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Resumen

El cáncer es una enfermedad de elevada incidencia, lo que condiciona que los sistemas de salud 

se vean obligados a destinarle un importante volumen de recursos. En la era de la medicina 

basada en la evidencia, y de las presiones de un gasto sanitario en aumento, es necesario com-

prender el impacto clínico y económico de las diferentes estrategias disponibles para los pa-

cientes oncológicos.

En la actualidad, los recursos que pueden ser destinados al gasto farmacéutico son limitados, 

por lo que es necesario racionalizar su consumo y priorizar en la asignación de estos recursos a 

las opciones que presenten mayores ventajas económicas.

Los estudios de farmacoeconomía nos van a permitir conocer cuál es la efi ciencia de las diferen-

tes alternativas terapéuticas disponibles y, por lo tanto, nos ayudarán a determinar qué opcio-

nes terapéuticas deberían emplearse de forma rutinaria.
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Abstract

Cancer is a disease of high incidence, which determines that the health systems will be forced 

to allocation a significant amount of resources. In an era of evidence-based medicine and 

increasing cost pressures, it is important to understand the relative clinical and economic 

impact of the many drug treatment strategies available for cancer patients.

Currently, resources that may be spent in pharmacoeconomics expenditure are limited so it is 

necessary to rationalize their consumption and priorize in the allocation of these resources to 

the options with higher economic advantages.

Pharmacoeconomic studies will permit us to know what is the effi ciency of different therapeutic 

alternatives so they will help to determine the therapeutic options that we should use in routine 

medical practice.
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Introducción

El cáncer es una enfermedad de altísima incidencia (en Es-
paña, en 2002, se registraron más de 145.000 casos nuevos y 
unas 97.000 muertes, y en 2006 se ha convertido en la pri-
mera causa de mortalidad), lo que condiciona que los siste-
mas de salud se deban ver obligados a destinarle sustanciales 
recursos 1.

Sistema sanitario español y nuevos costes 
de medicamentos contra el cáncer

Es cierto que los recursos son limitados, mientras que las 
necesidades tienden a ser ilimitadas; a este respecto resulta 
dramático comprobar, cuando se comparan Estados Unidos y 
Europa, cómo podría parecer que existe una relación direc-
ta entre el presupuesto asignado a sanidad y la superviven-
cia de los pacientes con cáncer 2. En Estados Unidos, país 
donde mayor esfuerzo se realiza en gasto sanitario, la su-
pervivencia media a los 5 años de los pacientes con cáncer 
de colon es del 60 %, y del 82 % en el caso del cáncer de 
mama 3-5; en cambio, España, donde esta inversión no llega a 
ser el 50 % de la norteamericana 6, posee tasas de supervi-
vencia comparables con media del 46 % en cáncer de colon y 
del 64 % en cáncer de mama estando en un lugar privilegiado 
en Europa, aun a pesar de esta cifra de inversión baja, sólo 
mejor que Grecia y Portugal 7,8.

El informe Karolinska (2007) nos ha proporcionado infor-
mación sumamente relevante, así podemos saber cómo:

—  El acceso a los nuevos tratamientos tiene un impacto di-
recto sobre la supervivencia.

—  La incidencia del cáncer en Europa está aumentando.
—  La tasa de mortalidad está estabilizándose y en algunos 

tumores claramente disminuyendo.
—  Los fármacos representan una pequeña parte del gasto 

en cáncer (10 %) y una mínima parte del gasto total en 
medicamentos (3,5 %).

—  Existen diferencias entre los países europeos en el tiem-
po y el nivel de acceso a las nuevas drogas.

—  España es el país junto a EE. UU., Austria, Francia y Suiza 
con acceso más rápido y más amplio a estos medica-
mentos.

El gasto sanitario público español es de 42.626 millones 
de euros (5,72 % PIB, sólo un 8,57 % de la renta disponible 
en los hogares), con un crecimiento anual del 8,6 % 9,10 
(1999-2003).

El gasto sanitario ha ido sufriendo un importante creci-
miento en los últimos 15 años, en los que su importancia 
relativa en el PIB ha crecido en uno o más puntos porcentua-
les en los diferentes países de la Organización para la Coo-
peración y Desarrollo Económicos 11 (OCDE). Esta tendencia 
ha aumentado en los últimos años, alcanzando niveles del 
16 % del PIB en EE. UU., del 8,9 % en los países de la zona 
euro y del 8,5 % en España 11. En términos de gasto per cápi-
ta, signifi ca 1.700 $ por persona y año en España, 3.000 $ en 
Francia y Alemania y más de 5.000 $ en EE. UU. 12,13

Los descensos del gasto hospitalario se han producido 
como consecuencia de una reducción de las causas de hospi-
talización y un recorte de su duración, que ha pasado en los 

países de la OCDE de 15 a 10 días en los últimos 10 años 11,14. 
La Oncología Médica se ve involucrada en estos cambios, ya 
que ha sido una de las especialidades pioneras en la poten-
ciación de la ambulatorización asistencial. Como conse-
cuencia de las tendencias alcistas del gasto, los sistemas 
sanitarios públicos están experimentando problemas de fi -
nanciación y dilemas sobre el futuro de los mismos. Los cos-
tes generados por cáncer parece que suponen un 6,5 % de 
los gastos generales y los relacionados con el gasto en dro-
gas sólo el 3,5 %, es decir, unos 500 millones de euros en Es-
paña, si lo comparamos con otras enfermedades, como las 
cardiovasculares (14,7 %) y respiratorias (13,5 %), que tienen 
una mayor repercusión en los presupuestos sanitarios nacio-
nales y, sin embargo, no provocan una mayor pérdida de 
DALY’s. Así, en 2002 en Europa se perdieron 10 millones de 
DALY’s (17 %) en enfermedades cardiovasculares y 3 millones 
en enfermedades respiratorias (6 %) versus 9 millones en re-
lación con el cáncer 9-15 (17 %).

El hecho de ser considerado el gasto farmacéutico en Es-
paña como excesivamente elevado (no hay que olvidar que 
España posee uno de los más bajos PIB per cápita de la UE) 
ha llevado a la aplicación de medidas de contención. Ante el 
hecho de que nuestro país posee un gasto de medicamentos 
por habitante, que no es de los más elevados de Europa, 
además de situarse en la media comunitaria y acorde a su 
nivel de renta, y que se comporta como bien de primera 
necesidad, los responsables de política pública en sanidad 
deberían considerar estos aspectos a la hora de tomar deci-
siones, teniendo en cuenta todos y cada uno de los input 
sanitarios, y no sólo el correspondiente al de los fárma-
cos 9-11.

Sin ninguna duda, disponemos de un amplio margen para 
que nuestros costes se incrementen sin afectar los presu-
puestos de nuestra sanidad, y si estos presupuestos están 
creciendo de forma preocupante, no parece que su principal 
origen esté fundado en el consumo de fármacos antineo-
plásicos.

Podemos citar algunos ejemplos esclarecedores: en el año 
2005, el 3,49 % de las unidades vendidas al SNS han sido es-
tatinas, que en volumen de ventas PVPIVA han alcanzado el 
6,59 % del total del mercado del SNS. Asimismo, las unidades 
consumidas de estatinas en 2005 —25,8 millones de unida-
des— han aumentado un 5 % respecto al 2004, y las ventas 
en términos de PVPIVA han supuesto un total de 683 millo-
nes de euros, una cifra superior en un 30 % al consumo total 
de fármacos en cáncer 10,12,14.

Es inevitable refl exionar sobre los benefi cios de nuestros 
tratamientos, no sólo en supervivencia sino también en la 
calidad de vida, y el elevado número de enfermos afec-
tados 7.

Afortunadamente vivimos en un país democrático, regido 
por un Parlamento donde se discuten los presupuestos y los 
fi nes a los que se destinan las diferentes partidas; compete 
a la ciudadanía, mediante su voto, defi nir qué tipo de socie-
dad prefi ere y por tanto qué aspectos sociales son los más 
relevantes y qué partidas económicas deben destinarse a los 
mismos. Es, por tanto, crucial resolver la siguiente cuestión: 
¿qué piensa el ciudadano español sobre el problema del cán-
cer? ¿Cómo cree que deben ser asignados los recursos eco-
nómicos? Sin conocer esta fundamental opinión, ¿cómo 
conocer si el gasto es excesivo? Esta cuestión tiene sólo una 
respuesta política.
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Los costes asociados a la investigación, desarrollo y fabri-
cación de estos fármacos suelen ser sensiblemente más ele-
vados que los fármacos tradicionales; éste es uno de los 
factores que explican el incremento de los costes de los 
nuevos fármacos, basado en la difi cultad de concluir el largo 
y complejo proceso completo de diseño, experimentación y 
comercialización de un nuevo medicamento, pues el proce-
so completo viene a durar 15 años, con una tasa de éxito de 
un medicamento comercializado por cada 10.000 moléculas 
analizadas, lo que explica en parte los costes, unos 800 mi-
llones de dólares 5,16,17.

El coste de las nuevas dianas contra el cáncer supera con 
mucho el 10 % del gasto farmacéutico de los hospitales, pese 
a que su empleo sigue siendo reducido, y en el futuro alcan-
zará valores estimados del 30-40 %. La evaluación económi-
ca del impacto de su implantación es muy importante 2,18. De 
hecho, en EE. UU. y otros países, se están tomando medidas 
para limitar su impacto.

Debemos asumir nuestra responsabilidad a la hora de la 
asignación de los recursos que nos asignan y debemos parti-
cipar en una política de incremento de la efectividad y de 
disminución de los costes 19-21. En nuestras decisiones debe-
mos introducir el coste de oportunidad, es decir, determinar 
qué acciones se verán limitadas en el supuesto de que haga-
mos un uso desmedido de los recursos. Debemos hacer nues-
tras estas palabras: “Presentar la evidencia de la efectividad 
clínica en una intervención sin referencia a los costes es 
como ofrecer artículos en un escaparate sin presentar los 
precios” y también al revés, utilizar los costes de forma ais-
lada impide analizar el problema, ya que se deben estudiar 
los benefi cios obtenidos.

La idea de la evaluación económica de los medicamentos 
debería pasar de ser un medio para la contención del gasto 
farmacéutico a ser una herramienta que contribuya decisi-
vamente a la utilización más racional de los mismos. De esta 
forma, la elección estaría basada en función no sólo de sus 
costes, sino también en relación con los resultados. Así, lle-
garíamos a establecer la alternativa con mejor efectividad y 
al menor coste para la sociedad 20,21.

Las autoridades sanitarias deberían ser las primeras inte-
resadas en promover este tipo de evaluaciones, así como 
abrir los cauces para el establecimiento de una metodología 
que produjera análisis homogéneos y con rigor que les sir-
viera de sustento para la toma de decisiones posterior.

La toma de decisiones en el sistema sanitario debe guiar-
se principalmente por la efi cacia, la seguridad y la efectivi-
dad clínica. La evaluación económica de las intervenciones 
sanitarias, es decir, el cálculo de la efi ciencia (relación en-
tre costes y benefi cios) de una opción terapéutica y su com-
paración con otras, con el fi n de seleccionar aquella con una 
relación más favorable, permite la toma de decisiones más 
acertadas en función de los recursos disponibles 21,22.

Algunos países están buscando soluciones, así por ejemplo 
Francia, Dinamarca y Alemania están realizando listas de 
fármacos innovadores y presupuestos específi cos y adiciona-
les, y otros están realizando planes nacionales de cáncer 
con énfasis en el acceso a estos fármacos.

En España, la estrategia en Cáncer del SNS dice en el ca-
pítulo 5 de Asistencia al paciente adulto: “Establecer en 
cada comunidad un sistema de fi nanciación específi co para 
el desarrollo de los objetivos […] que incluya la dotación de 

nuevas tecnologías y la aplicación de tratamientos nuevos, 
que garantice su accesibilidad, con equidad...” 6,7,10.

Conclusiones

La mayoría de los nuevos fármacos aúnan un mayor benefi -
cio clínico y unos costes más elevados. La única herramienta 
de la que disponemos para conocer de forma integral el im-
pacto de estos costes nos la ofrece la farmacoeconomía.

El esfuerzo de racionalización del gasto farmacéutico es 
una empresa en la que todos los vectores tenemos responsa-
bilidades: las autoridades sanitarias realizando un adecuado 
control de aprobación de fármacos realmente benefi ciosos y 
asegurando unos precios adecuados a nuestro contexto; las 
empresas farmacéuticas diseñando estrategias industriales 
que permitan la minimización del gasto en investigación y, 
por tanto, disminuyendo los costes del desarrollo de nuevos 
fármacos; los clínicos involucrándonos en la participación 
como gestores de nuestras unidades, formándonos en far-
macoeconomía y realizando un estudio responsable de las 
alternativas de tratamiento intentando realizar un balance 
muy cuidadoso de los benefi cios y sus costes 22.

Sin duda, los futuros avances en los conocimientos de bio-
logía molecular que nos permitan el diseño de “tratamien-
tos personalizados”, mediante la selección de la población 
con más posibilidades de responder a un tratamiento, nos 
impedirán derrochar recursos en pacientes que no van a res-
ponder 23,24.

Es necesario racionalizar el gasto, priorizando la asigna-
ción de los recursos disponibles a las intervenciones más efi -
cientes. Los estudios farmacoeconómicos se confi rman como 
la herramienta básica para comprobar que los costes nece-
sarios para obtener unos mejores resultados sobre la salud 
son acordes a los recursos disponibles.

No existe en la actualidad ningún baremo ofi cial en térmi-
nos de soportabilidad para el sistema de salud en términos 
de coste-efectividad. No sería éticamente aceptable la ex-
trapolación sin más de los criterios establecidos en otros 
sistemas sanitarios y, además, los mismos deben verse revi-
sados y modifi cados a lo largo del tiempo. Es, pues, una de 
las tareas prioritarias de nuestro sistema de salud identifi -
car claramente cuáles son los límites que vamos a aceptar 
para cualifi car a determinada intervención como aceptable 
dentro de los parámetros de los presupuestos del Estado, y 
los mismos deberían verse aprobados por el Parlamento 
dado que los recursos sanitarios proceden de los impuestos 
dentro de la estructura de un estado democrático y donde 
el enfermo, además, es un ciudadano. En este momento, es 
necesario destacar nuevamente que el gasto en productos 
oncológicos sólo supone el 10 % del total y que algunos sec-
tores de nuestra sociedad no son sufi cientemente conocedo-
res del pequeño impacto que suponen y, por el contrario, de 
los enormes benefi cios que procuran.

Los verdaderos problemas para los clínicos aparecen cuan-
do la opción más efi caz no es la más efi ciente. Es, entonces, 
cuando el médico debe asumir su responsabilidad en la asig-
nación efi ciente de los recursos y ser consciente del coste 
de oportunidad de sus decisiones. La evaluación económica 
de los medicamentos nos ayuda a tomar estas decisiones 
objetivamente y aumenta nuestra libertad.
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