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EL NOMOS DE L ‘OIKOS | EL LOGOS DE L’ONCO. Un dialeg complex
Guillem Lépez i Casasnovas

El de I'Oncologia és previsiblement I'ambit més complex per als economistes de la
salut tot i que segurament el més rellevant avui per al benestar dels nostres malalts.
Un camp sovint amb una innovacié marginal, sense per el moment encara disrupcions
breakthroughs prou significatives en el binomi cost-efectivitat. Pero en el cami de fer-
ho, des de l'eficacia i la seguretat primer, amb |I' impacte esperat en la supervivencia
més crucial per a la humanitat. D’aqui la rellevancia de invertir avui en favor dels
beneficis de dema i fer-ho amb criteri selectiu, prou prioritzat, com per garantir el

maxim dels valors esperats en el resultats.

Aquesta tasca la fem els economistes de la salut des de la valoracié dels ratis de
cost/benefici (AVACs, anys de vida guanyats ajustats per qualitat); ratis que en el camp
de I'Oncologia son encara avui massa elevats. A més del qlestionament del cost-
efectivitat de molts tractaments, continuen sovint sense harmonitzar els criteris
d’autoritzacio d’'una part, i de financament i cobertura per l'altre, amb les
conseqliencies que aixo implica sobre la despesa, tot i els contractes de risc compartit,
de resultats molt variables. Una avaluacié publicada a un article recent al Journal of
Economic Perspectives va evidenciar que els preus dels principals medicaments contra
el cancer han crescut molt per sobre de qualsevol llindar raonable: el 1995 un grup
amb els 58 farmacs principals contra el cancer costava al voltant de 54.000 $ per cada
any de vida guanyat. L’any 2013 aquests farmacs tenien un cost de 207.000 $ per cada

any addicional de vida.

Agraeixo els comentaris de Carlos Campillo i JJ Artells a un esborrany preliminar d’aquest text. Part d’aquests
arguments foren utilitzats per I’autor en la resposta al Dr. Josep Tabernero en el seu Discurs de ingrés a la Reial
Academia de Medicina el 26 de Febrer del 2017.



Interfag entre clinics i economistes de la salut

Per a redrecar tota aquesta tasca ingent comptem, pero, amb la guia activa i
recomanacions de les grans societats cientifiques: ASCO (als EE.UU.) i ESMO (a
Europa), tot i que amb diferencies en la consideracio del que entenen per costos, o el
gue és el mateix, entre dues maneres d’entendre la sanitat. De facto, pero, les dues
societats busquen mesures de prioritzacid basades en el valor, I'anomenat value-
based pricing, sigui qui sigui el financador. Val a dir perd que de moment les propostes
acaben en un financament per ‘sils’ (sitjes), o espais separats de financament
impermeabilitzats d'altres arees de despesa. Es fuig transitoriament de lligar I’evolucié
del cost d'aquests medicaments al creixement del PIB de manera contraria al que ha
signat recentment Farmaindustria amb el Ministerio. S’accepta la restriccio
macroeconomica des de |I'Optica de les finances publiques tot i que no es te cura
després de vincular-la a una assignacié micro, propia de la gestid clinica -que és la
rellevant-, i de I'evolucié del valor del medicament innovador. Compartiments de
financament, els dels 'sils' que generen sempre per als economistes de la salut
suspicacies pels efectes horitzontals provocats respecte de moltes altres arees de la
prestacio sanitaria de igual o més valor. Només una taxa de descompte baixa, a
I'espera de la innovacio disruptiva, deciisiva, pot justificar una estrategia com aquesta.

Esta doncs en mans dels recercadors clinics fer efectiva aquesta aspiracio.

Mentrestant, en els sistemes sanitaris publics com el nostre, hauria de primar I'ICER,
I'analisi cost-efectivitat incremental, basat en la relacié entre la diferéncia en el cost i
la variacio en els beneficis de les intervencions, els reptes son majusculs. La definicid
d’un llindar acceptable socialment per aquest ICER esdevé un focus important de la
politica publica. En I'actualitat, no existeix un criteri uniforme, transversal per a totes
les prestacions dels sistemes de salut, de quina és o ha de ser la disposicié social a
financar un any de vida guanyat ajustat per qualitat. No obstant aixo, en molts paisos,
s’estan establint explicita i implicitament aquells limits, fet que incideix en I’eleccid del

pacient i en el racionament de I'atencié medica.



Pel proposit anterior, tal com defineix I’ASCO, els métodes d’avaluacié del valor varien
segons el pais, el sistema d’atencid de la salut, la malaltia i la poblacié de pacients. La
definicio de valor generalment acceptada mesura els resultats obtinguts per unitat de
despesa monetaria. L'Institut de Medicina america (IOM) ha identificat sis elements
per a una prestacio de qualitat: seguretat, eficacia, tractaments centrats en el pacient,
oportunitat, eficiencia i equitat. Mitjancant una Task Force d’ASCO, I'lOM ha optat per
definir el valor en el tractament del cancer, posant |'accent en tres elements critics
articulats: el benefici clinic (eficacia), la toxicitat (seguretat), i els costos (eficiencia).
Aquests elements es mesuren més facilment i serveixen els tres per verificar
I’evidencia medica d’alta qualitat, preocupacio fonamental a la missio del bon oncoleg.
La centralitat del pacient, la puntualitat de la terapia i I'’equitat en I'accés a I'atencid
del cancer també sdn elements essencials d’una atencié de qualitat, tot i que no sén
tan facils de mesurar i només en rares ocasions es presenten en els resultats dels

assajos clinics.

Es reconeixen per part de I’ASCO les métriques per mesurar el valor en I'assisténcia les
contribucions d’una série de metodologies proposades per economistes de la salut per
prioritzar el valor dels tractaments medics. Dos meétriques comunament utilitzades sén
els anys de vida ajustats per qualitat (AVAC) i els coeficients de cost-efectivitat

incrementals (ICERs).

Un AVAC és una mesura de la carrega de la malaltia, incloent tant la qualitat com la
guantitat de vida que es viu. Els AVAC poden proporcionar aixi una indicacié dels
beneficis obtinguts a partir dels procediments medics en termes de qualitat de vida i
supervivencia, i s'utilitzen sovint en les analisis de cost-efectivitat per tal d’avaluar i
comparar el valor de tractaments especifics per a I'assignacié de recursos en els
sistemes de salut per una prioritzacié quan aquells son limitats. Una intervencié amb
una proporcido menor del cost per a I’AVAC seria preferible a una intervenciéo amb un

guocient més alt.

Tot i que 'AVAC pot adaptar-se per a la presa de decisié individual, no és la finalitat
per a la qual s’utilitza més comunament. Hi ha limitacions significatives a I'aplicacid
dels AVAC, ja que les persones amb la mateixa malaltia poden tenir diferents

preferencies per un estat de salut. Per exemple, un individu amb cancer avancgat pot



preferir la durada de la supervivéncia global per sobre de tot, mentre que un altre pot
veure la minimitzacié dels simptomes com la més alta prioritat. Totes aquestes
glestions son rellevants en la perspectiva dels sistemes sanitaris de mercat, i com
veurem no entren o entren molt poc, tal com les considera la ESMO. Tanmateix es
proposa en aquests sistemes que els pacients rebin una explicacio completa dels seus
probables costos al seu carrec en base a les caracteristiques del programa
d'asseguranca medica. En la presa de decisions cliniques entre metge i pacient, el cost

directe per al pacient és clarament més important.

| és que l'avaluacié econdmica ha arribat a la politica sanitaria per a quedar-se. Tal com
reconeix la mateixa ESMO, el cost és un component clau de 'avaluacid del valor. La
European Society of Medical Oncology demana aixi que els oncolegs siguin conscients
del valor d’una intervencié també en termes del seu cost social, de manera que el
valor de qualsevol nova estratégia o tractament terapeutic es determina per la
magnitud del seu benefici clinic equilibrat contra el seu cost. La necessitat de donar
compte dels costos actuals que genera el cancer a tot Europa forga per tant a incloure
els ingressos perduts després de la mort primerenca i els costos associats amb les
persones que han deixat I'ocupacio a causa de la malaltia, aixi com els costos d’atencid

informals.

Pel que fa al valor dels tractaments, |'evidencia de benefici clinic de noves opcions
terapeutiques es deriva de la investigacio clinica, en particular, la fase Ill d’assajos
aleatoris, que generen dades no esbiaixades respecte a I'eficacia, el benefici i seguretat
de nous enfocaments i indicacions, tot i que amb limitacions. Ara per ara, no existeix
una eina normalitzada per a la classificacié de la magnitud del benefici clinic de
terapies contra el cancer, que poden anar des de valors trivials (mitjana avantatge en
la supervivencia lliure de progressié de la malaltia de només unes poques setmanes) a
valors substancials (millora de la supervivencia a llarg termini). Per aquesta rad s’esta
proposant des de la ESMO una Magnitud d’Escala benefici clinic (ESMO-MCBS) per a
derivar una classificacio relativa de la quantia del benefici clinicament significatiu que

es pot esperar d’un nou tractament contra el cancer.



Remarquem també que en els tractaments en els quals s’identifiquen recidives, cal
acotar millor el temps en el que es considera si el tractament és realment efectiu (els
end points) i establir un criteri de com s’han de considerar les comorbiditats
associables a les seves diferents formes de supervivéncia. | sempre recordant que les
presentacions que valoren els beneficis dels tractaments s’han de fer no en termes de
taxes d’exit sind de nivells. Un benefici doble té significacié diferent si parlem de tres
setmanes de supervivencia que de tres anys, a banda de la qualitat de vida d’aquest
temps guanyat. Altrament les interpretacions poden acabar sent enganyoses i avalar
aquells economistes de la salut que pensen que al nostre pais els tractaments
oncologics “viuen” en una sitja, aliens a algunes de les restriccions financeres que
pateixen molts altres tractaments menys visualitzables i no menys eficacos i segurs.
Per aix0 es requereix que l'analisi del cost efectivitat incremental sigui transversal
entre tots els tipus de tractaments, en consideracid de resultats de salut i no
simplement de 'extensid de la supervivencia, i més quan aquesta extensio es reflecteix

encara avui en molts nous medicaments de beneficis marginals.

Un exemple recent del que dic ho mostra I’avaluacio del National Institute for Health
and Clinical Excellence angles (NICE, per les seves sigles) del tractament prematur amb
abiraterona per al cancer de prostata, el qual va ser rebutjat vista la relacié cost-
efectivitat estimada sobre la base del seu preu actual. Independentment de la
popularitat d’aquest resultat, les decisions sobre la base de les relacions cost-valor

s’han de fer i han de ser defensats.

En I'escenari esmentat, sens dubte, la medicina de precisié ha d’augmentar I'eficacia
dels tractaments. En aixo els investigadors mereixeu un trosset de cel. No obstant, ens
hem de preocupar tots plegats de com es pot traduir aquesta major eficacia -en
situacio de laboratori- en una major efectivitat de la gestié clinica, en el mon real. Com
internalitzarem la medicina personalitzada a professionals proletaritzats, diguem, en
I’estatut public, i en sistemes com el nostre, en els que la medicina més personalitzada
en el millor dels casos sera probablement ‘estratificada’, per grups i amb protocols.

Esperem sempre sense perdre la precisid que el coneixement cientific posa a I'abast.



| és que per a I'analista “lost in translation”, a la cobla dels factors socials determinants
de la salut, suficientment percebuts amb la crisi, s’ajunta ara la simfonia dels
"determinants geneétics". ¢Es potser la epi de I'epigenética el pont que pot donar
coherencia al que altrament es configuren com a dos mons a part?.

Valorem també que en el nou context de tractaments personalitzats, a la carta, no
sempre financables pel sector public al complet, és probable que s’amplii la bretxa de
desigualtats socials en salut; fet que forga a que ens preguntem quin hauria de ser el
financament adequat a aquests nous processos Aqui la resposta és més social que
estrictament economica pero cal fer la reflexid pertinent per que entre d'altres, aixo
afecta a la manera de com financar la investigacié i la implementacié que hagin de

tenir les innovacions que se'n derivin.

En resum, a I'Oncologia es fa més dificil que cap altre ambit de la salut treure de la
motxilla I'instrumental de la cieéncia lugubre, 'Economia, per a posar els peus a terra i
interrogar-nos com sera tot aquest progrés sostenible. En particular, en un context en
gue és constatable que el coneixement és cada vegada més global (des de Nature en
els mitjans fins al Lancet a la taula de molts professionals), pero sent les restriccions
(pressupostaries, de gestid) locals. El dialeg entre el nomos del oikos i el logos de

I’onco és aixi tant necessari com complex.
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