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la corresponsabilidad financiera individual
en el futuro del sistema nacional de salud?

Jaume Puig-Junoy

1. Responsabilidad individual y sostenibilidad del SNS: éincorreccidn politica o nuevo
igualitarismo?

La eleccion de la importancia de la participacion del usuario en el coste de los
servicios sanitarios y de los medicamentos (el precio o copago pagado en el momento
de utilizar el servicio o de adquirir el medicamento) representa el nivel de subvencién
al consumo que cada sistema sanitario considera como aceptable o adecuado en un
momento dado del tiempo. La ausencia de copago o gratuidad aparente en el
momento de acceder a la prestacién sanitaria y farmacéutica, si fuera el caso, no
significaria la ausencia de coste de la misma, sino simplemente que la financiacion de
este servicio publico se realizaria con ingresos procedentes de la recaudacion de
impuestos generales.

En teoria, uno podria tener la tentacion de pensar que la financiaciéon impositiva
representa un acercamiento a la aplicacion del viejo principio “de cada uno segun su
capacidad y a cada uno segun su necesidad”. Sin embargo, la realidad no es tan
sencilla y la aplicacién del principio se puede ver comprometida dependiendo, como
minimo, de tres tipos de circunstancias. En primer lugar, de lo eficiente y justo que
sea el funcionamiento del sistema de recaudacién de impuestos. En segundo lugar,
de la capacidad de redistribuir renta que tenga la prestacion o servicio publico
subvencionado con impuestos. Y, en tercer lugar, de los efectos que tenga la
apariencia de gratuidad debida a la subvencion “publica” sobre el comportamiento
de pacientes, médicos, hospitales, farmacias e industria farmacéutica y de tecnologias
médicas.

La recaudacién de impuestos en Espana tiene una casi nula capacidad de
redistribuir renta (Calonge y Manresa, 2001). El sistema impositivo, en su combinacién
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de impuestos directos e indirectos, es practicamente proporcional: ello quiere decir
que los individuos acaban aportando a la hacienda publica a través de los distintos
impuestos pagados una cantidad que viene a representar una proporcion de su
renta que es muy parecida, ya sean personas de renta baja, de renta media o de
renta alta. Es mas, en el margen, en la actualidad, los aumentos de recaudacién
provienen mas de los impuestos indirectos que de los impuestos directos (véase el
aumento reciente de los impuestos especiales y la reduccion de la presién fiscal en el
impuesto sobre la renta).

Ahora bien, silos aumentos de recaudacion impositiva via impuestos indirectos
con los que estamos financiando el aumento del gasto sanitario tienden hoy a ser
regresivos, {es posible financiar este aumento del gasto de forma menos regresiva
utilizando precisamente copagos? En sentido estricto, los copagos equivalen a un
impuesto que pagan los enfermos, y el problema fundamental, precisamente, es el
hecho de que crean desigualdad de acceso y suponen una barrera de acceso a la
atencion basada en la capacidad econémica de los individuos. Existe la posibilidad
de aplicar copagos diferentes entre individuos y acordes con su nivel de renta. Sin
embargo, este tipo de copagos puede resultar de gestion complicada y muy
costosa.

El objetivo de garantizar la igualdad de oportunidad de acceso a los servicios
sanitarios para una misma necesidad no debiera ser obstaculo para estar dispuestos a
repensar la racionalidad de la financiacién actual de los servicios sanitarios (Le Grand,
2005). Uno de los elementos que mas erosionan la confianza en el Estado del
Bienestar es que los buenos cumplidores fiscales vean, por ejemplo, como se finge
estar desempleado o como se acumulan medicamentos de forma innecesaria. La
aplicacién de copagos que no sean de baja intensidad sera mas problematica para
este objetivo cuanto mas efectivo y clinicamente necesario sea el tratamiento sobre el
que se aplique el copago y también cuantas menos alternativas existan al mismo.

La descalificacién a priori de cualquier propuesta de analisis y revision del papel
de la corresponsabilidad financiera del usuario del SNS resulta mas propia de quienes
hacen apologia del statu quo, en ausencia de consideracién del coste de oportunidad
de los recursos publicos (“todos quieren mas y gratis”) y de la sostenibilidad futura
del SNS (“mas no siempre es mejor ni deseable, incluso si lo podemos pagar”).

La funcién basica de los copagos no debe ser, bajo ningun concepto, la de
convertirse en la fuente principal de financiaciéon de los servicios sanitarios, pero
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parece conveniente analizar y evaluar la medida en la que copagos de baja intensidad,
con limites individuales maximos y fijados a partir de un importe fijo por servicio
pudieran tener un papel moderador del exceso de consumo cuando éste tiene su
origen en las demandas de los pacientes. Copagos evitables o no obligatorios
también pueden contribuir a la misma finalidad sin afectar a la igualdad de acceso
para una misma necesidad. Dos precauciones aprendidas de la experiencia en la
aplicacién de este tipo de copagos: el objetivo de proporcionar ingresos, sin ser
despreciable, debe ser secundario en el disefo de estas politicas y debe primar el de
ayudar a racionalizar el consumo; y las politicas de copago pueden producir efectos
no deseados si se adoptan de forma aislada sin ningun tipo de cambio en los
incentivos de los proveedores, los prescriptores y las farmacias.

La evidencia mas negativa de la aplicacién de copagos sobre el estado de salud
la encontramos para copagos de alta intensidad aplicados de forma indiscriminada a
todos los pacientes y a cualquier tipo de servicio: los pacientes reducen el consumo
farmacéutico y la utilizacidon de servicios sanitarios, y, por lo tanto, el gasto a cargo
del financiador, pero el copago les hace desistir tanto de consumo poco efectivo o
innecesario como de tratamientos muy efectivos y clinicamente necesarios. Ademas,
este efecto tiene mayor intensidad en los individuos mas enfermos y en los de rentas
mas bajas que en los de rentas elevadas. De ahi que, aun aceptando la necesidad de
introducir una cierta conciencia del coste de los medicamentos en el paciente
mediante copagos bien disenfados, el esfuerzo por conseguir un consumo mas
racional no puede descansar sélo en los copagos, sino en cambios en los incentivos a
los proveedores de servicios, a los prescriptores y a los farmacéuticos, que son los
verdaderos generadores de la demanda sanitaria y quienes deberian actuar como
agentes del bienestar del paciente.

Seria realmente una equivocacion dividir el debate politico sobre el futuro del
Sistema Nacional de Salud (SNS) y sus alternativas de financiacién entre los que estan
a favor o en contra del denominado “copago”, entendido como las diversas formas
posibles de contribucién financiera del paciente en el momento de utilizar los
servicios. Las fronteras hay que establecerlas entre los que estan por la racionalizacién
del gasto y los que prefieren que las cosas sigan como estan. Mas bien, lo que resulta
necesario es aceptar la necesidad de una utilizacién y una financiacién mas racional
de los medicamentos y prestaciones sanitarias incluidos en la cobertura aseguradora
publica, condicién necesaria para asegurar la viabilidad futura del SNS.
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Ello requiere cambios importantes en las politicas de gestion de los servicios
sanitarios, a todos los niveles y mas alla del contraproducente ejercicio del poder de
monopsonio a través, por ejemplo, de la reduccién unilateral de precios de los
medicamentos, de la introduccién de pseudoimpuestos sobre las ventas de los
laboratorios farmacéuticos o de forzar una reduccién de los salarios reales a través de
un crecimiento por debajo de la inflacion, en favor de una asistencia sanitaria de
calidad basada en resultados y con una relacion coste-efectividad que no supere la
disposicion social a pagar. Que estos cambios pueden incluir modificaciones o
ampliaciones en el limitado papel asignado a la corresponsabilidad financiera individual
parece fuera de toda duda, pero éstos no pueden, en ningln caso, comenzar ni
acabar por el sistema de copago.

Seria ingenuo tratar de hacer creer a los contribuyentes que los servicios
publicos pueden ofrecer eternamente cenas gratis o menus completos al precio de
una propina. Que no hay servicios publicos gratis es algo evidente que no es
necesario explicarle a ningun ciudadano. Sin embargo, seria bueno recordarlo a
aquellos politicos que prefieren zanjar debates antes de abrirlos (émiedo a la
evidencia?) y a todos aquellos que hacen apologia de lo publico confundiendo el
Estado del Bienestar con el bienestar de los empleados publicos y el de sus muy leales
proveedores.

Aparece como opinidon mayoritaria la conveniencia de un copago en el SNS para
modular la demanda sanitaria en una encuesta realizada a responsables de politica
sanitaria; Unicamente un 13% de los encuestados rechaza cualquier forma de copago
(Fundacién Salud, Innovacién y Sociedad, y Fundacion Fernando Abril Martorell,
2006). Ello contrasta con una mayoria aun superior mostrando su incredulidad
respecto de las posibilidades de implantacién en la practica politica inmediata. Que
esto recoja efectivamente un sentimiento de frustracion, entre lo deseable y lo
posible en las reformas sanitarias de nuestro SNS, o que refleje simplemente una
actitud acomodaticia a las circunstancias presentes, a la vista de las diatribas que se
lanzan oposicion y gobierno, no debe hacernos pasar por alto que la opinién de los
ciudadanos es menos desfavorable de lo que se publica a la revisidon del copago. Un
47% de la poblacién espanola se muestra favorable al pago de 1 euro por receta
meédica, un 30% al pago de 2 euros por cada visita al médico de atencién primaria 'y
un 23% al pago de 10 euros por hospitalizacion (Harvard School of Public Health y
Fundacié Biblioteca Josep Laporte, 2006).
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En los proximos anos, el gasto publico en sanidad en Espana es deseable que
aumente por muchas razones. Primero, para reducir el déficit que genera frustracion
en los usuarios y un sobreesfuerzo familiar en forma de seguros y gasto privado.
Segundo, para dar respuesta al crecimiento de la poblaciéon y al envejecimiento.
Tercero, para incorporar de forma selectiva aquellas innovaciones médicas vy
farmacéuticas que realmente suponen una mejora importante del estado de salud y
no para las que simplemente son un poco mas de lo mismo a un precio mucho mayor.
Y, cuarto, para satisfacer las expectativas crecientes de una poblacién con mas
informacion, mas formaciéon y mas renta.

La cuestion es pues, ide donde deben salir los recursos adicionales para
financiar el aumento del gasto publico en sanidad? Que no se engane nadie: saldran
irremediablemente del bolsillo privado. Ahora bien, la forma en la que cada euro
adicional sale de este bolsillo puede ser tanto o mas importante que el propio euro.

El caso de los medicamentos en el SNS espanol puede ser Gtil para ilustrar esta
situacion. Los espanoles trabajamos casi cuatro dias al ano para pagar los
medicamentos con receta que se dispensan en las oficinas de farmacia. Para buscar
los euros adicionales que nos van a costar a cada ciudadano, este afho, los
medicamentos, hay dos formas de hacerlo: ver en qué impuesto indirecto y regresivo
se puede arafnar un poco mas (ya sea el gobierno autonémico o el del Estado), y/o
bien tratar de reducir el exceso de consumo (sin empeorar el estado de salud) e
incentivar el uso de medicamentos con una mayor eficacia y menor precio haciendo
que el paciente comparta una pequena parte del coste (copagos).

Copagos farmacéuticos ya existen desde hace muchos anos en el SNS, pero con
un diseno equivocado que favorece el exceso de consumo, crea desigualdades y
pone en peligro la sostenibilidad financiera. Un pensionista va a buscar medicamentos
gratuitos a la farmacia por un valor de mas de mil euros al aho (mas de 6 recetas al
mes!). Los no pensionistas, muy ricos o muy pobres, deben pagar un 40% del precio.
Unos pocos, muy enfermos y no pensionistas, algunos de ellos muy pobres (en
términos relativos, hay mas pobres entre los jovenes que entre los mayores de 65
anos), pagan muchisimo, mientras que 7 de cada 10 recetas se dispensan totalmente
gratis.

Es fundamental determinar qué es lo que se pretende con un copago. Hay dos
alternativas posibles y cada una con una racionalidad diferente y un terreno de juego
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particular, ya sea el de recaudar complementariamente con cargo al usuario —para
que todo no lo pague el contribuyente anénimo—, o simplemente la de intentar
frenar el gasto (el copago con mayor éxito seria, en este caso, el que no recaudase
nada).

2. La necesaria reorientacion del Estado del Bienestar sanitario: mas no siempre es
mejor

El problema real que enfrenta el SNS no es tanto la factibilidad o “sostenibilidad”
de los aumentos del gasto sanitario publico como la “deseabilidad” social del mismo.
Aun cuando nos podamos permitir determinados crecimientos en el gasto, la pregunta
relevante, a suscitar en tiempo y lugar, es si éstos valen lo que cuestan. Al margen de
cual sea la magnitud, resulta imprescindible tanto aumentar la financiacién publica 'y
privada, como conseguir mejorar el “desempeno” del sistema sanitario (la relacion
entre cantidad y calidad de vida ganada y recursos empleados).

La mejora de la relacion entre cantidad y calidad de vida ganada y recursos
empleados tiene bastante de politica de salud y mucho de decisién clinica, diagnostica
o terapéutica, coste-efectiva. Sabido es que la eficiencia de un sistema sanitario
depende de que los profesionales sanitarios, fundamentalmente clinicos que adoptan
las decisiones diagnoésticas y terapéuticas, tengan la informacién y los incentivos
necesarios para actuar de forma coste-efectiva.

La auténtica sostenibilidad, pues, del componente sanitario del Estado del
Bienestar pasa por garantizar la deseabilidad, expresada en disposicién social a
pagar, de aquellas innovaciones con impacto positivo en el bienestar social. El reto
estriba en evitar la dualizacién de la sociedad, conjugando responsabilidad individual
y responsabilidad social. Un Estado de Bienestar ha de controlar los desincentivos
tanto por el lado de la financiacién como de las prestaciones rehusando las tentaciones
proteccionistas —aunque se disfracen de responsabilidad social corporativa o
ecologismo—- y acatando la disciplina que imponga la competencia internacional
(economias abiertas). Por el lado de la financiaciéon, los impuestos tienen que
favorecer el crecimiento, lo que puede introducir una suave regresividad. Por el lado
de las prestaciones, hay que evitar la pasividad del paciente e introducir el principio
del beneficio —copago y primas complementarias controladas, {(por qué no?,
publicamente- alld donde lo relevante sea la preferencia individual y no la necesidad
desde una perspectiva social (Ortun, 2006).
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Convendria introducir incentivos y corresponsabilidad a los usuarios como
instrumento de gestion por el lado de la demanda. Espana tiene un copago sobre
medicamentos pequeno y en disminucion con relacidén a otros paises con Estados de
Bienestar consolidados. Se trata de un sistema que no es ni eficiente ni equitativo vy,
por tanto, con un amplio margen para la reforma. Es necesario que también el
ciudadano se sienta responsable del uso adecuado de los recursos publicos.

La participacion del usuario en el pago de los servicios sanitarios, en general, y
de los medicamentos, en particular, recibe tres nombres en la literatura, que hacen
referencia a sus diversas funciones (Gonzalez, 2001): copago (copayment), participacion
en el coste (cost-sharing) y tique moderador. El término copago proviene del ambito
del seguro. La tasa de coseguro, o tasa de copago, en un mercado libre, es decidida
por el asegurado como uno de los parametros del plan. La expresién participacion en
el coste (cost-sharing) alude a la cuota de corresponsabilidad que debe tener el
paciente en la gestion de su proceso y a la légica del reparto de la carga financiera
entre las dos partes, asegurador y asegurado. Por ultimo, cuando se habla de tique
moderador se estan recordando los abusos, el sobreconsumo que inevitablemente
conlleva el riesgo moral asociado a la existencia de un tercer pagador, con la
consiguiente pérdida de eficiencia y bienestar: hay que imponer algun coste al
paciente para moderar su consumo de medicamentos.

Definimos tasa de coseguro o tasa de copago como ‘el porcentaje (fijo) del
importe que tiene que pagar de su bolsillo el asegurado en el momento de la
compra’. Algunos autores emplean el término copago para designar ‘el importe fijo
por envase que paga el usuario, independiente del precio’. Otra figura disenada para
repartir la carga financiera de los medicamentos es el deducible (D), cantidad de
dinero que el paciente debe abonar de su bolsillo antes que se active la cobertura
efectiva del seqguro. Es decir, el paciente tiene que pagar, en cualquier caso, las
primeras diez unidades monetarias. Por encima de esa cifra, la aseguradora empieza
a asumir la carga financiera del medicamento, en la parte que le corresponda segun
el régimen de copago. Ademas, a veces se establecen importes maximos o minimos
para limitar el riesgo de una de las partes.

Una forma de disuadir al usuario del consumo excesivo, aunque no de compartir
costes, es la figura del prepago. El usuario anticipa el dinero, pagando al proveedor,
y posteriormente se le reembolsa, tras la consiguiente reclamacién.
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El caso espainol se caracteriza por una elevada proporcién de la financiacion
publica procedente de impuestos generales (casi dos tercios del gasto sanitario total),
una tasa efectiva de copago muy reducida, pero también por una proporcion
importante de financiacion privada del gasto sanitario (28,3%), la mayor parte del
cual se realiza mediante pago directo a los proveedores.

El aumento del gasto mediante el incremento de la financiacién privada pudiera
llegar mediante el aumento de los copagos, del gasto en pago directo a proveedores
privados o del gasto en seguros sanitarios. Si, en SNS, quiere mantener el acceso a los
servicios segun necesidad y no segun capacidad, la importancia del gasto privado
debe mantenerse a un nivel que no empeore los actuales niveles de equidad. Ello no
debe servir para dar apoyo a descalificaciones generales de la participacién del
usuario en el coste de la atencién (principio del beneficio) sino para urgir analisis
basados en la evidencia. Ahora bien, no hay que soslayar que la actual situacion del
sistema de copagos hace urgente su revision por varias razones. Los niveles de
copago actuales en Espana son los mas reducidos de Europa y siguen una senda de
reduccién temporal. No hay ninguna evidencia de que contribuyan a la equidad del
sistema, mas bien existen sospechas fundadas en contra.

El derecho universal a la atencién sanitaria no puede, ni debe, estar desligado
de la asuncion de responsabilidades individuales relacionadas con la salud (obesidad,
ejercicio, consumos poco saludables, etc.) y con el acceso a los servicios (uso innecesario
de los servicios de urgencia, incumplimiento del tratamiento, no presentacion a citas
programadas, adquisicion de medicamentos que no se utilizan, etc.). Garantizar y
asegurar la sostenibilidad de las politicas publicas requiere mecanismos que sin
desvirtuar el modelo de bienestar prevean la corresponsabilizacién de los beneficiarios
en la financiacion (Diamond y Giddens, 2005). Seria un contrasentido procurar mayor
proteccién social si los ciudadanos no actian de forma mas responsable ante los
riesgos sanitarios.

3. Corresponsabilidad individual y principio de beneficio

Los impuestos directos e indirectos que sirven para financiar de forma general
las actividades del sector publico, pero sin establecer ninguna relacién directa entre
el hecho ni el nivel de la contribucion y el derecho a los servicios, no constituyen la
Unica alternativa para la financiacion de servicios publicos. Existen otras formas
alternativas de financiacién basadas de forma directa en el principio del beneficio
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(coparticipacion del usuario en el coste de los servicios) o bien de forma indirecta
(ingresos fiscales afectados).

La coparticipacion del usuario en el coste de los servicios publicos (copagos,
precios o tiques moderadores) tratan de relacionar directamente, a diferencia de los
impuestos generales, los pagos realizados con el beneficio por la utilizaciéon del
servicio en cuestién. Los mecanismos de copago implican la introduccion del principio
del beneficio en la financiacién publica: quien paga (aunque sélo sea una parte del
coste total del servicio) es quien se beneficia del producto del servicio y no quien
paga impuestos. Los precios, tasas y los tiques moderadores representan pagos
voluntarios por el uso de servicios publicos que tratan de repercutir al usuario una
parte o la totalidad del coste del servicio. Los copagos son voluntarios, en el sentido
de que dependen de la utilizacién de los servicios que decida hacer el usuario,
aunque son condicidn necesaria para acceder al servicio en cuestion (por ejemplo, a
un aparcamiento o a una autopista): a diferencia de los impuestos generales, sin
utilizacion, no hay pago. Si el pago es independiente del hecho de si el individuo
utiliza o desea el servicio, entonces, no se trata propiamente de un mecanismo de
copago, sino mas bien de un ingreso fiscal afectado.

La funcion del principio del beneficio a través de los copagos es, entre otras, la
de suplir la ausencia de sefnales de coste de oportunidad (mecanismo de mercado)
para los agentes econdmicos que caracteriza la produccion y utilizaciéon de servicios
publicos no destinados a la venta (Puig-Junoy, 2001 y 2004). En la provision de
servicios publicos en los que se prescinde de senales de precios (precio monetario
nulo o casi cero en el acceso e utilizacién de los servicios), se puede producir un
exceso de consumo respecto del que seria deseable, teniendo en cuenta los costes y
beneficios sociales. La ausencia de coste de oportunidad al no existir precio en el
momento de la utilizacion, lo cual equivale a una cobertura aseguradora casi
completa, puede llevar asi a un nivel de consumo superior al que se produciria si los
usuarios tuvieran que tener en cuenta el coste social de sus decisiones de consumo.
Ejemplos de ello se pueden encontrar en algunos casos de eleccion de diversos
estudios universitarios y en su duracion desmesuradamente larga, en la utilizacién
inadecuada de servicios de urgencias hospitalarias, en la no presentacion a visitas
programadas, en el consumo inadecuado de medicamentos, etc.

La aplicacién de mecanismos de copago se puede presentar en la mayoria de
servicios financiados basicamente por el sector publico: educacién, sanidad,
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infraestructuras de transporte, servicios publicos locales, etc. Los ingresos publicos,
basados en la aplicacion del principio del beneficio, representan el 40% de los
ingresos propios de la Administracion local espanola (Monasterio y Suarez, 1998).

3.1. Los precios como instrumento de gestion publica

Los mecanismos de precios en la economia en general y en los servicios publicos
en particular, pueden cumplir diversas funciones que se pueden poner facilmente en
relacion con la aplicacion de sistemas de coparticipacion del usuario en el coste de los
servicios publicos (Gonzalez Paramo y Lépez, 1996). En primer lugar, los precios
actian como un simple mecanismo de coordinacién de decisiones de intercambio
(por ejemplo, en la transferencia de servicios intermedios dentro de una misma
organizacién). En segundo lugar, constituyen la expresién de una preferencia revelada
coherente con la disposicidon a pagar, a la que deben ser sensibles las organizaciones
suministradoras de servicios (por ejemplo, cuanto estan dispuestos a pagar los
usuarios por acceder a servicios hospitalarios de urgencias para condiciones no
urgentes). Los precios asimismo pueden constituir una representacién de un coste
unitario de produccion de los servicios y de las condiciones imperantes en el mercado
(aproximacién al coste de oportunidad de las decisiones adoptadas). Y, finalmente,
los precios son en si mismos un instrumento de financiacién basado en la utilizacion
real del servicio que se haga, mas que en el derecho de acceso al mismo.

La presencia de senales basadas en el precio en los servicios publicos no supone
ignorar la presencia de los fallos de mercado que puedan hacer aconsejable la
financiacién publica ni el olvido de los objetivos redistributivos, presentes en la
financiacién basada en impuestos. La ausencia de precios resulta en pérdidas de
eficiencia debida a la ausencia de conciencia de coste en la forma de consumo
excesivo, costes sociales en forma de congestién, etc. Lo que exige la correccion de
los fallos del mercado y la redistribucién tiene mas que ver con la garantia universal
de acceso a los servicios y que los precios sean tan bajos como lo exijan estas
circunstancias de forma especifica para cada servicio, lo cual no debe confundirse
con renunciar a senales basadas en precios como los distintos tipos de copagos (Albi,
Gonzalez-Paramo y Zubiri, 2000).

Los mecanismos de copago como senales de precios en los servicios publicos, y
atendiendo a las funciones generales de los precios, cumplen tres finalidades basicas.
En primer lugar, los copagos pueden cumplir con la funcién de racionar el consumo
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de determinados bienes y servicios publicos cuya oferta sea escasa o insuficiente para
atender la demanda de los consumidores. En segundo lugar, los copagos pueden
proporcionar informacién sobre las preferencias individuales y la valoracion de los
usuarios acerca de los servicios publicos. Y, en tercer lugar, los copagos representan
un instrumento de financiaciéon adicional de los servicios publicos.

Un mecanismo de copago disenado de forma adecuada tiene varias ventajas
que indican que puede contribuir a la mejora potencial de la eficiencia. Los copagos
establecen, tal como ya se ha indicado, una relacién directa entre el coste y los
servicios obtenidos (al menos sirven para obligar a los individuos a comparar costes
con beneficios) y, por lo tanto, pueden incentivar la revelacién de preferencias que
facilita la provision éptima de bienes y servicios. Los copagos mejoran la responsabilidad
en la medida en la que aumenta la visibilidad y la transparencia sobre el coste de los
servicios publicos. Ademas, los copagos reducen la necesidad de imponer o aumentar
otros impuestos que producen mayores distorsiones en la economia.

El nivel de los copagos se puede establecer en forma de un porcentaje del coste
del servicio o de su precio de venta, o bien en forma de una cantidad fija por unidad
de servicio, o bien formas mixtas, con franquicia o participaciéon limitada en el coste,
etc. El nivel del copago también se ve afectado, segun sea su imposicion ligada a la
totalidad de los servicios por parte de todos usuarios, de una manera indiscriminada
o bien de una manera selectiva (tanto respecto de los servicios como de los usuarios
—exenciones-). La teoria de los precios ofrece indicaciones Utiles para establecer los
limites maximos y los niveles relativos de los copagos, sin que ello sea indicativo de
que éstos deban llegar siempre a los niveles recomendados por la teoria de los
precios, sino que para que se produzcan buena parte de los efectos de los copagos
basta con niveles inferiores.

En general, el nivel de los copagos se establece por debajo del coste de
produccion del bien o servicio. De esta forma, la diferencia entre el coste medio y el
copago es el subsidio por unidad del bien o servicio. Asi pues, el problema de la
determinacién del nivel de copago es parecido al problema de determinacién del
nivel é6ptimo de subsidio. En este caso, el problema de financiacién adoptaria una
solucion del tipo de las tarifas en varias partes, en la que hay una parte del coste
sufragado mediante impuestos generales e independientes del nivel de utilizacion, y
otra que procede del copago y que depende directamente de la utilizacion del
servicio.
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El hecho de que los copagos se basen en el principio del beneficio recibido (la

utilizacion real del servicio que se haga) requiere tener en cuenta algunas

consideraciones para definir la forma de aplicacién de los mismos (tipo de servicios,

tipo de usuarios, nivel del copago, exenciones, forma de recaudacién, etc.) que

pueda ser mas favorable a la mejora de la eficiencia. Gonzalez-Paramo y Lopez (1996)

enumeran las siguientes consideraciones a la opcion de aumentar la presencia de

ingresos no tributarios en la financiacion de los servicios publicos:

a)

b)

o)

d)

e)

)

9)

h)

El efecto que, en los principios de eficiencia y equidad en la imposicion,
produzca la aplicacion del principio de beneficio versus el principio de capacidad
de pago en la recaudacién fiscal;

El grado de obligatoriedad deseable (o factible) en el consumo del servicio
publico en cuestion, dada la heterogeneidad de preferencias observada;

El efecto disuasorio esperado en la ilusiéon fiscal que se asocie a los precios,
frente a la tributacién en general, como elemento reductor del gasto publico, al
hacer menos opacos sus costes;

El impacto que tenga en la utilizacion de servicios la coincidencia entre pago y
consumo de un modo coetaneo;

El peso del elemento cultural en la responsabilizacién del consumidor a favor de
un determinado servicio;

El grado en que la propia eleccion o revelacién de preferencia que muestra la
utilizacion de un servicio constituya un elemento reductor de los costes publicos
de control de los niveles de calidad de los servicios;

Sus efectos potenciales como instrumento de politica econdémica, corrector de
las distorsiones de mercado (externalidades, monopolio, existencia de
racionamiento);

Su relevancia como elemento de disciplina en la gestidén publica, puesto que los
copagos ofrecen un mecanismo de salida (no comprar) y evitan asi el desarrollo
de ofertas irrelevantes;

Como elemento de concienciacién de costes (al introducir la idea de sacrificio
para la obtencién de algo valioso), con la inclusiéon de un elemento contributivo,
ya sea o no de tipo financiero (por ejemplo, exigir a los usuarios determinado
comportamiento).
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En situaciones de una demanda que supera a la oferta, y a la vista de la
restriccion presupuestaria del sector publico, el racionamiento de la utilizacién del
servicio se puede producir por la via de las cantidades (precio nulo, pero criterios de
priorizacion o de elegibilidad y listas de espera y colas) o bien por la via de los precios
(disponibilidad a pagar). La utilizacion de los copagos como elemento de racionalizacién
del consumo aconseja su aplicacion a aquellas demandas mas elasticas, puesto que
son las mas sensibles a los precios: a partir de precios nulos, mayor elasticidad precio
serd un indicador de una relacion menos favorable entre coste y beneficio del servicio
o prestacion publica. Esta observacion entra en contradiccién con el objetivo
recaudatorio de los copagos, ya que, en este caso, se obtendria una mayor recaudacion
gravando las demandas mas inelasticas.

{Cudles pueden ser las ventajas de los mecanismos de copago respecto de la
financiacion via impuestos generales? Gonzalez-Paramo y Lépez (1996) exploran tres
argumentos favorables a los precios como mecanismo de racionalizacién econémica.
En primer lugar, favorecen la internalizacién de costes y beneficios asociados a la
decisién de consumo. En segundo lugar, favorecen las respuestas individuales basadas
en los propios gustos o preferencias (mas que en la necesidad —demanda inelastica—
), que es lo que determina la elasticidad de la demanda. Y, en tercer lugar, los costes
de recaudacion (y de transaccion en general) deben ser decisivos para inclinarse por
precios o impuestos.

Uno de los argumentos que, de forma tradicional, se han esgrimido en contra
de los mecanismos de copago ha sido su efecto negativo sobre la equidad en la
medida que sustituye el principio de aportacion segun capacidad por el de utilizacion.
La caracterizacién de un sistema de copagos sobre este aspecto no puede hacerse en
forma de descalificacién general, sino que depende de las caracteristicas especificas
del sistema en si y de sus condiciones de aplicacion. Asi, resultan relevantes para
responder de los efectos sobre la equidad el tipo de servicio publico de que se trate,
el tratamiento de los copagos dentro de los gastos fiscales, las deducciones y las
exenciones.

Los sistemas de copago permiten la introducciéon de exenciones y deducciones a
individuos y a grupos sociales en funcion de caracteristicas generalmente asociadas a
su renta o a sus necesidades (reconocimiento de la heterogeneidad). El tratamiento o
correccion de los efectos negativos de los copagos producidos por la heterogeneidad
de los individuos se puede realizar de forma bastante poco costosa a través de
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mecanismos como los gastos fiscales en impuestos de caracter progresivo, como
puede ser el impuesto sobre la renta. Ahora bien, pueden existir situaciones para las
que las deducciones y exenciones ocasionen problemas importantes en su aplicacién
(costes de administracion del sistema, estigmatizacion de grupos sociales, etc.) que
pueden llegar a compensar las ventajas de aplicacién de los mecanismos de copago y
desaconsejar su utilizacion.

A la vista de los distintos elementos que configuran las ventajas e inconvenientes
de la aplicacién de mecanismos de copago, écudles serian las condiciones mas
adecuadas para la aplicacion de estos mecanismos frente a la gratuidad aparente del
servicio financiado con impuestos generales? A modo de conclusién, las condiciones
mas adecuadas para que el elemento contributivo implicito en los mecanismos de
copago sea util para la racionalizacién del consumo se pueden resumir en las
siguientes (Albi, Gonzalez-Paramo y Zubiri, 2000):

a) Cuando el grado de obligatoriedad en el consumo, tanto por razones legales
(escolarizacién elemental) o de hecho (consumo de farmacos), sea bajo;

b) Cuando la elasticidad, precio de la demanda, no sea nula o muy reducida; es
decir, que las modificaciones en el precio del servicio no dejen inalteradas las
decisiones de consumo de los individuos;

¢) Cuando afecte especialmente a servicios o especialidades con ratios efectividad-
coste relativamente bajos;

d) Cuando pueda garantizarse el acceso al servicio a los usuarios de menor renta o
mayor necesidad;

e) Cuando los costes de transaccion asociados a la fijacién de precios, a la
recaudacion y al control de los mismos no sean muy elevados.

La condicion relativa a la garantia de acceso a los usuarios de menor renta y
mayor necesidad resulta ser, en la practica, la que ocasiona mayores problemas a la
instrumentacion practica de los sistemas de copago. Ello viene agravado por dos
hechos empiricos que pueden contribuir a acrecentar las dificultades de acceso de
determinados grupos de usuarios menos favorecidos, cuando se aplican sistemas de
coparticipacion del usuario en el coste de los servicios publicos. El primero de estos
factores reside en el hecho de que la elasticidad-precio puede variar de forma
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sensible segun el nivel de renta de los individuos, por lo que observaciones sobre la
elasticidad mayor o menor de un servicio publico no son suficientes para establecer
recomendaciones adecuadas sobre lo apropiado de su introduccién. Y, en segundo
lugar, la aplicacion de copagos puede inducir a los proveedores de servicios publicos
a comportamientos de seleccién de usuarios (seleccién de riesgos), por ejemplo, en
relacion con su capacidad econémica para pagar primas o tarifas suplementarias.

3.2. Condiciones de aplicacion de los copagos en los servicios sanitarios

Tipologia de mecanismos de copago. Los elementos mas importantes en un
sistema de coparticipacién del usuario en el coste del servicio son los siguientes: a) la
contribucion financiera directa del paciente, b) las cantidades deducibles, ¢) el
importe maximo que puede pagar el paciente y d) el limite de cobertura.

La contribucion financiera directa del usuario puede establecerse como una
cantidad fija por unidad consumida (por ejemplo, 30 euros por visita por causa no
urgente a servicios hospitalarios de urgencias) o bien como un porcentaje del coste
del servicio (por ejemplo, el 40% del precio de venta de un medicamento). A medida
que aumenta el coste del servicio, la imposicion de un copago de tipo cantidad fija
por unidad conduce a una reduccién de la proporcion del coste repercutida al
usuario.

Cuando existen deducibles, los individuos pagan el gasto total de los primeros
servicios sanitarios consumidos, mientras que, a partir de una determinada cantidad,
el asegurador se hace cargo de la totalidad de los gastos. El efecto observado de este
elemento sobre el gasto global es una tendencia a la reduccién cuando los gastos del
asegurado no superan la cantidad que se ha fijado de antemano como deducible,
pero, en caso contrario, el exceso de demanda no se vera mermado (Murillo, 1999).

Los sistemas de copago pueden asimismo contemplar limites al riesgo maximo
asumido por el usuario o bien por el asegurador. En el primer caso, se trata de una
forma de reducir el riesgo financiero que el sistema de copago transfiere a enfermos
crénicos o a enfermos agudos con un coste muy elevado concentrado en un periodo
de tiempo corto. El asegurador también puede imponer un limite a la cobertura, de
forma que mediante este método el paciente cubre las pérdidas mas gravosas.

Otros elementos que pueden intervenir, también, en el disefio de un mecanismo
de copagos son los descuentos y bonificaciones, y la definicibn de un catalogo de
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prestaciones aseguradas (Murillo y Carles, 1999). La exclusion de prestaciones mediante
la definicion de un catalogo es equivalente a la imposicion de un copago del 100%
sobre el servicio excluido (por ejemplo, las listas negativas de medicamentos excluidos
de la financiacion publica). Otro aspecto a tener en cuenta, y que puede incidir de
forma importante en los efectos del sistema, es si se permite o no la posibilidad de
que los individuos puedan comprar un seguro que les cubra de los riesgos financieros
que les traslada el mecanismo de copago.

Requerimientos de un mecanismo de copago. En la introduccién de mecanismos
de copago en los servicios sanitarios publicos, resulta importante poder determinar
como minimo los aspectos siguientes para poder evaluar la eficiencia de esta medida
en el contexto de un analisis coste-beneficio:

a) ¢En qué medida la introduccién del copago modifica la utilizacion del propio
servicio (elasticidad-precio) y la de otros servicios (efecto sustitucion)?

b) ¢En qué medida la respuesta de la utilizacion a la introduccién del copago
presenta diferencias importantes entre grupos socioeconémicos (variaciones de
la elasticidad-precio por niveles de renta y de necesidad)?

c¢) {(Cual es el efecto del copago sobre la utilizacién de servicios teniendo en cuenta
el contexto del sistema sanitario en el que se aplica y, especialmente, los
incentivos y el comportamiento de los proveedores?

d) ¢éCudl es la contribucion marginal de los servicios afectados (reduccion de
utilizacion) por el copago a la mejora del estado de salud de la poblacién
(efectividad clinica) y cudl es la pérdida de utilidad percibida por los individuos?

e) ¢Cual es el efecto del copago sobre la distribucién de la renta, y, especialmente,
sobre la renta de los enfermos y los pobres?

f)  ¢Se mantienen los efectos sobre la utilizaciéon observados a corto plazo o bien se
modifican a medio y largo plazo?

g) {Cuales son los costes de transaccion que comporta la gestion del mecanismo de
copagos?

h) Y, {existe algun otro instrumento de politica sanitaria que permita obtener la
misma mejora en el bienestar que el copago con un coste menor?
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Al analizar la existencia y la magnitud de la pérdida de bienestar asociada a un
seguro sanitario con anterioridad, ya se han puesto de relieve algunos de los fallos
del mercado sanitario que hacen mas problematica en este sector la mejora de
eficiencia atribuible a los mecanismos de copago. Diversos autores han intentado
presentar criterios o requerimientos que, dadas las caracteristicas especificas del
mercado sanitario, deberia cumplir la introducciéon de mecanismos de copago para
asegurar que suponen una mejora de la eficiencia sin que la equidad se resienta
demasiado.

Evans et al. (1983) indican que la introduccién de copagos es problematica si la
respuesta a las cuatro preguntas siguientes es afirmativa: ése trata realmente de un
servicio sanitario?, {es un servicio efectivo?, ées un servicio clinicamente necesario?,
{es un servicio para el que casi no existen alternativas?

é{Copagos diferentes para distintos servicios? La teoria econdmica predice que
los copagos deberian ser mas reducidos para servicios con una elasticidad-precio
menor. Sin embargo, desde el punto de vista del beneficio clinico (mejora del
estado de salud) el copago deberia ser menor para los servicios de mayor efectividad.
La coincidencia entre ambos criterios depende de la capacidad de decision del
individuo y de su nivel de informacion sobre la efectividad del procedimiento y del
proveedor.

En realidad, los dos objetivos basicos (reducir la demanda y proporcionar
ingresos) de los copagos generan recomendaciones contrapuestas sobre su aplicacion
(Chernichovsky, 2000). Si el objetivo fundamental es la reduccion de la demanda,
entonces el copago deberia aplicarse sobre los servicios con una demanda mas
elastica. Sin embargo, si el objetivo es maximizar la capacidad recaudatoria del
instrumento, entonces deberia aplicarse a los servicios de menor elasticidad de la
demanda.

Los modelos de cobertura aseguradora éptima de Ma y Riordan (2002) aconsejan
que el copago 6ptimo que debe soportar el paciente debe ser mas elevado cuanto
mas elastica respecto del precio es la demanda de cada tratamiento. Cuanto mayor
sea la preocupacion por la equidad, el nivel del copago debe ser menor en servicios
cuando existe muy poca variabilidad en las preferencias o en la severidad de la
enfermedad entre individuos (Hoel, 2005); en cambio, el copago puede ser mas
elevado cuando existe heterogeneidad en las preferencias de los individuos, por
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ejemplo, sobre algunas molestias asociadas al tratamiento (administracion intravenosa
de insulina frente a la insulina inhalada; o inseminacién artificial, por ejemplo).

La razon por la que la teoria econémica favorece copagos mas elevados cuando
la elasticidad-precio es mayor es muy parecida al argumento sobre la pérdida de
bienestar asociada al seguro. Si la presencia de un seguro conduce a un aumento
muy fuerte en la utilizacién, entonces la pérdida de bienestar sera muy importante
por qué se estaran utilizando mas servicios cuyo coste marginal supera la utilidad
marginal. Asi, un copago que reduzca la demanda permitira una mejora del bienestar
muy importante en este caso. Alternativamente, en los servicios con una elasticidad-
precio muy reducida, la pérdida de bienestar ocasionada por el seguro sera mucho
menor, igual que lo sera la ganancia de bienestar que puede suponer el mecanismo
de copago.

Sin embargo, tal como observan Rice y Morrison (1994) y Rice (1998) a partir de
los resultados del Health Insurance Study de la Rand, las elasticidades de los servicios
sanitarios presentan un reducido nivel de variacion, sin embargo, la elasticidad es
mayor precisamente para servicios como los de caracter preventivo (Newhouse et al,
1993). (Se deben aplicar copagos mas elevados a los servicios preventivos para
reducir su utilizacién? Desde el punto de vista de la relacion coste-efectividad, es muy
posible que lo recomendable sea precisamente lo contrario. Ello indica que en
presencia de fallos del mercado como los que estan presentes en el mercado de
servicios sanitarios, el establecimiento de copagos no puede basarse sélo en la
elasticidad precio, sino que debe tener en cuenta aspectos como el nivel de informacién
sobre la necesidad y efectividad de los procedimientos o el caracter parcial de bien
publico que pueden tener, por ejemplo, los servicios preventivos.

¢Copagos diferentes para distintos individuos? Los copagos pueden convertirse
con facilidad en un impuesto a los enfermos que afecte especialmente a los pobres
con enfermedades crénicas si no se disefa de forma adecuada. Cuando los copagos
se aplican sin ninguna relacién con el nivel de renta, ocasionan un efecto regresivo
sobre la distribucion de la renta. Los individuos de menor renta que enferman tienen
gue gastar una mayor proporcion de su renta para recibir atencion sanitaria que los
individuos enfermos de mayor renta. Los resultados del estudio de la Rand indican
que los copagos no soélo pueden ser regresivos, sino que pueden llegar a afectar
negativamente al estado de salud de los individuos de menor renta (Rice y Morrison,
1994). Para establecer una relacion entre el copago y el nivel de renta se pueden
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utilizar aportaciones diferentes segun la renta del individuo, pero también disefnos
adecuados de sistemas de deducibles o de limite al riesgo financiero maximo que
puede soportar el usuario, o bien deducciones fiscales, por ejemplo, en el impuesto
sobre la renta.

El establecimiento de mecanismos de copago relacionados con el nivel de renta
no esta exento de problemas de tipo operativo y administrativo: la determinacion del
nivel de renta para los individuos cuyas rentas no proceden del trabajo, la inclusiéon o
no de la riqueza en el indicador de nivel socioeconémico, la adaptacién legislativa de
los impuestos sobre la renta para que la deduccién fiscal resulte progresiva, la
consideracién de factores personales, ademas de la renta, que son indicadores de
necesidad (heterogeneidad de los individuos mas alla de las diferencias en renta), la
estigmatizacién de los individuos de renta baja mediante documentos identificativos
para acreditar el derecho a exenciones o copagos reducidos, etc.

Existen argumentos no sélo para diferenciar el sistema de copago aplicado a
individuos de renta baja, sino también a enfermos crénicos. Los argumentos a favor
de copagos reducidos para los enfermos crénicos se basan en el hecho de que son
precisamente un grupo cuya demanda no es discrecional, sino que, en ellos, es mas
importante el factor de necesidad en la utilizacion de servicios, por lo que aqui,
precisamente, un copago elevado se convertiria en un impuesto sobre la enfermedad.

El nivel adecuado de subvencidon de un servicio publico. El problema de la
introduccién de un copago es equivalente al problema de determinar la magnitud de
la subvencién de un servicio publico. Gertler y Hammer (1996) establecen las siguientes
condiciones para sistemas sanitarios de paises en vias de desarrollo, donde el objetivo
es mejorar las condiciones de acceso a los servicios garantizando la viabilidad
financiera del sistema sanitario:

a) Los copagos deberian ser mas reducidos para aquellos servicios en los que la
atencion publica es mas efectiva y de mejor calidad que la privada (los servicios
en los que se obtiene la mayor mejora en el estado de salud en comparacion con
las alternativas disponibles).

b) Los copagos deberian ser mas reducidos para los servicios en los que la demanda
total (publica y privada) es mas elastica en relacion con los copagos en los
servicios publicos (en un contexto en el que el problema a resolver es la
infrautilizacion).
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¢) Los copagos deberian ser mas reducidos para los individuos con una elasticidad
precio mas elevada.

d) Los copagos deberian ser mas reducidos para aquellos servicios y zonas donde
existen menos alternativas de provisiéon privada (competencia).

4. Copagos en servicios sanitarios: indicaciones para el buen uso

La decisién de implantar un copago en los servicios publicos es una cuestion de
eleccién politica. De manera que si los politicos quieren asumir con valentia y decisiéon
un esfuerzo para frenar el consumo (muchos profesionales argumentan hoy sobre el
abuso de los servicios sanitarios) deben hablar con los médicos para concretar los
ambitos del copago (alli donde hay abuso) (Lépez, 2006). Cuestion no menos
importante es la de convencerse de que corresponsabilizar a los pacientes es
complementario de las politicas que actuan por el lado de la oferta (los profesionales
y las organizaciones proveedoras) y de que, miedos electorales aparte —los cuales
habria que contrastar-, no hay peor enemigo de la sostenibilidad del Estado del
Bienestar que la defensa a ultranza del statu quo (es posible mantener la ficcion de
que se puede dar todo, a todos y gratis; todos los problemas de la sanidad publica se
solucionan con mas recursos!) en la que se enquistan y coinciden (los extremos se
tocan!) tanto trasnochados reductos pseudo-progresistas como importantes sectores
industriales que se limitan a defender sus rentas a corto plazo. Desde el conocimiento
econdmico, se pueden hacer algunas indicaciones de buen uso de los copagos en la
linea de informar, que no sustituir, las decisiones sobre la revision del papel de la
responsabilidad individual en el SNS que por su propia naturaleza siempre seran
politicas.

1. El efecto de posibles copagos sobre la equidad en la financiacion se debe
valorar teniendo en cuenta que los ingresos adicionales, via recaudacion impositiva,
tienden a ser mas bien regresivos. Resulta necesario huir de las generalizaciones
fundamentadas en prejuicios subjetivos, ya que los detalles de las politicas son
importantes: la aportacion del paciente puede ser fija por unidad de consumo
(receta, por ejemplo) o variable como proporcién del precio del medicamento, los
copagos pueden ser de alta intensidad (elevada proporcién a cargo del paciente) o
de baja intensidad, con limites a la aportacién individual maxima durante un mes o
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un ano o sin limites, diferentes o no segun el tipo de tratamiento (por ejemplo,
créonicos y agudos), diferentes o no segun la efectividad del medicamento, etc.
Unicamente la evaluacién empirica, y no los juicios subjetivos a priori, nos puede
indicar los efectos marginales de estas combinaciones de subvenciéon y copago sobre
la equidad, pero lo que si que ya sabemos con seguridad es que la financiacion
impositiva no siempre mejora la equidad.

2. Copagos con el objetivo principal de incentivar la corresponsabilidad individual
y alejados de los objetivos puramente recaudatorios. La ausencia de copago o un
nivel muy reducido del mismo, desde otro punto de vista, indica la generosidad del
seguro del que dispone el paciente para pagar sus medicamentos. Ahora bien,
sabemos que cuando disponemos de un seguro de nuestro vehiculo a todo riesgo y
sin franquicias tenemos incentivos a ser menos responsables del coste en el que
incurrimos y tomamos menos precauciones para evitar riesgos. No hay ninguna razén
para pensar que algo parecido no ocurre en los servicios de salud.

La funcién basica de los copagos no debe ser la de convertirse en la fuente
principal de financiacién de los medicamentos, pero copagos de baja intensidad, con
limites individuales maximos y fijados, por ejemplo, a partir de un importe fijo por
receta o por visita pudieran tener un papel moderador del exceso de consumo
cuando éste tiene su origen en las demandas de los pacientes. Copagos evitables o
no obligatorios también pueden contribuir a la misma finalidad sin afectar la
igualdad de acceso para una misma necesidad.

Dos precauciones aprendidas de la experiencia en la aplicacién de este tipo de
copagos: el objetivo de proporcionar ingresos, sin ser despreciable, debe ser secundario
en el diseno de estas politicas y debe primar el objetivo de ayudar a racionalizar el
consumo; y, las politicas de copago pueden producir efectos no deseados si se
adoptan de forma aislada para los medicamentos sin ningun tipo de cambio en los
incentivos de los prescriptores y las farmacias.

3. Los copagos no deben afectar los servicios clinicamente necesarios y de alta
efectividad. Los servicios clinicamente necesarios y de alta efectividad deberian ser de
acceso gratuito y los copagos no deberian ser una barrera de acceso a la consulta del
médico de atencién primaria. En este sentido, seria recomendable que el SNS
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estableciera de forma precisa, y adaptable en el tiempo, el catdlogo basico de
servicios incluidos en la cobertura aseguradora. Un catalogo de prestaciones haria
explicitas las prestaciones que los usuarios tienen derecho a percibir, para fijar como
obligacion del sistema su provisién y para garantizar un conjunto minimo de
prestaciones a la totalidad de los ciudadanos. Para los diagnésticos o tratamientos
adicionales, considerados como clinicamente menos necesarios o0 ho necesarios, se
podrian establecer copagos centralizados o descentralizados.

4. Las exenciones del copago no pueden basarse Unicamente en la edad. La
poblacién de mas de 65 anos tiene una probabilidad de pobreza extrema (definida,
segun renta, por debajo de un 25% de la media) entre dos y diez veces menos que los
parados (en el 80% de los casos el subsidio de paro no los saca de la pobreza). El peso
de los mayores de 65 anos en los indicadores de pobreza extrema esta a la mitad de
lo que representa su peso poblacional. Ello se debe, en buena parte, a que las
actuales pensiones contributivas y el universalismo asistencial discrimina positivamente
a las personas mayores (y el boom inmobiliario, también). Esto reclama una accién
mas selectiva y menos generalista en las politicas publicas y, en concreto, en las
exenciones del copago. En general, las personas mayores acostumbran a ser pobres
en renta pero no relativamente en patrimonio, los jovenes desocializados lo suelen
ser en los dos ejes (Lopez Casasnovas, 2005). Algunos paises han optado, precisamente,
por aplicar exenciones a los copagos, también, a la poblacion joven.

La situacién de creciente deterioro de las familias con nifos es una imagen
especular del éxito de sus padres y abuelos (Esping-Andersen y Sarassa, 2005): las
nuevas formas de hogar (padres y madres solos), los cambios en el empleo y los
mercados laborales, la concentracién del desempleo en los jovenes y la disminucién
salarial que ha afectado, en mayor medida, a los trabajadores mas jovenes son
indicadores de que se ha producido un empeoramiento de la distribucién de la renta,
precisamente, entre las familias mas jovenes (con nifos). La pobreza de las madres no
emparejadas es, en Espana, del 23%, muy superior a la de Escandinavia (5-7%).

La actual exencién en la aplicaciéon de copagos farmacéuticos, basada en la
condicion de pensionista, puede suponer una captura del gasto farmacéutico en
favor de mayores de edad de clase media que genere, precisamente, desigualdad de
acceso a esta prestacion.
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5. Copagos reducidos y con pocas excepciones pueden ser Utiles para favorecer la
corresponsabilidad individual. Copagos obligatorios de un importe moderado (de
baja intensidad) y con muy pocas exenciones pueden ser suficientes para aumentar la
responsabilidad individual y desincentivar el sobreconsumo en aquella parte que se
origina en las decisiones de los pacientes. En cambio, la aplicaciéon de copagos
obligatorios elevados (de alta intensidad), con exenciones para atenuar los efectos
negativos en los grupos de poblacién mas vulnerable, puede resultar compleja y
costosa.

En el caso de los medicamentos, un primer nivel de copago podria ser obligatorio
y uniforme, tomando la forma de una cantidad fija por prescripcién (por ejemplo,
entre 1€y € 2). El objetivo basico de esta aportacién obligatoria de baja intensidad
seria la de crear “conciencia de coste” y ayudar a reducir el sobreconsumo inducido
por el propio paciente o por el médico que hoy tiene pocos incentivos a considerar el
coste de la prescripcion. Este tipo de copago podria ser aportado por toda la
poblacion con dos tipos de exenciones. El primer tipo de exencién a este copago
obligatorio eximiria, de forma realmente muy selectiva, a un reducido grupo de
individuos con un nivel de ingresos inferior a cierto umbral minimo. Aunque no
resulta sencilla la identificacién de los ingresos de los individuos, se podria adoptar
inicialmente como referente para la exencién a los perceptores de pensiones y
subsidios publicos que no alcanzan una determinada renta. La sequnda exencién
podria consistir en la aplicaciéon de un limite maximo a la aportacién realizada por
cada individuo durante un determinado periodo de tiempo (riesgo maximo compartido
por el paciente).

6. Copagos mas elevados cuando mas nos alejemos de servicios clinicamente
necesarios y de alta efectividad. El objetivo de garantizar la igualdad de oportunidad
de acceso a los servicios sanitarios para una misma necesidad no debiera ser obstaculo
para estar dispuestos a repensar la racionalidad de la financiacion actual de los
servicios sanitarios y de medicamentos sobre la base del mejor conocimiento disponible.
La aplicacién de copagos importantes sera menos problematica cuanto menos
efectivo y menos clinicamente necesario (servicios hoteleros, por ejemplo) sea el
tratamiento sobre el que se aplique el copago, y también cuantas mas alternativas
existan al mismo. La base de la idea es bastante simple: si el copago no es obligatorio
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cuando el tratamiento es muy efectivo y necesario y cuando no existen alternativas,
las barreras de acceso que el mismo suponen seran menores o inexistentes (véase el
caso de los precios de referencia o copagos diferenciales aplicados a medicamentos
que, utilizados de forma adecuada, representan copagos evitables). O sea, los
copagos podrian estar relacionados con la efectividad o aportacién marginal de las
prestaciones sanitarias.

7. Es posible disenar copagos evitables relacionados con la efectividad y con la
relacion coste-efectividad. Resulta posible disenar un sistema adicional de copago
que sea casi-evitable (no obligatorio) y relacionado con la efectividad y la relacion
coste-efectividad de los medicamentos. Este segundo nivel de copago tendria un
caracter universal, pero seria casi-evitable atendiendo a las preferencias individuales.

Un segundo nivel de copago se puede instrumentar a través de un sistema de
precios de referencia (PR), distinto del actual (limitado a la equivalencia quimica), y
basado en la equivalencia farmacolégica, o bien en un sistema de copagos
diferenciales. Este copago se orientaria hacia incentivar que el paciente (y su prescriptor)
elijan aquellos medicamentos con mayor efectividad y mejor relacion coste-efectividad
(es decir, pretende sobre todo sensibilizar al paciente respecto del valor del
medicamento).

Otra alternativa para el disefo de este segundo nivel de copago se encuentra en
la aplicacién de copagos diferenciales. La idea basica del diseno de copagos diferenciales
se fundamenta en la clasificacién de los medicamentos en diferentes grupos o
niveles, en funcion de su efectividad, pero también de la relacion coste-efectividad.

8. La aportacion del usuario en prestaciones actualmente no cubierta supone una
reduccion del copago. La respuesta administrativa con elegibilidad universal-prestaciéon
o uniforme-gratuidad asumiendo que la financiaciéon con impuestos es garantia de
equidad, no es buena guia ni para la mejora de la equidad ni para el aumento de la
corresponsabilidad individual. La inclusién dentro de la cobertura aseguradora
publica de prestaciones, actualmente no cubiertas o con cobertura parcial (salud
bucodental, podologia, fisioterapia, salud mental, etc.), supone, sin lugar a dudas,
una reduccién del nivel de copago. La inclusién dentro de la cobertura o la mejora de
la misma para estos servicios, mediante el requerimiento de una aportacién financiera
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del paciente, debe ser vista precisamente como una importante mejora de la
igualdad de acceso a los servicios.

9. Los comportamientos poco responsables en la utilizacion de servicios sanitarios
deben ser desincentivados. Aunque la aplicacion practica no resulta sencilla, la
utilizacion poco responsable de los servicios sanitarios por parte de los usuarios debe
ser penalizada mediante la aplicacién de copagos. En este ambito, se puede incluir,
por ejemplo, el acceso a los servicios de urgencia hospitalaria para condiciones
claramente definibles a priori como no urgentes. Otro ejemplo puede ser la penalizacién
de la no presentacién del paciente a una cita programada en la atencion primaria o
en la atencion especializada (House of Commons, 2006).

Parece evidente que si la obesidad, por ejemplo, es una enfermedad y hay
tratamientos médicos o quirlrgicos efectivos, seria aconsejable tratarla (Gonzalez,
2005). Ahora bien, la financiacién de los tratamientos no puede ser indiscriminada e
incondicionada: los farmacos contra la obesidad pueden incluso aumentar el
comportamiento poco responsable del paciente agravando la dejacion de
responsabilidades. La cobertura publica de los tratamientos adelgazantes, por una
parte, resta efectividad al tratamiento (como no cuesta, no se esfuerza por no
comer), y por otra, tiene un coste en términos de pérdida de bienestar, por la via del
riesgo moral (Gonzalez, 2005). Asi, el National Institute for Clinical Excelence (NICE) ha
recomendado al NHS britanico que la financiacién de este tipo de tratamientos esté
condicionada a la corresponsabilidad individual con un esfuerzo previo de control de
peso mediante dieta y ejercicio, y luego, el NHS le financiara el farmaco.

10. Es muy recomendable realizar estudios sobre el impacto del actual sistema de
copagos. Parece recomendable impulsar estudios que aporten conocimiento acerca
de las causas y las consecuencias de estas diferencias de comportamiento en el
consumo farmacéutico espanol, segun el tipo de cobertura aseguradora. El hecho de
que los pensionistas de las mutualidades de funcionarios publicos generen un gasto
en medicamentos equivalente a poco mas de la mitad del que generan los pensionistas
del SNS, bien merece un analisis detallado del impacto de la diferencias en el copago
de la cobertura aseguradora de ambos sobre el consumo de medicamentos, de
servicios sanitarios, asi como sobre el estado de salud. Por otro lado, la existencia de
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copagos del 100% de algunos tratamientos a causa de la exclusién de determinadas
prestaciones de la cobertura aseguradora publica, tales como algunas prestaciones
de atencién bucodental o determinados tratamiento antiobesidad o de
deshabituacién tabaquica, requiere mejor conocimiento de su impacto sobre la
eficiencia y sobre la equidad.

11. Los copagos nunca deben emplearse de forma aislada e independiente de los
incentivos a los proveedores. Resultaria, por otro lado, naif y poco informado tratar
de evitar el debate politico y social sobre el papel que debe tener esta responsabilidad
individual en el nuevo enfoque igualitario del Estado del Bienestar limitandose a
senalar la obviedad de que los copagos no son suficientes para asegurar la desaparicién
de las ineficiencias en el sistema sanitario. Ni la eficiencia en la utilizacién de los
servicios sanitarios, ni la equidad, ni el control del gasto pueden descansar Unicamente
en el copago, ni en ninguna otra politica Unica y magica. Su efectividad se potencia
cuando se combina con otros instrumentos e incentivos. De hecho, todos los paises
europeos combinan, en diferentes dosis y proporciones, multiples instrumentos que
inciden en el comportamiento de la industria, de los médicos prescriptores y de los
pacientes (Gonzalez, 2001).
Tabla

Indicaciones para el fomento de la corresponsabilidad financiera
individual en el futuro del SNS

1. El efecto de posibles copagos sobre la equidad en la financiacion se debe valorar teniendo
en cuenta que los ingresos adicionales via recaudacién impositiva tienden a ser mas bien
| regresivos.
2. Copagos con el objetivo principal de incentivar la corresponsabilidad individual y alejados de
los objetivos puramente recaudatorios
3. Los copagos no deben afectar los servicios clinicamente necesarios y de alta efectividad.
4. Las exenciones del copago no pueden basarse Unicamente en la edad.
5. Copagos reducidos y con pocas excepciones pueden ser Gtiles para favorecer la
corresponsabilidad individual. ]
6. Copagos mas elevados cuando mas nos alejemos de servicios clinicamente necesarios y de
alta efectividad.
7. Es posible disefiar copagos evitables relacionados con la efectividad y con la relacidén coste-
efectividad.
8. La aportacion del usuario en prestaciones actualmente no cubiertas supone una reduccién
del copago.
9, Los comportamientos poco responsables en la utilizacion de servicios sanitarios deben ser
desincentivados.
10. Es muy recomendable realizar estudios sobre el impacto del actual sistema de copagos.
11. Los copagos nunca deben emplearse de forma aislada e independiente de los incentivos a
los proveedores.
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