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Cuando las próximas generaciones analicen estos años, quedará claro y patente que 
todo ha cambiado. A día de hoy tanto a nivel global como en nuestro entorno, los modelos 
tanto sociales como empresariales están evolucionando y redefiniéndose. En este entorno de 
cambios radicales y a todos los niveles, los modelos de negocio y sociales que conocíamos 
están dejando de ser funcionales. Aquellos agentes que sean capaces de asumir estos cambios 
y participar en la definición de los modelos que se utilizarán en el futuro, tendrán una situación 
privilegiada, pues habrán sido capaces de anticiparse a los cambios si han sido ellos quienes los 
han liderado. 

 

La situación de crisis es particularmente preocupante en el entorno del sistema 
sanitario. El estado está haciendo recaer gran parte del peso de los recortes sobre el sector, sin 
que en paralelo se produzcan actuaciones que ayuden a resolver esta situación. 

 

Analicemos pues que factores debemos de tener en cuenta para poder participar 
activamente en redefinir nuestro papel dentro de todo este proceso de cambio.  

 

 

FACTORES QUE CONDICIONAN EL PROCESO DE CAMBIO EN EL SISTEMA 
NACIONAL DE SALUD: 

 

SOSTENIBILIDAD 

 

A día de hoy nadie discute que en el estado actual de la economía nuestro Sistema 
Nacional de Salud (SNS) y el de los demás países de la OCDE tal y como lo conocemos, en breve 
dejará de ser económicamente viable. Según un estudio de PriceWaterhouseCoopers Research 
Institute, los países de nuestro entorno pasarán de un gasto sanitario del 11 al 12 % de PIB en 
el año 2011 a un 16 % en el año 2020. Aunque por otra parte, la situación de crisis y la 
disminución del PIB disminuyen el valor absoluto del gasto sanitario, lo que acompañado por 
los recortes en gasto sanitario ponen el foco en el área de actuación a la que va dirigida este 
proyecto.  

 

Si nos atenemos al informe más actual sobre el conjunto del SNS, el “Informe Bernat 
Soria promovido por Abbott” dentro de las medidas que se proponen para alcanzar la 
sostenibilidad del SNS (pag. 65), se establece que son necesarias las alianzas entre los distintos 
agentes de salud y que el papel de la Oficina de Farmacia tiene que ser potenciado como 
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atención bie
visualizar dicho modelo, se puede utilizar el siguiente esquema. Siendo el ancho de la 
superficie la cantidad de población que accede al nivel de asistencia y la altura el coste 
servicio para el SNS.

pirámide de costes y por lo tanto una gran parte de la población accede a ella. El siguiente 
escalón corresponde a la asistencia médica y a este escalón accede o mejor dicho debería
acceder, solo aquella población que requiere de una atención médica. Este nivel asistencial, 
supone un coste económico mucho mayor que la prevención, pues requiere de personal e 
infraestructuras especializadas. Si los problemas de salud son mucho más s
resuelven con la asistencia médica, pasan al último escalón asistencial, la atención hospitalaria.  
Este último escalón es extremadamente caro, pues tanto las infraestructuras, como el personal 
necesario para realizar la atención hospitalaria
cantidad muy elevada de recursos económicos.
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EL SNS DE SALUD COMPARADO CON LOS SISTEMAS DE SALUD DE OTROS PAÍSES 

 

El SNS español es uno de los mejores del mundo. En 2008 fue considerado el 4º entre 
los países más desarrollados: Health Affairs  (2008) 27: 58-71. Una posición aún mejor que la 
obtenida en 2001 (6º)1 o en 2000 (7º entre 191 países de la OMS)2. Sin embargo, el Sistema 
Sanitario español suspende en prevención, encontrándose en el puesto 19 dentro de los 20 
países considerados en el informe3.  

 

LAS TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y COMUNICACIÓN (TICS) 

 

Desde tiempos inmemoriales el avance de la medicina ha estado estrechamente ligado 
al desarrollo de nuevas tecnologías. Sin embargo en este proceso ha existido siempre un 
denominador común, la organización del conocimiento sanitario y su transmisión.  En la 
actualidad el desarrollo de la tecnología es cada vez más y más rápido y probablemente el 
mayor avance actual y con mayor repercusión a todos los niveles es la incorporación de las 
tecnologías de la información y comunicación a la sanidad. Buena prueba de ello son los 
recursos destinados por el Estado y las autonomías a la implantación de estas tecnologías, que 
ha supuesto el 0.88% de presupuesto sanitario total de las comunidades autónomas y un gasto 
per cápita que ha pasado de 6 € en el año 2004 a 17 € en el 2007. El presupuesto destinado 
por las comunidades autónomas a este fin es de 353,7 millones de €, a lo que se tienen que 
añadir los 75,12 millones de € adicionales aportados por el Plan Avanza en 2006 y 2007 ( 
Observatorio Nacional de las Telecomunicaciones y de la Sociedad de la Información (ONTSI)., 
2010.).  

España es sin duda pionera en el desarrollo de la sanidad electrónica (eSanidad) 
destacando en campos como la receta electrónica y la historia médica digital ( Observatorio 
Nacional de las Telecomunicaciones y de la Sociedad de la Información (ONTSI)., 2010.). Gran 
parte del éxito de este proceso depende directamente de la implicación de todo el espectro de 
profesionales sanitarios. 

 

                                                            

1	British Medical Journal (2001) 323(7308):307-10	

2	WHO (World Health Report 2000. Health Systems. Improving performance	

3 Cuando se utiliza la tasa de amputaciones pie diabético/100.000 habitantes. España con 26 

amputaciones por 100.000 habitantes ocupa el puesto 19 de la OCDE 26 (USA con 36 
amputaciones/100.000 habitantes ocupa el 20º puesto) OCDE Health 2009: “Comparing 
health statistics accross OECD countries”. www.oecd.org 

 



~	5	~	
 

REDES SOCIALES 

 

Sin lugar a dudas una de las revoluciones más grandes que estamos viviendo en estos 
momentos, es el desarrollo y maduración de las redes sociales. Desde hace ya algunos años las 
redes sociales han estado condicionando y dirigiendo los mercados. Pero han alcanzado tanto 
potencial que incluso han desencadenado cambios sociales, llegado a derrocar gobiernos y 
promover fenómenos con el de los “indignados”. Es particularmente notorio que estos 
cambios están teniendo un impacto tremendo en la sociedad no ya a nivel nacional sino global. 

El nuevo modelo condicionado por las redes sociales, evoluciona hacia un sistema en el 
que absolutamente todo está disponible y accesible en la red, facilitando la movilidad y 
proporcionando un entorno totalmente dinámico donde los avances y nuevas tecnologías se 
puedan incorporar lo más rápidamente posible a disposición del usuario final. 

 

ACTUACIONES 

 

El SNS ha de ser sostenible o desaparecerá. Este problema no es fácil de resolver pero 
debe de ser abordado desde un consenso y con un paquete de medidas sin que ninguna de 
ellas por sí sola, pueda ser capaz de resolver el problema al completo. 

Dentro de estas medidas, se ha considerado que servicios han de ser sufragados y 
cuáles no, si el copago de servicios tiene sentido y optimizar los costes y recursos que se 
destinan a los distintos niveles de atención (Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril de 2012). 

Sin lugar a dudas, el suspender clamorosamente en prevención no favorece la eficacia 
ni la sostenibilidad del sistema y es sin duda uno de los aspectos más importantes sobre los 
que se ha de incidir para optimizar nuestro SNS, reducir costes y aumentar su sostenibilidad. 

Los distintos actores del SNS deben de redefinir su papel, implicándose mucho más en 
la prevención. 

El SNS,  tal y como lo conocemos, no es económicamente sostenible y por lo tanto es 
imprescindible redefinir, no solamente el mecanismo de financiación, sino también aquellas 
medidas en las que la gestión de los procesos aumenta la eficacia del sistema y lo hace 
sostenible. Algunas de estas reflexiones ya se han incorporado en el Real Decreto-ley 16/2012, 
de 20 de abril de 2012.  

Dentro del modelo asistencial, la prevención es accesible a una gran proporción de la 
población, siendo muy barata y efectiva a la hora de reducir los costes del sistema. La 
prevención, evita que aparezcan los problemas de salud, mejorando a la vez la calidad y la 
expectativa de vida de los pacientes. 
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MEDIDAS DE AHORRO Y GESTIÓN EFICIENTE DE LOS RECURSOS 

 

Los objetivos de este Proyecto se pueden resumir en la prevención de las 
complicaciones de la diabetes mellitus ligadas al mal control de la glucemia capilar, junto con 
otras variables ligadas al riesgo cardiovascular.  El estudio di@bet.es (Soriguer et al , 2012) 
establece una prevalencia de la diabetes mellitus superior al 13% en el rango de edad de 18 a 
75 años. Otro porcentaje similar de personas en pre-diabetes. Es decir que al menos 3,5 
millones de españoles padecen diabetes y otro tanto la padecerán el los próximos años.  Por 
otra parte, España es uno de los países que menos invierte en prevención (de cualquier 
patología): aproximadamente 1,5% del total. Para un gasto sanitario público de 60.000 
millones al año resulta una cifra de 900 millones de euros.  

Complicaciones de la Diabetes: las complicaciones de la diabetes se clasifican en 
macrovasculares y microvasculares. Las macrovasculares son arterioesclerosis, enfermedad 
coronaria y enfermedad arterial periférica; las microvasculares: son la neuropatía, retinopatía 
y cardiomiopatía. En el s XXI las personas con diabetes no mueren de la diabetes sino de las 
complicaciones. Los estudios DCCT y UKPDS (Turner, 1998) demostraron  que el control de la 
glucemia y de la presión arterial son imprescindibles para un buen control de las 
complicaciones. Es más un buen control de la glucemia capilar puede evitar entre un 30 y  40% 
de las complicaciones de la diabetes  

Costes de la diabetes en España. A partir de la prevalencia publicada en el estudio 
diabetes y del coste anula de un paciente con diabetes se estima  un valor que como mínimo 
es de  12.000 millones de euros/año. Asimismo se sabe que el coste de las complicaciones de 
la diabetes son de aproximadamente un 30% del total es decir,  3.600 millones de euros/año 
de las que el 40%  serían evitables con un correcto autocontrol de la glucemia capilar, es decir, 
el Sistema Nacional de Salud puede ahorrar 1.440 millones de euros. No se nos oculta que el 
coste social en calidad de vida, hospitalización y muerte es incalculable. 

 

NECESIDAD DE AUTOCONTROL DE LA GLUCEMIA CAPILAR Y OTRAS VARIABLES DEL 
RIESGO CARDIOVASCULAR 

El gasto actual en tiras reactivas, glucómetros, etc. es inferior a los 130 millones de 
euros. A partir de las cifras de consumo se puede estimar que si se siguiesen las 
recomendaciones de la SED  y los diferentes consensos (incluyendo la Estrategia de la Diabetes 
del Ministerio de Sanidad) el autocontrol debería aumentar un 30%. Es decir que con un 
incremento anual de unos 40 millones de euros se conseguiría un ahorro de 1.440 millones de 
euros. Para conseguir estos fines debería aumentar la adherencia y el seguimiento de los 
pacientes. El Proyecto SOL-PC va dirigido a conseguir este objetivo.  
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CARACTERÍSTICAS DESEABLES DE UN SISTEMA DE PREVENCIÓN. 

 

· Accesible para la inmensa mayoría de la población independientemente de su 
ubicación geográfica o situación. 

· La mayoría de los agentes sanitarios han de estar involucrados en definir y participar 
en la prevención circulando la información entre todos ellos. 

· Los datos sanitarios de los pacientes deben de introducirse en el sistema y circular 
entre los distintos agentes involucrados en la prevención. 

· En la medida de lo posible los datos deben de ser procesados para facilitar la 
prevención, siguiendo las directrices de las sociedades científicas. 

· Las directrices de las sociedades científicas deben de incorporarse lo más rápidamente 
posible al sistema. 

· La prevención de la salud ha de ser un proceso continuo e indefinido que implique 
sobre todo al propio paciente supervisado por los agentes sanitarios. 

Oficinas	de	Farmacia	

 Sin lugar a dudas el modelo de Oficina de Farmacia que conocemos está cambiando. 
Debido a las continuas caídas de precios y volumen de facturación provocadas, tanto por los 
Reales Decretos que se han ido publicando, como por la disminución de precios provocada por 
aquellos medicamentos que pasan a ser medicamentos genéricos. 

 La tendencia actual es que este proceso se agudice. Buen ejemplo de ello es que la 
Generalitat Valenciana ha disminuido un 15% el gasto farmacéutico en estos primeros meses 
de año. Y por otro lado un 70% de las patentes de los grandes laboratorios de la industria 
farmacéutica caducan en este mismo año 2012 y antes del 2015 caducará la gran mayoría del 
30% restante (http://www.caseyresearch.com/cdd/could-big-pharmas-patent-collapse-sink-
your-portfolio). Esto supone la aparición de medicamentos genéricos y por lo tanto una bajada 
gradual pero severa del volumen de facturación de las Oficinas de Farmacia. 

 Hasta ahora las fuentes de ingreso de las Oficinas de Farmacia son la venta 
medicamentos y la venta de productos no considerados medicamentos que en las Oficinas de 
Farmacia se conoce como parafarmacia (cosmética, dietética infantil, nutrición…). 

 Aunque la idiosincrasia es muy distinta y las variaciones entre Oficinas de Farmacia son 
enormes. Se puede asumir que una Oficina de Farmacia “tipo” factura un 70% en 
medicamentos y un 30% en parafarmacia. 

 Si tenemos en cuenta que el número de artículos facturados se ha mantenido o incluso 
ha aumentado levemente (1-5%) con los cual los costes para gestionar ese volumen de 
medicamentos se han mantenido y que realmente lo que ha bajado y sobre todo lo que 
seguirá bajando son los PVP de los medicamentos. Nos encontramos con que realmente lo que 
ha disminuido es el beneficio neto del negocio en las Oficinas de Farmacia. Si a esto le 
añadimos los gastos financieros ocasionados por los impagos de las administraciones públicas 
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llegaremos a una consecuencia clara. El modelo que conocemos de Oficina de Farmacia no es 
viable en el medio o incluso corto plazo. 

 El modelo ha de cambiar para que sea sostenible pues es imposible compensar la 
pérdida de ingresos de facturación en medicamentos con el incremento de la venta de 
parafarmacia.  

 Por otro lado en el Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril de 2012 se promueve la 
atención farmacéutica y se incentiva su desarrollo y promoción dentro de las Oficinas de 
Farmacia (artículo 5). 

 El nuevo modelo tiene que incorporar aparte de la venta de medicamentos  y la 
parafarmacia otras vías de ingreso por servicios dentro de los cuales el eje básico deberá de 
estar constituido por la atención farmacéutica y la adhesión a tratamientos. Sin lugar a dudas 
es el gran momento de la atención farmacéutica.  

 

ESQUEMA DEL PROYECTO SOL-PC 

Infraestructura	tecnológica	y	el	modelo	de	gestión	Nausipharma®	

La atención primaria, así como el consejo farmacéutico y médico son fundamentales 
tanto en la prevención, como en la evolución del Síndrome Metabólico (SM), retardando o 
incluso haciendo desaparecer la aparición de las enfermedades asociadas al SM.  Sin embargo 
la Oficina de Farmacia  ha jugado un papel pasivo en el proceso de informatización del 
sistema sanitario.  Aunque el modelo Mediterráneo implica que las Oficinas de Farmacia  
forman parte del SNS, de su planificación y de la atención del paciente. Llama la atención 
que nuestras Oficinas de Farmacia  no han participado en el proceso más importante de 
modernización del mismo y la información que envía la Oficina de Farmacia al SNS es 
meramente pasiva. 

En el proyecto SOL-PC las Oficinas de Farmacia participan activamente tanto en la 
educación de los pacientes como en la captura de los datos. 

  

 

CONVENIO 

Nausikaa eHealth & Software S.L. ha firmado un convenio con fecha 1 de marzo de 
2012 donde: 

Ambas entidades colaboran en el desarrollo de aplicaciones y productos para mejorar 
la atención a personas con diabetes. 

Ambas partes se comprometen a publicar los resultados de su colaboración en modo 
de artículo que se adecuará a las normas de edición de las Revistas "Avances en Diabetología" 
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y/o "Diabetes" de la SED. Ambas partes se comprometen a darle la mayor difusión al proyecto 
en los medios propios, como la revista Diabetes, propiedad de la SED. 

 

CONCLUSIONES 

 En estos momentos y en gran parte motivado por la crisis actual, prácticamente todos 
los modelos tanto de gestión como de negocio están adaptándose y rediseñándose. Sin lugar a 
dudas la incorporación de las nuevas tecnologías es un eje básico de este proceso y ha de jugar 
un papel principal en su rediseño. 

 El proyecto que hemos descrito, supone la incorporación de las nuevas tecnologías de 
la información y comunicación al proceso de la atención farmacéutica, entendiendo esta como 
un proceso global y continuo donde la mayor parte de los actores sanitarios están implicados 
en el proceso. El cambio no es un cambio simplemente cuantitativo sino cualitativo, pues 
estamos hablando de masificar, estandarizar y globalizar el proceso de la atención 
farmacéutica. Las sociedades de prevención establecen las pautas y estas se canalizan atreves 
del sistema Nausipharma, incorporándose de inmediato en la atención del paciente. La 
información llega estructurada y adaptada a los distintos agentes sanitarios y sobre todo está 
disponible de forma global. 

 La sostenibilidad de nuestro SNS está comprometida y mejorar el proceso de atención 
farmacéutica supone avanzar en el camino de su viabilidad a largo plazo. La modernización y 
eficacia del SNS es muy importante para todos y está explícitamente contemplado e 
incentivado en las disposiciones del Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril de 2012. 

 Todos los agentes sanitarios deben de apoyar y contribuir a la mejora y 
sostenibilidad del SNS, nuestros modelos de negocio y sobre todo nuestra propia salud 
depende de ello. 
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