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Existe otro futuro (...) 
en el que la farmacia 

comunitaria se 
involucra en la 

respuesta a las nuevas 
necesidades sociales 

mediante un cambio de 
su rol implantando 

nuevos servicios 
profesionales 

asistenciales»

Remuneración de los 
servicios profesionales 
farmacéuticos
E l progresivo aumento de la esperanza de vida en el mundo occidental está 

produciendo un incremento de las patologías crónicas que generan pluripa-
tología, polimedicación, mayor complejidad de los tratamientos, fragilidad, de-
pendencia, situaciones de exclusión social, etc. En suma, están apareciendo 
nuevas necesidades tanto en aspectos sociales como sanitarios.

Aunque todos los agentes de salud deben tratar de abordar el problema de la 
cronicidad desde un punto de vista colaborativo, siempre coordinados y traba-
jando en cooperación, y cada uno desarrollando sus competencias profesiona-
les, la farmacia comunitaria es probablemente el actor que debe afrontar una 
mayor trasformación en su actividad y, por tanto, en su manera de obtener la 
rentabilidad que todo trabajo debe generar a quien lo realiza.

Por ello, tanto la FIP y la OMS1 como la mayor parte de las sociedades cientí-
ficas y organizaciones profesionales2 apoyan una práctica farmacéutica basada 
en una actividad más asistencial y clínica. Además, la farmacia comunitaria co-
mo organización está atravesando una situación difícil desde el punto de vista 
económico debido a diferentes factores como la crisis económica o la necesidad 
de disminuir costes en las administraciones públicas.
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Actualmente la farmacia comunitaria cuenta con dos 
fuentes de obtención de ingresos: la dispensación de me-
dicamentos y productos sanitarios y la venta de artículos 
con una mayor o menor cercanía al mundo de la salud. La 
dispensación de medicamentos y productos sanitarios, ori-
gen hasta hace bien poco de la mayor parte de los ingre-
sos económicos de las farmacias, va disminuyendo paula-
tina y progresivamente tanto a nivel de cifras absolutas 
como de valores relativos, lo que se debe a factores como 
son la progresiva disminución del precio de los medica-
mentos, la contención en la prescripción, la desviación de 
medicamentos de precio elevado a otros canales de distri-
bución como los DH, la no incorporación al vademécum 
de la farmacia comunitaria de los medicamentos innova-
dores por su alto precio y, por último, la progresiva dismi-
nución del margen real de la farmacia comunitaria. Todo 
ello hace pensar en un futuro poco halagüeño para la ren-
tabilidad por la dispensación de medicamentos, hasta el 
punto de que en algunos países el margen simplemente 
ha desaparecido y organizaciones como la FIP han llega-
do a afirmar que «no hay futuro en el mero acto de la dis-
pensación»1.

Ante esta situación, la farmacia comunitaria trata de re-
accionar intentando incrementar sus ingresos de manera 
inmediata, ampliando el rango de productos a la venta en 
áreas como la dermofarmacia, los complementos nutricio-
nales y otro tipo de artículos. El resultado de estas estrate-
gias es, como digo, inmediato, porque en el momento en 
que se incorpora una nueva línea de productos se comien-
zan a vender, con el consiguiente aumento de ingresos eco-
nómicos. Esta reacción de la farmacia comunitaria, lógica, 
plantea sin embargo ciertos problemas. 

En muchos casos no hay ninguna evidencia científica que 
avale la eficacia de algunos artículos, y en otros muchos no 
se necesita porque a los productos cosméticos, por defini-
ción, no se les exige demostrar efectos terapéuticos3. En 
otros casos, la relación con la sanidad es anecdótica: ju-
guetes infantiles, por no citar otros productos con nulo efec-
to. Todo ello traslada a la sociedad una imagen de la farma-
cia comunitaria poco sanitaria, de «comercio», lo que podría 
justificar resultados como que sólo el 9% de la ciudadanía 
vea la farmacia exclusivamente como un establecimiento 
sanitario4.

Otro futuro
Sin embargo, existe otro futuro, que algunos pensamos que 
es el único realmente posible, en el que la farmacia comu-
nitaria se involucra en la respuesta a las nuevas necesida-
des sociales mediante un cambio de su rol implantando 
nuevos servicios profesionales asistenciales. En España, 
hoy, todavía, estos servicios no son una realidad, ya que por 
el momento su remuneración sigue siendo testimonial, aun-
que a escala internacional ya comienza a vislumbrarse es-
te futuro, como un tímido presente, en países como Cana-

dá y Estados Unidos, Nueva Zelanda y Australia, Suiza y el 
Reino Unido5. 

El Foro de Atención Farmacéutica en Farmacia Comuni-
taria ha definido los servicios profesionales farmacéuticos 
(SPF) asistenciales como «aquellas actividades sanitarias 
prestadas desde la farmacia comunitaria por un farmacéu-
tico que emplea sus competencias profesionales para la 
prevención de la enfermedad y la mejora tanto de la salud 
de la población como de la de los destinatarios de los me-
dicamentos y productos sanitarios, desempeñando un pa-
pel activo en la optimización del proceso de uso y de los re-
sultados de los tratamientos. Dichas actividades, alineadas 
con los objetivos generales del sistema sanitario, tienen en-
tidad propia, con definición, fines, procedimientos y siste-
mas de documentación, que permiten su evaluación y re-
tribución, garantizando su universalidad, continuidad y 
sostenibilidad»6.

Debe quedar claro que, de acuerdo con esta definición, 
no todos los servicios que se realizan en la farmacia son 
servicios profesionales asistenciales. Por ejemplo, no lo son 
las actividades de parafarmacia, el análisis del tipo de piel, 
consultas de dietética, servicios de depilación, de rayos 
UVA, las cabinas de estética o la colocación de pendientes7.

En nuestro país, hay grupos que llevan mucho tiempo 
trabajando en la promoción de la implantación de SPF, co-
mo ocurre con el seguimiento farmacoterapéutico (SFT), 
utilizando el método Dáder8. El fruto de todo el trabajo rea-
lizado en estos últimos 15-20 años es que hoy existe un 
cuerpo de doctrina con definiciones conceptuales, con una 
terminología común sobre qué es y qué no es un servicio 
clínico, así como metodología para la realización, evalua-
ción y registro de diferentes servicios6,9. Otro resultado im-
portante de este recorrido es que el discurso político profe-
sional de los diferentes líderes ha ido cambiando, y 
actualmente apoya «la farmacia asistencial» entendida co-
mo una farmacia orientada a la realización de servicios más 
clínicos. En este sentido, cobra gran importancia el Acuer-
do Marco10 firmado por el Consejo General de Colegios de 
Farmacéuticos en 2013, en el que el Consejo General y el 
propio Ministerio de Salud apuestan por los servicios asis-
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tenciales en la farmacia comunitaria y, por supuesto, la ac-
tividad de sociedades científicas (SEDOF, SEFAC) que tam-
bién apoyan abiertamente esta opción para el futuro de la 
farmacia comunitaria.

La remuneración
El problema más inmediato y acuciante que debe abordar 
la farmacia comunitaria en este largo camino hacia la ge-
neralización de los SPF es conseguir su remuneración. Co-
mo ocurre en cualquier actividad humana, si un servicio no 
genera una rentabilidad a quien lo realiza no se sostiene 
en el tiempo y al final deja de proveerse, con lo que los 
usuarios que pueden beneficiarse de sus efectos no lo ha-
cen. En el campo de los servicios farmacéuticos hay po-
cas experiencias en las que el farmacéutico obtenga una 
remuneración por el servicio que presta. En la tabla 1 se 
muestran servicios actualmente remunerados por la Admi-
nistración sanitaria y el tipo de pago utilizado.

Según las características del servicio, existen diferentes 
tipos de financiador: el paciente que recibe el servicio, la 
Administración sanitaria, las compañías de seguros o la 
propia industria farmacéutica. Además, un pagador pue-
de financiar el precio íntegro del servicio o apostar por un 
pago mixto, pago compartido entre la entidad financiado-
ra y el cliente del servicio (copago). El hecho cierto es que 
el servicio debe generar rentabilidad a quien lo presta, en 
términos económicos y de satisfacción profesional, a quien 
lo recibe (pacientes), en términos de salud o calidad de 
vida, y a quien lo paga. Éste puede tener diferentes moti-
vos para financiar la realización de un SPF; en ocasiones, 
existe un problema que puede resolverse mediante el ser-
vicio, como sucedió en los años noventa con la metadona, 
en otras hay estudios farmacoeconómicos que justifican 
su incorporación a la cartera de servicios, a veces hay in-
tereses comerciales, o, también, simplemente, intereses 
políticos. 

El pago puede hacerse por acto (fee for service) o me-
diante igualas o pagos fijos por paciente y un tiempo deter-

minado (capitación). Más recientemente se están ensayan-
do sistemas de riesgo compartido o basados en los 
resultados que se obtengan (value-based, pay per perfor-
mance, etc.). 

Cuando el paciente percibe valor añadido y un precio 
asumible, el pagador puede ser él mismo. Es el caso de la 
medida de la presión arterial, las determinaciones de glu-
cemia, colesterol o la misma medida del peso corporal. Hay 
servicios que deben ser incluidos entre los servicios que 
conforman la prestación farmacéutica, como la formulación 
magistral. Otros, incorporados en programas coordinados 
por las administraciones sanitarias, también son financia-
dos por sus presupuestos sanitarios, como los programas 
de mantenimiento con metadona o los programas de de-
tección rápida del VIH. En estos últimos, se utiliza el copa-
go compartido entre el paciente y la Administración sanita-
ria. En la Comunidad Autónoma de Euskadi, a los hombres 
que tienen sexo con hombres (HsH) y acuden a realizarse 
la detección del VIH se les realiza también la prueba de la 
sífilis. En esta comunidad, también existe el Programa de 
mejora de uso de los medicamentos en usuarios del servi-
cio de ayuda domiciliaria municipal (MUMSAD), que tam-
bién es financiado por la administración sanitaria. En los 
programas financiados total o parcialmente (copago) por 
las Administraciones sanitarias, es evidente que éstas in-
terpretan la financiación de dichos servicios como una in-
versión y no como un gasto. Aquí radica una de las claves 
para conseguir que los servicios, como el SFT, acaben sien-
do financiados por la administración sanitaria. La otra cla-
ve es que la profesión demande y pida insistentemente el 
pago por los servicios.

Evidencia
El caso del SFT es paradigmático. Cuando algunos, hace 
ya años, solicitábamos el pago mostrando resultados a es-
cala internacional11,12, se nos respondía que la situación cul-
tural y socioeconómica de otros países era diferente y que, 
por tanto, los resultados no eran trasladables a nuestro con-
texto. Por ello, en 2008 se puso en marcha el Programa 
conSIGUE. Este estudio ha conseguido demostrar que el 
SFT es «eficaz», lo que significa que en situaciones muy 
controladas, con alta validez interna, el servicio produce re-
sultados en salud muy potentes (conSIGUE Impacto) (tabla 
2). Estos resultados, además, son altamente coste-efecti-
vos13; el servicio genera un ahorro de 273 euros por pacien-
te y mes y unos beneficios por euro invertido comprendido 
entre 3 y 6 euros14.

Como a los políticos lo que de verdad les interesa es la 
práctica cotidiana, se realizó una segunda fase (conSIGUE 
Implantación) probando el SFT en condiciones de trabajo 
habituales de la farmacia, con menos control interno y, por 
tanto, con mayor validez externa, más pragmático, que per-
mitió ensayar un modelo de implantación de servicios pre-
viamente desarrollado15. Esta segunda fase concluyó con 

Tabla 1. Experiencias de remuneración  
de servicios por parte de la Administración 
sanitaria
• Formulación magistral Pago por acto

• Programas de metadona Pago por paciente/mes

•  Detección de VIH  
(+ sífilis en CAE en HsH)

Pago por acto con 
copago

• Sangre oculta en heces Pago por acto

•  Programa de mejora del uso de los 
medicamentos a usuarios del Servicio 
de Ayuda Domiciliaria (MUMSAD)

Pago por paciente/mes
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resultados similares, incluso mejores, a los alcanzados en 
la primera (tabla 2).

En resumen, el SFT ha mostrado más evidencia que mu-
chas de las tecnologías sanitarias que se utilizan en la sa-
nidad española. ¿Por qué no se implanta y generaliza? Pue-
de haber muchos motivos pero, a mi modo de ver, el 
principal es que el asunto de la remuneración de los servi-
cios no es «la prioridad» de nuestros representantes profe-
sionales. Creo que tampoco lo es de la profesión, que anda 
ocupada en sobrevivir y en ampliar sus líneas de venta de 
productos. Sin embargo, los líderes profesionales tienen la 
obligación ética de dirigir la profesión hacia donde debe ir, 
y ese horizonte pasa inexorablemente por la implantación 
de servicios remunerados. Nuestros representantes tienen 
que ocuparse de muchos asuntos «urgentes» como la de-
volución de los DH a la farmacia, las farmacias VEC, la pla-
nificación, los biosimilares, nuevas tecnologías (TIC), el de-
sarrollo profesional, la veterinaria, etc., pero ninguno de 
estos asuntos, todos ellos importantes, estará vigente en el 
futuro si la farmacia comunitaria no sobrevive. Es preciso 
que «lo importante» anteceda a «lo urgente». l
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Tabla 2. Resumen de los resultados clínicos y humanísticos  
de las fases de impacto e implantación del programa conSIGUE

conSIGUE Impacto (a los 6 meses) conSIGUE Implantación (a los 12 meses)

PS no controlados ↓ 56% ↓ 54%

Urgencias ↓ 49% ↓ 53%

Hospitalizaciones ↓ 55% ↓ 60%

Número de medicamentos ↓ 0,15 ↓ 0,35

Calidad de vida ↑ 6,6 puntos ↑ 6,7 puntos

Los líderes profesionales tienen la 
obligación ética de dirigir la profesión 

hacia donde debe ir, y ese horizonte pasa 
inexorablemente por la implantación de 

servicios remunerados»
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