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uso racional de los medicamentos



Para el financiador/pagador:  incertidumbres

Incertidumbres en dos vertientes:

 Sobre el impacto presupuestario del nuevo fármaco

 Sobre la diferencia entre resultados de eficacia y seguridad:    
ensayos clínicos vs práctica clínica real



Y además, ¿financiación selectiva o restrictiva?



Niveles de decisión de esa financiación 



¿Nuevos? modelos de financiación/pago

Modelos colaborativos administración-industria (de menor a mayor complejidad):

 Acuerdos precio/volumen

 Pago por acuerdo con criterios de uso y seguimiento

 Techos de gasto / pacientes

 Tarifas farmacológicas

 Tarifas por proceso

 Pago por resultados:

 Tarifa variable según resultados

 Pago por soluciones



Precio-volumen



Precio-volumen

 A favor:   

 reduce incertidumbre presupuestaria

 facilita acceso a la población target candidata al medicamento 

 sencillo de implementar

 En contra:

 aumento de carga de gestión/seguimiento

 Donde: en el nivel autonómico pero, principalmente, a nivel hospitalario



Techos de gasto



Techos de gasto

 A favor:   

 reduce a 0 la incertidumbre presupuestaria

 maximiza el acceso de la población target candidata al medicamento (al menos durante el periodo 
establecido, generalmente 2 años, con aplicación anual)

 reduce tensión entre profesionales (farmacéutico-médico)

 En contra:

 aumento de carga de gestión/seguimiento

 control riguroso de ventas (SEGUIMED)

 amplia variabilidad de modelos de retorno/abonos

 Donde: principalmente a nivel nacional, pero también a nivel autonómico y menos hospitalario



Acuerdos de riesgo compartido



Acuerdos de riesgo compartido

 A favor:   

 reduce la incertidumbre presupuestaria (asociación coste a resultados en salud)

 facilita el acceso de la población target candidata al medicamento

 reduce tensión entre profesionales (farmacéutico-médico)

 En contra:

 aumento de carga de gestión/seguimiento (quizás, necesidad de agente externo)

 a veces, determinar variable principal de eficacia medible

 asegurar uso conforme a ficha técnica

 Donde: alguno a nivel nacional, más a nivel CCAA pero, sobre todo, en hospital



En oncología



Reflexiones

 Mayor peso de los modelos financieros que los basados en resultados en salud (criterio 
economicista, presupuestario). ¿de qué hablamos realmente?

 Cada modelo tiene diferente aplicabilidad según el nivel donde se quieran implementar. 
¿Vinculación de un nivel a otro?

 En todos, el gran hándicap para la administración es el aumento de la carga de      
gestión/seguimiento de dichos acuerdos. ¿Se facilita entrada de un tercero, p.e. CRO?

 Déficit de sistemas de registros automatizados para establecimiento de acuerdos 
basados en resultados.  ¿Estamos preparados o es más la intención que la realidad?

 Desde el punto de vista de la industria, dificultad de gestionar la amplia variabilidad de 
modelos requeridos en los niveles autonómico y hospitalario. ¿Equidad?

 Horizonte temporal de los acuerdos:  desde horas (en hospital) hasta un año 
(autonómico) o, incluso, dos años (ministerio).  Difícil gestionar, falta de previsibilidad




