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Relación de grupos de interés (stakeholders) 
participantes:  
 

• Comisiones Obreras (CC OO). 

• Federación de Distribuidores Farmacéuticos (Fedifar). 

• Consejo General de Enfermería. 

• Consejo General de Colegios Oficiales de Psicólogos. 

• Federación Española de Diabetes. 
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Comisiones Obreras  

 

Los recursos humanos son uno de los pilares básicos del Sistema Nacional de 
Salud (SNS). Son los profesionales quienes atienden a los pacientes y a los 
ciudadanos. Su trabajo es consistentemente bien valorado por ellos, a menudo 
por encima de los factores tecnológicos y organizacionales. No cabe duda de 
que las políticas de recursos humanos inciden de forma decisiva en la calidad y 
en la eficiencia de la atención sanitaria del SNS. En los países desarrollados, la 
retribución de los profesionales es, y seguirá siendo, la de mayor peso 
proporcional dentro del gasto. 
 
Por estas razones, las administraciones sanitarias deberían establecer unas 
líneas básicas para las políticas de recursos humanos a fin de consolidar un 
modelo de actuación basado en: i) la búsqueda del equilibrio entre la oferta y 
las necesidades de profesionales, ii) una dotación adecuada de los mismos de 
acuerdo a estándares aplicables al SNS ¡ii) su adecuada motivación, iv) la 
excelencia de su formación, y v) el fortalecimiento de su compromiso con el 
sistema sanitario público. 
 
De igual modo y por la influencia directa que tienen sobre los profesionales, los 
servicios y la atención a la población, se deberá considerar la incorporación en 
las estrategias de planificación y gestión de los recursos humanos otros 
elementos como: las áreas de conocimiento médico emergentes, la producción 
constante de conocimiento en áreas ya existentes, los retos de atención al 
paciente en condiciones de seguridad clínica y su incorporación en las 
decisiones individuales y estratégicas de salud y la necesaria sostenibilidad del 
sistema sanitario público que nos obligan a impulsar la innovación y la mejora 
continua, proponiendo la necesaria definición de un modelo de gestión del 
conocimiento del SNS que aborde el impulso de redes y nodos que promueva y 
difundan la innovación en organización de servicios, la promoción de la 
investigación traslacional, en el desarrollo de perfiles profesionales y en la 
implantación de modelos de aprendizaje más eficaces y eficientes, todo ello 
con la máxima utilización de las tecnologías de la información y comunicación. 
 
En materia de planificación de recursos humanos deberán adoptarse medidas 
que permitan asegurar un número suficiente de profesionales para atender las 
necesidades del SNS en el mediano y el largo plazo. Esta planificación tiene 
que acompañarse de medidas de gestión de personal y de organización de los 
servicios que permitan hacer frente a los desequilibrios entre oferta y demanda 
de profesionales, y que sean consistentes con aquellas. 
 
La formación de los profesionales sanitarios debe ser vista como un proceso 
continuo que empieza en el grado, prosigue con la formación especializada y 
se mantiene a lo largo de toda la vida del profesional con la formación 
continuada, que ha de ser acreditada y evaluada para de este modo dar 
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consistencia y coherencia al modelo de desarrollo profesional, como elemento 
de incentivación y reconocimiento público e institucional de los profesionales. 
 
Las actuaciones que se realicen en el ámbito de los recursos humanos deben 
ser coherentes con las impulsadas desde la Unión Europea. Por tanto, deben 
realizarse teniendo en cuenta el Espacio Europeo de Educación Superior, las 
directivas comunitarias generales que inciden en el sector y aquellas otras que 
le afectan o le pueden afectar de forma específica (por ejemplo, sobre 
formación de profesionales, titulaciones, la futura directiva sobre derechos de 
los pacientes en la atención transfronteriza, etc.). 
 
Además, en aspectos relacionados con la demografía sanitaria, se han de 
considerar también las recomendaciones que se recogen en documentos de la 
Organización Mundial de la Salud [Colaboraremos por la Salud. Informe sobre 
la Salud en el Mundo. 2006. OMS]_y de la Unión Europea [Libro Verde de las 
Profesiones Sanitarias] [Human Resources for Health in Europe. 2006]. 
  
Como es sabido, en España la gestión de los recursos humanos está 
descentralizada en las Comunidades Autónomas y sus respectivos servicios de 
salud. Sin embargo, ello no debería impedir definir una serie de aspectos sobre 
los que, respetando las competencias propias de cada administración, puedan 
articularse acuerdos tendentes a mejorar la cohesión y la calidad del SNS. 
 
El objetivo general de este documento es establecer un marco estratégico 
común para las políticas de recursos humanos del SNS, con pleno respeto a 
las competencias del Estado y de las Comunidades Autónomas. Este marco 
debería funcionar como un referente en el dialogo de las administraciones 
sanitarias con los agentes sociales, y contribuir a fortalecer la cohesión y la 
calidad de la atención del SNS. 
 
PROPUESTA DE ACUERDOS  
 
1. Planificación 
 
1.1. Desarrollar una planificación de los recursos humanos que permita 
asegurar un número suficiente de profesionales, adaptando la oferta y la 
demanda de éstos a las necesidades del SNS considerando las distintas 
variables territoriales, funcionales y organizativas. 
 
1.2. Establecer las herramientas necesarias para la planificación del Sistema 
Nacional de Salud, entre las que son prioritarias el desarrollo del registro de 
profesionales sanitarios del SNS y por ello se debe impulsar de modo firme su 
regulación y establecimiento por los responsables autonómicos así mismo se 
deben consensuar las variables que permitan la realización de estudios 
prospectivos, actualizar periódicamente dichos estudios, y definir y revisar 
estándares de necesidades de especialistas en particular y en su caso de otros 
profesionales sanitarios. 
 
1.3. Definir los perfiles competenciales de las distintas profesiones sanitarias, 
valorando su incidencia en la organización de los servicios de salud. Para ello, 
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los grupos de trabajo ya constituidos sobre enfermería, técnicos y auxiliares 
proseguirán sus trabajos en la línea acordada por la Comisión de Recursos 
Humanos del SNS, y presentarán sus conclusiones en un plazo no superior a 
seis meses. 
 
1.4 Reforzar la relación entre las administraciones educativas y 
universitarias para el establecimiento de nuevos marcos de trabajo y que 
permitan avanzar en los desarrollos normativos apropiados. 
 
1.5 Desarrollar perfiles profesionales de gestión y servicios, tales técnicos, 
juristas, economistas, sociólogos, psicólogos, profesores de primaria y 
secundaria, etc, con alta capacidad de implicación, y de generación de 
conocimiento en el ámbito de la salud y de responsabilidad para un buen 
funcionamiento de las organizaciones sanitarias. 
 
2. Gestión de personal y organización de los servicios. 
 
2.1. Desarrollar un sistema de información de Recursos Humanos para el SNS, 
que forme parte y dé soporte a un Observatorio de Políticas de Recursos 
Humanos del SNS, y donde se recoja información sobre carrera profesional 
(incorporando el actual Observatorio de Carrera), retribuciones, jornadas, 
categorías y pactos sociales alcanzados en las diferentes servicios de salud, 
todo ello con la finalidad de minimizar las dificultades existentes a la hora de 
valorar los diferentes elementos del mercado de trabajo, de manera que se 
consiga mantener un nivel de corresponsabilidad entre la Administración y los 
representantes de los trabajadores, promoviendo el equilibrio en el conjunto del 
Sistema Nacional de Salud. 
  
2.2. Acordar políticas comunes sobre aspectos relacionados con la aplicación 
de la normativa básica aplicable a la relación funcionarial especial del personal 
estatutario, clarificando los problemas de solapamiento normativo que, en 
determinadas materias, se han producido entre el Estatuto Marco y el Estatuto 
Básico del Empleado Público, y estableciendo la aplicación preferente de las 
especialidades normativas contenidas en el Estatuto Marco en adecuación a 
las singularidades del servicio sanitario. 
 
2.3. Desarrollar un marco estratégico común sobre retribuciones, condiciones 
laborales, selección, provisión de plazas, traslados y categorías profesionales. 
En cuanto a los baremos para la selección, provisión de plazas y traslados, se 
establecerán criterios comunes para su confección, homologando los 
contenidos formativos (porcentaje sobre total de baremo, valorar los créditos 
formativos de forma homogénea, etc…). 
 
2.4. Desarrollar la Disposición Transitoria sobre Clasificación Profesional 
incluida en el EBEP. 
 
2.5. Garantizar la incorporación del reconocimiento adecuado de la formación 
y la investigación potenciando el papel de ambas en la carrera de los 
profesionales del sistema sanitario así como impulsar líneas de investigación 
en sociedad y salud. Para ello se actuará en un doble sentido, por un lado, 
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habilitando una norma que permita el reconocimiento de toda la formación para 
el personal de gestión y servicios, que sea acreditado por alguna Agencia de 
acreditación o por el propio Ministerio de Sanidad, y de otro lado, 
homogeneizando el valor de los créditos en el conjunto del Estado. Así mismo 
se impulsará una Agencia Estatal que audite las Agencias de acreditación 
existentes. 
 
2.6. Analizar el impacto de la feminización de las profesiones sanitarias. 
 
2.7. Mantener en el Ministerio de Sanidad un sistema actualizado de 
categorías profesionales existentes en cada servicio de salud, y homologadas, 
que garantice el derecho de libre circulación o movilidad de los profesionales 
en el conjunto del SNS. 
 
2.7.- Fomentar el análisis previo, y participación, de las Administraciones 
Sanitarias autonómicas y estatal, en materias objeto de negociación en la Mesa 
General de Negociación, cuando se negocien condiciones de trabajo que 
afecten al personal estatutario de los Servicios de Salud. 
 
3. Formación 
 
3.1. Adaptar los sistemas de formación especializada a las necesidades de los 
profesionales, de la sociedad y de los servicios de salud, desarrollando el 
sistema troncal de formación especializada, regulando la reespecialización, 
desarrollando las Áreas de Capacitación Específica (ACES) y potenciando el 
desarrollo profesional continuo. Para ello: 
 
• Se impulsará la troncalidad de las especialidades sanitarias en línea con los 

trabajos que está desarrollando la Comisión de RRHH del SNS. 
• Revisión y actualización del catálogo de especialidades. En esta misma 

línea se debe iniciar una revisión y actualización del Catálogo de 
Especialidades acordes a las actuales prestaciones sanitarias (Cuidados 
Paliativos, Urgencias y Emergencias...) 

• Se definirán los diferentes modelos de reespecialización que prevé la LOPS 
• Se definirán las diferentes ACES, en consonancia con el modelo formativo 

resultante en aplicación de la troncalidad y el nuevo mapa de 
especialidades y se promoverá la identificación de una red de servicios 
acreditados para la formación en ACES. 

• Se consolidará el sistema de acreditación de actividades de formación 
continuada del SNS, se definirán los diplomas de acreditación y de 
acreditación avanzada y se impulsará la certificación y recertificación de los 
profesionales promoviendo la coordinación entre los diferentes órganos de 
las comunidades autónomas y las agencias certificadoras de las 
administraciones sanitaria y universitaria. 

 
3.2. Adecuar la oferta de plazas y los contenidos formativos de las diferentes 
titulaciones sanitarias, así como la titulación de los especialistas a la capacidad 
docente del SNS garantizando el nivel de calidad y el carácter continuo de la 
formación potenciando el papel de la Agencia de Calidad del SNS y la 
colaboración de las agencias certificadoras de las comunidades autónomas. 
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3.3. Completar el desarrollo del Real Decreto 183 y su aplicación a las 
Comisiones de Docencia y demás estructuras docentes, como elemento de 
mejora en la gestión de la formación especializada. 
 
3.4 Potenciar la formación en diseño curricular y en metodologías docentes 
para profesionales sanitarios promoviendo la constitución de una red de 
expertos en educación en ciencias de la salud. 
 
3.5 Impulsar el conocimiento y desarrollo en su caso de competencias de 
acción socíosanitaria de los profesionales del sistema nacional de salud.  
 
3.6 Desarrollar e impulsar las especialidades de enfermería. 
 
4. Coordinación y cohesión 
 
4.1 La Comisión de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud, 
creada por la LOPS, se considera el órgano de coordinación y cohesión 
adecuado para la definición de las estrategias concretas en el desarrollo de los 
diferentes acuerdos alcanzados por el Comité Institucional de RRHH. 
 
4.2 Debe estimularse que, tanto en Comisión Técnica Delegada como en el 
Pleno, se establezca un funcionamiento suficientemente dinámico que posibilite 
el debate específico de cada uno de los temas del Pacto en el ámbito de los 
RRHH, promoviéndose para ello la celebración de sesiones monográficas que 
permitan la definición y ejecución de acciones concretas. 
  
5. Estrategias de cooperación internacional en materia de recursos humanos 
 
Las administraciones sanitarias españolas son conscientes del papel que el 
SNS juega en el escenario internacional y en el desarrollo de las políticas de 
salud de la OMS y de la UE. En consecuencia: 
 
5.1 Se definirán estrategias básicas comunes de cooperación para la 
formación de profesionales sanitarios, con la intención de colaborar en el 
fortalecimiento de los sistemas de salud en los países en desarrollo. 
 
5.2 Se establecerán las bases para modelos de colaboración bidireccional 
con los países proveedores de profesionales sanitarios que garanticen el 
respeto a los criterios éticos para su reclutamiento y que garanticen la 
formación de calidad de estos profesionales. 
 
5.3 Con vistas a lo anterior, y sin perjuicio de otras acciones que puedan 
emprenderse, se diseñarán líneas comunes de colaboración con los servicios 
asistenciales y centros de formación de profesionales sanitarios de excelencia 
en los diferentes países europeos. 
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Federación de distribuidores farmacéuticos  
 
En España existen más de 15.000 presentaciones de especialidades 
farmacéuticas comercializadas. Algunas de ellas son prescritas con frecuencia 
y otras se utilizan rara vez. Sin embargo, es absolutamente imprescindible que 
todas ellas estén disponibles en cualquier momento para cualquier ciudadano 
que pudiera necesitarlas. 
 
Más de 22.000 oficinas de farmacia repartidas por toda la geografía española 
dispensan estos medicamentos a una población, que supera los 43 millones de 
personas, muy desigualmente repartida. Muchas de estas farmacias están 
ubicadas en los grandes núcleos urbanos y otras en remotas poblaciones de 
muy difícil acceso. Para que todas ellas puedan cumplir con su función 
sanitaria de dispensar cualquier medicamento, es esencial que tengan 
inmediato acceso a todos los medicamentos. 
 
La Farmacia se puede abastecer de tres formas diferentes: acudiendo al canal 
de “La Distribución Mayorista de amplia gama”,  adquiriendo productos de “La 
Distribución de corta Gama” y suministrándose directamente de los 
laboratorios. Si bien, muchas farmacias, por su ubicación o por su pequeño 
volumen de facturación no pueden acogerse a ésta última opción.  
 
Sin embargo, únicamente gracias a la actividad de la distribución de amplia 
gama, todas y cada una de las farmacias acceden,  en igualdad de 
condiciones, a todos y cada uno de los medicamentos comercializados, con 
independencia de la ubicación y capacidad de compra de las farmacias y del 
precio y rotación de los medicamentos. Así, toda la población española tiene 
idéntico acceso a todas las especialidades farmacéuticas disponibles, con 
independencia de su lugar de residencia. De hecho, en España, todas las 
farmacias, en mayor o menor  proporción, tienen que suministrarse de algún 
mayorista de gama completa, sencillamente porque la mayoría de los 
medicamentos, cuya distribución no es rentable, sólo están disponibles en 
estos almacenes.  
  
Las empresas de distribución farmacéutica que encajan en la definición de 
“Distribución de amplia gama” detraen recursos de las operaciones rentables, 
para emplearlas en aquellas que son deficitarias. Es decir, detraen el beneficio 
en el suministro de los productos caros y de alta rotación para subvencionar el 
servicio de los productos baratos y de baja rotación, del mismo modo que 
emplean los ingresos en el servicio a las farmacias ubicadas en los núcleos 
urbanos para subvencionar el servicio a las ubicadas en poblaciones remotas. 
Esta forma de realizar el suministro justifica la denominación de  “modelo 
solidario de distribución”.  
 
FEDIFAR, Federación de Distribuidores Farmacéuticos, está integrada por 
empresas de distribución de amplia gama, con una cuota de mercado conjunta 
por encima del 95 % .Esta Federación quiere, en el presente documento, 
recoger una breve descripción de los principales problemas que las empresas 
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integradas están atravesando o van a atravesar en un futuro próximo, así como 
sugerir una serie de medidas destinadas a corregir o, al menos, paliar el efecto 
que estos problemas pueden llegar a tener en el acceso de los ciudadanos a 
los medicamentos. 
 
Este documento se centra en cinco puntos que han sido considerados 
prioritarios como aportaciones de FEDIFAR al “Pacto por la sanidad”, que han 
sido objeto de análisis y debate por parte de esta patronal y que enunciamos a 
continuación: 
 
 
1. Accesibilidad de los medicamentos.  
 
2. Entorno Económico de la Distribución. 
 
3. Revisiones de Precios y Políticas de Genéricos.  
 
4. Logística inversa. 
 
5. Trazabilidad.  
 
 

1. Acceso al medicamento. Obligaciones y derecho de  suministro: 
Marco Legal. 

 
En el año 1990, se publicó la Ley del 25/1990, de 20 de diciembre, del 
Medicamento, que regulaba todo lo relacionado con la fabricación, distribución 
y dispensación de los medicamentos. En 1994, se publicó el Real Decreto 
2259/1994, de 25 de noviembre, por el que se regula los almacenes 
farmacéuticos y la distribución al por mayor de medicamentos de uso humano y 
productos farmacéuticos. Ambas normas se mostraron como un instrumento 
eficaz para el logro del objetivo pretendido de consagrar la prestación 
farmacéutica como una prestación universal. Sin embargo, tal y como afirma la 
exposición de motivos de la nueva Ley 29/2006 de Garantías y uso Racional de 
los Medicamentos, “el desarrollo tecnológico, la globalización y el acceso a la 
información así como la pluralidad de agentes que progresivamente intervienen 
en el ámbito de la producción, distribución, dispensación y administración de 
medicamentos” aconsejan intensificar las garantías relativas a la calidad y 
seguridad de la prestación farmacéutica. 
 
FEDIFAR no puede estar más de acuerdo con esa afirmación. Efectivamente, 
en los últimos 15 años, el mercado farmacéutico ha sufrido enormes cambios a 
muchos niveles, por lo que igual que fue necesario una puesta al día de la Ley 
que regulaba todo lo relacionado con el medicamento, es también necesario 
poner al día la legislación concreta que regula la Distribución de Medicamentos 
con un nuevo Decreto. 
 
Es importante señalar también que el centro de la prestación sanitaria en 
general y farmacéutica en particular es el paciente. Tanto la Ley básica 
14/1986 General de Sanidad, como la referida Ley 29/1990 y la vigente Ley 
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26/2006 de Garantías y Uso Racional de los Medicamentos, fueron redactadas 
bajo esta premisa.  
 

a) Introducción 
 
Es sabido que, en los últimos años, se han venido produciendo tensiones de 
suministro en el sector.  Antes de analizar en detalle las consecuencias, 
conviene analizar los orígenes de esta situación. 
 
Muchas grandes multinacionales están reorientando sus estrategias 
comerciales hacia determinadas farmacias, que cada vez tienen más poder de 
decisión sobre el consumo. Por este motivo, pretenden tener una relación más 
directa con estas y ven a la Distribución como una pantalla. Sin embargo, los 
laboratorios están muy lejos de poder competir en nivel de servicio con los 
almacenes mayoristas y, en condiciones normales, tienen muchas dificultades 
para alcanzar una suficiente penetración con su venta directa.  
 
Desde hace algunos años, las grandes multinacionales practican en Europa lo 
que se ha venido llamando políticas de cuotas o cupos en el suministro a los 
mayoristas. Generalmente, el laboratorio comunica a la Comisión Europea la 
asignación de cantidades de medicamentos por estado miembro de la UE. 
Estas cantidades se reparten dentro de cada estado, en teoría siguiendo 
criterios objetivos, más o menos rígidos, entre las empresas de distribución y la 
venta directa del laboratorio.  
 
Por otra parte, la globalización de la producción es otro fenómeno a tener en 
cuenta. La concentración de la fabricación, incluso a nivel mundial, de las 
grandes multinacionales, resta agilidad de respuesta a picos de demanda o a 
imprecisas previsiones, con el consecuente riesgo para el abastecimiento. 
 
Las circunstancias expuestas inciden en el suministro a las farmacias y, por lo 
tanto, en el riesgo para el abastecimiento a la población. El comercio paralelo 
era, hasta hace poco, el principal argumento expuesto por los laboratorios para 
explicar cualquier incidencia en el abastecimiento. Sin embargo, tras la firma de 
los “contratos de suministro”, basados en el “precio libre”, mediante los cuales 
los almacenes mayoristas dejan de exportar, el comercio paralelo ya no sirve 
como excusa. 
 
Además de los medicamentos que son retirados voluntariamente por los 
laboratorios, para lo cual reducen el suministro gradualmente, evitando  
impedimentos por parte de la Agencia del Medicamento, hoy en día existen 
entre 40 o 60 presentaciones, que podrían ser consideradas como 
“problemáticas”, desde el punto de vista del suministro, por motivo de la 
aplicación de los sistemas de cupos. La mayor parte de éstos, de cuyo 
suministro se están quejando públicamente representantes de las farmacias 
(Colegio de Barcelona, FEFE, Colegio de Valencia, Colegio de Madrid…) están 
sometidos a contratos de doble precio, por lo que no son objeto de exportación 
alguna desde la Distribución, aunque siguen sometidos a cuotas. Es evidente 
que, en estos casos, el único responsable de la situación es el laboratorio, que 
en muchos casos se ve beneficiado con el consecuente impulso de su venta 
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directa. Cuando la Farmacia no encuentra producto en la Distribución, porque 
ésta no recibe lo que necesita para cubrir los pedidos de la farmacia, no le 
queda otro remedio que acudir al laboratorio, quién le suministra directamente, 
si así lo considera conveniente, de acuerdo a sus intereses. Ni que decir tiene 
que esta circunstancia, que deteriora el acceso de muchas farmacias a algunos 
medicamentos, acaba afectando a los ciudadanos.  
 
Sin necesidad de atribuir una intención torticera al Laboratorio, que podría estar 
restringiendo los cupos a la Distribución para impulsar su venta directa y el 
consiguiente control de las farmacias, es muy claro que el efecto es el mismo,  
aunque los cupos vengan asignados por cualquier otro motivo. Con las faltas 
en los almacenes se fomenta la venta directa, lo que implica consecuencias 
muy negativas para nuestro modelo de Farmacia y el modelo solidario de 
Distribución, con el consiguiente efecto en el abastecimiento.  
 
Por otra parte, en los últimos años determinados laboratorios farmacéuticos 
han decidido cortar sus relaciones comerciales con algunos almacenes 
mayoristas, causando un gravísimo impacto económico para las empresas 
mayoristas directamente afectadas y rompiendo el principio del derecho de la 
farmacia a escoger distribuidor.   
 
Un almacén mayorista, que cuenta con licencia concedida por las autoridades 
sanitarias competentes y está sometido a su control, tiene como “función 
prioritaria y esencial el abastecimiento a las oficinas de farmacia…” (Artículo 
68.2 Ley Garantías…). A pesar de esto, y a pesar de que los laboratorios exijan 
absoluta transparencia imponiéndoles sistemas de doble precio, se sigue 
produciendo la selección de Distribuidores.  
 

b) Distribución selectiva 
 
Vista la importancia nuclear de la distribución de gama amplia en mantener un 
modelo de prestación farmacéutica de la mejor calidad, no es ni entendible ni 
aceptable un ataque a la misma como el de determinados laboratorios 
multinacionales, al interrumpir el suministro de sus medicamentos a más de 
una decena de entre los citados distribuidores. 
 
Los distribuidores afectados de suministro, atienden diariamente mediante 
rutas fijas establecidas a unas 5.000 farmacias en España, en unos casos con 
pedidos por ser su distribuidor principal, en otros por que la hora de llegada a la 
farmacia es la que necesita para dar la mejor atención al paciente  y en otros 
para suplir faltas coyunturales de su distribuidor principal. Emplean a unas 800 
personas entre puestos fijos del almacén y autónomos fijos de reparto. Además 
no se trata de empresas de reciente creación, tienen una antigüedad media de 
20/30 años, y alguno de ellos es centenario.  
 
La selección que hacen algunos laboratorios no tiene ninguna base de 
justificación sanitaria o de servicio y evidencia una línea de estrategia 
multinacional, según justifican los propios laboratorios, de toma de decisión  
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final en centros internacionales, habitualmente en el Reino Unido , donde han 
implantado un modelo de selección y venta directa a farmacias basado en 
intereses particulares. 
 
Esta acción de determinados laboratorios farmacéuticos, ha sido denunciada 
por escritos de las propias farmacias, declarando fehacientemente que se 
perjudica la calidad de la prestación que pueden dar al paciente, y desde luego 
su menoscabo como profesional independiente, responsable de la mejor 
dispensación en interés del paciente. 
 

c) Marco legal relativo a las obligaciones de suministro 
 
La Ley de Garantías y Uso Racional de los Medicamentos no es 
suficientemente concreta en lo relativo a las obligaciones y derecho de 
suministro de cada uno de los agentes de la cadena. Además de otras 
menciones, la referencia se encuentra en el artículo 64.1 c), y en el 70. El 
primero define la siguiente obligación para el laboratorio farmacéutico: 
“Tener abastecido el mercado con los productos registrados, de modo 
adecuado y continuado para posibilitar el cumplimiento de las exigencias de 
funcionamiento que se señalan en el artículo 70.1, pudiendo suspenderse tal 
abastecimiento sólo en casos excepcionales debidamente justificados tras 
disponer de la correspondiente autorización de la Agencia Española de 
Medicamentos y productos Sanitarios” 
 
Entre las exigencias del artículo 70 encontramos: 
 

• A mantener unas existencias mínimas de medicamentos que garanticen 
la adecuada continuidad del abastecimiento. 

 
• A asegurar plazos de entrega, frecuencia mínima de repartos, 

asesoramiento técnico farmacéutico permanente y medios de apoyo a 
oficinas y servicios de farmacia” 

 
Combinando ambos artículos,  es sencillo deducir que los laboratorios tienen la 
obligación de suministrar a los Almacenes Mayoristas, de manera que estos 
puedan mantener unas existencias mínimas que aseguren la continuidad del 
abastecimiento.  
 
Desde la publicación de esta Ley, se han producido diferentes 
pronunciamientos, tanto judiciales como administrativos, en relación al derecho 
del Almacén a ser suministrado. Sin embargo, tal y como recoge una conocida 
sentencia de un juzgado de Alcobendas, mientras no se concreten las 
obligaciones de los Almacenes por vía reglamentaria, no es posible extraer de 
la Ley una obligación para los laboratorios de suministrar a los almacenes 
mayoristas. 
 
La frase final del punto 2 del mismo artículo 70, reconoce el derecho del 
Almacén a ser  suministrado e insta al Gobierno a velar por él. Sin embargo, se 
trata también de una afirmación demasiado genérica, sin efectos prácticos 
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mientras no exista concreción a través del correspondiente desarrollo 
reglamentario. 
 
Es importante también tomar en consideración el punto 2º del artículo 68 de la 
Ley de Garantías:  
 
“La actividad de distribución deberá garantizar un servicio de calidad, siendo su 
función prioritaria y esencial el abastecimiento a las oficinas de farmacia y a los 
servicios de farmacia legalmente autorizados en el territorio nacional.” 
 
Citando la mencionada “Sentencia de Alcobendas”,  este apartado viene a 
reconocer que “…los destinatarios últimos de un correcto abastecimiento son 
las oficinas de farmacia, como distribuidoras últimas de los productos 
farmacéuticos a los ciudadanos, destinatarios de las mismas”  
 
El derecho de un ciudadano a elegir farmacia está fuera de toda duda. De 
hecho, la Ley de Garantías contempla como infracción grave “26ª Cualquier 
acto u omisión encaminado a coartar la libertad del usuario en la elección de la 
oficina de farmacia”. Esto implica necesariamente que todas las farmacias, y 
así lo especifica la Ley de Garantías, garanticen la disponibilidad de cualquier 
medicamento, es decir, el derecho del ciudadano se cubre con la obligación de 
la farmacia. 
 
Por otra parte, al mismo tiempo que la Ley de Garantías exige a la Farmacia 
que garantice el acceso de los ciudadanos a los medicamentos, regula las 
exigencias de funcionamiento de los Almacenes Mayoristas. La necesidad de la 
Farmacia de estar debidamente abastecida se cubre con las obligaciones de 
suministro de los almacenes mayoristas. 
 
En este mismo sentido, para que sea posible exigir que los almacenes 
mayoristas garanticen el abastecimiento de las farmacias que se lo soliciten, 
éstos deben tener la posibilidad de  proveerse de los laboratorios 
 
Es fácil deducir de la legislación que un Almacén Mayorista debe tener 
suministro suficiente como para atender la demanda que reciba de las Oficinas 
de Farmacia. O lo que es lo mismo, una farmacia, receptora de los servicios de 
distribución, debe tener la posibilidad cierta de escoger suministrador, ya sea 
un Almacén Mayorista o un Laboratorio. Sin embargo, a la vista de los últimos 
pronunciamientos, es necesario contar con un desarrollo reglamentario para 
que se obtengan resultados prácticos. 
 

d) Autorizaciones y control 
 
Según nuestros datos, en España existen más de 300 licencias concedidas 
para la distribución mayoristas de medicamentos. Alrededor de la mitad, 
corresponden a los Almacenes Mayoristas denominados de gama completa. La 
otra mitad, o bien corresponden a distribuidores específicos de determinados 
productos farmacéuticos (Ortopedia, parafarmacia…), o de distribuidores de 
una selección de medicamentos, intermediarios, exportadores… todos ellos 
operadores que, aunque sujetos a la legislación sanitaria y con licencia de 
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almacén mayorista, están muy lejos del papel que desempeña la distribución 
de gama dentro del sistema nacional de salud. También nos encontramos en la 
cadena de suministro operadores logísticos, que operan bajo licencia de 
laboratorio. Estos agentes prestan servicios logísticos a laboratorios y, en 
algunas ocasiones, suministran a farmacias por cuenta de estos.  
 
Es importante también establecer una diferenciación clara entre la actividad 
mayorista y minorista. De la misma manera que un almacén mayorista no 
puede en ningún caso actuar como minorista, nuestra experiencia aconseja 
aclarar que una farmacia, en ninguna circunstancia, puede ejercer una 
actividad mayorista. 
 
La complejidad variedad de diferentes operadores, hace necesario que se 
desarrollen autorizaciones específicas para cada uno de ellos. Se trataría de 
que un distribuidor de ortopedia, un exportador, un distribuidor de corta gama, 
un broker, un trader, un operador logístico, un mayorista de gama completa o 
un laboratorio cuando suministre directamente a la farmacia, tengan diferentes 
autorizaciones, diseñadas y desarrolladas específicamente para cada actividad 
concreta,  lo que sin duda, facilitaría su control.  
 
Además es necesario establecer inspecciones especificas y frecuentes a todas 
las licencias concedidas, así como avanzar en la armonización de los criterios 
de inspección en todo el territorio nacional. 
 
Los almacenes mayoristas de gama completa, precisamente por su 
compromiso sanitario, están en permanente contacto con las autoridades 
sanitarias y están sometidos a frecuentes y exhaustivas inspecciones.  
 
FEDIFAR está absolutamente a favor de esta circunstancia y entiende que es 
esencial para mantener la calidad del servicio que se presta. Sin  embargo, 
deberá hacerse también con el resto de operadores. Se tienen noticias de 
almacenes mayoristas que no han recibido inspección alguna desde la 
concesión de su autorización. Es necesario  que todos los operadores estén 
sometidos a frecuentes inspecciones, por muy limitada que sea su actividad.  
 
Por otra parte, aunque se está haciendo un gran esfuerzo de armonización a 
través del Comité Técnico de Inspección de la Agencia Española del 
Medicamento, FEDIFAR considera muy importante profundizar en el 
establecimiento de criterios y rutinas de inspección comunes en las diferentes 
CCAA. Esto sin duda aumentará la transparencia de todos los agentes 
involucrados en la cadena de suministro de los medicamentos.  
 

e) Conclusiones 
 
La normativa sobre Distribución Farmacéutica vigente y los correspondientes 
sistemas de control por parte de las autoridades sanitarias, han sido 
herramientas eficaces para garantizar un servicio de calidad y, en particular, 
para garantizar un excelente acceso de los ciudadanos a cualquier 
medicamento. 
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Sin embargo, por diferentes motivos, la situación se ha venido complicando en 
los últimos años, apareciendo en el sector situaciones nuevas que requieren 
nueva legislación. 
 
Es urgente la promulgación de un nuevo Decreto sobre Distribución, que ha 
sido anunciado por el Gobierno actual en diferentes ocasiones y que debe 
desarrollar con claridad dos puntos básicos: 
 
• La definición de los diferentes operadores que participan en la distribución 

de medicamentos,  con diferentes derechos y obligaciones en función de la 
actividad que ejerzan. 

 
• El desarrollo de las obligaciones y derechos de suministro de toda la 

cadena del medicamento, de manera que quede garantizado el acceso de 
cualquier ciudadano a cualquier medicamento. Para ello, es esencial que 
los almacenes de gama completa tengan la obligación y el derecho de 
suministrarse de todos los laboratorios de manera que garanticen el acceso 
de cualquier farmacia a todos los medicamentos comercializados.  

 
 

2. Entorno Económico de la Distribución Farmacéutic a 
 
El modelo solidario de Distribución se fundamenta en un delicado equilibrio 
entre la distribución de medicamentos que, por su baja rotación o precio, 
necesitan ser subsidiados por aquellos de precio elevado y alta rotación. Sin 
embargo, una serie de factores sobre los que los almacenes de amplia gama 
no tienen control están alterando este equilibrio y, lo que es más preocupante, 
la proyección de estos factores para los próximos años señalan claramente que 
esta situación tiende a agravarse. 
 

a) Introducción 
  
El RD 823/2008, de 16 de mayo, por el que se establecen los márgenes, 
deducciones y descuentos correspondientes a la distribución y dispensación de 
medicamentos de uso humano, establece un margen para la distribución de 
medicamentos de uso humano del 7,6 por ciento sobre el precio de venta del 
distribuidor sin impuestos, para todas las presentaciones cuyo precio de venta 
de laboratorio sea inferior a 91,63 euros. A partir de ese precio, el margen se 
convierte en una cantidad fija de 7,54 euros por envase, por elevado que pueda 
llegar a ser el precio del medicamento. 
 
Durante los siguientes apartados, se pretende exponer cómo la evolución de 
los precios de los medicamentos, por diferentes motivos, está repercutiendo 
directamente en las percepciones económicas de la distribución y, por lo tanto, 
en la viabilidad del modelo solidario, puesto que la estructura de costes está 
absolutamente optimizada para el servicio que se presta. 
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b) Consideraciones generales 

 
En primer lugar, se debe señalar que una parte importante de los costes de la 
distribución farmacéutica se vincula directamente al número de unidades de 
medicamentos distribuidas. Los costes de manipulación (recepción de los 
pedidos procedentes de los laboratorios, colocación de los medicamentos en 
los robots o estanterías, preparación de los pedidos de las farmacias) y 
expedición y transporte hacia las farmacias de un medicamento caro, son 
idénticos a los de uno barato.  
 
Es importante considerar también que a mayor concentración de la demanda, 
menos costes de distribución por envase. Es fácil comprender que el 
almacenaje y suministro de un número de envases de unas pocas referencias 
es mucho menos costoso que el almacenaje y suministro del mismo número de 
envases repartidos entre muchas más referencias.  
 
Por otra parte, el hecho de operar en un sector altamente regulado, no impide 
que exista una dura competencia entre los almacenes mayoristas de 
distribución. Competencia que, sin duda, ha favorecido la búsqueda de la 
eficiencia empresarial a través de enormes inversiones en tecnología.  No en 
vano, los almacenes españoles se encuentran entre los más robotizados de 
Europa y son, con mucha frecuencia, pioneros en nuevos desarrollos 
tecnológicos.  
 
En el siguiente gráfico se pretende mostrar el esfuerzo inversor realizado por la 
distribución farmacéutica, destinado, casi exclusivamente, a dotar sus 
instalaciones de la más alta tecnología en robotización y automatización, así 
como en mejoras de productividad y eficiencia en los repartos y servicios a la 
Oficina de Farmacia.  
 
Los datos provienen de una extrapolación al total del mercado de una muestra 
de 25 empresas de distribución con una cuota de mercado superior al 60 %. 
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Como se puede ver, únicamente en el período que va desde el año 2004 al 
2008, el esfuerzo inversor de distribución ha alcanzado la cifra de  
207.882.772€ (727.788.975 – 519.906.203), lo que supone un incremento en el 
valor del inmovilizado del  40 %.  
 
En el siguiente cuadro analizamos la evolución del número de empleados, para 
evaluar si efectivamente estas inversiones han conducido a una automatización 
de procesos y, por consiguiente, a un aumento de la productividad de los 
empleados. 
 

 
 
 
Podemos comprobar como a lo largo del mismo periodo, el número de 
trabajadores ha crecido en 109 (5.799 – 5.690), lo que supone un incremento 
por debajo del 2 %. 
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c) Evolución de los precios de los medicamentos sin protección de patente 

 
Como en la práctica totalidad de los países de nuestro entorno, el Gobierno, en 
aras a la sostenibilidad de la prestación farmacéutica, adopta diferentes 
políticas dirigidas a la contención del gasto público en medicamentos. Una de 
las más habituales, que en España podría considerarse como la más efectiva, 
consiste en promover bajadas de precio de aquellos medicamentos que 
pierden la protección de patente, cuando aparecen genéricos en el mercado, 
mediante los sistemas de precios de referencia.  
 
FEDIFAR comprende la necesidad de controlar el gasto farmacéutico, aunque 
suponga una limitación a sus ventas. En principio, considera el sistema de 
precios de referencia como una opción razonable, al aprovechar el 
abaratamiento posible en los medicamentos que ya llevan un cierto tiempo en 
el mercado, una vez que el laboratorio innovador ha dispuesto de un plazo para 
recuperar su inversión en investigación. 
 
Un hecho importante a tener en cuenta es que la distribución farmacéutica no 
tiene ninguna influencia sobre los sistemas de precios de referencia y de 
precios menores, pero las decisiones de otros agentes sí que acaban 
influyendo sobre la distribución. Por ejemplo, cuando un laboratorio decide 
voluntariamente bajar el precio de sus medicamentos, a la vez está 
determinando una disminución del margen de toda la distribución. Se debe 
suponer que un laboratorio solamente realiza bajadas de precio que le sean 
viables económicamente, pero al estudiarlas no tiene en cuenta si son también 
viables para los distribuidores. 
 
El sistema de precios de referencia establece un valor mínimo y que es el 
equivalente a un precio de venta de laboratorio de dos euros. Los laboratorios 
que han considerado que tenían margen suficiente para hacerlo han fijado para 
algunas de sus presentaciones precios claramente inferiores a este umbral de 
dos euros, en bastantes ocasiones por debajo de la mitad.  
 
Un precio de venta de laboratorio de dos euros equivale a un precio de venta al 
público de 3,1221€ (aplicado el redondeo, 3,12€), y asigna al almacén 
farmacéutico un margen de 0,1645€ por unidad distribuida. Cuando un 
laboratorio decide disminuir un precio por debajo del umbral mínimo de 
referencia, debe entenderse que ha calculado sus propios costes y ha llegado a  
 
la conclusión de que puede hacerlo. Si su estructura de costes no le permite 
rebajar el precio hasta ese nivel, no lo hace. Pero, si lo hace, paralelamente 
está decidiendo la disminución del margen de los distribuidores, sin estudiar si 
éstos pueden asumirlo. 
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La lista de precios menores provisionales que está previsto que entren en vigor 
el 1 de julio de 2009 contiene un total de 9.576 referencias. De ellas, 2.076 
tienen un precio menor, expresado como precio de venta al público, de 3,11€ o 
inferior (por lo tanto, menor que el umbral marcado en la Ley de Garantías para 
los precios de referencia). Y estas 2.076 presentaciones se distribuyen de la 
forma siguiente: 
 

Rango de precios menores Número de presentaciones Mar gen para el distribuidor
PVP + IVA (€) (por unidad)

Entre 3,11€ y 3,00€ 159 Entre 16,38 céntimos y 15,80 céntimos
Entre 2,99€ y 2,50€ 631 Entre 15,75 céntimos y 13,17 céntimos
Entre 2,49€ y 2,00€ 503 Entre 13,11 céntimos y 10,53 céntimos
Entre 1,99€ y 1,50€ 516 Entre 10,48 céntimos y 7,90 céntimos
Entre 1,49€ y 1,00€ 123 Entre 7,85 céntimos y 5,26 céntimos

Menos de 1,00€ 144 Entre 5,21 céntimos y 1,58 céntimos
Total por debajo de 3,12€ 2.076 Entre 16,38 céntimos y 1,58 céntimos  

 
No es competencia de la distribución farmacéutica decidir si los laboratorios 
que abaratan sus medicamentos hasta estos niveles tienen suficiente margen 
de maniobra, si todavía podrían bajar más sus precios, o si esconden otros 
intereses relacionados con la competencia entre ellos. Pero es un hecho que 
estas bajadas de precio conllevan, sin que la distribución tenga oportunidad de 
intervenir, la disminución del margen de los mayoristas hasta unos niveles 
ridículos, evidentemente por debajo del umbral de rentabilidad. Como puede 
verse en la tabla anterior, en alrededor de 800 presentaciones este margen 
sería del orden de diez céntimos por unidad o inferior, y en 2.076 no se 
superarían los 16,38 céntimos. 
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d) Evolución de los precios de los medicamentos con margen fijo 

 
Esta disminución del margen debida a la existencia de cada vez más 
medicamentos muy baratos no se ve compensada por un mayor beneficio en el 
caso de nuevos medicamentos más caros, ya que el margen máximo está 
limitado a partir del precio de venta de laboratorio 91,63€. La tabla siguiente 
muestra cómo el porcentaje de margen de la distribución disminuye 
drásticamente a partir del citado valor, y cómo los crecimientos del mercado en 
valores se dan precisamente en la zona de precios en la que el beneficio para 
el mayorista no aumenta en valores absolutos y disminuye en porcentaje. 
Además, el débil crecimiento en valores experimentado en los segmentos de 
los medicamentos más baratos (que en los años posteriores a los de la tabla 
fueron inferiores) supone un aumento de las unidades vendidas muy superior al 
del valor de la venta, lo que supone un aumento de los costes de manipulación 
muy superior al del margen del segmento. Los datos de crecimiento del 
mercado entre 2001 y 2006 que aparecen en la tabla proceden de IMS. 
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En el siguiente cuadro se observa el constante deterioro en el margen, que en 
los dos últimos años se debe al aumento de la participación en las ventas de 
aquellas presentaciones de las especialidades sometidas a margen fijo. Como 
se puede comprobar, el margen se va alejando del margen general del 7,6 %.  
 

 
 
 

e) Dispersión de la demanda 
 
Otro fenómeno derivado de las políticas de precios genéricos y precios de 
referencia que incide directamente en la economía de las empresas de gama 
completa es la enorme dispersión de la demanda que se produce. Una 
especialidad, mientras está protegida por la patente, únicamente la marca 
titular y, en algunas ocasiones, otra marca bajo licencia, comercializa el 
medicamento en sus diferentes presentaciones. Una vez que desaparece la 
protección, son muchos los laboratorios que registran genéricos.  
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En el siguiente cuadro, elaborado a partir de datos del Consejo General de 
Colegios Farmacéuticos, se observa el incremento en el número de 
presentaciones comercializadas. 
 
 

Año Diferencias Altas/Bajas 

2004 542 

2005 560 

2006 391 

2007 625 

 
 
 
Se puede observar como cada año, aumenta notablemente el número de 
presentaciones. Este fenómeno es imputable, casi en exclusiva, a la aparición 
de medicamentos genéricos que no conllevan un aumento de facturación, sino 
por el contrario, una disminución debido a la rebaja en el precio y una 
disminución de la rentabilidad al repartirse las unidades facturadas en mayor 
número de referencias estocadas.  
 

f) Conclusiones 
 
En este apartado se ha pretendido hacer una descripción de algunos factores 
que inciden directamente en la economía de las empresas de distribución 
farmacéutica, que no deben preocupar únicamente a las propias empresas, 
sino a los interesados en mantener el excelente nivel de servicio del modelo 
solidario de distribución, como son: la Oficina de Farmacia, como perceptora 
directa del servicio; el ciudadano,  al que se le asegura un acceso inmediato a 
cualquier medicamento, allá donde resida; y a las diferentes autoridades 
sanitarias, como responsables de velar por la tención sanitaria a la población. 
 
El deterioro comienza a ser alarmante y la situación económica de las 
empresas de distribución se está resintiendo. Además, al proyectar al medio 
plazo los factores analizados en este documento, observamos que será 
necesario adoptar pronto medidas correctoras, por lo que sería aconsejable 
comenzar a analizar la situación cuanto antes, para prever las medidas más 
adecuadas con tiempo suficiente e impedir así la degradación económica de la 
distribución..  
 

3. Revisiones de Precio y Políticas de Genéricos 
 
FEDIFAR comprende la necesidad de controlar el gasto farmacéutico, aunque 
suponga una limitación a sus ventas. Probablemente, el principal mecanismo 
de control de la factura pública en medicamentos es el sistema de precios de 
referencia y de precios menores. Como decíamos anteriormente, este sistema 
parece una opción razonable, pero algunos aspectos deberían ser revisados, 
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por causar a los agentes del sector unos perjuicios, sin que lo justifique el 
supuesto ahorro para el Sistema Nacional de Salud. 
 
Es importante recordar que los ingresos de la distribución son directamente 
proporcionales a los precios de los medicamentos, por lo que la bajada de un 
precio incide en la cuenta de resultados de las empresas de distribución en 
idéntica proporción que en la del laboratorio. 
 
En este apartado vamos a evaluar diferentes aspectos sobre el sistema de 
precios de referencia y hacer alguna propuesta que mejorarían su aplicación, 
sin que por ello suponga un aumento del gasto farmacéutico.  
 

a) Introducción 
 
El sistema de precios de referencia español se caracteriza por: 
 

• No diferenciar entre medicamentos genéricos y medicamentos de 
marca. 

 
• Aprovechar el concepto de dosis diaria definida para establecer un 

mismo precio de referencia para todos los medicamentos del mismo 
principio activo (es decir, para cada conjunto). 

 
• Tomar como base para el cálculo del precio de referencia un número 

muy reducido de medicamentos (solamente tres). 
 

• No realizar ningún tipo de evaluación de los medicamentos cuyo precio 
se utiliza para el cálculo (no se tiene en cuenta ni su cuota de mercado, 
ni la pertenencia de más de uno de ellos a la misma empresa o grupo 
empresarial). 

 
Con esta base, se ha establecido un sistema de precios de referencia al que 
están sometidas la tercera parte de las unidades de medicamentos vendidas en 
España, y que cada vez afecta a más presentaciones (en febrero de 2007 
solamente estaban reguladas por los precios de referencia el 25% de las 
unidades vendidas). 
 

b) Selección de los medicamentos para el cálculo del precio 
 
Llama la atención el bajo número de presentaciones que sirven para determinar 
el precio de referencia de cada conjunto. En el Anejo 4 de la Orden 2803/2008, 
en el conjunto C100, existen 231 presentaciones de omeprazol; no parece 
lógico que solamente tres de ellas definan el precio de todas las demás, 
especialmente si no han pasado un filtro adecuado en su selección. 
 
Además, llama la atención que algunas presentaciones que marcan precio 
mínimo, no deberían considerarse medicamentos genéricos, al no haber 
aportado los correspondientes “test de bioequivalencia”.  
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Los medicamentos cuyo precio sirve como base para el cálculo deberían: 
 

• Tener una cuota de mercado razonable, que garantice representatividad 
y abastecimiento 

 
• Pertenecer a grupos empresariales diferentes. 

 
• Acreditado el cumplimiento de los test de bioquivalencia. 

 
El no incumplimiento de cualquiera de estos requisitos puede tener 
consecuencias indeseables, entre ellas, el establecimiento de precios de 
referencia no reales. También permite algunas prácticas no éticas por parte de 
algunos laboratorios, en el que uno solo de ellos podría bajar el precio de 
referencia de todo un conjunto, con el único fin de perjudicar a competidores 
bien situados en el mercado del correspondiente principio activo, sin que el 
laboratorio que actúa así adquiera ninguna obligación real de abastecer el 
mercado a ese precio. 
 
La mayor parte de lo expuesto hasta ahora es aplicable a los precios menores, 
con el agravante de que en este caso una sola presentación sirve para 
establecer el precio de todo un subconjunto.  
 
Como se ha indicado anteriormente, los precios de referencia y menores se 
fijan de manera automática en función de los medicamentos más baratos del 
conjunto o subconjunto. El cálculo correspondiente da como resultado el precio 
más bajo posible. Pero no garantiza existencias de medicamentos que cumplan 
con los precios establecidos, lo cual dificulta el trabajo de la distribución 
farmacéutica. Los mayoristas pueden no estar siempre en condiciones de 
suministrar el medicamento que cumple el precio menor, e incluso ocurre que 
algún laboratorio no es capaz de poner en el mercado una cantidad adecuada 
a las necesidades del mercado español. 
 

c) Margen mínimo para la distribución 
 
Como se ha visto en anteriores apartados, el progresivo deterioro del margen 
para la distribución de los medicamentos sometidos a precios de referencia, 
hacen necesario poner un límite, a partir del cual, con independencia de si el 
laboratorio decide bajar el precio de su presentación, el margen para la 
distribución permanezca inalterable. 
 
Al igual que existe un margen máximo en valores que no aumenta aunque el 
medicamento valga miles de euros, la más elemental coherencia debería llevar 
a establecer un margen mínimo y actualizable que no debería disminuir aunque 
los laboratorios sigan reduciendo voluntariamente sus precios, porque debe 
cubrir cuando menos los costes de manipulación. 
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d) Otros costes añadidos 

 
Como se ha indicado anteriormente, la aplicación de los precios de referencia y 
menores está suponiendo unos costes para la distribución que no se justifican 
por al ahorro que se genera para el Sistema Nacional de Salud. Esta situación 
debería evitarse. 
 
La principal causa de estos costes es la situación creada por la existencia en 
los almacenes de unidades de medicamentos compradas a precio antiguo 
(anterior a la bajada). Las diferentes órdenes que han regulado la entrada en 
vigor de los precios de referencia y menores han dado distintos tratamientos a 
estos medicamentos, pero en todos los casos se han generado gastos que la 
distribución ha tenido que afrontar y que no se han traducido en un beneficio 
para el SNS. 
 
La mayor parte de los medicamentos no llevan actualmente el PVP impreso en 
el cartonaje. Esto significa que, cuando llega la fecha en la que deben ser 
suministrados a las farmacias a precio rebajado, el stock pierde valor si fue 
comprado a precio antiguo. En los dos últimos años se ha respetado un 
período de coexistencia de precios que ha limitado el perjuicio para la 
distribución, pero que no lo ha hecho desaparecer. Los almacenes no piden a 
todos los laboratorios todos los días, sino que lo hacen en unas fechas 
preestablecidas, porque lo contrario no sería asumible ni para su propia 
logística ni para la de los laboratorios. Para aprovisionarse, los mayoristas 
distribuyen los laboratorios en el mes, de manera que asigna a cada día un 
número determinado de pedidos. Los realizados al final de la primera quincena 
del mes se suelen recibir a mediados de la segunda. Por lo tanto, para muchos 
laboratorios, el primer pedido recibido a precio nuevo es el que se hace durante 
la segunda semana del mes, y se recibe durante la tercera. Aunque la Orden 
conceda un mes de coexistencia de precios, solamente unos pocos días son 
utilizables. 
 
Hay otros casos en los que los medicamentos sí que tienen el PVP en su 
cartonaje, y que se deben devolver a los laboratorios. Pero los costes que 
generan las devoluciones (manipulación y transporte) son elevados, con 
frecuencia superiores a la bajada de precio que sufre el medicamento. 
 
Estos costes tienen especial relevancia en el ámbito que se ha descrito en el 
capítulo anterior. Dados los exiguos márgenes que la distribución tiene sobre 
muchas de estas presentaciones, cualquier gasto que se genere puede ser 
superior al beneficio teórico que debería haber proporcionado el medicamento 
al mayorista.  
 
Además, estos inconvenientes podrían llegar a ser causa de 
desabastecimientos. En las circunstancias expuestas, un comportamiento 
lógico por parte de los mayoristas sería reducir su stock para que las bajadas 
de precios o los costes de devolución afecten al menor número posible de 
unidades de las existencias. Y, por otra parte, se ha comprobado 
repetidamente que muchos laboratorios han tenido dificultades para servir en el 
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momento establecido las presentaciones a precio nuevo, especialmente 
cuando requieren reetiquetado. 
 
La única forma de minimizar estos efectos adversos de las actualizaciones de 
precio es reducir el número de éstas que se producen al año. Cada una de 
ellas supone una programación informática, un ajuste de stocks previo, una 
revisión de existencias, una depreciación de unidades en inventario y una 
retirada de envases de las estanterías seguida de la correspondiente 
devolución a los laboratorios, por lo que los costes se multiplican cuando este 
proceso hay que repetirlo cada pocos meses. Hasta ahora esta situación se ha 
producido una vez al año, pero las revisiones semestrales de precios menores, 
así como su no coincidencia en fechas con la actualización de precios de 
referencia, llevarían a una situación permanente de inestabilidad, en la que la 
mayor parte del año los almacenes deberían reducir su stock de seguridad para 
evitar asumir depreciaciones y gastos de retirada. 
 
Recientemente, al publicarse el listado de los precios menores que entran en 
vigor el 1 de julio, se ha comprobado que el proceso es diferente al de 
ocasiones anteriores, lo que exige nuevamente modificaciones informáticas. El 
cambio de precios supondrá cambio de códigos nacionales, por lo que 
coexistirán dos códigos y dos precios para cada presentación. Ambos serán 
válidos para dispensación en el marco del sistema de precios de referencia, 
pero solamente uno de ellos en el de precios menores (prescripción por 
principio activo). Esta situación plantea incógnitas como qué ocurre con los 
medicamentos de código antiguo, especialmente en las Comunidades 
Autónomas en las que la prescripción por principio activo es relevante, donde 
no serían aceptados por las farmacias, pero tampoco estaría regulada su 
devolución a los laboratorios. 
 

e) Fechas de entrada en vigor 
 
En los dos últimos años se han producido conflictos con la fecha de entrada en 
vigor de los precios menores, que finalmente ha sido fijada individualmente por 
cada autonomía. Aparte de la discriminación que ello supone para las 
farmacias españolas, genera conflictos innecesarios a la distribución, 
especialmente a la que opera en varias Comunidades Autónomas, que no 
puede prever la demanda de cada medicamento en cada Comunidad en 
función del momento en que varía su precio menor.  
 
La confusión se provoca por el hecho de que los precios de referencia cambian 
en una fecha, los precios menores en otras fechas diferentes en cada 
Comunidad Autónoma, que son diferentes a la de los precios de referencia y 
que, hasta ahora, las bajadas graduales han tenido una entrada en vigor 
diferente a la del resto de precios de referencia. Esta es una complicación 
innecesaria, que no solamente no beneficia a nadie, sin o que dificulta mucho 
las tareas de la distribución mayorista, no solamente en lo que se refiere a la 
planificación de su stock, sino a la elaboración de la información sobre precios 
que traslada a las oficinas de farmacia clientes. Hay que tener en cuenta que 
los mayoristas ofrecen entre sus servicios la actualización de las bases de 
datos de los programas de gestión de las farmacias, y tienen dificultades para 
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preparar las actualizaciones para farmacias ubicadas en diferentes 
Comunidades Autónomas. 
 

f) Conclusiones 
 
Con el fin de evitar perjuicios innecesarios a la distribución, el sistema de 
precios de referencia y/o el decreto de márgenes (RD 823/2008) deberían ser 
modificados para 
 

• Evitar que los precios de referencia queden determinados por 
medicamentos irrelevantes por su presencia en el mercado 

 
• Evitar que el margen de los distribuidores continúe bajando por debajo 

del umbral de rentabilidad, estableciendo un margen mínimo de la 
misma forma que se ha establecido un margen máximo. 

 
• Realizar una sola actualización de precios anual, en una fecha común 

para todo el territorio nacional, y válida tanto para los precios de 
referencia como para los precios menores. 

 
4. Logística inversa. 

  
Es habitual que algunas presentaciones de medicamentos en poder de 
almacenes y farmacias, dejen de ser válidas para el consumo y, por 
consiguiente, proceda su retirada.  
 
El marco legal para este proceso viene determinado por el “RD 726/1982 del 17 
de marzo de 1.982 por el que se regula la caducidad y devoluciones de las 
especialidades farmacéuticas a los laboratorios farmacéuticos.” Se contemplan 
los siguientes supuestos: 
 

• Por haberse alcanzado la fecha que indica su límite de validez. 
 

• Anulación del registro de una especialidad o formato, o no convalidación 
de la misma, seguidos ambos, de la pertinente notificación que deberá 
efectuar la Dirección General de Farmacia y Medicamentos a la 
Asociación empresarial, a las Entidades de distribución y a la 
Corporación farmacéutica. 

 
• Suspensión temporal de comercialización de una especialidad 

farmacéutica legalmente autorizada. 
 

• Retirada del mercado de un determinado lote, por causa debidamente 
justificada, si así lo dispone la autoridad sanitaria competente al respecto 
o el propio laboratorio. 

 
• Deterioro de unidades debido a causas respecto de las cuales el 

laboratorio admita su responsabilidad. 
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• Resolución fundada de la autoridad sanitaria competente en la que se 
aprecian otras causas de índole técnico-sanitario-económicas, 
justificativas de la devolución. 

 
• El cese de actividades del laboratorio que deberá ser comunicado 

fehaciente e inmediatamente a la Dirección General de Farmacia y 
Medicamentos, Asociaciones empresariales de la distribución y 
Corporación farmacéutica, admitiendo y abonando en tal supuesto y en 
el plazo de seis meses la devolución de las especialidades que los 
almacenes y farmacias tengan en existencias. 

 
Para cada uno de estos supuestos, y algunos otros, se debería contar con una 
precisa sistemática que concretara las obligaciones y responsabilidades de 
cada uno de los agentes. Para ello, se propone que el Ministerio de Santidad y 
Política Social coordine un diálogo entre las organizaciones representantes de 
la Industria Farmacéutica, Distribución Mayorista y Oficina de Farmacia, 
encaminado a buscar soluciones a las ineficiencias producidas por las 
carencias de esta legislación y alcanzar acuerdos en la simplificación de su 
sistemática y en el equitativo reparto de costes. 
 
Se debe perseguir la optimización de los procedimientos operativos de 
Logística para la reducción de las devoluciones en la medida que suponen un 
coste que debería tender a eliminarse. Las devoluciones son una ineficiencia 
que hay que eliminar, pues no aportan ningún valor a la cadena de suministro y 
transporte y suponen un coste innecesario. El objetivo prioritario de cualquier 
procedimiento de racionalización de estas devoluciones es el de evitar que se 
produzcan. 
 
En cualquier caso, siempre habrá un número de presentaciones a devolver, por 
lo que se pretende también buscar la máxima eficiencia en los procesos de 
logística inversa. Se propone que el Ministerio de Sanidad y Política Social 
lidere un profundo debate entre los tres agentes que concluya con una 
modificación legislativa que aclare las obligaciones y derechos de los tres 
agentes en materia de devoluciones. 
 

5. Trazabilidad 
 
El artículo 87 de la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantías y uso racional de 
medicamentos y productos sanitarios, se refiere a la trazabilidad de los 
medicamentos y establece un procedimiento con el fin de asegurar un 
adecuado abastecimiento del mercado y reforzar la seguridad de los 
medicamentos. 
 
En concreto se obliga a: 
 

• Los laboratorios farmacéuticos: comunicar al Ministerio de Sanidad y 
Consumo “las unidades de presentaciones identificadas por lotes”. 
También se les obliga a “la identificación de cada unidad a lo largo de su 
recorrido”. 
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• Los almacenes mayoristas: comunicar a la Comunidad Autónoma en la 
que tengan su domicilio social y al Ministerio de Sanidad y Consumo las 
unidades suministradas, con indicación del lote al que pertenezcan así 
como el destinatario, tanto se trate de oficinas o servicios de farmacia 
como de otros almacenes mayoristas. 

 
• Oficinas de Farmacia: comunicar al órgano competente de la Comunidad 

Autónoma en la que tengan su ámbito de actuación las unidades de 
medicamentos dispensadas.  

 
Todo ello, como aclara la propia Ley, “en los términos que se fijen 
reglamentariamente”. 
 
Desde la publicación de la Ley de Garantías y Uso Racional de los 
Medicamentos, el Gobierno ha anunciado en diferentes ocasiones el desarrollo 
de este artículo 87, llegándose incluso a iniciar los trámites legales para la 
publicación de un Real Decreto.  
 
Este es un asunto que está en pleno debate a nivel Europeo, tanto en el ámbito 
de la Comisión y la Agencia Europea del Medicamento, como en un gran 
número de estados miembro.  
 
En España, desde bastante antes de la publicación de la ley de garantías, ya 
se venía debatiendo sobre este asunto, sin que se alcanzara un consenso 
sobre el mismo. El debate ha estado centrado sobre una parte importante, pero 
pequeña, de un proyecto sobre trazabilidad. Asuntos elementales como el  
estudio sosegado y pormenorizado de los datos imprescindibles, necesarios y/o 
deseables de ser trazados, el diseño de la base de datos, de los flujos de 
información, de la explotación de la información, todavía no han sido ni tan 
siquiera planteados. 
 
En cualquier caso, el Ministerio de Sanidad y Política Social ha considerado 
conveniente impulsar una prueba piloto que permita evaluar las posibilidades 
de  dos tecnologías  de lectura de datos (Datamatrix y RFID) para ser utilizadas 
en un sistema de trazabilidad, que vendría desarrollado por un futuro Real 
Decreto. 
 
FEDIFAR participará en la dirección de las pruebas, desde una posición 
absolutamente  constructiva, intentando que se lleven a cabo en un entorno lo 
más real posible, para que las conclusiones obtenidas sean válidas para el 
diseño y desarrollo del sistema de trazabilidad. 
 
Una vez que los resultados de la prueba estén disponibles, habrá que iniciar un 
debate, esta vez sobre datos ciertos y no sobre opiniones más o menos 
fundadas, sobre cual es el sistema más idóneo a implantar, cuales serán sus 
costes y cómo y en que plazos debe implantarse. 
 
Los almacenes mayoristas de gama completa no tiene ninguna objeción, sino 
más bien lo contrario, a participar en un sistema de trazabilidad que suponga 
una mejora en la calidad de la prestación que recibe el ciudadano y mayor 
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seguridad en la cadena del medicamento. Garantizar el abastecimiento, 
establecer garantías de seguridad en la cadena, luchar contra las 
falsificaciones… son objetivos que todos los agentes involucrados en la cadena 
de suministro de medicamentos deben perseguir. Sin embargo, al mismo 
tiempo es consciente de la envergadura de un proyecto que no existe en 
ningún país del mundo y que va mucho más allá de la simple elección de la 
tecnología de captación de datos.  
 
A continuación se enumeran algunos de los puntos que deberán ser objeto de 
análisis y debate entre las autoridades sanitarias y los diferentes agentes una 
vez se conozcan los resultados de la prueba piloto: 
 

• Los objetivos buscados, diferenciando entre los necesarios, los 
convenientes, los deseables, los inalcanzables… 

• El diseño e instalación y explotación de la base de datos 
• Sistema de explotación de la información. 
• Accesos a la base de datos. 
• Flujos y protocolos de información 
• Prioridades y plazos de implantación…etc. 

 
6. Resumen 

 
Acceso al medicamento. Obligaciones y derecho de suministro: Marco Legal 
 
La normativa sobre Distribución Farmacéutica vigente y los correspondientes 
sistemas de control por parte de las autoridades sanitarias, han sido 
herramientas eficaces para garantizar un servicio de calidad y, en particular, 
para garantizar un excelente acceso de los ciudadanos a cualquier 
medicamento. 
 
Sin embargo, por diferentes motivos, la situación se ha venido complicando en 
los últimos años, apareciendo en el sector situaciones nuevas que requieren 
nueva legislación. 
 
Es urgente la promulgación de un nuevo Decreto sobre Distribución, que ha 
sido anunciado por el Gobierno actual en diferentes ocasiones y que debe 
desarrollar con claridad dos puntos básicos: 
 

• La definición de los diferentes operadores que participan en la 
distribución de medicamentos,  con diferentes derechos y obligaciones 
en función de la actividad que ejerzan. 

 
• El desarrollo de las obligaciones y derechos de suministro de toda la 

cadena del medicamento, de manera que quede garantizado el acceso 
de cualquier ciudadano a cualquier medicamento. Para ello es esencial 
que los almacenes de gama completa tengan la obligación y el derecho 
de suministrarse de todos los laboratorios de manera que garanticen el 
acceso de cualquier farmacia a todos los medicamentos 
comercializados.  
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Entorno Económico de la Distribución Farmacéutica. 
 
Una serie de factores sobre los que los almacenes de amplia gama no tienen 
control están alterando el equilibrio económico del modelo solidario de 
distribución y, lo que es más preocupante, si proyectamos estos factores para 
los próximos años, observamos con claridad que esta situación tiende a 
agravarse. 
 
Los Almacenes Mayoristas Españoles se encuentran entre los más eficientes 
de Europa, gracias a fuertes inversiones en robótica y tecnología de procesos. 
Sin embargo, al analizar la evolución de los precios de los medicamentos, se 
observa una tendencia a la polarización (los caros cada vez más caros y los 
baratos cada vez más baratos). Dado que la remuneración de los servicios de 
la distribución se calcula mediante la aplicación de un margen sobre este 
precio, se vislumbra un importante deterioro de los mismos que puede llegar a 
poner en riesgo la viabilidad del actual modelo solidario de distribución o, lo que 
es lo mismo, el excelente acceso que hoy tienen los ciudadanos a los 
medicamentos. 
 
El deterioro comienza a ser alarmante y la situación económica de las 
empresas de distribución se está resintiendo. Es necesario adoptar medidas 
correctoras a medio plazo, por lo que FEDIFAR propone un profundo debate, 
con el fin de prever las medidas más adecuadas con tiempo suficiente e 
impedir así la degradación económica del sector de la distribución mayorista.  
  
Revisiones de Precio y Políticas de Genéricos 
 
Con el fin de evitar perjuicios innecesarios a la distribución, el sistema de 
precios de referencia y/o el decreto de márgenes (RD 823/2008) deberían ser 
modificados para 
 

• Evitar que los precios de referencia queden determinados por 
medicamentos irrelevantes por su presencia en el mercado 

 
• Evitar que el margen de los distribuidores continúe bajando por debajo 

del umbral de rentabilidad, estableciendo un margen mínimo de la 
misma forma que se ha establecido un margen máximo. 

 
• Realizar una sola actualización de precios anual, en una fecha común 

para todo el territorio nacional y válida tanto para los precios de 
referencia como para los precios menores. 

 
Logística inversa 
 
Se debe perseguir la optimización de los procedimientos operativos de 
Logística para la reducción de las devoluciones en la medida que suponen un 
coste que debería tender a eliminarse. En cualquier caso, siempre habrá un 
número de presentaciones a devolver, por lo que se pretende también buscar 
la máxima eficiencia en los procesos de logística inversa. 
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Se propone que el Ministerio de Sanidad y Política Social lidere un profundo 
debate entre los tres agentes que concluya con una modificación legislativa que 
aclare las obligaciones y derechos de los tres agentes en materia de 
devoluciones. 
 
Trazabilidad 
 
FEDIFAR ve favorablemente la realización de la Prueba Piloto  y participará en 
la dirección de las pruebas, desde una posición absolutamente  constructiva, 
intentando que se lleven a cabo en un entorno lo más real posible, para que las 
conclusiones obtenidas sean válidas para el diseño y desarrollo del sistema de 
trazabilidad. 
 
Una vez que los resultados de la prueba estén disponibles, habrá que iniciar un 
debate, esta vez sobre datos ciertos y no sobre opiniones más o menos 
fundadas, sobre cual es el sistema de captación de datos más idóneo a 
implantar, cuales serán sus costes y servidumbres y cómo y en que plazos 
debe implantarse.  
 
FEDIFAR considera imprescindible que, una vez se conozcan los resultados de 
la prueba piloto,  sean objeto de análisis y debate entre las autoridades 
sanitarias y los diferentes agentes, los temas de fondo de la trazabilidad ( los 
objetivos razonables a lograr; el diseño, instalación  explotación  y  acceso de 
la base de datos; los flujos y protocolos de información; las prioridades y plazos 
de implantación;...). 
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Consejo General de Enfermería  
 

1. Políticas de recursos humanos 
 
La política de Recursos Humanos constituye un pilar básico en la buena 
gestión y el funcionamiento del Sistema Nacional de Salud. Por ello es 
fundamental que el Pacto por la Sanidad profundice en la necesidad de lograr 
una homogeneización y planificación en el conjunto de las Comunidades 
Autónomas acorde con las necesidades de salud de los ciudadanos. 
 
Para ello será necesario garantizar, entre otros extremos, un volumen 
suficiente de profesionales tomando firmes decisiones en cuanto al propio 
modelo de atención sanitaria. Creemos fundamental MODIFICAR EL MODELO 
ASISTENCIAL BASADO EXCLUSIVAMENTE EN EL MÉDICO, otorgando 
nuevas competencias a los profesionales de Enfermería perfectamente 
capacitados para ello. Cuestión ésta en perfecta armonía con las tendencias 
internacionales y, sobre todo, de nuestro entorno europeo. 
 
La formación constituye un elemento esencial que debe girar en torno a lo que 
hemos llamado desde la Organización Colegial de Enfermería el “continuum 
educativo enfermero”. Un itinerario que transcurre desde la formación de grado 
hasta el tercer ciclo (doctorado), pasando por los niveles de máster y 
especialización y en una práctica constante de la formación a lo largo de la vida 
como derecho y obligación de los profesionales contemplado en nuestra 
legislación. 
 
Cualquiera de estas u otras acciones han de estar asociadas a las líneas 
marcadas por la Unión Europea y, por ello, deberán considerar las directivas 
comunitarias, el espacio europeo de educación superior y cualquier otra norma 
o recomendación que a nivel comunitario se establezca en relación con los 
recursos humanos de profesionales sanitarios: libro verde de la fuerza laboral, 
directiva de los derechos de los pacientes en la prestación de salud 
transfronteriza, seguridad de pacientes y profesionales, etc. 
 
Es una necesidad urgente elaborar “EL LIBRO BLANCO DE LA PROFESIÓN 
DE ENFERMERÍA EN ESPAÑA”, para establecer una adecuada planificación 
de la profesión de enfermería, en consonancia y armonización con los países 
de la Unión Europea, y al servicio de los ciudadanos. 
 
La realidad actual arroja los datos siguientes: 
 

• España cuenta con una media de 531 enfermeras por cien mil 
habitantes frente a una media europea de 808. 

 
• España es el segundo país con mayor número de médicos y el tercero 

con menor número de enfermeros de la Unión Europea. 
 

• A día de hoy necesitaríamos 150.000 enfermeros más para asimilarnos 
a la media europea. 
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• A pesar de los incrementos, no se alcanzaría la proporción 30%-70% 

(médicos-enfermeros). Para alcanzar esta proporción el número de 
enfermeros ascendería a 485.543 por lo que en la actualidad se 
necesitarían 242.583 3nfermeros más. 

 
• En los próximos diez años se jubilarán 40.000 enfermeros. 

 
• Existe un notable desequilibrio de Recursos Humanos entre las 

Comunidades Autónomas. 
 

• Existe, asimismo, una inadecuada proporción de RRHH según el ámbito, 
atendiendo a la actividad asistencial y las competencias profesionales. 
Esto supone una sobrecarga para los enfermeros. 

 
• La dotación de enfermeros en Atención Primaria de Salud está orientada 

en función del médico (1:1.3) y no de las necesidades de cuidados de 
las personas, las familias y la comunidad. 

 
• El número de enfermeros que trabajan en asistencia especializada es 

prácticamente igual al de médicos, siendo los primeros quienes cubren 
24 horas durante los trescientos sesenta y cinco días del año y siendo, 
igualmente, los cuidados de enfermería los que justifican la estancia en 
el hospital. 

 
• La formación de los médicos supone una media de 11 años, mientras 

que la de los enfermeros será de 4-6 años. La nueva formación de grado 
y especializada dota a los enfermeros españoles de un alto nivel de 
competencia profesional que garantiza, al igual que en la mayoría de los 
países de la Unión Europea, unos altos estándares de calidad 
asistencial y seguridad clínica de los pacientes, con un coste sostenible 
para el Sistema Sanitario. 

 
Se deberían estudiar, con carácter general, las siguientes acciones: 
 

a) Elaboración del Libro Blanco de la Enfermería española. 
 

b) Desarrollo de nuevas competencias acordes al nuevo currícula del 
enfermero generalista y especialista. En este sentido es prioritaria la 
modificación de la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantías y uso 
racional de medicamentos y productos sanitarios para dotar de 
suficientes garantías jurídicas a los enfermeros en sus prácticas 
prescriptoras de medicamentos y productos sanitarios. 

 
c) Incremento de la oferta de plazas educativas en el grado universitario de 

enfermería, así como en las especialidades enfermeras. 
 

d) Desarrollo definitivo del Real decreto 450/2005 de Especialidades de 
Enfermería. 
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e) Creación de la nueva categoría de “enfermero especialista” en todo el 
Sistema Nacional de Salud. 

 
f) Puesta en marcha de los diplomas de Acreditación y Acreditación 

avanzada contemplados en la Ley de Ordenación de las Profesiones 
Sanitarias. 

 
g) Estrategias dirigidas a la fidelización y motivación de los enfermeros. 

 
h) Compromiso de las diferentes Administraciones Sanitarias de alcanzar 

los ratio de enfermeros, proyectados para 2020 y 2030, así como la 
homogeneización de los niveles retributivos de la carrera profesional en 
todo el Estado español. 

 
i) Unificación de criterios en materia retributiva y de acceso a cada uno de 

los niveles de carrera profesional evitando su conversión en un mero 
incremento salarial ligado a la antigüedad. 

 
j) Restablecimiento del extinto concurso de traslados a nivel nacional 

como fórmula para reequilibrar los recursos humanos entre las diversas 
comunidades autónomas. 

 
2. Cartera común de servicios sanitarios. Servicios  y unidades de 

referencia en el Sistema Nacional de Salud 
 
La Ley de Sanidad estableció cómo debía articularse el derecho a la protección 
de la salud que establece la Constitución, fijando los principios fundamentales 
en los que se debía asentar, como la universalidad, la financiación y el 
aseguramiento públicos, la equidad en el acceso y la integralidad y continuidad 
de los servicios. 
 
Esta definición genérica, así como el tiempo trascurrido, con los consiguientes 
cambios científico-técnicos habidos, obligó en su día a una revisión de las 
prestaciones y servicios del Sistema Nacional de Salud, con el objeto de 
garantizar mejor la equidad en el acceso a las mismas. 
 
La cartera de servicios del sistema sanitario público ha sido aprobada mediante 
el 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 actualización. Tiene como finalidad garantizar la atención integral y la 
continuidad de la asistencia prestada a los usuarios, recogiendo los principios 
establecidos en la Constitución Española. 
 
Nuestro Sistema Nacional de Salud tiene una cartera de servicios de las más 
amplias del mundo, pero es preciso realizar un esfuerzo de cara a una 
unificación de criterios en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema 
Nacional de Salud capaz de no agrandar la brecha de la equidad en las 
prestaciones en el conjunto del Sistema Sanitario. 
 
Se deberían estudiar, con carácter general, las siguientes acciones: 
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a) Las decisiones sobre cualquier actualización que se efectúe en la 

cartera de servicios debe someterse a una evaluación sanitaria previa y, 
en cualquier caso, debe efectuarse al criterio consensuado del Consejo 
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud en orden a respetar el 
principio de equidad. 

 
b) Revisión de la cartera de servicios a fin de excluir de la misma aquellos 

procedimientos, técnicas y/o tecnologías que pudieran encontrarse 
obsoletos. 

 
c) Es necesario que las Comunidades Autónomas respeten el principio de 

información al Consejo Interterritorial acerca de sus prestaciones 
complementarias. 

 
d) Se deben identificar convenientemente aquellas áreas de 

especialización que son susceptibles de constituir una unidad de 
referencia así como los requisitos que deben exigirse de cara a su 
acreditación como tales. 

 
e) A los efectos de garantizar los tiempos máximos de espera se deben 

analizar, en primer lugar, las posibles “bolsas de ineficiencia” existentes 
en cada servicio de salud e introducir mecanismos de subsanación. 

 
f) Realizado ese análisis se deberá contar con todos los recursos 

existentes a fin de no sobrepasar dichos tiempos máximos de espera. 
Para ello se deberá constatar la calidad de los servicios en los que se 
deposita esa confianza por parte del Sistema Sanitario público. 

 
3. Políticas para la racionalización del gasto sani tario 

 
Uno de los problemas a los que ha de enfrentarse el Sistema Nacional de 
Salud, con carácter urgente es el de su propia sostenibilidad financiera. 
Nuestro modelo prevé, por Ley 4/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, un 
modelo de aseguramiento de carácter obligatorio y universal y, por ello, 
financiado a expensas de los presupuestos generales del Estado. 
 
Son diversas las fórmulas de gestión que, sucesivamente, se han ido 
incorporando al sistema en el ánimo de mejorar su eficiencia y garantizar dicha 
sostenibilidad respetando aquellos principios de los que nos sentimos 
especialmente orgullosos. No debemos olvidar que constituye un imperativo 
ético el buscar la mejor forma de gestionar los recursos públicos, 
sencillamente, por respeto al principio de justicia. 
 
Las nuevas tecnologías diagnósticas y terapéuticas, el alargamiento de la 
esperanza de vida a cuenta de una mayor incidencia de enfermedades 
crónicas, el incremento de l población atendida por el sistema, etc, son algunos 
de los factores que inciden directamente en el progresivo aumento del gasto 
sanitario. 
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¿Cómo se puede lograr un equilibrio financiero y una racionalidad en el gasto 
cuando, a la vez, se exigen elevados niveles de excelencia en la calidad 
asistencial y adecuados niveles de equidad en el acceso a las prestaciones 
para todos los ciudadanos? 
 
A la hora de adoptar medidas sobre racionalización de gasto es preciso tener 
en cuenta las nuevas circunstancias surgidas de los traspasos de asistencia 
sanitaria. La capacidad de compra, por ejemplo, de las Comunidades se 
fragmenta respecto a la que podía llegar a articular el antiguo INSALUD, la 
prestación de servicios o suministros se aborda desde una óptica local y las 
economías de escala que antes se podía ofertar a los proveedores se ven 
reducidas. En definitiva, se produce una atomización de los demandantes, 
mientras que los oferentes plantean sus estrategias desde una perspectiva 
nacional o internacional. 
 
El modo como se conciba, se gestione y se financie un sistema de salud 
influye, tanto en la vida de las personas como en la satisfacción de 
profesionales y ciudadanos, marcando, entre otros parámetros, la diferencia 
entre un sistema sanitario eficaz y otro deficiente. 
 
Nuestro país goza, pues, de un Sistema Nacional de Salud de cobertura 
universal y de financiación y provisión mayoritariamente pública. Ambas cosas: 
la calidad de sus profesionales, de un lado, y la protección de los principios que 
enmarcan este modelo sanitario, han hecho posible, que el Sistema goce de la 
confianza del público como así sucede. 
 
La Ley General de Sanidad de 1986, en el marco de una reforma y una 
apuesta sin precedentes, proclama como principios de la asistencia sanitaria 
pública su universalidad y su equidad efectiva. Asimismo expresa en su artículo 
séptimo cómo, tanto los servicios sanitarios, como los administrativos, los 
económicos y cualesquiera otros que sean precisos para el funcionamiento del 
Sistema de Salud, adecuarán su organización y funcionamiento a los principios 
de eficacia, celeridad, economía y flexibilidad. 
 
Son características fundamentales del Sistema Nacional de Salud, según se 
recoge igualmente en su artículo 46, las siguientes: 
 

• La extensión de sus servicios a toda la población. 
• La organización adecuada para prestar una atención integral a la salud, 

comprensiva tanto de la promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad como de la curación y rehabilitación. 

• La coordinación y, en su caso, la integración de todos los recursos 
sanitarios públicos en un dispositivo único. 

• La financiación de las obligaciones derivadas de esta Ley mediante 
recursos de las Administraciones Públicas, cotizaciones y tasas por la 
prestación de determinados servicios. 

• La prestación de una atención integral de la salud procurando altos 
niveles de calidad, debidamente evaluados y controlados. 
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Diez años más tarde el Real Decreto Ley 10/1996, de 17 de junio, sobre 
habilitación de nuevas formas de gestión del Insalud, vino a establecer que, la 
Administración de los centros sanitarios pudiera llevarse a cabo, no solo 
directamente, sino indirectamente mediante cualesquiera entidades admitidas 
en Derecho, así como a través de la constitución de consorcios, fundaciones u 
otros entes dotados de personalidad jurídica, pudiéndose establecer además, 
acuerdos o convenios con personas o entidades públicas o privadas, y 
fórmulas de gestión integrada o compartida. 
 
La ley 15/1997, de 25 de abril sobre habilitación de nuevas formas de gestión 
del Sistema Nacional de Salud ampara la gestión a través de este tipo de entes 
garantizando y preservando, en todo caso, su condición de servicio público y 
explicitando con toda claridad en su artículo único punto 2 que “la prestación y 
gestión de servicios sanitarios y socio sanitarios podrá llevarse a cabo, además 
de con medios propios, mediante acuerdos, convenios o contratos con 
personas o entidades públicas o privadas, en los términos previstos en la Ley 
General de Sanidad”. 
 
Diecisiete años después de aquel hito histórico, marcado por la Ley General de 
Sanidad, ha sido una nueva Ley, en este caso la Ley 16/2003, de 28 de mayo 
de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud la que, asumiendo los 
cambios y nuevos retos acaecidos en los órdenes cultural, tecnológico y 
socioeconómico, así como en la manera de vivir y enfermar de los ciudadanos, 
ha reformulado aquellos principios en términos de equidad, calidad y 
participación ciudadana, mediante un aseguramiento público y universal por 
parte del Estado y garantizando, a su vez, una financiación igualmente pública 
de acuerdo con el sistema de financiación autonómica. 
 
Aquellos principios originales de nuestro Sistema Nacional de Salud, hoy 
vigentes en el nuevo marco jurídico, se nos antojan principios de carácter 
“cuasi sagrado y verdaderamente inamovibles”. 
 
Hemos llevado a la práctica diferentes modelos de gestión que se basan en el 
coste por proceso, desarrollando espléndidas herramientas de contabilidad 
analítica, implementando sistemas de codificación de historias clínicas e 
incentivando un descenso de las estancias medias y, con ello, unos mejores 
resultados en cuanto a los índices de rotación y un mayor aprovechamiento, en 
este caso, de las camas hospitalarias públicas. 
 
Estas iniciativas han mejorado ciertamente la gestión de nuestro Sistema 
Sanitario. 
 
En un momento como el que vivimos, económica y, por ello, lamentablemente, 
también socialmente, marcado por la realidad de una “crisis” cuyo alcance aún 
nadie se atreve a perfilar en su justa medida, el sector sanitario incrementa 
exponencialmente su preocupación por la sostenibilidad de un sistema que, 
con problemas y retos permanentes, nos hace sentirnos orgullosos tanto de 
sus prestaciones como de la bondad de su propio funcionamiento. 
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Este planteamiento está en la base de tantas y tantas iniciativas como en los 
ámbitos internacional, europeo, y por supuesto nacional, se vienen poniendo en 
marcha, a modo de experiencias, capaces de dotar al sistema, de una 
estabilidad que garantice su futuro, respetando, como no puede ser de otro 
modo, los principios consagrados en nuestro ordenamiento jurídico, en lo que a 
atención sanitaria se refiere. 
 
Hemos asistido y aún lo hacemos a la exploración de nuevas experiencias 
innovadoras, potencialmente capaces de garantizar la sostenibilidad de un 
sistema público y respetuoso con los principios de universalidad, gratuidad, 
equidad y solidaridad que identifican nuestro Sistema Nacional de Salud. Y 
este no es un reto fácil. 
 
Se deberían estudiar, con carácter general, las siguientes acciones: 
 

a) Un incremento del gasto sanitario público en, al menos, un punto a fin de 
asimilarnos, de forma progresiva, a nuestro entorno europeo. 

 
b) La disminución del gasto burocrático y administrativo generado por la 

propia estructura del sistema sanitario distribuido en 17 servicios 
regionales de salud. 

 
c) Buscar mecanismos de mejora en la gestión de compras centralizando 

las mismas, en la medida de lo posible. 
 

d) Evaluar y poner en marcha fórmulas de gestión novedosas que, 
respetando los principios de nuestro sistema sanitario público, tengan un 
impacto positivo en la eficiencia de la gestión de recursos, tanto 
humanos como materiales. 

 
e) Realizar un esfuerzo adicional en materia de educación sanitaria 

mediante campañas dirigidas a un mejor uso de los servicios sanitarios 
por parte de los ciudadanos. 

 
f) Incrementar los recursos enfermeros a fin de incidir directamente en la 

promoción de la salud y la prevención de la enfermedad. 
 

g) Generalización de la política de genéricos. 
 

h) Utilización de todos los recursos sanitarios existentes, tanto públicos 
como privados o concertados, como viene siendo habitual en el conjunto 
del Estado. 

 
4. Políticas de Salud Pública 

 
Nuestra época está viviendo un intenso proceso de aceleración del ritmo de 
cambio social en paralelo al desarrollo no menos importante de todo un 
conjunto de transformaciones que afectan muy directamente a nuestra vivencia 
más acelerada del mismo. En efecto, tras la caída del Muro de Berlín en 1989, 
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nuestra época, está viviendo una especiad e intensa aceleración del tiempo 
histórico. La transformación entera de los países del antiguo bloque de Países 
del este, la ampliación de la Unión Europea, los cambios en el trabajo, la 
modificación del perfil humano de nuestras ciudades actualmente más 
multicolor, etc., son otras tantas expresiones del citado cambio de ritmo 
histórico. Todo hace indicar que tras una época de una cierta estabilidad, 
hemos entrado en un periodo más convulsivo de más intensos y más rápidos 
cambios sociales. 
 
En el marco de estos procesos sociales más globales, cabría señalar la 
existencia de otros factores más particulares que no dejan de incidir en esta 
aceleración del tiempo, tanto objetivo como subjetivo. 
 
La propia sociedad de consumo y su culto a la instantaneidad, a la facilidad, al 
aquí y al ahora. El extraordinario desarrollo de las nuevas tecnologías de la 
información, de los ordenadores y de Internet, principalmente, y a la 
consecuente reducción drástica de los tiempos de trabajo y de comunicación, la 
consecuente y progresiva abstracción del tiempo, y el no menos trascendental 
desarrollo de los medios de comunicación de masas que hacen de la 
simultaneidad de los espacios y de la instantaneidad de los tiempos una de sus 
armas más importantes. 
 
La consecuencia de todo ello es que la sociedad vive más intensa y 
rápidamente el paso del tiempo y que cualquier demora parece mucho más 
condenable, mucho más perjudicial que en el pasado. Situación que supone un 
reto para los servicios de salud pública ante las distintas crisis y problemas que 
puedan surgir. En este sentido y de una forma muy sintética, cabria señalar la 
existencia de, al menos, cuatro tiempos diferenciales en el trabajo, esto es, en 
la intervención de la salud pública. El tiempo de urgencia cuando surgen las 
crisis. El tiempo corto de la intervención de la inspección. Un tiempo medio de 
prevención y educación sanitaria y un tiempo largo de las modificaciones 
estructurales de la propia sociedad tanto en las condiciones de vida como en la 
propia salud de la sociedad. 
 
Y estos tiempos implican espacios de trabajos y nuevos retos de la salud 
pública, como son: 
 

• Los retos para la salud derivados de los actuales procesos de 
• cambio demográfico. 
• Los retos para la salud derivados de las desigualdades sociales. 
• Los retos asociados a la higiene y seguridad alimentaria. 
• Los retos asociados a la creación y al mantenimiento de entornos 

saludables. 
• Y los retos derivados de los avances tecnológicos. 

 
Se deberían estudiar, con carácter general, las siguientes acciones: 
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a) En relación con la población envejecida.  

 
Es prioritario garantizar que las personas de edad avanzada dispongan de 
unos recursos adecuados que les permitan vivir en entornos saludables, 
realizar elecciones de estilos de vida y tener acceso a la atención sanitaria y 
social. Será por tanto necesaria una combinación de políticas sociales, junto 
con una eficiente coordinación de servicios asistenciales y de cuidados y 
planes de prevención y promoción de la salud, tales que posibiliten 
proporcionar a las personas mayores los recursos y servicios necesarios. Los 
servicios sanitarios y sociales de la comunidad deben, pues, mejorar tanto la 
calidad de vida de los mayores, como mitigar las minusvalías y reducir la 
necesidad de vivir en instituciones. Deberían especificarse unos servicios 
básicos mínimos. Entre estos servicios deberían contemplarse los siguientes: 
 

• Los que contribuyen a reducir la minusvalía (ayudas destinadas a las 
personas que no ven bien, incluidas gafas, ayudas auditivas, ayudas 
para andar y bañarse). 

• Aquellos que permitan que las personas de edad avanzada lleven una 
vida independiente en la comunidad, como la adecuación de la vivienda 
y los transportes, los servicios de limpieza en casa, suministro de 
alimentos, etc. 

• Aquellos que prestan atención médica o social, como los servicios 
domiciliarios o en centros de día y los servicios de salud buco-dental, 
podología, etc. 

• Actuar sobre recomendaciones básicas relativas a una alimentación 
saludable. Para ello se deberían fijar objetivos de hábitos dietéticos y 
crear colaboraciones a nivel local o nacional con la industria alimentaria, 
los organismos encargados de este sector de la población y los propios 
afectados. 

• Se debería incidir sobre programas de ejercicio físico como una 
inversión, dado su potencial para ofrecer garantías de salud. Se debería 
llegar a acuerdos con entidades tanto públicas como privadas 
relacionadas con el deporte (gimnasios, consejerías, ayuntamientos etc.) 

• Potenciar las vacunaciones del adulto. Con un calendario vacunal estatal 
lo más semejante posible en todas las Comunidades Autónomas. 

• Debe hacerse hincapié en las estrategias de prevención y promoción de 
la salud, incluyendo la alimentación sana, la actividad física y mental, la 
vivienda. 

• Se debería potenciar la investigación a través del Fondo de 
Investigación Sanitaria, en el área socio-sanitaria, con énfasis especial 
en el envejecimiento. 

 
Finalmente debemos decir que desde la estrategia de salud pública debemos 
contribuir a que las personas, de todas la edades, solas o colectivamente, sean 
cada vez más capaces de tomar sus propias decisiones respecto a su salud. 
Esto es que frente al problema de dependencia en los mayores debe oponerse 
el claro apoyo de la administración pública a la autogestión del mayor, es decir 
a su independencia. 
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b) En relación con la inmigración.  

 
Desde la salud pública, el abordaje del análisis e intervención sobre estos 
colectivos exige una reflexión. El objetivo del análisis de las desigualdades en 
salud de un colectivo es la puesta en marcha de mecanismos que las corrijan, 
consiguiendo que ese colectivo tenga las mismas oportunidades de salud que 
el resto. La salud y el acceso universal a los servicios sanitarios, tanto 
administrativa como cultural y funcionalmente, deben ser una prioridad en salud 
pública. En esta línea, un aspecto que debe potenciarse es el papel de la 
mediación intercultural. La labor de los mediadores en este terreno se dirige 
fundamentalmente a ayudar a los usuarios acceder a los recursos sanitarios 
mediante derivaciones, acompañamientos y seguimientos y también al apoyo a 
los profesionales mediante el asesoramiento en forma de sesiones informativas 
y formativas sobre claves culturales, readaptación de materiales divulgativos 
para la prevención, captación y otras. 
 
Se debería crear un grupo de trabajo dependiente de la Comisión de Salud 
Pública que definiera las líneas de trabajo a desarrollar coordinadamente en 
todas las Comunidades Autónomas en relación con la integración de este 
colectivo. 
 
Que las circunstancias sociales y económicas en las que viven las personas 
influyen directamente en la salud, ha sido objeto de observaciones y estudio 
desde antiguo y constatado después empíricamente, demostrando la 
desigualdad ante la morbilidad y mortalidad en función de diferentes 
determinantes. Pero es últimamente cuando se ha generado un conocimiento 
mayor sobre estos determinantes y su influencia en la salud, en función de los 
cambios económicos y sociales que de forma dinámica se suceden en la 
sociedad. Muchos de estos cambios se han desarrollado en nuestra sociedad, 
dándose la paradoja de que el aumento general de la riqueza, incluyendo la 
mejora de los servicios asistenciales y su accesibilidad no va acompañado de 
la deseable disminución paralela de la vulnerabilidad y del riesgo de enfermar. 
 
Además también se suceden los cambios en los patrones de desigualdades. 
De la marginalidad de los drogodependientes de los años 80 y 90 del siglo 
pasado y de otras tradicionales figuras sociales de marginación, hemos pasado 
a la exclusión de nuevos colectivos sociales como son los inmigrantes, y a la 
vulnerabilidad de sectores sociales, como los ancianos y las familias con bajos 
ingresos debido al paro y al empleo precario. 
 
Lamentablemente, todavía se observa en el conjunto de la sociedad una 
tendencia a considerar que la salud depende únicamente de la asistencia 
sanitaria y no también de los hábitos y estilos de vida. 
 
Existe por tanto, gran evidencia empírica epidemiológica que muestra que la 
salud difiere entre sociedades y dentro de ellas. Esas diferencias en salud 
están explicadas en gran parte por factores económicos y sociales como la 
clase social, el territorio, el género, la etnia, las discapacidades, la pobreza y, 
en general, cualquier forma de exclusión social. Y estas diferencias se 
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manifiestan claramente en las dificultades de acceso a un puesto de trabajo, a 
la vivienda, a los sistemas educativo, sanitario y de protección social, a la 
cultura y a la participación social. 
 

c) En relación con las desigualdades sociales en salud. 
 
Se ha puesto de manifiesto en diversos estudios que existe un mayor riesgo de 
mortalidad relacionado con un mayor nivel de privación material. Los 
indicadores de privación material utilizados suelen estar relacionados con el 
porcentaje de hogares con coche, la proporción de hogares con un alto índice 
de hacinamiento, el porcentaje de personas sin empleo y el porcentaje de 
hogares cuyo cabeza de familia pertenece a las clases sociales bajas. 
 
Por otro lado, estudios realizados en Madrid y Barcelona muestran que las 
personas sin estudios presentan mayor mortalidad que las personas con 
estudios universitarios, sobre todo en los adultos jóvenes. Una investigación 
realizada con datos procedentes de ambas ciudades mostró, igualmente que la 
esperanza de vida es más alta en los individuos con mayor nivel de estudios.  
 
También diversos estudios han señalado que en los países industrializados, la 
esperanza de vida ya no está determinada por el nivel absoluto de riqueza, sino 
por el grado de distribución de esa riqueza. Se ha encontrado, como ya se 
conocía, una correlación entre pobreza y la esperanza de vida y la mortalidad. 
 
Según diversos autores persisten desigualdades en algunos aspectos de la 
atención, sobre todo relacionados con la accesibilidad, con las características 
de las visitas realizadas y con la realización de prácticas preventivas. 
 
Garantizar la accesibilidad a los servicios de salud es una de las competencias 
de salud pública y son varios los factores que influyen en la capacidad de 
acceder a los servicios de salud; la percepción del individuo de sus 
necesidades en salud, cómo las traduce en demanda y las barreras tanto 
estructurales como personales. 
 
Por lo tanto, lo más importante para actuar sobre los problemas y necesidades 
de salud es medir las desigualdades socio-económicas y estas podrían 
centrarse en: 
 

• Estudiar, para cada uno de los sistemas de información disponibles en 
salud pública, la estimación de la posición socioeconómica. Cuando 
fuese posible debería realizarse a nivel individual y, en el caso de 
analizar agregadamente, seleccionar las unidades geográficas lo más 
pequeñas posibles que permitan discriminar de la forma más 
homogénea posible diferentes niveles socioeconómicos. 

 
• Debería recoger las tres dimensiones: clase social basada en la 

ocupación, nivel educativo e ingresos. 
 

• Es necesario estandarizar la información a nivel estatal. La propuesta 
elaborada por la Sociedad Española de Epidemiología para la medición 
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de clase social basada en la ocupación así como el nivel educativo, 
podría se la alternativa a seguir. 

 
• Elaborar un informe con periodicidad bienal o trienal sobre 

desigualdades sociales en salud que permita catalizar la medición de 
estas variables e integrar el análisis de las diferentes fuentes de 
información. En este informe se debería recoger al menos información 
sobre: 

o Estado de salud: morbilidad, mortalidad, percepción del estado de 
salud. 

o Determinantes relacionados con los estilos de vida o 
comportamientos: consumo de tabaco, acohol, nutrición, 
sedentarismo, sobrepeso y 

o obesidad. 
o Prácticas preventivas. 
o Acceso y utilización del sistema sanitario. 

 
• Posiblemente también sería conveniente integrar la información de las 

desigualdades socioeconómicas junto a otros determinantes sociales 
como inmigración, género, etc. 

 
d) En relación con la alimentación y la salud. 

 
El control de los alimentos supone uno de los esfuerzos más importantes en 
recursos y actividades de la administración en la salud pública, lo que exige 
una continua evaluación de su eficacia y eficiencia y el traslado de sus 
resultados a la población. 
 
Nos encontramos ante una nueva situación estructural dentro del campo de la 
seguridad alimentaria, donde la demanda de la sociedad por garantizar el 
inasumible riesgo cero, las dificultades para predecir la aparición de nuevos 
problemas, y la nada fácil gestión de la situaciones de crisis, deben de conducir 
hacia un replanteamiento de las líneas de actuación en Higiene Alimentaria. Se 
tendría que tener en cuenta diferentes aspectos, como son el abordar de forma 
global la producción de alimentos a lo largo de toda la cadena alimentaria, y de 
forma integrada en todos los sectores de la alimentación, siguiendo el principio 
de la granja al consumidor. 
 
En la seguridad alimentaria debe contemplarse cada uno de los participantes 
dentro de la cadena y definir con claridad su papel: los industriales, como 
principales responsables de la seguridad alimentaria deben implantar sistemas 
preventivos para la puesta en el mercado de alimentos seguros; las 
autoridades competentes deben seguir desempeñando un papel fundamental 
en el control y supervisión de dichos sistemas con el fin de proteger los 
intereses de los consumidores, y éstos deben reconocer, a su vez, su parte de 
responsabilidad a la hora de manipular los alimentos adecuadamente. 
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Para ello será necesario: 
 

• Desarrollar herramientas que analicen el riesgo, con el fin de lograr un 
nivel elevado de protección de la salud y la vida de las personas.  

 
• La normas y reglamentos deben ser revisadas con agilidad cuando los 

avances en la tecnología de los alimentos y el análisis de los riesgos así 
lo exijan. 

 
• Es necesario establecer procedimientos que faciliten la trazabilidad de 

los alimentos, como herramienta imprescindible para que, en caso de 
producirse riesgo para la salud de los consumidores, las empresas 
productoras establezcan sistemas operativos y ágiles que permitan la 
retirada del mercado de los alimentos afectados. 

 
• Actualmente una política alimentaria eficaz requiere básicamente tres 

elementos de un ciclo, que debe funcionar interrelacionadamente para 
conseguir los máximos niveles de seguridad en los alimentos. Esto es: 
identificar y medir los riesgos para la salud de los consumidores; 
formular medidas reglamentarias eficaces para gestionar estos riesgos y 
asegurar sistemas de control para supervisar y garantizar la aplicación 
de dichos reglamentos. 

 
• Otra línea de actuación será disponer de información válida que 

reoriente la intervención en higiene alimentaria. Para ello se hace 
necesario:  

o Identificar fuentes de información o promover estudios que 
permitan conocer mejor el perfil de la entrada, comercialización y 
consumo de alimentos en nuestro país. 

o Desarrollar un sistema de información común para todas las 
comunidades, de modo que permita una mejor percepción del 
riesgo de cada establecimiento. Utilizar los datos de 
enfermedades causadas por consumo de alimentos y 
microorganismos enteropatógenos aislados promoviendo estudios 
que relaciones la alimentación con las enfermedades crónicas. 

o Integrar la información sobre alertas, denuncias en un sistema 
único para todas las Comunidades Autónomas. 

 
• Se debería avanzar en la definición de riesgo que presenta cada tipo de 

establecimiento. 
 

• Deberíamos integrar las estrategias de control de las diferentes 
Comunidades, arbitrando, en la medida de los posibles, procedimientos 
de colaboración en materia de autorización, vigilancia y control de 
establecimientos alimentarios. 

 
• Es importantes establecer nuevas estrategias de relación y motivación 

hacia las pequeñas empresas, tanto a nivel empresarial como de las 
organizaciones sindicales, que permitan abordar los riesgos del sector. 
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• Sería de mucho interés compatibilizar la política de diálogo, sea con la 

grande o pequeña empresa de alimentación, con el uso protocolizado y 
transparente de los instrumentos disciplinarios y de intervención en caso 
de riesgos significativos o incumplimientos de la legislación. 

 
• Se deberá informar al consumidor sobre medidas de prevención de 

brotes y socializar la información sobre los riesgos y seguridad 
alimentaria de los establecimientos donde compran o consumen para 
que puedan elegir mejor. 

 
• Se debería incrementar el control sobre el etiquetado de los productos 

alimenticios como indica la Directiva de la Unión Europea. 
 

• Habrá que centrarse también en los productos alimenticios situados en 
la frontera entre alimento y medicamento. La adición de complementos 
alimenticios hace que muchos de ellos tengan la consideración de 
medicamento, pero que al venderse libremente y sin control, pueden 
provocar importantes efectos secundarios. Es imprescindible el control 
de la comercialización de estos productos para que no presenten ningún 
peligro para la población y que sus etiquetas sean adecuadas y 
suficientes para facilitar la información al consumidor. 

 
• Finalmente, por lo tanto, la muy importante información al consumidor, a 

los profesionales y a la opinión pública en general, sobre la seguridad 
alimentaria y prevención de fraudes, a través del diseño e implantación 
de un Sistema Integral de Información sobre Calidad Alimentaria 
(Observatorio de Calidad Alimentaria), que sería un instrumento de 
acceso directo al consumidor a toda la información relativa a la calidad 
de los alimentos presentes en el mercado. 

 
e) En relación con la creación y mantenimiento de entornos saludables. 

 
Los estilos de vida actuales junto con los avances científicos y tecnológicos han 
provocado nuevos problemas de salud. Éstos se relacionan con la presencia en 
el medio ambiente de nuevos riesgos: sustancias químicas, la calidad y la 
contaminación del aire, los derivados de la producción y gestión de residuos 
urbanos, peligrosos, citotóxicos y biosanitarios, riesgos ambientales físicos 
como las radiaciones electromagnéticas y aquellos producidos por la liberación 
al medio de organismos modificados genéticamente. 
 
Por todo ello la salud ambiental precisa de la existencia de sistemas de 
información estatales de riesgos ambiéntales adecuados, que permitan la 
recogida y análisis de datos de una manera contínua y que proporcionen 
indicadores válidos que permitan a los gestores la toma de decisiones ante 
situaciones de riesgo. Este sistema de vigilancia de riesgos ambientales es una 
herramienta básica para la intervención en las alertas ambientales, debiendo 
incorporar la información procedente de los sistemas de inspección y control 
propios de Salud Pública. 
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También se hace necesario el desarrollo de sistemas de vigilancia de los 
niveles de biomarcadores de contaminación ambiental en sangre y tejidos de la 
población. Los biomarcadores han experimentado un notable desarrollo en los 
últimos años como una forma de medir precozmente el impacto que la 
liberación de determinadas sustancias químicas puede producir en la salud 
humana. La vigilancia de esos niveles debe servir para analizar la evolución de 
este problema y apoyar la adopción de medidas de control por parte de la 
administración central. 
 
Se considera necesario también potenciar a nivel estatal “las ciudades 
saludables” a través de una potenciación de las redes de ciudades saludables 
que en este momento se están actualizando en nuestro país y que algunas de 
ellas ya forman parte de la última fase del proyecto a nivel europeo. La 
coordinación por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo, para la 
potenciación de estas redes puede ser de sumo interés para toda la población. 
 

f) En relación con los avances tecnológicos. 
 
Una de las dimensiones centrales del cambio social que estamos viviendo en 
estos años de cambio de siglo es la creación de un entorno humano en el que 
la tecnología ocupa un papel central y decisivo, no habiendo crecido en 
paralelo la capacidad social de conocer los efectos a largo plazo de la 
intervención de dichas tecnologías en los más diversos ámbitos de la vida del 
ser humano y mucho menos ha crecido la capacidad social de gestionar los 
riesgos asociados a su desarrollo. 
 
Estas nuevas tecnologías tienen muchas de las características que aumentan 
la percepción del riesgo por parte de la población. Aquí el papel de la Salud 
Pública es muy importante para lo que sería necesario la existencia de un canal 
de comunicación rápido que actúe informando rápidamente a la población 
sobre los efectos, reales o no reales, que esa nueva tecnología, pueden 
terminar en un daño para la salud humana. Este sistema de comunicación debe 
común para todo el sistema. 
 
Conclusiones 
 
Por todo ello deberíamos marcar hacia el futuro nuevas estrategias y 
prioridades para la Salud Pública, que pasarían por las siguientes áreas: 
 

a) Garantizar el derecho a la salud y a la protección de la salud de toda la 
población. Política y prioridad que, hacia el futuro, pasaría por una 
especial preocupación por los siguientes ámbitos: 

 
• Los problemas derivados de la desigualdad social, con especial 
• atención y dedicación a los colectivos excluidos. 
• El envejecimiento de la población y, especialmente, el 

sobreenvejecimiento de la misma en la medida en que los mayores de 
85 años requieren el desarrollo de toda una serie de recursos y de 
políticas todavía muy insuficientemente desarrollados. 
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• Los problemas derivados de la inmigración, en especial aquellos 
relativos a garantizar su acceso al sistema sanitario y el derecho a la 
protección a la salud. 

 
b) Desarrollo de una Política de Promoción de la Salud que fomente 

realmente la autonomía y el compromiso de la población en las 
decisiones y acciones que afectan a su salud. Desarrollo más integral de 
estas políticas de forma que la educación para la salud, vaya 
acompañada de los otros ámbitos de actuaciones (legislativas, 
inspectoras, informativas, etc.) que faciliten una mejora de los niveles de 
salud de la población y una disminución de los factores de riesgo de la 
misma mediante la acción integral del conjunto de instrumentos de los 
que se está dotada la Salud Pública. 

 
c) Promover y desarrollar un nuevo modelo de “liderazgo” social, de la 

Salud Pública como Autoridad Sanitaria, basado en la defensa cerrada 
del derecho a la protección de la salud de la población, el fomento de la 
participación social y del componente científico y profesional en la 
definición y en el desarrollo de las políticas de Salud Pública. Autoridad 
Sanitaria que debe mantener una actividad transparente de información 
y formación continua de la población en el terreno de la Salud Pública. 
Autoridad Sanitaria que debería poner en marcha de forma inmediata un 
Consejo de Salud en el Ministerio de Sanidad y Consumo para fomentar 
y posibilitar la participación social en el terreno de la Salud Pública. 

 
d) Promover el desarrollo prioritario de un modelo sociosanitario de trabajo 

institucional para el abordaje de las diferentes problemáticas sociales y 
de salud actualmente existentes en nuestro país. 

 
• Como primer paso para dicho modelo será reforzar y consolidar los 

sistemas de coordinación con el sistema educativo, el de servicios 
sociales y del resto del sistema asistencial. 

 
• Crear un grupo de trabajo de Salud Pública con representantes del 

sistema educativo, del sistema asistencial y de los servicios sociales 
para elaborar un nuevo modelo de intervención socio-sanitaria. El 
objetivo de esta acción es superar el actual modelo unilateral de 
desarrollo de programas de salud pública en el que las otras 
instituciones son consideradas de forma instrumental. 

 
• Elaboración de un Plan de Trabajo para reforzar la coordinación con 

atención primaria, pero no su inclusión, para facilitar el desarrollo del 
trabajo de educación y promoción para la salud en sus distintos equipos. 
La evaluación de los resultados de dicho trabajo y el fomento de un 
nuevo criterio de valoración de la cartera de servicios favorecerá el 
desarrollo de los trabajos en este terreno. 

 
e) Desarrollo de acuerdos con la Federación Española de Municipios para 

facilitar el fomento de los programas de salud pública en sus ámbitos 
respectivos. 
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f) Avanzar en la territorialización hacia un modelo de auténtico 

descentralizado de la salud pública, en el que mediante una adecuada 
dotación de recursos en cantidad y calidad, se posibilite el trabajo 
interdisciplinario y se capacite para diagnosticar las especificidades de 
los territorios y su diversidad sociocultural, incorporando este diagnóstico 
en intervenciones singulares en cada territorio. Para ello, es necesario 
cambiar la estructura de relaciones de los servicios de área con su 
entorno, posibilitando espacios de coordinación interinstitucional, 
especialmente con Ayuntamientos, servicios sociales y educativos y un 
contacto más estrecho con la población y sus asociaciones mediante la 
incorporación de la participación ciudadana al espacio técnico cotidiano 
de trabajo. 

 
g) Integrar los diferentes subsistemas de información de salud pública y 

registros en un sistema integrado de información de salud pública, 
orientado a generar conocimientos sobre las enfermedades, sus riesgos 
y determinantes en nuestro país y su evolución en el tiempo. Este 
sistema debe permitir el análisis continuo de la diversidad social, cultural 
y territorial y de las desigualdades en salud correspondientes, 
incorporando las variables actualmente veladas (clase social, ocupación, 
etnia, territorio) y debe servirse de los sistemas de información 
geográfica para analizar la distribución de los eventos de salud en todo 
el territorio nacional. 

 
También debe cuidar al máximo la difusión interna y externa de la 
información, haciéndola fácilmente accesible, atractiva, comprensible y 
útil para la población y los grupos e instituciones que tienen en sus 
manos decisiones relevantes para la salud. 

 
h) Publicar un Informe del estado de salud de la población española, como 

un instrumento de comunicación sobre la salud de los españoles y sus 
determinantes, de modo que pueda constituir el eje central de la 
estrategia de abordaje de los problemas de salud desde una perspectiva 
multisectorial. En este sentido la presentación anual del informe debe 
cumplir la función de comunicar a la sociedad no sólo sus problemas de 
salud, sino las estrategias para abordarlos y generar escenarios de 
responsabilidad compartida. Este informe debería contener también un 
capítulo sobre las desigualdades sociales en salud que permita canalizar 
la medición de estas variables e integrar el análisis de las diferentes 
fuentes de información.  

 
i) En estos momentos de las discusiones sobre el cambio climático, 

también se hace imprescindible elaborar un mapa de riesgos 
ambientales de nuestro país y del consiguiente sistema de vigilancia de 
riesgos ambientales, reforzando los programas, ya existentes a nivel 
estatal y de las Comunidades, de legionella y seguridad química. 

 
j) Hay que hacer mayor hincapié en la salud laboral e incorporarla como 

una de las prioridades de salud pública, y que esté enfocada 
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especialmente a la protección de la salud de los trabajadores 
vulnerables (jóvenes, precariedad en el empleo, accidentes en el sector 
de la construcción, riesgos de sectores industriales específicos, riesgos 
en las pequeñas empresas, parados de larga duración, etc.), para ello 
será necesario incluir y operativizar las variables ocupación y lugar de 
trabajo en los sistemas de información, tanto de salud pública como de 
los registros asistenciales e incorporar los riesgos laborales en la 
vigilancia epidemiológica, de forma que los riesgos laborales no queden 
velados a la hora de analizar la distribución de las enfermedades en 
nuestro país y podamos tener un perfil de los problemas de salud 
laboral. 

 
k) Incorporar la Psicohigiene como un campo de trabajo más, 

especialmente en los programas y estrategias de prevención y 
promoción de la salud. Incorporar a psicólogos, en los equipos de salud 
pública. 

 
l) Creación de un grupo de trabajo en el ámbito de salud pública para la 

evaluación de las expectativas adquiridas en al gestión de los distintos 
brotes, alarmas y crisis, reforzando el sistema de alertas rápida en salud 
pública. Y en el mismo ámbito potenciar o crear un servicio de 
evaluación que nos determinará la realidad sobre la utilidad de los 
programas de salud pública. 

 
m) Revisar el actual sistema de vigilancia de higiene alimentaria, basado en 

la inspección de establecimientos y avanzar en una relación más 
coordinada con los empresarios y trabajadores de la alimentación 
centrándose en los APPCC. Para ello será necesario promover un 
acuerdo global con las asociaciones empresariales para el desarrollo de 
los sistemas de autocontrol y el establecimiento de unos códigos de 
“buenas prácticas” empresariales en el terreno de la seguridad 
alimentaria. Se deberán promover, a este respecto, el desarrollo de 
cambios legislativos y de nuevas normativas para garantizar el derecho 
a la protección de la salud en los nuevos tipos de establecimientos, 
cuyas actividades tienen una clara y directa repercusión en la salud de 
sus usuarios. 

 
n) Es necesario desarrollar una estrategia de salud pública en el terreno de 

los medios de comunicación que faciliten la transparencia en la gestión, 
que posibilite una mejor información a la población a este respecto y que 
fomente la formación de los propios profesionales de los medios en las 
particularidades del campo de la salud pública. 

 
o) Otro aspecto importante es la prevención. Es muy importante la 

coordinación en la elaboración del calendario vacunal estatal. En este 
sentido, se hace necesario seguir trabajando en estudios de campo para 
pensar en la introducción de nuevas vacunas preventivas. 

 
p) En relación con la Higiene Alimentaría se hace necesaria la creación de 

un Observatorio de Calidad Alimentaria coordinado por el Ministerio de 
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Sanidad y Consumo y con la colaboración de todas las Comunidades 
Autónomas. 

 
Finalmente debería estudiarse la posibilidad de incorporar, en el marco de la 
Ley de Ordenación de las Profesiones Sanitarias y el decreto de especialidades 
de enfermería en vigor, posiblemente como área de capacitación especifica, la 
salud pública en la profesión enfermera dada la mportancia que la prevención, 
la promoción de la salud y la educación anitaria tiene en la profesión. 
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Consejo General de Colegios Oficiales de Psicólogos  
 
 
El Secretario General de Sanidad del Ministerio de Sanidad y Consumo ha 
solicitado a esta Organización Colegial propuestas concretas de mejora del 
Sistema Nacional de Salud para que los Comités Institucionales, que están 
trabajando en el marco del Pacto por la Sanidad, valoren su eventual 
incorporación en el conjunto de actuaciones que finalmente se recomienden 
elevar al Pleno del Consejo Interterritorial. Al objeto de dar respuesta a esta 
petición se elabora el presente documento. 
 
Agradecemos esta solicitud de aportaciones, si bien entendemos que una 
metodología de participación más planificada, que permitiera el contraste de 
ideas y una mayor implicación de los profesionales sanitarios, de sus 
organizaciones representativas y de los ciudadanos, sin duda podría haber 
dado un resultado más productivo. Nos hubiera gustado poder elaborar un 
informe más detallado, pero no ha sido posible por las limitaciones temporales, 
de recursos y de suficiente acceso a la información sobre el estado real y 
actual del Sistema Nacional de Salud. No obstante, entendemos que las 
propuestas que realizamos a continuación son de interés para una mejora 
importante del Sistema sanitario. Somos conscientes de las dificultades de 
realizar los cambios que proponemos, pero esperamos que sean tenidas en 
cuenta ya que este Pacto por la Sanidad es una estupenda oportunidad para 
revisar el Sistema y conseguir que los ciudadanos y ciudadanas cuenten con la 
mejor atención sanitaria posible. 
 
El documento cuenta con un apartado inicial a cerca del modelo de Sistema 
Sanitario, para a continuación pasar a detallar las propuestas que 
consideramos fundamentales. Creemos conveniente que se facilite este 
documento íntegro a los seis Comités Institucionales para que puedan conocer 
en su globalidad los argumentos que justifican la necesidad de las iniciativas 
que detallamos y por la interrelación existente entre ellas. 
 
HACIA UN NUEVO MODELO DE SISTEMA SANITARIO 
 
El Sistema Nacional de Salud es una organización construida sobre unos 
planteamientos de base a cerca de la misión que debe desempeñar que 
condicionan su realidad actual y las medidas que se proponen para su mejora.  
 
El modelo planteado por nuestra legislación nos parece acertado. La 
Constitución reconoce el derecho a que se proteja la salud de los ciudadanos, 
poniendo la prioridad en que las personas se mantengan sanas. Es clara esta 
orientación hacia la promoción de la salud, ya que los apartados siguientes al 
reconocimiento de este derecho hablan expresamente de que los poderes 
públicos deben desarrollar medidas preventivas, de educación sanitaria, de 
fomento del deporte y del adecuado uso del ocio y, sin embargo, no se habla 
expresamente de medidas asistenciales para curar a las personas enfermas. 
Resulta bastante evidente que la mejor manera de proteger la salud consiste 
en tratar de evitar que las personas enfermen. Y por otra parte la Ley General 
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de Sanidad es muy clara al determinar que los medios y actuaciones del 
sistema sanitario deben estar orientados prioritariamente a la promoción de la 
salud y a la prevención de las enfermedades. 
 
La realidad es que el actual Sistema Nacional de Salud incumple el espíritu de 
lo planteado en la Constitución y también la letra de lo planteado en la Ley. 
 
Los medios y actuaciones del sistema sanitario se dedican prioritariamente a 
atender a las personas enfermas tratando de que recuperen la salud, y son 
muy escasos los medios y actuaciones que se dedican a la promoción de la 
salud y a la prevención de las enfermedades. 
 
Resulta muy sintomático, por ejemplo, que el reciente informe sobre oferta y 
necesidad de médicos especialistas en España no incluya a los médicos de 
salud pública. Es decir, que no se ha estimado nada importante saber las 
necesidades de los médicos que están especialmente dedicados a las labores 
de promoción y prevención. 
 
El modelo que se preconiza de hecho es el de un Sistema dedicado a atender 
a las enfermedades y los trastornos que presente la población, tratando de 
resolverlos mediante medios de diagnósticos biofísicos y tratamientos 
farmacológicos y quirúrgicos. El hecho es que la práctica totalidad de los 
presupuestos, de las instalaciones y de los profesionales del Sistema están 
dedicados a ello. Se trata de un modelo biologicista centrado en la enfermedad, 
lo que resulta un planteamiento no ya del siglo pasado, sino del anterior, del 
siglo XIX. 
 
La Organización Mundial de la Salud definió ésta en 1946 como "un completo 
estado de bienestar físico, mental y social y no meramente la ausencia de 
enfermedad”. No puede ser de otra manera, ya que las personas somos seres 
biopsicosociales, y obviar la importancia de los factores psicológicos y sociales 
en la determinación de la salud es tratar de negar una realidad incuestionable.  
 
Lo que ocurre es que todavía esta conceptualización de la Salud no se refleja 
realmente ni en los presupuestos económicos, ni en las instalaciones, ni en los 
profesionales que se contratan en el Sistema Nacional de Salud, ni en las 
actuaciones y tratamientos que se desarrollan desde él, lo que resulta algo 
inaceptable y muy contraproducente para la salud de todos. 
 
En consecuencia, la clave para la mejora del Sistema Nacional de Salud está 
en si de verdad se asume o no lo que establece la Constitución y la Ley en 
España, y si de verdad se es coherente con lo que se sabe sobre los factores 
que determinan la Salud de las personas. 
 
El Sistema Nacional de Salud debe ser una organización que se oriente 
prioritariamente a la promoción de la salud y a la prevención de las 
enfermedades y trastornos, realizando además las tareas asistenciales que 
sean eficaces para curar y aliviar el sufrimiento, y que realice su labor teniendo 
en cuenta las dimensiones biológicas, psicológicas y sociales de las personas. 
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Llevar a la práctica este modelo de Sistema Sanitario es necesario para hacer 
sostenible el Sistema Nacional de Salud y conseguir los mejores niveles 
posibles de Salud en España, lo cual tiene toda una serie de implicaciones. En 
el siguiente apartado pretendemos detallar las que estimamos más destacadas.  
 
Sin duda hay unas inercias establecidas muy poderosas en los profesionales 
sanitarios y en la industria que provee al Sistema que hacen difícil el cambio, 
aunque hay que reconocer que en los últimos años los responsables sanitarios 
están empezando a dar algunos pasos en la dirección correcta. El hecho de 
que uno de los Comités Institucionales para el pacto por la Sanidad sea sobre 
políticas de salud pública, y otro sea sobre políticas de salud sobre el consumo 
de drogas, es buen ejemplo de ello. 
 
Otra dificultad reside precisamente en que la población también tiene bastante 
asumido el Sistema establecido, y la preocupación por su salud se suele 
producir cuando se pierde, acudiendo entonces al sistema demandando 
soluciones fundamentalmente farmacológicas. Afortunadamente también en 
este ámbito se dan algunos cambios acertados, y cada vez los ciudadanos 
parecen asumir más la responsabilidad que tienen sobre su propia salud, así 
como exigir una atención sanitaria de mayor calidad. 
 
Ahora se trata de reforzar los pasos que se están empezando a dar, así como 
apostar decididamente por el cambio del modelo de Sistema sanitario en la 
línea de lo que hemos descrito. El pacto por la Sanidad es una estupenda 
oportunidad que se tiene que aprovechar para todo ello. 
 
PROPUESTAS DE MEJORA 
 
Las necesidades de recursos humanos del SNS deben determinarse en función 
del modelo de sistema que se persigue y las necesidades reales que presenta 
la población de promoción de la salud y de atención asistencial, y todo ello 
desde un enfoque biopsicosocial. Si las necesidades sólo se determinan en 
función de las demandas de atención asistencial de la población, y de 
percepción que de ella tienen los profesionales sanitarios y los responsables 
del Sistema, y desde una perspectiva meramente biologicista, entonces se 
continuará reforzando un modelo sanitario atrasado de respuesta a la 
enfermedad y los trastornos. 
 
Las enfermedades cardiovasculares pueden ser un buen ejemplo para ilustrar 
lo que planteamos. Ya en 1978 la OMS elaboró un informe técnico alertando 
sobre los peligros de la hipertensión arterial esencial, reconociendo que se 
había convertido en un problema de salud pública y que, por tanto, eran 
objetivos prioritarios de salud el control y normalización de los niveles de 
presión arterial. Esto se debe a que la hipertensión supone el principal factor de 
riesgo cardiovascular, estimándose que en España afecta al 35% de la 
población adulta. Algunas estimaciones establecen que hasta el 25% de las 
defunciones anuales en España están relacionadas con ella, ya que provoca 
fallos del corazón y accidentes cerebro vasculares. Se sabe desde hace mucho 
tiempo que uno de los factores que intervienen en provocar una elevada 
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presión arterial es el estrés, así como el exceso de peso corporal, la ingesta 
elevada de sal, el consumo excesivo de alcohol y la inactividad física. 
 
A la hora de determinar las necesidades de recursos humanos para hacer 
frente a este problema de salud, son posibles al menos dos enfoques. O bien 
se calcula el número de personas que van a presentar problemas 
cardiovasculares y en función de ello se calcula los recursos necesarios para 
tratarlo desde un enfoque tradicional, o bien se calcula los recursos necesarios 
para desarrollar programas preventivos que reduzcan la hipertensión en la 
población y para que se desarrollen tratamientos de las personas ya enfermas, 
todo ello desde un enfoque biopsicosocial. 
 
La realidad es que para hacer frente a este problema de salud desde el 
Sistema Nacional de Salud se suele actuar cuando la persona ya presenta 
problemas cardiovasculares, facilitando consejo médico a los pacientes que 
acuden a consulta, comentándoles la necesidad de que lleven una vida menos 
estresante, que mejoren su hábitos alimenticios y de ejercicio físico, y se les 
administra tratamiento farmacológico. Salvo algunas iniciativas que se han 
puesto en marcha recientemente, como la Estrategia NAOS (Estrategia para la 
Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad), la realidad es que el 
Sistema lo ue hace principalmente es actuar cuando la persona ya está 
enferma, realizando una tarea de diagnóstico, de consejo médico y de 
tratamiento farmacológico. 
 
No disponemos de los datos exactos, pero seguro que se puede verificar que 
los recursos económicos, humanos y de equipamiento del Sistema Nacional de 
Salud se emplean en su inmensa mayoría para tratar a las personas 
hipertensas que ya presentan problemas cardiovasculares, utilizando medios 
de diagnóstico biofísicos y tratamientos farmacológicos, mientras que son muy 
escasos los medios empleados para programas preventivos de la hipertensión 
y prácticamente inexistentes las intervenciones teniendo en cuenta de los 
aspectos psicológicos y sociales involucrados. 
 
Muchas veces el consejo médico resulta insuficiente para que una persona 
enferma modifique sus hábitos de conducta y requeriría de una intervención 
psicológica profesional para ayudarle en ese proceso. Reducir los niveles de 
estrés, mejorar la alimentación y el ejercicio físico, no suele ser una cosa 
sencilla que se pueda conseguir simplemente por recibir unos consejos. Los 
pacientes tienen toda una serie de condicionantes sociales y de aprendizajes 
adquiridos que suelen hacer difícil el cambio de hábitos. Hay que evaluar con 
ellos sus costumbres, motivar al cambio, generar nuevas estrategias y 
aprendizajes, y reforzar los avances que vaya consiguiendo. 
 
Por otra parte lo mismo ocurre con los programas preventivos que, en 
definitiva, han de incidir sobre todo en el desarrollo de comportamientos 
saludables. Las intervenciones comunitarias en ámbitos familiares, educativos 
y laborales, así como el uso de los medios de comunicación, resultan 
esenciales. 
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Desde este segundo enfoque las necesidades de recursos humanos son algo 
diferentes a las tradicionales. Además de médicos y enfermeros, el Sistema 
Nacional de Salud necesita psicólogos expertos en intervenciones individuales 
y grupales con personas con problemas cardiovasculares para que modifiquen 
sus hábitos, se necesitan psicólogos expertos en intervenciones comunitarias, 
sociólogos y economistas para los estudios sociales, y periodistas y publicistas 
para las acciones en los medios de comunicación. 
 
Esto es extrapolable a todas las problemáticas sanitarias, si bien queremos 
destacar dos casos bastante evidentes y con gran repercusión en la salud de la 
población. Se trata de los problemas de salud mental y, especialmente de entre 
ellos, las adicciones a las drogas. En ambos casos las intervenciones 
psicológicas y las acciones preventivas resultan esenciales, por lo que si se es 
coherente con el conocimiento científico existente y con las necesidades 
sanitarias de la población, resulta necesaria una incorporación masiva de 
profesionales de la Psicología en el Sistema Nacional de Salud y el desarrollo 
de potentes programas de prevención. 
 
La Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud, aprobada en 
2007 por el Ministerio de Sanidad y Consumo y las Comunidades Autónomas, 
afirma:  
 
"Los trastornos mentales en conjunto constituyen la causa más frecuente de 
carga de enfermedad en Europa, por delante de las enfermedades 
cardiovasculares y del cáncer."  
 
"Los trastornos mentales también aumentan la morbilidad que se deriva por 
padecer otras enfermedades como son el cáncer, las enfermedades 
cardiovasculares, diabetes o SIDA. El no tratar o controlar los trastornos 
mentales acarrea peor cumplimiento de los regímenes terapéuticos y peor 
pronóstico en estas patologías."  
 
"En España, excluyendo los trastornos causados por el uso indebido de 
sustancias, se puede afirmar que el 9% de la población padece al menos un 
trastorno mental en la actualidad y que algo más del 15% lo padecerá a lo largo 
de su vida." 
 
Si se incluyen los trastornos de uso indebido de sustancias, como el 
tabaquismo, el alcoholismo y las adicciones a otras drogas, el porcentaje de 
personas afectadas aumenta de forma considerable. 
 
Según la última Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en España, y 
atendiendo sólo a las cifras de personas que realizan un consumo diario de la 
sustancia, el 32,8% de la población consume tabaco, el 14,9% consume 
alcohol y el 2% consume cannabis. 
 
Así que teniendo en cuenta estas cifras de personas afectadas por 
problemáticas sanitarias que necesitan de intervención psicológica, resulta 
inaceptablemente el escaso el número de psicólogos que trabajan en el 
Sistema Nacional de Salud. Esta escasez de profesionales de la Psicología se 
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pone claramente de manifiesto en las convocatorias de formación sanitaria 
especializada por el sistema de residencia. Así en la última convocatoria 
realizada, la correspondiente a 2009, se ofertaron 7.866 plazas, de las cuales 
sólo 126 (el 1,6% del total) son para psicólogos, y para cada plaza se 
presentaron unos 18 candidatos, la ratio más elevada, con mucho, de todas las 
profesiones sanitarias. 
 
Afortunadamente algunos países ya están empezando a caminar en la 
dirección correcta, y el Sistema Nacional de Salud británico ha puesto en 
marcha en 2008 el programa Improving Access To Psychological Therapies. 
Con él se persigue facilitar el acceso de la población general a recibir 
tratamiento psicológico para disminuir la prevalencia de problemas de salud 
mental que actualmente están colapsando los servicios de Atención Primaria, 
de manera directa o indirecta. Para ello se van a incorporar progresivamente 
psicólogos en los centros de tención Primaria. El ejecutivo británico se ha 
comprometido, a la contratación, en un periodo de 10 años, de más de 10.000 
psicólogos dentro del Sistema Nacional de Salud y a la creación de centros de 
salud públicos especializados en tratamiento psicológico, hasta alcanzar un 
mínimo de un centro por cada 250.000 habitantes. Sin duda esta experiencia 
es un modelo a seguir por todos los países avanzados. 
 
Ya lo hemos comentado en muchas ocasiones, pero parece que debemos 
insistir en que sólo con una formación intensiva en Psicología se puede prestar 
con calidad y eficacia una atención psicológica. Los profesionales que cuentan 
con esta formación son los psicólogos. A nadie se le ocurriría considerar que 
por recibir unos cursos de pocas horas, o una o dos asignaturas de carácter 
farmacológico durante la formación universitaria, ya se está capacitado para 
prescribir tratamientos farmacológicos. Lo mismo ocurre con los tratamientos 
psicológicos, cuya aplicación correcta resulta sólo posible con una preparación 
muy cualificada. 
 
Teniendo en cuenta todo lo comentado hasta el momento, podemos destacar 
algunas propuestas que consideramos fundamentales para la mejora del 
Sistema sanitario: 
 

1. Se debe producir una reorientación progresiva y decidida de los recursos 
hacia las labores de prevención y promoción de la salud. Los 
departamentos de Salud Pública del Sistema Sanitario deben incorporar 
a los expertos en el comportamiento, que son los psicólogos, junto con 
otros profesionales, de tal manera que se desarrollen programas más 
eficaces de promoción de hábitos saludables en estrecha cooperación 
con otras instituciones y entidades sociales. 

 
2. El tratamiento psicológico debe facilitarse de manera generalizada a 

aquellas personas que lo requieran, ya que está demostrando su 
necesidad, su eficacia y eficiencia a medio y largo plazo. 

 
3. Resulta necesaria la incorporación de miles de profesionales de la 

Psicología en el Sistema Nacional de Salud para que efectivamente los 
ciudadanos puedan recibir los tratamientos psicológicos que necesitan. 
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4. Esta incorporación de psicólogos se debe producir no sólo en los 

servicios especializados de Salud Mental, sino también en los Centros 
de Salud de Atención Primaria y en los Hospitales. Deben crearse 
servicios específicos de Psicología que atiendan directamente a los 
ciudadanos cuando el problema de salud sea principalmente de 
naturaleza psicológica (trastornos mentales y enfermedades 
psicosomáticas) y que cooperen con los otros servicios (oncología, 
ardiología, neurología, etc.) para prestar en ellos la atención psicológica 
que requieren las distintas patologías. 

 
5. Se deben reconocer legalmente los estudios de Grado y de Master en 

Psicología como sanitarios, lo que garantizará una regulación de los 
mismos que asegure obligatoriamente unos contenidos esenciales de 
calidad en todas las universidades, facilitando seguridad jurídica al 
ejercicio profesional de los psicólogos. 

 
6. La mayor presencia de los profesionales de la Psicología en el Sistema 

Nacional de Salud debe realizarse de manera progresiva, e ir 
acompañada de un importante incremento de las plazas para psicólogos 
internos residentes (plazas PIR). 

 
7. Se debe exigir para acceder a las plazas PIR un nivel de titulación de 

Master, y el programa formativo de la especialidad debe tener una 
duración de cuatro años. Así es como se conseguirá una óptima 
formación de los psicólogos especialistas. 
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Federación Española de Diabetes  
 
Los costes directos del tratamiento de la diabetes suponen hasta el 10% del 
gasto sanitario total. Estos gastos engloban un número significativo de recursos 
sanitarios, como fármacos y costes de equipamiento, así como el coste del 
tratamiento de las complicaciones de la diabetes, que supone la mayor 
contribución al gasto total. 
 
Por lo tanto, la prevención de la diabetes, el enlentecimiento de su progresión y 
la reducción o el retraso en la aparición de sus complicaciones son unos de los 
objetivos fundamentales del manejo de la diabetes, tanto desde un punto de 
vista clínico como económico. 
 
Tanto el enlentecimiento de la progresión de la diabetes como la reducción del 
riesgo de aparición y desarrollo de sus complicaciones se pueden conseguir 
gracias a al mejora del control metabólico de la diabetes. 
 
La diabetes tiene un gran impacto en la vida diaria de las personas que la 
padecen y en su calidad de vida.  El coste del tratamiento de las 
complicaciones de la diabetes es mucho mayor que el coste del tratamiento de 
la propia diabetes, incluyendo los autocontroles de glucemia. 
 
El estudio CODE 2 midió el gasto sanitario total en pacientes con diabetes tipo 
2 de ocho países europeos, incluyendo a España. En nuestro país, el coste 
total  fue de 1958 millones de euros, mientras que el coste por paciente fue de 
1305 euros. Esto suponía el 4,4% del gasto sanitario total de España. 
 
Las hospitalizaciones suponían la mayor parte de esos costes directos 
(417±1,960 euros por paciente), correspondiendo el resto a atención 
ambulatoria (334±307 euros por paciente), fármacos hipoglucemiantes orales 
(61±101 euros por paciente) y 494 euros al año a otras medicaciones. En 
cuanto al porcentaje del gasto sanitario que constituían los test para la 
determinación de la glucemia, este era de sólo el 0,6% del total. 
 
La F.E.D. recomienda la consideración encarecida e inmediata de los 
siguientes puntos para asegurar una atención de calidad, equitativa, promotora 
de la salud y sostenible: 
 

1. Incrementar la atención centrada en el paciente: 
 

• Promover y respaldar la coordinación de la atención para 
asegurar que las necesidades y preferencias de los pacientes en 
cuanto a los servicios de salud y la información, se vean 
satisfechas en el tiempo y a través de los diferentes niveles 
asistenciales.  

• Promover la participación activa de las organizaciones de 
pacientes en los planes de salud. 

• Promover y respaldar la capacitación y la auto-gestión del 
paciente en el manejo de su diabetes y su salud. Asegurar 
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también la educación diabetológica a padres y tutores para 
garantizar el adecuado autocontrol de la diabetes por el niño. 

 
2. Aumentar la efectividad de la atención: 

• Promover y respaldar la prevención y tratamiento basado en 
evidencia, centrado en la mejora de los resultados. 

• Alinear los incentivos económicos de los profesionales de salud 
con la consecución de la mejora de resultados en salud. 

• Reconsiderar los incentivos económicos basados en el ahorro a 
corto plazo de productos y servicios. 

• Promover y respaldar la capacitación, estandarización y 
reconocimiento formal de los responsables en educación 
diabetológica. 

• Alentar y mantener una infraestructura nacional y autonómica que 
soporte las medidas de rendimiento y la mejora de la calidad. 

 
3. Aumentar la eficiencia de la atención: 

• Abordar la gestión de la diabetes con una visión holística en 
cuanto a la patología y las complicaciones asociadas y sus costes 
derivados. Reconocer proactivamente las implicaciones 
financieras de la promoción de la salud en cuanto a los beneficios 
económicos que reporta frente al coste de los distintos estadios 
de tratamiento de la enfermedad y sus complicaciones. 

• Proponer una reforma financiera enfocada en la obtención de los 
mejores rendimientos del gasto sanitario, pasando de una 
perspectiva de gasto reactivo de un cuidado agudo más costoso, 
a una perspectiva de inversión proactiva en prevención regular y 
gestión integral de la enfermedad menos costoso. 

 
4. Incrementar la equidad de la atención: 

• Asegurar que todos los ciudadanos independientemente de su 
lugar de residencia o de la Comunidad Autónoma donde vivan, 
tienen acceso por igual y de calidad a las prestaciones de 
productos y servicios basados en sus necesidades como 
individuos con una patología crónica.  

• Establecimiento de protocolos de actuación y tratamiento que 
sean de aplicación en todas las CC.AA. 


