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La Colección Policy Papers, engloba una serie de artículos, en Economía de la Salud y Política 
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y Salud de la Universitat Pompeu Fabra (CRES-UPF). 
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Colección Health Policy Papers 2022 – 07 

COMO VEO LA EVOLUCIÓN DE LOS TRATAMIENTOS FARMACOLÓGICOS 
Guillem López Casasnovas, Catedrático de Economía de la UPF y director del Centro de 
Investigación en Economía y Salud (CRES-UPF).  

 

En diversas ocasiones he tenido oportunidad de ocuparme, en estas narrativas prácticas, del 
sector Farma (véanse referencias al final).  Hoy quisiera hacer un repaso de la situación con 
atención a los aspectos más novedosos que por mis ocupaciones considero bien vale la atención. 
Lo haré con lenguaje más práctico, por sus consecuencias económico-asistenciales que con una 
terminología más técnico médica, que no domino. 

 

Repaso de materias condicionantes  

La evolución genómica permite como nunca que el sector del medicamento busque con 
precisión los objetivos terapéuticos. Las enfermedades, en la medida que son causadas por 
mutaciones genéticas, permiten identificar dianas a través de biomarcadores que señalan las 
indicaciones hacia las que los tratamientos se pueden dirigir.  Pueden y deben en razón de evitar 
daños colaterales de otro modo provocados por los propios medicamentos. No sólo es una 
cuestión de costes sino también de efectos innecesarios y nocivos para la salud.   

Todo ello genera múltiples efectos. Por un lado, la idea de especialización médica ‘anatómica’ 
pierde sentido, al menos en su versión actual, presionada hoy por lo demás con ampliaciones 
(infectólogos tras la covid) más que recuperando la troncalidad. En este sentido hasta la vigente 
división entre primaria y especializada puede necesitar recomponerse. La primera, dada su 
visión más integradora, centrándola en la multi-morbilidad de crónicos y mayores 
(gerontólogos) y aproximándola más al sector sociosanitario. Menos, por tanto, en el niño sano 
y en el enfermo agudo.  Y la atención hospitalaria ha de aprender a trabajar sobre problemas 
relativos a la génesis de las patologías y no por su anatomía dañada.  Además, se quiera o no, a 
mi parecer la pandemia ha ahondado aún más la brecha entre las dos funciones asistenciales; 
puede que, de manera no deseada, pero percibida como tal: una primaria desbordada y que 
hacía poco más que pinchar, mientras la cuestiones entre la vida y la muerte se dirimían en el 
terciarismo de más capacidad resolutiva, están en su raíz.  La evolución de los tratamientos 
nuevos siguiendo indicaciones precisas de tratamiento antes comentadas, puede hacer hoy que 
llueva sobre mojado y que los roles respectivos de la atención primaria y especializada deban 
entrar en revisión, en el binomio capacitación y deseo, entre merecer y poder. Sin embargo, una 
posible refundación ‘desde dentro’ de la Primaria creo que llega tarde y además ofrece dudas 
que la puedan realizar los propios líderes del sector. La reconversión de la especializada, 
tampoco es probable se vaya a hacer desde sus institutos y cátedras actuales; nichos de poder 
que persiguen su apalancamiento y parcelación reproductiva. Para un economista los incentivos 
van a ser importantes para tamaños propósitos. En medicamentos de dispensación hospitalaria, 
la reconversión requiere la permeabilidad entre la gestión del medicamento y la del resto de 
asistencia, de una u otra especialidad. No hay hoy mayor silo que la del presupuesto de fármacos 
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hospitalarios, separado del presupuesto general. Son razones inerciales las que mantienen esta 
separación, de acuerdo con la distinta autonomía que ofrecen ambos presupuestos, para 
profesionales y gestores, por un lado, y financiadores por otro. Tampoco se cuenta con un 
sistema de pago que anime la permeabilidad de costes (envoltorios prospectivos de pago, 
bundled). No en vano quien gestiona la financiación, especialmente en el ámbito público, sabe 
que los ahorros transversales no se están produciendo. Una innovación coste eficiente nunca 
substituye gasto, sino que acaba aumentándolo, ya que el acompañamiento asistencial no 
renuncia, y a menudo tampoco puede demasiado, reducir si gasto corriente. La percepción de 
coste fijo del aparato sanitario sea la que sea la innovación terapéutica, tiene en los tratamientos 
de la hepatitis C su mejor ejemplo, sin ahorros observados en la especialidad correspondiente 
pese a la innovación mayúscula que se ha producido en tratamientos. Sin flexibilidad ente 
especialidades y sin ruptura de presupuestos- silo, los incentivos no funcionarán. Existen pocos 
límites para no poder acabar substituyendo lo prescindible, con nueva actividad prescindible 
también. 

 

El  reto del  multiprecio 

El orientar el sector de la innovación farmacológica hacia indicaciones que atacan la mutación 
genética favorece que se identifiquen como ‘tratamientos de enfermedades raras’, de las que 
es sabida su asociación a mejores precios. Y es sabido que el tratamiento de una mutación en 
un caso puede abrir indicaciones adicionales a otras afectas a distintas enfermedades. Cómo 
solucionar el tema de precios para multiindicaciones está lejos aún de resolverse. ¿Se puede 
tratar como una forma de discriminación de precios? (Para capturar el excedente del 
consumidor), o más bien se trata de una forma de extender fármacos ante menores precios o 
siendo el precio una media ponderada de las indicaciones. Por lo demás: ¿se pueden segmentar 
los mercados? ¿Quién va a controlar la provisión en presencia como es el caso de múltiples 
intermediarios? ¿Quién gana al extenderse realmente los tratamientos y quien pierde, ante el 
mayor volumen, con pérdida de control presupuestario?  

Ello genera mucha incertidumbre en el pagador. Si los tratamientos son para casos raros, la fase 
3 pierde sentido. El riesgo sobre resultados aumenta. Compartirlos genera cargas adicionales 
que a menudo los propios profesionales no siempre quieren asumir a la hora de reportar. Y si lo 
hace la industria, el conflicto de intereses y la credibilidad del proceso queda cuestionado. De 
modo que quien tiene que decidir precio y seguimiento se acabe frenando en su autorización y 
deje sin acceso a tratamientos de los que es sabido que, en circunstancias normales y buena 
gestión desde pagadores autonómicos y gestores hospitalarios, no habría dudas sobre su 
inclusión a precios razonables. Con ello se pierde efectividad en dianas y se gana ineficiencia en 
despilfarro y daños colaterales de salud. 
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Consideraciones propositivas  

El qué hacer en estas circunstancias requiere un esfuerzo de financiación hoy poco soluble en 
nuestro sistema sanitario. La visión paradigma en servicios nacionales de salud, representada 
por el NICE inglés (en sus extremos, un AVAC es un AVAC, y su actual remisión a ‘modificadores’ 
ad hoc) requiere revisión.  Ciertamente un AVAC no es un AVAC y de ello dependen situaciones 
como las de ausencia de tratamientos alternativos, el grado de gravedad, el colectivo afectado, 
etc.  Sin necesidad del recurso a la priorización multicriterio, vista a menudo una especie de 
chapapote de conveniencia, ni a la multiplicación de los parámetros convencionales (30 mil 
euros o esterlinas o lo que sea) con modificadores, he propuesto en diversos trabajos 
(referencias al final) la construcción de silos presupuestarios explícitos, al estilo de los Cancer 
Fund ingleses. No ligados a quien gasta sino para qué finalidad se gasta. La dotación del silo es 
siempre una decisión social: cuanta financiación estamos dispuestos a dedicar a enfermedades 
raras, terminales o de gravedad severa.  Aquí el coste de oportunidad a visualizar es entre estos 
pocos silos y el general. Para todas aquellas innovaciones que entren por algunas de aquellas 
‘taquillas’, el coste de oportunidad es interno, intra silo, entre enfermedades que comparten un 
mismo objetivo. Los puntos de corte por AVAC pasan a ser aquí variables en función de la 
competencia en los targets; se mantiene el presupuesto cerrado (o más cerrado que con la 
parametrización de los modificadores) y se explicitan en mayor medida las concepciones sociales 
sobre las desigualdades. 
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