al Proyecto Saturno, Sacyl contara con
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una infraestructura informatica moderna, que, partiendo de un catalogo
tnico de productos y proveedores para toda la Gerencia Regional de
Salud, facilitara el conocimiento de las necesidades de los distintos centros
que integran la Gerencia de salud, evaluar adecuadamente las ofertas de
los proveedores o agilizar y mejorar los procesos de trabajo en los
almacenes. Todo ello permitira a los hospitales y centros de salud
pertenecientes a Sacyl ser mas eficientes en la organizacion de sus
suministros” (116).

Galicia: El Servicio Gallego de Salud (SERGAS) centraliza sus compras a
través del Proyecto IntegraCom, mediante la coordinacion de los propios
hospitales del SERGAS, que se reparten las tareas de gestion de los
contratos a nivel local para luego ejecutarlos a nivel central. De Galicia
tenemos que destacar también la puesta en marcha de su Plataforma
Logistica en 2012, que ofrece el mayor ambito de cobertura al gestionar 4
provincias, al igual que ocurre en el ICS.

Pais Vasco: El sistema vasco de salud (Osakidetza) dispone también de
Central de Compras y puso en marcha un proyecto de Plataforma Logistica
para Osakidetza-SVS (Area Sanitaria de Araba y OSI ALTO DEBA), que
llegb a tener publicada la licitacién para la contratacion del servicio logistico
de almacenamiento y distribucibn de material sanitario a través de un
Operador Logistico externo, pero que posteriormente fue desistida.

Regién de Murcia: actualmente dispone de una estructura central para la

gestion de todos los productos sanitarios denominada Unidad de
Aprovisionamiento Integral (objeto de esta tesis), que coordina también una
Plataforma Logistica que da servicio a todo el Servicio Murciano de Salud.
Dispone también de un Servicio de Gestibn Farmacéutica, unidad a nivel
central que se encarga de la planificacion y gestion de los contratos para la

Compra centralizada de medicamentos.
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* La Rioja: Dispone también de Central de Compras. A destacar la
experiencia desarrollada aplicando metodologia Lean en la Fundacion
Hospital Calahorra, para la mejora de la cadena de suministro (122).

e Resto de CCAAs: Asturias, Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla-La

Mancha, Extremadura, Madrid y Navarra disponen de Centrales de
Compra, y de las que no se dispone de informacion actualizada sobre

posibles proyectos logisticos.

En el marco de esta revision se considerd oportuno introducir la experiencia
del PARC LOGISTIC MUTUA TERRASSA (123), que da cobertura a las tres
agrupaciones que conforman Mutua Terrassa (Hospital Universitario Mutua
Terrassa, Mutua Terrassa Asistencial Atencion Primaria y Fundacion de Docencia
e Investigacidbn Mutua Terrassa). Este Parque Logistico da un servicio de forma
integral desde 2006 a un area de influencia de 220.000 habitantes, para la gestion
de:

* Archivos de historias clinicas (activos y pasivos)
* Almacén de productos sanitarios y no sanitarios
* Almacén de farmacia

» Area de logistica

* Laboratorio

» Esterilizacidon

e Lavanderia

Es un primer acercamiento a lo que podriamos denominar “Parque
Logistico de Salud”, cuya mision seria optimizar la cadena de suministro, no solo
de los materiales sanitarios, sino también de farmacos, laboratorios, lavanderia y
esterilizacion, creando un nuevo nivel de sinergias en el ambito de la SCM en las

Organizaciones Sanitarias.
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Por ultimo debe hacerse referencia a la creacion de la Central de Compras

del Sistema Nacional de Salud (SNS), cuya creacion fue aprobada en 2010:

“En el Pleno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud celebrado el
18 de marzo de 2010, se aprobo por unanimidad la creacion de una central de
compras para el SNS, con el fin de permitir la adquisicion conjunta de
medicamentos y productos sanitarios. Para llevar a la practica esta medida fue
necesario modificar la Ley de Contratos del Sector Publico (Ley 30/2007),
mediante el Real Decreto Ley 8/2010, de 20 de mayo (por el que se adoptan
medidas extraordinarias para la reduccion del déficit publico, en el que se infrodujo
una Disposicién Adicional, la Trigésimo Cuarta, la cual regula la adquisicion
centralizada de medicamentos y productos Ssanitarios con miras al Sistema
Nacional de Salud (Jefatura del Estado 2010).

Esta norma establece el procedimiento para la adquisicion centralizada de
medicamentos y productos sanitarios en el SNS, con el objetivo de mejorar la
eficiencia y contribuir a la sostenibilidad del sistema sanitario publico. La
contratacion de los suministros debera efectuarse a través del Ministerio de
Sanidad con las CCAA interesadas. Estas podran sumarse a dicha central de
compras de manera voluntaria y su adhesion requerira del correspondiente
acuerdo con el Ministerio. Las autonomias y las entidades locales interesadas, asi
como las entidades y organismos dependientes de ellas e integradas en el SNS,
podran adherirse al sistema de adquisicion centralizada estatal de medicamentos y
productos sanitarios para la totalidad de los suministros o solo para determinadas

categorias” (116).

En el marco de estos objetivos, el Ministerio de Sanidad a través del
Instituto de Gestion Sanitaria (INGESA) lanzé dos ordenes ministeriales donde
definié el alcance de los medicamentos y productos sanitarios a incluir en este

proceso de centralizacion de compras:
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* Orden SSI/1076/2014, de 16 de junio, de declaracion de productos
sanitarios como bienes de contratacion centralizada (124).
* Orden SSI/1075/2014, de 16 de junio, de declaracion de medicamentos

como bienes de contratacion centralizada (125).

2.2.4.2. Experiencias internacionales

Como se ha definido anteriormente, el objetivo de este punto es hacer un
acercamiento a la literatura existente, buscando aquellas experiencias que puedan
ser significativas para el objeto de esta tesis doctoral. Tampoco se buscé realizar
una revision de las caracteristicas de los diferentes entornos sanitarios a nivel

mundial, tema proédigamente reportado y del que existe amplia bibliografia.

Iniciaremos nuestra aproximacion a través del trabajo anteriormente citado
de Hinrichs y colaboradores para el NHS (28), que en una segunda parte afronta
una breve revision de las principales experiencias internacionales en este campo.
Asi, las experiencias mas comunmente reportadas hacen referencia a la
centralizacion de compras, tal y como sucede en EEUU donde el 98% de los
Hospitales usan Organizaciones para la compra colectiva (GPOs por sus siglas en
inglés: Group Purchasing Organization) en el sector salud para la adquisicion de
productos, medicamentos, etc. Estos grupos negocian contratos entre proveedores
de servicios de salud, distribuidores, fabricantes y otros proveedores de bienes y
servicios médicos, obteniendo teb6ricamente importantes ahorros para los
proveedores de salud, aunque la evidencia empirica del impacto de los GPOs en
los costes de los hospitales de EEUU es limitada, como recogen en su trabajo
Hinrichs y colaboradores a través de un informe de la Agencia de Contabilidad del
Gobierno de EEUU (GAO por sus siglas en inglés: Government Accountability
Office).
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Todavia en EEUU encontramos algunos trabajos como el de Birk (126), que
informa de ahorros entre el 10-25% segun el tipo de suministro médico comprado,
obtenidos por un grupo de hospitales en Texas tras la implementacion de una
coalicion para gestionar las compras. La reorganizacidén en el proceso de compras
de una Organizacién Sanitaria, a través de involucrar de forma mas directa al
profesional médico fue reportada por Barlow (127) para un hospital de EEUU con
ahorros anuales de 9 millones de délares en un proyecto a 3 afos. Otros trabajos
reportan ahorros basandose en mejoras de los procesos de negociacién y de

seleccion de productos (128).

Belkoski (129) establece la necesidad de revisar como otros grandes
mercados pueden proporcionar modelos para mejorar los margenes operativos de
los hospitales y la eficiencia en sus procesos. Una manera significativa para lograr
este cambio necesario es que los hospitales sepan qué productos estan usando y
donde estan los productos en inventario, es decir, disponer de datos actuales y
precisos sobre los productos a utilizar, validados por un sistema sincronizado
accesible a todos los socios comerciales, lo que debe permitir un acceso mas
rapido a la informacibn sobre consumo de productos, sustituciones,
actualizaciones, incorporaciones o0 productos obsoletos. Disponer de datos
coherentes y precisos proporciona la base para un andlisis efectivo de los gastos,
lo que podria conducir a negociaciones de contratos mas ventajosas para los

hospitales y sus organizaciones de compras colectivas (GPO).

Por lo tanto disponer de bases de datos sincronizadas y actualizadas
genera, ademas de seguridad para los pacientes, ahorros significativos en los
costes por mejor analisis en el uso del producto, negociaciones mas ventajosas
con proveedores y mejor uso de unos recursos financieros limitados. Esta mejora
en los maestros de datos favorece la implementacion de cédigos de barras e
identificacion por radiofrecuencia (RFID), que a su vez mejora los procesos de

captura de informacién y la calidad de la misma retroalimentado el proceso.
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Otras experiencias interesantes provienen de Canada que dispone de una
importante descentralizacion en materia de salud, donde la gestibn sanitaria es
competencia principalmente de las provincias y territorios, quedando para el
gobierno central la gestion de la sanidad en las fronteras, la problematica sanitaria
internacional, la acreditacién de los medicamentos y el aparataje médico y parte de

la financiacion sanitaria (2).

Entre ellas, cabe destacar el trabajo realizado por el “Centro para la

productividad y la prosperidad” en Montreal, para el Analisis de rendimiento de las

actividades del almacén central en centros sanitarios de Quebec (130). En este

trabajo la Red de Quebec de Salud y Servicios Sociales, con el objeto de optimizar
todos los esfuerzos relacionados en las actividades implicadas en la gestion de los
suministros y la logistica, a través de un analisis comparativo (benchmarking) de la
actividad logistica de los servicios de salud en la isla de Montreal, busca analizar la
productividad de los almacenes centrales de estas instituciones y entender las

practicas que proporcionan un rendimiento superior.

Reivindican el papel clave que juega el almacén central en los centros
sanitarios, pues a través de ellos debe gestionarse la recepcion de materiales de
proveedores externos y la preparacion de los pedidos para satisfacer las
necesidades de las unidades de cuidados. Para realizar el estudio estratificaron
sus centros sanitarios en tres niveles: Hospitales Generales con especialidades,
Centros Sanitarios y de Servicios Sociales con bloque quirdrgico y sin bloque
quirdrgico. Se midi6 la productividad del personal asignado al almacén central de
los Centros Sanitarios evaluados sobre las actividades de recepcion y preparacion
de pedidos. En total revisaron 21 Centros sanitarios. A partir del analisis de datos
se identificaron los siguientes elementos:

* Préacticamente todos los encuestados deben hacer frente a importantes

limitaciones arquitecténicas (distancia entre el departamento de recepciéon y
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el almacén central, bajo techo que limita la altura de almacenamiento,
espacio de almacenamiento dividido, etcétera).

En general, el resultado promedio es similar entre los tres grupos de
instituciones.

Sin embargo, al tomar como referencia a los Centros mas eficientes, las
diferencias encontradas llegaron hasta un 55% para las actividades de
recepcion y un 87% para las operaciones de preparacion de pedidos.

Las instituciones con un rendimiento superior en las practicas basicas de la
gestion de inventario, obtienen sus resultados a través de una mejor
rotacion y ubicacién de los materiales, optimizando rutas y tiempos de
preparacion, el uso sistematico de indicadores de rendimiento, utilizando el
intercambio electronico de datos (EDI) y disponiendo de manuales de
procedimientos para el personal.

Presentan también una experiencia de “stockless” hibrido (sin existencias),
a través de la gestion externa del almacenamiento y distribucion directa al
punto de consumo de una parte de las lineas gestionadas por la institucion.
Los datos reportados son muy superiores a los obtenidos por los centros

evaluados que presentaban las mejores practicas (131).

Para la visualizacién de los ahorros potenciales derivados de la mejora de

estos procesos realizaron un curioso ejercicio afirmando, que si las instituciones

con peor rendimiento se equiparasen a las de mejor desempefo, las instituciones

de la isla de Montreal podrian absorber la jubilacién predecible en los prdéximos

anos del personal de almacén de sus centros sanitarios. Concluyen también la

necesidad de investigaciones futuras sobre las mejores practicas en sectores con

actividades similares y la busqueda de enfoques innovadores que pudieran ser

desplegados en el sector de la salud.

Otro proyecto sugestivo, basado en la coordinacion y colaboraciéon

organizacional para la gestion de la cadena de suministro de atencion sanitaria,
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como factor contribuyente a la sostenibilidad del sistema de salud, se llevo a cabo
entre dos centros sanitarios de Ontario (London Health Science Center y St.
Joseph's Health Care) (19), a través de la creacibn de una empresa conjunta
(“Healthcare Materials Management Services”) para gestionar todos los aspectos
de compras y adquisiciones, gestion de inventarios, distribucion logistica y pagos
en los hospitales de Londres (Ontario), obteniendo beneficios significativos para
sus socios de joint venture, que incluyeron: presupuestos equilibrados o superavit
en cada ano desde su creacion; reduccidon de los costos operativos anuales para la
gestion de materiales (mas de 1,7 millones de délares canadienses); liberacion de
4.000 metros cuadrados de espacio hospitalario; reducir el nimero de inventarios
de hospitales de nueve a uno; generar mas de 5 millones de dolares canadienses

en ahorros por contrato y facilitar la colaboracion con otros hospitales.

Es interesante destacar también la experiencia de Nueva Zelanda (28),
donde en 2008 el gobierno decididé crear una estructura denomina Health Benefits
Limited (HBL), cuyo objetivo era apoyar a las Juntas de Salud de los Distritos
(encargadas de la gestion de los hospitales, centros de salud y servicios
comunitarios propiedad del gobierno) en la consecucién de ahorros a través de
iniciativas de servicios compartidos. Los resultados obtenidos son reportados

anualmente.

Si nos centramos en Europa, las compras colectivas en el sector sanitario a
través de financiacién publica, se han convertido en los ultimos afios en un
elemento clave para dar respuesta a la fragmentacion, ineficiencia y falta de
transparencia de las actividades de compra. Los ejemplos mas importantes se
centran en Inglaterra, Francia, Alemania, Suiza y mas recientemente ltalia y
Espafa con la puesta en marcha de su central de compras nacional. Sorenson y
Kanavos (118) recogen las caracteristicas principales de los sistemas de
adquisicion central para tecnologia médica en Europa, asi como las diferencias en

su gestion.
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Suiza por ejemplo, dispone de una “Central de Compras de los
Establecimientos Sanitarios” (CADES por sus siglas en francés: Centrale d’achats
des établissements sanitaires) (132), creada en 1968 y que se encarga a nivel
central de la gestion del catédlogo de productos, las agregaciones de compras y de

las externalizaciones de adquisiciones.

En Alemania, alrededor del 80% de los hospitales utilizan centrales de
compras para la gestion de aproximadamente el 42% de las adquisiciones del
material que requieren para el desarrollo de su actividad asistencial, con el objetivo
principal de conseguir ahorros en sus costes mediante contrataciones
personalizadas de condiciones y precios en la compra. Se ha estimado que los
ahorros en 2010 de los hospitales de Alemania fue de 4 mil millones de euros por

el uso de estas centrales de compra (28).

También en Francia, donde las regiones tienen un papel cada vez mas
importante en la gestibn de la atencién sanitaria a través de sus agencias
regionales de salud, se ha fomentado desde principios del afo 2000 la formacion
de grupos de compras para las adquisiciones, tanto a nivel nacional como regional,
en un constante esfuerzo por parte del gobierno francés de fortalecer la
contratacion publica. Una de las estrategias fue la creacién del programa PHARE
(por su siglas en francés: Performance Hospitaliere pour des achats responsables)
con el que se pretende aprovechar los conocimientos y las sinergias de los
operadores ya existentes en el mercado francés: UniHA, UNICANCER, Union des
Groupments d’Achats Publics-UGAP y Réseau des acheteurs hospitaliers d’ille de
France. Esta ultima organizacion ha sido designada por el Ministerio de Sanidad
francés como parte del programa PHARE, para apoyar y coordinar la red
interregional de compradores de grupos de salud en el sector hospitalario no
universitario, a través del intercambio de las mejores practicas y el liderazgo en la

profesionalizacion de las compras, con el objetivo de lograr eficiencias en las
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adquisiciones de medicamentos, dispositivos médicos o material de oficina
(28,132).

El modelo de centralizacion de las compras en ltalia, tras la aprobacién de
la Ley de Estabilidad en 2016, ha hecho que se revise el proceso de gasto en el
sector salud, introduciendo la obligatoriedad a las instituciones del Sistema
Nacional de Salud, de realizar la adquisicion de algunos tipos de suministros a
través de la agregacion de compras, mediante un modelo innovador de
centralizacion de compras a nivel nacional y regional para garantizar la eficiencia
de los procesos de adquisicion. El objetivo marcado por los legisladores es que
este modelo pueda ser un motor importante para la politica econémica con el fin de
“no solo gastar menos, sino gastar mejor”. Esto ha planteado un fuerte proceso de
innovacion en la administracion, con una gran inversibn en formacién para
garantizar la misma calidad de servicio en todo el territorio nacional para el sector

de la salud (133).

Por las sinergias con el proyecto de esta tesis doctoral, se hara especial
énfasis en el trabajo que Lega y colaboradores (134) presentaron en 2013, donde
muestran un modelo de éxito desarrollado en los Hospitales de la Toscana
denominado ESTAV (Ente per i Servizi Techico Amministrativi di Area Vasta). Este
organismo publico esta encargado de gestionar la integracion de los procesos de
la cadena de suministro para una red de 17 hospitales publicos, con
aproximadamente 4.400 camas que dan cobertura a una poblacién de 1,5 millones
de habitantes en la Region de Toscana en ltalia. En particular ESTAV se encarga
de todos los procesos de adquisicion (desde la evaluacién de necesidades hasta la
formalizacibn de los contratos con proveedores) y coordina las actividades
logisticas globales, desde la recepcion de los suministros en un unico almacén
central hasta la entrega en los puntos finales de consumo con una periodicidad

diaria. Este modelo desarrollado en Toscana fue el primero puesto en marcha en
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Italia y actualmente es considerado referencia para las nuevas iniciativas de

integracion de la Cadena de Suministro en el sector sanitario italiano.

Para reportar los resultados realizaron una comparativa entre los obtenidos
en un modelo descentralizado (afio 2002) y los conseguidos desde ESTAV en
2010 (modelo centralizado). Los principales resultados fueron una disminucion del
valor de stock en 30 millones de euros, fundamentalmente por pasar de 26
almacenes a un solo almacén central, con una disminucion del 20% en los costes
de explotacion de los mismos. Estos datos hubieran sido mas valiosos si se
hubiese presentado la evolucion del valor de stock entre 2002-2010 y su relacion
con el volumen de compras en ese periodo. Afirman también que debido a las
economias de escala y la eliminacion de duplicidades y redundancias, se
consiguieron ahorros en los costes operativos derivados de la mejora en los
procesos de contratacién (se eliminan por ejemplo los costes de los anuncios de
licitacion en los procesos de contratacién de los 17 hospitales) que ascendieron a
390.000 € en 2010.

Para el calculo de ahorros comparan los precios obtenidos por ESTAV,
mediante el sistema centralizado, con los pagados previamente bajo el modelo
descentralizado, observando que para el periodo 2003-2010 el ahorro total fue de
aproximadamente 189 millones de € (con un 7,8% de ahorro en 2010
especificamente). Calculan también el ahorro en recursos humanos por la mejora
de procesos de compras, en farmacia y en personal de enfermeria, que ascendid a

158 FTE (por sus siglas en inglés: Full Time Equivalent) en 8 anos.

Estos autores atribuyen el éxito del proyecto a la introduccion de nuevos
modelos organizativos para agilizar los procesos de pedidos en los departamentos
clinicos (por ejemplo con metodologia Kanban), uso de criterios industriales para
optimizar la gestidbn de los suministros en el almacén central, uso de cddigo de

barras y la optimizacion del espacio. La organizacién realiz6 también iniciativas
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destinadas a mejorar la estandarizacion de productos y procesos, creacion de
equipos multidisciplinares (médicos, farmacéuticos, ingenieros y personal
administrativo) para definir listas normalizadas de suministros para varios
hospitales. Estos equipos multidisciplinares, segun los autores, permitieron
identificar mejoras en los procesos de la Cadena de Suministro, como el desarrollo
de protocolos para establecer los plazos y responsabilidades en el proceso de
contratacion, el uso de sistemas de programacion para controlar la variacién en los
patrones de pedidos, lo que tuvo impacto directo en los niveles de inventario en el
almacén central y de los puntos de consumo, utilizacion de procedimientos
estandarizados en todas las actividades logisticas y en la captura de datos,
creacion de protocolos para la gestion de pedidos urgentes, etc. A pesar del alto
nivel de normalizacién en los procesos, los autores defienden la flexibilidad del
sistema con capacidad para adaptarse a las nuevas necesidades de sus clientes

(profesionales sanitarios).

Resta hacer mencion al Sistema Nacional de Salud (NHS) de Reino Unido,
probablemente la Organizacion Sanitaria con mayor relevancia actualmente, en lo

que a decisiones estratégicas tomadas acerca de la SCM se refiere.

A partir del ano 2000, y tras dos acontecimientos importantes, como fueron
el estudio realizado por la Oficina de Comercio del Gobierno, grupo de trabajo
independiente del Tesoro, que con el fin de definir estrategias para la
racionalizacion del gasto publico realiz6 un analisis de la eficiencia en los
mecanismos de adquisiciéon del NHS (Revision de la Capacidad de Contratacion),
que puso de relieve los puntos fuertes y débiles del actual modelo centralizado,
esbozando algunas ideas para su reorganizacion, y el Plan de Racionalizacién del
Sistema de Salud a través del programa QIPP (calidad, innovacién, productividad,
prevencion) del NHS que reconoce en la reorganizaciéon de la funcién de compras

una palanca para liberar recursos y aumentar la calidad de los servicios de salud
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(132), se establece la base para una reestructuracion organizativa de la

centralizacion de los procesos de compras y logistica en el NHS.

Por su interés en relacion al proyecto presentado en esta tesis doctoral y
como parte de la remodelacién seguida por el NHS, cabe destacar dos estructuras
fundamentales como son el Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica (NICE
por sus siglas en inglés: (National Institute for Health and Clinical Excellence)
(135), que ejerce las actividades de apoyo a la evaluaciéon de las tecnologias y
dispositivos médicos en el NHS y que actualmente es referente mundial por la
calidad de sus trabajos, y el NHS Supply Chain (NHSSC) (136), empresa conjunta
formada en 2004 entre la Autoridad de Servicios Comerciales del NHS y DHL
(operador logistico mundial), en una concesidén de 10 afios, cuyo reto consistia en
la externalizacion de las compras del NHS para algunas categorias de productos
como: instrumentacién quirurgica de quiréfanos, dispositivos médicos de uso
hospitalario (incluidos los productos ortopédicos, dentales, etc.) o los servicios de
restauracion entre otros. DHL se hizo cargo también de las operaciones de
logistica existentes (NHS disponia de siete centros logisticos en Inglaterra),
manteniendo los Recursos Humanos existentes y estableciendo los
procedimientos de trabajo y las filosofias necesarias para aumentar el desempefio,
como por ejemplo proporcionar mejoras sustanciales en los inventarios a través de

un sistema integrado de gestion de stocks.

Crearon equipos de adquisiciones especializados por familia de productos,
con expertos conocedores de los dispositivos médicos. Los contratos de
proveedores se renegociaron para generar ahorros de costes. Se adoptaron
métodos de compra que aprovechasen las compras agregadas. Se implementé la
contratacion directa desde el fabricante para generar reducciones en los costes de
los productos. Y por dltimo se amplié la gama de productos ofrecidos a través de

un catalogo de compras online centralizado.
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Algunos de los resultados aportados por DHL confirman 170 millones de
libras de reduccién de costes en los primeros tres afos con un ahorro proyectado
de 1.200 millones en 10 afos. Con un catalogo de mas de 600.000 productos
sirven a 450 hospitales, siendo el mayor proveedor de servicios de entrega a
domicilio del NHS. Prevén ahorros de 150 millones de libras en contratos por
negociacion directa con fabricantes. Disponen de ocho ubicaciones logisticas,
2.500 empleados, 240 vehiculos y es el proveedor del plan de pandemia del

gobierno.

Por dltimo mencionar el trabajo de Bornbusch y Bates (137), donde se
reportan experiencias sobre SCM en Uganda, Bangladesh y Chile, en un intento de
evaluar proyectos que han introducido la multiplicidad en la SCM, es decir,
estructurar un sistema de suministro para aprovechar multiples cadenas de
suministro o segmentos de la cadena de suministro para reducir el riesgo,
mantener el suministro y mejorar el rendimiento del sistema, en contraposicién al
modelo de la "central medical store" dominante en los programas de salud del

sector publico en Asia, Africa y América Latina.

2.3. Entorno Geopolitico del Proyecto: Regiéon de Murcia y Servicio
Murciano de Salud

Tras revisar los dos primeros factores, de los tres que se formularon en el
inicio de la Introducciébn como confluyentes y justificativos para la puesta en
marcha de la UAI por parte del SMS, sélo restaria visualizar el entorno geopolitico
en el que se ha desarrollado este proyecto, que no es otro que la Region de Murcia
y el Servicio Murciano de Salud como ente encargado de gestionar la asistencia

sanitaria, a través de la descripcioén de sus caracteristicas mas relevantes .
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2.3.1. Regidn de Murcia: datos relevantes

Como se expuso con anterioridad en esta tesis doctoral, la estrategia

competitiva de “cualquier” Organizacion tiene como elemento principal conocer

quién es “su” cliente y el entorno en el que tiene que actuar (67), “sus” necesidades

y establecer con qué productos o servicios pretende satisfacer dichas expectativas.

Para ello se torna fundamental conocer el entorno geopolitico en el que se ha

desarrollado la propuesta objeto de esta Tesis Doctoral cimentada en un nuevo

modelo de gestion para la SCM de una Organizacion Sanitaria.

A continuacion se exponen los elementos mas relevantes de la Region de

Murcia que describen y componen el entorno en el que se ha desarrollado el

proyecto de la UAI:

Es una Comunidad Auténoma Uniprovincial espafola, cuyo Estatuto de

Autonomia fue publicado en la Ley Orgéanica 4/1982 de 9 de junio (138),
que se encuentra situada al sudeste de la Peninsula Ibérica entre las
Comunidades Autonomas de Andalucia, Comunidad Valenciana y Castilla
La Mancha. Esta condicion facilita cualquier decision administrativa-legal
que deba tomarse en comparaciéon con las Comunidades Autbnomas
pluriprovinciales.

Con capital en la ciudad de Murcia, que es sede de los Organos
Institucionales Regionales a excepcién de la Asamblea Regional que se
encuentra ubicada en la ciudad de Cartagena.

Su organizaciébn politica esta constituida por la Presidencia de la

Comunidad Autébnoma de la Region de Murcia (CARM) y 9 Consejerias,

entre las que se encuentra la Consejeria de Salud, de la que depende el

Servicio Murciano de Salud (SMS), Organismo encargado de dar cobertura

a la Atencion Sanitaria en la CARM a partir de los Planes estratégicos a tal

efecto definidos.
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Dispone de una poblacién de 1.464.847 habitantes segun el censo 2016,
repartida entre 45 Municipios y concentrada fundamentalmente en tres
municipios: Murcia, Cartagena y Lorca, que albergan el 50% del total de su
poblacion, y que llega al 75% si ampliamos a los municipios por encima de
30.000 habitantes. Todo ello facilita el acceso a la mayor parte de la
poblacién, sin menoscabo de las poblaciones mas alejadas, dentro de un
marco de eficiencia en costes.

Con una extensidon geografica de 11.313 Km2 (Tabla 1), un perimetro

terrestre de 450 Km y una excelente red de carreteras, donde casi una

cuarta parte de su kilometraje corresponde a autovias/autopistas o
carreteras multicarril (Tabla 2) que comunican los principales nicleos de
poblacion de la CARM (Figura 5), y por tanto sus Establecimientos
Sanitarios, en un maximo de 1,5 horas al hospital mas lejano y de 2 horas
al centro de salud o consultorio mas alejado. Elemento éste fundamental y
facilitador desde el punto de vista logistico, para el desarrollo del proyecto

objeto de esta tesis doctoral.

Tabla 1. Extension Geografica Region de Murcia

MURCIA (Regi6n de) ESPANA
DESARROLLO DE LOS LiMITES (Km) 740 10.112
Terrestres 450 2.013
Maritimos Peninsulares 274 4.872
Maritimos Insulares 16 3.227
EXTENSION SUPERFICIAL SEGUN LA
ALTIMETRIA (Km2) 11.313 505.988
Hasta 200 m 1.692 57.615
De 201 a 600 m 4.850 156.370
De 601 a 1.000 m 3.641 198.650
De 1.001 2 2.000 m 1.130 88.766
Mas de 2.000 m 0 4.587

Fuente: Centro Regional de Estadistica de Murcia (http://econet.carm.es/web/crem).
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Tabla 2. Red de Carreteras Region de Murcia

2015

RED DE CARRETERAS

TOTAL 3.449
Autopistas y autovias 572
Carreteras multicarril 92
Resto de la red 2.785

DEPENDIENTES DEL ESTADO

TOTAL 558
Autopistas y autovias 404
Carreteras multicarril 12
Resto de la red 142

DEPENDIENTES DE LA COMUNIDAD AUTONOMA

TOTAL 2.891
Autopistas y autovias 168
Carreteras multicarril 80
Resto de la red 2.643

Fuente: Centro Regional de Estadistica de Murcia (http://econet.carm.es/web/crem).

B VALENCIA

Figura 5. Red de Carreteras Regién de Murcia

Fuente: https://www.murciaturistica.es/PORTAL-2006/img/mapa_carreteras.jpg
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Es en este marco donde la CARM, a través de la Consejeria de Sanidad,
elabora su estrategia de proteccion y mejora de la Salud de los ciudadanos de la
Region de Murcia a través de sus Planes de Salud, “que no obedecen tnicamente
a un mandato legal, sino que responden fundamentalmente a la necesidad de
disponer de un marco estratégico donde se recoja la politica de salud a
desarrollar por las administraciones publicas en la CARM” (139). Hasta el
momento han sido elaborados por parte de la CARM cuatro Planes de Salud:

* Plan de Salud de la Regi6on de Murcia 1993-1996 (140)
* Plan de Salud de la Regiéon de Murcia 1998-2000 (141)
* Plan de Salud 2003-2007 de la Region de Murcia (142)
* Plan de Salud 2010-2015 de la Region de Murcia (139)
recogiéndose en ellos las acciones e iniciativas de cambio necesarias para mejorar

el nivel de salud y calidad de vida en la poblacion de la Region de Murcia.

Para éste fin, la Consejeria de Sanidad de la CARM dispone como
mecanismo principal para su cumplimiento, del Servicio Murciano de Salud (SMS)

cuya descripcién es abordada en el siguiente apartado.

2.3.2. Servicio Murciano de Salud

El SMS es un ente de derecho puUblico creado en 1994, dotado de
personalidad juridica y patrimonio propio, a través de la Ley 4/1994 de salud de la
Regién de Murcia (143) y que recibié las competencias para la prestacion de
servicios sanitarios en 2002. Actualmente es el Servicio Regional de Salud de la
CARM y se encuentra integrado en el Sistema Nacional de Salud. Es en el marco

del SMS desde donde se ha impulsado y desarrollado el proyecto de la UAI.
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Como parte integrante de la Consejeria de Sanidad, el SMS comparte e
incorpora su misién de “proteccion de la salud de todos los ciudadanos de la
Region de Murcia, contribuyendo y cooperando con otros Organismos para
alcanzar un mayor grado de bienestar en el conjunto de la sociedad” (7), estando
sus actuaciones orientadas a:

* La promocion de la salud, desarrollando politicas colectivas e individuales
de prevencion de la enfermedad y de promocion de estilos de vida
saludables.

* La asistencia sanitaria a los ciudadanos de la Region, desarrollando un
sistema sanitario accesible, resolutivo y de maxima calidad que integre las
actividades de prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la
enfermedad.

» Lainvestigacion y la docencia en ciencias de la salud” (7).

E incorporando un elemento de eficiencia al procurar “un desarrollo
sostenible del Sistema Sanitario a través del uso responsable, eficiente y

adecuado de los recursos” (7).

Para llevar a cabo este cometido el SMS defini6 su Mapa Sanitario a
través de la Ley 4/1994, de 26 de julio, de Salud de la Regién de Murcia (143), en
base a lo expuesto en la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (8)
donde define la ordenacion territorial de los servicios de salud a partir del
establecimiento de dos tipos de demarcaciones territoriales: las Areas de Salud y
las Zonas Basicas de Salud. Esta ordenacion se realiza a través del Mapa
Sanitario. La mencionada Ley General de Sanidad define las Areas de Salud como
estructuras basicas del sistema sanitario, y establece que cada Area de Salud
dispondra, al menos, de un hospital general con los servicios que aconseje la

poblacién a asistir.
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El SMS reestructur6 su Mapa Sanitario en 2009 (144), sufriendo una

modificacién posterior en 2015 (145), quedando organizado en 9 Areas de Salud

disponiendo cada una de un Hospital de Referencia (Tabla 3). A estos Hospitales

hay que anadir el Hospital Psiquiatrico Roman Alberca. Las caracteristicas de

estos recursos hospitalarios se encuentran disponibles en el Portal Estadistico de

la Region de Murcia (146).

Tabla 3: Hospitales de Referencia por Area de Salud del SMS

AREAS

HOSPITALES

AREA |: Murcia Oeste

Hospital Clinico Universitario Virgen de

la Arrixaca (El Palmar)

AREA II: Cartagena

Complejo Hospitalario Universitario de

Cartagena (formado por):

Hospital General Universitario Santa
Maria del Rosell

Hospital General Universitario Santa

Lucia

AREA IlI: Lorca

Hospital Rafael Méndez (Lorca)

AREA IV: Noroeste

Hospital Comarcal del Noroeste

(Caravaca)

AREA V: Altiplano

Hospital Virgen del Castillo (Yecla)

AREA VI: Vega Media del Segura

Hospital José Maria Morales Meseguer

(Murcia)

AREA VII: Murcia Este

Hospital Universitario Reina  Sofia

(Murcia)

AREA VIII: Mar Menor

Hospital Universitario Los Arcos del Mar

Menor (San Javier)

AREA IX: Vega Alta del Segura

Hospital de la Vega Lorenzo Guirao

Salud Mental

Hospital Psiquiatrico Roman Alberca

Fuente: Servicio Murciano de Salud. Informacion actualizada a diciembre de 2016.
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Estas Areas se disponen en la demarcacion geografica que aparece en la

figura 6. A su vez, estas Areas de Salud se encuentran organizadas en Zonas

Basicas de Salud (146) con el objeto de maximizar la operatividad y eficacia de las

mismas.

AS 5
Altiplano

del Segura

AS 4
Noroeste
AS 1 Murcia
Oeste
AS 3 Lorca

AS 2
Cartagena

Figura 6. Areas de Salud de la Regién de Murcia

Fuente: Servicio Murciano de Salud

Ademas de los recursos hospitalarios detallados, las Areas de Salud

disponen, para llevar a cabo la atencién sanitaria a toda la poblacién de la CARM,

de diferentes recursos extra-hospitalarios como se indica en la tabla 4, cuyo

numero y distribucion puede ser consultado en el Portal Estadistico de la Region

de Murcia (146).
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Tabla 4: Recursos extra-hospitalarios

Equipos de Atencién Primaria

Bases 061

Centros de Salud

Centros de Salud Mental

Consultorios

PAC (Punto de Atencion Continuada)

PEA (Punto de Especial Aislamiento)

Servicios de Urgencia

Fuente: Servicio Murciano de Salud

Ademéas de los Recursos hospitalarios y extra-hospitalarios definidos
anteriormente, el SMS incorpora también otras estructuras singulares como son:

* Centro Regional de Hemodonacion

* Centro de Bioquimica y Genética

* Gerencia de Emergencias 061

e Salud Mental

La CARM, a través de la Consejeria de Sanidad y el SMS, en el marco de
su Plan Estratégico, aposté también por la incorporacion y explotacién de las
Tecnologias de la Informacién y Comunicacibn como un apoyo a los procesos
asistenciales y a su modelo de gestion. Prueba de ello es el desarrollo del Plan
Director de Sistemas de Informaciéon del SMS (PDSIS). El PDSIS se sustenta
en la integracion de todas las aplicaciones informaticas, incorporando soluciones
para los procesos asistenciales en Atencién Primaria y Especializada (historia
clinica electronica), soluciones departamentales, sistemas de gestién de pacientes,
apoyo a la gestion de los centros (RRHH y gestidbn econdémica) y el Cuadro de

Mando Integral (PIN). Dispone de la pagina web “Murcia Salud” (147), como

herramienta para la comunicacién interna y externa de la Consejeria de Sanidad y
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del SMS, que representa una potente plataforma de servicios. Complementando a

este Plan, el SMS ha realizado un importante trabajo de reingenieria de procesos.

En referencia a las necesidades de Recursos Humanos que el SMS
requiere para poder llevar a cabo toda su labor asistencial, emplea
aproximadamente a 19.000 empleados, de los cuales alrededor de 15.000 son
profesionales sanitarios. Un anélisis mas detallado de estos recursos humanos

puede consultarse a través del Centro Estadistico de la Region de Murcia (146).

Conocida la MISION del SMS, la estructura del Mapa Sanitario, los
Recursos disponibles tanto hospitalarios como extra-hospitalarios, las Tecnologias
de la Informacion disponibles, asi como la dotacibn en Recursos Humanos
requerida para llevar a cabo sus objetivos, y con los antecedentes expuestos en el

punto primero de esta Tesis, el SMS propuso la puesta en marcha de un proyecto

para la gestién integral de la Cadena de Suministro, a través de la creacion de la
UNIDAD DE APROVISIONAMIENTO INTEGRAL (UAI).
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3. DESCRIPCION DEL PROYECTO

3.1. Unidad de Aprovisionamiento Integral

3.1.1. Objetivos de la UAI

En el afno 2009, el SMS propuso definir y poner en marcha un Modelo

Centralizado de Compras, Aprovisionamiento y Logistica, con los siguientes

objetivos:

Gestionar todas las tipologias de productos y servicios.

Trabajar dentro del marco de la LCSP (78).

Proporcionar servicio a todos los centros publicos del Servicio Murciano de
Salud.

Considerar un modelo integrado y de visidbn completa, independientemente
de quien sea el responsable de operar las distintas funciones del modelo.
Con capacidad para controlar desde la demanda en el punto de consumo
hasta la negociacion de condiciones con los proveedores (ciclo completo).
Aprovechar de la mejor forma posible los RRHH y capacidades actuales.
Con un nivel de centralizacién progresivo y en base a prioridades, de forma
que se permita la coexistencia con el modelo actual y se asegure la

realizacion de los beneficios esperados.

Para ello, el SMS, en su proyecto de transformacion de los procesos

corporativos, propuso la creacidbn de una de estructura central: Unidad de

Aprovisionamiento Integral (UAI), que incluia la puesta en marcha de un modelo

logistico integral basado en una Plataforma Logistica propia del SMS, sobre la

base de un Adjudicatario externo.
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3.1.2. Ambitos de mejora identificados

Con el objeto de identificar los ambitos de mejora que podrian
transformarse en palancas de ahorro y eficiencia una vez desarrollado el proyecto,
se evaluaron los distintos procesos que componen la cadena de suministro en el

sector de la salud publica en el Servicio Murciano de Salud.

El objetivo no era tanto la valoraciéon precisa del potencial de ahorro, lo que
exige una definicion de los procesos mas detallada, sino determinar qué déficits
conocidos de antemano debian tenerse en cuenta como requerimientos de negocio
de primer nivel. Seria mas adelante, con la definiciébn funcional de todos los
procesos involucrados en el alcance, cuando seria posible una valoracién efectiva
de los ahorros previstos y por tanto, un célculo del retorno que justificase los

costes de despliegue del proyecto.

Una estimacion del pronostico a futuro segun la progresidbn de los
consumos de material fungible sanitario, dada la tendencia de la serie histérica de
los ultimos afos arrojaba cifras nada halaglenas y dificilmente soportables por el

sistema publico de salud.

Maestro de materiales (Catalogo)

Aunque el SMS habia acometido en 2007 la construccién de un Catalogo
de Materiales unificado para todo el sistema regional de salud publica, y pese a
que este qued6 formalmente implantado en enero de 2009, habian seguido
proliferado codificaciones privativas de articulos en las distintas areas de salud. Un
catdlogo Unico implica un mantenimiento central que contemple, ya no solo las
altas y bajas de productos, sino también la gestion de las presentaciones, las
equivalencias o sustituciones y el control de las existencias en los centros de la

organizacion sanitaria.

102



Sin un repositorio centralizado era imposible alcanzar economias de escala
por negociacién de precios y agregacién de compras. Uno de los aspectos claves
del proyecto consistia precisamente en transformar a la UAI en este gestor
centralizado del catalogo, y posteriormente, en el agente que unificase la

codificacion de todas las referencias en los centros de coste de la red asistencial.

Gestion de existencias

El sistema de gestidn de existencias utilizado por el SMS histéricamente,
asumia que el stock servido a los centros de coste estaba financieramente
consumido una vez se entregaba el pedido por parte del proveedor. Esta situacion
provocaba que el stock neto de la red asistencial fuese cero. Si el stock de la red
es cero, era a su vez imposible implementar cualquier estrategia de
aprovisionamiento fundamentada en stocks maximos y minimos y por tanto, la
Unica opcién de aprovisionamiento era descentralizada, basada en el conocimiento
del material realmente almacenado en cada punto de consumo por parte del
supervisor de enfermeria. Este hecho provocaba la dispersion y personalizacion de
las estrategias de aprovisionamiento, que principalmente recaian en el gestor de
los stocks de los puntos de consumo. Teniendo en cuenta que existen mas de
1.500 puntos de consumo con aprovisionamiento regular, la situacién devenia en

que de facto, no existia estrategia de aprovisionamiento de la red asistencial.

Aprovisionamiento y Material Resource Planning (MRP)

El SMS no contaba con un sistema de prono6stico de la demanda
(Forecasting) que permitiese evaluar las necesidades de material a futuro, lo que
impedia un aprovisionamiento que balanceara las menores existencias con el
mejor nivel de servicio factible. Los sistemas de aprovisionamiento se fundamentan
en las series de consumo, pero como se ha comentado, el material entregado al

punto de consumo por parte del proveedor se daba por consumido
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financieramente, por lo que, desde el punto de vista de las series de consumo, no

existian datos entre dos aprovisionamientos consecutivos.

Los sistemas de pronostico mas elementales, calculan al menos los stocks
maximos y minimos de forma que se garantice el suficiente material para atender
la demanda y a su vez se asegure la disponibilidad de este material entre ciclos de
aprovisionamiento sobre la base del “lead time” (tiempo de entrega) de los
proveedores y su nivel de servicio. Era por tanto un objetivo preferente cuantificar
estas variables para implantar un sistema MRP que garantizase el equilibrio entre

volumen de existencias y nivel de servicio.

Debido a que los pedidos se emitian de forma descentralizada y no existian
pautas de consumo, tampoco eran conocidas las existencias en el momento del

reaprovisionamiento, ni por tanto la cobertura del stock.

Uno de los objetivos principales a conseguir era precisamente
homogeneizar las coberturas de las existencias en la red asistencial, de forma que,
unido a una gestion centralizada del catalogo, se pudiesen agregar y planificar las
compras centralizadamente. Para ello era necesario implantar un sistema de
gestion de existencias en los puntos de consumo que no implicase la consignacion
del propio consumo por parte del personal clinico, ni tampoco un proceso de
recuento periddico para detectar necesidades. Los sistemas KANBAN de doble

cajon con tecnologia RFID encajaban a la perfeccién con estos requerimientos.

Planificacion de Compras

En este apartado se evidenci®6 que no se estaban aprovechando las

ventajas basadas en economias de escala por la agregacién de volumen en

compras a nivel central. Las estrategias de compras eran independientes por
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centro lo que provocaba la heterogeneidad de los criterios empleados en las

mismas.

Ello tuvo como consecuencia que las planificaciones de necesidades se
realizasen sin modelos de prevision y sin agregacion a nivel central, con un
nuamero bajo de expedientes administrativos gestionados centralizadamente
relacionados con materiales sanitarios y no sanitarios, prétesis e implantes y
reactivos, que componen el universo de productos relacionados con el objeto de

estudio de esta tesis doctoral.

Como consecuencia se disponia de un elevado numero de proveedores y

con precios no homogéneos para todo el SMS en productos equivalentes.

Plataforma logistica

Una de las variables mas trascendentes en el nuevo escenario era utilizar
un ente regulador de las existencias para todo el material fungible de la
organizacion. La idea consistia en que este ente fuese el almacén de las
existencias y el Unico que se aprovisionase directamente del proveedor,
atendiendo las necesidades de todos los puntos de consumo y planificando su

aprovisionamiento mediante las necesidades agregadas de toda la red asistencial.

Hasta ese momento cada hospital contaba con un almacén central que
suministraba a sus puntos de consumo con personal y recursos propios. El
planteamiento consistia en reducir mediante la centralizacion todas estas
existencias aumentando la frecuencia de suministro a los puntos de consumo

hospitalarios y de atencién primaria.
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Recursos humanos

En referencia al personal sanitario, se observd una dedicacidn significativa
de recursos asistenciales a tareas logisticas que no aportaba valor afadido,
agravada por la falta de comunicacion entre los Centros de Coste y el personal
relacionado con la SCM, lo que suponia un importante desconocimiento de los
procesos implicados en la cadena de suministro fuera de su ambito estricto,

generando problemas de ineficiencia y descoordinacion.

Respecto al personal encargado de los distintos procesos relacionados con
la cadena de suministro, como aprovisionamiento, almacenamiento, distribucion,
etcétera, se encontraron diferencias importantes en la forma de ejecutar los
procedimientos antes mencionados, estando muy poco automatizados vy

normalizados.

Esta gestion descentralizada, sustentada en personas afectas a unidades
organizativas distintas, provocaba a su vez duplicidad de funciones y falta de
especializacion. Precisamente la UAI surge como respuesta a la necesidad de una
gestion centralizada y especializada que unificase todos estos criterios y se dotara
de herramientas especificas para la SCM en sus distintos ambitos, basicamente
mediante el desarrollo y profesionalizacion de herramientas y personas vinculadas
con el ERP corporativo SAP R/3.

La concentracion de todos estos recursos en una Unica unidad central, la
UAI, si bien no iba a producir una disminucién de los mismos, si que tendria un
efecto desacelerador de la contratacion, y a la vez permitiria formar y especializar

a los gestores y unificar criterios.
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Métrica de la cadena de suministro

Un elemento estratégico, como el establecimiento de indicadores basicos
que permitiese medir el desempeno en los diferentes procesos analizados, no
existia o carecia de uniformidad para todo el SMS en aquellos casos en los que se
disponia de indicadores. Para la mayoria de casos no existia por ejemplo un
control normalizado de los niveles de operativa que informase del niumero de
lineas preparadas, el nivel de ejecucion de los operarios, el grado de ocupacion de
los almacenes, o las cargas de trabajo relacionadas con la recepcién y distribucion

de materiales a los puntos de consumo.

Precisamente la ausencia de centralizacion y la dispersién en la gestion y
responsabilidad de los procesos vinculados con la cadena de suministro, impedia
convenir unos indicadores de consenso sobre el estado de la SCM. Tal y como
argumentaba William Thomson y posteriormente reiteraba Drucker “Lo que no se
define no se puede medir. Lo que no se mide, no se puede mejorar. Lo que no se
mejora, se degrada siempre”, por lo que la ausencia de indicadores centralizados

provocaba a su vez la degradacion paulatina del sistema.

Indicadores tan habituales en la SCM, como el nivel de servicio, las
incidencias inducidas por proveedores, la precisidn de las entregas, el control de
los aprovisionamientos, o mas especificos como el nivel de ejecucion de los planes
de centralizacion de compras y otros tantos actualmente consolidados por la UAI,

no existian inicialmente.
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3.1.3. Creacion de la UAI: nueva filosofia de trabajo.

A partir de los objetivos generales establecidos por el SMS, el objetivo

principal de la UAI era alcanzar un modelo mas eficiente y con visidén integral de

todos los procesos que afectasen a la SCM y que permitiese:

Reducir precios por volumen, condiciones logisticas y racionalizacién de
proveedores.

Conseguir niveles de servicio y disponibilidad en el aprovisionamiento y
distribucion, a través de mejores practicas logisticas a un coste menor.
Reducir inventarios, situaciones de roturas de stock y obsolescencias.
Ahorrar en espacios de almacenes e infraestructuras.

Disponer de unos procesos mas eficientes, automatizados vy
estandarizados.

Incremento de los Niveles de Servicio y reduccién de las incidencias.
Aprovechamiento de sinergias de un modelo de operacién comun.

Servir de nexo de union entre el ambito asistencial y operativo.

Con el soporte del Sistema de Gestion Econémica SAP del SMS, disenar el
Modelo Logistico y de Aprovisionamiento para la futura Plataforma
Logistica del SMS sobre la base de un Adjudicatario externo para todo el
Servicio Murciano de la Salud.

Al mismo tiempo, mediante la creacién de la UAI, el SMS pretende

garantizar un nivel de servicio de excelencia al Usuario Asistencial Clinico.

Con la realizacién de estos objetivos se pretendia instaurar un Servicio

basado en la excelencia, que permitiese disponer de todas las referencias

requeridas en las cantidades pactadas y dotarlas en el tiempo justo para su

utilizacion, disponiendo de toda la informacion del proceso de aprovisionamiento,

asi como una atencion personalizada para casos de consultas, dudas, incidencias,

urgencias 0 emergencias.
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De este modo se pretendia eliminar de la labor asistencial todas las tareas
que no aportasen valor anadido a la misma, permitiendo una mayor dedicacion del

Profesional Clinico a la mejora en la atencién al paciente.

Una vez establecidos los objetivos de la UAI, el siguiente paso fue definir la
estructura y los recursos necesarios para su puesta en marcha e implantacion y el
desarrollo de su actividad. Para ello se constituyeron varias lineas de trabajo

enfocadas a:

* Definir los componentes, funciones y relaciones del modelo organizativo
que constituirian la UALI.

* Describir los Pilares que sustentan la UAL.

* Disefio y Estructura de la UAL.

» Estrategia y plan de informacion para su puesta en marcha.

* Horizonte temporal del proyecto.

3.1.3.1. Componentes

La nueva estructura de la UAIl se basa en los componentes y pilares
reflejados en la figura 7 para crear un modelo orientado a la consecucién de
resultados y a conseguir la excelencia del servicio a los centros de la red

asistencial.
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Fuente: Servicio Murciano de Salud. UAI

Centrandonos en sus COMPONENTES el modelo organizativo de la UAI,

contempla cuatro grandes areas de desarrollo:

Planificaciéon de compras.

Planificacion de compras incluyendo la preparacién de la informacién
necesaria para la tramitacion de expedientes de contratacion,
relacionandose tanto con el area de contratacion del SMS como con
proveedores a nivel externo.

Realizar los anélisis “benchmarking” y de mercado necesarios.

Reducir precios por volumen, condiciones logisticas y racionalizacién de
proveedores.

Disponer de unos procesos mas eficientes, automatizados vy
estandarizados.

Coordinacion con el Servicio de Contratacion y Obras del SMS.

Coordinacion de las distintas Comisiones Técnicas.
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Gestion del rendimiento y resultados en base a indicadores de gestion

(cuadro de mando).

Catalogo.

Gestionar la calidad y el buen funcionamiento del catalogo unico del SMS.
Mantenimiento del catalogo (herramienta, criterios y materiales).

Establecer protocolos y criterios normalizados para la gestibn de los
articulos en Catalogo (altas, bajas, etcétera).

Labores de informacién/formacioén acerca de las instrucciones que el SMS
establezca en lo referente a Catélogo.

Colaboracion con las distintas Comisiones Técnicas, tanto la Comision
Técnica permanente de Responsables de Recursos Materiales de
Enfermeria, como las Comisiones Técnicas de las Areas.

Participacion en el GTESITS, recayendo en una persona de la Unidad de
Catélogo las tareas de Secretaria del Grupo.

Gestion del rendimiento y resultados en base a indicadores de gestion

(cuadro de mando).

Operativa de Aprovisionamiento y Logistica.

Aprovisionamiento

Gestion del aprovisionamiento de todo el material en funcién de la
estrategia definida por el SMS y de las caracteristicas de los mismos, que
contempla inicialmente la gestibn de todo el Material sanitario y no
sanitario, los Reactivos y las Protesis e Implantes.

Mejorar los niveles de servicio y disponibilidad en el aprovisionamiento y
distribucidén, a través de la introduccion de herramientas avanzadas de
planificacion (MRP) y la incorporacién de EDI para las transacciones con

los proveedores.
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Reduccion de incidencias.

Reduccion de inventarios, situaciones de roturas de stock vy
obsolescencias.

Gestion y evaluacion de proveedores.

Gestion del rendimiento y resultados en base a indicadores de gestion

(cuadro de mando).

Logistica

Centralizacion logistica en una plataforma comun para todo el SMS.

Ahorro y optimizacion en espacios de almacenes e infraestructuras en la
red de establecimientos sanitarios del SMS (Hospitales, Centros de Salud,
etcétera).

Disponer de unos procesos mas eficientes, automatizados vy
estandarizados, que minimicen el coste total de las operaciones y optimicen
el nivel de servicio acordado.

Disminucion del stock medio de la red mediante el incremento de
frecuencias de reparto.

Aprovechamiento de sinergias de un modelo de operacién comun.

A través de la puesta en marcha de una Plataforma Logistica Central para todo

el SMS, se establece un cambio en la filosofia de los procesos logisticos que

incluye:

Gestion integral del proceso, desde la recepcion de material hasta la
entrega en punto final de consumo.

Uso de sistemas de almacenamiento y transporte avanzados, a través de la
incorporacion de Sistemas de Gestibn de Almacenes (SGA) y software
especifico para la gestién del transporte (TMS por las siglas en inglés

Transportation Management System).
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* Uso de sistemas de manipulacion y preparacion con gestion de la
trazabilidad a punto final (control de lotes, caducidades, nUmeros de serie,
etc.).

* Servicio de 8:00 a 20:00, 6 dias a la semana, 52 semanas al afo (312 dias
de trabajo / afo).

» 2turnos de trabajo (manana y tarde).

* Orientacion al servicio permanente y continuo.

* Eliminacién de tareas administrativas al personal sanitario, para dedicarse
por completo al servicio al paciente.

* Flexibilidad para minimizar el impacto en el dia a dia del hospital.

* Distribucién de materiales en turnos de trabajo de menor impacto en el
hospital.

* Gestion del rendimiento y resultados en base a indicadores de gestion

(cuadro de mando).

Cuadro de Mando (KPIs — Indicadores de Gestion).

La necesidad de establecer mediciones y controles de los procedimientos
puestos en marchas por la UAI se gestion6 a través de la puesta en marcha de un
Cuadro de Mando basado en Indicadores de Gestion. Para la elaboracion de este
cuadro de mando se emplearon cuatro niveles de indicadores:

¢ Planificacién de Compras:

o Evolucion de la carga de concursos mensual
o Evolucion de los tiempos en la preparacion de concursos
o Ahorro acumulado por alineamiento de precios
o Plan acumulado de ahorros
+ Catalogo:
o Nivel de solicitudes gestionadas
o Nivel de rechazo de solicitudes

o Tiempo medio de respuesta de solicitudes
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e Aprovisionamiento:

o Compras vs Consumos

o Lead Time entrega proveedor

o Nivel incidencias de proveedor
o Nivel de pedidos gestionados

o Nivel de servicio de proveedores

e Control de operaciones:

o Cobertura inventario

o Fiabilidad del stock

o Grado de ocupacion de la Plataforma
o Nivel de Servicio de pedidos

o Productividad en Plataforma

En una segunda fase, algunos de estos indicadores, cuyo calculo dependia
de un mantenimiento de datos en ficheros Excel o requerian determinadas
caracteristicas en el proceso de carga, presentaron problemas al incorporar los
mismos a una base de datos corporativa del SMS, bien por inviabilidad en la carga
0 por generacion de datos incorrectos tras la misma. Esto ocurrié por ejemplo con
los indicadores de Planificacién, tanto los relacionados con el célculo de ahorros y
los indicadores de actividad, como con el indicador de tiempos en Catalogo. Para
solventar este problema se optd por la preparacion de una herramienta, que
consolidara mensualmente una serie de informes que permitiesen el seguimiento
en la evolucién de compras y su comparativa frente al afo anterior, y que a su vez
posibilitase evaluar los ahorros, asi como la evolucion de los concursos (situacion

administrativa en el tiempo, ahorros conseguidos, etcétera).

Actualmente se esta trabajando, en coordinacién con la Subdireccion
General de Sistemas del SMS, en la incorporacién de todos los indicadores de
gestion e informes obtenidos, en la herramienta corporativa PIN (cuadro de mando
del SMS).
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3.1.3.2. Pilares

Como se observa en la Figura 7, los PILARES en los que se sustenta el
desarrollo del proyecto de la UAI, sin los que hubiese sido imposible su puesta en

marcha, son cuatro:

MODELO ECONOMICO-FINANCIERO

Para acometer el proyecto propuesto desde el SMS para la centralizacién
de los procesos incorporados en su Cadena de suministro, era fundamental
realizar un modelo de negocio previo que permitiese evaluar la viabilidad
economico-financiera del mismo, es decir analizar las inversiones necesarias, los
costes operativos actuales versus futuros, y en consecuencia los flujos coste-
beneficio que permitieran determinar la obtencion de ahorros que compensasen

los costes e inversiones a realizar.

RECURSOS HUMANOS: IMPACTO EN PERSONAS

La puesta en marcha del proyecto UAI suponia un indudable impacto en los
RRHH del SMS. Requeria la incorporacién de personas para el funcionamiento del
nuevo modelo (Figuras 8 y 9). La dotacion de la nueva estructura se llevo a cabo
con Recursos Humanos propios del SMS, lo que impacté en los Organigramas y

Plantillas de sus Centros Sanitarios.

Hubo de llevarse a cabo una “gestién del cambio” para acometer el paso de
la situacion anterior donde ciertas labores se realizaban en cada hospital, a una
nueva estructura central y evaluar el impacto que ello podia tener en referencia a la
reduccion de cargas de trabajo (amortizacion de puestos) o aumento en otros

(creacion de nuevos roles).

Era importante también abordar como encajaba la nueva estructura en el

Organigrama del SMS (impacto en el Servicio de Contratacion, Subdireccion de
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Sistemas, etcétera), asi como evaluar el nuevo rol de un “tercero externo” en la
figura del Operador Logistico, que implicaba la externalizacion de algunas
funciones, por lo que era fundamental definir las responsabilidades que quedaban

fuera y dentro del SMS y de sus centros sanitarios.

SISTEMAS DE INFORMACION

No se podia abordar este proyecto sin una base sélida en lo referente a
Tecnologias de la Informacion. El proyecto PDSIS del SMS incluia entre sus
objetivos, la incorporacion de una herramienta corporativa para la gestion

econdmica y la creacién de un Catalogo Unico.

Durante 2007 se iniciaron los trabajos de andlisis que llevarian finalmente
en junio de 2008 a la implantacién en el Hospital Clinico Universitario Virgen de la

Arrixaca del nuevo Catalogo Central del SMS, para posteriormente extenderlo a

todos los Hospitales del SMS con fecha fin de implantacién en diciembre de 2008.
En paralelo se acometieron todos los trabajos destinados a poner en marcha la
herramienta ERP a través de la implantacién del programa informatico SAP R/3

como gestor econdmico-financiero del SMS en enero de 2009.

Estos dos hitos sustentaron la posibilidad de plantear entornos vy
planteamientos diferentes en lo referente a SCM, pues ponian los pilares
necesarios que permitian objetivos de mayor calado en lo referente a los procesos
derivados de la SCM.

INFRAESTRUCTURAS FISICAS
Como ya se ha comentado, la puesta en marcha de este proyecto llevaba

implicito la creacién de una Plataforma Logistica que diera servicio a todos los

centros sanitarios dependientes del SMS.
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La estrategia de externalizar los servicios logisticos con un operador se
fundamentaba en los siguientes objetivos:

* Profesionalizar la gestion de la cadena de suministro en los ambitos no
estratégicos, principalmente las operaciones, conservando el SMS las
funciones estratégicas y de valor, como la negociacion e interlocucién con
proveedores, la seleccibn de materiales y presentaciones, asi como los
stocks maximos por punto de consumo y la determinacion de las
frecuencias de suministro.

* Maximizar la dedicacion del personal sanitario a la labor asistencial,
utilizando personal del propio operador logistico para la reposicion y gestion
del material en los almacenes de los puntos de consumo.

* Retornar el espacio de los almacenes centrales hospitalarios al propio
hospital y reorganizar los almacenes de especialidades y de planta, a
través de la implementacidén de sistemas de almacenamiento “doble cajon”

(Metodologia Kanban) o “Armarios automatizados”.

Para este cometido el SMS prepardé en 2009 un concurso con numero de
expediente 99/09, que diera soporte a la contratacion de un Operador Logistico
externo para su dotacion y puesta en marcha, que en el primer punto (Objeto del
Contrato) de los Pliegos de Clausulas Administrativas Particulares (PCAP)

disponia:

“OBJETO DEL CONTRATO:

El contrato que se regula por este Pliego tiene por objeto la puesta en marcha de
una Plataforma Logistica para el Servicio Murciano de Salud, con el objeto de
gestionar de forma centralizada el almacenaje, preparacion de pedidos y
suministro a punto final de consumo de material fungible sanitario y no sanitario,
de acuerdo con las caracteristicas definidas en el Pliego de Prescripciones

Técnicas.
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El operador logistico debera realizar las siguientes prestaciones:

Recepcion y almacenamiento en la Plataforma Logistica.

Preparacion de pedidos de material para los puntos de consumo.
Reacondicionamiento de productos a la unidad minima de despacho
(simbolizacion).

Gestion de protesis e implantes (simbolizacion, trazabilidad y posibilidad de
depdsitos en consigna)

Distribucion, transporte y ubicacién en punto final de consumo.

Lectura de necesidades en los puntos de consumo.

Dotacion de personal permanente en los hospitales.

Elaboracién de informes periodicos de seguimiento.

Gestion e implantacion del SGA (Sistema Gestion Almacén).

Almacenamiento y custodia de Historias Clinicas (HHCCs).

La ejecucién del contrato se desarrollara en torno a tres conceptos principales:

Operativa: El Operador Logistico implantara de forma progresiva la
plataforma logistica en los servicios sanitarios del Servicio Murciano de
Salud, de acuerdo con el plan de implantacién recogido en el Pliego de
Prescripciones Técnicas, prestando los servicios anteriormente descritos
en su propio almacén, hasta el traslado a la Plataforma Definitiva.
Construccion y puesta en marcha de la Plataforma Definitiva: El operador
logistico asumira la construccion de la plataforma definitiva en la ubicacion
que determine el SMS, asi como el traslado de la plataforma transitoria a la
definitiva y puesta en marcha de ésta.

Adecuacion puntos de consumo: Proyecto de adecuacion de puntos de
consumo que determine el SMS, asi como la puesta en marcha de los

mismos.
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El objeto del presente contrato va dirigido a satisfacer la necesidad del Servicio

Murciano de Salud de alcanzar un modelo mas eficiente y con vision integral, que

permita:

Reducir precios por volumen, condiciones logisticas y racionalizacion de
proveedores.

Conseguir niveles de servicio y disponibilidad en el aprovisionamiento y
distribucion, a través de mejores practicas logisticas a un coste menor.
Reducir inventarios, situaciones de roturas de stock y obsolescencias.
Ahorrar en espacios de almacenes e infraestructuras.

Disponer de unos procesos mas eficientes, automatizados y
estandarizados.

Incremento de los Niveles de Servicio y reduccion de las incidencias.

Aprovechamiento de sinergias de un modelo de operacion comun.”

3.1.3.3. Diseno y Estructura de la UAI

Durante 2009 fue presentado por el grupo de trabajo definido para la puesta

en marcha de la Unidad de Aprovisionamiento Integral, una propuesta sobre la

Estructura de la UAI, cuyo esquema principal puede verse en la figura 8 de forma

mucho mas gréfica. A partir de esta estructura se definieron los roles de cada uno

de los componentes de la misma. La informacién sobre el alcance de sus

cometidos se encuentra desarrollada en el Anexo 1: Estructura Organizativa y

roles de la Unidad de Aprovisionamiento Integral. El informe incluia también el

dimensionamiento en recursos humanos de la UAIl, en base a los objetivos

marcados y la estructura definida. La estimacion realizada asumia un numero total

de 41 personas repartidas segun el esquema establecido para la estructura de la
UAI (Tabla 5).
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Tabla 5: Relacion Recursos Humanos UAI

Descripcion N°
Responsable UAI 1
Control de costes y KPls 1
Central de Compras: 15
Planificacion de Compras
Catalogo
Central Aprovisionamiento y Logistica: 24
Servicio Atencién Hospitales y Primaria 3
Total 41

Fuente: Servicio Murciano de Salud. UAI

En la figura 9 pueden observarse los recursos humanos incorporados a la

UAI con fecha 31 de diciembre de 2016, que corresponde a 22 personas

incluyendo la presencia de un enfermero a tiempo parcial (dos dias a la semana).
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Estructura Organizativa — Roles

Estructura Organizativa

Unidad de Gestion Integral de Compras,
Aprovisionamiento y Logistica

e ——

Control Costes y
Facturacion

Mejora Continua
Sl / Integracion

Central de Compras

Central Aprov. y Logistica

Hospitales (SA

de la UAI

iva

izat
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Figura 9: Esquemas recursos humanos incorporados UAIl en la actualidad
Fuente: Servicio Murciano de Salud. UAI



3.1.3.4. Plan de Comunicacion

Una vez definidos los objetivos, establecida la estructura y los recursos
humanos, restaba establecer un cronograma del proyecto para su puesta en
marcha y un plan de Comunicacion a los distintos centros sanitarios del SMS que
incluyese estrategia del proyecto y plazos de ejecucién. El Plan de Comunicacion
constdé de una primera fase informativa de la Gerencia del SMS a las distintas
areas sobre el alcance general del proyecto. Una segunda fase coordinada desde
la Secretaria General Técnica (estructura del SMS de la que depende directamente
la UAI) con los equipos directivos de las distintas Areas para informarles de las
condiciones de la puesta en marcha, donde se informaba del cronograma y del
alcance de la misma tanto desde el punto de vista operativo como de recursos

humanos.

Posteriormente, previo a la incorporacidbn de cada centro sanitario se
volvieron a realizaron reuniones con los equipos directivos para coordinar el
arranque del proyecto y el alcance dentro del Centro. Reuniones de trabajo con el
personal de compras y logistica, el Responsable de Recursos Materiales de
Enfermeria y los Supervisores de Enfermeria para coordinar todas las acciones a
realizar, como definir el nimero de dobles cajones o armarios automatizados a
instalar y los centros de coste destinatarios, la preparacion y verificacion de los
pactos de consumo para cada Centro de Coste, tanto los que iban a disponer de
almacenamiento mediante doble cajoén o armario automatizado, como los que iban
a realizar el aprovisionamiento a través de un modelo de peticibn via web.
Formacién a todo el personal y revision de los procedimientos de urgencias, asi
como la reordenacion de cargas de trabajo en compras y logistica. A partir de la
puesta en marcha del proyecto en los centros hospitalarios del SMS, la figura de

los Responsables de Recursos Materiales de Enfermeria de cada Area asumio,
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entre sus cargas de trabajo, la de coordinacion con el personal de la UAI. El marco

temporal en el que se desarroll6 todo el proyecto se expone en el punto siguiente.

3.1.3.5. Horizonte temporal del proyecto

El proyecto para la creacidn de una estructura central que gestionase la
cadena de suministro del SMS fue propuesto en 2009, y su inicio operativo se llevd
a cabo en 2010 con el inicio de las cargas de trabajo del Plan de Contratacion y la
adjudicacion del Operador Logistico en marzo de ese mismo afio. El Operador
Logistico y la UAI iniciaron los trabajos de llenado de la Plataforma Logistica en
Septiembre de 2010 con inicio de la operativa real en Noviembre. A partir de ese
momento la realidad temporal para la incorporacion de las distintas Areas al

proyecto queda reflejada en la tabla 6.

Tabla 6: Cronograma implantacién proyecto UAI por semestres

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

1°S | 2°S | 1°S | 2°S | 1°S | 2°S | 1°S | 2°S | 1°S | 2°S | 1°S | 2°S | 1°S | 2°S

HCUVA (Area l)

HUSL (Area ll)

HSMR (Area ll)

HRM (Area Ill)

HCN (Area IV)

HVC (Area V)

HMM (Area VI)

HRS (Area VII)

HMMenor (Area VIIl)

HLG (Area IX)

Atencién Primaria

061

HRA (Psiquiatrico)

Salud Mental

CRHemodonacion

Fuente: Servicio Murciano de Salud. UAI
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El proyecto incluia la adecuacion de los Centros de Coste definidos por la
UAI y los centros sanitarios con sistemas de almacenamiento “doble cajon” (DC) o
armarios inteligentes (Al), tarea a realizar por el Operador Logistico. Actualmente
estan instalados y operativos 213 DCs y 9 Als. El dimensionamiento y cronograma

actualizado a diciembre 2016 queda reflejado en las tablas 7 y 8.

Tabla 7: Cronograma implantaciéon DCs

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 | Total Area
Areal 5 35 8 2 1 0 1 52
Areall 0 8 17 3 3 1 0 32
Area lll 0 0 0 0 4 8 0 12
Arealv 0 0 0 0 11 0 0 11
AreaV 0 0 0 0 8 0 0 8
Area VI 0 0 1 36 1 0 3 41
Area Vi 0 0 20 2 0 0 6 28
Area Vil 0 18 2 0 0 0 0 20
Area IX 0 0 0 0 9 0 0 9
Total Aho| 5 61 48 43 37 9 10 213
Fuente: Servicio Murciano de Salud. UAI
Tabla 8: Cronograma implantacién Als
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 |[Total Area
Areal 0 1 2 0 0 0 2 5
Areall 0 1 0 0 0 0 0 1
Area lll 0 0 0 0 0 0 0 0
Arealv 0 0 0 0 0 0 0 0
AreaV 0 0 0 0 0 0 0 0
Area VI 0 0 0 0 0 0 0 0
Area Vi 0 0 0 2 0 0 0 2
Area Vil 0 1 0 0 0 0 0 1
Area IX 0 0 0 0 0 0 0 0
Total Aho| 0 3 2 2 0 (] 2 9

Fuente: Servicio Murciano de Salud. UAI
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Por la naturaleza de los trabajos realizados desde Planificacion de
Compras y Catélogo, la realidad temporal de los distintos planes de compras
realizados, asi como la actividad generada desde Catdlogo se expone en el

Capitulo de Resultados.

3.1.4. Grupo Técnico para la Evaluacion de Solicitudes de
incorporacion de Tecnologias Sanitarias (GTESITS)

“La Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (ETS) es una disciplina cientifica
que analiza y evalua, por comparacion, las tecnologias que se aplican a los
procesos asistenciales sanitarios con el objeto de conocer la repercusion de las
mismas en los sistemas sanitarios. Un problema esencial de la ETS es la dificultad
de producir y diseminar los resultados de forma sistematica en el momento de la
toma de decisiones. Ante esta situacion, la Region de Murcia, se planteé como
objetivo el disefio e implantacién de un modelo organizativo, basado en ETS, para

la toma de decisiones en el Servicio Murciano de Salud (SMS).

En el afio 2011, la Consejeria de Sanidad y Politica Social y el SMS,
disenaron la “Estrategia Sanitaria 2015 del SMS” con el objeto de explicitar y
transmitir a los profesionales sanitarios, hacia dénde se dirigia la organizacion, qué
es lo que queria conseguir, y como iba a hacerlo. Para ello, se definieron 19 lineas
de actuacion, una de ellas sobre ETS, que finalmente constituyo por si sola un eje
estratégico con metas concretas, a desarrollar, vinculadas a la busqueda,
seleccion y analisis (en su defecto creacion) de produccion cientifica sobre ETS

para aplicacion directa en la toma de decisiones del SMS” (148).
Entre los resultados principales del despliegue de la “Estrategia sobre ETS”

destaca la creacidén del Comité Regional de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
(CRETS), por Orden de la Consejeria de Sanidad y Politica Social; BORM de 7 de

126



agosto 2012, que “tiene como objetivo la fijacibn de directrices, criterios,
condiciones e indicaciones de caracter general destinados a promover una cartera
de servicios autonoémica coherente y de calidad, asi como el uso apropiado de
Tecnologias Sanitarias en términos de efectividad, seguridad, eficiencia,
accesibilidad y equidad, proporcionando la informacién y emitiendo Ilas
recomendaciones necesarias para la toma de decisiones dentro del Sistema

Sanitario Publico de Salud” (149).

Entre sus competencias y funciones se encontraba en primer lugar:
“Desarrollar e impulsar un programa de evaluaciéon para el apoyo a la toma de
decisiones por parte del SMS en materia de incorporacion, utilizacion y
desinversiéon de tecnologias sanitarias (medicamentos, dispositivos, técnicas y

procedimientos)”.

Fruto de este cometido, a través de la Instruccion 1/2014 (Anexo 2) de la
Direccion Gerencia del SMS (BORM, 6 marzo 2014), se constituyé el Grupo
Técnico de Evaluacidén de Solicitudes de Incorporacion de Tecnologias Sanitarias
(GTESITS), cuyo objetivo era regular los procedimientos de incorporacion de
Tecnologias Sanitarias al Catalogo Unico del SMS por parte de las Gerencias de
las Areas de Salud, conforme a la normativa vigente y al procedimiento establecido
por el CRETS.

La instruccién delimita el campo de acciébn del GTESITS al definir
Tecnologias médicas o sanitarias como el conjunto de técnicas, tecnologias o
procedimientos, mediante las cuales se hacen efectivas las prestaciones de los
servicios de salud, incluyendo en esta definicion a los medicamentos, productos
sanitarios de diversa indole (dispositivos, equipamientos, orto protesis), técnicas
diagndsticas, procedimientos quirdrgicos, actividades de salud publica y

cualesquiera otras técnicas, tecnologias o procedimientos empleados en la
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atencion sanitaria para la prevencion, diagnostico, tratamiento, paliacion y

rehabilitacién de condiciones clinicas concretas.

Incorpora en su composicion a dos miembros de la UAI como
representantes de la Secretaria General Técnica, recalando en uno de ellos la

Secretaria del Grupo.

La propia instruccibn establece una periodicidad quincenal para las
reuniones de trabajo del Grupo, en las que deberan clasificarse las solicitudes en

dos modalidades: “Modalidad Abreviada”, para solicitudes de tecnologias

sanitarias que supongan un cambio menor de otras ya existentes o que incorporen
dispositivos o productos con modificaciones técnicas menores y “Modalidad
Completa”, para solicitudes de tecnologias sanitarias que cumplen los siguientes
requisitos:

* Representar una aportacion sustancialmente nueva a la prevencion,
diagndstico, terapéutica, rehabilitacion, mejora de la esperanza de vida o
eliminacion del dolor y del sufrimiento.

* Ser nuevas indicaciones de equipos o productos ya existentes.

* Requerir para su aplicacion nuevos equipos especificos.

* Modificar de modo significativo las formas o sistemas organizativos de
atencion a los pacientes.

* Afectar a amplios sectores de poblacion o a grupos de riesgo. Suponer un

impacto econémico significativo en el sistema sanitario publico.

El GTESITS inicié su andadura en mayo de 2014 llevando concluidas 51
reuniones al cierre del afo 2016. Su funcionamiento pivota en torno a la UAI del
SMS, que es quien recibe las solicitudes a través de un modelo GANT abreviado
(Anexo 3) de tecnologias, dispositivos o productos sanitarios para su incorporacion
al Catalogo Unico. Desde la UAI se realiza una primera selecciéon de aquellas

tecnologias susceptibles de ser evaluadas segun la metodologia de ETS. Las
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solicitudes que la UAI envia al GTESITS se evaltan, en primer lugar, segun la
produccion cientifica de las Agencias de ETS, y, en su defecto, se elaboran mini-
informes de evaluacién (basados en evidencia cientifica) para tomar una decision.
Decisién que implica su incorporacién directa o no, en el Catalogo Unico del SMS,
0 su elevacién al CRETS para ser evaluado segun el modelo GANT completo
(148).

En algunas ocasiones durante el proceso de evaluacién, cuando el Grupo
considera insuficiente la informacién aportada por el solicitante, se elabora un
documento PIA (Peticion Informacion Adicional) donde se expone que tipo de
informacién debe aportarse para su correcta valoracion (impacto presupuestario,

recursos necesarios, impacto en la organizacion del centro, etcétera).

Las tecnologias autorizadas pueden llevar incorporadas también un
documento denominado OPI (Observacion Post-Introduccion), cuya finalidad viene
perfectamente detallada en la introduccion que acompafa al propio documento
creado por el GTESITS: “La puesta en marcha de nuevas tecnologias o
procedimientos en un sistema sanitario conlleva la necesidad de evaluar los
resulfados de su implantacion en términos de seguridad, efectividad, impacto
organizativo o economico. La informacion obtenida a través de articulos cientificos
o estudios de monitorizacion no es suficiente para evaluar el impacto real que va a
tener la nueva tecnologia en la poblacion ni garantizar que se cumplan las
expectativas previstas en condiciones reales de uso. Al aplicar la tecnologia en
condiciones normales de uso, es posible que aparezcan problemas de baja
efectividad o de inefectividad o efectos secundarios no previstos en los estudios
pre-comercializacion. Los estudios pre-comercializacion son llevados a cabo por
grupos de expertos y en pequerios grupos de pacientes, absolutamente
controlados y en condiciones ideales. Puede ocurrir que los efectos secundarios
graves no sean detectados por aparecer sélo en un pequefio numero de pacientes,

necesitar largos periodos de tiempo, pero también existe la posibilidad de que los
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problemas de efectividad y/o seguridad surjan debido a la poca experiencia de los

clinicos (curva de aprendizaje).

La aplicacion de un proceso sistematico para recoger, analizar, interpretar y
difundir informacion sobre el uso de las nuevas tecnologias, una vez introducidas
en la cartera de servicios, permite analizar la adecuacion de la calidad asistencial
desde el momento de la implantacion. Permite detectar y analizar limitaciones de
implantacion, accesibilidad y aceptabilidad, al tiempo que proporciona informacion
fiable y exhaustiva sobre la variabilidad en el uso e indicaciones clinicas.
Asimismo, posibilita la deteccién y evaluacion de efectos adversos o problemas de
efectividad poco frecuentes y otros aspectos que podrian condicionar la efectividad

y seguridad”.

De esta manera el GTESITS puede valorar en que condiciones debe
realizarse el seguimiento posterior a la puesta en marcha de una nueva tecnologia,
donde pueda evaluarse la eficacia de la misma (produccion de los resultados
esperados a nivel asistencial), o la aparicion de eventos adversos. Habitualmente
el seguimiento suele realizarse entre 6 y 12 meses en funcién del uso previsto para

la tecnologia autorizada.

La actividad desarrollada por el GTESITS en el periodo 2014-2016 queda
recogida en el Capitulo dedicado a resultados en el apartado “4.5.2. Actividad
GTESITS”.

3.1.5. Proyecto InnPACT

El Proyecto InnPACT (150) es un marco conceptual para la evaluaciéon de
la innovacién sanitaria que esta promovido por el Centro para la Investigacion en la

Gestion de la Innovacion en el Sector Sanitario (CRHIM), que surge a partir de la
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colaboracion entre el IESE y Accenture. Sin afan de establecerse como un premio,
estd orientado para ser aplicado como una herramienta de evaluacion,
comparacion, priorizacién, analisis y facilitadora de la innovacién que pretende
obtener una forma estandarizada de describir las innovaciones, tanto de los
aspectos positivos como negativos, para facilitar la evaluacién y comparacion de
proyectos con una “singularidad” reconocida en el dmbito de la innovacion

sanitaria.

En este entorno, durante 2013, la experiencia de la Unidad de
Aprovisionamiento Integral del Servicio Murciano de Salud, fue elegida junto a
otros tres programas, para formar parte del proyecto InnPact por su caracter
innovador. En dicha edicidén fueron seleccionados también los siguientes proyectos

a nivel nacional:

« PROYECTO 1: Urgencias del Area Integral de Salud Barcelona Esquerra
(AISBE). Hospital Clinic de Barcelona

* PROYECTO 2: HORUS, Historia Clinica Compartida. Servicio Madrilefio de
Salud.

* PROYECTO 3: Unidad de Aprovisionamiento Integral. Servicio Murciano de
Salud.

* PROYECTO 4: Estaciones de Trabajo Mobviles de Enfermeria. Hospital

Universitario y Politécnico La FE.
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4. RESULTADOS

4.1. Marco general

Desde la puesta en marcha en 2010 hasta 2016, la UAIl ha venido
desarrollando su actividad generando unos resultados cuyo desglose va a ser

expuesto en este apartado.

Antes de iniciar el desarrollo del mismo es importante centrar el tema y
definir cual ha sido el marco de influencia dentro del presupuesto del SMS, de las
acciones derivadas por la puesta en marcha de la UAI. Para ello, ofreceremos a
continuacién algunas cifras referidas al gasto sanitario publico en la Regién de
Murcia, con el fin de poner en contexto las magnitudes econémicas referidas a la

actividad de la UAI que seguidamente seran objeto de andlisis.

Segun las ultimas cifras publicadas por el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad en la Estadistica de Gasto Sanitario, el gasto publico en
Sanidad de la Region de Murcia en el afio 2014 ascendi6é a 2.077 millones de
euros. La clasificacidbn econdmica de este gasto puede verse en la tabla 9 donde
se detalla el desglose cuantificado por concepto del gasto sanitario global, cuya

estructura porcentual se representa asi mismo en el grafico 1.
Un andlisis detallado de estas cifras para la Regiébn de Murcia puede

encontrarse en la Memoria del Consejo Econ6mico y Social sobre la Situacién

Socioecon6mica y Laboral de la Regién de Murcia en 2014 (151).
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Tabla 9: Gasto sanitario publico en la Regién de Murcia por categorias econémicas.

Ano 2014. Miles de euros

2014
Remuneracién del personal 998.532
Consumo intermedio 495.832
Consumo de capital fijo 44.802
Conciertos 140.490
Transferencias corrientes 356.616
Gasto de capital 40.693
TOTAL 2.076.966

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Grafico 1: Clasificacion gasto sanitario publico en la Region de Murcia. 2014.

48%

* Remuneracion del personal ® Consumo intermedio Consumo de capital fijo

* Conciertos * Transferencias corrientes Gasto de capital

Fuente:Elaboracién propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

De los capitulos incluidos en el desglose del gasto sanitario publico
debemos destacar la rubrica “Consumo Intermedio” que incluye los gastos
corrientes en bienes y servicios que integran el Capitulo Il del presupuesto del

SMS, y que ascienden a 498,8 millones de €, lo que supone un 23,9% del gasto
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total. Si del agregado del capitulo Il excluimos la parte destinada a gasto en
servicios, nos queda un gasto en compras corrientes de bienes de 321,2 millones
de €, esto es, un 64,8% del total de consumos intermedios y un 15,5% sobre el

total del gasto sanitario publico en la Region de Murcia.

Finalmente, algo menos de la mitad de los citados 321,2 millones de €
destinados en 2014 a la adquisicibn de bienes corrientes, corresponde a las
compras realizadas por las areas sanitarias y la UAIL. En 2014 esta cifra fue de

152,6 millones de euros, y se concretd en la adquisicion de material sanitario y no

sanitario, protesis e implantes, y reactivos en el SMS para dicho afo. En
consecuencia, podemos cifrar la dimension relativa de la parcela del gasto
afectada por la implantacion y desarrollo de la UAI en un 7,3% del gasto sanitario
publico en la Region de Murcia, lo que no deja de ser una parte significativa
(superior, por ejemplo, al gasto destinado a conciertos con entidades privadas para
la prestacién de servicio). En la tabla 10 se muestra de un modo mas grafico esta
dimension relativa en términos econ6micos de las compras del SMS que

acabamos de describir.

Tabla 10: Dimensidn relativa de las operaciones econdémicas de la UAI sobre

distintas magnitudes de gasto sanitario publico regional. Afo 2014

euros %
s/ total de s/ Caitulo Il s/ C. Il exc.
Gasto sanitario total 2.076.965.870 gasto P servicios
Consumo intermedio (Capitulo 11) 495.832.200 23,9
Capitulo Il (exc. Servicios) 321.207.373 15,5 64,8
Compras SMS (*) 152.548.372 7,3 30,8 47,5

(*) Material sanitario y no sanitario, prétesis e implantes, reactivos y analogos. Fuente: Elaboracion
propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y del Servicio
Murciano de Salud.
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Una vez establecido cual es el marco econémico de influencia para el
proyecto de la UAI, el siguiente paso es describir los resultados alcanzados
durante el periodo 2010-2016.

Como nota aclaratoria a la presentacion de los resultados obtenidos por la
UAI, se expone que en aquellos apartados en los que los resultados vengan
incorporados en indicadores del cuadro de mando de la UAI, por operatividad

estos haran referencia al Gltimo afo contabilizado (2016).

4.2. Resultados sobre el Gasto

4.2.1. Evolucion del Gasto

La obtencion de los datos de Gasto se realizd a partir de los resultados
anualizados del cierre de afno de las cuentas contables del SMS. La partida de
gasto correspondiente a compra de bienes agrupados en el capitulo Il (excluidos
los servicios) ha sido subdividida en dos bloques, a saber, las compras referidas a
material sanitario y no sanitario, prétesis y reactivos, objeto de esta tesis doctoral y
el resto de compras correspondientes a farmacia, hemoderivados, combustible,

gases medicinales y otros de menor cuantia.

Este analisis comparado, tal y como se muestra en el grafico 2 y su tabla de
valores anexa, permite inferir algunas conclusiones relevantes que mencionaremos
aqui. Por una parte es destacable el incremento progresivo con tendencia
claramente ascendente de la serie que representa las compras generales del
capitulo Il, como una muestra de la evolucién del gasto sin desagregar en los
ejercicios 2004 a 2011. Esta tendencia declina en 2012 donde puede apreciarse
una atenuacién de la tendencia creciente y ligeros incrementos en 2012 y 2013,

con un mayor crecimiento para el binomio 2015-2016 debido fundamentalmente a
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dos circunstancias ajenas al SMS, por una parte el efecto del incremento del
impuesto sobre el valor anadido (IVA), que cambid del 10% al 21% en el 2015 para
los productos sanitarios y reactivos en general (a excepcidn de las prétesis), y por
otra el impacto a mas valor de la aprobacién de los tratamientos para la hepatitis C

en la cobertura sanitaria del Servicio Murciano de Salud.

Centrandonos en la serie referida a compras de material sanitario y no
sanitario, protesis y reactivos que refleja con mayor precisién el escenario objeto
de esta tesis y donde la aparicibn de la UAI provocé un mayor impacto
desacelerador del gasto, podemos apreciar la misma tendencia alcista para el
periodo 2004-2011, a partir del cual se produce un cambio de tendencia atribuible
a la gestion de la UAI sobre este grupo de bienes. En el periodo 2012 a 2014 la
tendencia es practicamente neutra para repuntar ligeramente en el periodo 2015 a
2016 debido al aumento del IVA, que supuso en el SMS un incremento de
aproximadamente 25 mill € (Gréfico 4) en los dos anos. La tendencia completa

para la serie 2004-2016 con el IVA corregido puede verse en el gréfico 5.

La comparacion entre ambas series, capitulo Il y compras de material
sanitario y no sanitario, protesis y reactivos, en referencia al material gestionado
por la UAI, ofrece una clara diferencia entre las tendencias alcistas de la primera y

las neutras de la segunda (Gréfico 2).
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Grafico 2: Evolucion compras SMS periodo 2004-2016 (en mill. €)

400

Millones

350
300
250

Importe 200 === Cap Il (Excluido Servicios)

Compras (MS/Prot/React)
150 /—/\ —

Resto Compras
100 /

50

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Afios

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

Cap
(Excluido
Servicios) 147,94 | 168,33 | 193,36 | 222,49 | 248,00 | 302,54 | 311,47 | 321,07 | 309,77 | 312,96 | 321,21 | 381,50 | 374,61

Compras
(MS/Prot/React) 81,45 91,86 | 104,04 | 119,25 | 122,55 | 155,91 | 160,90 | 168,12 | 152,59 | 150,12 | 152,55 | 167,09 | 172,15

Resto Compras 66,48 76,47 89,33 | 103,25 | 125,45 | 146,63 | 150,58 | 152,96 | 157,18 | 162,85 | 168,66 | 214,40 | 202,46

Fuente: Elaboracién propia a partir del Sistema econémico-financiero SAP R/3 SMS. Datos en

millones de €

En el grafico 3 puede observarse nuevamente el efecto producido por la
puesta en marcha de la UAIl a través de las variaciones interanuales en las
compras del SMS en valor porcentual, donde claramente se refleja la tendencia
alcista en el periodo 2004-2011, especialmente los tres primeros afios de la serie
con incrementos mantenidos superiores al 10%, un ligero incremento en 2008 y un
brusco ascenso nuevamente en 2009, con el binomio 2010-2011 presentando
aumentos superiores al 3% y 4% respectivamente. A partir de 2012, se distingue
claramente una tendencia bajista en 2012 y 2013, con un ligero repunte del 1,59%
en 2014 para advertir en el binomio 2015-2016 un mayor incremento que como ya

se ha adelantado, tiene su origen fundamentalmente en el cambio de IVA.
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Grafico 3: % Variacion interanual compras SMS
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2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 | 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Cap Il (Excluido
Servicios) 0,00% | 12,12% | 12,95% | 13,09% | 10,29% | 18,03% | 2,87% | 2,99% -3,65% 1,02% | 2,57% | 15,80% | -1,84%

Compras
(MS/Prot/React) 0,00% | 11,33% | 11,70% | 12,76% | 2,69% | 21,40% | 3,10% | 4,29% -10,17% -1,65% | 1,59% | 8,70% 2,94%

Resto Compras 0,00% | 13,06% | 14,39% | 13,48% | 17,70% | 14,44% | 2,62% | 1,56% 2,69% 3,48% | 3,45% | 21,34% | -5,90%

Fuente: Elaboracién propia a partir del Sistema econémico-financiero SAP R/3 SMS.

Grafico 4: Impacto aprox. incremento IVA ainos 2015-2016 (en mill €)

w 175
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c
o
s 170
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i Compras (MS/Prot/React) IVA
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155
150 -
145 -+ 1
2015 2016
2015 2016
Compras (MS/Prot/React) IVA corregido. 154,79 159,45
Compras (MS/Prot/React) 167,09 172,15

Fuente: Elaboracién propia a partir del Sistema econémico-financiero SAP R/3 SMS.
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Grafico 5: Tendencia con IVA corregido anos 2015-2016 (en mill €)
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2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

COMPRAS SMS -
Correccién IVA 81,45 | 91,86 | 104,04 | 11925 | 12255 | 15591 | 160,90 | 168,12 | 152,59 | 150,12 | 152,55 | 154,79 | 159,45
(2015-2016)

Fuente: Elaboracioén propia. Sistema econémico-financiero SAP R/3 SMS (en millones de €)

Ya en el marco de analisis de esta tesis, se puede apreciar en las series
COMPRAS UAI y COMPRAS AREAS (Gréfico 6), en las que se ha dividido el
gasto total de Capitulo Il afectado por la UAI, dos tendencias contrapuestas como
es razonable que ocurra entre compras complementarias, centralizado vs.
descentralizado. La primera indica un mayor protagonismo de la UAI en la gestion
de compras de estos bienes a partir de 2011, mientras que desciende la gestidon

descentralizada de las distintas areas de salud a partir del mismo afio.

La misma informacién representada en forma de variacidn interanual puede
observarse en el grafico 7, donde se aprecian porcentajes interanuales negativos a
partir de 2011 en la serie que hace referencia a las compras realizadas por las
Areas, a partir del momento en que la gestion centralizada de la UAI comienza a

impactar.
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Grafico 6: Evolucion compras SMS: Mat.Sanit/Prétesis/Reactivos (en mill €)

. 400
2
c
2
S 350
300
250
Importe 200 === Compras (MS/Prot/React)
U ===Compras UAI
150 Compras AREAS
100
50
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Afios
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Compras
(MS/Prot/React) 81,45 91,86 | 104,04 | 119,25 | 122,55 | 155,91 | 160,90 | 168,12 | 152,569 | 150,12 | 152,65 | 167,09 | 172,15
Compras UAI 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,73 22,85 31,32 44,57 56,04 67,43 73,48
Compras AREAS 81,45 91,86 | 104,04 | 119,25 | 122,55 | 155,91 | 159,16 | 145,27 | 121,27 | 105,55 96,51 99,66 98,67

Fuente: Elaboracién propia

. Sistema econ6mico-financiero SAP R/3 SMS. Datos en millones de €
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Grafico 7: % Variacién interanual compras SMS (Mat. Sanit/Prétesis/Reactivos)

100%
80%
60%
=== Compras (MS/Prot/React)
40%
? =====Compras UAI
Compras AREAS
20% / -
-20%
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Compras
(MS/Prot/React) 0,00% 11,33% 11,70% 12,76% 2,69% 21,40% 3,10% 4,29% | -10,17% -1,65% 1,59% 8,70% 2,94%
Compras UAI 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 92,41% 27,04% 29,73% 20,48% 16,89% 8,23%
Compras AREAS 0,00% 11,33% 11,70% 12,76% 2,69% 21,40% 2,04% -9,56% | -19,79% -14,90% -9,37% 3,16% -1,00%

Fuente: Elaboracién propia. Sistema economico-financiero SAP R/3 SMS.

En el siguiente grupo de graficos se representan las compras totales y su
desglose por tipo de producto, a saber, productos sanitarios, protesis e implantes,
reactivos y productos no sanitarios, y el impacto econémico que supone cada uno
de estos grupos tanto en el gasto total (grafico 8), como en las compras
formalizadas desde la UAI (grafico 9) o las realizadas desde las distintas Areas de
Salud del SMS (grafico10).

Por otra parte, en el grafico 9 podemos observar un protagonismo creciente

de la centralizacibn de compras de la UAI, mayoritariamente en los productos

sanitarios y en menor medida para el resto de familias, pasando de un entorno

142




completamente descentralizado en el 2010 a adquirir centralizadamente mas de 70

mill € en el 2016. Mas del 80% de las compras gestionadas por la UAI

corresponden a material sanitario, por lo que es en este ambito donde mas

impacta su gestion.

Grafico 8: Evolucion Compras SMS por Tipologia de Material (en mill. €)

Evolucién Compras SMS por Tipologia de material
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2004 2005 2006 2007

[ Productos Sanitarios
Prétesis e Implantes

[ |aboratorio

s productos No Sanitarios

= Compras Totales (MS/Prot/
React)

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Compras Totales (MS/Prot/React) 122,55 | 155,84 | 160,90 | 168,12 | 152,59 150,12 | 152,55 | 167,09 172,15
Productos Sanitarios 57,62 69,90 72,32 78,52 64,48 65,63 67,74 76,00 78,82
Prétesis e Implantes 28,51 34,61 37,16 40,83 42,92 40,82 41,66 45,26 46,35
Laboratorio 28,07 43,27 43,97 42,76 40,50 39,19 38,57 41,69 42,47
Productos No itarios 8,35 8,05 7,45 6,00 4,69 4,47 4,57 4,14 4,52

Fuente: Elaboracién propia. Sistema econ6mico-financiero SAP R/3 SMS.
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Grafico 9: Evolucion Compras UAI por Tipologia de Material (en mill €)

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Evolucion Compras por Tipo UAI

2012 2013 2014 2015 2016

Compras Directas UAI

Productos Sanitarios

Prétesis e Implantes

Laboratorio

Productos No Sanitarios

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Compras Directas UAI 1,73 22,83 31,30 44,54 56,01 67,40 73,44
Productos Sanitarios 1,28 17,85 23,89 33,95 43,78 54,76 60,12
Proétesis e Implantes 0,01 0,21 0,34 0,46 0,78 0,83 0,86
Laboratorio 0,39 4,12 6,19 8,83 9,88 10,10 10,61
Productos No itarios 0,06 0,65 0,88 1,31 1,57 1,71 1,86

Fuente: Elaboracién propia. Sistema economico-financiero SAP R/3 SMS.

En el grafico 10 donde se expone la comparativa de compras gestionadas

por las areas de salud por tipologia de material, se observa claramente este

cambio en la politica de aprovisionamiento a un modo centralizado. Mientras que

las series que indican las adquisiciones de material no sanitario, proétesis e

implantes y laboratorio continlan con una tendencia ligeramente alcista y estable,

las compras de material sanitario declinan al gestionarse en su mayoria de forma

centralizada por la UAL.
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Grafico10: Evolucion Compras AREAS por Tipologia de Material (en mill. €)
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Compras Totales Areas
===Productos Sanitarios

Prétesis e Implantes

Laboratario

Productos No Sanitarios

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 | 2015 | 2016
Compras Totales
Areas 122,565 | 155,84 | 159,16 | 14528 | 121,29 | 10557 | 96,54 | 99,69 | 98,71
Productos Sanitarios 57,62 69,90 71,04 60,68 40,59 31,68 | 23,96 | 21,24 | 18,70
Prétesis e Implantes 28,51 34,61 37,15 40,62 42,58 40,36 | 40,88 | 44,42 | 4549
Laboratorio 28,07 43,27 43,58 38,64 34,31 30,36 | 28,70 | 31,59 | 31,86
Productos No
Sanitarios 8,35 8,05 7,40 5,35 3,81 3,17 3,00 2,44 2,66

Fuente: Elaboracién propia. Sistema economico-financiero SAP R/3 SMS.

4.2.2. Calculo de ahorros

Una vez expuestos los resultados sobre la evolucion del gasto en el SMS

en el periodo que abarca 2004-2016 y se han aportado los datos referidos a la

influencia mostrada por la puesta en marcha de la UAI, se ha realizado un calculo

de los ahorros estimados para el periodo 2012-2016. La justificacion para realizar

la proyeccion desde 2012 se fundamenta en que las acciones derivadas de la

actividad de la UAI no tuvieron ningun efecto hasta 2012 (los concursos derivados

de la planificacion de compras 2010 estuvieron activos en su totalidad a lo largo de

2011 y la actividad logistica de 2010 fue anecddética y en 2011 se encontraba en

fase de arranque real).

145



La metodologia que se ha seguido para estimar los ahorros asociados a la
implantacion de la UAI ha consistido en realizar proyecciones de los gastos en un
escenario contrafactual en el que se asume que, a partir de 2012, se habria
mantenido la tendencia de gasto observada en anos anteriores. A tal fin
calculamos la media anual de crecimiento (tasa media anual acumulada - TMAA)
del gasto en el periodo previo al ano en que la UAl comienza a desarrollar
acciones de manera efectiva y proyectamos el nivel de gasto de 2011 a lo largo del
periodo 2012-2016.

Es preciso, no obstante, tener en cuenta que existen factores ajenos a la
propia dindmica de las compras de material, protesis, etc. que pueden incidir de
manera dispar en las variaciones anuales del gasto. El primero de ellos es la
inflacion, esto es, el incremento en los precios de los productos y materiales objeto
de adquisicion; por lo que consideramos oportuno corregir las tendencias historicas
que sirven de base a las proyecciones teniendo en cuenta la evolucién de los
precios. Dado que el indice habitual de medida de la variacién de los precios es el
indice de Precios de Consumo (IPC), pudiera pensarse que la mejor opcién para
llevar a cabo esta correccion pasaria por tomar en consideracion el
comportamiento del IPC sanitario (o0 de algin componente especifico de éste como
“Productos, aparatos y equipos médicos”). Sin embargo, ha de tenerse en cuenta
que este indicador muestra la evolucion de los precios de aquellos productos que
forman parte de la cesta de consumo de los hogares, que generalmente no
coincidirdn con los que son objeto de adquisicion por parte del SMS para el
funcionamiento de sus servicios. No son muchas las alternativas al IPC a la hora
de valorar la variacion de los precios, pero una de ellas si nos ha parecido mas
apropiada para los fines de nuestro ejercicio de estimacion. Se trata del indice de
Precios Industriales, que también publica el INE y que, en su desglose, recoge la
evolucion de los precios de un grupo de productos que, sin coincidir plenamente,
se asemeja bastante al tipo de bienes de cuyo aprovisionamiento se ocupa la UAL:

la Fabricacion de instrumentos y suministros médicos y odontologicos (codigo
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3250). En la tabla 11 se muestra la evolucion de este indice de precios en el

periodo objeto de analisis.

Tabla 11: indice de Precios Industriales. Base 2010: 3250. Fabricacién de

instrumentos y suministros médicos y odontolégicos. 2004-2016.

2004 | 2005 2006

2007 2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015 | 2016

86,0 88,2 92,8

94,0 96,6

100,0

100,0

101,4

101,0

102,0

102,4

105,2 | 103,2

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (www.ine.es).

El segundo de los factores que puede influir en la evolucién del gasto en

productos sanitarios, protesis, etcétera, es el demografico. Parte de las variaciones

observadas en los gastos podrian deberse a incrementos poblacionales, por lo que

también conviene corregir las tendencias observadas en el pasado teniendo en

cuenta las variaciones en la poblacion. La tabla 12 recoge estos cambios en forma

de tasas anuales de variacion.

Tabla 12: Evolucion de la poblacion de la Region de Murcia (Tasas anuales de
variacion en %). 2004-2016.

2005

2006 | 2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2,87

2,86

2,56

2,44

1,56

0,82

0,38

0,20

0,00

-0,01

0,13

0,19

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (www.ine.es).

En consecuencia, hemos calculado las tendencias del gasto en los afos

anteriores a 2012 "corrigiéndolas" con la evolucion de los precios y las variaciones

de poblacién o, dicho de otro modo, "descontando" los crecimientos de precios y

de poblacién, de manera que lo que obtenemos son las tendencias de crecimiento

del gasto (agregado y por categorias, como mas adelante detallamos) que no se
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explican por las variaciones de precios ni por los cambios en la poblacion. El

procedimiento concreto serd, pues, el siguiente:

1. Calculamos la tasa media de crecimiento nominal del gasto efectivo en el
periodo anterior a 2012.

2. Descontamos el crecimiento en el mismo periodo de los precios, segun la
evolucion del indice de Precios Industriales ("Clase 3250: Fabricacion de
instrumentos y suministros médicos y odontolégicos”).

3. Descontamos al resultado anterior la variacion de la poblacion en el

correspondiente periodo.

Por lo que atafie al periodo de referencia que utilizaremos para estimar la
tendencia histérica de los gastos, las estimaciones estaran condicionadas por la
disponibilidad de datos, esencialmente. Asi, para el total de compras disponemos
de informacion desde el afio 2004, lo que nos permitira estimar la tendencia para el
periodo 2004-2011. Sin embargo, para el andlisis desglosado por tipologia de
material Unicamente se dispone de datos para el periodo 2008-2011 y sera este
periodo el que utilizaremos para la estimacion de las tendencias. Adicionalmente,
en el caso del analisis por tipologia de compras, dado que en el afio 2009 se
observa un crecimiento inusualmente elevado en el gasto (el mayor de todo el
periodo en casi todas las categorias), calcularemos la tendencia también tomando
como referencia exclusivamente el periodo 2009-2011, inmediatamente anterior a

la entrada en funcionamiento de manera efectiva de la UAI.
En la tabla 13 se muestran las medias de crecimiento de los diferentes

periodos que constituiran los valores de la tendencia sobre los que se construiran

las proyecciones de gasto.
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Tabla 13: Tendencias de evolucion del gasto(*) en compras del SMS anteriores a

2012 (tasas medias anuales acumuladas en % de los respectivos periodos).

2004-2011 2008-2011 2009-2011
Compras totales 6,28 8,32 2,51
Productos sanitarios n.d. 8,09 4,60
Protesis e implantes n.d. 9,88 7,19
Laboratorio n.d. 12,17 -1,89
Productos no sanitarios n.d. -12,66 -14,79

(*) Variaciones corregidas por el incremento de los precios y los cambios en la poblacion.

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del SMS y el INE.

A partir de los valores de la tendencia calculados, realizamos las

correspondientes proyecciones para el periodo 2012-2016, con el fin Gltimo de

estimar los ahorros. Puesto que hemos calculado tres conjuntos de valores

representativos de la tendencia histérica de las compras, las proyecciones de

gasto y los ahorros estimados subsiguientes se obtendran bajo tres hipétesis o

escenarios alternativos:

a)

Que entre 2012 y 2016 el gasto crecera al mismo ritmo que en el periodo
2004-2011. Esto solo se puede hacer para la magnitud “Compras totales”,
al no disponer de los datos desagregados por tipologia de material para el
periodo 2004-2007.

Que entre 2012 y 2016 el gasto crecera al mismo ritmo que en el periodo
2008-2011 (el mas amplio para el que disponemos de datos desagregados
por tipologia).

Que entre 2012 y 2016 el gasto crecera al mismo ritmo que en el bienio
inmediatamente anterior al funcionamiento efectivo de la UAI, esto es, el
periodo 2009-2011. La razén de incluir esta tercera estimacion estriba en el
hecho de que en 2009 el crecimiento anual del gasto en todas las
categorias fue inusualmente elevado. Esta seria, por tanto, una estimacion

"conservadora" de los ahorros.
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Las proyecciones para el periodo 2012-2016 se obtendran en euros de

2010, para lo cual partiremos de los valores de 2011 "deflactados", esto es los

valores de gasto efectivo de 2011 divididos por el indice de precios de ese afno.

Los datos proyectados para 2012 se obtendran incrementando estos valores

reales de 2011 en el porcentaje representativo de la tendencia, que servira a su

vez para obtener el valor de 2013 a partir de la proyeccion de 2012 y asi,

sucesivamente, hasta llegar al afio 2016. En la tabla 14 se muestran las

proyecciones asi calculadas bajo las tres hip6tesis alternativas.

Tabla 14: Gasto en compras del SMS en 2011 y proyecciones del gasto para el
periodo 2012-2016 (miles de euros de 2010).

a) Asumiendo tendencia = TMAA del periodo 2004-2011

2011 2012 2013 2014 2015 2016
Compras totales 165.756,9 | 176.173,0 | 187.243,7 | 199.010,0 | 211.515,7 | 224.807,3
b) Asumiendo tendencia = TMAA del periodo 2008-2011
2011 2012 2013 2014 2015 2016
Compras totales 165.756,9 | 180.378,4| 196.618,6 | 214.621,3 | 234.548,4| 256.580,9
Productos sanitarios 77.421,8 83.683,8 90.452,2 97.768,2 | 105.675,8 | 114.223,1
Prétesis e implantes 40.254,1 44.232,5 48.604,2 53.408,0 58.686,5 64.486,7
Laboratorio 42.161,2| 47.291,5 53.046,0 59.500,7 66.740,8 74.862,0
Productos no sanitarios 5.919,8 5.170,6 4.516,1 3.944,5 3.445,3 3.009,2
c) Asumiendo tendencia = TMAA del periodo 2009-2011
2011 2012 2013 2014 2015 2016
Compras totales 165.756,9 | 170.544,6 | 175.849,2 | 181.673,7 | 188.025,5| 194.915,8
Productos sanitarios 77.421,8 80.985,6 84.713,5 88.613,0 92.691,9 96.958,7
Protesis e implantes 40.254 1 43.149,8 46.253,7 49.581,0 53.147,5 56.970,7
Laboratorio 42.161,2| 41.364,8 40.583,4| 39.816,7 39.064,5 38.326,6
Productos no sanitarios 5.919,8 5.044,5 4.298,7 3.663,1 3.121,4 2.659,9

Fuente: Elaboracién propia.
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Como se puede comprobar, los valores proyectados en este ejercicio de
contrafactual son mayores cuando se adopta como tendencia la tasa media de
crecimiento de las compras en el periodo 2008-2011 (escenario b). Si excluimos
2009 en el calculo de la tendencia (escenario c), las cifras proyectadas resultan ser
significativamente mas bajas, mientras que el escenario a muestra unos resultados

intermedios entre los de las otras dos hipétesis.

Con todo, lo interesante radica en contrastar estos valores proyectados a
partir de las tendencias histéricas con el gasto efectivo observado en el periodo
2012-2016. De dicha contrastacion se derivaran, en su caso, los ahorros que
potencialmente cabria atribuir a la puesta en funcionamiento y posterior desarrollo
de la UAI. Para poder comparar las cifras efectivamente contabilizadas en el
periodo objeto de estudio con las proyecciones estimadas, hemos de expresar las
primeras en términos homogéneos, lo que implica deflactar las magnitudes
monetarias con los correspondientes indices de precios, tal y como se hizo con los

valores de 2011. El resultado se presenta en la tabla 15.

Tabla 15: Gasto en compras del SMS en el periodo 2012-2016, en miles de euros de

2010.
2012 2013 2014 2015 2016
Compras totales 151.064,1 | 147.244,0| 148.989,0| 158.850,7 | 166.879,7
Productos sanitarios 63.834,3 64.377,5 66.163,7 72.255,5 76.403,9
Protesis e implantes 42.493 1 40.041,2 40.685,2 43.024,0 44.927,9
Laboratorio 40.096,5 38.437,7 37.673,6 39.632,0 411711
Productos no sanitarios 4.640,2 4.387,5 4.466,6 3.939,1 4.376,9

Fuente: Elaboracién propia.

Para concluir, la tabla 16 muestra la magnitud de los ahorros estimados por
diferencia entre las proyecciones de la tabla 14 y los valores de la tabla 15, para

cada uno de los escenarios considerados. Al estar las cifras de gasto efectivo y las
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proyecciones expresadas en una unidad de cuenta homogénea (“euros de 2010”)

podemos, asi mismo, obtener el valor acumulado de los ahorros para el conjunto

del periodo 2012-2016.

Tabla 16: Ahorros estimados en las compras del SMS en el periodo 2012-2016,

atribuibles a la implantacién de la UAI. (miles de euros de 2010).

a) Asumiendo tendencia = TMAA del periodo 2004-2011

Acumulado
2012 2013 2014 2015 2016 2012-2016
Compras totales 25.108,9 39.999,7 50.021,0| 52.665,0| 57.927,6 225.722,2
b) Asumiendo tendencia = TMAA del periodo 2008-2011
Acumulado
2012 2013 2014 2015 2016 20122016
Compras totales 29.314,2| 49.374,6 65.632,3 75.697,7| 89.701,2 309.720,0
Productos sanitarios 19.849,4 26.074,7 31.604,5 33.420,3 37.819,2 148.768,1
Protesis e implantes 1.739,4 8.563,0 12.722,7 15.662,5 19.558,7 58.246,4
Laboratorio 7.195,0 14.608,3 21.827,1 27.108,8 33.690,9 104.430,1
Productos no sanitarios 530,4 128,6 -522,0 -493,9 -1.367,7 -1.724.6
c) Asumiendo tendencia = TMAA del periodo 2009-2011
Acumulado
2012 2013 2014 2015 2016 2012-2016
Compras totales 19.480,5 28.605,2 32.684,6 29.174,8 28.036,1 137.981,3
Productos sanitarios 17.151,3 20.335,9 22.449,3 20.436,4 20.554,8 100.927,7
Protesis e implantes 656,6 6.212,5 8.895,7 10.123,5 12.042,8 37.931,2
Laboratorio 1.268,3 2.145,7 2.143,1 -567,5 -2.844.5 2.1451
Productos no sanitarios 404,3 -88,9 -803,5 -817,7 -1.717,0 -3.022,7

Fuente: Elaboracién propia.

152




Tabla 17: Ahorros estimados en las compras del SMS en el periodo 2012-2016,

atribuibles a la implantacién de la UAI. (% de ahorros sobre proyecciones).

a) Asumiendo tendencia = TMAA del periodo 2004-2011

Acumulado
2012 2013 2014 2015 2016 2012-2016
Compras totales 14,3 21,4 25,1 24,9 25,8 22,6
b) Asumiendo tendencia = TMAA del periodo 2008-2011
Acumulado
2012 2013 2014 2015 2016 20122016
Compras totales 16,3 25,1 30,6 32,3 35,0 28,6
Productos sanitarios 23,7 28,8 32,3 31,6 33,1 30,2
Protesis e implantes 3,9 17,6 23,8 26,7 30,3 21,6
Laboratorio 15,2 27,5 36,7 40,6 45,0 34,6
Productos no sanitarios 10,3 2,8 -13,2 -14,3 -45,4 -8,6
c) Asumiendo tendencia = TMAA del periodo 2009-2011
Acumulado
2012 2013 2014 2015 2016 2012-2016
Compras totales 11,4 16,3 18,0 15,5 14,4 15,1
Productos sanitarios 21,2 24,0 25,3 22,0 21,2 22,7
Protesis e implantes 1,5 13,4 17,9 19,0 21,1 15,2
Laboratorio 3,1 5,3 5,4 -1,5 -7,4 1,1
Productos no sanitarios 8,0 -2,1 -21,9 -26,2 -64,5 -16,1

Fuente: Elaboracién propia.

La tabla 17 presenta esta misma informacion, expresando los ahorros como

porcentaje sobre los valores proyectados de gasto. En ambos casos puede

observarse como en el escenario b para productos no sanitarios y en el escenario

¢ para productos no sanitarios y reactivos existe una involucién en los ahorros,

pues las proyecciones estimadas se encuentran por debajo del gasto efectivo

calculado en euros 2010 para el periodo 2012-2016. A pesar de las limitaciones

para el calculo de las proyecciones, debido al corto horizonte temporal empleado
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(especialmente para el escenario ¢), supone una valiosa aportacion al reconocer

puntos de mejora en la gestion de esta tipologia de materiales.

4.3. Planificacion de compras

Uno de los objetivos marcados como estratégicos por el SMS para la UAI,
fue dinamizar y optimizar la centralizacion de compras a través de la preparacion
de contratos centrales. Para ello la Unidad acometi6é una labor de coordinacion con
el Servicio de Contratacion y Obras del SMS, con el fin de evaluar la situacion de
partida y establecer los mecanismos necesarios para agilizar todos los procesos

derivados del proceso de contratacion incluidos en la LCSP.

El primer paso fue conocer el punto de partida y revisar los contratos de
ambito central que pudiesen estar en vigor y cuales finalizados, realizando una
valoracion inicial del nivel de expedientes de contratacion que fuese plausible
preparar para un entorno temporal de cuatro afos (2010-2013), con el objeto de
alcanzar la gestion mediante contratos publicos del 85% en referencia a las
compras realizadas en 2010, cuyo importe ascendié a 168 millones de € (Grafico
6) lo que implicaba alcanzar la cifra de 157 millones de € gestionados a través de
la LCSP.

Para la consecucidn de este objetivo un pilar fundamental fue la creacién de
la Comisién Técnica Permanente de los Responsables de Recursos Materiales de
Enfermeria de todas las Areas Sanitarias del SMS, que actualmente dispone de
una jornada de trabajo semanal en la UAI, para la gestién y elaboracion de los
pliegos e informes técnicos de los concursos, segun la planificacidn anual prevista.
Respecto a las Comisiones Técnicas no permanentes, se establecieron los
procedimientos de convocatoria con la Direccién General Asistencial a través de su

Subdireccion General de Atencion Especializada. La coordinacién de todas las
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Comisiones técnicas tanto permanentes como no permanentes se llevd a cabo a
través de la figura del responsable de la Unidad de Planificacion de Compras de la

UAI, con el apoyo del responsable de la misma.
El personal con el que cuenta actualmente esta Unidad para la realizaciéon
de la actividad encomendada, es de 5 personas con los roles que aparecen en la

tabla 18.

Tabla 18: Roles personal Planificacion

Descripcion N°
Responsable Planificacion 1
Técnico permanente 1
Técnico a tiempo parcial (2 d/semana) 1
Soporte administrativo 2

Fuente: Servicio Murciano de Salud. UAI

La situacion de partida queda reflejada en el cuadro que se expone a
continuacién, donde no se recogen la totalidad de contratos preparados por el
Servicio de Contrataciéon y Obras, sino aquellos con caracter central y cuyo objeto
fuese la contratacion de material sanitario y no sanitario, prétesis e implantes y

reactivos de laboratorio, y cuyo numero total ascendié a 22 contratos (Tabla 19).

Tabla 19: Nivel de contratos periodo 2004-2009 (Mat. Sanit/Prétesis/Reactivos)

Ano N° contratos
2009 0
2008 2
2007 1
2006 6
2005 6
2004 8
Total 22

Fuente: Servicio Murciano de Salud.
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A partir de aqui y durante 2010, la UAI inici6 la preparacién de una
propuesta de planificacion de compras que abarcara los afos 2010-2011, cuya
puesta en marcha se realizd ese mismo afo, aunque la ejecucién final de los
concursos incluidos ocurri6 a lo largo de 2011, por lo que su rendimiento se
observé fundamentalmente a partir de 2012. A partir de esta primera planificacién
se realizaron revisiones anuales que permitieran corregir y actualizar los planes de

contratacion a la realidad.

Fruto de este trabajo, los resultados obtenidos por la UAI durante el periodo
comprendido entre 2010-2016, en lo referente a Planificacion de Compras, quedan
reflejados en tabla 20 donde puede observarse el enorme avance conseguido,
alcanzandose la cifra de 145 contratos entregados al Servicio de Contratacion a 31
de diciembre de 2016. La evolucion anual de los mismos para el periodo de
estudio y la situacion administrativa de estos contratos a final de 2016, queda

recogida en las tablas 20 y 21 respectivamente.

Tabla 20: Nivel de contratos periodo 2010-2016 (Mat. Sanit/Prétesis/Reactivos)

N° concursos/ano Numero

2010 8

2011 15
2012 7

2013 15
2014 19
2015 43
2016 38
Total 145

Fuente: Servicio Murciano de Salud.
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Tabla 21: Situaciéon concursos periodo 2010-2016

Situacién concursos Numero
ADJUDICADOS 83
FINALIZADOS 16
IMPUGNADOS/ANULADOS 11
PUBLICADOS 23
CONTRATACION 15
Total 145

Fuente: Servicio Murciano de Salud.

Lo primero a destacar es el importante incremento en el numero de
contratos enviados desde la UAI al Servicio de Contratacion y Obras del SMS, que
ha multiplicado por seis (659%) la cifra de partida, a través de una labor de
coordinacion entre ambos servicios y a la que debe sumarse el trabajo de revisidon

y evaluacion técnica realizado por las Comisiones Técnicas.

El valor econébmico derivado de este volumen de contratacion puede
visualizarse en la tabla 22, donde la cifra gestionada supera los 196 millones de €
sobre el precio de partida (PSMS), y de practicamente 172 millones de € sobre
precio de licitacién para el periodo valorado, cifras que estan o superan el 100%
del gasto certificado del SMS en los ultimos cuatro afios (Gréafico 6), y por tanto

superior al objetivo marcado por la UAI para este periodo.

Estas cifras han permitido alcanzar un volumen acumulado sobre PSMS en
concursos adjudicados de 123 millones de €, transformados en 93,9 millones de €
(Tabla 23) tras su adjudicacion, lo que implica que alrededor del 55% de las
compras ejecutadas por el SMS a través de la UAI en 2016 estan beneficiandose
de estos ahorros y realizandose a través de un contrato central. En la tabla 24

puede observarse la evolucién anualizada de la adjudicacién de concursos.
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Tabla 22:Situacién econémica concursos planificados UAI periodo 2010-2016

% Ahorros reales
Dif. % Dif. %
Concursos PSMS- Ahorro PSMS- Ahorro
SMS-UAI N° PSMS LICITACION Licit. s/licit. ADJUD. Adjud. s/adj.
ADJUDICADOS 83 | 94.414.134 83.689.943 | 10.724.191 | 11,36% |72.041.420|22.372.713 | 23,70%
FINALIZADOS 16 | 29.313.636 24.976.931 | 4.336.704 14,79% |21.877.864 | 7.435.772 | 25,37%
IMPUGN/ANUL 11 | 30.943.806 | 25.407.389 | 5.536.417 | 17,89% 0 - -
PUBLICADOS 23 | 23.827.799 21.450.018 | 2.377.781 9,98% 0 - -
CONTRATACION | 12 | 18.160.414 16.421.123 | 1.739.291 9,58% 0 - -
TOTAL 145 | 196.659.788 | 171.945.405 | 24.714.383 | 12,57% |93.919.284 | 29.808.485 -

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Servicio de Contratacion y Obras del SMS.

Este nivel de contratacibn ha sido uno de los factores clave para la
obtencion de los ahorros alcanzados durante este periodo, debido a la mejora de
precios obtenidos por la aplicacion de economias de escala y del trabajo de
homogeneizacion realizado por los profesionales sanitarios a través de las

diferentes Comisiones Técnicas.

Como se puede comprobar en la tabla 23, el impacto econémico de los
concursos adjudicados durante el periodo 2010-2016 ascendi6é a 29,8 millones, lo
que supone un 24% sobre el precio de partida del SMS (PSMS), siendo
actualmente la potencia de ahorro de los concursos adjudicados activos en 2016
de un 23,70%, que en valor econémico asciende a 22,3 millones de € anuales
(Tabla 25).

En la tabla 26 se recoge la informacion de los concursos adjudicados,
actualmente activos por tipologia de material, donde puede observarse que el
grupo de productos no sanitarios junto con los reactivos de laboratorio han sido los
que mas potencial de ahorro han ofrecido, con un 31% y 30% respectivamente,
pero destacando especialmente el grupo de reactivos por su importante impacto

economico (8 mill €). Aunque el mayor impacto econémico en valor absoluto lo
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ofrecen los productos sanitarios, la razon estriba en el mayor volumen de

contratacion gestionado con 45,7 millones de € a PSMS en 53 concursos (tabla

26), siendo el grupo de prétesis el que mas potencial de mejora presenta, al

alcanzar solamente porcentajes de ahorro del 18% y un volumen de contratacién

de 18 millones de € en 12 concursos que supone un 39% del gasto en prétesis de
2016 (46 millones de €).

Tabla 23: Datos econémicos acumulados concursos adjudicados periodo 2010-2016

Ano PSMS Licitacion Adjudicacion Diferencia | % Ahorro
2010 18.492.851 15.885.483 14.696.998 3.795.853 20,53%
2011 45.325.524 39.017.374 33.886.006 11.439.518 25,24%
2012 59.702.715 | 50.668.008 43.828.289 15.874.426 26,59%
2013 70.967.081 59.760.210 51.401.837 19.565.244 27,57%
2014 86.512.991 73.819.693 64.732.606 21.780.385 25,18%
2015 120.905.605 | 106.053.781 91.368.119 29.537.486 24,43%
2016 123.727.769 | 108.666.874 93.919.284 29.808.485 24,09%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Servicio de Contratacion y Obras del SMS.

Tabla 24: Datos econémicos sin acumular concursos adjudicados periodo 2010-2016

%

Ano PSMS Licitacion Adjudicacién Diferencia Ahorro

2010 18.492.851,05 15.885.482,55 14.696.998,07 3.795.852,98 | 20,53%
2011 26.832.673,11 23.131.891,20 19.189.007,61 7.643.665,50 28,49%
2012 14.377.190,74 11.650.703,80 9.942.283,28 4.434.907,46 30,85%
2013 11.264.366,25 9.092.132,66 7.573.548,50 3.690.817,75 32,77%
2014 15.545.909,65 14.059.482,86 13.330.768,33 2.215.141,32 14,25%
2015 34.392.614,18 32.234.087,98 26.635.513,09 7.757.101,09 22,55%
2016 2.822.164,26 2.613.093,10 2.551.165,14 270.999,12 9,60%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Servicio de Contratacion y Obras del SMS.
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Tabla 25: Evaluacion econémica concursos adjudicados activos en 2016

Aino

PSMS

Licitaciéon

Adjudicacioén

Diferencia

% Ahorro

2016

94.414.134

83.689.943

72.041.420

22.372.713

23,70%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Servicio de Contratacion y Obras del SMS.

Tabla 26: Concursos adjudicados activos por tipologia de material

% Ahorros reales

(por tipo)
Dif. % Dif. %
Concursos PSMS Licit. PSMS- Ahorro PSMS- Ahorro
SMS-UAI N° | (Conc. Adj.) | (Conc.Adj.) Licit. s/licit. ADJUD. Adjud. s/adj.
P. Sanit. 53 | 45.713.723 | 40.992.402 | 4.721.321 10,33% | 35.968.098 | 9.745.625 | 21,32%
Prét. e Impl. | 12 | 18.373.317 | 16.766.123 | 1.607.194 8,75% |15.009.788 | 3.363.529 | 18,31%
Reactivos 10 | 26.434.680 | 22.551.140 | 3.883.540 | 14,69% |18.401.970| 8.032.710 | 30,39%
P. No Sanit. 8 3.892.413 3.380.277 512.136 13,16% | 2.661.564 | 1.230.849 | 31,62%
TOTAL 83 | 94.414.134 | 83.689.943 | 10.724.191 | 11,36% |72.041.420 | 22.372.713 | 23,70%

Fuente. Elaboracioén propia a partir de datos del Servicio de Contratacion y Obras del SMS.

A estos datos habria que anadirles los ahorros potenciales derivados de los

concursos que a final de 2016 se encontraban en fase de publicaciéon o iniciando

su tramitacién administrativa en el Servicio de Contratacion. El detalle de los

mismos puede verse en la tabla 27, donde se observa ya un ahorro potencial

cercano al 10% entre el precio de licitacion y el precio de partida, a expensas de

los ahorros adicionales que se puedan obtener tras la adjudicacion.

Tabla 27: Datos econémicos concursos publicados o en contratacion 2016

SITUACION
CONCURSOS N° PSMS LICITACION Diferencia | % Ahorro
Publicados 23 23.827.799 21.450.018 2.377.781 9,98%
Contratacion 12 18.160.414 16.421.123 1.739.291 9,58%
TOTAL 35 41.988.212 37.871.141 4.117.071 9,81%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Servicio de Contratacion y Obras del SMS.
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4.4. Operativa

Tras haber revisado los resultados obtenidos con las compras gestionadas
desde la UAI, valorado el potencial de ahorro conseguido y el nivel de mejoras
obtenido en el proceso de planificacibn de compras, corresponde en este apartado
realizar una exposicion de los resultados alcanzados durante la operativa inherente
a la actividad asistencial, que permite que las Organizaciones Sanitarias puedan
disponer del material necesario en la cantidad y en el momento oportuno para la

practica de su actividad.

La presentacion de estos resultados se ha realizado en base a dos niveles

de gestion en la Operativa:

* Resultados en Aprovisionamiento.

* Resultados en Logistica

4.41. Aprovisionamiento

Otro elemento importante en la estructura de la UAI (Figuras 8 y 9),
corresponde al Area operativa de aprovisionamiento y logistica, que engloba la
gestion de todo el aprovisionamiento y el control de las operaciones realizadas por
el Operador Logistico, tanto dentro de la Plataforma Logistica como durante el
proceso de abastecimiento a los puntos de consumo de los distintos centros de la

red sanitaria de la Region de Murcia.

Para ésta gestion la UAI dispone actualmente de 15 personas (Figura 9),

cuyo reparto y roles puede verse en la tabla 28.
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Tabla 28: Roles personal Aprovisionamiento

Numero
Responsable Area 1
Mantenimiento maestros y EDI 2
Ejecucion de pedidos: 3
MRP 1
Cross-docking 2
Reclamaciones/Incidencias/Alertas 6
Atencién al usuario 3

Fuente: Servicio Murciano de Salud. UAI

El nivel de pedidos gestionados en 2016 por esta Unidad, alcanzé la cifra
de 42.630 con un total de lineas de 63.479, lo que supone un promedio de 1,5
lineas por pedido gestionado. Las cargas de trabajo que ha supuesto en la UAI
quedan reflejadas en el indicador de productividad (Grafico 11), donde se detalla el
nivel de pedidos/dia y pedidos/persona/dia gestionados y de forma equivalente

para el volumen de lineas que contienen dichos pedidos.

Esta actividad es tramitada a diario por un total de 3 personas de las cuales
2 realizan los pedidos denominados “cross-docking” (pedidos directos de articulos
que no van a ser almacenados y se entregan directamente en punto de consumo)
que suponen un 33% del total gestionados y 1 persona para la tramitacion de los
pedidos de los materiales almacenados en la Plataforma Logistica, a través del
sistema Material Resource Planning (MRP) que incorpora la herramienta
economico-financiera SAP R/3 del SMS, puesto en operativa por la UAI durante

2013, para alcanzar la gestion del restante 67% de pedidos realizados en 2016.
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Grafico 11:

Indicador Productividad UAI 2016

Productividad UAI
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Nivel de lineas gestionadas (lineas/persona/dia) 91,84 92,14 82,32 90,48 91,12 96,62 61,24 40,92 38,83 56,67 52,78 58,00
—— Nivel de lineas gestionadas (lineas/dia) 275,53 276,43 246,96 271,43 273,36 289,86 183,71 122,77 116,50 170,00 158,33 174,00

Fuente: Servicio Murciano de Salud. Indicadores UAI

La aparicion de la plataforma logistica como almacén centralizador de las

existencias del SMS cambi6 significativamente la estrategia de aprovisionamiento

de la UAI,

ya que esta pasd de aprovisionar a cada punto de consumo

directamente a calcular las necesidades de una unica plataforma que abastecia a

toda la red asistencial. Esta agregacion de necesidades, concentradas en un unico

punto a abastecer era mucho mas precisa ya que los errores de pronéstico de la
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demanda para cada punto individualmente se agregaban, mientras que el
pronéstico de un Unico punto de abastecimiento contingentaba y reducia los

errores individuales.

Esta gestién fue posible gracias a la disponibilidad del sistema MRP que
permite pronosticar y ajustar la demanda de la plataforma, mientras que esta a su
vez aprovisionaba al resto de la red asistencial. Por tanto, la gestién de las
existencias de la UAI se volvi6 critica pero a la vez se simplificaba, al tener que
determinar Unicamente el stock minimo por material en un Unico punto. Cobra
especial relevancia la exactitud de esta determinacidén por lo trascendente de su
afectacion al nivel de servicio de toda la red asistencial. Era por tanto importante
para la UAI disponer de un mecanismo para el recalculo periddico del stock
minimo sobre la base de los consumos agregados de la red, que le permitiese
atender la demanda durante el periodo de reaprovisionamiento, manteniendo el

nivel de servicio.

En sintesis, esta herramienta aplica inteligencia a la gestion de pedidos a
través del mantenimiento de unos niveles de stock maximo y minimo para los
articulos almacenables en Plataforma Logistica, permitiendo automatizar el céalculo
de necesidades en base al consumo real obtenido. Esto nos permite evaluar el
nivel de adecuacion de nuestras compras al consumo real (Grafico 12) permitiendo
una gestion mas eficiente de las mismas en aras de alcanzar un equilibrio real

entre ambas.

Muchos de los desequilibrios encontrados en la gestién diaria de compras
son debidos a factores externos como el nivel de calidad en las entregas de los
propios proveedores, tanto respecto a la fiabilidad o exactitud en la fecha pactada
de entrega (Grafico 13), el nivel de incidencias encontradas en la recepcion de los
pedidos tramitados a proveedores (Grafico 14) como el tiempo medio de entrega

de los pedidos por parte de los proveedores (Grafico 15).
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Grafico 12: Indicador Tendencia Compras/Consumos 2016
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Tendencia Compras VS Consumo
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ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGO SEP ocr Nov DIC
Diferencia compras/consumo 0,60ME | 0,28M€ | 0,04ME | 04IME | -0,25ME€ | 013ME | 1,27M€ | 032ME€ | -0,79ME | -0,22M€ | -0,24ME | -0,41M€

Fuente: Servicio Murciano de Salud. Indicadores UAI.

Por lo tanto, el conjunto de estos indicadores mide el grado de
incertidumbre con el que trabaja la Unidad para evitar el riesgo de
desabastecimiento. Una de las funciones de una cadena de suministro eficiente es
la gestion de esta incertidumbre, tanto hacia abajo, en las demandas esperadas,
como hacia arriba, en el nivel de servicio de los proveedores. Para el ello el MRP
realiza otro célculo importante como es la gestion del stock de seguridad que

depende fuertemente del nivel de servicio del proveedor.

En este sentido y como puede apreciarse en el grafico 13, el retraso
promedio de los proveedores respecto de los plazos de entrega pactados oscila en
el 2016 entre 1,66 y 4,55 dias, llegando unicamente el 50% de los pedidos
emitidos en el plazo acordado o antes. Esta situacion complica la determinacién de

los stocks de seguridad y por tanto la gestién de un nivel de servicio eficiente.
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Grafico 13: Indicador Nivel de Servicio Proveedores en la entrega de pedidos 2016
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Fuente: Servicio Murciano de Salud. Indicadores UAL.

De igual forma, el nivel de incidencias inducido por las entregas de los

proveedores, impacta igualmente en la disponibilidad de la mercancia ya que

mientras que la incidencia no es resuelta los materiales estan en transito y no

pueden considerarse parte del stock disponible en la plataforma.

Actualmente el nivel de incidencias sobre el nUmero de lineas de pedidos

de entrada oscila entre el 1% y el 2% (Grafico 14), principalmente por diferencias

entre la cantidad recibida y la solicitada, o problemas de forma en el albaran de

entrega fundamentalmente. El plazo medio de resolucion de incidencias también

impacta en el calculo del aprovisionamiento para determinados proveedores

sumando a su lead time. No obstante, aunque las reclamaciones y resolucién de

estas incidencias afectan a la operativa, el nivel de las mismas es aceptable.
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Grafico 14: Indicador Nivel de incidencias entregas proveedores

Nivel de incidencias
25% 8000
6365
20%- 5025 023 6035 §134
5572 6000
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ENE 8 | MAR | ABR [ mAY | N | L | Ao | sep | oct [ mnov | Dpic
Nivel de incidencias 2% 2% 2% 2% 2% 2% 1% 2% 1% 1% 2% 2%
D.U Numero de incidencias 110 107 107 95 128 11 78 7 51 68 116 116
| Nimero total de lineas de pedido 5148 6025 6008 6029 6095 6365 6194 4443 4328 5105 5572 4928
Fuente: Servicio Murciano de Salud. Indicadores UAI
Grafico 15: Indicador “lead time” entrega proveedor
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87 731
| ]
6 547 ooy 572 5,45
5,01 —" . . 505 508
o -
e e v L o ~— v
4,85 493 4,86 4,39
4
2_
0_
ENE FEB MAR ABR MAY JUN Jul AGO SEP ocT NoOV DIC
e |Media dias de entrega (total) 501 48 547 5,24 493 572 486 731 545 489 505 5,08
Fuente: Servicio Murciano de Salud. Indicadores UAI
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A pesar de ello y como puede apreciarse en el gréafico 16, la UAI ofrece un
nivel de servicio red abajo a sus puntos de consumo dependientes cercano al 98%,
como puede observarse en la tabla de valores anexa al grafico mencionado a
través del % de entregas completas realizadas durante 2016, y sin embargo una
gestion adecuada de los aprovisionamientos ha permitido que el valor de las

existencias haya decrecido (Gréafico 17) durante el periodo 2011-2016.
Es procedente afirmar por tanto, en base a los resultados obtenidos, que el

impacto de la incertidumbre en el aprovisionamiento estd muy atenuado por una

correcta gestion de las existencias, que posibilita un nivel de servicio elevado.
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Grafico 16: Evolucion roturas de stock en Plataforma

Evolucion Roturas de Stock en Plataforma
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Fuente: Servicio Murciano de Salud. Indicadores UAI-Plataforma Logistica
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4.4.2. Logistica

El SMS cuenta con una Plataforma Logistica Central, gestionada por un
operador externo, cuya misidbn es gestionar el almacenamiento, recepcion vy
preparacién de pedidos y la distribucion de los mismos a los puntos de consumo
designados por el SMS, a través de procesos eficientes que minimicen el coste
total de las operaciones y optimicen el nivel de servicio acordado. Para conseguir
estos objetivos la Plataforma Logistica debe asegurar que el stock esta bien
inventariado, en condiciones seguras, y preparar y expedir los pedidos completos a

tiempo y con el menor coste posible.

La Plataforma dispone de 5.000 m2 y actualmente gestiona 4.161
materiales. Inicié su actividad en Noviembre de 2010, con un volumen gestionado
para dicho afo de 11.708 lineas preparadas y entregadas en el punto de consumo
final, para un total de 1.596.836 lineas durante 2016. La evolucion de lineas
preparadas y entregadas durante el periodo de estudio 2010-2016 quedan

recogidas en la tabla 29.

Tabla 29: Lineas preparadas y entregas por Plat. Log. Periodo 2010-2016

Ano N° Lineas
2010 11.708
2011 447.952
2012 723.369
2013 1.065.203
2014 1.306.961
2015 1.523.630
2016 1.596.836

Fuente: Servicio Murciano de Salud. Indicadores UAI-Plataforma Logistica
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Para la realizacién de todas las actividades que le han sido encomendadas
cuenta actualmente con 57 personas, de las cuales 30 lo hacen directamente en la
Plataforma Logistica en la preparacion de pedidos, recepcion de materiales y
mantenimiento de las ubicaciones. Las restantes 27 personas se encuentran
repartidas entre los 9 Centros Hospitalarios donde se encargan tanto, de las
labores de reposicion de material como del mantenimiento de los DCs y Als, en
coordinacion con el personal de la Unidad de Aprovisionamiento y Logistica de la
UAL.

Los costes atribuibles a la operativa de la Plataforma Logistica del SMS,
durante el periodo 2010-2016 quedan recogidos en la tabla 30 (precios
contemplados sin IVA debido a que estos han sufrido dos modificaciones durante
la vigencia del contrato pasando sucesivamente del 16% al 18% y posteriormente
al 21% actual), donde puede observarse una mejora continua en el coste de linea
preparada/entregada, pasando de los 5,41€ del precio-linea en 2010 a los 2,23€
obtenido en 2016, lo que supone un descenso del 59% sobre el precio inicial,
acompahado de un incremento de 1,2 veces la carga productiva prevista para la
plataforma en el expediente de contratacibn, medida en lineas preparadas y

entregadas, con solo un incremento del 10% en los costes operativos.

Tabla 30: Evolucion coste operativa 2010-2016

Oferta Inicial %
Concepto (proyecto 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2016/Oferta
completo)
Costes
servicio sin IVA 3.220.042 | 63.340 | 1.806.270 | 2.199.319 | 2.852.082 | 3.318.727 | 3.569.256 | 3.555.819 10%

(anual)
N° de lineas

(anual) 699.996 11.708 | 447.952 723.369 1.065.203 | 1.306.961 | 1.523.630 | 1.596.836 128%
Precio medio 4,60 5,41 4,03 3,04 2,68 2,54 2,34 2,23 -59%

Fuente: Servicio Murciano de Salud. Indicadores UAI-Plataforma Logistica
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El precio linea que aparece en la casilla “Oferta Inicial” corresponde al
establecido en la oferta del proveedor a partir del 100% de implantacion del
proyecto logistico. Previo a este momento, la oferta econdmica incluia precios
diferentes en funcién de la fases de implantacion contempladas en el proyecto

(5,41 € para la primera fase).

Esta mejora en los costes operativos se debe fundamentalmente a la
novedosa forma de pago establecida en el expediente de contratacion del
Operador Logistico, realizada a través de una modalidad “open book” (libros
abiertos por su traduccion del inglés) que implica el conocimiento real de los costes

derivados de la operativa en la Plataforma.

La informaciéon de estos costes es cursada con periodicidad mensual a la
UAI quien realiza un informe trimestral con los datos obtenidos. Este conocimiento
ha permitido adquirir un alto grado de colaboracion entre el Operador Logistico y la
UAI para una gestién eficiente de stocks (tanto en la plataforma como en los
puntos de consumo de los distintos centros sanitarios), la optimizacion de los
aprovisionamientos, la gestion de incidencias en los procesos de entrega de los
pedidos preparados y en las urgencias derivadas de la actividad diaria de los
centros sanitarios del SMS, para lo que se dispone de un procedimiento especifico
que las cataloga en cinco niveles: (1) “Viernes a lunes”, (2) “Dia siguiente”, (3)
“Mismo dia”, (4) “ASAP” (lo antes posible por su traduccién del inglés) y (5)
“Emergencias”, que en opinion de las partes ha permitido crear un marco de

confianza muy elevado en el usuario final respecto a la operativa logistica.

El resultado de una gestion eficiente de los procedimientos relacionados
con el aprovisionamiento y la logistica, queda evidenciado en el descenso del valor
de las existencias gestionadas (inventario) durante el periodo 2010-2016 que
puede observarse en el Grafico 17, donde se aprecia claramente un cambio de

tendencia a partir del afo 2011, pasando de 20,5 millones € de inmovilizado a
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14,5 millones € en 2016. Puede advertirse también el importante descenso en el

valor de las existencias en los distintos Centros Sanitarios de la red asistencial

(paralelo a la bajada de las existencias totales), mientras que el valor de stock de

la Plataforma Logistica tuvo un incremento muy acentuado en los primeros dos

afnos por la necesidad de alcanzar un stock de seguridad minimo, a la vez que se

asumian los excesos provenientes de los centros hospitalarios incorporados, lo

que permitiria una reutilizacion de estos recursos en todo el SMS, con el

consiguiente ahorro en compras, para luego mantener una tendencia neutra de

crecimiento.
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N
w

N
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Grafico 17: Evolucion Inventarios SMS (en mill. €)

Evolucién Inventarios SMS

—

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

====|nventario Plataforma Logistica

=== |nventario Areas (sin plataforma)

Inventario Total

2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Inventario Plat.
Log. 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,10 4,87 4,39 4,08 4,65 4,55 4,75
Inventario Areas 9,06 | 10,93 | 12,08 | 1291 | 1450 | 17,57 | 1812 | 1567 | 12,15 | 11,24 | 10,23 9,88 9,76
Inventario Total 9,06 | 10,93 | 12,08 | 12,91 | 1450 | 17,57 | 20,21 | 20,54 | 16,54 | 1532 | 14,88 | 14,43 | 14,51

Fuente: Elaboracién propia. Sistema Informatico SAP R/3 SMS.
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La disminucion del valor de stock en los almacenes de planta esta
directamente relacionado con la implantacién del almacenamiento doble cajon con
sistema RFID, en los puntos de consumo mas significativos de los centros

hospitalarios del SMS.

Este tipo de almacenamiento permite un incremento en la reposicion del
material consumido, pasando a ser diaria en los puntos considerados criticos
(quiréfanos, urgencias, reanimacién, cuidados intensivos o salas de
intervencionismo) y de tres veces por semana para las areas de hospitalizacion. La
consecuencia directa fue una disminucién en la necesidad de stock, una mayor
rotacion de los productos y un mayor control del consumo de los mismos con una
menor carga de trabajo para el profesional sanitario (enfermeria y auxiliares de

clinica) responsables de los almacenes de los distintos centros de coste.

En algunas areas muy especificas con productos de alta complejidad
tecnoldgica y coste econdbmico, como salas de intervencionismo, se instalaron
Armarios Automatizados que incorporaban a la gestién del almacén, la posibilidad
de vincular el producto extraido con el paciente atendido, ademéas de garantizar un
seguridad en el almacenamiento de estos productos al ser sistemas cerrados con
apertura mediante identificacion personal. Este tipo de almacenamiento como en el
caso del modelo doble cajén, también ha favorecido la mejora en el valor de

existencias de las areas donde se implantaron al disponer de reposicién diaria.

En el grafico 18 puede visualizarse de forma mas representativa, los
incrementos o decrementos de la cuantia total del inventario del SMS en valores
porcentuales, el valor de las existencias en las areas y el valor de stock en la

plataforma, para el periodo 2004-2016.
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Grafico 18: Evolucion incremento/decremento inventario SMS en %
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Inventario Total
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2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Inventario Plat.
Log. 0,00% [ 0,00% | 0,00% 0,00% 0,00% [ 100,00% | 56,95% | -10,91% | -7,45% | 12,09% | -2,15% | 4,25%

Inventario Areas 17,09% | 9,56% | 6,39% | 10,94% | 17,50% 3,02% | -15,61% | -28,99% | -8,10% | -9,81% | -3,57% | -1,26%

Inventario Total 17,09% | 9,56% | 6,39% | 10,94% | 17,50% 13,08% 1,59% | -24,19% | -7,93% | -2,97% | -3,12% 0,54%
Fuente: Servicio Murciano de Salud. Indicadores UAI

Una vez descritos los resultados mas significativos de la actividad realizada
por la Plataforma Logistica, corresponde comentar los resultados de algunos
indicadores relevantes para su gestion como el grado de ocupacion de la misma,
en lo que se refiere a su capacidad para almacenar el stock promedio existente de
materiales para el mantenimiento de la actividad asistencial en los centros
sanitarios del SMS. Durante 2016 el promedio alcanzado fue del 84,5% con un
maximo del 91% y un minimo del 81%. Desde una perspectiva de eficiencia y de
seguridad, la capacidad del almacén debe permitir una alta ocupacidén pero con un
“nivel de holgura” controlado que permita asumir los incrementos imprevistos

(Grafico 19).
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Grafico 19: Indicador Grado de ocupacion de la Plataforma 2016

Grado de ocupacion de la plataforma
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OCUPACIONES VACIAS 978 851 844 833 825 730 478 666 877 813 1267 | 1
TOTAL ses2 | 53 [ s3ss [ ss3 | ;a3 | 533 | saer | ossa7 | ssa7 | s4or [ swe | 596
[10] |%OCUPACION TOTAL 82% 84% 84% 84% 85% 86% 91% 88% 84% 85% 9% 81%

Fuente: elaboracion propia. Indicadores UAI

En el Gréfico 20 puede contemplarse también el grado de productividad del
personal de la plataforma en lo referente a preparacién y recepcién de pedidos,
observandose que el promedio de preparacion en 2016 fue de 54
lineas/operario/hora, con un maximo de 55 y un minimo de 51. La productividad
para la recepcion es inferior al tratarse de un proceso menos optimizado pues
debe realizar el control de descarga del material en la zona de recepcién, la
captura y/o mecanizacion de la informacion en el sistema y la gestion de las
incidencias generadas en la recepcion de materiales. El promedio alcanzado

durante 2016 fue de 9 lineas/operario/hora.
Por ultimo resenar que diariamente se realiza un control de la fiabilidad del

stock, cuyo dato se promedia mensualmente, a través del control de diferencias

generadas entre los sistemas SAP R/3 del SMS y el SGA ADAIA que gestiona la
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Plataforma Logistica, durante un proceso de integracion bidireccional diario donde
se comparte informacion sobre pedidos, ordenes de expedicion, maestro de

materiales y proveedores, entradas, ajustes de inventario, etcétera.

Grafico 20: Indicador Productividades Plataforma 2016
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Fuente: elaboracion propia. Indicadores UAI

El valor resultante nos indica la fiabilidad de nuestro stock en valor

porcentual. Al operador logistico se le exige disponer de una fiabilidad superior al
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99%. Como puede observarse en el Grafico 21 el valor promedio obtenido en 2016

fue del 99,8% tanto en importe como en unidades, lo que supone un alto grado de

fiabilidad en el stock gestionado.

Grafico 21: Indicador Fiabilidad stock Plat. Log. 2016
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[ Nimero total de regularizaciones 305 73 | 2087 | 485 | 1619 | 38 | 545 518 W | s 86 | 1460
[10[] |Fiabilidad del stock fen importe) 90.919% | 99,910% | 99,806% | 99,854% | 99,835% | 99,902% | 99,933% | 99,972% | 99,923% | 99.902% | 99,913% | 99,906%
Fiabilidad del stock (en unidades) 90.910% | 99,967% | 99,685% | 99.937% | 99,771% | 99.962% | 99,912% | 99,982% | 99.977% | 99.925% | 99,847% | 99,876%

Fuente: elaboracion propia. Indicadores UAI
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4.5. Catalogo

4.5.1. Actividad de Catalogo

El SMS puso en marcha en 2008 la implementacién de una herramienta de
Catélogo Central, estando operativa al 100% en enero de 2009. Hasta 2010 el
mantenimiento de la misma se llevé a cargo por la misma empresa externa que

realizé su andlisis e implantacion para el SMS.

En mayo de 2010 este mantenimiento pasé a formar parte de los objetivos
de la UAI a través de la Unidad de Catélogo. Para ello se incorpord una
herramienta software desde donde se gestionan la totalidad de solicitudes, y a la
que puede acceder (segun perfil de usuario) cualquier profesional sanitario del
SMS autorizado. Actualmente esta Unidad dispone de 2 enfermeros que durante

2016 han gestionado un numero de 7.579 solicitudes (Tabla 31), de las cuales

2.204 (29%) fueron cursadas por los distintos Centros Sanitarios del SMS a través
de la Herramienta de Catélogo Central y 5.375 (71%) corresponden a trabajo
interno de mantenimiento del Catalogo derivado de actualizaciones de
descriptores, jerarquias o altas y bajas derivadas desde las Unidades de
Planificacion de Compras y Aprovisionamiento, como parte del trabajo realizado en
los procesos de preparacion de concursos y de mantenimiento de los ficheros

maestros para la gestion de pedidos y los procesos logisticos.

Tabla 31: Solicitudes mensuales gestionadas por Catalogo 2016

ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC

2016 394 | 662 | 1818 | 653 | 793 | 489 | 377 | 38 | 429 | 615 | 1003 | 308

Total: 7579

Fuente: elaboracion propia. Indicadores UAI
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La tipologia de las solicitudes gestionadas queda recogida en el Grafico 22,

donde se enumeran y cuantifican los siguientes estados de solicitud:

ALTAS CON SOLICITUD: altas realizadas en Catalogo a partir de
solicitudes gestionadas a través de la Herramienta de Catalogo
DESESTIMADAS: solicitudes rechazadas a nivel central realizadas a través
de la Herramienta de Catalogo.

MODIFICACIONES: solicitudes realizadas para la modificacién de algun
parametro de la ficha de los productos incluidos en Catalogo. Estas
solicitudes ya han quedado obsoletas, pues dicho mantenimiento se hace
directamente desde Catélogo.

DESCARGAS CON SOLICITUD: solicitudes que implican la descarga de
materiales ya dados de alta en catalogo pero no disponibles en el catadlogo
del area solicitante.

BAJAS CON SOLICITUD: como en el caso de las modificaciones, es una
transaccién que ha quedado obsoleta, pues la estrategia de bajas en
Catélogo se gestiona directamente desde la UAL.

DESCARGAS TOTALES: es la suma de las descargas con solicitud y las
descargas realizada directamente por la Unidad de Catalogo derivadas del
trabajo de mantenimiento permanente del Catélogo.

SOLICITUDES TOTALES: es la suma de las solicitudes de alta,
desestimadas y descargas con solicitud gestionadas a través de una
solicitud en la Herramienta de Catalogo.

ALTAS TOTALES: es el sumatorio de altas con solicitud y altas derivadas

del trabajo de mantenimiento permanente del Catalogo.

Para la revision de la carga de trabajo de Catéalogo, la UAI incorporé

también un indicador para evaluar los motivos mas habituales de desistimiento en

las solicitudes presentadas (Grafico 23). Como puede observarse en la tabla 32,

donde se expone un resumen de la actividad generada por Catalogo en el periodo

2012-2016, el mayor problema encontrado es el alto % de solicitudes
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desestimadas por informacion insuficiente 0 ambigua. Aunque este porcentaje ha

disminuido a practicamente la mitad de su valor durante el periodo 2012-2016

(82% vs 46%) sigue suponiendo un porcentaje muy elevado de los rechazos a

solicitudes. Actualmente desde la UAI esta valorandose realizar una revision de los

procedimientos actuales de solicitud en coordinacion con el GTESITS, y la puesta

en marcha de un programa de formacién e informacion al personal encargado de

realizar las solicitudes.

Tabla 32: Resumen actividad Catalogo 2012-2016

Fuente: elaboracién propia. Indicadores UAI.

2016 2015 2014 2013 2012
% Rechazos 12% 14% 18% 22% 33%
% Rechazos por inf. incompleta o
insuficiente 46% 61% 55% 67% 82%
Total rechazos 255 277 267 238 585
Altas (por herramienta) 481 457 378 166 269
Total Altas 1.069 983 1.166 517 549
Descargas (por herramienta) 1.468 1.235 813 676 922
Total Descargas 6.255 6.339 6.087 4.830 5.781
Total solicitudes (fuera de la
herramienta) 5.375 5.630 6.062 4.505 5.138
Total solicitudes (por herramienta) 2.204 1.981 1.458 1.081 1.774
Total solicitudes global 7.579 7.611 7.520 5.586 6.912
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Grafico 22: Nivel solicitudes gestionadas por tipologia 2016
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Fuente: Servicio Murciano de Salud. Indicadores UAI

Grafico 23: Indicador de Nivel de rechazos de solicitudes 2016
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4.5.2. Actividad GTESITS

Desde la puesta en marcha del GTESITS en mayo de 2014, se han llevado
a cabo 51 reuniones de trabajo hasta diciembre de 2016. Las jornadas de trabajo
poseian una periodicidad quincenal, salvando los intervalos vacacionales. El
contenido de la actividad y las decisiones tomadas por el Grupo en estas jornadas
se encuentra reflejado en las Actas realizadas y mantenidas desde la Secretaria
del Grupo que actualmente ejerce un representante de la Unidad de Catalogo de la
UAI.

La descripcién y cuantificacién de las cargas de trabajo realizadas desde el
GTESITS queda resumido en la Tabla 33, donde puede observarse que el total de
solicitudes tratadas ascendié a 296, correspondiendo estas a 114 tecnologias
diferentes, debido a que el procedimiento actual de solicitud a través de la
herramienta de Catalogo del SMS, exige realizar una peticién por cada uno de los

componentes de la tecnologia a evaluar.

Tabla 33: Actividad GTESITS 2014-2016

Solicitudes revisadas 296
Tecnologias relacionadas 114
Aceptadas 34
Aceptadas con OPI 9
Desestimadas 71
PlAs 8
Solicitudes en D. Gral. Asistencial 6
Respuestas GTESITS 15

Fuente: Servicio Murciano de Salud. UAI
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En este punto es importante resefar la labor metodolégica llevada a cabo
por el GTESITS a través de la evaluacién de las nuevas tecnologias sanitarias
solicitadas, mediante la recopilacion y revision critica de la evidencia cientifica
aportada, teniendo en cuenta factores como la efectividad y seguridad de la

tecnologia solicitada, su impacto econémico o el grado de novedad que supone.

Esto ha llevado a que solo el 38% de las tecnologias solicitadas hayan sido
autorizadas. En 9 de estos casos se incluyé una Observacion Post-Introduccién
(OPI) que comporta una revision de los resultados asistenciales obtenidos en el
plazo otorgado a tal efecto por el Grupo. Para 8 de las solicitudes presentadas se
requirié un PIA (peticidon de informacién adicional), por ser insuficiente o de baja
calidad la documentacion aportada en la solicitud. Las 71 tecnologias restantes
fueron desestimadas por el GTESITS (62%).
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5. DISCUSION

La Sanidad Publica accesible y de calidad, es uno de los mejores
indicadores del Bienestar en cualquier sociedad y en particular para la sociedad
espafnola (9,23,24). Pero el incremento del gasto farmacéutico y hospitalario, una
poblacién cada vez mas envejecida y un avance tecnologico imparable hace que el

modelo vigente genere dudas (25,26).

Las Organizaciones Sanitarias tienen un reto fundamental para dar cabida
a las nuevas necesidades planteadas por la sociedad, transformandose en una
Organizacién de alto valor, con capacidad para planificar sus estrategias vy
objetivos, estableciendo los medios necesarios para ello; disefando sus
infraestructuras tanto fisicas como tecnologicas en una permanente adecuacion a
las necesidades de atencion sanitaria de la poblacion; con la medicion vy
seguimiento de los resultados obtenidos para poder evaluar el desempefo de los
objetivos marcados y a través de un proceso de autoaprendizaje continuo para la
reevaluacién de los procesos clinicos y no clinicos, en base a la mejor evidencia

cientifica (3).

Si nos apoyamos en las definiciones de SCM propuestas en esta tesis
doctoral (42—45,64,70,71), donde se describe como la integracion sistematica y
estratégica de las funciones y procesos que se desarrollan en una Organizacion,
desde el usuario final hasta el proveedor original, agregando valor en los servicios
y en la informacién para los clientes finales, la puesta en marcha de un proyecto de
integracion de la Cadena de Suministro ponia la base para crear una ventaja
competitiva (37,41) que permitiera alcanzar menores costes operacionales,
confiabilidad en el servicio, disminucion de inventarios y mejorar la satisfaccion de

los profesionales sanitarios y no sanitarios.
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A pesar de las evidencias documentadas sobre las ventajas competitivas y
de ahorro en costes, como resultado de unas buenas practicas de gestion en torno
a la cadena de suministro (28,111-113,130,134), el sector salud ha sido mas lento
en adoptarlas que el resto de la industria, y cuando se han realizado se ha
encontrado con barreras relacionadas con la falta de apoyo en la direccion,
estrategias desalineadas o problemas con la recoleccion de datos y medicion del
desempeno (152). Este hecho se puede visualizar en positivo y afirmar que los
factores de éxito para la puesta en marcha de un proyecto como el expuesto en
esta Tesis doctoral requieren de apoyo de la “alta direccidén”, estrategias claras de
colaboracion intra e interorganizacional, a la vez que incorporar las “Tecnologias
de la Informacién” como base para una gestion eficiente de los “datos” generados
(80).

El reto planteado implicaba por tanto, un proceso de cambio en la
estructura de la Organizacion y sobre todo un cambio en las relaciones
intraorganizacionales del SMS. Requeria una reubicacion de recursos humanos
propios provenientes de las distintas areas, un aprendizaje del nuevo modelo y de
sus procesos, la incorporacion de una nueva infraestructura como la Plataforma

Logistica Central del SMS y un Plan de Comunicacion a todos sus Centros.

Con estos antecedentes en 2009 el SMS puso en marcha una nueva
estrategia con el fin de mejorar los procesos involucrados en su Cadena de
Suministro. Una situacién econémica compleja con un persistente incremento del
gasto desde el ano 2004 (Grafico 2) plante6 la necesidad de evaluar nuevas
formas que permitiesen gestionar de forma mas eficiente el gasto. La finalizacidén
de la implantacién de dos herramientas fundamentales como el Catalogo Unico y
el ERP SAP R/3 como sistema econdmico-financiero del SMS, termin6 de afianzar
los pilares de un proyecto para la gestion integral de la Cadena de Suministro a

través de la UAI.
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El plan de accion se centr6 en la gestion del Capitulo Il, y mas
concretamente en las familias de material sanitario y no sanitario, proétesis e
implantes y reactivos, lo que suponia un 7,3% del gasto total del SMS o un 47,5 %
sobre el Cap Il excluido servicios en cifras de 2014 (151), esto es, la gestién de
152,6 mill € (Gréafico 6), aunque el SMS no cierra la posibilidad de incorporar la

gestion de otro tipo de bienes como por ejemplo los medicamentos.

El objetivo principal de esta tesis doctoral descansa, como asi se detall6 al

inicio de este trabajo, en la descripcion del proyecto de la UAI y la evaluacion del
impacto de esta medida en el SMS. Tras siete afos de andadura la necesidad de
medir los resultados obtenidos se torné necesaria, como paso previo sin el cual es
imposible gestionar y avanzar. La ausencia de evaluacion puede conducir a
instaurar programas y proyectos inefectivos e ineficientes que consumen recursos
que podrian ser utiles en otras iniciativas (5) y constituye la motivacion principal de

este trabajo de investigacion.

Por ello, tras definir las debilidades de las que partia el SMS, los
componentes y pilares necesarios para su puesta en marcha como la
incorporacion de la herramienta de Catalogo y el sistema economico-financiero
SAP R/3, el dimensionamiento de los Recursos Humanos necesarios para la
ejecucion del proyecto, la nueva metodologia de trabajo y un apoyo decidido de la
Organizacién visualizado en la Direccion Gerente del SMS, corresponde discutir
las acciones realizadas hasta el momento en forma de resultados y problemas
encontrados, asi como evaluar el impacto econémico subyacente al proyecto de la

UAI, a través de los objetivos especificos formulados en esta Tesis Doctoral.

El primer objetivo especifico tenia como mision cuantificar los ahorros

imputables a la puesta en marcha de la UAI. Para este cometido se realizé una

estimacién para el calculo del denominado contrafactual, esto es, lo que hubiera

ocurrido en ausencia de la politica 0 medida tomada, a pesar de la complejidad de
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esta tarea. Para su obtencién, se calcularon las tasas medias de crecimiento del
gasto en tres supuestos (2004-2011, 2008-2011 y 2009-2011) a las que se
descont6 el crecimiento de los precios y la variacion de poblacion en los
correspondientes periodos, como elementos de influencia para el céalculo. A partir
de las tendencias histéricas asi calculadas, se proyectaron distintas sendas de
evolucion de las compras que, posteriormente, se compararon con las series de

gasto efectivo observadas desde el afio 2012.

La justificacion de haber utilizado tres periodos de referencia para las
proyecciones se sustenta en el tipo de informacion disponible para realizar el
estudio econoémico. El primer supuesto, que dispone del periodo mas amplio: 2004-
2011, solo permitia realizar el céalculo para las compras totales, al carecer de
informacién desglosada por tipologia de material para el periodo 2004-2007, con
un criterio homogéneo a la disponible para el periodo 2008-2016. Ello fue debido a
que durante la fase de analisis e implantacion de SAP R/3 se realizaron
modificaciones en el sistema econdmico-financiero sobre la base contable
existente (la disponibilidad de 2008 se debe a que para el arranque del sistema en
2009 se requirié la carga de informacion econdémica de al menos un afo previo).
Por ello para poder llevar a cabo un célculo de los ahorros potenciales por tipologia
de material se incluyé un segundo supuesto a partir del calculo de tendencias
tomando como base el periodo 2008-2011. Por ultimo dado que entre el afio 2008
y 2009 se observo un crecimiento inusualmente alto, se estimé realizar también un

tercer supuesto contemplando solamente el binomio 2009-2011.

La informacién obtenida en los tres escenarios planteados evidencia la
potencia de ahorros derivada de la puesta en marcha de la UAI, calculandose en

225 (primer supuesto), 309 (segundo supuesto) y 137 (tercer supuesto) millones

de € acumulados para el periodo 2012-2016 (Tabla 16). Estas cifras no

contemplan sin embargo, el incremento de actividad asistencial para dicho periodo

en el SMS (Anexo 4) y el impacto del IVA en 2015 (Gréfico 4) que supuso un
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incremento del 11% para la mayoria de productos sanitarios (a excepcion del

grupo de protesis), o que nos ofrece un marco econdémico todavia mas favorable.

Con todas las cautelas derivadas de las limitaciones metodologicas del
procedimiento seguido, podemos concluir que estos resultados confirman la
primera hipotesis de trabajo de esta Tesis Doctoral, a saber, que la puesta en
marcha de un modelo integral de gestibn de la SCM en una Organizacion
Sanitaria, revierte en una importante ventaja competitiva en forma de ahorros

econdémicos (79,111,112).

La obtencidn de estos resultados indudablemente no tiene un origen unico,
sino multifactorial y sustentado en el enfoque transversal del proyecto. El inicio de
actividad por parte de la UAI enlazaba tres frentes de accion simultaneos, que

conforman los siguientes tres objetivos especificos marcados en este trabajo:

* La puesta en marcha del Plan de contratacion previsto a través de la
coordinacion de la Unidad de Planificacién de la UAI con el Servicio de
Contratacion y Obras del SMS, y la creacién de las Comisiones Técnicas
pertinentes.

* La apertura e inicio de actividad de la Plataforma Logistica y la implantacion
de dobles cajones (Sistema Kanban — RFID) y Armarios Inteligentes en los
puntos definidos, a través de la Unidad de Aprovisionamiento y Logistica en
coordinacion con el Operador Logistico y los equipos directivos de los
centros hospitalarios, segun fueran incorporandose al proyecto, lo que
implicaba un incremento progresivo de la capacidad de compra a nivel
central (Grafico 6) que en 2016 ascendi6 a 73 millones de € (42% del total
de compras realizadas por el SMS para material sanitario, no sanitario,
prétesis y reactivos).

 Por dltimo la incorporacion del mantenimiento del Catalogo Unico del SMS

que pasaba a ser responsabilidad de la UAIl y con posteridad su
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incorporaciéon al GTESITS donde ha desarrollado una labor de coordinacion

y ha tenido un papel dinamizador de las acciones llevadas a cabo por este

grupo.

Centrandonos en el primer frente de accién, el inicio de los trabajos de

Planificacion de compras supuso el primer cambio intraorganizacional dentro del

SMS al tomar la decision de centralizar, no solamente los procesos administrativos
subyacentes a la realizacién de contratos bajo el marco de la LCSP, sino también
la evaluacién de los requerimientos de compra y la priorizaciéon de los mismos en
un Plan anual de compras gestionado a través de la UAI, lo que suponia un
cambio en los privilegios de los Centros Sanitarios y una descarga en sus cargas
de trabajo y responsabilidades, al no poder desarrollar administrativamente
contratos a partir de un importe determinado, pasando a ser responsabilidad del
Servicio de Contratacion y Obras del SMS su ejecucion, y estar ademas

supeditados al Plan de compras previsto por el SMS a través de la UALI.

Otro elemento clave fue la creacién de la Comisién Técnica permanente de
Responsables de Recursos Materiales de Enfermeria, a partir de una propuesta
realizada desde la UAI, lo que entrafiaba la creacion de dicha figura profesional en
la estructura de todas las Areas Sanitarias. Las funciones de esta comision se han
tornado fundamentales para el correcto desarrollo de los contratos relacionados
con el ambito de los cuidados de enfermeria, encargandose de la elaboracion de
los pliegos técnicos que deben sustentar la calidad minima exigida de los
materiales a utilizar en la practica asistencial del SMS, asi como la evaluacion

técnica de los mismos y la formalizacién de los informes técnicos pertinentes.

La propia dinamica de trabajo de esta Comisién, con reuniones de
periodicidad semanal llevadas a cabo en las dependencias del SMS donde se
encuentra ubicada la UAI y con la coordinacién del responsable de la Unidad de

Planificacion de Compras, ha permitido disponer a esta Unidad, de un foro de
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trabajo conjunto con representacién de todas las Areas del SMS, que permitiese
establecer estrategias comunes en la priorizacion de las compras y la consecucién
de estandares de calidad comunes a toda la organizacién, convirtiéndose en un
pilar clave en las relaciones y comunicacién entre la UAI y los centros de la red

asistencial que conforman el SMS.

En el ambito clinico, por la propia configuracién de la profesibn médica en
diferentes especialidades medico-quirargicas, no resulta posible conformar una
Unica comision técnica, de ahi que se decidiera convocar comisiones ad hoc en
funcion del tipo de material objeto del concurso. La creacién de estas Comisiones
“no permanentes” requirié6 una coordinacion entre la Direccion General Asistencial
del SMS a través de su Subdireccién General de Asistencia Sanitaria y los propios
equipos directivos de las Areas. Una vez puestas en marcha, el seguimiento y

control de las mismas pasaba a la UAI, a través de la Unidad de Planificacion.

A pesar de la creacién de estas Comisiones técnicas, su puesta en escena
estuvo repleta de dificultades, fundamentalmente por el cambio cultural implicito en
lo referente a la toma de decisiones. Ahora el marco de influencia incluia a toda la
Organizacién, lo que implicaba toma de decisiones conjuntas y la contratacién de
los bienes necesarios para el desarrollo de la actividad asistencial diaria bajo el
paraguas de la LCSP. La UAI y el Servicio de Contratacién y Obras del SMS,
tuvieron que afrontar un proceso de formacién e informacion acerca de los
procedimientos implicitos en la ley para alcanzar la fase final de adjudicacion, tales
como la estructuracién de los pliegos técnicos, el establecimiento de criterios de
valoracion o la realizacion final de los informes técnicos, lo que a medio plazo
repercutié en una mejora en los procesos de contratacion, como puede observarse
en la tabla 20 donde tras un inicio lento, la mayor produccibn en numero de
expedientes presentados a contrataciéon corresponde al binomio 2015-2016, fruto
de estos mecanismos colaborativos. A pesar de ello, sigue existiendo todavia un

importante margen de mejora en los tiempos de resolucidon de los contratos
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tramitados, fundamentalmente a través de la agilizacién en la preparacién de los

informes técnicos por parte de las Comisiones Técnicas.

Otro de los cambios que ha supuesto la intervencién de la UAI en el
proceso de planificacion de compras, radica en su metodologia de trabajo. Con la
nueva operativa las Comisiones Técnicas reciben un documento de trabajo que
incorpora la situacion de la familia de materiales a estudio, donde se evalla no
solamente el impacto econ6mico sino también la tipologia y variabilidad de los
mismos, con el objeto de priorizar por relevancia econémica y aplicar criterios de
homogeneizacion en la variabilidad de materiales empleados por los profesionales

en las distintas areas.

Estas Comisiones Técnicas se convirtieron también en plataformas de
comunicacion con los profesionales que las conformaban, permitiendo evaluar
problematicas acaecidas durante la actividad asistencial diaria, en referencia a los
materiales objeto de estudio o sirviendo como transmisor de los mecanismos

propuestos para la incorporacién de nuevas tecnologias al Catalogo del SMS.

El esfuerzo realizado ha deparado unos resultados que confirman el
objetivo planteado, al haber pasado de 22 contratos con caracter central en 2009,
a 145 contratos gestionados durante el periodo 2010-2016 (Tablas 19 y 20). Lo
que ha supuesto a través de los 83 contratos adjudicados y activos en 2016, un
potencial de ahorro de 22,3 mill. € anuales, esto es, un 23,7 % sobre el precio de
partida (PSMS) (Tabla 25). A los que habria que anadir 35 contratos que a cierre
del afno 2016 se encontraban en alguna fase del proceso administrativo de
contratacion disponiendo ya de un potencial aproximado de ahorro del 10% entre
el PSMS y el precio de licitacion, equivalentes a 4,1 mill € anuales, a los que habra
que anadir los beneficios econémicos que puedan obtenerse tras la presentacion

de ofertas por parte de las empresas licitadoras (Tabla 27).
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A pesar de ello, la realidad ha deparado resultados dispares en la ejecucion
de algunos de los concursos gestionados por la UAI en el periodo 2010-2016, tanto
por errores en el planteamiento de las condiciones técnicas, como carencias en los
criterios de valoracion y en el dimensionamiento de los informes técnicos. Ejemplo
de ello son los 11 contratos que fueron impugnados o anulados por distintas
causas y que disponian de un potencial de ahorro aproximado de 5,5 mill €
anuales, equivalente a un 18% sobre el PSMS de partida. De especial relevancia
fueron los contratos para la adquisicidbn de protesis traumatoloégicas, de gran
complejidad en su redaccién y preparacion, que sufrieron dos impugnaciones

consecutivas.

La estrecha colaboracién creada entre la UAI y el Servicio de Contrataciéon
y Obras del SMS, permiti6 explorar otras opciones contractuales y de
procedimiento incluidas en la LCSP, lo que confluyé en el estudio de nuevas
formulas matematicas para la evaluacién de las ofertas econémicas, la aplicacion
de umbrales técnicos minimos que garantizasen la calidad de las adjudicaciones, o
el empleo de Acuerdos Marco que incluyesen procedimientos derivados por Area
que respetasen las “singularidades” de las mismas, sin que esto restase eficiencia

al proceso.

Esto ha permitido incrementar el conocimiento en la Organizacién y la
eficiencia en todo el proceso subyacente a la contratacién de los bienes necesarios
para la realizacién de la actividad asistencial, y ha preparado una base firme para
evaluar los retos que plantean los nuevos modelos de contratacion basados en
conceptos diferentes como el nuevo rol de la industria, la medicién de resultados,
la comparticion de riesgos o la evaluacién del impacto econémico y social a
medio/largo plazo. Recientemente, la IESE Business School (153) presentd un
estudio sobre Modelos de compra publica de medicamentos donde a partir de un
marco conceptual bidimensional, basado por una parte en los diferentes métodos

de pago: por suministro, por paciente, por resultados clinicos o por valor, y por otra
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en los servicios aportados por la industria: a nivel de prevencion, diagnéstico o
seguimiento del paciente diagnosticado, en el tratamiento o en servicios orientados
a la enfermedad, han analizado y estructurado las diferentes alternativas de
modelos de compras que surgen de las combinaciones posibles entre ambas
dimensiones. Aunque el estudio estaba basado en la compra innovadora de
medicamentos, muchos de los supuestos planteados son perfectamente aplicables
al universo del material sanitario, como los pagos por resultados o por valor. Un
ejemplo puede observarse en el trabajo de Lee y colaboradores (154), donde
describen los ahorros de costes obtenidos y la mejora en calidad, en tres proyectos
desarrollados en la “University of Utah Health Care”, relacionados con el
reemplazo total de cadera y rodilla, el uso del laboratorio hospitalario y el
tratamiento de la sepsis, a través de la implementacion de una herramienta
informéatica, creada para identificar la alta variabilidad en costes y resultados en un
sistema Unico de atenciébn médica, evaluando también los beneficios aportados a
los profesionales médicos a través de una mejor comprension de los costes reales
de la atencion, y los resultados logrados para los pacientes individuales con

condiciones clinicas definidas.

Es por ello, que estos nuevos modelos van a plantear un fuerte reto a las
Organizaciones Sanitarias, que deberan estar preparadas para afrontar nuevos
estandares en la adquisicion de los bienes que le sean necesarios y en la gestion
de la informacion generada a partir de la actividad asistencial, para lo que
estructuras transversales como la creada en el SMS, objeto de esta tesis doctoral,
puede aportar un gran valor anadido al servir de nexo de unidén entre los niveles

gestor y asistencial.

Recientes trabajos de Prada (155) o Porter y Kaplan (156), establecen
también la necesidad de una transicion del pago por suministro o servicio, al pago
por valor, argumentado que los modelos convencionales pueden aportar beneficios

a corto plazo pero no son una solucion a los problemas de sostenibilidad del
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sistema. En cambio los modelos de pago por valor desencadenan la competencia
entre los proveedores para crear valor donde importa, a nivel individual del
paciente, y pone la atencién de la salud en el camino correcto. En otro trabajo
Porter y Lee (157) reportan experiencias en Medicare y Medicaid, donde ya han
aplicado este nuevo modelo de atencidén integral en procesos clinicos de
reemplazo de articulaciones y han anunciado el mismo procedimiento para el
tratamiento del infarto agudo de miocardio. Segun estos autores el proceso de
cambio a estos nuevos modelos implica la inversién en sistemas de informacién
capaces de medir, analizar y reportar los resultados clinicos y econémicos a nivel
de paciente, y la creacién de equipos multidisciplinares que deben organizar el
trabajo en torno a las condiciones especificas del paciente, elementos todos
congruentes con la aplicacién en una Organizacién Sanitaria, de los conceptos
expuestos en este trabajo para la creacion de una ventaja competitiva en torno a
una gestién eficiente de la cadena suministro, no referida solamente a los bienes
fisicos como dispositivos médicos, medicamentos o prétesis, sino también por su

aplicacion a la gestion de pacientes (107).

En resumen, la UAI ha supuesto un punto de inflexién para los procesos de
Planificacion de compras, aportando mejoras no solo en el volumen de contratos
realizados, sino como elemento integrador entre el ambito gestor y clinico-
asistencial creando nuevos flujos de informacién y comunicacion entre las Areas y
los Servicios Centrales del SMS, estableciendo criterios de eficiencia que
permitiesen mantener o0 mejorar los resultados técnicos obtenidos durante el
proceso de adjudicaciéon y un mayor rendimiento econémico por la aplicacion de
economias de escala. Al mismo tiempo, ayudando a establecer las bases para la
construccién de un modelo de apoyo y herramientas de trabajo para la toma de
decisiones éticas en el entorno de la gestion econdémica sanitaria que, teniendo en
cuenta los legitimos intereses de los actores involucrados, busque un resultado
final acorde con las expectativas y necesidades de los usuarios y optimice, en la

medida de lo posible, el consumo de recursos, la progresion tecnoldgica y

195



cientifica, y el desarrollo econdmico de una sanidad sostenible. De todo lo anterior
se concluye que la creacion de la UAI ha impulsado y mejorado los procesos de
Planificacion de Compras del SMS, lo que viene a confirmar la segunda de las

hip6tesis formuladas al inicio de la presente Tesis Doctoral.

El segundo frente de accion emprendido por la UAI tras su puesta en

marcha, contemplaba la centralizacion de los procesos involucrados en la

operativa del SMS, que incluye la gestibn de todo el aprovisionamiento y la

logistica de los bienes necesarios para la realizacién de su actividad asistencial,
teniendo como elemento principal la creacién de una Plataforma Logistica Central

que diera servicio a toda la red asistencial.

Aunque existen muchas definiciones de “aprovisionamiento” podemos
afirmar que se trata del conjunto de actividades que desarrollan las empresas para
asegurar la disponibilidad de sus bienes y servicios, con un coste optimizado, que
le son necesarias para la realizacion de sus actividades (77). Por tanto sus
funciones son la adquisicion de estos materiales, la gestiébn del almacenaje y un
control de los inventarios y los costes asociados a los mismos (64,77). Hasta el
momento esta funcion estaba totalmente descentralizada, con heterogeneidad en
los criterios empleados, multiplicidad de almacenes generales y la asuncién del
material entregado en los distintos centros de coste como consumido, lo que
desvirtuaba el valor del gasto real. Por lo tanto, el primer elemento transformador
junto con la centralizacion progresiva de los procesos de aprovisionamiento, fue la
creacion de un almacén central en la figura de la Plataforma Logistica, como Unico
receptor de los materiales adquiridos, y la implementacion de sistemas de
almacenamiento avanzados a través de la incorporacion de metodologia Kanban
con RFID (dobles cajones) y Armarios inteligentes que permitiesen un control
directo del consumo realizado (88,89). El segundo elemento transformador fue la
necesidad de “profesionalizar” los procesos de aprovisionamiento con la

incorporacién de herramientas avanzadas como el MRP que permitiera mantener
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una cobertura de servicios elevada, minimizar el inventario, y coordinar los
programas de envios y la relacion entre los consumos y las compras (76,77).
Consecuencia de ello ha sido el incremento en la capacitacion de los profesionales
de la UAI encargados de la implantacién de este tipo de herramientas, generando

conocimiento en la Organizacion.

Si nos centramos en los resultados obtenidos, puede comprobarse que el
aumento progresivo en el nivel de adquisiciones realizado por la UAI para el
periodo 2010-2016 (Grafico 6) ha llevado parejo un crecimiento inicial, por otra
parte l6gico, en los valores de stock relacionados con la plataforma pero una
disminucion clara de los inventarios totales del SMS, que han supuesto, en
comparacion al dato de partida mas alto obtenido en 2011, un descenso de 4 mill
€ en 2012, 5 mill € en 2013 y 6 mill € para los afios 2014, 2015 y 2016 (Grafico
17). La razén estriba en que este modelo centralizado permite acomodar la gestion
a las fluctuaciones reales del gasto para disponer del material necesario en el
momento adecuado, sin necesidad de recurrir a incrementos en los inventarios
como elemento de seguridad. Ademas es significativo observar la evolucion de los
valores de stock en la plataforma logistica (Grafico 17) que tras el crecimiento
inicial ha mantenido valores constantes, lo que esta directamente relacionado con
una mejora en los procesos de aprovisionamiento, pues a pesar del incremento
mantenido en las compras efectuadas desde la UAI en el periodo de estudio
(Graficos 6 y 9), ha conseguido adecuar los niveles de stock a las necesidades
reales de los centros, manteniendo un nivel de servicio cercano al 98% en 2016
(Grafico 12). Esto hace clara referencia a la mejora continua desarrollada desde la
Unidad de Aprovisionamiento y Logistica a través de un proceso continuo de

aprendizaje.
Gran parte de corresponsabilidad en estos resultados recae en la

Plataforma Logistica que ha permitido optimizar las rutas de entrega y los niveles

de inventario, incrementando las reposiciones de material en los centros de la red
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asistencial y mejorando los niveles de servicio, lo que ha contribuido a generar un
marco de confianza en el proyecto y a disminuir el grado de incertidumbre debido a

las fluctuaciones derivadas de los niveles de entrega por parte de los proveedores.

Observando el nivel de compras de la UAI, que en 2016 alcanz6 el 42% de
las compras totales del SMS (Grafico 6), con un total de 73 mill € en referencia a
las adquisiciones de material sanitario, no sanitario, proétesis y reactivos, de las
cuales practicamente el 80% corresponde a material sanitario (Gréafico 9), se pone
en evidencia el potencial de mejora existente en el SMS conforme se vayan

asumiendo el resto de las adquisiciones.

En especial en lo referente a proétesis y reactivos, donde la UAI ha influido
en lo concerniente a la mejora de precios mediante la preparaciéon de concursos
para la adquisicién de este tipo de bienes, pero no tanto en lo relacionado a una
optimizacion de los procesos logisticos y de almacenaje de los mismos, a través
de una mejora en la trazabilidad y control de los depdésitos asistenciales para las
préotesis y la implementacion de sistemas de almacenamiento doble cajén o
automatizados con la incorporacién de carruseles verticales, que permitan una

optimizacion de los stocks y una mejora en la trazabilidad de los reactivos.

Por tanto, puede afirmarse que la centralizacion y estandarizacion de estos
procesos de aprovisionamiento y logistica ha mejorado la eficiencia de los mismos,
aportando conocimiento a la organizacion y ahorros en forma de una disminucién
en el valor de los inventarios y en la necesidad de compras de bienes. Se
demuestra, pues, que la UAIl ha conseguido por esta via, no solo beneficios
economicos, sino también en la calidad de los procesos, lo que supone confirmar

la tercera hip6tesis de esta tesis.
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El siguiente objetivo especifico definido en este trabajo, hace referencia al

tercer frente de accién de la UAI en relaciébn a la gestibn y coordinaciébn de los

mecanismos para la incorporacién de nuevas tecnologias al Catalogo del SMS y el

mantenimiento del Catalogo Unico.

Para acometer este punto deben tenerse en cuenta dos aspectos desde
una perspectiva cronolégica. El primero de ellos fue la decisién estratégica del
SMS de interiorizar el mantenimiento del Catalogo Central a través de una
estructura propia como la UAI, labor que venia ejerciendo hasta el ano 2010 la
misma empresa encargada del analisis e implantacién del Catalogo. El segundo
aspecto estéa relacionado con la creacion del CRETS por parte de la Consejeria de
Sanidad como desarrollo de uno de sus ejes estratégicos, con el fin de aplicar la
metodologia para la evaluacién de tecnologias sanitarias en la incorporacién de
nuevas tecnologias o en la revisidbn de las ya existentes y alcanzar asi un “uso
apropiado de Tecnologias Sanitarias en términos de efectividad, seguridad,
eficiencia, accesibilidad y equidad, proporcionando la informacion y emitiendo las
recomendaciones necesarias para la toma de decisiones dentro del Sistema
Sanitario Publico de Salud”. Entre sus competencias y funciones se encontraba en
primer lugar: “Desarrollar e impulsar un programa de evaluacion para el apoyo a la
toma de decisiones por parte del SMS en materia de incorporacion, utilizacion y
desinversiéon de tecnologias sanitarias (medicamentos, dispositivos, técnicas y
procedimientos)” (149). Consecuencia directa de esta competencia fue la creacidon
del GTESITS cuyo objetivo era regular los procedimientos de incorporacion de
Tecnologias Sanitarias al Catalogo Unico del SMS por parte de las Gerencias de

las Areas de Salud (Anexo 2).

La propia génesis del GTESITS llevaba implicita la incorporacion de la UAI
como elemento integrador entre los “demandantes” de nuevas tecnologias y el
propio grupo, dado que todas las solicitudes deben tramitarse a través de la

herramienta de Catalogo. La UAI por tanto, como receptor natural de la totalidad de
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peticiones generadas por las distintas Areas del SMS era la estructura idénea para
coordinar los trabajos de criba previa, de las solicitudes formalizadas en la
herramienta de Catédlogo, con el fin de seleccionar aquellas que fuesen
susceptibles de ser evaluadas por el GTESITS a partir de los criterios establecidos
para ello. Es también la encargada de poner en ejecucién, a través de su labor de
secretaria, las resoluciones tomadas por el grupo en referencia a las solicitudes
aceptadas y las condiciones de autorizacion, informar sobre las desestimaciones a
los solicitantes o reclamar la informacion adicional necesaria en los casos asi

estipulados.

La incorporacion de la UAI ha permitido al GTESITS disponer de un punto
de acceso a informacién real sobre el uso de los bienes adquiridos por el SMS,
abriendo la puerta a nuevas estrategias actualmente en fase de estudio y
valoracién como la participacion en la evaluacién del contenido de los concursos
(pliegos técnicos), o de la tecnologia adquirida a través del Capitulo VI (para la

adquisicion de bienes inventariables).

Otro elemento estratégico relacionado con la UAI es su labor de
mantenimiento del Catalogo Unico del SMS. Podria suponerse que la actividad
emanada de esta funcidén deriva solamente de las solicitudes realizadas desde las
distintas Areas de Salud, pero debe recordarse que estas solicitudes solo suponen
el 29% de las mas de 7.500 acciones realizadas por la Unidad de Catalogo en
2016 (tabla 32). La realidad es que tanto el trabajo de Planificacion de compras
como el realizado desde Aprovisionamiento y Logistica requiere de un
mantenimiento permanente de descriptores, altas y bajas como consecuencia de
las labores de depuracién permanente que deben realizarse durante la preparacion
y desarrollo de los concursos o en el mantenimiento del maestro de materiales en
SAP, béasico para el correcto funcionamiento de los procesos de

aprovisionamiento.
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Es patente por tanto que la labor que ejerce la UAI sobre el mantenimiento
del Catalogo Unico del SMS y su incorporaciéon al GTESITS ha ejercido un efecto
dinamizador en los procesos de evaluacion para la incorporacidon de nuevas
tecnologias y es el pilar basico donde se sustenta el maestro de materiales del
sistema econdmico-financiero SAP R/3, desde donde se nutren para su actividad
diaria, tanto el Area de Planificacion como el Area de Aprovisionamiento y
Logistica. Esta evidencia avala la veracidad de la cuarta y ultima de las hipétesis

enunciadas en esta Tesis Doctoral.

Como ya se ha expuesto en el marco conceptual de este trabajo, y a pesar
de que es un concepto relativamente nuevo, la gestién de la cadena de suministro
(SCM) promueve la integracion de actividades como la planificacion de compras, la
adquisicion, la logistica y la distribucion de productos a clientes, como herramienta
para aumentar la productividad y mejorar la calidad y los costes de los procesos

asistenciales.

Durante el desarrollo de esta tesis doctoral se ha descrito la iniciativa
tomada en 2009 por el SMS a través de la creacién de una estructura (UAI) que
permitiese la gestion integral y centralizada de todos los procesos que componen
su cadena de suministro. Se han evaluado y discutido los resultados obtenidos
durante el periodo 2010-2016, debiendo hacer especial hincapié en los ahorros
obtenidos y en el incremento de la eficiencia en los procesos gestionados,
visualizados en el nivel de contratos tramitados, el volumen de compras
gestionado, los pedidos entregados a cliente final, la disminucién y contencion en
los valores de stock y las cargas derivadas del mantenimiento de la herramienta de
catdlogo, asi como las provenientes de la participacion en el GTESITS. Estos
mismos resultados son los que han permitido reconocer los diferentes d&mbitos de
mejora subyacentes en los procesos gestionados durante la actividad desarrollada

por la UAI en el periodo de estudio.
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Ordenados segun se han expuesto los objetivos de esta tesis doctoral

podriamos enumerar los siguiente &mbitos de mejora:

* Disminucién en los tiempos de los procedimientos incluidos en el desarrollo
de un expediente administrativo, especialmente los derivados directamente
de las acciones a realizar a través de las Comisiones Técnicas, como la
validacion de los pliegos técnicos y sus criterios de valoracion, las
valoraciones técnicas de las muestras entregadas en los concursos y
especialmente en el proceso de elaboracién de los Informes técnicos. Esto
permitiria un mejor uso de los recursos administrativos y por ende un
potencial incremento de los concursos gestionados.

* Una ampliacién en el volumen de materiales gestionados a través de la
Unidad de Aprovisionamiento y Logistica, especialmente para los grupos de
prétesis y reactivos, que permita acceder a los ahorros ya obtenidos en la
gestion del resto de materiales.

* En relacién directa con el punto anterior, se encuentra la puesta en marcha
de un proyecto para la gestién de la trazabilidad de las protesis y de sus
depositos asistenciales en los centros hospitalarios del SMS.

* Ampliacion de la gestion de almacenes mediante sistema kanban con RFID
a toda la red de centros de primaria.

* Incorporacién de todos los indicadores de gestién de la UAI al cuadro de
mando general del SMS (PIN).

* Desarrollo de una nueva herramienta de Catalogo, con nuevas capacidades
que permitan la incorporacion directa de la informaciéon proveniente de las
ofertas presentadas por las empresas durante el proceso de licitacion a los
expedientes publicados, y la posibilidad de acceso exterior para los
proveedores, que les permita incorporar informacién al sistema de forma

controlada y segura.
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Procede, llegado este punto, incorporar una reflexion en referencia al
desequilibrio existente entre los resultados obtenidos y los recursos humanos de
los que ha dispuesto la UAI para lograrlos. Debe mencionarse que actualmente
solo alcanzan el 50% de los recursos estimados. A sabiendas de las dificultades
financieras de la institucion y de la complejidad para la movilizacion interna de
recursos humanos, el gran valor afadido de la UAI ha sido saber interpretar y
revisar todos sus procesos en un mecanismo de mejora continua que ha permitido
mejorar en eficiencia y ralentizar la necesidad de incorporar recursos. Otro factor
clave es la necesidad de una reinterpretacion del modelo organizativo y de los
cometidos de la UAI respecto a los centros de la red asistencial del SMS y del

propio SMS en lo referente al control de la gestion del gasto.

Los resultados obtenidos justifican por si solos las acciones realizadas,
pero no hay que olvidar que en las condiciones actuales solo son una solucién a
corto plazo. Solo un mantenimiento de la estrategia a través de un
redimensionamiento de recursos, y un cambio organizativo que establezca una
nueva relacién entre los servicios centrales del SMS (a través de la UAI) y los
propios centros hospitalarios, en lo referente a la gestibn de la cadena de
suministro, con una definicion de nuevos roles que evite duplicidades, permitira
abordar retos mas importantes que ayuden a garantizar la sostenibilidad a medio y

largo plazo.

Como afirma Ariza en sus trabajos sobre gestion del gasto (158,159): ante
problemas de sostenibilidad financiera como los actuales, las empresas se han
aproximado generalmente al control de gastos desde la funcion financiera. El gran
problema es que desde ese nivel no se gestionan los gastos sino que solo se mide
lo que ha pasado con ellos en un periodo determinado. Solo constatamos lo que ha
ocurrido. En general se trata de una vision muy “correctiva” en la que se intenta
reaccionar ante algo que ya ha ocurrido. Gestionar y controlar son dos verbos muy

diferentes y lo primero que tenemos que entender es que se debe pasar de
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controlar lo que ha pasado a gestionar lo que puede pasar. Es lo que Ariza plantea
como una aproximacion “preventiva” en la gestion del gasto. En su teoria C2P
(“aproximacion correctiva-preventiva-predictiva como una vision evolutiva de la
eficiencia’) plantea la necesidad de gestionar y analizar el gasto desde una vision
transversal y a través de un grupo multidisciplinar creado a nivel central y con
dependencia directa de la alta direccion. La existencia de la UAI es probablemente
un primer paso en la aproximacion “preventiva” que permite al SMS anticipar
resultados y garantizar la ejecucién de las medidas adoptadas para el control del
gasto. Por ello es importante, a partir de lo ya construido, crecer hacia estructuras
mas logicas que eviten duplicidades y por tanto “desperdicios”, y con nuevos roles.
La propia presencia de la UAI y su crecimiento en volumen de gestién y
funcionalidades, sirve como ejemplo para plantear la necesidad de redefinir las
areas de suministros de los hospitales, tanto en su dimensionamiento, vinculaciéon
como funcionalidades, evitando asi puntos de ineficiencia y abriendo las puertas a
un mejor uso de los recursos disponibles. Otro de los elementos a tener en cuenta
es la necesidad de incorporar el equivalente a una “direccién de operaciones” con
capacidad para controlar y gestionar todos los movimientos de pacientes, bienes y
servicios que a diario ocurren en un centro hospitalario, como fuente inagotable de
ineficiencias, y eje estratégico de toda la actividad asistencial. La coordinacién de
todos estos factores crearia un marco organizativo y funcional capaz de afrontar
los retos que enfrentara la Organizacion Sanitaria a medio y largo plazo en todo lo

relacionado a la gestidén del gasto.

Para finalizar esta seccién destinada a la Discusion de los principales
resultados de nuestra investigacién, resulta obligado hacer mencién de algunas de

sus limitaciones.
En primer lugar, por lo que atafie al marco conceptual y, mas

concretamente, a la Gestion de la Cadena de Suministro, se ha de reconocer como

limitacion de este trabajo el no haber acometido una revision sistematica de la
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literatura, y aunque se han incluido un gran numero de elementos bibliogréaficos, es
posible que este enfoque no haya abarcado estudios que hubieran sido relevantes
para este trabajo de investigacion. De cualquier forma, dada la ingente produccion
cientifica existente entorno a la SCM, la ejecucién de un proceso metodoldgico,
estructurado y sistematico para acometer una revision bibliografica sobre esta

materia, podria considerarse un proyecto de investigacién en si mismo.

Por lo que respecta a la presentacion y analisis de los resultados, siendo la
estimaciéon de los potenciales ahorros asociados a la puesta en marcha de la UAI
uno de los elementos clave de esta investigacion doctoral, es preciso reconocer las
limitaciones metodoldgicas del procedimiento seguido para su determinacién. En
primer lugar, las proyecciones de gasto basadas en el contrafactual se asientan en
el supuesto de que, en ausencia de la UAI, las compras corrientes del SMS
habrian seguido las tendencias de crecimiento observadas en el periodo anterior.
Este supuesto es, evidentemente discutible y, ademas, los resultados de su
asuncion resultan ser, como no podia ser de otro modo, contingentes al periodo
histérico concreto que se adopte como referencia de calculo. Dicha debilidad ha
tratado de paliarse planteando tres escenarios alternativos para el célculo de las
proyecciones (y los consiguientes ahorros estimados), lo que otorga cierta
robustez a las conclusiones, en la medida en que la hipétesis del cambio en la
tendencia de las compras a partir de 2012 se confirma incluso en el supuesto

menos favorable en términos del valor asumido como tendencia.

Una segunda limitacion tiene que ver con el tratamiento de la inflacién en el
célculo de las tendencias y de las proyecciones. En este caso el problema surge
de la ausencia de datos que permitan medir con precisién la evolucién de los
precios de los productos que constituyen el objeto de la actividad de la UAI. El
indice de Precios de Consumo contempla ribricas que se corresponden con el
contenido de las compras corrientes del SMS, como es el caso del subgrupo

“Productos, aparatos y equipos médicos” y, dentro de éste, la clase “Otros
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productos médicos”. Ademas, el IPC proporciona informacion sobre la evolucién de
estos precios para cada comunidad autbnoma. Sin embargo, este indice no es
adecuado para deflactar las series de compras corrientes del SMS, pues esta
referido al comportamiento de los precios de los productos que forman parte de la
cesta de consumo de los hogares, que no coinciden en absoluto con los que
integran las operaciones de aprovisionamiento de los hospitales y centros de salud

de los servicios sanitarios publicos.

En la busqueda de una alternativa al IPC se ha optado por el indice de
Precios Industriales (IPl), eleccion que presenta, no obstante, pros y contras. A
favor de este indice esta el hecho de que los productos que se engloban bajo la
“clase” concreta seleccionada, “3250-Fabricacion de instrumentos y suministros
médicos y odontologicos”, no siendo exactamente coincidentes, si se asemejan a
los que conforman las compras del SMS. En contra del IPl cabe sefalar, por un
lado, que recoge la evolucién de los precios en el primer paso de comercializacion,
esto es, precios de venta a salida de fabrica, excluyendo los gastos de transporte y
comercializacion, asi como el IVA facturado. En este sentido, el IPl puede no
recoger adecuadamente la evolucién de los precios de compra de los productos
sanitarios en la parte en que dicha evolucién se deba a cambios en los costes de
trasporte y comercializacion. El segundo problema del indice de precios escogido
radica en que unicamente se dispone de informacion para el agregado nacional, lo
que implica asumir que la evolucién de los precios en la Regién de Murcia coincide

con la observada para el conjunto del Estado.

Pese a lo anterior, consideramos que la cuantia de los ahorros estimados,
incluso en el escenario mas “conservador”, es de tal magnitud que la incidencia
que pudiera tener esta debilidad metodolégica en las conclusiones de la

investigacion tiene un alcance bastante limitado.
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6. CONCLUSIONES

El concepto de cadena de suministro es una de las ideas mas importantes
que han surgido en la investigacion y practica de los procesos de gestién en los

ultimos veinticinco anos.

Las organizaciones no existen aisladas. Cualquier organizacion, ya sea una
corporacién grande, un organismo publico o una pequena empresa que tengan
como objetivo satisfacer las necesidades de sus clientes, necesitaran recursos
para hacerlo y adquiriran muchos de sus materiales, equipos y suministros de
otras Organizaciones y proveedores. Convertir en ventaja competitiva una gestion
eficiente de la SCM a través de una estructura organizativa adecuada que facilite
su gestidén, ha demostrado ser uno de los pilares basicos para conseguir ahorros y

mejorar la eficiencia de los procesos que la componen.

Tras la descripcién del proyecto impulsado por el SMS, basado en la
creacion de la UAI como gestor de la cadena de suministro de la organizacion y
haber evaluado los resultados obtenidos en el periodo 2010-2016, podemos

concluir que:

e La puesta en marcha de una estructura central con capacidad para
gestionar de forma integral la cadena de suministro del SMS ha revertido en
una importante ventaja competitiva en forma de ahorros econémicos.

* La concepcion integral de la Cadena de Suministro de una Organizacion
Sanitaria, ha impulsado y mejorado los procesos de Planificacion de
Compras del SMS a través de la mejora de los flujos de informacién y de
colaboracion entre sus estructuras.

* La centralizacion y la estandarizacion de los procesos de aprovisionamiento

y logistica ha mejorado la eficiencia de los mismos, aportando conocimiento
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a la Organizacién, ahorros econémicos en forma de disminucién en el valor
de los inventarios y calidad en los procesos.

La existencia de una estructura central, actuando como depositaria y
gestora de la informacion generada en los procesos relacionados con la
Cadena de Suministro derivados de la actividad asistencial, ha ejercido un
efecto dinamizador en los procesos de evaluacion de las tecnologias
sanitarias y se ha convertido en el pilar basico donde se sustenta el
maestro de materiales del sistema econdmico-financiero SAP R/3, como eje
de la actividad de las Unidades que componen la UAI.

Por ultimo concluir, que la puesta en marcha de la UAI ha permitido, no
solamente la obtencion de ahorros econdémicos y de optimizacién en los
procesos relacionados con la cadena de suministro, sino que también ha
generado mecanismos para la identificacion de ambitos de mejora que
pueden ayudar al SMS en un proceso de autoaprendizaje y mejora

continua.
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7. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

En este apartado se quieren sefalar aquellos aspectos de la investigacion
que, teniendo en cuenta los resultados y conclusiones obtenidos durante el
desarrollo del presente trabajo, puedan aportar mayor valor afiadido en el futuro
desde el punto de vista de la gestién e integracion de la cadena de suministro en

una Organizacion Sanitaria:

A. La realizacion de una evaluacion sistematica de la bibliografia existente en
torno a experiencias relacionadas con la Gestion de la Cadena de
Suministro en el ambito sanitario, que sirva como punto de partida para
evaluar y comparar las acciones emprendidas en el Servicio Murciano de
Salud con las mejores practicas, como mecanismo de aprendizaje y mejora
continua.

B. Creacién de un grupo de trabajo para la definicion de los elementos
necesarios para la puesta en marcha de un proyecto, consistente en la
captacion de los costes reales por paciente durante el desarrollo de la
actividad asistencial, a través de la incorporacion de tecnologia RFID en
aquellos productos o tecnologias que por su singularidad (alta tecnologia o
elevado coste) o condiciones legales (prétesis), sea necesaria su
trazabilidad a nivel de paciente. Esto permitiria conocer la variabilidad de
los costes reales y los resultados logrados en pacientes individuales con
condiciones clinicas especificas, lo que ayudaria en la comprension de las
acciones emprendidas, y pondria la base para poder acometer nuevos
modelos de gestion basados en el pago por resultados o por valor.

C. Proyecto de colaboracién entre la Universidad de Murcia (UMU) y el
Servicio Murciano de Salud, con el objetivo de desarrollar un cuadro de
mando, basado en la creacion de un mapa estratégico que relacione la

actividad asistencial con todos los componentes del gasto, y permita
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formular aquellos indicadores que sean capaces de reconocer y calcular la
eficiencia en el gasto.

Colaboracion con la Universidad Politécnica de Cartagena (UPCT) en el
desarrollo de un proyecto para la evaluacién de tecnologias, en calidad de
Organismo Externo de Certificacion, que pueda ensayar y dirimir la
incertidumbre sobre caracteristicas técnicas concretas de los productos en

valoracion por el Servicio Murciano de Salud.
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9. ANEXOS

Anexo 1: Estructura Organizativa y roles de la Unidad de

Aprovisionamiento Integral.

[

U Sﬁiﬁi;ciano —)

unidad de aprouisionamiento integrau de Salud

Unidad de Aprovisionamiento Integral del SMS

— Modelo organizativo —

Mayo de 2009
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Roles y Responsabilidades —

Roles:

* Responsable Unidad
de Aprovisionamiento
Integral

esponsable Unidad Gesti

Responsabilidades:
« Supervisar la Unidad de Aprovisionamiento Integral
asegurando su buen funcionamiento
« Definir el Modelo de Gobierno de la Unidad de Gestion,
definiendo objetivos para cada indicador y realizar el
seguimiento de los mismos
« Responsable final de la operativa de la Unidad de Gestion
a nivel de Compras, Aprovisionamientos y Logistica
« Interlocucién con entes externos a la UAI:
— Secretaria General Técnica y todos sus servicios (con
dependencia directa de la misma)
— Direcciones Generales del SMS y todas sus subdirecciones
y servicios
- Hospitales
— Comisiones Técnicas
— Proveedores
— Operador Logistico
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Relacion con interlocutores externos a la Unidad de Gestion
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— Interlocucion con los proveedores de software y hardware en
referencia a incidencias con los sistemas de informacion y
elementos fisicos utilizados por la Unidad de Gestion.

* Operador Logistico:

— Gestion de la integracion de sistemas entre el Operador
Logistico y la unidad de gestion.

— Gestion de la integracién de mejoras de proceso planteadas
por el Operador Logistico al Sistema de Gestion de
Almacenes y operativa de aprovisionamiento de la Unidad de
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Responsabilidades:
« Control de gestion de la Unidad (Control de costes y
facturacién):
— Control de costes:
+ Compras
+ Aprovisionamientos
+ Operaciones logisticas
+ Departamentales
— Control de facturacion de servicios:
. Asngnaclén de costes de compras
i6n de costes j
. Responsable de elaboracion y seguimiento de objetivos del
modelo de gobierno (informes e indicadores):
— Recopilacién de informacién
— Calculo de indicadores (Operativos y de Coste, tanto del
departamento como de Proveedores)
— Publicacion de indicadores
= g de i es, costes y ion
. Segulmlento de la consecucion de ahorros
« Definir los objetivos anuales de los indicadores del cuadro
de mando de Control Costes y Facturacion

| Costes y Facturac

Interlocutores:
* No Aplica

Relacion con interlocutores externos a la Unidad de Gestion

Relacion con la Unidad Gestion:
* No Aplica
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Anexo 2: Instruccion 1/2014 de 20 de febrero, de la Direccidon Gerencia
del Servicio Murciano de Salud, en materia de incorporacion de

tecnologias sanitarias.

Boletin Oficial de la
REGION de MURCIA Numero 54 Jueves, 6 de marzo de 2014 Pagina 9631

I. CoMmuNIiDAD AUTONOMA

3. OTRAS DISPOSICIONES

Consejeria de Sanidad y Politica Social
Servicio Murciano de Salud

3081 Instruccién 1/2014, de 20 de febrero, de la Direccién Gerencia
del Servicio Murciano de Salud, en materia de incorporacién de
tecnologias sanitarias.

Por tecnologias médicas o sanitarias se entiende el conjunto de técnicas,
tecnologias o procedimientos, mediante las cuales se hacen efectivas las
prestaciones de los servicios de salud, incluyendo en esta definicién a
los medicamentos, productos sanitarios de diversa indole (dispositivos,
equipamientos, ortoprotesis), técnicas diagndsticas, procedimientos quirdrgicos,
actividades de salud publica y cualesquiera otras técnicas, tecnologias o
procedimientos empleados en la atencién sanitaria para la prevencion,
diagnostico, tratamiento, paliaciéon y rehabilitacion de condiciones clinicas
concretas.

Los centros sanitarios (hospitales y centros de salud) son la puerta de
entrada y el lugar donde muchas tecnologias se consolidan, siendo diversos
los factores que influyen en que un centro sanitario adopte una tecnologia
determinada. Algunos de los mas relevantes son la opinidn de los profesionales
sanitarios facultativos, la influencia de las sociedades cientificas, las expectativas
de los pacientes, con un creciente interés por la participacion en las decisiones
sobre su salud y una mayor exigencia de calidad asistencial, el répido desarrollo
de nuevas tecnologias y la presidn de las casas fabricantes, con la necesidad de
disponer de productos rentables en el mercado.

Ante la complejidad de los factores que determinan el entorno real en que
se toman las decisiones sobre tecnologias sanitarias y la diversidad de intereses
de los distintos actores (profesionales sanitarios facultativos frente a gestores
y financiadores), y el interés de encontrar un lenguaje y unos instrumentos
comunes que aporten criterios objetivos, explicitos y aceptables por todas
las partes a la hora de adoptar tecnologias sanitarias, se crea, conforme a la
normativa vigente (Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que
se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el
procedimiento para su actualizacion, Real Decreto 207/2010, de 26 de febrero,
por el que se establecen las condiciones del uso tutelado de técnicas, tecnologias
y procedimientos sanitarios y el Real Decreto-Ley de medidas urgentes para
garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y
seguridad de sus prestaciones), el Comité Regional de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias por Orden de la Consejeria de Sanidad y Politica Social de fecha
26 de julio de 2012 (BORM N° 182 de 7 de agosto), que deberd coordinar
sus actuaciones con las del Servicio Murciano de Salud (SMS), a través de su
Unidad de Aprovisionamiento Integral (UAI), para garantizar el cumplimiento del
procedimiento de evaluacidn de tecnologias establecido.

NPE: A-060314-3081
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Por todo lo expuesto, a propuesta de la Direccion General de Asistencia
Sanitaria, de conformidad con el articulo 21 de la Ley 30/1992, de 26 de
noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del
Procedimiento Administrativo Comun, y en uso de las atribuciones que me
estadn conferidas por el articulo 8, apartado x) del Decreto 148/2002, de 27
de diciembre de 2002, por el que se establece la estructura y funciones de los
o6rganos de participacion, administracion y gestion del Servicio Murciano de
Salud, se dicta la siguiente

Instruccion

Primera. Objeto

Esta instruccion tiene por objeto regular el procedimiento de incorporacion
de tecnologias sanitarias al catalogo del Servicio Murciano de Salud, por parte
de las Gerencias de las Areas de Salud, conforme a la normativa vigente y al
procedimiento establecido por el Comité Regional de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias.

Segunda. Composicién, funciones y funcionamiento del Grupo Técnico
para la Evaluacién de Solicitudes de Incorporacion de Tecnologias
Sanitarias.

1. El grupo técnico estara compuesto, de forma permanente, por 2 miembros
de la Direccidon General de Asistencia Sanitaria del SMS, 2 de la Subdireccion
General de Calidad Asistencial y apoyados por 2 miembros de la Secretaria
General Técnica pertenecientes a la UAI. Segun la indole de las solicitudes a
revisar, podran incorporarse temporalmente al mismo, otros expertos.

2. La Presidencia del grupo serd asumida por uno de los miembros de la
Direccion General de Asistencia Sanitaria y la Secretaria por uno de los miembros
de la Secretaria General Técnica perteneciente a la UAI

3. Se reunira con periodicidad quincenal para la clasificacion de las solicitudes
de incorporacion de nuevos productos al catdlogo del SMS en dos modalidades:

3.1. “Modalidad Abreviada”, para solicitudes de tecnologias sanitarias que
supongan un cambio menor de otras ya existentes o que incorporen dispositivos
o productos con modificaciones técnicas menores. Las solicitudes incluidas en
esta modalidad seran resueltas en un plazo méximo de 30 dias.

3.2. “Modalidad Completa”, para solicitudes de tecnologias sanitarias que
cumplen los siguientes requisitos:

-Representar una aportaciéon sustancialmente nueva a la prevencion,
diagnostico, terapéutica, rehabilitacion, mejora de la esperanza de vida o
eliminacién del dolor y del sufrimiento.

-Ser nuevas indicaciones de equipos o productos ya existentes.

-Requerir para su aplicacién nuevos equipos especificos.

-Modificar de modo significativo las formas o sistemas organizativos de
atencion a los pacientes.

-Afectar a amplios sectores de poblacidn o a grupos de riesgo.

-Suponer un impacto econémico significativo en el sistema sanitario publico.
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Tercera. Procedimiento

La solicitud de incorporacion de tecnologias sanitarias se encuentra en la
pagina web del SMS, http://www.sms.carm.es/ seccién “contenidos”/ opcidn
“catalogo Unico”, bajo el nombre “Guia alta nuevos productos catalogo”. Una
vez cumplimentada, se enviard a través de la Herramienta de Catalogo del
SMS, disponiendo de la siguiente direccion de correo electronico para cualquier
aclaracion o consulta: uai.catalogo.sms@carm.es.

El Grupo Técnico para la Evaluaciéon de Solicitudes de Incorporacion de
Tecnologias Sanitarias (GTESITS) clasificara la solicitud recibida en una de las
dos modalidades: 1) “Modalidad Abreviada”, lo que implica que la informacidn
recibida es suficiente para que la UAI tome la decision de incorporar, o no, la
tecnologia sanitaria a la cartera de servicios del SMS; 2) “Modalidad Completa”,
que implica el requerimiento, por parte del GTESITS al solicitante, de informacion
adicional sobre la tecnologia sanitaria para ser evaluada por el Comité Regional de
Evaluacién de Tecnologias Sanitaria, que recomendard al SMS su incorporacién, o
no, a la cartera de servicios del mismo. En este caso, la documentacion adicional
aportada, vendra firmada por el Director Gerente del Area de Salud, ademéas de
por el solicitante.

Cuarta. Entrada en vigor.

Esta Instruccion entrard en vigor al dia siguiente de su publicacién en el
Boletin Oficial de la Regién de Murcia.

Murcia, 20 de febrero de 2014.—El Director Gerente del Servicio Murciano de
Salud, José Antonio Alarcon Gonzalez.
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Anexo 3: Modelo GANT abreviado de tecnologias, dispositivos o

productos sanitarios

Regién de Murcia Servicio
Consejeria de Sanidad Murcnggig

MODELO DE SOLICITUD INCORPORACION
TECNOLOGIAS SANITARIAS

ELABORADO POR EL GRUPO TECNICO DE EVALUACION DE
SOLICITUDES DE INCORPORACION DE TECNOLOGIAS SANITARIAS

AL CATALOGO DEL SERVICIO MURCIANO DE SALUD.

(PERSONAL FACULTATIVO)

GTESITS /12-2014

GTESITS 04/04/2017 1
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INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR Y VALIDAR LA SOLICITUD:

La solicitud consta de tres apartados, que deberan cumplimentarse y avalarse,

mediante firme, de la siguiente manera:

Apartado A. Descripcion y caracteristicas cientifico-técnica de la
tecnologia propuesta:
- Sera cumplimentado por el solicitante (o en quien delegue).

- Debera estar firmado por el responsable de la Unidad (Jefe de Servicio).

Apartado B. Impacto en la organizacion del hospital:
- Sera cumplimentado por el solicitante (o en quien delegue).
- Debera estar firmado por el responsable de la Unidad (Jefe de Servicio) y

por la Direccién Médica.

Apartado C. Impacto presupuestario:
- Sera cumplimentado por Director de Gestion del Hospital (o en quien
delegue).

- Deberd estar firmado por Director de Gestién del Hospital.

Finalmente, los tres apartados, tendran que tener el visto bueno del
Director/a Gerente del hospital (pagina 3). Con este visto bueno el
maximo responsable de la institucion hospitalaria constata la veracidad

de toda la informacion, y, en particular, de la informacion econéomica.

Nota importante: Una solicitud valida es aquella que tiene todos los

campos de todos los apartados cumplimentados. Aquellas solicitudes "no
validas” seran devueltas a la gerencia solicitante para su completa

cumplimentacion.

GTESITS 04/04/2017 2
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Regién de Murcia
Consejeria de Sanidad

Servicio

Murciano
de Salud

Datos de/la Director/a Gerente

Nombre

Firma

Datos de/la solicitante

Nombre:
Servicio:

Técnica /Procedimiento/
Método /Material propuesto:

Declaracion de
situaciones susceptibles
de conflicto de interés
de/la solicitante
relacionados con la
compaiiia tecnolégica
suministradora o
distribuidora:

(marque con una cruz
aquellas situaciones
susceptibles de conflicto de
interés en los 3 Gltimos
afios)

q Recibir apoyo para acudir a reuniones y congresos
(inscripciones, becas de viaje, etc.)

q Cobrar honorarios como ponente en una reunion
organizada por parte de la compafiia tecnoldgica

q Recibir financiacién de educativos o
actividades de formacion.

programas

g Recibir apoyo y financiacion para una investigacion.

q Estar empleado como consultor de la compafiia
tecnoldgica.

q Ser accionista o tener intereses econémicos con la
compafiia tecnoldgica.

q Otras (describalas)

q Ninguna de las anteriores

Firma declaracion:

Direccion postal y
electronica

Teléfono

Fecha de solicitud:

GTESITS 04/04/2017
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A. DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS CIENTIFICO-TECNICAS DE LA
TECNOLOGIiA PROPUESTA

Cumplimentado por el/la solicitante (nombre y apellidos):

Firma del Jefe/a de Servicio de la unidad peticionaria (nombre, apellidos y
firma):

1. Denominacion y caracteristicas técnicas fundamentales de la tecnologia

solicitada (bases fisiopatoldgicas, modo de funcionamiento, componentes, etc.)

2. éQué indicaciones tiene? Describa de manera concreta el tipo de pacientes que se
beneficiarian de esta tecnologia, asi como el problema de salud sobre el que actua,
incluyendo rangos de edad y especificando las referencias bibliogréficas de los protocolos
0 guias de préactica clinica en los que se describen las indicaciones

3. éQué resultados en salud hay documentados sobre la tecnologia? Describa

tanto los beneficios y los riesgos para la salud documentados en la literatura cientifica.

4. Especifique la evidencia cientifica (revisiones sistematicas, informes de evaluacion
realizados sobre el tema, etc) sobre la efectividad y la seguridad clinica de la

tecnologia, asi como su relacion coste-efectividad, coste-utilidad coste-beneficio.

5. Especifique si la nueva tecnologia:

q Reemplazaria completamente a las que se utilizan en la actualidad
(Describalas)

O Reemplazaria parcialmente a las que se utilizan en la actualidad
(Describalas)

O Complementaria a las que se utilizan en la actualidad
(Describalas)

GTESITS 04/04/2017 4
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Region de Murcia Servicio
Consejeria de Sanidad Murmdaeglg

A. DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS CIENTIFICO-TECNICAS DE LA
TECNOLOGIiA PROPUESTA

Cumplimentado por el/la solicitante (nombre y apellidos):

Firma del Jefe/a de Servicio de la unidad peticionaria (nombre, apellidos y
firma):

1. Denominacion y caracteristicas técnicas fundamentales de la tecnologia

solicitada (bases fisiopatoldgicas, modo de funcionamiento, componentes, etc.)

2. éQué indicaciones tiene? Describa de manera concreta el tipo de pacientes que se
beneficiarian de esta tecnologia, asi como el problema de salud sobre el que actua,
incluyendo rangos de edad y especificando las referencias bibliogréficas de los protocolos
0 guias de préactica clinica en los que se describen las indicaciones

3. éQué resultados en salud hay documentados sobre la tecnologia? Describa

tanto los beneficios y los riesgos para la salud documentados en la literatura cientifica.

4. Especifique la evidencia cientifica (revisiones sistematicas, informes de evaluacion
realizados sobre el tema, etc) sobre la efectividad y la seguridad clinica de la

tecnologia, asi como su relacion coste-efectividad, coste-utilidad coste-beneficio.

5. Especifique si la nueva tecnologia:

q Reemplazaria completamente a las que se utilizan en la actualidad
(Describalas)

O Reemplazaria parcialmente a las que se utilizan en la actualidad
(Describalas)

O Complementaria a las que se utilizan en la actualidad
(Describalas)

GTESITS 04/04/2017 4
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Consejeria de Sanidad Murcugigg

C. IMPACTO PRESUPUESTARIO

Cumplimentado y firmado por el/la Director de Gestién (nombre,

apellidos y firma):

1. Coste total estimado que exige la incorporacion de la tecnologia.
2. Coste estimado de la adquisicion del equipamiento.

3. Necesidades de fungibles (cantidad prevista a usar por paciente) anuales y
costes de los mismos (unitarios).

4. Necesidades técnicas de mantenimiento anuales (propias vy
subcontratadas).

5. Estimacion de posibles ahorros que puedan derivarse, en comparacion con
el procedimiento actual.

6. Necesidad de disponer de ayuda, por parte del vendedor, tanto para la
puesta en marcha de la aplicacion como en formacion del personal y
asistencia.

GTESITS 04/04/2017 6
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Anexo 4: Actividad Asistencial SMS. Periodo 2010-2016.

Actividad quirargica

DATOS SIAE N° de Intervenciones Realizadas
TIPO DE
CIRUGIA 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Programada CCl 25.181 25469 | 25531 | 25.471 25520 | 25.239| 24.893
Programada CMA 28.235| 26.751| 25.223| 27.165| 26.912| 27.549| 29.605
Programada CMe 24.417 36.539 40.647 42.587 43.212 49.825 46.848
Programada Total 77.833 | 88.759 | 91.401| 95.223 | 95.644| 102.613 | 101.346
Urgente CCI 12.275 11.927 11.691 11.559 11.346 11.785 12.718
Urgente CMA 666 521 397 366 360 349 328
Urgente CMe
Urgente Total 12.941 12.448 | 12.088| 11.925| 11.706 | 12.134| 13.046
Total 90.774 | 101.207 | 103.489 | 107.148 | 107.350 | 114.747 | 114.392
Fuente: Servicio Murciano de Salud
Actividad quirargica concertada
INTEV. CENTROS o . .
CONCERTADOS N° de Intervenciones Realizadas
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
CClI 4.674 4.959 4.873 5.587 6.491 6.109 6.123
CMA 3.577 4.398 6.087 7.547 8.498 8.599 8.579
Cm 6.439 5.990 6.438 6.302 7.497 6.793 6.414
Total Interv. por
facultativos SMS | 1/ 690 |  15347| 17.308| 19.436| 22486| 21.501| 21.116
centro
concertado
CCl 2.584 2.822 2.864 1.360 1.755 1.860 2.386
CMA 3.719 3.639 3.512 2.414 3.779 4.121 4.342
Cm 4.969 6.967 9.153 3.094 1.584 2.379 2.499
Intervencién en
centro 11.272 13.428 15.529 6.868 7.118 8.360 9.227
concertado por
sus facultativos
Total general 25.962 28.775 32.927 26.304 29.604 29.861 30.343

Fuente: Servicio Murciano de Salud
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Hospitalizacién

DATOS SIAE HOSPITALES SMS
HOSPITALIZACION 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Ingresos programados 29.495 30.534 30.948 31.696 31.724 31.257 32.293
Ingresos urgentes 87.348 85.910 86.729 87.357 88.780 91.890 92.171
Altas totales 116.927 | 116.452| 117.414| 119.202| 120.801 123.116 | 124.184
Estancias totales 790.623 | 785.876| 763.905| 763.579| 761.760| 796.148 | 792.000
Urgencias totales 733.821 | 737.664| 730.775| 748.533| 771.325| 803.241| 833.778

Fuente: Servicio Murciano de Salud

Consultas Atencion Primaria y Atencion Especializada

TOTAL A. PRIMARIA TOTAL A. ESPECIALIZADA
REALIZADAS REALIZADAS

ANOS MFYC PDT TOTALES | PRIMERAS | SUCESIVAS | TOTALES

2010 7.351.838 | 1.364.863 | 8.716.701 858.146 1.431.539 | 2.289.685
2011 7.461.104 | 1.400.797 | 8.861.901 856.289 1.459.656 | 2.315.945
2012 7.235.810 | 1.277.607 | 8.513.417 845.022 1.507.052 | 2.352.074
2013 7.404.394 | 1.228.674 | 8.633.068 845.063 1.544.519 | 2.389.582
2014 7.414.171| 1.274.743 | 8.688.914 828.326 1.571.802 | 2.400.128
2015 6.899.678 | 1.248.939 | 8.148.617 833.535 1.582.612 | 2.416.147
2016 6.946.872 | 1.223.097 | 8.169.969 814.917 1.601.533 | 2.416.450

Fuente: Servicio Murciano de Salud
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