SECRETARIA DE ESTADO DE

MINISTERIO SANIDAD

DE SANIDAD . .
Direccién General de Cartera Comdn de

Servicios del SNS y Farmacia

Resolucion de 23 de enero de 2025, de la Direccion General de Cartera Comun de Servicios
del Sistema Nacional de Salud y Farmacia, por la que se hace publico el acuerdo de la Comision
de prestaciones, aseguramiento y financiacion de 24 de septiembre de 2024 sobre la
participacion de pacientes en los grupos de trabajo dependientes de la Comision de
Prestaciones, Aseguramiento y Financiacion.

El articulo 9 del 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, regula la Comisidn de Prestaciones, Aseguramiento y Financiacion (CPAF). Entre
sus funciones contempla el estudio y elevacion de las correspondientes propuestas al Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud sobre las cuestiones que expresamente se le
encomienden, relacionadas con el aseguramiento, la ordenacion de prestaciones y su
financiacion, asi como la valoracién de las repercusiones de una técnica, tecnologia o
procedimiento sobre la salud de la poblacion, sobre la organizacion del sistema sanitario, de
las repercusiones éticas, legales y sociales y su impacto econdmico, de modo que permita
realizar las propuestas sobre su posible inclusidn en la cartera de servicios comunes del
Sistema Nacional de Salud. Asimismo, en dicho articulo se especifica que dicha Comision podra
incorporar a sus deliberaciones, con voz, pero sin voto, a los expertos en cada una de las
materias, que se consideren oportunos, en concepto de asesores, 0 promover, previo a sus
decisiones, el consenso profesional a través de grupos de trabajo que convoque a tal efecto
en supuestos o circunstancias especificas.

Dicha Comision esta presidida por la persona titular de la Direccidn General de Cartera Comun
de Servicios del Sistema Nacional de Salud y Farmacia y compuesta por representantes de
diferentes unidades del Ministerio de Sanidad, del Instituto de Salud Carlos III y de cada una
de las comunidades auténomas, de las mutualidades de funcionarios (MUFACE, MUGEJU e
ISFAS) y del Instituto Nacional de Gestidn Sanitaria.

De acuerdo a lo establecido en el Real Decreto 1030/2006, en las reuniones mantenidas el 21
de julio de 2022 y el 3 marzo de 2023 se planted a la CPAF la posibilidad de incorporar dentro
de los grupos de trabajo que dependen de dicha Comisidn, la participacion de pacientes,
considerando que dicha participacion es enriquecedora y da legitimidad a las propuestas
trabajadas en los grupos de expertos.

Para ello se ha elaborado un documento marco, que tiene por objeto recoger una metodologia
basica, para proponer, seleccionar, incorporar y hacer efectiva la participacion de personas
legas que representen los intereses del paciente en los grupos de trabajo:

- Para concretar la participacion en los grupos de trabajo se solicitard a las federaciones o
agrupaciones de asociaciones! relacionadas con el tema a abordar en cada momento, que
designen a un paciente/cuidador para formar parte del grupo de trabajo. Esta persona debera
cumplir los siguientes requisitos:

o Rellenar una declaracién de elegibilidad, la cual incluird tanto aspectos relacionados
con la federacidn o agrupacidn de asociaciones proponente, como aspectos individuales
que acrediten el perfil o implicacion en el tema (Anexo I)

o Firmar documento de declaracion de conflicto de interés (Anexo II)

o Firmar un documento de confidencialidad sobre la informacion a tratar (Anexo III)
o Participar de forma no remunerada

o Pertenecer a una Federacion o Agrupacidén de Asociaciones de ambito Nacional, o
regional en su defecto.

- Antes de comenzar el trabajo por el grupo de expertos, la Subdireccion General de Cartera
de Servicios y Fondos de Compensacion, propondra una actividad formativa basica con el
candidato que incluira aspectos relacionados con su participacion en los grupos de trabajo, asi
como solventar las dudas que pudiera tener.
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Dicho documento marco ha sido presentado a la CPAF con el fin de tomar la decision sobre la
participacién de los pacientes en los grupos de trabajo. Tras la valoracién final y dado los
acuerdos de la reunion del 24 de septiembre de 2024 de la Comisidn de prestaciones,
aseguramiento y financiacion, esta Direccion General resuelve:

Hacer publica la participacion en los grupos de trabajo dependientes de la CPAF,
pacientes/cuidadores relacionados con el tema a abordar en cada momento.

Madrid, a fecha de firma

EL DIRECTOR GENERAL DE CARTERA COMUN DE SERVICIOS
DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD Y FARMACIA

Fdo.: César Hernandez Garcia

1Las organizaciones de pacientes se definen como organizaciones sin animo de lucro que se centran en el paciente y en
las que los pacientes y/o cuidadores (estos Ultimos cuando los pacientes no pueden representarse a si mismos)
representan la mayoria de los miembros de los 6rganos de gobierno. Las organizaciones deben cumplir los siguientes
criterios: estar legitimados, tener su mision/objetivos claramente definidos, tener como parte de sus actividades un
interés especifico en al drea de trabajo, representar los intereses de los pacientes, tener érganos de gobierno elegidos
por sus miembros, modelos de rendicién de cuentas y consulta bien establecidos y actuar con transparencia, incluyendo
sus fuentes de financiacion, tanto plblicas como privadas.
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ANEXO |

Instrucciones para cumplimentar el formulario

Por favor, recuerde cumplimentar el formulario de manera concreta y desde la perspectiva del
grupo de pacientes al que representa, en lugar de la suya propia, y rellene los cuadros de texto
respondiendo a las preguntas especificas en la medida que le sea posible.

En esta plantilla, el término paciente se refiere a cualquier persona que viva con (o que haya
vivido con) la enfermedad o condicién para la cual estd indicada la técnica/tecnologia
/procedimiento incluyendo individuos sanos. El término cuidador hace referencia a una persona
que realiza los cuidados a un paciente, sea familiar o no.

Si una pregunta no es relevante para usted marquela como "no aplicable" y pase a la siguiente.
Por favor, contacte con el buzén de la Subdireccién General de Cartera Comun de servicios del

Sistema Nacional de Sanidad y Fondos de Compensacidon (sgcfc@sanidad.gob.es) si tiene
cualquier duda relacionada con el formulario o su cumplimentacion

Informacion sobre la Federacion o Agrupacion de Asociaciones
Nombre de la Federacion o Agrupacion de
Asociaciones de la que procede
Tipo de condiciones (médicas) representadas por
la Federacion o Agrupacion de Asociaciones
Correo electrénico de contacto.
Teléfono de contacto

Financiacién de la Industria ) %:
O si

[ No

Informacion sobre la persona que representa a la Federacion o Agrupacion de Asociaciones
Cargo dentro de la Federaciéon o Agrupacion
Condiciéon de paciente o cuidador
Nombre y apellidos
Correo electronico de contacto
Teléfono de contacto
Enfermedad o condicién para la cual esta
indicada la técnica, tecnologia o procedimiento
a evaluar.

Fase o estado de la enfermedad o condicidn.

[0 De 18 a 29 afios.
. o [0 De 30 a 49 afios.
Edad (grupo de edad o indicar edad especifica). Edad:
[0 De 50 a 69 afios.

[ 70 afios o mas.

Sexo

Experiencia de uso o conocimiento de la técnica,
tecnologia o procedimiento a evaluar.

Expectativas sobre la técnica, tecnologia o
procedimiento a evaluar

Informacién adicional que considere de ayuda o
relevancia aportar (ej: dificultades de vivir con una
enfermedad o condicién; ventajas y desventajas
de la técnicas, tecnologia o procedimiento a
evaluar; Potenciales beneficios/riesgos)
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ANEXO Il

FORMULARIO DE DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

DATOS DE CONTACTO DEL INTEGRANTE EN EL GRUPO DE TRABAJO
Nombre y apellidos:

DNI:

Cargo:

Federacion o Agrupacion de Asociaciones :

Direccion:

Teléfono:

Correo electronico:

Todas las preguntas formuladas a continuacion hacen referencia a los tres Gltimos afos y al
indicar industria sanitaria interesan los conflictos en relacion con la técnica, tecnologia o
procedimientos a considerar.

1. ¢Pertenece a una Federacién o Agrupacion de Asociaciones de ambito nacional, o regional?
st O No [

Si la respuesta es si, écual es su cargo?

2. ¢En qué condicidn representa a la Federacion o Agrupacion de Asociaciones?
Paciente [] Cuidador []

3. ¢Ha aconsejado o aconseja directa o indirectamente a alguna industria sanitaria, empresa
farmacéutica u organizacion profesional?
sid No [

Si la respuesta es si, ¢a quién, fue remunerado por ello y en ese caso cuanto fue el importe?

4. ¢Ha recibido usted o la Federacion/Agrupacion de Asociaciones a la que pertenece alguna
beca, ayuda econdmica o remuneracion econémica o en bienes (equipos, viajes u otra) por
alguna industria sanitaria o empresa farmacéutica u organizacion profesional?

st O NO [

Si la respuesta es si, équién le pagod y cudl fue la cuantia de la beca, ayuda o remuneracion y
en qué concepto?

Cadigo seguro de Verificacion : GEN-7¢29-e75f-b300-856a-7c8c-690e-cef3-eacf | Puede verificar la integridad de este documento en la siguiente direccion : https://sede.administracion.gob.es/pagSedeFront/servicios/consultaCSV.htm

CSV : GEN-7c29-e75f-b300-856a-7c8c-690e-cef3-eacf
DIRECCION DE VALIDACION : https://sede.administracion.gob.es/pagSedeFront/servicios/consultaCSV.htm
FIRMANTE(1) : CESAR HERNANDEZ GARCIA | FECHA : 24/01/2025 11:33 | Sin accion especifica




SECRETARIA DE ESTADO DE

MINISTERIO SANIDAD

DE SANIDAD . .
Direccién General de Cartera Comdn de

Servicios del SNS y Farmacia
5. ¢Ha recibido usted o la Federacién/Agrupacion de Asociaciones a la que pertenece

honorarios de alguna industria sanitaria, empresa farmacéutica u organizacion profesional por
su participacién en conferencias y seminarios, o por la escritura de articulos o editoriales?

st O NO [

Si la respuesta es si, ¢quién le pagd y qué cantidad?

6. ¢(Posee usted, o la Federacion/Agrupacion de Asociaciones, acciones o algun interés
comercial en alguna industria sanitaria o empresa farmacéutica?

sid No O
Si la respuesta es si, éen qué empresa y cual es el valor actual de sus acciones?
7. ¢Algun familiar cercano (por ejemplo, pareja o hijos) mantiene una relacién de las citadas
en las preguntas anteriores con alguna industria sanitaria, empresa farmacéutica u
organizacion profesional?

si] NO O

Si la respuesta es si, explicar las relaciones que presentan un conflicto de intereses potencial.

Por la presente confirmo mediante mi firma que he proporcionado todos los detalles
requeridos de manera veraz. Ademas, otorgo el consentimiento para que se publique
la informacion declarada de forma resumida, sin indicar los detalles especificos.

Fecha Firma
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ANEXO Il

DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD DE LOS COMPONENTES DEL GRUPO DE
TRABAJO

Se espera de los componentes del grupo de trabajo, y en su caso, el respeto de los principales
principios de conducta de la vida publica. Estos principios son integridad, objetividad,
honestidad, generosidad, responsabilidad e iniciativa.

Los componentes del grupo de trabajo dependiente de la CPAF que estén involucrados en la
valoracion de una técnica, tecnologia o procedimiento deben firmar con el Ministerio de
Sanidad un acuerdo de confidencialidad relativo a cualquier informacion que se considere
confidencial. Los documentos e informacién confidencial no deben ser comentados con
personas que no participen en el proceso.

= Nombre y apellidos del declarante: NIF:
= Direccién:

= Teléfono de contacto:

= Federacidon o Agrupacion de Asociaciones que represente:

= Funcion (Unicamente profesionales):

1. (¢Esta de acuerdo en colaborar dentro del grupo de trabajo?

No O
Si O

2. ¢Se compromete a no difundir publicamente ningin documento que le hagamos llegar?

No O
Si O

Mediante la firma del presente documento, entiendo, acepto y declaro que:

Es mi responsabilidad ética, respetar y mantener la confidencialidad de todas las discusiones
y deliberaciones del grupo de trabajo y de cualquier otra informacion generada en el proceso
de colaboracion y/o revision.

He leido y he entendido la informacién anterior y mediante mi firma expreso mi acuerdo para
el cumplimiento de los términos anteriores.

Fecha Firma
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