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Comentarios al editorial “El sector  
de la salud y la turbidez perpetua  
en las relaciones de la profesión médica  
y la industria farmacéutica”

Sr. Direct or:

En el número de marzo-abril de REVISTA DE CALIDAD ASISTEN-
CIAL,  Peiró1 y Moliner et  al2 t ratan las relaciones ent re médi-
cos e indust ria farmacéut ica, abordando uno de los lados 
oscuros del Sistema Nacional de Salud (SNS).

Si bien los autores del estudio original señalan determi-
nadas limitaciones en su desarrollo, como la muest ra de 
conveniencia, el tamaño muest ral y las tasas de respuesta, 
puede considerarse que los resultados obtenidos desde una 
revisión comparada de la literatura refuerzan su consisten-
cia y ut il idad en el conocimiento de nuest ra realidad.

Se constata en este t rabaj o la intensidad relacional ent re 
delegados comerciales y médicos, así como la holgura men-
tal de los galenos para recibir todo t ipo de primicias, abalo-
rios, obsequios y honorarios, además de la inluencia del 
market ing comercial en la orientación de los criterios de 
prescripción farmacéut ica.

El t rabaj o de Peiró en sus dist intos apartados: la relación 
ent reverada ent re indust ria farmacéut ica y médicos, las ac-
t ividades promocionales, la formación médica cont inuada, 
las sociedades cientíicas y las corporaciones profesionales, 
no puede —en pro de la verdad— dej ar indiferente a nadie 
si no queremos que el eclipse moral del sistema sanitario 
nos precipite al abismo.

Con una reinada dialéctica kantiana, ese autor saca de 
las tinieblas a la luz y pone “encima del tapete”, con crite-
rio cientíico y ético, lo que cualquier profesional sanitario 
sabe, y casi todo el mundo oculta.

La perspectiva global

El sector de la salud forma parte esencial de la economía 
product iva y social de los países avanzados, y es generador 
continuado de riqueza, prosperidad y empleabilidad cualii-
cada. Su alta interdependencia con ot ros mercados est raté-
gicos y globales convierte a su cadena de diseño y de valor 
en un clust er de innovación disrupt iva de primer orden.

Este mercado sanitario es hoy uno de los más dinámicos 
de la economía mundial,  impulsado por el cambio tecnoló-
gico y el gran at ract ivo que genera para la inversión de ca-
pital a largo plazo. El insumo farmacéut ico representa, en 
términos relat ivos, más del 50% de los act ivos que se gene-
ran en esta indust ria de la salud, y su crecimiento —a pesar 
de la crisis de innovación— sigue siendo espectacular en 
volumen de ventas y en márgenes de beneicio.

El proceso de capitalización creciente y la alta rentabili-
dad comparada de esta industria “de la vida” sobre otras 
act ividades económicas se deben fundamentalmente a una 
conj unción de factores, como la consolidación de los act i-
vos ijos a largo plazo, las infranqueables barreras de entra-
da, la consistencia de sus est rategias globales corporat ivas, 
el abrumador beneicio operativo sobre ventas y sobre re-
cursos propios e inversión, así como la poderosa capacidad 
de inluencia en los agentes del sector y su eiciente red 
tentacular que llega a todos los ámbitos de actuación sani-
taria, integrando y cont rolando las redes sociales adyacen-
tes3.

La responsabilidad de los gobiernos exige establecer un 
marco estable de relaciones con la indust ria, que garant ice 
seguridad y conianza y que impulse el desarrollo industrial, 
la política cientíica, el crecimiento de las bases de conoci-
miento del sector, la mej ora de la product ividad y la gest ión 
apropiada de los procesos disrupt ivos de la innovación.

Sin embargo, determinados informes de inst ituciones eu-
ropeas vienen analizando con especial exposición la inluen-
cia de la indust ria de la salud y la presión abrumadora que 
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ej erce en los agentes principales del sector, en una relación 
sut ilmente incent ivada que condiciona y predetermina vo-
luntades y decisiones en el ámbito profesional, polít ico, 
económico y social4.

Como muestra de este dominio se menciona que “la caren-
cia de chequeos y controles apropiados en el comportamien-
to de la industria farmacéutica tiene un efecto signiicativo, 
perj udicial en la salud de las personas. La industria farma-
céut ica domina la agenda de la invest igación y emprende tal 
volumen de act ividades promocionales hacia prescriptores y 
consumidores, que los medicamentos están siendo usados en 
exceso, más allá de lo que es bueno para la salud de las per-
sonas. Además, los reguladores parecen inseguros sobre si su 
prioridad es la seguridad y la eicacia de los medicamentos o 
el éxito de las compañías farmacéuticas”5.

La minist ra alemana de salud Ulla Schmidt  informaba que 
“el lobby farmacéutico debe ser controlado aprobando una 
reglamentación que determine lo que es correcto y garant i-
ce la transparencia de los procesos de inluencia”6,7.

Además, la comisaria de Competencia (CE) Neelie Kroes 
viene manifestando que “la competencia en el sector far-
macéut ico no funciona adecuadamente, ya que las grandes 
compañías bloquean la ent rada en el mercado de medica-
mentos compet idores (insumos genéricos), que da lugar a 
costes adicionales para los presupuestos de salud pública, 
lo cual afecta a la rentabilidad social de los sistemas, a la 
propia innovación del sector y, en últ ima instancia, a los 
contribuyentes y pacientes”8.  Esta visión, lógicamente, no 
es compart ida por la pat ronal del sector, que ha expresado 
su discrepancia.

La inversión en market ing comercial y variopintas moda-
lidades de promoción farmacéut ica de las grandes compa-
ñías del sector es simplemente orweliana, y cuya repercu-
sión en el precio inal de los medicamentos es irrefutable. 
Al respecto, Marcia Angell9 señala que la causa principal del 
aumento del gasto farmacéut ico es la conj unción de los ele-
vados precios y la alta rentabilidad de esta indust ria.

La profesión médica

El futuro de un SNS sostenible y “saludable” está directa-
mente relacionado con el grado de identiicación y sentido 
de pertenencia de los profesionales sanitarios a sus inst itu-
ciones, así como a los principios de legit imación social del 
servicio público.

Conviene que todos nos recordemos como médicos que 
profesionalismo signiica compromiso con la competencia, 
integridad, moralidad, independencia, alt ruismo, honest i-
dad, compasión, ejemplaridad, coniabilidad, veracidad y 
promoción de la salud, at ributos que forman parte de nues-
t ro cont rato social implícito con la sociedad10-12.

Algunos creemos que los valores del profesionalismo médi-
co no son compat ibles con el actual modelo de persuasividad 
e incent ivos que viene promoviendo la industria del sector13.  
La sombra de sospecha permanente en la relación entre mé-
dicos e industria no beneicia a nadie, y menos al paciente.

Los commodit ies y variopintos art ilugios que pone la indus-
t ria en la mochila médica aturden la conciencia deontológi-
ca. Demasiados médicos piensan que son inmunes a la seduc-
ción de las compañías farmacéut icas. Sin embargo, la 
industria farmacéut ica ha cambiado su comportamiento mo-

ral14. El nexo entre los viaj es a congresos y ot ros incent ivos 
de la industria farmacéut ica a los médicos está est rechamen-
te relacionado con las pet iciones e indicaciones prescriptoras 
de éstos a favor de la compañía inanciadora15.

La incierta sostenibilidad

El descont rol del gasto farmacéut ico genera unos costes so-
ciales de oportunidad inaceptables para el conj unto del sis-
tema. La reducción de más de 12 puntos (%) desde la apro-
bación de la LGS-86 en el capítulo de retribuciones y 
generación de empleo, frente al crecimiento en más de 14 
puntos (%) de la factura farmacéut ica total del SNS en este 
mismo período, ensombrece y cuest iona la gobernabilidad y 
la gest ión sanitaria.

El incremento del gasto farmacéut ico está disipando los 
escasos recursos para mej orar el capital intelectual, tecno-
lógico y social del sistema, sin que ello parezca revert ir sino 
en un excesivo grado de medicalización de la vida social y 
las personas; no en mayor salud, desde luego, al menos en 
términos agregados.

Esta persistente ineiciencia asignativa, además de afec-
tar al capital humano y su promoción profesional, genera 
también discont inuidades en las polít icas de inversión con 
declive de la cartera tecnológica, así como diicultades eco-
nómicas para el impulso de act ividades de cohesión social 
para el conj unto del sistema.

Por ello, diversos autores vienen proponiendo cambios 
sustant ivos est ructurales en la regulación del sector farma-
céut ico para promover la competencia y liberalizar progre-
sivamente determinadas act ividades en su cadena de valor, 
así como mecanismos correctores para mejorar la eiciencia 
y racionalizar el gasto público en medicamentos16-19.

La indigencia y la miniaturización de la polít ica sanitaria 
y de sus órganos reguladores vienen consolidando este des-
orden y descont rol en la prestación farmacéut ica20.  La re-
putación inst itucional de la indust ria del sector está baj o 
mínimos, pero parece no importar demasiado, ya que no 
han cambiado signiicativamente sus resultados de rentabi-
lidad y crecimiento orgánico.

El escenario de oscurant ismo latente que expone Peiró1 en 
el editorial t iene efectos deletéreos nada ejemplarizantes para 
los servicios sanitarios. La línea de lotación virtuosa de nues-
tro SNS, es decir, su capital humano, social, ét ico, cultural y 
cívico, está seriamente tocada. Podemos preguntarnos si esta 
situación mantenida pone en riesgo la sostenibilidad inanciera 
y social de nuestro SNS. Algunas evidencias avalan esta preocu-
pación, máxime en la actual coyuntura económica:

1.   El gasto público total en insumo farmacéut ico en %PIB en 
2007 (el 1,63% del PIB: ambulatorio, el 1,3% PIB; hospita-
les, el 0,33% PIB) nos sitúa a la cabeza de los países de la 
UE-15 (Eco-Santé, 2008).

2.   La prestación farmacéut ica total representa en torno al 
30% del presupuesto del SNS, y nuevamente tenemos el 
preocupante honor de liderar en la UE-15 esta mét rica 
del gasto público (por primera vez, en el acuerdo ent re 
el Ministerio de Sanidad y Consumo y Farmaindust ria de 
26 de marzo de 2009, este sector reconoce en España la 
cifra de 18 mil millones de euros (el 30% de la inversión 
sanitaria pública) para esta factura del medicamento.
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3.   El acuerdo referido compromete al gobierno a mante-
ner e incrementar las polít icas sociales,  ent re las que 
destacan las prestaciones sanitarias,  factura farmacéu-
t ica incluida21.  En cont raprestación al incremento anual 
de la factura farmacéut ica,  que en 2008 fue 4,91 veces 
el IPC armonizado (1,4),  Farmaindust ria se compromete 
a mej orar y mantener el empleo en el sector y aumen-
tar la inversión en I+D+i un 15% anual durante los próxi-
mos 3 años hasta alcanzar la cifra de 3.600 millones de 
euros en el período 2009-2011. Conviene recordar que, 
pese a este aumento signiicativo, seguiremos estando 
en la cola f rente a los países líderes de la UE-1522.  Una 
vez más los gol iat s del sector económico ganan la part i-
da y se posicionan est ratégicamente f rente a una ende-
ble y temblorosa administ ración sanitaria:  no hace falta 
ser muy conspicuo para visualizar que en un ciclo rece-
sivo en el conj unto de la economía (que cont inuará en 
2010), un déicit público estructural galopante (previ-
sión: el 7-8% PIB en 2009; el 10% PIB en 2010) y una rá-
pida desinlación (con tendencia a la delación), garan-
t izar crecimientos de la factura farmacéut ica en los 
términos acordados es razonablemente imprudente y 
volverá a ponerse nuevamente en tensión la inancia-
ción sanitaria en clave de sostenibil idad. Bien es cierto 
también que la indust ria farmacéut ica t iene sus propias 
incert idumbres est ructurales y de mercado, derivadas 
de la caducidad de los derechos de propiedad de deter-
minados fármacos líderes en ventas (blockbust ers),  la 
incierta cartera de insumos en proceso de invest igación 
(atasco en los procesos de innovación) con una tenue 
product ividad, el incremento del uso de genéricos, la 
presión a la baj a del precio de los medicamentos o los 
potenciales aj ustes como consecuencia de las futuras 
concent raciones o megafusiones en ciernes. La crisis de 
innovación en el sector farmacéut ico es muy preocu-
pante:  La US Food and Drug Administ rat ion (FDA) viene 
señalando que el 70% de los nuevos fármacos comercia-
l izados no suponen innovación reseñable ni mej oran sig-
niicativamente la eicacia terapéutica sobre los exis-
tentes.

4.   En el ranking mundial de las 20 compañías con mayor 
inversión en I+D, 7 son farmacéut icas (The 2008 EU In-
dust rial R&D Invesment  Scoreboard). Este liderazgo mun-
dial en I+D de la indust ria farmacéut ica representa en 
torno al 13-14% de sus ventas. Paradój icamente el gasto 
agregado en market ing comercial,  desarrollo promocio-
nal y responsabilidad social corporat iva está próximo al 
25% sobre ventas.

5.  La crisis inanciera “pasa” de la industria farmacéutica 
(Thomson Reuters-2008). Sigue siendo un sector refugio 
preferente para las grandes turbulencias de los mercados 
inancieros como la actual. Además, su rentabilidad sigue 
siendo exuberante en comparación con cualquier ot ro 
sector de la economía. Sólo hay que comprobar el bene-
icio neto-2008 de las grandes compañías y su valor de 
mercado (Blomberg-2008).

6.   En España más de un 30% del gasto público farmacéut ico 
(cerca del 10% del presupuesto sanitario público) co-
rresponde a moléculas con menos de 5 años en el mer-
cado, que no supone, en muchos de los productos, inno-
vación terapéutica signiicativa. Junto a Estados Unidos, 

España lidera el mercado de “innovaciones farmacoló-
gicas”23.

La práctica de la ética social

El director de la Unidad de Supervisión Deontológica de Far-
maindustria señalaba que nos encontramos ante “la revolu-
ción silenciosa; el proceso imparable de regeneración de la 
indust ria farmacéut ica y sus relaciones con los dist intos 
grupos de interés, sustentado en un nuevo sistema t ranspa-
rente y comprometido en beneicio del paciente. España 
como ejemplo de autorregulación comprometida”24.  Más re-
cientemente, el propio presidente de Farmaindust ria ex-
presaba claramente “que estaban dispuestos a corresponsa-
bilizarse con la sostenibilidad del SNS”25.  A la luz y con 
taquígrafos de las evidencias señaladas, no parece que es-
tos buenos deseos y propósitos, que sin duda compart imos, 
se estén cumpliendo razonablemente en nuest ro país.

Más allá de los credos inst itucionales, de los códigos de 
buenas prácticas y de las acciones ilantrópicas para mejo-
rar la imagen social y reputacional de estas importantes 
compañías, su responsabilidad corporat iva y de buen go-
bierno debe atender y cont ribuir a fortalecer las propias 
funciones de valor del sistema sanitario y consolidar la ge-
neración de riqueza para el conj unto de la sociedad. Sin 
embargo, el actual comportamiento de la industria pone “a 
los pies de los caballos” su reputación institucional y social, 
posiblemente su mej or act ivo est ratégico, j unto a la inno-
vación disrupt iva, para sostener sus ventaj as compet it ivas.

El compromiso de estos gigantes con la responsabilidad 
social corporat iva y el buen gobierno para mej orar sus cre-
denciales ante la sociedad, mediante códigos ét icos renova-
dos, no consigue taponar la sangría de descrédito y descon-
ianza pública. Hace falta un cambio importante en las 
reglas del juego: la industria debe relexionar si el ethos 
comercial no está t raspasando la barrera de su responsabi-
lidad social.  Sabemos que no es fácil mej orar los estándares 
ét icos en las relaciones agenciales del sector, por la dife-
rente concepción de misión social en la empresa y los órga-
nos reguladores ent re cont inentes, países y mercados.

Creemos que toda reforma sanitaria debe abordar de for-
ma preferente los conlictos de intereses y los estándares de 
t ransparencia como ejes del buen gobierno de las inst itucio-
nes y de las relaciones agenciales. A este respecto, el gobier-
no de Obama incorpora en su agenda federal reformista 
avanzar hacia un código de ét ica universal que contribuya a 
subsanar la erosionada conianza pública en las relaciones 
entre la industria y la profesión médica. Ello signiica un paso 
más en el proyecto de ley aprobado en el Congreso de Esta-
dos Unidos, que int roduce el Physician Paymments Sunshine 
Act  como garant ía de t ransparencia en esta relación.

Como bien señala Peiró en su editorial1,  la t ransparencia 
es el principio clave del buen gobierno para enfrentar los 
dilemas ét icos.

Luis Ángel Oteo Ochoa

Depart ament o de Desarrol lo Direct ivo y Gest ión de 

Servicios Sanit arios, Escuela Nacional de Sanidad, Inst it ut o 

de Salud Carlos III,  Madrid. España
Correo elect rónico:  aoteo@isciii.es
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