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Las consultas externas de neumologia de un hospital ofrecen asistencia a 10.000 pacientes
con una patologia respiratoria X.

Para tratar dicha patologia se dispone de dos medicamentos:
Farmaco A: Efectividad 70 %

Coste anual por paciente tratado: 500 ptas.
Farmaco B: Efectividad 60%

Coste anual por paciente tratado: 200 ptas.

1- ¢ Que farmaco elegiria en un contexto en el que no existiera limitacion de recursos?

2- ¢Qué farmaco elegiria en un contexto en el que existiera limitacion de recursos? Por
ejemplo 2 millones de pesetas. ¢ Por qué?



CONTEXTO DE RECURSOS ILIMITADOS
FARMACO A:

10.000 pacientes * 0.7 = 7.000 pacientes curados
FARMACO B

10.000 pacientes * 0.6 = 6.000 pacientes curados

CONTEXTO DE RECURSOS LIMITADOS
FARMACO A:

_ 2.000.000 ptas.
N° de pacientes que pueden tratarse: 500 ptas/paciente

N° de pacientes que curaran:

= 4.000 pacientes

4.000 pacientes * 0.7 = 2.800 pacientes
FARMACO B:

) 2.000 .000 ptas. = 10.000
N° de pacientes que pueden tratarse: 200 ptas /paciente B

N° depacientes que curaran:

10.000 pacientes * 0.6 = 6.000 pacientes

pacientes
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Tipos de tomadores de decisiones gue son usuarios

potenciales de las EE

Organismos e individuos que deciden la cobertura,
financiacion o reembolso de los tratamientos, tecnologias,
medicamentos o programas en sistemas de salud publicos y
privados.

Reguladores de precios
Medicos prescriptores
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Consumidores sanitarios, pacientes
Politicos

Ciudadanos, organismos sanitarios



REGLAS DE DECISION



Seleccion entre multiples opciones
excluyentes y no-excluyentes

* Opciones excluyentes. Tipica decision clinica: hay
que elegir una opcion entre las disponibles. Por
ejemplo: elegir entre cirugia o tratamiento con
farmacos o elegir entre varios hipolipemiantes

* Opciones no excluyentes: Tipica decision de
regulacion y planificacion: ;Queé prestaciones
cubre el sistema?;Se incluye el medicamento en la
lista de los financiados por el sistema publico?



azon coste-efectividad incremental

« El valor relativo de una opcion A se expresa
habitualmente como el cociente que se obtiene al
dividir el coste neto de la opcidn por su beneficio
neto o cociente coste-efectividad incremental
respecto a la opcion de referencia.

« Para el caso de la comparacion de dos opciones Ay
B, el CEl se calcula de la siguiente forma:



TABLA 1

Costes, resultados y analisis coste-efectividad de

2 opciones hipotéticas para el tratamiento
de una misma enfermedad

Cpclones - E CEM AL AE CEl
A 1500 | o400 | 3.750
B 4500 | 050 | 2.000 3,000 0,10 30.000

: Goste, en eurns por paclente tratado; E: efectiidad, en anos de vida ganados par pa-
clente; CEM: coste-efectvidad medio; AC: Incremento del coste; AE: Incremento da B

efartiidad. CEl: ooste-afectividad Incramantal.



> efectividad

A B
> efectividad
< coste et
scoste = > > coste
< efectividad < efectividad
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< efectividad
¢ Compensa el beneficio extra el coste

adicional?

COMPARACION DE COSTE Y EFECTIVIDAD
ENTRE DOS OPCIONES: 4 POSIBLES RESULTADQOS
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Fig. 1. Flano cosfe-efecividad.




TAELA 2

Costes, resultados y analisis coste-efectividad de 6

opciones hipotéticas para el tratamiento de una misma enfermedad

Anidllsls de todas las opclones

Andllsls de las opclones no dominadas

Cpclonas - E CEM AL AE CEI AL AE ZEl
Mo intervencion o A - - - - - - -
) 1.500 040 3750 1.500 0 A0 3.7ED 1.5 (R T 3750
B 4 530 050 S 000 3000 0 100 30,000 ® ® %
o 4 B00 020 24000 300 0300 ~1.000 ® ® %
O 5000 0 &0 8.333 200 0 A0 EIRK 3500 020 17.500
E Q50 0 E2 15323 4 530 0020 225 000 ® ® %
F 12.000 a7 17.143 2500 0 DR 31280 7000 oL TO.000

C: coste en eurcs por pacients tratada: E: efectividad en afos de vida ganados por pacients: CEM: coste-efectividad medio; AC: incrementa del coste: AE:

incremento de la efectividad: CEl: coste-=fectividad incremental.




Anos de vida ganados

Fig 2 Representacion gafica de los cosfes y resulfados de lzs & opoiones



Aros de vida ganados

Fig. 3. La fronfers eficiente.



14.000

F
12.000 . =
W 10.000 - = s = s e ey ¥ L
@ 8.000 e
S 6000 J————. R

O e . — T B

Afos de vida ganados

— '
L =8 4. Bl presupuesfo como criferio pars foamar decisiones.




TABLA 3
Ejemplo de listas de eficiencia (league table)*

Intervenclon CEM

Test de colesteral v tratamiento dietético (adultos de 40-8% anos)
Intervencicn neuroquirdrgica de lesion cersbral

317
&
Recomendacion del médico general de dear de fumar L
Intervencidn neuroquirdrgica de hemarragias subaracnoideas ggﬁ
84
99

(i

Tratamiento antihipertensiva para prevenir apople)ias

Colacacion de marcapasos
Pritesis de cadera

1
1
1
1
Test de colesteral y tratamientao %
B

Recambio valvular par estenosis aartica 42
131
Bypass coronario (anging grave) 210
Trasplante de higado J82
Cribado de cancer de mama 8323
Trasplante de corazan 11.250
Test de colesteral v tratamiento en adulteos de 25-39 afos 20376
Hemaodidlisis domiciliaria 24 =204
Hemadialisi= hospitalaria 27115
Bypass coronario (anging menaos grave, un vaso) 31 637
Tratamiento de la anemia con erifropoyeting en pacientes
dializados 78307

Intervencidn neuroquirdrgica de un tumor maligno intracraneal | 155 203

GEM: coste-afectividad medio {euros por ano de vida ajustado por calldad de vida; datos
originales an llbras de 19%0).

*Tabla adaptada de Lopez y Casasnovas G, Orton Rublo V. Economié de @ salud, funda-
MaRos ¥ poiticas, Madrid: Ediciones Encuantro, 1598,




REGLAS DE DECISION CON
INCERTIDUMBRE



Tipos de analisis de sensibilidad (AS)

AS univariante, cuando las variables del estudio se
modifican individualmente, una a una; es el que se
utiliza con mas frecuencia.

AS multivariante, que muestra los efectos de
modificar simultaneamente 2 o mas variables.

AS de extremos, en el que se estudia el valor o el
escenario mas optimista (mejor) y el mas pesimista
(peor) para la intervencion sanitaria que se esta
evaluando.

AS umbral, gue identifica el valor critico (punto de
corte) de un parametro, por encima o por debajo del
cual el resultado se invierte a favor de una u otra de
las intervenciones comparadas.

AS probabilistico, cuando se asume que la
iIncertidumbre de los parametros sigue una
distribucidon estadistica especifica.
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TABLA 2

Resultados tedricos tomados como ejemplo para el calculo
del beneficio neto sanitario (net health benefit).

Véase el texto

Tratamiento & (nuevol (n = 10)
Tratamienta B {antiguo) (n = 100

Diferencia
Yariancia
Covariancia

A2 diferencla de afeCos; AG: diferancla da cosles; E-_.I + warlancla muestral da Ag; E-_,. : ¥d-
rancia muesiral da AL.



Ejercicio de asignacion de un presupuesto
por criterio de coste-efectividad

e Suponga que dispone de 600.000 $ para cubrir la
asistencia sanitaria publica de una comunidad y
tiene que seleccionar entre los programas
Indicados en la tabla siguiente. Su objetivo es
maximizar las ganancias en salud de la poblacion
medidas segun una unidad basica de salud (UBS)
consensuada. ¢Que programas dejaria fuera de la
cobertura o0 qué otra estrategia adoptaria para no
tener déficit?



Elaboracion de un catalogo de prestaciones

con criterios de coste-efectividad

Individual Poblacion
Tratamiento |UBS |[Coste |N°de UBS |[Coste |[Razon
(%) pacientes |total |total ($) |efectividad-coste
1 9,5 3.000 20 190/ 60.000 3,17
2 9,0 3.800 15 135| 57.000 2.37
3 8,6 2.300 30 258| 69.000 3,74
4 8,3 1.000 5 42| 5.000 8,3
5 7,5 5.200 70 525| 364.000 1,44
6 6,8 950 40 272| 38.000 7,16
7 5,4 3.000 84 454 | 252.000 1,8
8 4,3 2.200 18 77| 39.600 1.95
9 4,0 875 65 260| 56.875 4.57
10 3,8 300 50 190/ 15.000 12,67
Total 2.403| 956.475




SESGOS EN EVALUACION
ECONOMICA



LA CREDIBILIDAD DE LOS ESTUDIOS
DE EVALAUCION ECONOMICA

 La farmacoeconomia: ;ciencia o marketing?

* Los tomadores de decisiones en Espana afirman
gue dos de las principales razones para la no
utilizacion de los estudios son la falta de
credibilidad de los estudios (metodologia obscura
y posibilidad de manipulacion de los resultados) y
la falta de relevancia de las opciones comparadas
(conclusiones del Proyecto Euromet)

» Si los destinatarios no se fian de los estudios
¢cpara que sirve hacerlos?



La diferencia de perspectiva y objetivos posible causa
de los problemas de sesgos y de credibilidad

1. El comprador, financiador, asegurador,
sociedad quiere:

Determinar cual es la opcion (tratamiento,
programa, estrategia) mas eficiente o coste-
efectiva para abordar un problema

2. El proveedor, vendedor, promotor de una
tecnologia quiere:

Mostrar gue su tecnologia es la opcion mas
eficiente o coste-efectiva para abordar un
problema
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1. Seleccionar opciones de referencia (comparadores)
Ineficientes (Critica del proyecto Choice de la OMS)

2. Plantear una pregunta irrelevante; p.e, ¢cuél es la IECA
mas coste-efectiva para el tratamiento de la HTA?

3. Inflar los costes de las opciones de referencia con mas
categorias de recursos, mayor utilizacion de recursos o
precios mas altos.

4. No considerar todos los costes de la tecnologia para la

sociedad (p.e, los costes de cribaje en la introduccion
masivos de tratamientos hipolipemiantes)

5. Derivar implicaciones o conclusiones injustificadas.
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Sesgos en est d de Eval Econ (1)

6. Sesgo de publicacion o difusion de estudios
favorables al producto del patrocinador del
estudio.

7. No se evaltuan tecnologias eficientes sin
perspectivas de rentabilidad privada, es decir,
cuyos beneficios no sean apropiables por el
patrocinador (geneéricos, tratamientos
tradicionales, remedios naturales, estilos de

vida, etc).



Ejemplos de posibles manipulaciones
en ensayos clinicos

1. Llevar a cabo un ensayo clinico frente a un tratamiento competidor
que se sabe que es inferior

2. Compararlo con una dosis demasiado baja o demasiado alta del
competidor para que el nuevo producto parezca mas efectivo o
menos toxico

3. Llevar a cabo un EC con un tamano muestral pequeno para que no
aparezcan diferencias estadisticamente significativas respecto al
competidor superior

4. Utilizar maltiples variables finales de valoracion y seleccionar para
publicacion la que da los resultados mas favorables

5. Hacer EC multicéntricos y seleccionar los resultados de los centros
en que son mas favorables

6. Llevar a cabo analisis de subgrupos y seleccionar para la
publicacion los mas favorables

Richard Smith, Medical Journals Are an Extension of the Marketing Arm of Pharmaceutical
Companies, PLoS Medicine, May 2005, vol 2, Issue 5, e 138



Posibles soluciones propuestas

declaracion de conflictos de intereses

restringir los analistas a instituciones académicas
y sin fin de lucro (Hillman)

limitar la promocion a estudios farmaco-
econdémicos empiricos (Posicion de la FDA)

transparencia y reproducibilidad de los estudios
estandarizacion de la metodologia
auditoria o revision independiente



EXPERIENCIAS REALES Y
PROPUESTAS DE
APLICACION DE LA
EVALUACION ECONOMICA



|_a utilizacion de los estudios de coste
efectividad y coste utilidad en la toma de
decisiones de politica sanitaria (1)

Asignacion de un presupuesto dado entre
programas

— Ordenacion segun RCE

Financiacion publica de nuevas tecnologias
— Determinacion de un valor umbral de la RCE

Establecimiento de formularios, protocolos y
directrices de practica clinica

Establecimiento o negociacion del precio de
venta o del precio de referencia de una tecnologia



L_a utilizacion de los estudios de evaluacion
economica en la toma de decisiones de
politica sanitaria (2)

Catalogo o conjunto garantizado de prestaciones

(Informe del Banco Mundial 1993, el programa
CHOICE de la OMS, Experimento de Oregon

La lista positiva de medicamentos en Australia

El papel del instituto NICE en el Servicio Nacional
de Salud del Reino Unido

La delimitacion de las prestaciones por las
aseguradoras privadas en USA



C

= YEAR GAINED LEAGUE TABLE

Incremental cost per
additional life-year
gained at 1998/1999

prices ($AU) PBAC decision

5517 Recommend at price
8374 Recommend at price
8740 Recommend at price
17387 Recommend at price
18762 Recommend at price
18983 Recommend at price
19807 Recommend at lower price
22255 Recommend at price
26800 Recommend at price
38237 Recommend at price
39821 Recommend at price
42697 Reject
43550 Reject
43550 Defer
43550 Recommend at price
56175 Reject
57901 Recommend at price
63703 Reject
71582 Recommend at price
75286 Recommend at price
85385 Recommend at lower price
88865 Reject
98323 Reject
229064 Recommend at lower price
231650 Reject
256950 Reject

Z
c
=
o
™

OCoO~NOULA, WN P

$AU = Australian dollars. The average interbank exchange rate to
US dollars for 1998/1999 was 0.63772 (range 0.68760 to 0.54850).
PBAC = Pharmaceutical Benefits Advisory Com mittee.




|_a utilizacion de los resultados de una
evaluacion econdmica para la toma de
decisiones: un ejemplo hipotético (1)

Existe un s6lo medicamento para una determinada
Indicacion, que es financiado por el sistema de

salud publico.

Precio (tratamiento compieto): 10
Incidencia de efectos adversos: 0.01
Coste de tratar los efectos adversos: 800.000



Costes y beneficios de seis medicamentos
Evaluacioén econémica y toma de decisiones

2 3 4
M edicamento C ostc;l neto Ceasltn;(tj)(i)odeen R(?(!asi(i?n efF\;(?tI?vCiidéand
salud efectividad -coste
A 30 30 1 1
B 30 20 1,5 0,67
C 55 70 0,79 1,27
D 20 40 0,5 2
E 30 50 0,6 1,66
F 50 75 0,67 1,5




Analisis grafico del coste y la efectividad de programas sanitarios para la toma
de decisiones.

Programas excluyentes

ARschIGhgraEs

Coste




Analisis de dominancia y de
coste-efectividad incremental

A, By Csonopciones dominadas

D, EyFsondominantes

* Relacion coste efectividad incremental:
— RCE E/F =30-20/50-40 =10/10 =1
— RCE F/E =50-30/75-50 = 20/25 = 0,8

La eleccion entre D,E y F no es obvia. Podria
basarse en si la RCE es inferior o superior ala
RCE mas alta de entre todos los tratamientos
financiados por el sistema de salud.



Un ejemplo hipotético (2)

Aparece un nuevo medicamento para la misma

Indicacion, con un perfil de efectos adversos mas
favorable.

Precio solicitado (trat. completo): 20.000
Inciencia de efectos adversos: 0.001
Coste de tratar los efectos adversos: 400.000

¢ Deberia aceptarse el precio solicitado?

¢ Deberia ser financiado el nuevo medicamento por
el sistema publico a este precio?



Un ejemplo hipotético (3)

El precio P del nuevo medicamento que dejaria
Inalterado el presupuesto sanitario publico seria:

P + 0.001 x 400.000 = 10.000 + 0.01 x 800.000
P + 400 = 10.000 + 8.000
P =18.000 - 400 =17.600

¢ Se deberia pagar mas por el producto teniendo en
cuenta que, ademas del ahorro de recursos, reduce
los efectos secundarios, es decir, mejora la salud?



ASPECTOS A CONSIDERAR
EN LA APLICACION
INSTITUCIONAL DE LA
EVALUACION ECONOMICA



Experiencias de utilizacion real de la
evaluacion economica en Espana

* No ha existido una aplicacion obligatoria ni sistematica
conocida, por parte de ninguna administracion sanitaria

* EIl Real Decreto 63/1995 sobre la cartera de prestaciones
del SNS preveia su utilizacion para la incorporacion de
nuevas prestaciones, pero su aplicacion nunca se concreto.

« EIl Ministerio de Sanidad ha dado a conocer la lista de
prestaciones minimas para todas las comunidades
autonomas. La inclusion de nuevas prestaciones requerira
estudios que demuestren su eficacia, seguridad, efectividad
y eficiencia



Experiencias de utilizacion real de la
evaluacion economica en Espana

 Plan Estrategico de Politica Farmacéutica
(noviembre 2004):

— Preveé que la DGFPS utilizara criterios de utilidad
terapéutica y de valoracion farmacoeconomica para
decidir sobre la inclusion de nuevos medicamentos en la
financiacion del SNS.

— Se constituira en la AEM un Comité de Evaluacion que
elaborara informes de los aspectos farmacoeconomicos
de los nuevos medicamentos en comparacion con los ya
disponibles.

— Si no hay aportacion terapéutica se seguira para la
financiacion un criterio de coste de tratamiento dia
similar al del tratamiento vigente para la patologia a
tratar



Crioctinnac ~lavo
v ucotLiulico viavVe

Identificar los problemas/decisiones que
debe informar la evaluacion econdmica

Establecer prioridades en los temas a evaluar

Tipos de estudios: revision y sintesis,
adaptacion de estudios ya realizados,
estudios originales

Investigacion interna vs. externa
Asegurar validez y credibilidad



|dentificar las decisiones mas
relevantes

¢ Qué tipo de decisiones toma la institucion o los
usuarios de los estudios realizados?

e Establecimiento de precios
 Reembolso de una tecnologia

* Asignacion de fondos a un proyecto
« Definicion de indicaciones de una tecnologia
« Elaboracion de un catalogo de prestaciones

* Directrices de prescripcion clinica



Establecer prioridades en los
temas a evaluar

Posible criterio: prioridad segun la eficiencia
esperada de las evaluaciones

La eficiencia esperada depende de:

. el grado de ineficiencia actual (la magnitud del
beneficio que podria obtenerse si se adoptase la
decision eficiente)

. la probabilidad de que los resultados del estudio se
trasladasen a la practicay

. el coste de la investigacion



Tipos de estudios

1. revision y sintesis
2. adaptacion de estudios ya realizados
3. estudios originales

1y 2 son, por lo general, complementarios.
3 mas costoso que 1y 2



Aseqgurar validez y credibilidad

Normas de aplicacion explicitas
Decisiones justificadas
Investigacion interna vs. externa

Trabajos realizados por los productores de
tecnologias

Directrices metodologicas (estandarizacion)
Transparencia de las evaluaciones
Auditorias independientes



Decisiones de politica farmaceutica:
Negociacion de precios administrados (1)

e El precio de un medicamento es uno de los
factores que determina su razon coste efectividad.
La fijacion del precio y la financiacion publica
deberian ser decididas, por tanto, conjuntamente.

 La evaluacion economica permite cuantificar el
excedente de beneficio o valor que aporta una
tecnologia (medicamento) respecto a otra. El
excedente puede consistir en un mayor impacto
positivo sobre la salud y/o en un ahorro de costes.



Decisiones de politica farmaceutica:
Negociacion de precios administrados (2)

 La fijacion del precio determina la distribucion del
excedente entre el productor y el consumidor o el
financiador.

* El excedente calculado por medio de la evaluacion
economica ayuda a establecer un limite al precio
y/o a la magnitud de la financiacion publica.

* EIl precio maximo aceptable para el consumidor o
el financiador es aquel que asigna todo el
excedente al productor



Decisiones de politica farmaceutica:
Negociacion de precios administrados (3)

* Pero al consumidor/financiador no le interesa
pagar el precio maximo, sino el menor precio
nosible para acceder a la mejor (en téerminos de
efectos sobre la salud) tecnologia.

* El precio apropiado debera ser suficiente elevado
para cubrir los costes de produccion, recuperar, en
su caso, la inversion en 1+D y obtener un beneficio
empresarial acorde al riesgo



EJEMPLO PRACTICO: REPERCUSION EN EL
PRESUPUESTO Y EFICIENCIA

Una enfermedad cuya incidencia anual es de 2.000 casos requiere
una hospitalizacion media de 10 dias a un coste de 1.000 euros por
dia. Un nuevo medicamento permite reducir la hospitalizacion en 2
dias y aumentar la supervivencia media de un 10 % de los pacientes
tratados en 3,65 dias. La empresa que lo ha registrado demuestra
que ha invertido $2 mill. en la investigacion y desarrollo del
medicamento y que su coste de produccion (excluyendo I+D) es de
500 euros por tratamiento para una produccion anual de 2000
tratamientos. EI medicamento esta protegido por patente de
producto por cinco anos.

LLa empresa solicita un precio de 3.000 euros por tratamiento
completo para cada paciente y la financiacion publica del producto.

¢ Qué haria como responsable de estas decisiones administrativas?



RESPUESTA DESDE LA PERSPECTIVADE LA
EVALUACION ECONOMICA HABITUAL

A corto plazo podriamos forzar el precio hasta cerca del coste de
produccion, 500 euros, pero a largo plazo esto desincentivaria la
Investigacion. Para evitar este efecto la empresa deberia poder
recuperar la inversion y tener algun beneficio. Si suponemos que al
expirar la patente el precio de mercado del producto el producto se
acercara al de produccion debido a la competencia, la recuperacion
debe tener lugar en los cinco afios de patente. El precio minimo sin
beneficio seria: (2.000.000/(5x2000)) + 500 = 200 + 500 =700
euros.

Desde la perspectiva del anélisis coste/efectividad, el estudio de la
eficiencia habra de calcular el aumento en los costes derivados del
empleo del nuevo farmaco y relacionarlo con el aumento de efectos
sobre la salud.



En este caso, tiene lugar un aumento de los costes anuales totales de
tratamiento de la enfermedad en 2.000.00 (procedentes de 3000
euros del nuevo farmaco por 2000 casos, menos los ahorros de
4.000.000 de las estancias hospitalarias).

Por otra parte, en el denominador del cociente coste/efectividad
habria que incluir los efectos sobre la salud, en este caso, el nuevo
tratamiento aumenta la supervivencia de la poblacion enferma en un
total de 2 afios (10% de 2000 pacientes por 3,65 dias por paciente).
Aunqgue parezca un valor pequeiio, es frecuente encontrar nuevos
medicamentos gue en promedio realmente aumentan muy poco la
supervivencia individual, pero que en el agregado de la sociedad
acaban siendo anos - como en este caso gque al final suman dos
afios-. De hecho, algunos farmacos casi no alteran la supervivencia
de la mayoria de los pacientes aunque a algunos pocos les puede
aumentar su esperanza de vida ligeramente; de ahi, que el promedio
de todo el grupo pueda ser tan bajo de 3,65 dias.



El cociente del aumento de costes de dos millones entre el aumento de
supervivencia total de dos afos es de 1 millon de euros por aflo de vida
ganado. El gestor sanitario habra de sopesar si este resultado es
aceptable. Para ello, habria de compararlo con los costes que su centro
sanitario soporta como resultado de la ganancia de un ano adicional de
vida mediante otras tecnologias; incluso el gestor habria de plantearse
cuanto soporta la sociedad cuando adopta otras decisiones de indole
sanitaria.

Si tuviera lugar una negociacion, una forma de acercar posiciones
entre el laboratorio y la Administracion Publica seria la de fijar un
precio cuyo cociente coste efectividad fuese parecido al que consiguen
otras tecnologias sanitarias. Por ejemplo, imaginemos que el coste por
ano de vida ganado se situa en 500.000 euros para la mayoria de las
nuevas tecnologias. Entonces, un precio de 2.500 euros quedaria
plenamente justificado ya que 2500x2000=5.000.000 a los que habria
que restar los ahorros de 4000000 (de las estancias), esto es, un millon,
que dividido entre dos afos ganados daria los 500.000 euros por afo.



EL ANALISIS DE LA REPERCUSION EN EL
PRESUPUESTO

Sin embargo, a pesar de los datos de un estudio de la eficiencia,
como los indicados en las anteriores lineas, los gestores
necesitarian conocer si pueden permitirse la nueva terapia y si la
sustitucion o trasvase entre las partidas presupuestarias tiene en
realidad lugar. Es decir, si los ahorros debidos a hospitalizaciones
mas cortas —dos dias menos- han de valorarse a 2000 euros y si
repercuten como tales en un menor gasto hospitalario. El analisis
de la repercusion en el presupuesto pone el acento en este asunto.
La conclusion a la que se llegaria es que se produce un aumento, al
precio solicitado de 3000 euros por tratamiento, de dos millones de
euros. La decision con esta informacion es si se lo puede permitir o
no, para lo cual habra de examinar las partidas asignadas a los
diferentes conceptos —farmacia y los restantes-.



Ademas habria que repasar los resultados conforme con el decalogo
de Trueman, Drummond y Hutton para comprobar que los
resultados obtenidos son fiables y que ofrecen una vision de
conjunto completa. Especial interés tendrian: la velocidad de
Introduccion de la nueva tecnologia, el horizonte temporal y los
margenes de incertidumbre.

Asi, y para completar el ejemplo, desde una perspectiva
exclusivamente presupuestaria, el precio maximo al que a la
Administracion Puablica le interesa el producto es 2.000 euros (que
se corresponde con lo que ahorra el hospital en estancias). Entonces
se lograria una aita eficiencia ya gque las ganancias en afos de vida —
los dos que consigue el nuevo farmaco en el agregado de los 2000
pacientes- se logran a coste cero.

Por otra parte, el precio minimo gue mantendra el incentivo a
Investigar de la empresa sera 700 euros (porgue puede recuperar la
parte proporcional de inversion de 500 euros y los costes variables
de produccion de 200 euros).



