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RESUMEN

Durante los ultimos afios, la implantacidon del copago sanitario ha sido un
aspecto sujeto a numerosas controversias en relacién a sus beneficios tanto sociales
como econdémicos. Entre sus objetivos destacan ser una fuente adicional de
financiacién adicional para sostener el sistema sanitario, conseguir reducir el exceso
consumo de los pacientes y reducir el gasto sanitario. Algunos de los efectos que se
generan con la aplicacién del copago son las mejoras de eficiencia y la reduccién en la
utilizacion de los servicios sanitario. No obstante a pesar de ser un mecanismo eficaz
de recaudacién podria tener efectos negativos en la poblacion, sobre todo en aquellos
individuos con menor capacidad adquisitiva poniendo en peligro su salud. Muchos de
los paises de la UE-15 han introducido los copagos sanitarios en los diversos servicios
con diferentes metodologias. Por otro lado, los estudios realizados en diferentes paises
generan unos resultados poco favorables para su aplicacion.

Palabras clave: copago sanitario, elasticidad de demanda, servicios sanitarios,
eficiencia y equidad.

ABSTRACT

In the las decades, the implementation of health co-payment has been an
aspect subject to numerous controversies in relation to its real social and economic
benefits. Some of the main objectives that co-payments include are, providing an
additional source of funding to support the health system, reducing the excessive
consumption of this services by the patients and decreasing the health spending of the
government. Furthermore, co-payments generate diverse effects such as efficiency
improvements and the reduction in the use of health system. However, despite being
an effective income collecting mechanism, it could have negative effects on the
population, especially in those with a lower purchasing power, so they could endanger
their health. Many of the UE-15 have introduced health co-payments in various health
services with different methodologies. Nevertheless, studies in some countries had
evidenced that the results generated by the application of co-payments are barely
favourable.

Key words: health co-payment, demand elasticity, health services, efficiency, equity.
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1. INTRODUCCION

Durante los ultimos afios, la implantacion de un mecanismo de copago en el
sistema nacional de salud (SNS), ha generado un gran debate social. Son muchos los
gue estdn en contra de su establecimiento dado que los resultados obtenidos en
diferentes evidencias empiricas no son del agrado de todas las personas, debido a que
los individuos con una menor renta son quienes salen mas perjudicadas.

Desde siempre hay una impresion de que hay que reducir los gastos superfluos,
es decir, los gastos innecesarios en el sector sanitario, aunque desde el punto de vista
de la salud, se genera la duda de: ¢es correcto reducir el gasto?, ¢hay un gasto
excesivo en sanidad?

En el grafico que viene a continuacién se observa que tras la entrada de la
crisis, a partir del afno 2009, el gasto sanitario publico empezd a disminuir
progresivamente hasta el afio 2014, en donde hubo un ligero incremento. Este
descenso se produce a raiz de las politicas de recortes llevadas a cabo por el Estado,
donde el periodo 2009-2013 fue donde se generaron mayores recortes que dieron
como resultado cierres de hospitales y centros de salud, y aumentos en las listas de
espera entre otros.

Grafico 1: EVOLUCION GASTO SANITARIO PUBLICO ESPANOL:

GASTO SANITARIO PUBLICO EN ESPANA
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos extraidos en Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e igualdad.



En comparacién con los paises de la UE-15, Espafia se encuentra por debajo de
la media europea en cuanto al porcentaje de gasto sanitario sobre el PIB. Espafia en el
ano 2015 se encontraba en torno al 5,8% del gasto sanitario sobre el PIB, mientras que
paises como Francia o Reino Unido estaban alrededor del 9% y 7,5% respectivamente.
Esto hace pensar si realmente destinamos un gasto excesivo a la sanidad publica o por
el contrario, no destinamos lo suficiente.

Ante los recortes sufridos y para poder mantener el sistema nacional de salud
en una situacion estable, se ha barajado la posibilidad de introducir los copagos. Este
instrumento se ha venido barajando desde hace varios afios, exactamente desde el
conocido “Informe Abril” en 1991. En este informe, presidido por Fernando Abril
Martorell, se evalla el sistema sanitario espafiol y se dan una serie de propuestas para
mejorar el sistema, ya que a medida que avanzaban los afios, se producia un aumento
de la demanda social pero los recursos cada vez eran menores. Por ello, una de las
propuestas destacadas era la participacion del usuario en el coste de los servicios
sanitarios.



2. QUE ES EL COPAGO SANITARIO

El término copago se entiende como la participacion directa del paciente en
parte del coste de los servicios sanitarios a la hora de su consumo. Con este
mecanismo, los individuos deben de hacerse cargo de una parte de sus gastos
médicos. Existen varios tipos de copago sanitario: los que se aplican a los servicios de
urgencias; a las hospitalizaciones, a la atencién primaria, medicamentos, etc. Como
veremos mas adelante varios de los tipos de copago mencionados estan implantados
en paises europeos.

Dentro del régimen de copagos, existen varios sistemas de costes compartidos
por el usuario en cuanto a sanidad se refiere:

-Las cantidades deducibles o franquicias, las cuales establecen un nivel de gasto inicial
del paciente a partir del cual empieza a intervenir la cobertura aseguradora, es decir,
cuando el paciente supera el limite de gasto impuesto por la aseguradora, ésta es
quien se hacer cargo de los gastos sanitarios. Esto puede provocar un consumo mayor
en las personas aseguradas, dado que al tener a alguien que haga frente a los gastos,
los asegurados pueden hacer un mayor uso de los servicios sanitarios, pero se podrian
frenar para acudir a consultas por motivos menores.

-Los co-seguros, supone pagar un porcentaje del coste de los servicios utilizados, segln
mas servicios se consuman, mas caros se volveran estos, asi la carga financiera que
debe hacer frente el paciente se vuelve mayor. El efecto de un co-seguro es incentivar
a las personas a reducir el nUmero de servicios o de recetas que van a consumir. En
este caso, las personas, por el hecho de tener que pagar mas a medida que aumenta
su consumo, pueden dejar de consumir servicios o medicamentos necesarios para su
salud.

-Los sistemas de reembolso o de reintegro de los gastos, en donde el paciente
adelanta los pagos por los servicios utilizados y después solicita su devolucién. Un
ejemplo de ello es cuando el paciente acude al médico y desembolsa el 100% del
coste, y después reclama a la Seguridad Social el porcentaje correspondiente al
servicio adquirido. Este sistema puede suponer una carga financiera afadida al
paciente ya que independientemente de solicitar parte de lo previamente
desembolsado, en el momento puede perjudicar a su situacién econdmica aunque
después te lo devuelvan.

-Los copagos también pueden ser selectivos, es decir, pueden ser de baja intensidad o
evitables. Los copagos de baja intensidad son aquellos en los que se incurre un
porcentaje muy pequefio a pagar por el paciente, siendo muchas veces una tasa



simbdlica a la que tienes que hacer frente. En cuanto a los evitables, son copagos en
los cuales el paciente puede escoger entre hacer frente a la tasa impuesta u optar por
una alternativa equivalente que no conlleva ningun tipo de coste. Un ejemplo de ello
es optar por acudir a un generalista, el cual no incluye el pago de ninguna tasa o acudir
a un médico especialista en donde se tiene que hacer frente a un pago.

-Los copagos también tienen ciertos limites o topes para los pacientes, es una manera
de prevenir que los pacientes no asuman un elevado riesgo financiero, sobre todo en
el caso de los enfermos crdnicos, debido a que su consumo es mayor que en el resto
de pacientes.

Ademads de los ya mencionados, existen exenciones en el sistema de copago, y
éstas pueden ser de muchos tipos, ya sea por grupos de edad, en donde destacan los
nifos y ancianos; las embarazadas; personas discapacitadas e incluso personas con
enfermedades crénicas graves, lo cual no quiere decir que todas las personas con
patologias crénicas estén exentas de pagar cualquier tasa de copago, este mecanismo
va en funcion del pais y del tipo de enfermedad crénica.

Hay una tipologia muy variada acerca de las diferentes aplicaciones del copago
en los diferentes servicios sanitarios. Mas adelante, se analizan los diferentes copagos
en diferentes paises de Europa.

2.1 SISTEMAS SANITARIOS EN EUROPA

En el continente europeo existen dos tipos de sistemas sanitarios publicos:
modelo Bismarck o de Seguridad Social y modelo Beveridge o también conocido como
Sistema Nacional de Salud (SNS).

El Modelo Bismarck o también denominado modelo de Seguridad Social, se
puso en funcionamiento en el afio 1883 en Alemania y actualmente también lo aplican
paises como Francia, Holanda y Austria entre otros. Se basa en la prestacion de los
servicios sanitarios a través de seguros sociales, es decir, Unicamente recibirdn
asistencia sanitaria aquellas personas que pagan un seguro mediante unas cuotas
obligatorias. Inicialmente concebido como un sistema exclusivo para los trabajadores
por cuenta ajena de renta baja y media, en la actualidad ha evolucionado y abarca ala
mayoria de la poblacién. El modelo consiste en un sistema obligatorio para la mayoria
o el total de la poblacidn, el cual proporciona un seguro de salud contratado con un
comprador o aseguradora designada por el Estado. El asegurado estd obligado a pagar
una contribucion directamente deducida de su salario, en cambio, el empleador o
empresa también estd obligado a hacer una contribucién por cada trabajador. Estas
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aportaciones se gestionan aparte de los impuestos y van a parar a una caja aparte en
las cuentas del Estado, la caja de seguro social. Las aportaciones individuales estdn
generalmente relacionadas con el nivel de renta y son independientes del riesgo y del
coste de las prestaciones sanitarias a las que acceden los asegurados, a diferencia de lo
gue sucederia en un esquema de seguro privado, en el que la cuantia de la pdliza es
directamente proporcional al riesgo de enfermar del asegurado. De esta manera, al
aplicar un criterio de renta para determinar las contribuciones, hace que los sujetos
con mas renta subvencionen a los que disponen de menores recursos. La organizacién
mas habitual de este modelo, consiste en que las aportaciones son administradas por
uno o mas organismos publicos independientes, que actuan como compradores de
asistencia sanitaria, ya sea cubriendo a todos los ciudadanos o cada uno a grupos
especificos de poblacién, en base a diferentes criterios como puede ser la ocupacion
profesional de cada individuo. El sistema de recaudacién de las contribuciones puede
estar en algunos casos organizado a través de instituciones gubernamentales. En este
tipo de modelo, los hospitales tienen un presupuesto global con el que se tienen que
organizar y los profesionales sanitarios son retribuidos en funcion de sus actuaciones
médicas. El Estado es quien se encarga de gestionar toda la red sanitaria. En paises
donde estd implantado este modelo, los sectores mas desfavorecidos son financiados
mediante los impuestos generales, asi como el sistema de vacunacion y el sistema de
salud maternal para la poblacion. En el grafico 2 se muestra el modelo de financiacion
del modelo de Seguridad Social. (Artundo, 2005)

Grafico 2. Financiacion del modelo Seguridad Social.
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En cuanto al otro modelo sanitario europeo, el Modelo Beveridge, comenzé a
aplicarse tras la aparicion del informe Beveridge en el afio 1942 en Reino Unido. Este
informe tenia un doble objetivo: crear un sistema sanitario accesible universalmente y
financiar publicamente el sistema. Esto dio lugar a la aparicion de los Sistemas
Nacionales de Salud (SNS) en los paises nérdicos y Espaiia, y a la aparicién del National
Health Service (NHS) en Reino Unido. Este modelo se financia a través de presupuestos
generales del estado. Esta forma de financiaciéon tiene dos consecuencias
fundamentales: la primera es el derecho a cobertura universal para todos los
ciudadanos del pais, en lugar de restringirse a los empleados y sus familias y, por otro
lado, que la financiacion de estas prestaciones no proceda Unicamente de las rentas
del trabajo, como sucede en el modelo de seguridad social, sino que grava todas las
rentas, independientemente de su origen. Por ello se considera un sistema de
redistribucion de rigueza mas efectivo.

En el modelo Beveridge es el propio Estado quien se encarga de organizar la
provision de los servicios sanitarios, con proveedores publicos que son asalariados del
propio sistema. Entre los paises que utilizan este modelo cabe destacar Reino Unido,
Espana y Dinamarca, entre otros. A continuacién, en el grafico 3 se muestra la
financiacidon de este sistema nacional de salud.

Grafico 3. Financiacion del modelo Beveridge o Sistema Nacional de Salud (SNS)
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En la siguiente tabla n21 se pueden apreciar las principales diferencias entre

ambos modelos sanitario.

TABLA 1. Comparacion entre el modelo Bismarck o Seguridad Social y modelo Beveridge

MODELO BISMARCK o SEG. SOCIAL

Contratos entre los sistemas de Seguridad Social y los
proveedores sanitarios, publicos (hospitales publicos
de Francia) o privados.

El personal sanitario del pais pertenece a una gran
variedad de entidades diferente.

El sistema no favorece la planificacion organizativa ni
la coordinacidn entre niveles asistenciales.

No existe formalmente Atencidn Primaria (aunque las
reformas practicadas en Alemania y Francia favorecen
el modelo de médico general de familia)

En la medicina no-hospitalaria trabajan tanto
generalistas como  especialistas, profesionales
auténomos, que cobran por acto médico (en algunos

casos también los médicos de los hospitales)

Las caracteristicas del sistema y de los proveedores
determinan una gran libertad de elecciéon para los
pacientes, los cuales pueden asignar el tipo de médico.

Las listas de espera practicamente inexistentes.

Alto nivel de satisfaccion de la poblacion con el

sistema sanitario.

Gasto sanitario mayor.

MODELO BEVERIDGE o SNS

Sistemas integrados: con caracter general los servicios

son de patrimonio y gestion del financiador
(gobiernos)
El personal sanitario es empleado publico

(excepciones en atencién primaria)

Organizacion basada en la planificacion poblacional y
territorial de los servicios sanitarios.

Coordinacion entre niveles asistenciales y servicios
sociales.

La atencion esta basada en la medicina de Atencion
Primaria (médico general de familia, responsable de
una lista de poblacion y puerta de entrada a los
especialistas)

Los médicos generales de familia pueden ser
empleados publicos (Espafia, Finlandia) o también
profesionales auténomos (Reino Unido, Italia) pero no

cobran por acto médico (capitalizacion)

Los pacientes deben acudir a su médico general y
sucede el caso, éste les remite al especialista

correspondiente.

Largas listas de espera.

El grado de satisfaccion varia entre los paises. Una
gran satisfaccion en los paises nérdicos, un grado
intermedio de satisfaccion en Espafia y Reino Unido, y
muy baja en paises como Italia y Portugal.

Gasto sanitario menor.

Fuente: “El sistema nacional de salud espafiol en perspectiva comparada europea: diferencias, similitudes, retos y opciones”

Manuel Freire, José (2012)
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2.2 COPAGO SANITARIO EN ESPANA

Espafia se rige por el Sistema Nacional de Salud (SNS) o Modelo Beveridge. El
copago, lleva instaurado desde el afio 1978, concretamente el copago sobre los
medicamentos. Se aplica una tasa del 40% del coste del medicamento a aquellas
personas que estdn activo, a excepcidn de las personas con enfermedades crdnicas, las
cuales tiene que enfrentarse a un copago mas bajo, concretamente un 10%, siendo el
limite de 2,64€ por receta. A excepcion de los funcionarios de MUFACE (Mutualidad
General de Funcionarios Civiles del Estado) que pagan una tasa del 30%.

El 70% de las recetas agrupa a un 20% de la poblacién que no tienen que pagar
la tasa de copago ya que estan exentos, siendo estos los grupos de pensionistas (Puig-
Junoy 2012).

Tal y como sefialan Lépez-Valcarcel et al (2016), en el Real Decreto Ley 83/1993 del
22 de enero, se detalla una lista con los medicamentos financiados por el Estado,
excluyendo los cosméticos, elixires bucodentales, jabones medicinales y suplementos
alimenticios.

No fue hasta julio de 2012 donde hubo una reforma del sistema de copago
sanitario en el Real Decreto-ley 16/2012 articulo 94 bis. A partir de esta modificacion
los pensionistas pasan de estar exentos y de poder gastar o consumir sin ningun tipo
de limite a pagar un copago en los medicamentos. Este copago equivale al 10% del
medicamento, basado en funcién de la renta mensual del paciente. Tras esta reforma
la aportacion del usuario es la siguiente:

e El 60% del P.V.P. para los usuarios y sus beneficiarios con una renta igual o
superior a 100.000€ al afo.

e EI50% del P.V.P. para usuarios y sus beneficiarios con una renta igual o mayor a
18.000€ anuales e inferior a 100.000€ anuales.

e Un 40% del P.V.P. para los usuarios y beneficiarios con una renta menor a
18.000¢€ al afio.

e Un 10% del P.V.P. para aquellos usuarios que ostenten la condicién de
asegurado como pensionistas de la Seguridad Social y sus beneficiarios, a
excepcion de los usuarios incluidos en el primer punto.
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Con la reforma, existen limites de aportacidn mensuales para los medicamentos
gue pertenecen al grupo ATC de aportacién reducida, el 10% del P.V.P.; los
pensionistas que tengan una renta inferior a 18.000€ el limite es de 8€ al mes; para los
pensionistas con una renta entre 18.000 y 100.000 € es de 18 € al mes y de 60€ al mes
para los que tienen una renta mayor a 100.000€. Adema3s, Espaiia es el Unico pais junto
con Irlanda donde se establece un limite de pago mensual que diferencia segun el nivel
de renta vy la situacion familiar.

También, con la implantacién de la nueva reforma, los grupos de personas
perceptoras de rentas de integracidon social, personas perceptoras de pensiones no
contributivas, parados sin derecho a recibir el subsidio por desempleo, personas
afectadas por sindrome tdxico y ciertas personas con discapacidad, estan exentas de
copago, lo que puede denotarse dentro del contexto en el que estamos, como un
instrumento de justicia social para estos grupos de personas.

En cuanto a los enfermos crénicos, el porcentaje de copago no ha variado, sigue
siendo del 10% del P.V.P. pero pasando del 2,64€/por receta a un 4,26€/por receta.
A diferencia del resto de paises de Europa, en Espafia, solo esta establecido el copago
en los medicamentos, siendo las urgencias, hospitalizaciones y atencién primaria
gratuitas.

2.3 COPAGOS EN LOS PAISES DE LA UE-15

Desde hace varios afios los copagos en los paises europeos han ido
aumentando progresivamente, siendo Utiles para unos y no tanto para otros (Martin,
2014). A continuacion se detalla los diferentes sistemas de copago instaurados en los
paises de la UE-15. En el grafico 4 se puede ver la extension de los copagos en Europa.

Grafico 4. Extension del copago en Europa
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Una vez presentados los modelos de Seguridad Social y el Sistema Nacional de
Salud, a continuacion se detallan en la siguiente tabla 2 las diferentes aplicaciones del
copago sanitario en los distintos paises de la UE-15. Los datos para la realizacién de la
tabla 2 han sido extraidos de los documentos de trabajo y articulos de Mas et al.
(2011), Ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad (2013) y Martin (2014).
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PAIS

ALEMANIA

AUSTRIA

BELGICA

DINAMARCA

TABLA 2: Copagos sanitarios en los diferentes servicios sanitarios en paises de Europa

MODELO
SANITARIO
Modelo Seguridad
Social

Modelo Seguridad
Social

Modelo Seguridad
Social

Modelo Beveridge
o Sistema Nacional
de Salud.

ATENCION

PRIMARIA
Desde 2013 no
existe copago

10€ por visita

El paciente se

hace cargo de

un porcentaje

entre el 8-30%
del coste

No existen

ATENCION
ESPECIALIZADA
Desde 2013 no
existe copago

10€ por visita

Se abona el total
del importe,
después se
reembolsa cerca
del 80% del coste
total.

No existen
-Posibilidad
mayores de 16
afos de acudir a
otros
especialistas
pagando parte de
la consulta.

MEDICAMENTOS

-10% del coste total

-Enfermos croénicos el

porcentaje varia en
funcién del tamafo
del envase

5 € por receta

Varia en funcién de las
diferentes categorias:

(A, B, C, Cs, Cx)

Varia entre el 50-100%

del coste total del
medicamento

14

HOSPITALIZACIONES

10€ por dia
hospitalizado

Entre 8-17 €/dia,
aunque varia en
funcién de cada

Estado.

27,7 €/ dia
hospitalizado.

No existen

LISTAS DE
ESPERA
Practicamente

inexistentes

Practicamente
inexistentes

No existen

Si existen

EXENTOS DE
COPAGO
En medicamentos:
menores,
embarazadas y
victimas de guerra

Enfermos
crénicos, nifios,
pensionistasy
personas con
bajos ingresos
Excluidos del
copago los
implantes
bucodentales en
adultos

Grupos
vulnerables y de
rentas bajas.



FINLANDIA

FRANCIA

GRECIA

IRLANDA

ITALIA

Sistema Nacional
de Salud o Mod.
Beveridge

Modelo Bismarck
o Sistema de
Seguridad Social
Modelo Bismarck

Modelo
Beveridge o SNS

Sistema Nacional
de Salud o
Modelo
Beveridge

13,70€/ visita

1€ por visita

No existen,
aunque si el
paciente desea
una segunda
exploracion

debe pagar 50€

por consulta
Gratuita

10€ por visita

22€/ visita

1€ por visita

No existen

No existen

Entre 10-15€ por
visita

Paciente paga el total,
aunque existe sistema
de reembolso de 2
tipos: Basico y Especial
0,5€ por receta hasta
un maximo de 50€/afio

No existen para
medicamentos de
maternidad, accidentes
laborales y

enfermedades crdnicas.

Existe limite de pago
mensual de 120€

Tasa de 3€ por
medicamento aunque
existen 3 tipos de
medicamentos
diferentes: A, B, C
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26€/dia
hospitalizado

14€/dia hasta un
maximo de 31 dias

No existen

100€ por dia con un
limite maximo de
1000 €

El servicio de
urgencia es gratuita,
excepto cuando el
médico considera
que el problema no
requiere de la
atencion de
urgencias se cobra
25€

Largas listas
de espera

Listas de
espera cortas

Existen listas
de espera

Existencia de
listas de
espera
Existencia de
listas de
espera

Grupos mas
desfavorecidos y
con rentas bajas.

Enfermos crénicos
y pacientes con
bajos recursos
Grupos de
personas con bajos
ingresos

Grupos mas
desfavorecidos y
con rentas bajas.
Personas mayores
de 65 afios,
enfermos crénicos
Y personas con
ingresos familiares
menores de
36.152€, asi como
personas
discapacitadas



LUXEMBURGO

PAISES BAJOS

PORTUGAL

REINO UNIDO

Modelo de
Seguridad Social

Modelo de
Seguridad Social

Sistema Nacional
de Salud (SNS)

Sistema Nacional
de Salud (SNS)

Copago pactado
por la Seguridad
Social

No existe
copago

5€ por visita

No existe
copago

Copago pactado
por los
sindicatos.
Posteriormente
se reembolsa
entre el 80-100%
Cuota fija
obligatoria con
un limite hasta
155€ para todas
las personas
mayores de 18
anos.

10€ por visita

No existe copago

En funcién de la
efectividad: 0, 20, 60 o
100%

Existen dos listas de
medicamentos donde
en una se reembolsa el
100% del coste y en la
otra no se obtiene
reembolso.

En funcién del valor
terapéutico del
medicamento

Medicamentos mds
comunes no tienen
copago, en cambio en
los menos comunes si
existe.

En medicamentos
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Copago pactado por
los sindicatos
Posteriormente se
reembolsa entre el
80-100%

No existe previo
pago de una
franquicia general de
350€

No hay copago en
hospitalizacién pero
si en urgencias entre
una tasa de 20 hasta
50€

No existe copago

Existencia de
listas de
espera

Existencia de
listas de
espera

Existencia de
listas de
espera

Existencia de
listas de
espera

Personas con pocos
recursos
econdmicos.

Grupos de
personas con bajos
ingresos

Niflos menores de
12 afos,
desempleados,
embarazadas y
enfermos crénicos.
Personas mayores
de 65 afnos tienen
un 50% de
descuento en las
tasas de copago
Nifos,
embarazadas y
enfermos crénicos.



extra-hospitalarios de
paga una tasa fija de

6,85€
SUECIA Sistema Nacional @ Tasa de entre Tasa de entre Los pacientes abonan el = 7€/ dia hospitalizado | Cortas listas Los Unicos exentos
de Salud (SNS) o 15-20 € por 15-20 € por coste total hasta un de espera de copago son los
Modelo consulta consulta limite maximo de nifos y las
Beveridge 101,48€, a partir de ahi personas con bajos
existe un sistema ingresos

proporcional de pago
con un limite anual de
202,96€

Fuente: Elaboracion propia.
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COPAGOS EN ATENCION PRIMARIA

En este tipo de servicios las variaciones existentes entre los diversos paises de
la Unién Europea, desde aquellos en los que la tasa de copago es muy baja, entre ellos
Francia o Portugal, asi como Austria, Italia o Finlandia donde estos importes se
encuentran entre los 13 y 15 euros. E incluso puede suponer hasta 20€, como es el
caso de Suecia. Asimismo en paises como Bélgica y Luxemburgo la tasa de copago se
establece en funcidén de un porcentaje fijo del coste total de la visita médica.

Igualmente, hay paises en los que la atencién primaria no requiere del pago de
la tasa, como pueden ser: Reino Unido, Espafia, Paises Bajos, Dinamarca, Alemania y
Grecia. En este ultimo caso, si bien no existe copago en este tipo de servicio sanitario,
si lo hay cuando el paciente por iniciativa propia desea acudir a otro médico para un
segundo diagndstico, con el pago de 50€ por dicha consulta.

En cuanto a Alemania, destacar que estos fueron eliminados en 2013 a
consecuencia de su ineficacia en la reduccion de visitas al médico, razén por la que en
un principio habia sido impuesto. Senalar, que en Bélgica, Finlandia y Suecia, para
aquellas visitas de atencion primaria a domicilio se ha introducido una tasa adicional.

COPAGOS EN ATENCION ESPECIALIZADA

En cuanto a los servicios de atencidon especializada, muchos de los paises
europeos han continuado bajo la misma politica anterior en relacion a la
determinacién de la cuantia del copago o en cuanto a su exencion. Estos paises son:
Reino Unido, Irlanda, Espafia, Grecia y Alemania. En el caso de Alemania ocurre igual
qgue con el servicio anterior, ya que desde 2013 este servicio ha pasado a estar exento
de copago.

Por un lado, los paises que no han variado su tasa de copago en relacién a la
atencién primaria son: Austria, Francia y Suecia. Por otro lado, los paises que han visto
incrementada la tasa son: Italia, Portugal y Finlandia, siendo Portugal el Unico pais que
ha aumentado el copago en el doble respecto a la atencidon primaria.

El caso de los Paises Bajos es importante, debido a que existe una tasa de
copago fija obligatoria para todas las personas mayores de 18 afos de 155€ anuales. A
diferencia de los demas paises estudiados hasta ahora, se financia fundamentalmente
mediante las contribuciones obligatorias basadas en los ingresos y a través de primas a
las aseguradoras. El importe medio anual a pagar a las aseguradoras se encuentra en
torno a 1.100€, no obstante es el gobierno quien se hace cargo de pagar estas primas a
los menores de edad y a aquellos adultos con primas que exceden el 5% de sus
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ingresos anuales. Los servicios cubiertos por la misma incluyen el ingreso hospitalario,
atencién farmacéutica, transporte sanitario y fisioterapia para enfermos crdénicos, asi
como atencién de salud mental durante el primer afio.

En paises como Dinamarca y Suecia, en las visitas al especialista donde el
paciente haya acudido sin previo consentimiento del médico de atencidén primaria,
tendrd un copago mayor que en el caso de ser enviado o tener el consentimiento
previo del médico de atencién primaria.

En cuanto al transporte sanitario, varios paises tienen introducida una tasa de
copago como Francia, Finlandia o los Paises Bajos, donde el transporte entra dentro de
los servicios que ofrecen las aseguradoras previo pago.

COPAGOS EN MEDICAMENTOS

La participacion por parte del usuario en el coste de los medicamentos es uno
de los sistemas de copagos mdas comunes en los paises europeos, tal y como se
mostrara a continuacion.

En el caso aleman, los pacientes deben abonar el 10% del precio del
medicamento, con un minimo de 5€ y un maximo de 10€. En cuanto Austria, su precio
se sitUa en los 5€ por receta sin ningun limite o tope maximo, mientras que en Francia
el precio por receta es de 0,5€ hasta un maximo de 50 €/afio.

Bélgica, divide por categorias los diferentes porcentajes de copago en los
medicamentos:

-Categoria A: Los medicamentos considerados vitales exentos de copago.
-Categoria B: En los medicamentos utilizados para enfermedades sin riesgo
mortal, los pacientes tienen que desembolsar un 25% del coste del

medicamento. Los pensionistas tienen que costear sélo un 15%.

-Categoria C: Los tratamientos considerados como leves tienen un copago del
50%.

-Categoria Cs: Copago del 60% del coste total de los medicamentos de
composicion simple.

-Categoria Cx: Los anticonceptivos tienen un copago del 80% del precio de
venta.
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Si se tiene en cuenta a Dinamarca, este copago varia entre el 50 y 100% del
coste total. No obstante, los pacientes en Finlandia pagan el total del coste del
medicamento, y después, el SNS reembolsa parte de la cantidad abonada por el
paciente. Este sistema de reembolso es de dos tipos. En primer lugar, los
medicamentos basicos con un reembolso del 50%. En segundo lugar aquellos bajo un
régimen especial, los cuales son reembolsados para los enfermos crénicos entre el 75 y
100% de la diferencia que supere el fijo establecido.

Otro de los paises con diferentes tipos de copago en funcion del medicamento
es ltalia, establecidos en tres categorias, aunque con un importe fijo de 3€.
Tipos de medicamentos:

- Medicamentos tipo A: Medicamentos esenciales, destinados a enfermedades
cronicas con un reembolso del 100%.

- Medicamentos tipo B: Medicamentos de interés terapéutico con una
financiacion del 50% del coste total.

- Medicamento tipo C: Incluye el resto de medicamentos, donde no existe ningln
tipo de financiacion.

Asimismo, Irlanda tiene un limite de pago mensual de 120€ y Luxemburgo
aplica un copago en base a la efectividad del medicamento el cual puede variar entre
un 0 y 100% del coste del mismo. Por su parte, Holanda, tiene dos listas de
medicamentos, la primera donde es reembolsado el total del importe al paciente y una
segunda con la cual no se obtiene ningln tipo de reembolso. En cambio Portugal,
aplica el copago en funcién del valor terapéutico del medicamento. De la misma
forma, en Suecia, los usuarios abonan el coste total hasta la cantidad de 101,48€, y a
partir de esa cantidad existe un sistema de pago proporcional donde el limite es de
202,96€. Finalmente, Reino Unido Unicamente tiene copagos en los medicamentos que
son menos comunes.

COPAGOS EN HOSPITALIZACIONES

Asi como los copagos en los medicamentos estan introducidos en la mayoria de
los paises Europeos, la co-participacién del usuario en las hospitalizaciones no esta tan
extendida.

Paises como Dinamarca, Espafia, Grecia, Reino Unido, Paises Bajos y Portugal
no tienen implantado este tipo de copago. Existen casos especificos como es el de los
Paises Bajos, donde el copago no esta instaurado aunque previamente se ha de hacer
un pago de 350€, con lo que la poblacién no tiene que desembolsar una cantidad de
copago por dia hospitalizado. Por otro lado, Portugal, no posee copago en las
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hospitalizaciones pero si en las urgencias, el cual es uno de los servicios sanitarios
donde se ha incrementado en mayor medida el copago en este pais, entorno a los 20€
en urgencias pudiendo alcanzar hasta los 50€ en funcién de los andlisis médicos que
sean necesarios realizar al paciente.

Los paises que si han optado por introducir el copago en los hospitales son:
Alemania, Austria, Bélgica, Finlandia, Francia, Irlanda, Italia, Luxemburgo y Suecia; con
los importes que se aprecian la tabla 2.

LISTAS DE ESPERA

Uno de los mayores inconvenientes a resolver por parte de los diferentes paises
son las listas de espera en los sistemas sanitarios publicos. Pocos son los paises donde
la poblacidon no tiene que soportar o esperar las largas listas de espera para poder
someterse a una cirugia o visitar un médico especialista. Los paises en donde estas son
inexistentes o de corta duracidon son: Alemania, Austria, Bélgica, Francia y Suecia. Por
el contrario, los paises con mayores listas de espera y en algunos casos de muy larga
duracion son: Espafa, Dinamarca, Finlandia, Grecia, Irlanda, Italia, Luxemburgo, Paises
Bajos, Portugal y Reino Unido.
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3. OBJETIVOS DEL COPAGO SANITARIO

El copago sanitario es objeto de muchas criticas por parte de numerosos
académicos reconocidos en este dmbito, aunque también existen diferentes
profesionales a favor de su introduccidn en los servicios sanitarios. Los objetivos que
pretenden conseguir los poderes publicos con la introduccién del copago sanitario son
principalmente los siguientes: recortar el presupuesto publico, maximizar la eficiencia
en el uso de los servicios publicos y racionalizar el gasto sanitario, asi como obtener
una finalidad recaudatoria. Ademas de esto, puede ser una herramienta para
establecer las preferencias individuales de los consumidores de los servicios sanitarios.

En el actual contexto de crisis econdmica, se han sucedido una serie de subidas
de los impuestos y de recortes de gastos por parte del gobierno, donde el sector
sanitario ha salido perjudicado. Aun asi, existen partidos politicos a favor de la
aplicacién de un copago sanitario con el fin de paliar el gasto sanitario del pais. Uno de
los objetivos primordiales que se pretende conseguir con el copago sanitario es
financiar parte del gasto en sanidad. Convertirlo en una fuente de financiacidn
adicional que logre sustentar el sistema sanitario del pais, tal y como esta implantado
en otros paises europeos. En dichos paises se ha establecido el copago sanitario como
un mecanismo de financiacién de los servicios publicos sanitarios, los cuales son una
parte fundamental del estado de bienestar, como es la sanidad. La principal defensa
gue se hace del copago es la racionalizacién o la moderacién en el uso de dichos
servicios, y la obtencidn de ingresos para hacer frente a los altos costes que provoca la
utilizacion de determinados servicios sanitarios.

Con este mecanismo o férmula co-participativa en la financiacién de servicios,
aparte de mejorar la eficiencia en la utilizacidon de los recursos del sector publico, se
puede llegar a reducir la presion fiscal que tienen que hacer frente los contribuyentes.
Es decir, no habria que establecer mds impuestos a los ciudadanos con el fin de
sufragar los gastos de los servicios sanitarios publicos, sino que serdn los beneficiarios
directos de los servicios quienes asuman el coste de una parte del mismo. De esta
manera, es imprescindible identificar los servicios a los que seria aplicable el copago y
como debe configurarse para que no entre en conflicto con los derechos
fundamentales de la sociedad. Es indudable que la finalidad recaudatoria es una de las
razones principales de la implantacién del copago, ya sea por las consecuencias
sufridas por la crisis econémica, o por los escasos recursos econdémicos por parte del
Estado para mantener y financiar los costes que conllevan el mantenimiento y la
creacién de los servicios publicos.
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Un disefio incorrecto de los copagos puede generar inconvenientes de gran
trascendencia social. Martin Garcia (2014), considera que la medida del copago es
injusta, ya que pagar por la salud puede acarrear serios problemas sociales, entre ellos,
el descenso de los niveles de ingresos o el empeoramiento del nivel de vida, debido a
gue no pueden permitirse pagar los servicios sanitarios o bien porque no estan por la
labor de pagar por su salud. Por su parte, Rodriguez y Puig-Junoy (2012) explican que,
los copagos mal aplicados, pueden llegar a ocasionar complicaciones si no se ponen
ciertos limites a la hora de hacer frente al pago que supone la tasa a pagar para
muchas personas, las cuales pueden llegar verlo como un impuesto mds. Como es
légico, esto podria jugar en contra de los individuos de menores recursos, dado que la
carga que tienen que soportar, es mucho mas alta que la de las clases mas ricas. Por
ello, el copago supone una gran desventaja y una barrera en el acceso si no se tienen
en cuenta las dificultades a las que tiene que hacer frente la poblacion. Esto, puede dar
pie a problemas de equidad en el acceso al sistema sanitario. Oliva, Peird y Puig- Junoy
(2013), también creen que no es conveniente aplicar un copago en los servicios
sanitarios, aunque en el caso de que se introduzcan, arguyen que una de las mejores
formas de hacerlo seria basandose en un copago evitable, basado en criterios de
efectividad, en vez de un copago obligatorio. En este ultimo caso, el caso del copago
obligatorio, es deseable que sea de un importe reducido para todos, o un copago que
tenga una cantidad maxima de aportacién. Asimismo, en los casos de enfermedades
cronicas o de larga curacion, que el copago sea nulo, y en el caso de existir que tenga
un importe muy reducido.

En cuanto a recortar el presupuesto publico sanitario, Sosa (2011), en su
trabajo recalca que el mecanismo de copago no es una medida final que ayude a lograr
los propdsitos o las expectativas generadas por el mismo, pero si que puede ser de
utilidad para contener el gasto sanitario. En cuanto a Sanchez Bayle (2011), seiala que
en Espafia hay un claro uso inapropiado de los recursos sanitarios ya que existe un
exceso de consumo tanto en los servicios de atencion primaria como en urgencias y
consultas. Segun su articulo, a veces los propios médicos ayudan a que se de este
sobreconsumo, mediante consultas que pueden a llegar a ser evitables, como por
ejemplo, los seguimientos por bajas laborales o las recogidas de recetas en los casos
de enfermedades crénicas o de larga duracion. Ademas, Espafia se encuentra por
encima de la media europea en el nimero de asistencias a las consultas médicas, lo
gue probablemente en algunos casos podrian ser asistencias evitables. Existen una
serie de autores reconocidos que se posicionan a favor de reducir el consumo y con
ello racionalizar el gasto. Este es el caso de Lépez-Valcarcel (2016), aunque sefiala que
este objetivo no corresponde al Sistema Nacional de Salud, sino que deberia
pertenecer al sistema fiscal del pais. A esto afiade, que el gran reto es disminuir la
utilizacion, siempre y cuando no se perjudique la salud de la poblacion ya que si no, la
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aplicacién de los copagos no seria la adecuada. Asimismo, recalca que lo que el Estado
tiene que lograr es incentivar a los ciudadanos para que realicen una utilizacién y
consumo acorde a sus necesidades y asi impedir que se apliquen medidas como es la
del copago sanitario. Por consiguiente, esto ayudaria a evitar el colapso del sistema
sanitario, asi como a la reduccién de las listas de espera, una de las mayores quejas por
parte de la poblacidon. Asimismo, cabe resaltar que el objetivo por conseguir un
consumo mas racional no puede recaer sélo en la introduccién del copago, sino
también en cambios en los incentivos a los proveedores de servicios, como a los
farmacéuticos, como afirma Puig-Junoy (2007), quienes son los que crean la demanda
sanitaria y quienes deben actuar como agentes del bienestar del paciente. Uno de los
ejemplos de copago como instrumento para moderar el consumo en determinados
bienes y servicios, es establecerlo en los servicios de urgencias, servicio donde se
produce un mayor colapso debido a la excesiva utilidad que realizan algunos usuarios
del mismo. Con el mecanismo de copago se quiere evitar este exceso de consumo y
conseguir liberar los servicios mas masificados, disminuyendo el uso innecesario asi
como el gasto excesivo.

Existen autores como Garicano (2009), que defienden la introduccion del
copago, no solamente por su caracter recaudatorio, sino también para mejorar el uso y
la calidad de la atencion primaria haciendo un mejor uso de la misma, asi como para
lograr una mayor eficiencia del servicio de urgencias, obviando la entrada al servicio de
aquellos que no lo necesiten. A pesar de todo, esto ultimo es dificil de lograr debido a
gue no existe ningln mecanismo que diferencie entre los que necesitan o no dicho
servicio. En resumen, el objetivo que siempre debe perseguir el copago es el de
mejorar las condiciones de acceso a los servicios garantizando la viabilidad financiera
del sistema sanitario. Los copagos tienen que ser mas reducidos para aquellos servicios
en los que la atencidn publica es mds efectiva y de mejor calidad.

Por ultimo, otro de los objetivos a lograr mediante la utilizacion del copago es
tener informacién acerca de las preferencias de los consumidores para mejorar la
eficiencia en el disefio del sistema. En el momento en que se parte de la gratuidad de
los servicios para los usuarios, la tendencia va a ser hacia un consumo excesivo de
éstos dado que no tienen ningln coste para ellos. Se puede decir, que cuando el precio
es cero se produce un exceso de consumo. En cambio, ante el sistema de copago, los
consumidores van a mostrar sus preferencias individuales entre los diferentes
servicios, los cuales aun siendo necesarios van a tener que pagar un precio por su
utilizacion. Con esto, la introduccidn del copago sanitario puede generar una caida en
la demanda de ciertos servicios. La desventaja de generar una reduccién en la
demanda puede estar ligado a reducciones en servicios de primera necesidad, los
cuales precisamente no son los que tiene que ver su demanda reducida dada la
importancia de estos en la salud de los ciudadanos.
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En definitiva, el copago como medida de financiacion puede llegar a ser un
mecanismo que ayude a mantener la estabilidad de la sanidad publica a lo largo del
tiempo. No obstante, diversos autores sefialan que la recaudacién puede que sea
minima, por lo que si se pretende que se genere una financiacién suficiente para
salvaguardar la sanidad publica, hay que analizar de una manera exhaustiva el
porcentaje de copago a implantar. Todo ello, sin crear problemas de acceso a la
poblacidn. En el caso de lograr la financiacidn suficiente, se lograria una reduccion en
el gasto sanitario por parte del Estado, el cual es otro de los objetivos del copago.

El establecimiento del copago en las diferentes prestaciones sanitarias es una
buena medida para realizar un consumo mdas moderado y racional de éstas, mediante
un consumo responsable por parte de la poblacion. Al introducirse una tasa por el
consumo o utilizacién los individuos van a consumir los servicios necesarios para ellos,
dejando de lado los servicios menos necesarios. Por lo tanto, la reduccién que se
genera es la de los servicios menos necesarios y menos valorados por los pacientes.
Con esto, es cierto que el consumo inapropiado se reduce, pero existe la posibilidad de
gue muchos de esos servicios que se dejan de consumir y ayudan a su disminucion,
sean necesarios para personas con pocos recursos econémicos que no pueden pagar la
tasa de copago.

Al mismo tiempo, con el establecimiento del copago se muestran las
preferencias de los servicios consumidos por los individuos. Sin embargo, esto es dificil
dado que no solamente muestra informacion sobre las preferencias, sino que ofrece
informacién simultanea tanto de las preferencias como de la renta. Por lo tanto, en
muchos casos, estas preferencias pueden estar generadas por individuos con mayores
niveles de renta ya que son éstos grupos de poblacién los que no tienen problemas
para hacer frente a las tasas de copago.
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4. EFECTOS DEL COPAGO SANITARIO

Los efectos de los copagos sanitarios dependen de factores como: grupos de
edad, tipo de enfermedad del paciente, nivel de renta y del propio disefio del copago.
Esto afecta directamente a la demanda de los servicios sanitarios, a la distribucion de
la renta, a la equidad y al estado de bienestar, asi como a la propia salud del paciente.

4.1 PERDIDA DE BIENESTAR ASOCIADA AL RIESGO MORAL Y EFICIENCIA

La introduccién del copago puede suponer una alternativa a una subida de
impuestos por parte del gobierno, mejorando asi la eficiencia en los servicios sanitarios
publicos y mayormente en el consumo excesivo de los servicios sanitarios ligado al
riesgo moral?, fendmeno que ocurre cuando una aseguradora cubre los gastos de los
servicios sanitarios de los usuarios. Los individuos, al estar asegurados y con la
conviccion de que es la aseguradora quién responde por ellos, tienden a realizar un
consumo excesivo de dichos servicios. Por lo general, los usuarios que estan
asegurados suelen tener un mayor poder adquisitivo que aquellos que no pueden
pagar el seguro, por lo tanto el valor que conceden los asegurados a los diferentes
servicios sanitarios no es el mismo que los no asegurados. Segun el estudio de Puig-
Junoy (2001), este comportamiento se da debido a que el coste de una unidad
adicional del servicio sanitario es compartido por todos los individuos que financian el
seguro, por lo que resulta frecuente que los asegurados realicen un mayor uso de los
servicios que los no asegurados. Asimismo, es importante resaltar que la existencia de
estos seguros puede suponer una pérdida de bienestar, ya que ante un aumento en el
consumo se genera un mayor gasto. A continuacién, se muestra un ejemplo practico
sobre la pérdida de bienestar que puede ocasionar este tipo de seguros, basado en el
articulo de este mismo autor:

“Se analiza una poblacion de 100.000 personas con preferencias y
caracteristicas demogrdficas idénticas. El nivel de renta para todos los individuos es de
30.000 euros anuales antes de pagar impuestos y la probabilidad de que un individuo
enferme gravemente durante el afio es de 1/40, lo que significa que 1 de cada 40 de los
100.000 individuos va a enfermar. Hay que resaltar que la probabilidad de enfermar
depende de las caracteristicas del individuo, en ningun caso por disponer o no de una
cobertura aseguradora. Cuando los individuos no disponen de ningun tipo de seguro
que responda por ellos, en el caso de enfermar cada uno utiliza 20 unidades de un
unico tipo disponible de servicio sanitario. Cada unidad tiene un coste marginal de 500
euros, por lo que cada individuo va a soportar un coste de 10.000 euros en concepto de
servicios de atencion sanitaria. El coste medio esperado por cada individuo de la
poblacion general serd de 5.000 euros (CMg= 0,975 x 0 € + 0,025 x 20 unidades x

1 El riesgo moral en el &mbito sanitario se aplica a la pérdida de incentivos para mantener estilos de vida
saludables que eviten la probabilidad de enfermar. Martin, José Jesus (2005)
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10.000 €). Por lo tanto, en el caso de estar enfermos los individuos tienen una renta
disponible para gastar en otros bienes o servicios de 20.000 €, en el caso de que no
existen impuestos de ningun tipo.

Ahora se establece un sistema de seguro publico de asistencia sanitaria que
tiene cardcter universal y se financia a través de impuestos generales recaudados de
forma equitativa, de manera que ahora el precio por utilizar los servicios sanitarios
pasa a ser nulo. Dado que el coste de utilizacion de los servicios sanitarios es cero, los
individuos van a utilizar 40 unidades de servicios sanitarios.

El coste generado de cada individuo que enferma serd de 20.000 € y el coste
medio esperado por cada individuo de la poblacion general serd de 10.000 €
(CMe=0,975 x 0 € + 0,025 x 40 unidades x 10.000 €). Por lo tanto para poder financiar el
sistema sanitario la recaudacion que se debe obtener es de 1.000 millones de euros
(10.000€ x 100.000 personas).

Con el resultado obtenido en este ejemplo, se aprecia que las personas que no
tienen seguro sanitario estdn mejor situadas que las que tienen que hacer frente al
seguro, dado que el gasto anual que tienen que hacer las personas sin seguro es de
5.000 € ante un gasto anual de 10.000 € por parte de las personas que tienen un
seguro, es decir, han de hacer el doble de gasto. La diferencia en el aumento de ese
coste es efecto del riesgo moral asociado a los servicios sanitarios. A pesar de que se
hace un mayor consumo cuando las personas estdn aseguradas, las unidades
adicionales de servicios sanitarios consumidas pueden tener un valor que no compense
los costes de esos servicios, lo que puede dar lugar a una pérdida de bienestar.”

Una vez explicado de forma practica, se puede apreciar que la pérdida de
bienestar entre las personas no aseguradas y aseguradas, a pesar de que el coste
marginal de los servicios sanitarios es el mismo, el coste por individuo aumenta en 20
unidades adicionales cuando existe un seguro, con un coste resultante de 500 millones
de € (2500 enfermos x 20 unid. x 10.000 €) para la poblacién. Consecuentemente, para
las personas aseguradas la primera de las 20 unidades tendrd un valor inferior a su
coste marginal y la ultima unidad tendrd un valor nulo o casi nulo ya que al estar
cubiertos por el seguro no le dan la misma importancia que los no asegurados.

Si bien la pérdida de bienestar es en gran medida causada por el consumo
excesivo, existen otros factores a tener en cuenta para saber por qué se da este
sobreconsumo. Estos factores se tratan de fallos de mercado y son los que en gran
medida incitan a los pacientes a realizar dicho consumo. Entre los diferentes fallos de
mercado se encuentran: la ignorancia de los pacientes sobre los medicamentos y los
diferentes servicios consumidos; la incertidumbre de no saber la eficacia de los
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tratamientos; la falta de racionalidad de los servicios sanitarios por parte de los
usuarios y la informacién asimétrica®? en la relacién entre el médico y paciente.
(Urbanos, 1999)

4.2 EL PAPEL DE LA DEMANDA

El copago puede ayudar a reducir la pérdida de bienestar generada por el
sobreconsumo asociado al riesgo moral, una reduccién que es generada por el efecto
que posee el copago sobre la elasticidad-precio® de la demanda. En el gréfico 5 se
representan las funciones de demanda asociadas a un servicio sanitario cuando no
existe copago, cuando existe un copago del 50% y cuando existe un copago del 100%,
es decir, un copago equivalente a la totalidad del precio del servicio.

Grafico 5. PERDIDA DE BIENESTAR ASOCIADA A DIFERENTES COPAGOS
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Fuente: Fuente: “Copagos sanitarios. Revision de experiencias internacionales y propuestas de disefio.” Lépez-Valcarcel et al.
(2016)

El tridngulo formado por ABQmax es la pérdida de bienestar asociada al riesgo
moral cuando existe un copago equivalente al 100%. De igual manera, el tridngulo que
forman los puntos ACD representa la pérdida de bienestar asociado al riesgo moral
cuando se introduce un copago del 50%. Con esto, se demuestra que el copago
sanitario podria ser de gran utilidad para reducir la pérdida de bienestar causada por el
seguro sanitario. Ademas con la eliminacidn del seguro, esto es, cuando el precio se
iguala al coste marginal, la pérdida de bienestar desaparece. Asimismo, otra de las
conclusiones que pueden extraerse es que, cuanto menor sea la pérdida de bienestar
mas beneficiosa serd la introduccién de copagos mas bajos.

2 Existe informacién asimétrica cuando una de las dos partes tiene mas informacién que la otra.

3 Elasticidad-precio de la demanda: Variacion porcentual de la cantidad demandada en relacién a una
variacion porcentual en el precio.
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Una de las premisas basicas para lograr tanto la reduccion de consumo como la
reduccion del gasto sanitario, segun el andlisis realizado por Rodriguez (2007), es que
la demanda de los servicios sanitarios a los que se aplica el copago sea elastica. La
demanda tiene que ser lo suficientemente sensible a las variaciones en el precio para
gue ante un aumento del precio, se genere una reduccién en el consumo. En cambio,
si la demanda en la cual se aplica el copago es una demanda inelastica, cuando se da
una variacion porcentual en el precio, la cantidad demandada casi no va a variar. En el
grafico 6 se muestra la variacién que sufre la demanda de un servicio sanitario cuando
se introduce el mecanismo de copago.

Grafico 6. Demanda inelastica de los servicios sanitarios.
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Fuente: Elaboracion propia.

La demanda de los servicios sanitarios, en su gran mayoria, posee una
elasticidad bastante baja y, puesto que la variacién de la demanda no es proporcional
a la variacion que se genera en el precio, generalmente se queda por debajo. Esto
sucede, tal y como exponen Lépez-Valcarcel (2016) y Rodriguez (2007), debido a que
los servicios médicos no tienen buenos sustitutos que puedan reemplazarlos por otros
bienes o servicios. En el momento que una persona cae enferma y requiere de ciertos
medicamentos o incluso someterse a una operacién quirdrgica, ésta no tiene otra
salida mas que la de tomar lo que le prescribe el doctor u operarse. Por ello, la eficacia
del copago como mecanismo para reducir el gasto y el exceso de consumo de las
prestaciones sanitarias es reducida. Sin embargo, uno de los objetivos del copago
como es la obtencidn de una financiacidon adicional si podria lograrse con la
introduccion del copago en las demandas mas inelasticas. Tal y como se muestra en el
grafico 6, la cantidad de gasto sanitario tiene una reduccién muy pequefia, siendo esta
el tridngulo formado por QcQo y la demanda. En cambio, el sistema sanitario se
financia dado que hay una menor pérdida pues los individuos optan por no acudir a los
servicios.
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En muchos casos la demanda del paciente viene inducida por el propio médico,
ya que éste es quien tiene la informacién acerca del estado de salud del paciente. El
individuo no tiene la informacién necesaria sobre los medicamentos que debe tomar
adquirir o sobre los servicios a los que tiene que acudir. Con lo cual, no es una misma
persona quien a veces elige su demanda de servicios, sino el propio médico, situacion
gue conlleva a que las medidas de copago puedan llegar a ser ineficaces. Es por ello,
gue conviene que los médicos no inciten al paciente a hacer un exceso de consumo, ya
gue esto supone un mayor gasto sanitario. Para hacer frente al gasto sanitario que se
genera, no solamente por los médicos que en ocasiones conducen al sobreconsumo,
sino también por el poco valor y la poca consideraciéon que las personas dan a los
servicios sanitarios, es aconsejable aplicar los copagos en las demandas mas elasticas.

Es en este caso de las demandas mas eldsticas, donde se puede generar la
reduccién del gasto sanitario y donde el copago es mas eficaz. En el grafico 7, se
detalla la variaciéon que se genera cuando el copago se introduce en servicios donde la
demanda es elastica.

Grafico 7. Demanda elastica
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Fuente: Elaboracion propia.

La introduccién de la tasa de copago en servicios con demandas mas elasticas
genera una mayor reduccion del gasto sanitario asi como de las prestaciones sanitarias
tal y como se observa en el gréfico 7. Las reducciones en las demandas mds eldsticas
son mayores que en las inelasticas tal y como se observan en los graficos 6 y 7, donde
(Qc — Qo) grafico 7 > (Qc — Qo) grafico 6. Ademas, si se pretende moderar la demanda
innecesaria, deberia de aplicarse a todas aquellas prestaciones cuya demanda por
parte de los usuarios disminuya ante la existencia de un precio para el consumo. La
reduccidén en los servicios sanitarios tras la aplicaciéon de un copago, equivalen a los
servicios prescindibles y menos valorados por los usuarios. De esta manera, se
reafirma la teoria del uso inapropiado que se hace de los servicios sanitarios, ya que a
la hora de poner un copago la poblaciéon toma conciencia del gasto que supone para la
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sanidad dichos servicios, y racionaliza en mayor medida su consumo. Pero, identificar
qué proporcion de la reduccién de demanda corresponde realmente a demanda
innecesaria y cual se confirma como consecuencia de una imposibilidad de afrontar el
coste de los copagos, es una labor muy dificil.

4.3 EQUIDAD

Uno de los aspectos que mas controversias ha creado a nivel social en cuanto a
la introduccion de mecanismos de copago son los problemas de equidad. Esta
condicidn de equidad en el sistema sanitario puede verse afectado en base al disefio
del propio copago.

La inclusion de un copago tiene diferentes efectos para las personas dado que
las diferencias entre éstas en cuanto a recursos econdmicos es muy variable. Cabe
destacar que la elasticidad de demanda en los individuos de menor poder adquisitivo
es mayor que la de aquellos de mayor, es decir, las personas con menos recursos
econémicos son mas sensibles a las variaciones que pueden surgir en el precio del
producto o servicio sanitario (Sanchez, 2011). De manera que se puede afirmar que a
mayor existencia de copagos y de mayor cuantia, mas sensibles seran los pacientes.
Asimismo, dichas divergencias se han visto agravadas por el contexto de crisis
econdmica actual. Los copagos nunca deben perjudicar a las personas ni empeorar su
estado de salud ni sus recursos econdmicos. Para ello, el copago debe disefiarse
acorde a los niveles de renta (Rodriguez, 2007) y las capacidades de pago de las
diferentes personas, ya que los recursos de los mas desfavorecidos dista mucho de los
gue poseen aquellos de mayores recursos. Por el contrario, si esto no es asi, la carga
financiera que tiene que soportar los mdas desfavorecidos en comparacién con aquellos
de mayor nivel de ingreso, es mucho mayor. Esta situacion desemboca en unas
desigualdades que afectan de manera directa a los menos pudientes.

Un copago con una tasa fija obligatoria crea barreras en el acceso en el uso y
consumo de los diferentes servicios sanitarios a personas con bajos ingresos que ven
como no pueden hacer frente a la tasa de copago en cuestion. Asimismo, el efecto
inequitativo del copago sanitario puede aumentar cuando las personas con mayor
poder adquisitivo contraten seguros privados, haciéndose cargo ellos mismos del
copago, mientras que las personas menos favorecidas van a seguir estando expuestas
al pago por cada servicio sanitario utilizado. Varios autores sefalan que dadas las
caracteristicas del mercado sanitario, el establecimiento de un copago tiene que
suponer una mejora en la eficiencia siempre y cuando la equidad no se vea resentida.
Uno de los problemas que puede acarrear el copago, es que en el supuesto caso de
gue exista un bien o servicio que pueda sustituir a otro, el paciente se incline por el
bien sustitutivo y se genere un efecto-sustitucién. Este contexto provoca una
desviacidon de la demanda hacia el nuevo servicio del que se estd haciendo uso. Un
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ejemplo de ello podria ser el establecimiento de un copago en las urgencias de los
hospitales provocando asi una disminucién de las mismas y aumentando la demanda
de la asistencia hospitalaria. Esta desviacion surge a raiz del empeoramiento de las
personas por no acudir a urgencias, y deriva en un mayor gasto sanitario pues la
asistencia hospitalaria es mas cara que el servicio de urgencias. De este modo, no se
logra la reduccién del gasto, sino que se agravaria aun mas y afectando también a la
equidad.

Lépez-Valcarcel (2016), manifiesta la falta de adherencia con la introduccidén de
los copagos. Esta adherencia hace referencia a si el paciente hace uso de los
medicamentos que el médico le ha prescrito. La falta de adherencia se hace notar en
mayor medida en los grupos de poblacion mas desfavorecidos como los
desempleados, puesto que estos son mas vulnerables cuando se enfrentan a un pago
por la utilizacidon de un servicio. Por esta razon, cabe decir que los copagos obligatorios
introducidos de manera directa sin que previamente se haya estudiado cual es el
resultado que se puede obtener con ellos, pueden damnificar gravemente a estos
grupos de personas creando limitaciones al acceso de los diferentes servicios
sanitarios.

La introducciéon de los copagos debe ser de un forma moderada y progresiva
que haga que las personas con mayores problemas no se vean perjudicadas, siempre
bajo la premisa de que ha de ser equitativo para toda la sociedad. Todas las personas
tienen el derecho a disponer del mismo acceso, asi como tener el mismo nivel de
salud, es decir, obtener los mismos resultados mediante los mismos servicios
sanitarios. Esto es, que no aumente la inequidad en la utilizacidn de los servicios ya
gue todos deben tener el mismo derecho al acceso. Las tasas de participacion del
usuario tienen una gran desventaja, y es que no diferencian, o no son capaces de
distinguir entre los servicios sanitarios mas efectivos y menos efectivos. No diferencian
entre tratamientos cuya efectividad todavia no ha sido comprobada ni tampoco entre
los servicios mds o menos caros. Por lo tanto, si un medicamento es esencial para la
salud de las personas, la poblacién con mas problemas para hacer frente al copago van
a verse muy perjudicados, incluso llegando al punto de no acudir o tomar dicho
medicamento, creando diferencias en el acceso y, por consiguiente, aumentando la
brecha de la equidad. Esto pone de manifiesto las alternativas a las que se enfrentan
guienes tienen que decidir respecto a la aplicacién y al disefio del propio copago para
adaptarlo al sistema sanitario.

Segun Badia (2013) el problema de la inequidad es especialmente grave en el
caso de los servicios preventivos, puesto que los grupos de poblacidn mas
desfavorecidos no van a poder dejar de utilizarlos, ya que son bdsicos. Ello puede
derivar en una situacién en la que estos grupos de poblacién se vean obligados a
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utilizar servicios curativos o rehabilitadores menos eficientes. Con lo cual, cabe
preguntarse si los copagos realmente son equitativos o no para financiar la sanidad, o
si existen otra formas y medios para financiar el sistema sanitario para que toda la
poblacidn tenga acceso. Ademads, para financiar los servicios sanitarios hay que tener
en consideracion la capacidad de pago de los individuos, y el copago no la tiene ya que
todos pagan un mismo porcentaje por el mismo servicio recibido.

En el caso de instaurar el copago, éste se debe poner en los servicios que sean
menos efectivos para la poblacidn, dejando exentos de copagos los servicios basicos y
preventivos. Estos servicios son los que ayudan a prevenir las enfermedades y los
empeoramientos de salud, por lo que en caso de no hacerse esta diferenciacién a la
hora de fijar el copago sanitario, puede que gran parte de la poblacién vea peligrar su
salud debido a la inaccesibilidad a los servicios mencionados. Es cierto que la tasa de
copago puede ayudar a reducir el consumo, pero hay que tener en cuenta que el
consumo que se quiere reducir es el consumo innecesario, nunca el basico y necesario.
Si no se hace un buen diagndstico sobre cuales son los servicios menos necesarios, no
se van a reducir tanto los servicios necesarios como los innecesarios, y con ello se
crearian mas desigualdades.

Por esto, como anteriormente se ha mencionado en otro apartado, algunos
paises disefian formulas de copago los cuales tienen limites de aportacidon tanto
mensuales como anuales para las distintas familias, y también eximen del copago
sanitario a grupos de poblacién como pueden ser los nifios o ancianos.

En sintesis, los copagos pueden tener unos efectos positivos sobre la eficacia en
cuanto a reducir el consumo asociado al riesgo moral. Introducir un copago en los
servicios donde se hace un sobreconsumo, permite generar una reduccién sobre los
mismos. Ademas, las personas que estan aseguradas, no sélo tienden a hacer un
mayor consumo, sino que cuando tienen una aseguradora que responde por ellos, su
nivel de bienestar es menor a causa de tener que hacer frente a un mayor desembolso.
Esta pérdida de bienestar, aparte de ser generada por el despilfarro que se hace en el
consumo, también viene dada por los fallos de mercado. Por lo tanto, el copago puede
reducir dicha pérdida de bienestar que se asocia al riesgo moral. Esta reduccién es
generada por el efecto que tiene la tasa de copago en la elasticidad precio de la
demanda.

Una de las condiciones para que se logre reducir el consumo y el gasto
sanitario, es que el copago se introduzca en los servicios sanitarios cuya demanda sea
elastica, es decir, que la demanda sea sensible a las variaciones en el precio. No
obstante, los servicios sanitarios, en general, poseen una elasticidad baja, por lo que
cuando varie el precio no se va a dar una gran reduccién en el consumo, sino que la
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cantidad variara muy poco. La baja elasticidad de las prestaciones sanitarias es debido
a que los bienes o servicios no tienen buenos sustitutos que puedan reemplazarlos.
Por lo tanto la eficacia del copago para reducir el gasto y el consumo queda en
entredicho.

Ademds de esto, se deben introducir los copagos en los servicios menos
efectivos y donde su eficacia no haya sido probada. En cambio, los copagos son
incapaces de diferenciar entre los servicios necesarios de los que no lo son, por lo que
pueden generar problemas de inequidad en la poblacién que carece de los recursos
necesarios para poder costearse los servicios o medicamentos. Por ello, para que este
efecto adverso no se genere, se requiere de cierta informacién sobre la efectividad de
los servicios en los pacientes. Si no es asi, los pacientes con enfermedades crénicas y
bajo poder adquisitivo van a salir perjudicados; el primero de ellos debido a las tasas
de copago continuas que va a tener que hacer frente, y el segundo dada su
incapacidad para pagar la tasa de copago.

34



5. EVIDENCIAS EMPIRICAS

Tal y como se ha visto en apartados anteriores, las elasticidades de la demanda
de los diferentes servicios sanitarios son fundamentales para estimar los efectos del
copago sanitario sobre la utilizacién de dichos servicios. La mayoria de los estudios
realizados acerca de la implantacién del copago analizan los efectos que éste tiene en
la utilizacion, la equidad y en el gasto. Igualmente, los estudios empiricos también
indagan sobre la supuesta efectividad de los copagos y como estos afectan al poder
adquisitivo y la salud de los pacientes.

La mayoria de los estudios sobre los copagos concluyen que, ante un aumento
del nivel del copago se genera una reduccion en la utilizacion de los servicios
sanitarios, siempre teniendo en cuenta las elasticidades de la demanda. El estudio de
los efectos del copago no sélo debe de analizar los cambios que se generan en la
utilizacion de los servicios, sino que también deben analizar los cambios en el estado
de salud de las personas y la efectividad de los servicios. En cuanto a la utilizacién,
resalta por un lado, el estudio de la Rand Corporation el cual examina el efecto del
copago para diferentes elasticidades de demanda. Por otro lado, también destaca el
analisis realizado por Chiappori et al (1998,2000) para comprobar la influencia que
tiene el precio no monetario en la elasticidad, asi como el informe de Thompson,
Mossialos y Jemiai (2002) basado en un copago para las visitas a urgencias en
Finlandia, entre otros.

Para poder estudiar los efectos en la utilizacién se van a mostrar en las tablas 3
y 4 los resultados que se obtuvieron en el experimento de la Rand, puesto que a partir
de las tablas se podrdn extraer las conclusiones del experimento. En el estudio se
asignaron 2.756 familias aleatoriamente con cinco planes de seguro diferentes. Cada
seguro tenia un porcentaje de copago diferentes al resto de los planes de seguro.

Tabla 3. Resultados del Experimento de Seguro Sanitario de la RAND

PORCENTAIJE GASTOEN | ADMISIONES GASTO PROB. DE PROB. DE GASTOS
DE VISITAS VISITAS POR 1000 HOSPITALARIO RECIBIR HOSPITALIZAC. TOTALES
COPAGO EXTRAHOSP. | HABITANTES ($ 1984) CUALQUIER AJUSTADOS
($ 1984) ATENCION
MEDICA
0% 4.55 340 128 409 86.8 10.3 750
25% 3.33 260 105 373 78.8 8.4 617
50% 3.03 224 92 450 77.2 7.2 573
95% 2.73 203 99 315 67.7 7.9 540

Fuente: “Los copagos en atencion médica y su impacto sobre la utilizacion, el gasto y la equidad”. Rodriguez, Marisol (2007)

Tabla 4. Elasticidades precio en el experimento de Seguro Sanitario de la RAND

PORCENTAJE SERVICIOS SERVICIOS SERVICIOS SERVICIOS
DE COPAGO AGUDOS CRONICOS PREVENTIVOS HOSPITALARIOS
0-25% -0.16 -0.20 -0.14 -0.17
25-95% -0.32 -0.23 -0.43 -0.14

Fuente: “Los copagos en atencion médica y su impacto sobre la utilizacion, el gasto y la equidad”. Rodriguez, Marisol (2007)
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En la tabla 3, las personas con el plan gratuito utilizan mas servicios que los que
estan sujetos a cualquier porcentaje de copago, de forma que a medida que el copago
aumenta se genera una reduccién en el consumo, excepto en la probabilidad de
hospitalizacién. Esta probabilidad puede darse debido a que la hospitalizacién es muy
rigida al precio y la gente cuando enferma y requiere de ser hospitalizado no le queda
mas remedio que pagar la tasa que en ese momento esté implantada. En la tabla 4, se
observa que las elasticidades de demanda son bastante inelasticas dada su proximidad
a cero. Recordando que los servicios sanitarios tienen elasticidades de demanda
bastante bajas, a medida que aumenta el copago, la elasticidad de la demanda es
mayor y ésta es mas alta en los servicios preventivos que en los demas servicios. Estos
resultados son muy similares a un estudio realizado en Bélgica, con un resultado
parecido al estudio de la Rand. En este estudio se afirma que el incremento del copago
sanitario afecta en mayor medida a los sujetos que tenian un copago mayor. Lo cierto
es que mediante ambos estudios queda reflejado que el copago reduce la utilizacion
de los servicios y que la elasticidad precio estimada es reducida. No obstante, uno de
los problemas que se ha detectado en el andlisis llevado a cabo por Rand Corporation
es que, a pesar de que los copagos reducen la utilizacidon, no diferencian entre los
servicios efectivos y poco efectivos, esto es, el copago no tiene efecto selectivo para
diferenciar entre los servicios o tratamientos apropiados e inapropiados para el
paciente. Ademas, este problema se agrava en los servicios preventivos y las urgencias.

La IESE Business School of Navarra (Mas et al. 2011) analiza el informe
elaborado por Thompson, Mossialos y Jemai en el afio 2002, donde se introduce un
copago en las visitas a urgencias en una unidad de traumatologia de un centro
hospitalario en Finlandia. A raiz de la inclusién de una tasa de copago, se produjo un
descenso bastante notable en las visitas a urgencias, las cuales descendieron entre un
18% entre los ninos mas pequefios y un 27% para los nifios mas mayores. Los mismos
resultado se dan en el analisis llevado a cabo por (Houlberg 2011, Kiil 2013), donde
también se introdujeron copagos en servicios tales como las consultas ambulatorias, la
atencién primaria y los medicamentos. Los resultados no fueron diferentes a los demas
estudios, ya que a través de los copagos, los servicios de atencién primaria, la atencidn
ambulatoria y los medicamentos vieron reducida su utilizacién.

A continuacién se muestran cdmo son las elasticidades segln los diferentes
servicios sanitarios:
.Servicios preventivos: En general la elasticidad dentro de este servicio es baja aunque
tiene una elasticidad de demanda bastante rigida. En comparacién con los demas
servicios la elasticidad de la demanda es mas alta.

.Servicios hospitalarios: Tras analizar los diferentes estudios, la elasticidad de demanda
es muy rigida ante una variacién en el precio. Los pacientes independientemente del
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copago que se imponga no van a dejar de utilizar este servicio ya que en caso contrario
pueden ver su estado de salud seriamente perjudicado.

.Servicios agudos: También tienen una elasticidad de demanda bastante rigida. Esto se
puede deber a que no tiene buenos sustitutos a los que los pacientes puedan acudir en
el caso de no asistir a este servicio por no poder pagar el copago establecido.

.Medicamentos: Con la introduccién de un copago, el consumo de éstos disminuye, es
decir, se reduce su utilizaciéon. Por un lado, la demanda de los medicamentos
esenciales es mas eldstica que la de los medicamentos menos esenciales o
innecesarios. Por otro lado, la disminucién en el consumo de medicinas hace que
aumente la probabilidad de hospitalizacién.

Asimismo, cabe hacer referencia a los nifios, sobre todo en los nifios con menos
recursos ya que éstos sufren el impacto del copago en una mayor proporcidén que las
personas adultas tal y como se observa en la tabla 5, en el estudio llevado a cabo por la
Rand Corporation.

Tabla 5. Experimento de la Rand. Probabilidad de recibir atencidon con plan gratuito y
copago.

PLAN GRATUITO PLANES CON COPAGO
NINOS:

POBRES 100 56

NO POBRES 100 85
ADULTOS:

POBRES 100 59

NO POBRES 100 71

Fuente: “Los copagos en atencion médica y suimpacto sobre la utilizacion, el gasto y la equidad”. Rodriguez, Marisol (2007)

En definitiva, hay que destacar que las elasticidades de demanda de los
servicios sanitarios, en general, son bastante rigidas dado que son menores que |1| y
muy proximas a cero. Entre los diferentes servicios, el que tiene una demanda un poco
mas elastica ante la introduccion del copago, son los servicios preventivos. Aifadir, que
la elasticidad de la demanda es mayor en las personas con menos poder adquisitivo
debido a que son mas sensibles a las variaciones que surjan en el precio. Igualmente,
los niflos pertenecientes a los grupos con menos recursos sufren en mayor proporcién
el efecto del copago sanitario que las personas adultas.

La reduccién en la utilizacion de los diferentes servicios sanitarios genera
problemas como: empeoramiento del estado de salud, las personas con enfermedades
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cronicas salen perjudicadas y los pacientes con bajos niveles de renta dejan de
consumir servicios necesarios debido a los problemas para hacer frente a los pagos.
Estos estudios refuerzan la evidencia de que los copagos reducen la utilizacidn pero no
diferencian entre los servicios mas y menos efectivos, ya que estos disminuyen de igual
manera.

Sin embargo, estos estudios se basan en el efecto de la elasticidad en el copago
respecto al precio monetario, el cual Unicamente es una parte del coste de la atencion
sanitaria. La racionalizacién no se produce Unica y exclusivamente mediante el precio
monetario sino también en funcion del precio no monetario.

El hecho de que en la mayoria de los estudios realizados se hayan obtenido
elasticidades bajas para los copagos, no es un argumento suficiente como para afirmar
gue los servicios sanitarios son poco elasticos respecto a una variacion en el precio,
puesto que los cambios en la utilizacion en base a diferentes copagos dependen tanto
del precio monetario como del precio no monetario. Dicho esto, puede ser que las
elasticidades bajas sean a causa de una variacién en el coste completo, es decir, puede
gue se dé una gran variacion en el precio monetario pero si no se analiza el precio no
monetario, no podrd comprobarse como serd realmente la elasticidad. Para ello,
Chiappori et al (1998,2000) han realizado un estudio en Francia para comprobar la
influencia que tiene el precio no monetario en la elasticidad. En dicho andlisis, tras
introducirse un copago del 10% para dos grupos diferentes de poblacién, se analizan
los cambios en las visitas al centro de salud y las visitas a domicilio. En un primer grupo
se situan aquellos que deben hacer frente al copago introducido del 10%, y en un
segundo aquellos que poseen un seguro que les reembolsa el copago. Los resultados
indican que el copago afecta, pero no de una manera alarmante, a las visitas en el
centro de salud, mientras que las visitas a domicilio si se ven significativamente
reducidas para los pacientes que tienen que hacer frente al copago. Esta situacion
puede llevar a la conclusidon de que cuando los costes no monetarios no son de gran
importancia, la introduccion del copago o una pequeiia variacidon del mismo dan pie a
grandes cambios en la utilizacién de los servicios. Estos precios no monetarios influyen
en gran medida en la toma de decisiones de los pacientes. Independientemente de
gue los costes no monetarios no supongan un desembolso de dinero para los
individuos, suponen otro tipo de coste como puede ser el tiempo y el coste fisico que
estdn incluidos en la compra o uso de un servicio. Puig- Junoy (2001), sefiala que el
precio no monetario es como un copago no monetario. Por lo tanto, existen personas
gue estan dispuestos a asumir mayores costes no monetarios para acceder al servicio y
personas que no lo estan.

A pesar de que existe una gran variedad de estudios y experimentos sobre
cémo actuan los copagos en la utilizacidn de los servicios, no hay gran variedad de
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como es el efecto sobre el estado de salud. En cambio, en el estudio de la Rand existe
la evidencia clara de que los pacientes con menores niveles de renta tendrian un mejor
estado de salud si no existiese el copago, ya que podrian acudir a los diferentes
servicios sanitarios siempre y cuando lo necesitasen, sin la necesidad de tener que
elegir qué servicio se ajusta mejor a sus problemas debido al pago que tienen que
hacer.

En referencia a los copagos en los medicamentos, destaca la investigacién de
Harris et al (1990) y Tamblyn et al (2001). Ambos estudios diferencian entre los
medicamentos importantes o esenciales y discrecionales o no esenciales. Tras la
aplicacion del copago en los diferentes tipos de medicamentos, en ambos estudios se
generan una mayor reduccion en los medicamentos no esenciales debido a que los
esenciales son primordiales para la salud. En el primero de ellos, se realiza una
comparacion entre el antes y el después de la aplicacién del copago. Con un copago
equivalente a 1,55 el nimero de preinscripciones se reduce en un 10,7%, sin embargo
aumentando el copago hasta los 3$ se reducen en un 10,6% adicional. En el segundo
estudio, el copago se introdujo para personas de pocos recursos y ancianos. En ambos
se produjo una disminucién en el consumo de los medicamentos, pero siendo ésta
mayor para los individuos mas pobres, asi los medicamentos no esenciales sufrieron
una reduccién del 15,1% en los ancianos y un 22,4% en los pobres. En cuanto a los
medicamentos esenciales, en las personas con menos recursos hubo un descenso del
14,4% y un 9,1% en el caso de los ancianos. Una vez expuestos estos dos estudios, se
extrae como conclusion que el consumo de medicamentos esenciales puede tener un
coste de oportunidad elevado ya que en los individuos con menos recursos las visitas a
urgencias se incrementaron en un 78%. Asimismo, en la investigacién realizada por A.
Wagstaff y E. Van Doorslaer, en 13 paises diferentes, se obtuvieron unos resultados
parecidos. En este estudio, las personas con menos recursos econémicos sufrian en
mayor medida el impacto del copago sanitario. Esto, se traduce en un mayor
empobrecimiento de los individuos con bajos niveles de renta ya que
proporcionalmente abonan un mayor importe que las clases de mayor poder
econdémico.

Tras analizar en los diferentes estudios mencionados el efecto de los copagos
en diferentes servicios sanitarios, se puede decir que es cierto que el copago ayuda a
reducir la utilizacién de las prestaciones sanitarias. En cambio, estas reducciones no
son efectivas ya que los grupos de poblacion con menos ingresos salen
proporcionalmente mas perjudicadas, con lo que aumenta la inequidad en el acceso a
los servicio. Ademas, los copagos no difieren entre los servicios o tratamientos
eficientes de los que no lo son, por lo tanto, la reduccion que se genera incluye ambos
tipos de servicios. Esto es uno de los problemas del copago, pues no diferenciar entre
lo necesario y menos necesario trae consecuencias graves para poblacidn. Entre estos
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problemas esta el empeoramiento de la salud de las personas al no acudir o tratarse
con servicios eficientes, y el descenso de los ingresos si no se aplica el copago en
funcién de los niveles de renta. Estos resultados, generan la duda de si la introduccién
del copago como medida para mejorar la sanidad es justa, ya que para establecerlo
deben tenerse muy en cuenta todos los campos para que la poblacién no se vea
afectada.
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6. PROPUESTA Y DISENO DEL COPAGO EN EL SISTEMA SANITARIO

El disefio de los copagos sanitarios en los servicios publicos se ha convertido en
un aspecto de indole social complejo, debido a los grandes desacuerdos existentes
entre los distintos partidos politicos del pais, asi como con los expertos en gestidon
sanitaria. Es asi, que estdn surgiendo numerosas controversias, no solo nivel nacional,
sino también internacional, en relacién a su correcta aplicacion e idoneidad. No existe
una postura completamente a favor o en contra de su implementacion dada las
escasas evidencias empiricas que se han obtenido, ya que aquellos paises donde los
copagos se han establecido en la gran mayoria de los servicios médicos no han salido
reforzados en términos resultados econémicos o sociales. Con esto es dificil o
imposible saber o predecir cdmo podria disefiarse el copago sanitario ideal, en el que
ningun ciudadano se vea afectado y en el que el sistema sanitario no se vea
comprometido en el medio y largo plazo. No obstante, tras examinar con anterioridad
el impacto de los copagos y sus efectos en la demanda de servicios, existen una serie
de medidas teodricas basadas en evidencias empiricas que pueden servir de
aproximacién para una posible aplicacion.

PROPUESTAS

1. Los copagos sanitarios, deberian ligarse al nivel de renta de cada persona o
familia, por lo que seria conveniente que aquellos que disponen de menores recursos
no se vean expuestos a los efectos negativos del copago, al ser considerado como un
impuesto mas. La razén es que en el caso de que la tasa de copago no esté ligada a la
renta, en términos generales, estos tendran que hacer frente a un porcentaje mayor
sobre sus rentas de copago que las clases de mayor ingreso. Una de las propuestas
para evitarlo, es establecer limites o mdximos, ya sean mensuales o anuales, basados
en las ganancias de los pacientes, sin perjudicar a su salud. Si estos se introdujeran
obligatoriamente y a una tasa fija sin previamente haber estudiado los efectos tanto
de los servicios como los tratamientos, se creara una barrera al acceso tal y como se ha
mencionado en apartados anteriores. Esta problemdtica perjudica gravemente al
paciente, pues debe realizar una eleccidn entre aquellos servicios de mas valor o de
menos valor.

2. Es precisamente por ello, por lo que resulta imprescindible estudiar la
efectividad del servicio en términos de salud, discriminando entre los mas y menos
vitales. De esta forma, en el caso de ser un servicio con un alto porcentaje de
efectividad, no es recomendable introducir una tasa de pago, en cambio, instaurar el
copago en servicios o tratamientos cuya efectividad es muy baja o practicamente nula
puede ser una medida beneficiosa.
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3. lgualmente, resulta esencial priorizar las prestaciones en funcién de su
coste-efectividad, es decir, en los servicios que tengan un mejor coste-efectividad no
implantar un copago y en los que el coste-efectividad sea peor aplicar un copago.
Aunque habria que estudiar los casos en los que los servicios son efectivos pero no son
necesarios. Un ejemplo de ello puede ser, cuando un paciente elige un medicamento
diferente y a su vez mas caro del que le ha recetado el médico simplemente porque
cree que es mejor o aplicarlo en las consultas innecesarias que realicen los pacientes.
Algo de esto se ha intentado con los llamados genéricos que estdn cubiertos por el
copago habitual mientras que otros sustitutos mas caros quedan fuera de cobertura.
Sin embargo, es dificil calificar o diferenciar una consulta necesaria de una que no lo
es. En este caso, el Unico que tiene la informacién para valorar la consulta es el propio
médico, por lo que en ocasiones no es una buena decisién dejar en manos de dicho
profesional la decisidn de juzgar.

4, Dicho esto, parece logico afirmar que el disefio dptimo de los copagos debe
adecuarse a las posibilidades de los enfermos de mayor riesgo y aquellos con menores
recursos. Una de las medidas para no perjudicar a este grupo social, es imponer la
exencion de los copagos en servicios sanitarios bdsicos y preventivos, ya que como su
nombre indica son basicos y deberian ser universales, ademas de ayudar a prevenir
enfermedades que a posteriori generan un mayor gasto para la sanidad publica.
Asimismo, el pago por utilizacidon de un servicio, en el caso de los enfermos crénicos, se
traduce en un obstaculo muy dificil de superar dado que éstos pueden verse expuestos
al desembolso de una enorme cuantia econdmica fija durante toda su vida. Incluso en
muchos casos, pueden ver peligrar su estado de salud ante la falta de ayudas por parte
del Estado debido a que se ignora la dificil situaciéon en la que se encuentran. Cabe
entonces decir, que esta situaciéon no se da sélo en enfermos crénicos o de larga
curacion, sino también en grupos de poblacién tales como: nifios, adultos o ancianos
sin recursos econdmicos o en aquellos que sufren de enfermedades cuya curacién sea
muy costosa. Por lo tanto, seria conveniente la aplicacion de la exencién del copago o
copagos evitables, como algunos de los que se encuentran ya implantados en varios
paises europeos.

5. Otra de las premisas para que un mecanismo de copagos pueda tener el
efecto esperado, es designar porcentajes o tasas de copagos mas altos donde exista
una mayor probabilidad de riesgo moral, ya que para conseguir reducir el consumo,
debe evitarse dicho riesgo pues éste ayuda a aumentar el consumo. En cambio, el
copago ha de ser menor cuanto mayor sea su eficacia o el valor del tratamiento. Esto
suele suceder, por lo general, en servicios de atencién primaria y las urgencias.

6. Otra consideracidn a tener en cuenta a la hora de aplicar un copago sanitario
eficaz, ademas de ser consecuente con el objetivo primordial de la reduccién del gasto,
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es que dicho mecanismo se aplique a demandas de servicios sanitarios elasticas, es
decir, lo suficientemente sensible a las variaciones en el precio. Sin embargo, los
servicios sanitarios poseen una elasticidad de demanda baja, puesto que no tienen
sustitutos, por lo tanto, queda en entredicho la funcionabilidad del copago en los
servicios médicos como herramienta para reducir la utilizacion y el consumo. Una de
las medidas para conseguir reducir el gasto y su consumo, sin tener que instaurar el
copago, es hacer uso de medicamentos genéricos, los cuales tienen un precio mas
econémico y son equiparables en términos de eficacia. A esto, hay que afadir la
individualizacion de los medicamentos para disminuir su consumo, esto es, en lugar de
dispensar una caja entera de medicamentos, solamente consumir las dosis necesarias
recetadas por el profesional.

7. Los copagos sanitarios tienen que aplicarse de manera moderada,
garantizando en todo momento que los pagos son equitativos para todos los
pacientes. Por lo que no debe de establecerse un copago a un solo servicio sanitario,
puesto que la demanda de servicios podria sufrir una desviacién hacia otro tipo de
servicios, lo que conllevaria un mayor coste para el sistema sanitario. Por ejemplo, si se
asigna un copago en los servicios de atencién primaria, los pacientes dejaran de acudir
y frecuentaran otros servicios como pueden ser las urgencias o los médicos
especialistas, los cuales supondran un gasto mas elevado, ademas de afectar de
manera negativa al bienestar de los pacientes. Esta es una de las razones por la cual no
solamente hay que tener en cuenta la elasticidad-precio de la demanda sino también
las elasticidades-precio cruzadas con diferentes servicios sanitarios.

8. También, aparte de implantar copagos para lograr los objetivos ya
mencionados en anteriores apartados, uno de los puntos importantes y que no ha sido
considerado en varios estudios realizados, es el valor del tiempo de las personas; hay
gue hacer hincapié en que los ancianos no van a valorar de la misma manera el tiempo
gue los nifos o las personas activas.

Las recomendaciones generales que se extraen para lograr que un copago evite
la discriminacion y alcance un equilibrio entre la poblacién a la hora del acceso a los
servicios sanitarios sin perjudicar gravemente a la salud de los pacientes son:

o Crearse en funcion de los criterios clinicos, en el coste-efectividad de los
tratamientos y servicios sanitarios dejando exentos a los de mayor efectividad y
proponiendo un copago para los de menor efectividad.

o Deben existir exenciones de copagos, 0 en su caso, implementar mecanismos
de proteccién para las personas mas vulnerables econdmicamente, asi como
para los enfermos crénicos o de larga duracién. Esto puede llevarse a cabo
mediante una fijacién de los ya mencionados limites de contribucién mensual o
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anual en base a la renta. Asi pues, el copago en ningin momento debe
empobrecer a los pacientes.

o Deben de instaurarse de una forma moderada y progresiva, nunca con tasas
fijas universales.

o El sistema nacional de salud no tiene por qué financiar los tratamientos que no
sean eficaces o que su eficacia no haya sido probada, ya que es en esos casos
donde debe de introducirse el copago.

o Los copagos se han de implantar en servicios cuya demanda sea elastica,
debido a que es en este tipo de demandas donde los servicios son mas
sensibles a las variaciones en el precio. Aunque generalmente, las demandas de
los servicios sanitarios son bastante rigidas y es una tarea dificil obtener al
mismo tiempo una reduccion del consumo y del gasto.

o Los servicios preventivos, la atencién primaria y los programas de vacunacion
deben de estar exentos de copago sanitario ya que son un servicio que deberia
estar cubierto de manera universal para toda la poblacién. Ademas, son
servicios que ayudan a mejorar el estado de salud del paciente en un futuro
previniendo enfermedades graves que pueden acarrear tanto el
empeoramiento de la salud, asi como una gran desembolso econdmico.

En Espafia, es conveniente revisar los tramos del copago sanitario implantado en
los medicamentos, ya que solo consta de tres, los cuales estan muy separados el uno
del otro. Una buena recomendacion podria ser diferenciar en mayor medida el tramo
de renta que va desde los 18.000 € hasta los 100.000€, puesto que es una gran
diferencia entre el minimo y el maximo. En este sentido, resulta esencial ajustar los
porcentajes de copago sobre el P.V.P. en funcién de la efectividad de los tratamientos,
tal y como actualmente lo tiene establecido el pais francés.

Todas estas aplicaciones y medidas, aplicadas erréneamente, sin contar con los
efectos adversos que pueden generar, podrian tener efectos negativos sobre la
poblacién. Por un lado, cabe recalcar, que la aplicacién del copago sanitario no debe
plantearse entre un extremo u otro, existen medidas las cuales pueden ir
designdndose moderadamente con el fin de mejorar el sistema sanitario, aunque es
cierto que nunca podra beneficiarse a todos por igual puesto que cada uno posee
diferentes necesidades. Por otro lado, no debe convertirse en un problema comercial,
sino en la necesidad de busqueda de un equilibrio social y sanitario para hacer de ello
un bien comun.

Afadir, que nuestra opinidn es que deben existir unos presupuestos suficientes
para ofrecer un servicio sanitario publico y universal, a través de un sistema mucho
mas redistributivo que el existente hoy en dia y el cual estd vigente en el pais.
Asimismo, en la actualidad, se ha dado una tendencia hacia un sistema sanitario
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publico mds mercantilizado y privatizado, el cual no se adapta a las necesidades de la
poblacidn, y en el cual se refuerzan cada vez mas las entidades privadas. La sanidad
publica, es y debe ser un derecho para la sociedad y no para las multinacionales,
independientemente de cual sea el nivel econdmico de cada individuo, y no ser un
privilegio que una parte de la poblacién pueda permitirse.

Asimismo, cabe resaltar el coste que el mecanismo de copago puede generar al
sistema sanitario, ya que no solamente genera un coste directo al paciente, sino que su
implantacion requiere de una infraestructura de pagos y cobros, y una gestiéon
administrativa que el Estado ha de tener en cuenta. Muchas veces se infravalora los
costes de gestionar, administrar y controlar este tipo de medidas. Podria darse el caso,
si la recaudacién del copago fuera baja, que casi absorbiera esta recaudacion.
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