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En nuestro país la atención sanitaria supone, por su cuan-
tía, el segundo programa de protección social. Durante la
última década, la partida presupuestaria necesaria para su-
fragar su gasto ha ido incrementándose gradualmente, re-
presentando en la actualidad una cantidad alrededor del
7% de nuestro producto interior bruto nominal, con una
elasticidad del gasto superior a la unidad, esto es, con 
una tasa de crecimiento superior al mismo.
Del total de este montante, el gasto farmacéutico supone
una partida que ha crecido en los últimos años por encima
de la inflación, siendo frecuente considerar al gasto sanita-
rio destinado a financiar los medicamentos como demasia-
do elevado en nuestro país. Sin embargo, el gasto farma-
céutico per cápita, público y privado, en España no es de
los más elevados en la Unión Europea (UE). De hecho, es
casi un 10% inferior a la media europea e inferior al gasto
en 9 de los 15 países de la UE1.
Es de prever que en un futuro no muy lejano, el crecimiento
del gasto destinado a la atención sanitaria va a verse incre-
mentado notoriamente debido, sobre todo, al envejecimien-
to de la población, la llegada de nuevas tecnologías médicas
(más eficaces y también más caras), la cronificación de mu-
chas enfermedades, la práctica de una medicina cada vez
más defensiva y la demanda de cuidados sanitarios por par-
te de una población cada vez más informada y con mejor
acceso al sistema.
Por estos motivos, en los últimos tiempos han surgido de
forma insistente voces y opiniones que empiezan a cuestio-
narse la viabilidad y sostenibilidad futura del sistema sanita-
rio en nuestro país, si se sigue manteniendo el actual siste-
ma de copago (inexistente, salvo para las medicinas en el
sector activo de la población), y continúa el presente catálo-
go de prestaciones sanitarias de manera universal para toda
la población2. La atención sanitaria de forma gratuita para
toda la población, cualquiera que sea el nivel de renta y sin
ninguna delimitación de las prestaciones, provoca que las
leyes del mercado que garantizan normalmente la eficiencia
económica no entren en juego. Para conseguir un grado
aceptable de eficiencia, sería necesario que el paciente asu-
miese una parte de los costes médicos (acorde a su nivel de
renta y capacidad económica) que limitase la demanda 
de consumos innecesarios y superfluos3.
En el contexto de esta preocupación generalizada, y fruto
del progresivo aumento de la factura farmacéutica, se han
implantado distintas estrategias y acciones para la conten-
ción del gasto en esta partida. Así, la política de control del
gasto farmacéutico en nuestro país en la pasada década se
ha centrado en un sistema férreo de control de precios pro-

ducto a producto, el mantenimiento de un sistema de copa-
go anticuado e ineficiente, el control presupuestario me-
diante diversas restricciones débiles, la exclusión de medi-
camentos de la financiación pública (listas negativas), los
acuerdos con las compañías farmacéuticas, la disminución
en los márgenes para las oficinas de farmacia, la promoción
activa de los genéricos y la introducción de los precios de
referencia.
Por otra parte, es común observar, tanto en atención prima-
ria como en asistencia hospitalaria, cómo las Comisiones de
Farmacia y Terapéutica y las Gerencias de Área emiten re-
comendaciones y boletines terapéuticos sobre la terapéutica
farmacológica y el uso racional de los medicamentos, todas
ellas muy orientadas y focalizadas a poner de relieve el alto
coste de adquisición de los medicamentos, especialmente
los fármacos de reciente comercialización, intentando redu-
cir su consumo desviando éste a opciones con costes de
adquisición más baratos4,5.
España es un país donde el cuidado sanitario se considera
como un derecho y un precioso bien, y donde el Estado es
el responsable de asegurarlo a todos los ciudadanos me-
diante la financiación (a través de los impuestos) de los ser-
vicios sanitarios de amplia cobertura. En este contexto y si-
tuación, las políticas farmacéuticas deberían basarse, por
un lado, en un perfecto equilibrio entre la calidad de la ofer-
ta y la equidad del acceso y, por otro, en el esfuerzo por
conseguir la mayor eficiencia en su utilización, intentando
maximizar su rendimiento social.
Es necesario poner de relieve que el hecho de que el por-
centaje del gasto farmacéutico sea mayor o menor respecto
al gasto sanitario global, únicamente indica que existen dife-
rentes maneras de combinar recursos para producir unida-
des de atención sanitaria. Además, es necesario tener en
mente que el coste económico de los medicamentos para el
paciente y para la sociedad entera no está bien representa-
do por la constatación de un gasto farmacéutico mayor o
menor, y que a la hora de evaluar el coste de oportunidad
de los medicamentos debería tenerse en cuenta los benefi-
cios extras aportados por éstos y la cuantía de consumo de
recursos evitados por su utilización.
Por tanto, la pregunta clave que debería responderse es: ¿el
uso apropiado de los medicamentos más idóneos en cada
caso, va a ser capaz de ahorrar recursos de otros capítulos
y presupuestos dentro de nuestro sistema nacional de sa-
lud?

Potenciales ventajas económicas de los medicamentos 
en la práctica médica diaria

Los medicamentos (en mayor o menor medida) pueden evi-
tar o disminuir el consumo de recursos asociados a otros
capítulos del gasto sanitario, tanto en el ámbito de la asis-
tencia hospitalaria (terapias concomitantes, exámenes com-
plementarios, pruebas analíticas adicionales, días de estan-
cia en el hospital, procedimientos especiales como cirugía,
diálisis, biopsias, y otros) como al nivel de atención primaria
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y en el área de la atención sociosanitaria (medicación aso-
ciada, visitas extras, pruebas complementarias y analíticas
suplementarias, días de absentismo laboral, entre otros).
De hecho, existen múltiples estudios que han demostrado un
ahorro en consumo de recursos sanitarios derivado del uso
de diversos medicamentos, cuando se ha comparado con
etapas anteriores a su introducción en la práctica clínica, y es
ampliamente reconocido que la comercialización de medica-
mentos en diferentes períodos durante las últimas décadas
supuso un importante ahorro en gasto sanitario, ya que, o
bien fueron capaces de curar más deprisa y con menos reca-
ídas distintas enfermedades, o bien fueron capaces de evitar
la progresión, la aparición de efectos adversos y el desarrollo
de complicaciones derivadas de diferentes enfermedades,
con importantes costes secundarios a su manejo clínico6-12.
En el primer grupo destacarían distintos antibióticos, los inhi-
bidores de la bomba de protones, los citostáticos, etc., mien-
tras que en el segundo resaltarían las diferentes estatinas, los
antihipertensivos, los inmunosupresores, los antivirales, las
heparinas de bajo peso molecular, etcétera.
Por otra parte, se ha comprobado en diferentes trabajos que
el acceso limitado de la población a distintos medicamentos
(con el objetivo de disminuir la factura farmacéutica), produ-
ce de forma constante un importante incremento en el con-
sumo de recursos sanitarios de otros capítulos como hospita-
lizaciones, pruebas complementarias y analíticas, la mayoría
de las veces de una cuantía muy superior al ahorro en el
gasto farmacéutico producido por la disuasoria medida im-
plantada. Y todo ello, además, con un importante deterioro
de la calidad asistencial de los pacientes13-20.
Interesante fue el estudio realizado en Alemania tras la en-
trada en vigor de la normativa, que puso en marcha la im-
plantación del presupuesto fijo para gastar en medicamen-
tos, a principios de la década de los noventa, por la que si
los médicos prescribían medicamentos por un valor supe-
rior al fijado de antemano para cada uno de ellos, esto re-
percutía directamente en su nómina. En este trabajo se
comprobó cómo tras la entrada en vigor de esta medida de
contención del gasto farmacéutico se incrementó notable-
mente el ingreso de numerosos pacientes en los hospitales
por un mal control de sus enfermedades, lo que ocasionó
un aumento del gasto total sanitario (tanto directo como in-
directo) en este país con respecto a etapas anteriores a la
entrada en vigor de la medida21.
La evidencia que se puede extraer de los resultados de es-
tos estudios indica claramente que los medicamentos debe-
rían ser considerados como bienes sociales, ya que van a
ayudar a maximizar la inversión realizada por parte de la so-
ciedad y el sistema nacional de salud en atención sanitaria,
acrecentando además la calidad asistencial y elevando el
nivel sanitario de los pacientes22.

Perspectivas futuras de la eficiencia de los nuevos
medicamentos

En los últimos años se han comercializado (y en un futuro
próximo verán la luz) nuevos medicamentos con un coste
de adquisición alto, pero que van a evitar muchos gastos
sanitarios extras secundarios del manejo de muchas enfer-
medades. En unos casos, por ir dirigidos a enfermedades
para las que solamente existían tratamientos parcialmente
eficaces (evitando complicaciones y/o recidivas), tales como
anticuerpos monoclonales para tratar distintas dolencias
(artritis reumatoide, enfermedad de Crohn, linfomas, cáncer
de mama, trasplantes), medicamentos anti-sida de última
generación, novedosos antiepilépticos, fármacos para tratar
el glaucoma, compuestos para la enfermedad de Alzheimer,

antiinfecciosos con nuevos mecanismos de acción, nuevos
antihipertensivos, hipocolesteromiantes y antidiabéticos ora-
les, etc. En otras ocasiones, por evitar la aparición de efec-
tos adversos (enormemente costosos de diagnosticar y tra-
tar), como los inhibidores específicos de la COX-2, los
nuevos citóstaticos, los modernos antidepresivos, los anti-
psicóticos y antiarrítmicos, etc., y en otras situaciones por
añadir altas dosis de efectividad contra la enfermedad diana
(curándose antes y logrando una incorporación más rápida
a la vida laboral), como los inhibidores de la enzima conver-
siva de la angiotensina, los nuevos antimigrañosos, el inter-
ferón beta para tratar la esclerosis múltiple, las nuevas va-
cunas disponibles, etc.23-27.
Sin embargo, y a pesar de que los medicamentos sean un
valioso bien social, es necesario seguir trabajando para con-
seguir un uso racional de los mismos, debiéndose emplear
siempre los que sean más eficaces, seguros y de mayor ca-
lidad acorde con la enfermedad y el grupo poblacional que
debe tratarse. Además, será esencial considerar también la
eficiencia como un criterio adicional más a la hora de elegir
la medicación a emplear28, debiéndose integrar los resulta-
dos de los estudios de evaluación económica de los medi-
camentos en la práctica médica diaria a la hora de tomar
decisiones29,30, e intentando que la aplicación de la medici-
na basada en la eficiencia sea una realidad31.
Para lograr un verdadero uso racional de los medicamentos,
y que éstos puedan demostrar su valor social intrínseco
como una de las intervenciones sanitarias más coste-efecti-
vas, los profesionales sanitarios, los gestores, las administra-
ciones sanitarias, la industria farmacéutica y los pacientes
deberán asumir cada uno su responsabilidad en relación
con la utilización correcta del medicamento y todas las acti-
vidades que giren en torno a su promoción. De hecho, sería
conveniente diseñar una política nacional respecto a los
medicamentos coordinada, integrada y de calidad (consen-
suada por todas las partes involucradas), en la que se inten-
taría plasmar las cualidades de los fármacos en el contexto
global de las alternativas terapéuticas existentes en el mer-
cado, así como reflejar la problemática actual del uso del
medicamento en el mundo asistencial real, en condiciones
habituales de uso, y con lo que se intentaría proponer estra-
tegias y planes de acción con el fin de obtener el máximo
rendimiento a la inversión de la sociedad y el sistema nacio-
nal de salud en la financiación de los medicamentos, lo
mismo que ya está ocurriendo en otros países de nuestro
entorno32.

Conclusiones

Hasta ahora, muchas de las medidas aplicadas a la política
de los medicamentos en España han tendido a considerar
el uso de los fármacos como un hecho aislado dentro de la
atención sanitaria (ayudado por el hecho de la existencia de
partidas presupuestarias y capítulos estancos en nuestro
sistema sanitario), y han producido efectos de rebote espec-
taculares en el consumo de recursos de otras partidas pre-
supuestarias. ¿Sirve de algo gastar poco en medicamentos
si es a costa de desplazar la ineficiencia y el gasto al uso
complementario de recursos en atención primaria y/o asis-
tencia hospitalaria?
Los medicamentos son, y seguirán siendo, piezas clave en el
tratamiento de las enfermedades, y una de las intervencio-
nes terapéuticas con una mejor relación coste/efectividad
dentro del arsenal terapéutico existente en medicina. El va-
lor de un medicamento nuevo e innovador se establece por
su capacidad para mejorar el nivel de salud, y no sólo por su
contribución al descenso o incremento del gasto en la aten-
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ción sanitaria. La promoción e incentivación de su empleo
de una manera reglada, lógica y racional nos van a ayudar a
conseguir una mayor eficiencia para nuestro sistema sanita-
rio, por lo que la mera implantación de tácticas y políticas
encaminadas únicamente a una contención de los costes de
los medicamentos, sin tener en cuenta los costes que el uso
de éstos puedan evitar al sistema sanitario y a la sociedad
en general (básicamente limitando su empleo y/o incenti-
vando el uso de los más baratos), va a tener, probablemen-
te, unas consecuencias diferentes de las buscadas, como
ha sucedido en otros países de la UE32 y en Canadá33.
Si queremos que nuestro sistema sanitario siga siendo equi-
tativo, universal y con un amplio catálogo de prestaciones,
es necesario maximizar el principio de que «lo importante
no es gastar menos sino gastar mejor», incrementando la
calidad en toda la cadena asistencial al paciente. La simple
contención del gasto destinado al capítulo de farmacia no
debería ser nunca el objetivo exclusivo de las políticas sani-
tarias públicas. Es más, el énfasis en los costes sin fijarse
en el valor de los medicamentos puede conducir a políticas
y estrategias ineficientes para el conjunto de la sociedad.
Es necesario un cambio de mentalidad en todas las partes
involucradas en la atención sanitaria, pasando a considerar
el logro de una salud óptima como un beneficio social en sí
mismo y no como una carga para la sociedad. Además, sería
necesario valorar en un mayor grado la consecución del bie-
nestar para los pacientes, pasando a un segundo plano la re-
ducción de los recursos dedicados al gasto sanitario, ya que
el crecimiento del gasto sanitario y farmacéutico puede ser
compatible con una reducción del precio global del cuidado
sanitario si se incrementa el valor aportado más que el gasto.
Sin duda, los medicamentos nos van a ayudar de forma
sustancial a conseguir estas metas, al ser una de las alter-
nativas terapéuticas más eficientes (si no la mayor) dentro
del potencial de opciones disponibles para tratar las diferen-
tes enfermedades.
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