Acceso de los pacientes a los farmacos contra el cancer en Espafia

2. La carga y el coste del cancer en Espana

El cancer es la principal causa de muerte en Espafia. La mortalidad total por cancer era de unos 94.100 casos en 2003 (59.500
en hombres y 34.600 en mujeres), lo que representa alrededor del 29% de todas las causas de muerte. El cancer es la causa prin-
cipal de muerte en hombres y la nimero dos en mujeres, después de las enfermedades cardiovasculares. Los tumores més afec-
tados en términos de impacto sobre la mortalidad son el cancer de pulmon, el colorrectal y el de prostata en hombres, y el de
mama asi como el colorrectal en mujeres, cada uno con méas de 5.000 muertes por afio.*La evolucion de la tasa de mortalidad
global por cancer es compleja y varia en las distintas regiones de Espafia. Es probable que haya varios factores que influyan sobre
la diferencia en las tasas de mortalidad registradas, especialmente los registros de cancer basados en la poblacién, la comunica-
cion obligatoria, la calidad de los registros sobre causa de muerte, el acceso a pruebas sistematicas y asistencia sanitaria y las dife-
rencias en la asistencia entre las distintas comunidades.

En Espafia, el cancer representa mas del 17% de la carga de la enfermedad en hombres y el 14% en muijeres, sélo superado por
la discapacidad debida a problemas neuropsiquiatricos y por encima de las enfermedades cardiovasculares. La proporcion del gas-
to sanitario asignada al cancer (5-7%o) es significativamente menor que la proporcién de la carga de la enfermedad. Los estudios
disponibles muestran que los costes indirectos representan entre el 20% (segin método del coste de friccion) y el 70% (segun
método del capital humano) de los costes totales del cancer.® Los antineoplasicos innovadores aumentaran en términos absolu-
tos el coste de los fArmacos contra el cancer, y la proporcion que representan del coste sanitario total.*®

Incidencia y mortalidad del
cancer

En Espafia, se diagnostican anualmente
unos 162.000 casos de cancer, segln extra-
polaciones recientes (excluyendo el cancer
de piel no melanoma). EI tumor mas frecuen-
te, en términos absolutos, es el cancer colo-
rrectal, con 25.600 casos anualmente, segui-
do por el cancer de pulmon con 18.800 casos
y el cancer de mama en mujeres, con 15.979
casos."

Hay varios factores que influyen en la evo-
lucién de las tasas de incidencia en Espafa.
La poblacion espafiola ha estado creciendo
durante varios afios (crecimiento del 7,45%

do en Espafia y las razones son

muchas. Entre las mas importantes
estan el envejecimiento de la poblacién y un
diagnéstico mas precoz.

— Aunqgue el aumento de las tasas de morta-
lidad se ha frenado, el cancer es responsable
actualmente de alrededor de 94.000 muertes
anuales, el 29% de todas las muertes.

— En 2004, el cancer explico el 14%-17%
de todos los ‘afios sanos’ perdidos de mujeres

I a incidencia de cancer esta aumentan-
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y hombres en Espafia. Sin embargo, la pro-
porcion del gasto sanitario asignada al cancer
es significativamente menor que la propor-
cioén de la carga de la enfermedad, menos del
10% de los gastos sanitarios totales (ej.,
9,1% en Catalufia).

— Los farmacos para el cancer representan
s6lo el 6% de las ventas farmacéuticas totales
en Espafia y alrededor del 15% del gasto
sanitario directo total y el 5% del coste total
del cancer (costes directos e indirectos).

entre 1999 y 2004), fundamentalmente debi-
do alainmigracién, con un aumento en 2004
de alrededor del 14% en comparacion con
2003.2 Ademas, el envejecimiento de la
poblacién significa que la incidencia global
de cancer aumentara. La Agencia Internacio-
nal para la Investigacion del Cancer (IARC)
proporciona los datos mas actuales sobre la
incidencia y la mortalidad debida al cancer
(con datos de incidencia hasta 1997 y datos
de mortalidad hasta 2002).* Los datos proce-
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Figura 2.1. INCIDENCIA DE CANCER EN MUJERES EXPRESADA COMO TASA MUNDIAL
ESTANDARIZADA POR EDAD (POR 100.000) EN CINCO REGIONES

DE ESPANA DE 1973 A 1997°

Tasa normalizada por edad (mundial)
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Figura 2.2. INCIDENCIA DE CANCER EN HOMBRES EXPRESADA COMO TASA MUNDIAL
ESTANDARIZADA POR EDAD (POR 100.000) EN CINCO REGIONES

DE ESPANA DE 1973 A 1997°
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Figura 2.3. INCIDENCIA DE CANCER DE MAMA EN MUJERES EXPRESADA COMO TASA
MUNDIAL ESTANDARIZADA POR EDAD (POR 100.000) EN CINCO REGIONES DE ESPANA

DE 1973 A1997°
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den de registros de cancer seleccionados de
Espafia. Estos datos se expresan como “tasa
normalizada por edad”; se trata de una medi-
da resumida de una tasa que tendria una
poblacién si tuviera una estructura de edad
estandar y, como la edad tiene una influencia
tan poderosa sobre el riesgo de cancer, es
necesaria al comparar varias poblaciones que
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difieren con respecto a la edad. La incidencia
estdndar usada con més frecuencia se deno-
mina tasa mundial estandarizada por edad,
que se expresa por 100.000 personas.
Durante el periodo 1963-1997, hubo un
aumento del 30% en la incidencia global de
todos los canceres (excepto el cancer de piel
no melanoma) en Espafia (figuras 2.1-2.5).

El aumento de la incidencia no se explica
totalmente por el envejecimiento de la pobla-
cion. Los factores del estilo de vida, como el
aumento de la prevalencia de mujeres fuma-
doras, el cambio en los habitos de exposicion
al sol y las menores tasas de reproduccion,
contribuyen a un aumento de la incidencia de
cancer.

El cancer es la principal causa de muerte
en Espafia. La mortalidad total por cancer
era de unos 94.100 casos en 2003 (59.500 en
hombres y 34.600 en mujeres), lo que repre-
senta alrededor del 29% de todas las causas
de muerte. El cancer es la causa principal de
muerte en hombres y la nimero dos en muje-
res, después de las enfermedades cardiovas-
culares. Los tumores mas afectados en térmi-
nos de impacto sobre la mortalidad son el
cancer de pulmon, el colorrectal y el de pros-
tata en hombres, y el de mama asi como el
colorrectal en mujeres, cada uno con mas de
5.000 muertes por afio.*

En todos los tumores, Espafia ocupa un
lugar intermedio entre los paises europeos.
Los hombres espafioles tienen mayores tasas
de mortalidad en diversos canceres, especial-
mente los correlacionados con el consumo de
tabaco (ej., de boca, de laringe, de estémago,
de pulmén, linfoma de Hodgkin) mientras
que las mujeres espafolas estan en el extre-
mo inferior de las tasas de mortalidad en
Europa. Solo las cifras de cancer de higado,
cérvix y de linfoma de Hodgkin estan por
encima de la media europea.*

La evolucion de la tasa de mortalidad glo-
bal por cancer es compleja y varia en las dis-
tintas regiones de Espafa. Es probable que
haya varios factores que influyan sobre la
diferencia en las tasas de mortalidad registra-
das, especialmente los registros de cancer
basados en la poblacion, la comunicacion
obligatoria, la calidad de los registros sobre
causa de muerte, el acceso a pruebas sistema-
ticas y asistencia sanitaria y las diferencias en
la asistencia entre las distintas comunidades.
Las figuras 2.6-2.10 muestran la evolucion
de las tasas de mortalidad en Espafia y en
hombres y mujeres, respectivamente, para

todos los canceres, para el cancer de mama
en mujeres y para el cancer de pulmén en
mujeres y hombres, respectivamente.

En mujeres, la tasa de mortalidad ha estado
disminuyendo significativamente en los afios
noventa en un 0,53% de media anual, funda-
mentalmente debido a la disminucién de la
mortalidad por cancer de mama, estbmago e
higado. Sin embargo, la mortalidad por can-
cer de pulmoén esta aumentando rapidamente
en las mujeres espafiolas (1,75% por afio).

ECONOMIA DE LA SALUD
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Figura 2.4. INCIDENCIA DE CANCER DE PULMON EN MUJERES EXPRESADA COMO
TASA MUNDIAL ESTANDARIZADA POR EDAD (POR 100.000)
EN CINCO REGIONES DE ESPANA DE 1973 A 1997°

Tasa normalizada por edad (mundial)
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Figura 2.5. INCIDENCIA DE CANCER DE PULMON EN HOMBRES EXPRESADA COMO TASA
MUNDIAL ESTANDARIZADA POR EDAD (POR 100.000) EN CINCO REGIONES

DE ESPANA DE 1973 A 1997°

Tasa normalizada por edad (mundial)
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En la Gltima década, la mortalidad en hom-
bres ha estado aumentando en un 0,10% por
afo fundamentalmente debido a aumento de
las muertes por cancer colorrectal. Sin
embargo, las tasas de mortalidad por cancer
de pulmén finalmente muestran algunos sig-
nos de estabilizacién e incluso una disminu-
cién desde mediados de los afos noventa.*

La carga del cancer

Las medidas de la carga de la enfermedad
complementan a las estadisticas sobre la inci-
dencia y prevalencia de la enfermedad y se
usan sobre todo con fines de politica sanita-
ria, mas que para analisis epidemiol6gicos.

La medida de la carga del cancer usada con
mas frecuencia son los “afios de vida ajusta-
dos por discapacidad” o DALY (disability-
adjusted life years). Se trata de una medida
desarrollada por la Organizacién Mundial de
la Salud y el Banco Mundial, que integra la
mortalidad y la discapacidad. Puede pensarse
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en un DALY como en un afio perdido de vida
‘sana’ y la carga de la enfermedad es una
medida de la diferencia entre el estado de
salud real y unasituacion ideal en la que todo
el mundo vive hasta una edad avanzada sin
enfermedad ni discapacidad.

En Espafia, el cancer representa mas del
17% de la carga de la enfermedad en hom-

bresy el 14% en mujeres, s6lo superado por
la discapacidad debida a problemas neuro-
psiquidtricos y por encima de las enfermeda-
des cardiovasculares (tabla 2.1).°

Los costes del cancer

Los costes del cancer para la sociedad pue-
den dividirse en costes directos e indirectos:

e Los costes directos son los recursos
empleados para la prevencion, el tratamien-
to, etc.

= Los costes indirectos son los recursos per-
didos por incapacidad para trabajar y son
relevantes para las enfermedades que afectan
de forma tempranay antes de la edad de jubi-
lacion. Entre los costes indirectos estan los
costes de produccion perdida por ausencia
temporal del trabajo, discapacidad perma-
nente y muerte antes de los 65 afios de edad.

Normalmente se utilizan dos métodos para
medir los costes indirectos:

* Método del capital humano (CH): este
método asume que cuando un trabajador
abandona el mercado laboral, su productivi-
dad laboral se pierde hasta que el trabajador
vuelve al trabajo, en caso de discapacidad
transitoria, o hasta el final de su vida laboral
en caso de discapacidad permanente.

e Método del coste de friccion (CF). En
este método se supone que los trabajadores
con discapacidad transitoria pueden com-
pensar el trabajo perdido cuando vuelven a
trabajar; los compafieros de trabajo pueden
sustituirles en tareas urgentes y las tareas no
urgentes pueden cancelarse. En el caso de
discapacidad permanente o mortalidad pre-
coz, el trabajador serfa sustituido por una
persona desempleada, cubriendo el puesto
vacante.

Los estudios disponibles demuestran que
los costes indirectos representan alrededor

Tabla 2.1. DIEZ PRIMEROS GRUPOS DE DISCAPACIDAD COMO PORCENTAJES
DE LOS DALY TOTALES PARA AMBOS SEXOS EN ESPANA, 2004°

N.° | Hombres Mujeres

Grupos de DALY totales | Grupos de DALY totales

discapacidad en (%) | discapacidad en (%)
1 Problemas neuropsiquiatricos 24,4 | Problemas neuropsiquiatricos 30,6
2 Neoplasias malignas 174 | Neoplasias malignas 13,9
3 Enfermedades cardiovasculares 14,0 | Enfermedades cardiovasculares 13,0
4 Enfermedades respiratorias 9,8 | Enfermedades respiratorias 77
5 Lesiones involuntarias 9,2 | Trastornos musculoesqueléticos 6,0
6 Enfermedades digestivas 4,8 | Trastornos de los 6rganos de los sentidos 5,7
7 Trastornos de los 6rganos de los sentidos 4,0 | Enfermedades digestivas 4,4
8 Trastornos musculoesqueléticos 3,1 | Lesiones involuntarias 3,5
9 Enfermedades infecciosas y parasitarias 2,8 | Diabetes mellitus 3,4
10 Diabetes mellitus 2,4 | Enfermedades infecciosas y parasitarias 2,2
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del 20% (CF) al 70% (CH) de los costes
totales del cancer.® Sin embargo, algunos
estudios se estan quedando obsoletos y
podria esperarse que el porcentaje de los
costes directos sobre los costes totales
aumente con el tiempo a medida que se dis-
pone de mas opciones de tratamiento. Los
costes indirectos estdn dominados por el
coste de la mortalidad en personas en edad
laboral.® Sin embargo, a medida que la super-
vivencia de los pacientes con cancer mejora
con una deteccion mas precoz y las mejoras
en el tratamiento del cancer, puede esperarse
que la parte de los costes indirectos relacio-
nada con la morbilidad aumente y el porcen-
taje relativo a la mortalidad baje.

Costes directos e indirectos del cancer en
Espafia

En un estudio realizado en 1998 en las
Islas Canarias® se investigd el impacto econo-
mico del coste directo e indirecto del cancer
en unaregién espafiola. El coste total del can-
cer fue de 194 millones de euros, de los cua-
les 58 millones de euros representaban el
coste directo del tratamiento (30% del coste
total) y 136 millones de euros, el coste indi-
recto (70% del coste total - método del capi-
tal humano). El uso del método de coste de
friccion revel6 que el coste indirecto dismi-
nuyé en un 77%. La figura 2.11 muestra la
distribucion total del coste en este anélisis.

El coste total para los productos farmacéu-
ticos fue de 9,35 millones de euros o 4,8%
del coste total (coste directo y coste indirec-

Figura.2.11. DISTRIBUCION DE LOS
COMPONENTES DEL COSTE PARA EL
COSTE TOTAL DEL CANCER EN LAS
ISLAS CANARIAS EN 1998°
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Figura 2.6. MORTALIDAD POR CANCER EN MUJERES 1950-2004 EXPRESADA COMO TASA
MUNDIAL ESTANDARIZADA POR EDAD (POR 100.000) EN ESPANA, FRANCIA, ALEMANIA, ITALIA Y
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Figura 2.7. MORTALIDAD POR CANCER EN HOMBRES 1950-2004 EXPRESADA COMO TASA
MUNDIAL ESTANDARIZADA POR EDAD (POR 100.000) EN ESPANA, FRANCIA, ALEMANIA, ITALIA Y

EL REINO UNIDO.
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to) del cancer en las Canarias. Los costes de
los farmacos representaron alrededor del
16% de los costes de tratamiento directos
totales.

En un estudio mas reciente que incluyo a
todas las comunidades auténomas espariolas,
realizado por Oliva, Velasco, Antofianzas y
colaboradores, se calcularon los costes direc-

tos e indirectos de diversos tipos de cancer. El
coste total del tratamiento del céncer colo-
rrectal, de mama, de préstata y cérvix en
Espafia en 2003 ascendi6 a 1.730 millones de
euros. 1.184 millones de euros fueron costes
directos (68% del coste total) y 545 millones
de euros (32% del coste total) fueron costes
indirectos, como se muestraen la figura 2.12.

Figura 2.8. MORTALIDAD POR CANCER DE MAMA EN MUJERES, 1950-2004, EXPRESADA
COMO TASA MUNDIAL ESTANDARIZADA POR EDAD (POR 100. 000) EN ESPANA, FRANCIA,
ALEMANIA, ITALIA'Y EL REINO UNIDO
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El 15% del coste directo total para el trata-
miento del cancer fue atribuible a especialida-
des farmacéuticas, lo que es comparable con
los datos de las Islas Canarias. Sin embargo,
debe indicarse que el estudio de Olivay cols.
cubre s6lo una seleccion de canceres.

Los resultados de este estudio indican una
menor proporcidn del coste indirecto (calcu-
lado con el método del capital humano)
como parte de la carga total de enfermedad,
gue se debe a la duracién del seguimiento en
este estudio (sélo cinco afios tras el diagnos-
tico) y en consecuencia subestima la verdade-
ra carga del cancer en Espafia. Ademas, hay
que tener en cuenta que este estudio se cen-
tré sélo en canceres seleccionados y no inclu-
ye todos los tumores malignos. El cancer de
prostata, en el que la mayoria de los casos se
dan en hombres jubilados, por ejemplo, tie-
nen una proporcién muy pequefia en cuanto
a costes indirectos. Serd interesante realizar
més estudios en el futuro basados en mode-
los del tiempo de vida para calcular el coste
total del cancer en Espaia.

Los datos de Oliva y cols.* sobre el coste
indirecto del cancer de cérvix y de mama sélo
demuestran que en 2003, el nimero de afios
de vida profesional productiva perdidos por
el cancer de mama en la poblacion laboral fue
de 28.077 para el cancer de mama y 4.994
para el cancer de cérvix, respectivamente. El
porcentaje de muertes prematuras es con el
67% el mayor componente del coste indirec-
to por delante de la incapacidad permanente
y temporal. La tabla 2.2 enumera la carga de
coste indirecto de estos dos canceres segin

los dos métodos de evaluacion de costes indi-
rectos usados con mas frecuencia.
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Figura 2.9. MORTALIDAD POR CANCER DE PULMON EN MUJERES, 1950-2004, EXPRESADA
COMO TASA MUNDIAL ESTANDARIZADA POR EDAD (POR 100.000) EN ESPANA, FRANCIA,
ALEMANIA, ITALIA'Y EL REINO UNIDO

Tasa normalizada por edad (mundial)
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Figura 2.10. MORTALIDAD POR CANCER DE PULMON EN HOMBRES, 1950-2004, EXPRESADA
COMO TASA MUNDIAL ESTANDARIZADA POR EDAD (POR 100.000) EN ESPANA, FRANCIA,
ALEMANIA, ITALIA'Y EL REINO UNIDO
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Existen grandes diferencias en la distribu-
cidn de los costes indirectos entre los diferen-
tes tipos de cancer, siendo los canceres de

mama y de pulmén los mas importantes en
términos de afios de trabajo perdidos. Sin
embargo, los costes debidos a la morbilidad

Figura 2.12. COSTE DEL CANCER (COLORRECTAL, DE MAMA, DE PROSTATA Y CANCER CERVIX) EN LAS COMUNIDADES ESPANOLAS.®
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también incertidumbre acerca de lo repre-
sentativa que pueda ser Catalufia del resto de
Espafia en términos de gasto en cancer. A la

Tabla 2.2. COSTES INDIRECTOS (EUROS) DE LOS CANCERES DE MAMA Y CERVIX
PARA EL ANO 2003 EN ESPANA.*

Mortalidad Discapacidad Discapacidad Total espera de un estudio mas preciso y amplio, la
prematura permanente transitoria magnitud del gasto comunicada en la tabla
Método CH 2.3 para 2002 podria no estar lejos de la cifra
- Cancer de mama 113.055.606 159.295.201 16.381.077 288.731884  correcta.
- Cancer cervix 21701097 20.565.112 1161016 43.427.225
Método CF E|I coste dz Iols férfmacos parael célncer
El coste de los farmacos para el cancer
- Cancer de mama 2.287.455 5.452.925 3.880.586 11.620.966 . b .
puede valorarse de varias maneras: 1) en tér-
- Cancer cervix 393.161 310.801 432.068 1136.030

minos absolutos; 2) en relacion con el gasto
sanitario total para el cancer; y/o 3) en rela-
cion con el gasto total en farmacos. Uno de los
retos al estimar y comunicar el coste de los far-
macos para el cancer es que el pago de los far-
macos varia. Por ejemplo, en algunos casos,
los farmacos para el cancer se usan en pacien-

Tabla 2.3. COSTE DIRECTO DEL CANCER EN LOS PAISES DEL ESTUDIO
EN 2002/2003. TOTAL EN MILLONES DE €,€ PER CAPITAY
PROPORCION DE LOS GASTOS SANITARIOS TOTALES

Costes directos  Costes directos Costes del cancer Gasto total Poblacién’ .
por cancer por cancer como % sanitario’ (2003)  tes dentro del hospital y por tanto, se pagan a
(millones de €) per capita (€) de los costes (millones de€) i . .
sanitarios totales través de un presupuesto hospitalario global o
Total 54.263 120 6.4 844.800 451.263.000  a través de un sistema de Grupos Relaciona-
Francia 7091 19 53 133.800 59.768.000  dos con el Diagnostico (GRD). En este Ultimo
Alemania 12.100 150 5.4 224.000 82.502.000 (450 el presupuesto se asigna para los costes
Espafia 3.855 92 6.5 59.300 41874000 NI e
e hospitalizacion basado en una clasificacion
Suecia 1253 140 7001 17.900 8.958.000 del P : g P
ReinoUnido  10.823 182 1062 102.100 59.554.000 € l0S pacientes en diterentes categoriasy pro-

cedimientos realizados. Ademas, algunos far-
macos para el cancer como los antieméticos
(empleados para combatir las nauseas y vomi-

deben afiadirse a este total para adquirir un
mejor conocimiento de los costes indirectos
del cancer. Es importante asegurar que no se
olvidan los costes indirectos cuando se valora
el cuadro global de los costes del cancer para
la sociedad. A pesar del hecho de que la
mayoria de los canceres se producen en per-
sonas mayores, los costes indirectos del can-
cer a menudo siguen siendo mayores que los
costes directos y constituyen una parte
importante de los costes totales de todas las
enfermedades.

Como se muestra en la tabla 2.3, los costes
sanitarios totales para el cancer en los 19
paises europeos cubiertos por la OCDE se
calculan en 54.000 millones de euros o0 120
euros por habitante (para este informe espa-
flol se presenta solo una seleccién de paises).
Espafia, Francia, Alemania, Italia y el Reino
Unido combinados representan tres cuartas
partes del gasto total. Los datos correspon-
dientes a Alemania y Francia indican que el
5,4%°y el 5,3%° de los presupuestos sanita-
rios totales, respectivamente, se gastan en el
cancer. La informacién de estos dos paises
estd muy proxima a las estimaciones de
EEUU, donde la proporcién de los costes del
cancer se ha mantenido sisteméaticamente en
aproximadamente el 5% del gasto sanitario
total desde 1963 hasta 1995. Donde no se
dispone de estudios, se ha supuesto que el
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cancer representa el 6,5% del gasto sanitario
total.

Comparando con una estimacion del coste
del cancer en el presupuesto sanitario catalan
(9,1%)*, parece que la estimacién para
Espafia en la tabla 2.3 puede ser demasiado
baja. Sin embargo, el presupuesto sanitario
catalan no incluye los gastos sanitarios priva-

tos que puede producir el tratamiento anti-
neoplasico) los prescriben los médicos, se dan
en lafarmaciay los paga el sistema nacional de
reembolso para farmacos de prescripcion. Los

Tabla 2.4. PRESUPUESTO SANITARIO
CATALAN PARA EL CANCER

dos, para los que el cancer podria ser una

e Servicios
parte mucho menor que en el sector publico.

€ (x1.000) %

i X N . Asistencia hospitalaria 384.064 63
Suponiendo siete millones de habitantes, el  asistencia a largo plazo 30.119 5
gasto publico per capita en el cancer es de 87 Asistencia primaria 22.716 4
euros, que puede compararse con los 92 Farmacia 94.727 16
euros supuestos para los gastos totales en Fmaciahospitalaria 77595 13

Total 609.221 100

Espafia como se muestra en la tabla 2.3. Hay

Tabla 2.5. COSTES DE LOS FARMACOS ANTINEOPLASICOS EN DIFERENTES
PAISES EN 2002/2003.°

Coste de los
antineoplasicos

Coste de los
antineoplasicos

Coste de los
antineoplasicos

Gastos totales
en farmacos

per capita (millones de €) (€ per capita) (% de los costes
(€ paridad de capacidad totales en farmacos)
de compra)

Total 329 5.050 11 3,4
Francia 467 978 16 3,5
Alemania 390 988 12 31
Italia 384 773 13 3,5
Espafia 309 453 11 3,5
Suecia 351 110 12 35
Reino Unido* 275 574 10 3,5

*El gasto en farmacos para el Reino Unido se calcula de acuerdo con la fraccién de farmaco y el gasto total en salud en el

periodo 1995-1999.

ECONOMIA DE LA SALUD



copagos para los farmacos del cancer son
poco frecuentes, pero posiblemente deban ser
tenidos en cuenta.

Resulta dificil obtener cifras sobre el gasto
en farmacos para el cancer a nivel de las
comunidades. Tomando los datos de 2005
de Catalufia como ejemplo (tabla 2.4) puede
verse que del presupuesto total para el can-
cer, el 16% se gast6 en farmacia (farmacos
prescritos) y el 13% en la farmacia hospita-
laria (f&rmacos usados en el hospital). En
total, se gast6 en farmacos el 29%, cifra que
resulta mayor que la observada en estudios
de otros paises y también mayor que las
cifras comunicadas en las Islas Canarias y las
obtenidas en el estudio de Oliva y Antofian-
zas. Per cépita, el coste para los farmacos
antineoplasicos fue de 25 euros, suponiendo
siete millones de habitantes en Catalufia.

La tabla 2.5 recoge los costes de los far-
macos contra el cancer en diferentes paises
de la UE en 2002/2003. Sin embargo, es
importante reconocer que resulta dificil
obtener datos fiables. Por tanto, las cifras
presentadas son estimaciones basadas en
suposiciones sobre la proporcién de costes
de farmacos gastadas en antineoplasicos en

B. Jonsson, U. Staginnus y N. Wilking

los paises en los que existen datos buenos.
Se necesita mas trabajo en esta area para lle-
gar a cifras méas precisas.

En el informe comparador europeo no se
dispuso de datos sobre los costes de los anti-
neoplasicos en Espafia. La estimacion que
se presenta en la tabla 2.5 se basa en la
suposicion de que los antineoplésicos repre-
sentan el 3,5% de los costes de todos los far-
macos, en linea con la forma en que se sue-
len comunicar los costes de farmacos en las
estadisticas de salud de la OCDE. El coste
total de los farmacos se estimd en 11 euros
por habitante, lo que supone al 12% del
gasto sanitario total para el cancer, dado que
el coste sanitario total para el cancer se esti-
ma en 92 euros por habitante. El coste total
de los farmacos Espafia se calcularia en
aproximadamente 453 millones de euros.

Usando la cifra de Catalufia como referen-
cia, la estimacion de la tabla 2.5 podria ser
baja. Realmente, viendo los gastos de algunos
antineopléasicos seleccionados en Espafia en
2004, el coste total ascendi6 a 649 millones
de euros. Esta cifra dara una estimacion per
capita de 15 euros, que sigue estando por
debajo de la estimacion para Catalufia.

Conclusiones

Esta seccion del informe destaca la impor-
tancia del cancer como problema sanitario fre-
cuente e importante en términos de mortali-
dad, morbilidad y costes directos e indirectos,
aungue la proporcion de gasto sanitario asig-
nada al cancer (5-7%) es significativamente
menor que la proporcién de la carga de la
enfermedad (que explica entre el 14% vy el
17% de todos los DALY). Los costes sanita-
rios del cancer estdn dominados por los costes
de la asistencia intrahospitalaria y los costes
de los farmacos representan alrededor del
15% del gasto sanitario total para el cancer. El
coste indirecto es un aspecto importante y la
productividad perdida asociada a muchas
preocupaciones supone una carga enorme en
la sociedad espafiola. Resulta preocupante
que la introduccion de nuevos antineoplasicos
innovadores darad lugar a un aumento del
coste de los farmacos contra el cancer, tanto
en términos absolutos como en cuanto a la
proporcion que representan de los costes sani-
tarios totales.*
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