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FARMACOECONOMÍA 



CONCEPTOS BÁSICOS 

 

 «La economía es la ciencia de la escasez y la 
elección»  

 

 

 ECONOMÍA DE LA SALUD 
  Cada vez más importante (crecimiento poblacional) 

  Papel clave de los clínicos (optimización de recursos) 

  Responsabilidad para equiparar principios básicos de 
beneficiencia  justicia distributiva 

 

 

FJ Carrera Hueso. El valor de la farmacoeconomía. Farm Hosp. 2011;35(Supl2):1-2 



CONCEPTOS BÁSICOS 

 FARMACOECONOMÍA = EVALUACIÓN ECONÓMICA DE 
TECNOLOGÍAS SANITARIAS (EETS): 

  Se extiende a las actividades relacionadas con la atención 
farmacéutica o servicios farmacéuticos. 

  Determinación de la eficiencia (relación entre costes y efectos) de un 
tratamiento farmacológico. 

  Finalidad: selección de aquellas opciones que tengan un impacto 
sanitario más positivo.  

  «¿VALE LO QUE CUESTA?» Esta es la pregunta clave que define la 
esencia de la EETS.  

  La progresiva importancia que la EETS está adquiriendo hizo que el 
Ministerio de Sanidad y Consumo publicara en 2006 una propuesta 
de guía para la evaluación económica. Asimismo, se han creado 
Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias autonómicas, 
además de la dependiente del Ministerio de Sanidad (Instituto de 
Salud Carlos III). 

 
Ortega A. Farmacoeconomía. Farm Hosp. 2002. 

Sanz A. Introducción a la farmacoeconomía en farmacia comunitaria. Farm Profes. Vol. 25, Núm. 5, 2011 



CONCEPTOS BÁSICOS 

 NOCIONES BÁSICAS SOBRE ECONOMÍA DE LA SALUD 

1. Los deseos del ser humano son ilimitados mientras que los recursos son 
limitados. 

2. La economía trata tanto de beneficios como de costes. 

3. El coste de los programas de salud y tratamientos no se restringe sólo al 
hospital o incluso al sector sanitario. 

4. Las elecciones en salud implican inevitablemente juicios de valor. 

5. Muchas de las reglas simples de las operaciones de mercado no se pueden 
aplicar a salud. 

6. La consideración de costes no es necesariamente antiética. 

7. La mayoría de las elecciones en salud hacen referencia a cambios en el nivel 
o la extensión de una actividad, la relevancia de la elección concierne a los 
cambios marginales no a la actividad total. 

8. La provisión de cuidados sanitarios es sólo una forma de mejorar la salud de 
la población.  

9. Como comunidad preferimos postponer los costes y adelantar los beneficios.  

10. Es deseable buscar la igualdad en el cuidado sanitario, pero reducir las 
desigualdades normalmente cuesta un precio. 

Ortega A. Farmacoeconomía. Farm Hosp. 2002. 



CONCEPTOS BÁSICOS 

 …De estas nociones se derivan respectivamente algunas implicaciones 
entre las que destacamos las siguientes: 

1. Debemos considerar los recursos en las elecciones. 

2. Como clínicos debemos buscar la eficiencia. 

3. Es importante considerar todas las consecuencias que se derivan de nuestras 
decisiones, incluidas las económicas. 

4. Algunos opinan que el juicio de valor lo debe hacer la población y éste se 
puede incorporar en las evaluaciones económicas. 

5. Es importante que se motive la necesidad de consumo eficiente y no se 
asuma. 

6. No se pueden ignorar los costes. El control de este aspecto se puede llevar a 
cabo de diferentes formas por ejemplo haciendo partícipes a los clínicos de 
la responsabilidad de trabajar con un presupuesto determinado o utilizando 
protocolos en los que se tienen en cuenta consideraciones de coste-
efectividad. 

7. En las evaluaciones económicas se consideran cambios marginales. 

8. Debemos considerar alternativas no sanitarias si procede. 

9. En las evaluaciones económicas se debe considerar la tasa de descuento. 

10. Es importante considerar la equidad. 
Ortega A. Farmacoeconomía. Farm Hosp. 2002. 



EVALUACIONES ECONÓMICAS 

PARCIALES / COMPLETAS 

 Para que exista una evaluación económica completa tienen que cumplirse dos 

condiciones: que se comparen dos o más alternativas y que se comparen tanto 

los efectos sobre los recursos (costes) como los efectos sobre la salud 

(llamados en ocasiones beneficios o resultados). 

Ortega A. Farmacoeconomía. Farm Hosp. 2002. 



Costo-Efectividad: un problema de salud 

  EJEMPLO: Nueva molécula contra el Ca mama 

  INTERVENCIÓN A: tto en vigor  

  250000$ = 10 vidas salvadas anualmente 

  INTERVENCIÓN B: nueva molécula 

  600000$ = 22 vidas salvadas anualmente 

 

 CE A  250.000 $ / 10 = 25.000 $ x cada año de vida salvado 

 CE B  600.000 $ / 22 = 27.270 $ x cada año de vida salvado 

Courtesy of Dr Salvador Bofill 



Courtesy of Dr Salvador Bofill 



¿QUÉ PROCESO SIGUE UN FÁRMACO DESDE SU 

DESARROLLO EXPERIMENTAL HASTA SU 

APROBACIÓN PARA USO ASISTENCIAL? 



  A la larga fase de desarrollo clínico le siguen una serie de hitos, 
que van desde la autorización del fármaco por las entidades 
nacionales o supranacionales hasta su posicionamiento dentro del 
arsenal terapéutico para esa indicación, la decisión de precio y 
financiación, su utilización a través de los distintos sistemas 
regionales de salud y la reevaluación.  

  Durante este proceso, los medicamentos pueden ampliar las 
indicaciones por las que se autorizó su utilización, lo que obliga a 
integrar la nueva evidencia de seguridad y eficacia. 

R de Burgos Pol. Informes de Posicionamiento Terapéutico: contexto y retos. El farmacéutico. Mayo 2019.  



1. Autorización de comercialización 

  Cuando una compañía opta por obtener la autorización de 
comercialización del fármaco mediante el procedimiento 
centralizado, entran en acción organismos supranacionales.  

1. La solicitud es evaluada por el Comité de Medicamentos de Uso 
Humano (CHMP) de la Agencia Europea de Medicamentos (EMA).  

2. En caso de evaluación positiva, es la Comisión Europea la que 
realmente aprueba la autorización de comercialización (dictamen).  

 Si la compañía opta por el procedimiento nacional, el 
organismo encargado de evaluar la evidencia es la AEMPS.  

 

 Una vez obtenida por cualquiera de los procedimientos, las 
compañías deben solicitar un código nacional para cada 
presentación farmacéutica autorizada.  

R de Burgos Pol. Informes de Posicionamiento Terapéutico: contexto y retos. El farmacéutico. Mayo 2019.  



R de Burgos Pol. Informes de Posicionamiento Terapéutico: contexto y retos. El farmacéutico. Mayo 2019.  



2. Posicionamiento 

 Comienza al comunicarse la intención 

de comercialización por parte la 

compañía farmacéutica.  

 La AEMPS, a través del Grupo de 

Coordinación de Posicionamiento 

Terapéutico y en colaboración con 

las CCAA (mediante la Comisión 

Permanente de Farmacia del SNS), 

articula esta fase a través del 

denominado «informe de 

posicionamiento terapéutico». 

 En caso de que se solicite financiación 
por parte del SNS, una vez se dispone 

del código nacional la AEMPS lo notifica 
a la Dirección General de Cartera 

Básica de Servicios del Sistema 
Nacional de Salud y Farmacia (DGCSF), 

perteneciente al Ministerio de Sanidad, 
Consumo y Bienestar Social.  

 La negociación comienza con la entrega 
por parte de la compañía de 

documentación clínica (dosier de valor) y 
farmacoeconómica (análisis del impacto 

presupuestario, análisis de coste 
efectividad).  

 A esta fase llegará también un IPT que 
incluirá información económica (informe 

no público), y que influirá en la 
negociación. Tras la decisión de precio y 

financiación, el IPT se hace público, 
pudiéndose incluir consideraciones sobre 

eficiencia. 

3. Financiación y Precio 

R de Burgos Pol. Informes de Posicionamiento Terapéutico: contexto y retos. El farmacéutico. Mayo 2019.  



Informes de posicionamiento terapéutico (IPT)  

  Introducción en 2012/2013 

  Ofrecer información que permita ubicar un determinado fármaco dentro 

del arsenal terapéutico existente para una determinada patología o 

indicación terapéutica, considerando la evidencia científica disponible.  

  En su elaboración intervienen: 

  1er NIVEL: AEMPS, DGCSF y direcciones de Farmacia de las CCAA 

  2º NIVEL: técnicos y profesionales sanitarios designados por el 1er 

nivel. 

  3er NIVEL: asociaciones de profesionales, compañías y pacientes. 

  La información relevante de la fase de decisión de precio y financiación 

es añadida al IPT como «consideraciones finales». 

  Debe contener información sobre la indicación terapéutica (prevalencia, 

incidencia, pronóstico...) y de eficacia y seguridad. 

R de Burgos Pol. Informes de Posicionamiento Terapéutico: contexto y retos. El farmacéutico. Mayo 2019.  



  Los IPT no son vinculantes (trata de ser un informe de referencia, y sí que 
extiende su vinculación a los organismos que han participado en la elaboración; 
pero más allá de eso, el IPT no tiene carácter coercitivo). 

  Casi el 50% de evaluaciones se han realizado para el grupo L 
de antineoplásicos e inmunomoduladores (sólo en 2018 se publicaron 
27 IPT de Oncología, coincidiendo con el acceso a fármacos inmunooncológicos en 
distintas indicaciones). 

  Retos de los IPT 

 Cumplimiento de plazos (teórico = 3 meses). 

 Actualización: no hay un apartado específico con evidencia 
farmacoeconómica (sólo consideraciones finales p.ej. «la selección 
tendrá en cuenta criterios de eficiencia»). También se ha propuesto 
incorporar RWD.  

 Consideración como herramienta para limitar el acceso: aplicación para 
la elección de los subgrupos terapéuticos que más se van a beneficiar; 
al no ser vinculantes, quedan sujetos a evaluación a escala regional y 
hospitalaria que pueden aplicar criterios más restrictivos.  

Informes de posicionamiento terapéutico (IPT)  

R de Burgos Pol. Informes de Posicionamiento Terapéutico: contexto y retos. El farmacéutico. Mayo 2019.  



Datos de incidencia, 

prevalencia, 

mortalidad y 

tratamiento en cada 

estadio del Ca pulmón. 

Información general de 

pembrolizumab, sus 

indicaciones, mecanismo 

de acción y dosis. 

Datos de eficacia 

del KEYNOTE-024 



Datos de seguridad 

de pembrolizumab 

(general y en el 

KEYNOTE-024) 

Diferentes opciones de 

tto aprobadas para 

CNMP avanzado y 

datos de supervivencia 

con cada una de ellas 



Comparativa de los 

datos del KEYNOTE-

024 con las opciones 

estándar 

Limitaciones del estudio 

(EC abierto, excluidos 

pacientes con ECOG>2, 

mut de ALK/EGFR y M1 

SNC) y análisis de 

subgrupos. 

CONCLUSIÓN: mayor eficacia que QT 

en 1ªL CNMP MTS con PDL1>50%, 

mejora 4.3m SLP con beneficio 

también en SG, y menor toxicidad que 

QT  posicionamiento a favor.  

STOP tto si PE o tox inaceptable; se 

puede considerar también si RC o 35C 

(duración máxima en los EC) 



PROCESO ARDUO Y LENTO  

+  

«LIBRE INTERPRETACIÓN» POR LAS ENTIDADES REGIONALES  

=  

DESIGUALDAD ENTRE CCAA  

Courtesy of Dr Salvador Bofill 



 Encuesta a 144 hospitales del SNS, de las 17 CCAA. 

 11 fármacos para cáncer de: 

 MAMA (pertuzumab, everolimus, nab-paclitaxel, eribulina)  

 PULMÓN (gefitinib, erlotinib, afatinib) 

 MELANOMA (ipilimumab) 

 PRÓSTATA (abiraterona, cabacitaxel) 

 TTO DE SOPORTE (denosumab) 

 Información descriptiva del centro al que pertenecen así 
como información relativa al proceso de aprobación y 
utilización de los fármacos e indicaciones analizadas.  

 Información proporcionada por la industria de la cifra de 
consumo por habitante y CCAA de los fármacos analizados.  



RESULTADOS… 















Cuidar de nuestros recursos es 
responsabilidad de TODOS 

 

Reflexionar: 

¿Nos estamos gastando bien el dinero? 
 

  

¿CUÁL ES NUESTRO PAPEL? 



 ESMO-MCBS  más manejable, resultados más sencillos de comparar // ASCO-NHB  resultados más concretos, da 

más peso a calidad de vida, paliación de síntomas y largos supervivientes  

 No valen para todos los fármacos (p.ej. no valora ORR) 

 Importancia del brazo control, especialmente con la toxicidad (doblete QT // placebo) 

 Poco peso de la magnitud del beneficio en supervivencia (cálculo con HR, se diferencia poco los fármacos con gran 

aumento en OS o PFS) 

ESMO ASCO (total) Clinical Benefit Toxicity Bonus 

Pembrolizumab 

(1ªL pulmón) 

5 98 50 8 40 

Nivolumab (escamoso) 5 93 41 12 40 

Nivolumab (no escamoso) 5 76 27 9 40 

Atezolizumab 5 89 43 6 40 

Trastuzumab (ady.) A 66 46 0 20 

Bevacizumab (CCR) 3 54,66 34,66 0 20 

Trabectedina (2ªL LPS) 3 48,35 45,55 -13,2 16 

Pemetrexed (mantenimiento) 4 50,80 39,81 -9 20 

Cetuximab (1ªL CCR MTS) 4 44,06 41 -12,94 16 

Pertuzumab (neoady.) C -3,8 0 -3,8 0 

Pertuzumab 

(1ªL MTS) 

4 47,2 32 -0,8 16 

Palbociclib 3 37,2 42 -4,8 0 

Ribociclib 3 39,8 43,2 -3,4 0 

TDM1 4 55,4 35 4,4 16 




