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1. Introduccidn

Seria realmente una equivocacién dividir el debate politico sobre el gasto
farmacéutico en el SNS y sus alternativas de financiacién entre los que estan a favor
o en contra del copago. Las fronteras hay que establecerlas entre los que estan por la
racionalizacion del gasto y los que prefieren que las cosas sigan como estan. Mas
bien, lo que resulta necesario es aceptar la necesidad de un consumo y una
financiacion mas racional de los medicamentos incluidos en la cobertura aseguradora
publica, condicién necesaria para la viabilidad del SNS.

En los préximos anos, el gasto publico en sanidad en Espana es deseable que
aumente por muchas razones. Primero, para reducir el déficit que genera frustracién
en los usuarios y un sobreesfuerzo familiar en forma de seguros y gasto privado.
Segundo, para dar respuesta al crecimiento de la poblacién y al envejecimiento.
Tercero, para incorporar de forma selectiva aquellas innovaciones médicas y
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, (de 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.
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La participacion del usuario en el coste de los servicios publicos a través de
copagos, precios publicos o tiques moderadores relaciona de forma directa, a
diferencia de los impuestos generales, los pagos realizados con el beneficio derivado
de la utilizacién del servicio publico de que se trate.

Estos mecanismos representan una forma de financiacion de los servicios
publicos que introduce el principio del beneficio en la financiacion publica: quien
paga (aunque sélo sea una parte del coste del servicio) es quien se beneficia del
producto del servicio y no sélo quien paga impuestos.

El debate sobre si el usuario debe participar mas o menos en el coste de la
atencién sanitaria deberia ser juzgado menos con relacién a la simple contribucion al
aumento de los ingresos publicos y mas en relacidon con su capacidad, a establecer de
forma empirica, de reducir los costes sociales sin perjudicar el estado de salud de los
individuos.

El gasto en medicamentos es una de las partidas del presupuesto publico que
presenta un ritmo de crecimiento mas elevado en la mayoria de paises europeos y
constituye un servicio o prestacion en el que se puede identificar con facilidad tanto
el beneficiario como su coste. Una de las medidas de contencién del gasto publico en
medicamentos mas utilizada, y asimismo mas debatida y controvertida, en la mayoria
de paises es precisamente el aumento de la participacién del usuario en el coste de
los medicamentos. El supuesto que favorece la utilizacion de este tipo de medidas es
que si los consumidores son sensibles al precio de los medicamentos (y/o si el
prescriptor es sensible al coste que ha de soportar el paciente) entonces, a través de
esta participacién, se producira una reduccién del consumo de medicamentos. Y esta
disminucién se espera que disminuya el gasto publico, al mismo tiempo que traslada
una parte de este desde los aseguradores publicos hacia los consumidores.

El objetivo de este capitulo es el de presentar un resumen del estado del
conocimiento sobre el impacto de la participaciéon del usuario en el consumo de
medicamentos y en el estado de salud. La finalidad principal es la de aportar
evidencia sobre lo que se sabe y lo que no se sabe que sea util para informar el
debate politico sobre la deseabilidad social (eficiencia y equidad) de modificar el
actual sistema de copago sobre los medicamentos aplicado en el SNS espanol.

En este capitulo, se utiliza la expresion copago como sindnimo de participacién
del usuario en el coste de los medicamentos, si bien, tal como se precisa mas
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adelante, esta participacién puede adoptar formas diferentes y recibe nombres
distintos en la literatura especializada. Algunos autores reservan la expresién
copayment para ‘la aportacion de una cantidad fija por parte del usuario’ y la
expresion coinsurance para ‘la aportacién basada en una proporcién del precio del
medicamento’.

Este capitulo se estructura como sigue. La segunda seccion ofrece una breve
panoramica de la situacion comparada del gasto en medicamentos y de su dinamica
de crecimiento. La seccidon tercera presenta una descripcién de los sistemas de
participacion del usuario en el coste de los medicamentos que utilizan los paises
miembros de la Unién Europea. En la seccidn cuarta, se describe lo que se conoce
sobre el impacto de la aplicacion de copagos en el consumo de medicamentos.
Finalmente, en la seccién quinta, se analiza el sistema de copago aplicado actualmente
en Espana y se extraen implicaciones de la evidencia sobre el sistema comparado para
la modificacion del sistema que se aplica en nuestro pais.

2. El gasto en medicamentos en Espana y en la UE-15

El importante volumen de ventas de medicamentos convierte a Espana en el
séptimo mercado mundial farmacéutico y en el quinto mercado europeo. El gasto
total en Espana de medicamentos dispensados en oficinas de farmacia, tanto financiados
de forma publica como privada, fue de 12.496 millones de euros en el ano 2003. Esta
cifra equivale al 1,7% del PIB y a mas de una cuarta parte de todo el gasto sanitario (el
21,8%), lo cual pone de manifiesto la especial relevancia de los medicamentos en la
atencion sanitaria. En otras palabras, cada persona ocupada trabaja en promedio
casi 3,8 dias al ano para pagar los medicamentos dispensados en las oficinas de
farmacia. El sector publico financia de manera mayoritaria la compra de estos
medicamentos: casi tres cuartas partes (el 73,5%) se financian en Espana mediante
recursos publicos que proceden de los impuestos generales con los que se paga el
conjunto del gasto sanitario.
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Tabla 1. El gasto en medicamentos en la UE-15 en el afio 2003

: Gasto farmacéutico
Gasto por persona | . orcisn del PIB i:?tif:;mf:r?:‘;;ﬁ’ pablicolgasto
farmacéutico total
PAlS (USS & tips de cambio) (%)
Total Pablico | Total | Pablico Total Publico
ALEMANIA, 467 349 16 1,2 14,6 10,9 74,8
AUSTRIA 316* 237" 1,2° 0,.9° 16,1° 12,1 74.9°
BELGICA, 3320 173° 1,4° 0,7c 16,2° 11,5¢ 44.7%
DINAMARCA 348 171 0,9 0,4 9.8 4.8 49,2
ESPANA 335 247 1.7 1,2 21,8 16,1 73,5
FINLANDIA 387 197 1,2 0,6 16 86 53,7
FRANCIA 619 416 21 1.4 20,9 14 67,2
GRECIA 248 184 1,6 1,2 16 11,9 74,1
HOLAMDA, 353 203 1.1 06 114 6,6 574
IRLANDA 247" 208° 0,8° 07" 11° 9,2° 84,2°
ITALIA 472 232 1,9 09 221 10,8 49 1
LUXEMBURGO|  342° 282" 07" 0,6° 11,6° 9,6° 829"
PORTUGAL 218" 141° 2,0° 1,3 234" 24,0 66,1
REING UNIDO 247° 159% 1,1 0,7 15,8° 12,6 64,27
SUECIA 326° 226° 1,2° 0,8° 131" g° 69,3°
:"'SED"“‘”"‘ UE-| 335 208 1,2 0,8 16 10,9 67,2

a: 1997; b: 1998; c: 1999; e: 2002
Nota. Esta tabla no incluye el consumo de medicamentos realizado en hospitales.
Fuente: OECD Health Data Base 2005

En la Tabla 1, se presenta una comparacion de las principales magnitudes del
gasto espanol en medicamentos respecto al del resto de paises de la Unién Europea
de los quince (UE-15) para el aho 2003. Los hechos mas destacables que se derivan de
esta comparacién son los siguientes:

El gasto total por persona en medicamentos en Espana supone un
sobreesfuerzo en relacién con el nivel de renta. El gasto en medicamentos por
persona en Espana en el ano 2003 fue de US$ 335, cifra que coincide con la mediana
de los paises de la UE-15. Cuando se tiene en cuenta el nivel de renta de cada pais, se
observa que la proporcion del PIB que se destina a comprar medicamentos en Espana
(1,7%) es notablemente superior a la mediana de la UE-15 (1,2%). La cifra espanola
solo es superada por Francia, Italia y Portugal.
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El precio de los medicamentos todavia es bajo comparado con la media de la
UE-15. Existe una estricta regulacién de precios, medicamento a medicamento, que
no encontramos en ningun otro sector de la economia espafnola. Una sistematica
actualizacion por debajo de la inflacion ha dado como resultado que los precios en
Espana todavia se encuentren entre los mas bajos de la UE-15, y que den lugar a un
importante comercio paralelo (adquisicion en Espafha de un medicamento con un
precio regulado mas bajo y reventa en un pais de la UE con un precio mas elevado).
Segun un estudio realizado por el Departamento de Salud del Reino Unido para el
periodo 1996-2000, los precios de los medicamentos en Espana son los mas bajos
entre un grupo de seis paises: los precios son entre un 16 y un 25% mas elevados en
el Reino Unido, Francia, Alemania e Italia, y un 134% mas elevados en los Estados
Unidos. El hecho de que los precios sean inferiores en Espafa indica que el elevado
gasto farmacéutico tiene su origen sobre todo en la intensidad del uso de los
medicamentos. Es decir, el factor diferencial se encuentra en la mayor cantidad de
medicamentos consumidos por persona.

El precio de los medicamentos prescritos crece de forma rapida a causa de
los productos nuevos y mas caros. La libre circulacién de mercancias y la amenaza
que supone el comercio paralelo esta fomentando una cierta convergencia del precio
de los nuevos medicamentos en toda la UE. Los diferenciales de precios para los
nuevos medicamentos, resultado de los diferentes sistemas de regulacion utilizados
en cada pais, de la capacidad de financiacién publica y de la disposicién a pagar del
ciudadano; se estan reduciendo, lo que resta efectividad a la regulaciéon nacional
como instrumento de control del nivel de precios. Aunque los precios regulados no
aumenten al ritmo de la inflacién, el precio medio por receta crece de forma muy
rapida debido principalmente a que los nuevos medicamentos, con un precio mas
elevado y cercano al precio “europeo”, consiguen rapidamente una cuota de
mercado importante.

La participacion del usuario en la financiacién del coste de los medicamentos
es baja y con una tendencia decreciente. En Espana, la financiacién publica de los
medicamentos es mas elevada que en otros paises de nuestro entorno y sigue una
tendencia creciente. La proporcién del gasto total en medicamentos financiados de
manera publica fue del 73,5% en el ano 2003. Esta cifra es mas de seis puntos
superior a la de la mediana de los paises UE-15 (67,2%). En los medicamentos
dispensados en las oficinas de farmacia con cargo al SNS espainol, se ha producido
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una reduccion de la proporcién del coste a cargo del paciente (tasa efectiva de
copago) desde el 15% en 1985 hasta poco mas del 6% en el 2005.

La productividad marginal del gasto en medicamentos en Espaha es una de
las mas reducidas en el sistema comparado. Algunos estudios empiricos han
estimado, para los sistemas de salud de la OCDE, la contribucion adicional que
supone un aumento del gasto en medicamentos en la mejora del estado de salud de
la poblacién (esperanza de vida al nacer o a una determinada edad, esperanza de
vida libre de incapacidad, etc.). Los resultados de diversos estudios de este tipo
coinciden en sefalar que esta contribuciéon es positiva (el aumento del gasto resulta
en mejoras de salud), pero que esta contribucion en Espaha es una de las mas bajas
que se pueden encontrar en el OCDE (Puig-Junoy, 2003).

3. Concepto y formas de participacion del usuario en el coste de los medicamentos

La caracteristica comun a todos los sistemas de copago es que se trata de una
politica en la que el asegurador, sea publico o privado, y el paciente comparten en
alguna medida la responsabilidad del coste de los medicamentos. {Cuales son las
razones para que ambos compartan los costes? Existen dos objetivos basicos
potenciales de los sistemas de copago: racionalizar y reducir el consumo excesivo
(ganancias de eficiencia). La importancia concedida a uno u otro objetivo condiciona
de forma muy importante el diseno del sistema de copago.

Por otro lado, cuanto mas elevado sea el copago a cargo del paciente, mayor
sera el conflicto de esta medida con el objetivo de garantizar la equidad en el acceso
a los medicamentos para una misma necesidad con independencia de la capacidad
econdmica. En este sentido, aunque no es el instrumento mas efectivo ni mas
eficiente para consequir este objetivo, muchos sistemas de copago se justifican en la
practica como un instrumento al servicio de una pretendida redistribuciéon de rentas
de los ricos a los pobres (por ejemplo, aplicando copagos no uniformes a activos y a
pensionistas).

Los copagos representan una politica de financiacion de los medicamentos
que puede adoptar un gran numero de formas concretas que contribuyen a que su
aplicacién, lo incentivos que genera y su impacto sobre el consumo, el gasto y el
estado de salud puedan ser muy distintos en cada caso.
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Los elementos mas importantes que configuran el disefno de un sistema de
participacion del usuario (copago) en el coste de los medicamentos son los cuatro
siguientes: a) el valor de la aportacion o contribucién financiera directa del paciente;
b) las cantidades deducibles: c) el limite maximo que puede llegar a pagar el paciente
y/o el asegurador; y d) las prestaciones excluidas de la cobertura aseguradora.

La contribucién financiera directa del paciente se puede establecer como
minimo de dos tipos de formas diferentes (que también pueden ser complementarias):
a) una cantidad fija por cada envase dispensado en una oficina de farmacia; y b) una
determinada proporcién del precio de venta del medicamento (por ejemplo, el 40%
del precio de venta al publico). Como resulta obvio, un copago de cantidad fija es
equivalente a una proporcion del precio mas elevada para los medicamentos baratos
y mas reducida para los mas caros.

Cuando existen cantidades deducibles (D), los individuos pagan el gasto total
de las primeras prescripciones dispensadas hasta D, mientras que, a partir de la
cantidad gastada D, es el asegurador quien se hace cargo de la totalidad (o una
determinada proporcion, segun la forma que tome la contribucién del paciente) del
gasto farmacéutico ocasionado por el individuo. El efecto observado para este
elemento sobre el gasto es una tendencia a la reduccidn, cuando los gastos del
asegurado no superan la cantidad fijada previamente como deducible, pero no frena
el consumo por encima de esta cantidad.

Asimismo, los sistemas de copago pueden 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, por
ejemplo, a enfermos crénicos o bien a enfermos agudos con un coste elevado y
concentrado en un corto periodo de tiempo (por ejemplo, una aportacion maxima
mensual), o bien con relacién al importe maximo a pagar por cada envase. El
asegurador también puede poner un limite a la cobertura, de forma que mediante
este elemento el paciente sera el que cubrira los gastos extraordinarios que superen
cierto nivel establecido como maximo en la cobertura aseguradora.

Otro de los elementos que pueden intervenir en el diseno de un sistema de
copago es la propia definicion del catalogo de medicamentos (medidas de financiacién
selectiva) incluidos en la cobertura aseguradora: la exclusion de medicamentos de
esta cobertura (por ejemplo, una lista negativa con los medicamentos excluidos de la
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financiacién publica) resulta equivalente a la imposicién de un copago igual al 100%
del precio del medicamento. Otro aspecto a tener en cuenta, y que influye de forma
importante en los incentivos asociados al sistema de copago, es si este permite o no la
posibilidad de que los individuos puedan comprar un reaseguro que les cubra de los
riesgos financieros que les obliga a compartir el sistema de copago.

El valor de la aportaciéon financiera a cargo del paciente, establecida como
cantidad fija o como proporcion del precio, puede ser uniforme para todos los
medicamentos e individuos, o bien puede ser multiple y diferenciada. En el caso de
ser multiple o diferenciada, la situacién mas comun en el sistema comparado, el valor
de la aportacién se puede diferenciar segun diversos criterios.

Los criterios mas comunes de diferenciacion a la hora de establecer el valor de
la aportacién son: a) las caracteristicas personales del paciente (por ejemplo,
aportaciones porcentuales sobre el precio diferenciadas segun el nivel de renta del
paciente, que pueden incluir la exclusidon de copago de algunos colectivos de renta
baja); b) el tipo de problema de salud para el que se indica el tratamiento farmacolégico
(por ejemplo, un copago del 10% del precio de venta para los medicamentos
indicados para enfermedades crénicas, VIH/sida, etc.); y ¢) la eficacia y la relacién
coste/efectividad de cada medicamento incluido dentro de la cobertura aseguradora
(por ejemplo, un copago nulo para los medicamentos considerados esenciales y muy
efectivos y un copago elevado para medicamentos nuevos y mas caros, pero igual o
poco mas efectivos que los primeros).

3.1. Los copagos diferenciales y los precios de referencia

La aplicacién de copagos diferenciales en los medicamentos segun su efectividad
y/o segun su relacion coste-efectividad abre las puertas a introducir una doble distincion
a la que tradicionalmente se ha prestado escasa atencidn en el debate politico y que,
en cambio, puede resultar importante en el disefo de sistemas copago atendiendo a:
a) los incentivos que el sistema de copago genera a fin de que paciente y médico elijan
mas los medicamentos considerados preferenciales a juicio del asegurador (preferencia
basada en la mayor efectividad y/o en la mejor relacién entre el coste y la efectividad);
y b) el caracter obligatorio o evitable del copago para el paciente.

Desde el punto de vista del impacto de un sistema de copago, resulta crucial
tener en cuenta si el sistema supone una aportacion obligatoria del paciente
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(equivalente a un impuesto sobre los enfermos, como sefalan los mas criticos con los
efectos de los copagos) o si esta contribucién resulta evitable o no obligatoria, ya
que el objetivo es mas bien inducir o incentivar a paciente y médico a elegir un
medicamento igualmente efectivo pero de precio inferior. En el caso de que el
copago incentive el consumo de medicamentos mas baratos pero igualmente efectivos,
no se deberian esperar efectos negativos sobre el estado de salud del paciente.

Una ventaja de los copagos diferenciales, si se disehan y gestionan de forma
adecuada, es que representan una aproximacién a lo que resultados recientes de la
teoria econdmica consideran un sistema de copago 6ptimo (Ma y Riordan, 2002): la
medida en que la diferencia de precio entre el medicamento nuevo y mas caro y el
medicamento antiguo y mas barato debe ser compartida por el paciente, deberia
depender de la contribucién adicional a la mejora del estado de salud del nuevo
medicamento (valor incremental de la innovacion). Si este valor incremental es nulo
(igual efectividad a un precio mas elevado, o sea, una relacién coste-efectividad mas
elevada para el nuevo medicamento), entonces, la solucion éptima es la de hacer
pagar la totalidad de la diferencia de precio al paciente siempre que este elija el
medicamento nuevo.

Una ilustracion del copago diferencial (tiered copayment) podria ser la
clasificacion de los medicamentos incluidos en la cobertura aseguradora, por ejemplo,
en tres categorias o grupos de medicamentos (A, By C). En el grupo A, se incluyen los
medicamentos que se considera que tienen una mejor relacion coste-efectividad y se
les asigna un copago de cantidad fija o porcentual mas bajo que en los medicamentos
del grupo B. Se aplica igual criterio para el grupo B en relacién al C. Este tipo de
sistema es muy utilizado en algunos seguros privados de Estados Unidos y en un
cierto niumero de paises europeos, si bien no siempre los medicamentos se clasifican
con los mismos criterios.

Asi pues, y sélo a titulo de ejemplo, en un sistema de copagos diferenciales, se
podria establecer un copago nulo para los medicamentos genéricos y los considerados
mas esenciales, otro de 6 € para medicamentos de marca considerados preferenciales
(en funcién de su efectividad y de su precio), y otro de 12 € para los medicamentos
de marca considerados no preferenciales. En un sistema de este tipo, los aseguradores
disponen de la posibilidad de negociar, con los productores y distribuidores de
medicamentos de marca, el precio con el fin de favorecer su inclusion en el grupo
considerado preferencial al cual se aplica un copago inferior.
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En este sentido, un diseno eficiente de un sistema de copagos diferenciales
sirve para fomentar la competencia entre medicamentos que son sustitutos
terapéuticos (eficacia parecida para una misma indicacién) en la medida en la que
paciente y médico tienen la opcién de elegir un medicamento con una efectividad
equivalente o muy parecida, pero de precio inferior que se encuentra incluido en un
grupo con un copago menor. Si se dan estas condiciones, entonces, este sistema
incentiva la eleccién de medicamentos con una mejor relacion coste-efectividad y el
copago puede resultar evitable.

Otro tipo de sistema que equivale a un copago evitable relacionado con el
coste-efectividad de los medicamentos, y que puede ser considerado como un caso
particular de los copagos diferenciales, son los sistemas de precios de referencia (PR).
Se trata de un copago que, con un diseno y aplicacién adecuados, cumple con dos
caracteristicas deseables que no cumplen los copagos obligatorios: se trata de un
copago evitable y dificilmente puede ocasionar efectos no deseables sobre la salud
de los pacientes ni sobre la equidad en el acceso a un tratamiento efectivo.

Las politicas de PR como estrategia de contencion y racionalizacién del gasto
farmacéutico mediante el fomento de la competencia via precios (Comision Europea,
1998) consisten en definir un nivel maximo de financiacién publica (precio de
referencia) para cada grupo de medicamentos previamente establecido, de forma
que el paciente debe hacerse cargo de la posible diferencia que existe entre este
nivel de referencia y el precio de venta del medicamento dispensado en la oficina
de farmacia. La cantidad maxima que el asegurador esta dispuesto a financiar, o
precio de referencia, se determina en relacién a un grupo de medicamentos
alternativos, considerados comparables o equivalentes. Asi pues, se trata también
de una politica de promocién de la competencia via precios, que orientan la
financiacién publica hacia los productos con los precios mas bajos y una mejor
relacién coste-efectividad.

Los sistemas de financiacion publica basados en PR se caracterizan por cinco
rasgos basicos (Lopez-Casasnovas y Puig-Junoy, 2000):

1. Los productos se clasifican en subgrupos equivalentes (con efectos terapéuticos
similares).

2. El precio de referencia representa el nivel de financiacién a cargo del asegurador
maximo y Unico para todos los medicamentos del mismo subgrupo.
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3. El precio de referencia se establece sobre la base de algun punto (minimo,
mediana, etc.) de la distribucién de precios observada en el mercado o de los
precios negociados con la industria farmacéutica.

4. Las empresas farmacéuticas disponen de libertad para la fijacién de los precios de
los medicamentos afectados por el sistema de PR.

5. Si el precio de venta fijado por el productor es superior al de referencia,
entonces, el paciente debe pagar la diferencia (copago variable y evitable).

Los sistemas de PR difieren en la practica en funcién de la proporcién del
mercado farmacéutico cubierta. Esta proporcion depende del criterio de equivalencia
elegido para agrupar los medicamentos y de la inclusién o no de los medicamentos
protegidos por una patente.

Existen tres niveles de equivalencia para agrupar los productos que se someten
al sistema de PR: equivalencia quimica, farmacolégica y terapéutica. El primer nivel
implica establecer grupos para un mismo principio activo que incluye tanto los
genéricos como los productos de marca con patente caducada (generic reference
pricing). El sequndo nivel de aplicacién agrupa en la misma categoria medicamentos
con principios activos comparables desde el punto de vista farmacoldgico y terapéutico,
como podrian ser, por ejemplo, todos los inhibidores de la bomba de protones
(antiulcerosos) o todos los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina.
Y, el tercer nivel agrupa medicamentos con la misma finalidad terapéutica; por
ejemplo, todos los antihipertensivos.

3.2. Aplicaciéon de copagos en los paises de la UE15

En la Tabla 2 se presenta una sintesis de los sistemas de copago aplicados en la
financiacion publica de los medicamentos en la Unién Europea de los 15.

Los medicamentos son, en la practica, el componente de la atencidn sanitaria
que con mayor frecuencia es objeto de aplicacién de copago en los paises de la UE.
Todos los sistemas de salud de la UE-15 aplican algun tipo de sistema de copago
obligatorio (no evitable) por el que los pacientes comparten una parte del coste de
los medicamentos, a excepcion de Holanda, algunas regiones de Italia y una parte de
los asegurados irlandeses.
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Se distinguen tres grupos de paises con relacion al disefo del sistema de
copago obligatorio: aquellos que imponen copagos fijos independientes del precio,
los que imponen porcentajes de copago sobre el precio y los que imponen cantidades
deducibles.

El primer grupo de paises incluye Alemania, Austria, Reino Unido y algunas
regiones de Italia que imponen un copago fijo por envase o por receta.

El segqundo grupo de paises, mas numeroso, establece porcentajes de copago
sobre el precio de venta de los medicamentos: Bélgica, Espana, Francia, Grecia,
Luxemburgo y Portugal. Los porcentajes de copago varian en funcién de las
caracteristicas del paciente y/o del medicamento. Los rangos de variacién entre el
porcentaje minimo y el maximo son, en la mayor parte, de los casos muy amplios, ya
que van desde la ausencia de copago hasta el 80% (Portugal) o incluso hasta el 100%
del precio (Francia y medicamentos excluidos de la cobertura aseguradora en el resto
de paises). Algunos de estos paises utilizan copagos diferenciales para diversos
grupos de medicamentos seleccionados con criterios diferentes en cada caso, pero
que tratan de tener relacién con la efectividad del medicamento: este es el caso de
Bélgica, Francia, Luxemburgo y Portugal.

Y, el tercer grupo de paises, combina la aplicacion de una cantidad deducible
inicial a cargo del paciente con un copago porcentual para el exceso de gasto:
Dinamarca, Finlandia y Suecia.

Casi la totalidad de sistemas de salud de estos paises han establecido una lista
positiva (medicamentos incluidos en el seguro) o bien una lista negativa (medicamentos
excluidos). Conviene recordar que la exclusién de un medicamento del seguro
equivale a un copago porcentual del 100% del precio.

Por otro lado, un nimero cada vez mayor de paises aplica copagos evitables
bajo la forma de PR: Alemania, Bélgica, Dinamarca, Espafa, Francia, Holanda, Italia,
Portugal y Suecia. En sentido estricto, actualmente Espana no se deberia incluir en
este grupo de paises, ya que, desde enero de 2004, el sistema espanol de PR impide el
copago evitable al excluir del seqguro publico los medicamentos con un precio de
venta superior al de referencia (Puig-Junoy, 2004). La cuota de mercado de los
medicamentos afectados por estos sistemas de PR se limita a los principios activos
cuya patente ha expirado y para los que existen genéricos (sistema de PR con
equivalencia quimica) en Bélgica, Dinamarca, Francia, Italia, Portugal y Suecia. En
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cambio, en Alemania y en Holanda el sistema de PR se aplica a una proporcién mucho
mas amplia de los medicamentos prescritos, ya que utiliza el criterio de equivalencia
farmacolégica y terapéutica.

Un aspecto muy importante en el diseno de politicas de financiacion publica de
medicamentos, y al que a menudo se presta poca atencién a pesar de que resulta
relevante para la discusién del caso espanol, es su caracter centralizado o
descentralizado. Los sistemas de copago aplicados a los medicamentos en los paises
de la UE-15 son altamente centralizados, a excepcién del caso de Italia. En este pais,
el gobierno central abolié el copago centralizado antes de las elecciones generales
del ano 2000, y después de la descentralizacién completa del sistema de salud casi la
mitad de las regiones italianas han optado por reintroducir un nuevo copago que
adopta formas diferentes en cada regién. En cambio, el sistema de PR italiano es de
tipo centralizado.

La observacion de los pardmetros normativos de los distintos sistemas de
copago (cantidades fijas, porcentajes o deducibles) ofrece una visién parcial y no
siempre precisa sobre cuales son las tasas efectivas de copago (proporcion del gasto
farmacéutico a cargo del usuario) en cada pais. La explicacion de esta divergencia
entre el copago normativo y el efectivo proviene de la existencia de numerosos
grupos de poblacion excluidos del copago y de cual es la extension de los medicamentos
incluidos en la cobertura aseguradora (a los que se aplica el copago). En realidad, el
juego de los niveles de precio de los medicamentos en cada pais y las exenciones de
copago son los principales responsables de las diferencias en el coste soportado por
los pacientes en cada sistema de salud nacional.
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Tabla 2. Los sistemas de copago aplicados a los medicamentos en la UE-15

Pais

Sistema de copago

ALEMANIA

Porcentaje fijo (10%) sobre el precio de venta del medicamento, con
minimos (€5) y maximos (€10). Exenciones para los nifios.

Sistema de precios de referencia con equivalencia quimica,
farmacolégica y terapeutica: precio de referencia alrededor de la media
de los medicamentos incluidos en el mismo grupo.

AUSTRIA

Cantidad fija por receta: 4,45 €.
Exenciones a individuos de renta baja.

BELGICA

Copago como un porcentaje del precio segun la categoria de
medicamentos (A, B, C, Cs, Cx): del 0 al 80%, con topes maximos.

Se ofrecen tarifas reducidas y exenciones de copago para rentas bajas
¥ pensionistas.

Sistema de precios de referencia con equivalencia quimica: precio de
referencia al nivel del precio de los genéricos y un 16% por debajo del
precio del medicamento de marca.

DINAMARCA

Deducible hasta un gasto anual de 70 € (el paciente paga el 100% si
gasta menos de esta cantidad, excepto en el caso de menores de 18
afios que pagan el 50%).
Si el gasto anual:

- Se encuentra entre 70 € y 169 €: copago del 50%;

- Se encuentra entre 169 € y 396 €: copago del 25%;

- Es superior a 396 €: copago del 15%.
Los tratamientos cronicos cuyo gasto anual sea mayor a 510 € estan
exentos de copago.
Sistema de precios de referencia con equivalencia quimica: precio de
referencia al nivel del precio de los dos medicamentos méas baratos del
mismo grupo.

ESPANA

Copago igual al 40% del precio para la poblacién general vy del 30%
para los beneficiarios de las mutualidades publicas de funcionarios.
Copago del 10% para medicamentos para tratamientos cronicos, con un
limite maximo por receta de 2,64 €.

Exenciones: pensionistas y mayores de 65 afios sin medios de
subsistencia (esta exencion no incluye a los pensionistas de las
mutualidades de funcionarios).

Exclusién de la financiacién publica de los medicamentos con un precio
de venta por encima del de referencia (aplicable sélo a medicamentos
para los cuales existen genéricos).

FINLANDIA

Deducible hasta un precio por receta de 10 €

Copago del 50% del resto del precio por encima de 10 €,

Copago del 0% (35 enfermedades) o del 25% del resto del precio por
encima de 5 € para medicamentos para enfermedades graves vy
crnicas.

Si el copago a cargo del paciente durante un aro es superior a 806,95
€, el asegurador financia el 100% del exceso por encima de esta cifra.
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FRANCIA

Copago como proporcion del precio, segun el grupo de medicamentos:

- Grupo A (medicamentos esenciales o muy caros y muy
efectivos para tratar enfermedades graves como SIDA,
diabetes, etc.): 0%;

- Grupo B (otros medicamentos con efectividad elevada o
importante como los antibidticos): 35%;

- Grupe C (medicamentos con efectividad modesta o reducida;
comprende la mayoria de los medicamentos) y otros: 65%.

- Resto de medicamentos: excluidos de la financiacion (copago
del 100%).

Los usuarios pueden contratar un seguro privado complementario por el
riesgo de copago.
Exencion para los usuarios de rentas muy bajas.

GRECIA

Copago del 25% del precio del medicamento receptado.

Copago del 10% del precic de medicamentos para determinadas
enfermedades (Parkinson, Paget, Chron, etc.).

Copago del 10% para jubilados que perciben la pension minima.
Exencion en caso de accidente laboral, tratamiento farmacologico
durante el embarazo y determinadas enfermedades cronicas (sida,
cancer, diabetes, etc.).

HOLANDA

El copago solo existe para algunos medicamentos.

Sistema de precios de referencia con equivalencia quimica,
farmacolégica y terapéutica: precio de referencia por debajo de la media
de los precios de los medicamentos incluidos dentro del mismo grupo.

IRLANDA

Ningun copago para los pacientes bajo la cobertura de General Medical
Services (GMS).

MNingin copago para los pacientes bajo la cobertura de Long-Term
liness (LTI} si sufren alguna dolencia de una lista de 15 (no incluye
HIV/SIDA, por ejemplo).

Deducible hasta una cantidad mensual de 85 € al mes por persona o
familia para los pacientes no cubiertos por GMS (Drug Payment
Scheme, DPS).

ITALIA

Copago descentralizado en el ambito regional, para tres categorias de
meadicamentos:
- Categoria A: 1,55 € para medicamentos de dosis (nica; 3,10 €
para medicamentos multidosis.
- Categoria B: 50% de precio.
- Categoria C: el usuario paga el 100% del precio del
medicamento.
Exenciones: amplio nimero de colectivos exentos variable en cada
region.
Sistema de precios de referencia con equivalencia quimica: precio de
referencia al nivel del precio mas bajo.

LUXEMBURGO

Copago como proporcion del precio, segun el grupo de medicamentos:
- Copago normal: 20%;
- Copago preferente: 0%;
- Copago reducido: 60%.
Resto de medicamentos: excluidos de la financiacion (copago del
100%).

PORTUGAL

Copago como proporcién del precio segun el grupo de medicamentos:
- Grupo A; 0%,
- Grupo B: 30%,
- Grupo C: 60%,
- Grupo D: 80%.
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Estos porcentajes se reducen en un 15% para los pensionistas con una
pension por debajo del salario minimo.
Sisterna de precios de referencia con equivalencia quimica: precio de
referencia al nivel del genérico mas caro.
REING UNIDO El 50% de la poblacién no esta sujeto a copago. El resto de la poblacién
debe pagar una cantidad fija de 9,19 € por medicamento. Un 5% de los
medicamentos son dispensados a los portadores de una tarjeta de
prepago de las prescripciones, cuyo precio difiere segin su duracion:

4 meses: 48 €.

1 afio: 132 €.
SUECIA Deducible hasta una cantidad anual de 100 € por persona.
Si el gasto anual:

Se encuentra entre 100 € y 189 €: copago del 50%;

Se encuentra entre 189 € y 368 €: copago del 25%;

Se encuentra entre 368 € y 479 €: copago del 10%;

Es superior a 479 €: copago nulo,
Sistema de precios de referencia con equivalencia quimica: precio de
referencia al nivel del genérico mas barato.

Fuente: Kanavos (2002), Ess. et al. (2003), Barry et al. (2004), CEIS Health Report 2005, Direccién
General de Empleo y Asuntos Sociales de la Comisién Europea (2005), European Observatory on
Health Care Systems (2002); y las siguientes paginas web:

<http://europa.eu.int/comm/employment_social/missoc/2003/missoc_59 _en.htm,
www.healthpolicymonitor.org, www.fedefarma.it>.

4. La evaluacion del impacto de los copagos sobre los medicamentos

Los sistemas de copago pueden ser eficientes si existe sensibilidad del consumo
respecto del copago (elasticidad-precio) sin afectar negativamente el estado de
salud, y si no se producen efectos sustitucion perversos en el consumo sanitario que
perjudiquen el ahorro de costes y/o la calidad de la prescripcién. Existe una amplia
literatura sobre los efectos de los copagos en la prestacién farmacéutica. Una
revision de esta literatura tanto para Estados Unidos como para Europa se puede
consultar en Huttin (1994), Hitiris (2000), Puig-Junoy (2000), Lexchin y Grootendorst
(2004) y Gibson (2005). Una discusién sobre los numerosos problemas metodolégicos
y limitaciones de estos estudios se puede consultar en Zweifel y Manning (2000) y
Gonzalez (2002).

El estudio, ya clasico, Health Insurance Experiment (HIE) de la Rand Corporation
realizado entre 1974 y 1982 (Newhouse, 1993) analizé el impacto de copagos
aplicados a los medicamentos en el contexto del disefio de un experimento a gran
escala. El gasto farmacéutico por persona en el caso de ausencia de copago fue un
60% superior al gasto de los individuos afectados por un copago del 95%. En las
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coberturas aseguradoras con un copago mas elevado, este estudio observé un
menor numero de prescripciones (entre un 18 y un 33%) en comparacién con las
coberturas con un copago mas reducido. La elasticidad precio de la demanda fue de
-0,1 para los pacientes con un copago entre el 0 y el 25% y de —0,2 cuando el copago
se encontraba en el intervalo 25-95%. Una elasticidad precio de -0,2 indica que
cuando el precio pagado por el paciente aumenta en un 10%, el consumo se reduce
en un 2%.

A pesar de la amplia aplicacién de sistemas de copago a los medicamentos en
Europa, la evidencia disponible sobre el impacto de los mismos sobre la utilizacion de
medicamentos, otros servicios sanitarios o la salud resulta muy limitada e insuficiente
(House of Commons, 2006).

Diversos estudios empiricos han analizado la elasticidad precio de la demanda
de medicamentos (cual es el cambio experimentado en la cantidad y gasto en
medicamentos, cuando se modifica el precio que deben pagar los pacientes) en el
National Health Service (NHS) britanico. La evidencia empirica revisada por Hitiris
(2000) indica que el aumento del copago de cantidad fija reduce el nUmero de
prescripciones. Las elasticidades estimadas oscilan entre -0,22 y -0,50, con una moda
de -0,35. La evidencia sobre la contribucion del copago a la financiacién es débil, ya
que la recaudacién por copago es mas bien limitada y, ademas, se desconocen los
efectos a corto y a medio plazo sobre el gasto de pacientes en servicios sustitutivos a
causa del hipotético empeoramiento de su estado de salud.

Las diferencias en la elasticidad precio de los medicamentos por grupos sociales
han sido también puestas de relieve por Lundberg et al. (1998), mediante una
encuesta realizada a mas de 2.000 personas residentes en Uppsala (Suecia). Los
resultados de este estudio indican que la elasticidad precio se reduce con la edad, la
renta, la formacion y el empeoramiento del estado de salud autopercibido.

La financiacién publica predominante y la ausencia de cambios importantes en
el sistema de copago que generen una variabilidad suficiente han sido una dificultad
anadida a los estudios europeos sobre el impacto de los copagos en el consumo de
medicamentos.

Aunque es posible que el comportamiento europeo no deba ser idéntico al de
Estados Unidos, resulta interesante observar los resultados de los numerosos estudios
realizados en Estados Unidos y Canada con datos individuales y disefhos metodolégicos
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rigurosos para analizar el impacto de los copagos sobre diversas variables de resultado,
mas alla de la estimacion de la elasticidad-precio y atendiendo a una vision mas global
e integradora del impacto de estas politicas. Para el analisis del impacto de estas
politicas, resulta de interés no sélo analizar la elasticidad-precio, sino también la
sustitucién por otros farmacos mas baratos, la reduccion en el uso de medicamentos
esenciales y no esenciales, la variacion en la utilizacion de otros servicios sanitarios
(consultas médicas, urgencia y hospitalizaciones), la interrupcién y la adherencia al
tratamiento farmacoldgico, asi como el efecto sobre el gasto sanitario total. Gibson
et al. (2005), en una revision sistematica de la literatura canadiense y estadounidense
sobre el impacto de la contribucion financiera del paciente, han identificado 30
estudios realizados con datos individuales y que llevan a cabo una comparaciéon con
un grupo de control en el mismo momento del tiempo o una comparacién antes/
después para la misma poblacion. Los resultados mas importantes, y de los que se
pueden obtener implicaciones para el contexto europeo, son las que se describen a
continuacion.

4.1. Sustitucion de medicamentos

Cada vez mas, uno de los objetivos prioritarios de la aplicacidon de sistemas de
copago consiste en incentivar al paciente a que sustituya medicamentos de precio
mas elevado por otros, mas o menos equivalentes (sustitutos terapéuticos) de menor
precio. Este seria el caso de la aplicaciéon de sistemas de precios de referencia con
equivalencia terapéutica o farmacolégica y de los denominados copagos diferenciales.
La revision de Gibson et al. (2005) encuentra evidencia en los seis estudios publicados
que han analizado este efecto de que los incentivos financieros de los copagos
diferenciales consiguen un impacto importante en la sustituciéon de farmacos de
marca de la lista no preferente (mas nuevos y caros, con mayor copago) por otros,
también de marca, pero de la lista preferente, de menor precio. Este efecto sustitucion
puede ser diferente entre grupos terapéuticos; asi, por ejemplo, en el estudio de
Rector et al. (2003), se observa un aumento del consumo de marcas preferentes del
13,3% en el caso de los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
(ACE), del 8,9% en los inhibidores de la boma de protones, y del 6% en las estatinas.

Huskamp et al. (1999) han analizado el impacto de cambios consistentes en la
aplicacion de incrementos en los copagos diferenciales sobre la utilizacion de
medicamentos inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA),
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inhibidores de la bomba de protones y estatinas. Este estudio constata que aumentos
muy importantes y no graduales del copago pueden tener dos efectos negativos:
mayor abandono de tratamientos que podrian ser apropiados y fuerte aumento del
gasto a cargo del paciente. En cambio, una estrategia de cambios moderados en el
copago no ocasiona ninguno de los problemas anteriores y, cuando se utilizan
copagos diferenciales, favorece el desplazamiento del consumo hacia medicamentos
con una mejor relacion coste-efectividad (Rector et al, 2003).

En cambio, resulta curioso observar como el efecto sustitucion de este tipo de
copagos diferenciales hacia medicamentos genéricos dispone de menor evidencia en
la literatura. En general, sélo en algunos estudios se observa un aumento del
consumo de genéricos en los sistemas de copagos que explotan también la diferencia
de precios entre marcas y genéricos aplicando un copago mayor para los equivalentes
quimicos de mayor precio o incluyendo, dentro de la cobertura aseguradora,
Unicamente los genéricos. Sin embargo, es de esperar que cuanto mayor sea el nivel
de consumo previo de genéricos, menor sea el impacto de este tipo de copago
diferencial. De siete estudios que analizan el impacto sobre la proporcién de
medicamentos genéricos prescritos, cinco aportan evidencia de un aumento
significativo en esta proporcion (Gibson et al., 2005).

4.2. Consumo de medicamentos esenciales y menos esenciales

Cuando el precio del medicamento para el paciente es mas elevado, el
comportamiento esperado de aquellos pacientes con informacién perfecta sobre el
beneficio y el riesgo del tratamiento deberia ser el de reducir el consumo de los
medicamentos menos esenciales y mas necesarios en mayor medida que los mas
esenciales. La medida en la que el impacto del aumento de la contribucion financiera
del paciente afecte mas o menos los medicamentos considerados esenciales es un
punto clave para valorar la bondad del diseno del sistema de copagos.

Harris et al. (1990) diferencian entre medicamentos “importantes” o esenciales
y medicamentos “discrecionales” y encuentran una reduccién relativamente mayor
en el caso de los medicamentos discrecionales, si bien también se reduce el consumo
de los considerados importantes. La introduccion de un copago de cantidad fija
($1,50) produce una reduccion del nimero de prescripciones del 10,7%, mientras que
un aumento de este copago hasta $3 supone una reduccién adicional del consumo
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del 10,6%. No obstante, el efecto sobre el gasto es bastante mas reducido: reducciones
del 6,7%, 5,2% y 8,% para sucesivos copagos de $1,50, $3y $5.

Soumerai et al. (1987) clasifican los medicamentos en tres grupos, segun su
nivel de efectividad. En el estudio de estos autores, se evalta la imposicién de un
limite superior en el consumo de medicamentos cubiertos por el seguro (3 recetas
mensuales) y la introduccién de un copago de cantidad fija de $1 en el programa
Medicaid en New Hampshire (USA): la reduccion del consumo se produce en los tres
grupos de medicamentos, pero es mas importante en el grupo de medicamentos de
efectividad limitada o mas reducida. Sin embargo, en valores absolutos, la reducciéon
en los medicamentos importantes es de mayor magnitud. Por otro lado, la
concentracion del consumo en un numero pequeno de consumidores con una
elevada frecuentacion es responsable de una reduccién en el consumo que puede
alcanzar hasta el 46% en el caso de algunos pacientes.

Poirier et al. (1998) han analizado el impacto de la introducciéon de un copago
de cantidad fija de $2 por envase en la poblacién de mas de 64 anos en Quebec
(Canada) en 1992. El consumo de un grupo de medicamentos considerados esenciales
(antihipertensivos) se mantiene al mismo nivel que antes de la introduccién del
copago de cantidad fija relativamente moderada, mientras que el de un grupo de
medicamentos menos esenciales (benzodiazepinas) es significativamente mas bajo.

Por otro lado, Goldman et al. (2004) ponen de relieve como un aumento muy
importante de la proporcion del coste a cargo del usuario, como puede ocurrir al
doblar esta proporciéon, puede dar lugar a una reduccién en el consumo de
medicamentos en pacientes que, como en el caso de los diabéticos, puede suponer
consecuencias negativas para el estado de salud.

Tamblyn et al. (2002) han examinado el impacto de la introducciéon de un
sistema de copago sobre medicamentos esenciales y no esenciales prescritos a
mayores de 64 anos y pobres en Quebec (Canadd) en 1996. La medida adoptada
consiste en pasar de un copago nulo a una aportacién del paciente del 25% del coste
hasta un maximo anual de $200 y una cantidad deducible de $100. La reduccion en el
consumo de los medicamentos no esenciales es superior a la de los esenciales, tanto
en el caso de las personas mayores (15,1% y 9,1%, respectivamente) como en el de los
pobres (22,4% y 14,4%, respectivamente). En ambos casos, la reduccion es superior
en los pobres que en los mayores. Segun los resultados de este estudio, la reduccién
en el consumo de medicamentos esenciales puede tener un elevado coste de
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oportunidad: en el grupo de pobres se observa un aumento del 78% en las visitas a
urgencias relacionadas directamente con la reduccion en el consumo farmacéutico.
Pilote et al. (2002) analizan el impacto del mismo cambio en el sistema de copago
para pacientes de mas de 64 anos y no encuentran evidencia de que el copago haya
reducido el consumo de medicamentos esenciales en pacientes que han sufrido un
infarto agudo ni un aumento en sus reingresos y complicaciones, ni en el nUmero de
visitas a urgencias ni en la tasa de mortalidad.

Gibson et al. (2005) revisan los estudios que han analizado el impacto de los
copagos sobre el consumo de medicamentos esenciales y no esenciales. En general,
niveles elevados de copago se asocian también con reducciéon del consumo de los
medicamentos considerados mas esenciales. Cinco estudios aportan evidencia de
reduccion, poco deseable, en el consumo de medicamentos esenciales, mientras que
s6lo en dos estudios no se produce este efecto. La mayoria de los estudios que
encuentran una reduccion del consumo de medicamentos esenciales se han realizado
con grupos de pacientes con enfermedades crénicas o agudas muy importantes. La
reduccidon del consumo es mayor en los medicamentos menos esenciales en tres
estudios en los que el estudio no se restringe a grupos terapéuticos especificos,
mientras que en los otros tres que han analizado este fenédmeno, no se encuentra
diferencia significativa en la tasa de reduccion del consumo de medicamentos mas o
menos esenciales.

4.3. Variacion en la utilizacion de otros servicios sanitarios

La reduccion o sustitucion en el consumo de medicamentos incentivada por la
modificacion de la contribucién financiera del usuario pudiera resultar en un aumento
de la utilizacion de otros servicios sanitarios complementarios (visitas al médico, a los
servicios de urgencia o incluso hospitalizaciones) que compensaran o mas que
compensaran el efecto directo sobre los medicamentos. Ello seria un indicador de un
empeoramiento del estado de salud o de efectos adversos de la politica de copago.

En la mayoria de estudios incluidos en la revisién de Gibson et al. (2005),
copagos mas elevados no se asocian con cambios en el nimero de visitas al médico o
en el niumero de visitas a domicilio. Hay que tener en cuenta que estos estudios han
analizado el impacto de aumentos moderados del copago. Sin embargo, en dos
estudios, se ha encontrado evidencia de un aumento del ndmero de visitas a
especialistas para aumentos muy importantes en el copago, e incluso un aumento del
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numero de ingresos hospitalarios en diabéticos. Por otro lado, en cuatro estudios no
se ha hallado evidencia de cambio significativo en hospitalizaciones, acceso a servicios
de urgencia y reingresos en pacientes mayores de edad hospitalizados con
complicaciones después de un infarto agudo de miocardio.

4.4. Interrupcién y adherencia del tratamiento

La efectividad de muchos tratamientos farmacolégicos depende de la
continuidad y de la adherencia al tratamiento. El impacto de los copagos sobre la
interrupcion de tratamientos necesarios y efectivos, asi como los cambios en la
adherencia al tratamientos son dos aspectos negativos que pueden generar efectos
negativos sobre el estado de salud.

La interrupciéon del tratamiento puede ser la manifestacion de una mayor
sensibilidad al aumento del precio de los medicamentos pagado por el usuario. El
efecto del aumento del copago sobre la interrupcién del tratamiento difiere entre los
cinco estudios que Gibson et al. (2005) encuentran que analizan este impacto. En uno
de estos estudios, se ha encontrado que la probabilidad de interrumpir un tratamiento
con estatinas, al menos durante una semana, es 1,4 veces superior al pasar de
copagos de $10 a copagos entre $10 y $20, y que llega a ser 4 veces mayor para
copagos superiores a $20. En cambio, en otro estudio sobre tratamiento farmacolégico
del déficit de atencién e hiperactividad se ha hallado que el cambio en el copago no
produce interrupciones en el tratamiento.

Douglas et al. (2005) han encontrado que el consumo de hipoglucemiantes
orales en diabéticos tipo 2 disminuye de forma persistente ante aumentos elevados
del copago por mes de tratamiento (mas de $10), sin embargo aumentos menores no
producen practicamente efecto alguno sobre la continuidad del tratamiento.

De los cuatro estudios incluidos en la revisién de Gibson et al. (2005) que
analizan el impacto de los copagos sobre la adherencia o cumplimiento del tratamiento,
uno de ellos no encuentra ninguna relacion (Pilote et al., 2002), sin embargo tres de
ellos encuentran evidencia de un efecto significativo sobre la adherencia (mayor
cumplimiento con copagos mas reducidos en grupos especificos de pacientes crénicos).

En Italia, Atella et al. (2006) realizan un trabajo cercano al experimento natural
al disponer de datos sobre adherencia o cumplimiento de tratamientos farmacolégicos
antihipertensivos en un periodo que comprende el momento de la retirada del
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sistema de copago italiano a finales del ano 2001 (justo antes de las elecciones
generales) y su posterior reimplantacion en marzo de 2002 (justo después de las
mismas). Su principal conclusién, aplicable Unicamente a los pacientes crénicos
incluidos en el estudio, es que la eliminacién del copagos durante el periodo indicado
provoco un fuerte incremento (creo que es mas bien al revés, {no?) en el nivel medio
de cumplimiento de pacientes que, previamente, no cumplian correctamente con el
tratamiento. De hecho, el efecto es persistente, incluso después de la vuelta al
sistema de reparto de costes. Por su parte, los cambios en las politicas practicamente
no tienen efectos sobre la adherencia de los que previamente cumplian.

El trabajo de Goldman et al. (2006) ha establecido de forma clara la relacion
inversa entre nivel de copago y cumplimiento del tratamiento con agentes reductores
del colesterol. En promedio, por cada $10 de aumento en el copago, el nivel de
cumplimiento se reduce en un 5%. El efecto mas negativo se produce en los pacientes
de mayor riesgo, de forma que para estos pacientes la supresién del copago puede
suponer, incluso, un gasto agregado menor.

4.5. Efecto sobre el gasto sanitario total

Diversos estudios coinciden en aportar evidencia que indica que el consumo de
medicamentos es mas elevado, a igualdad del resto de condiciones, cuando el
copago a cargo del paciente es mas reducido (o sea, cuando la cobertura aseguradora
es mas generosa). Doshi et al. (2004) presentan los resultados de un estudio realizado
con una muestra de 4.601 personas de mas de 64 ahos en Estados Unidos. Las
personas mayores con un copago mas reducido, y no precisamente aquellas con un
mayor riesgo clinico, son las que tienen una mayor probabilidad de consumir coxibs
(nuevos medicamentos antiinflamatorios y antireumaticos). Tanto es asi que la
probabilidad de ser consumidor de estos nuevos medicamentos aumenta un 41% en
promedio, cuando se pasa de un copago del 100% a uno comprendido entre el 50 y
el 99%, para individuos con el mismo riesgo clinico.

Aunque esta bien establecido en la literatura que un aumento en la contribucién
financiera del paciente produce una reduccién moderada del gasto en medicamentos,
existe mucha menos evidencia del impacto de los copagos farmacéuticos sobre el
gasto total, incluyendo el correspondiente a todo tipo de servicios sanitarios, sean
estos a cargo del asegurador o del propio paciente. De los diez estudios incluidos en

145



146

La corresponsabilidad individual en la financiacion de medicamentos:
evidencia y recomendaciones

la revisién de Gibson et al. (2005) que analizan esta relacién, ocho de ellos aportan
evidencia en favor de una reduccién del gasto, pero en dos de ellos no se encuentra
efecto alguno. Uno de estos estudios, el de Hillman et al. (1999) es, por el momento,
el Unico que permite observar el impacto de un copago sobre el usuario en el
consumo de medicamentos dentro del contexto de distintos sistemas de pago a los
prescriptores. Estos autores analizan el efecto del copago en dos organizaciones
diferentes de Estados Unidos: una “independent practice association” (IPA) y una
“network model health manintenance organization” (HMO). En la HMO, los médicos
son responsables del riesgo financiero ocasionado por la prescripcién, mientras que
en la IPA los médicos no tienen ninguna responsabilidad sobre el coste de las
prescripciones. El efecto de un aumento del copago de cantidad fija (de $5,00 a
$7,50) fue una reduccion del gasto en el caso de la IPA (12,3%), mientras que el
efecto es mucho mas reducido en el caso de la HMO (3,4%). Es decir, los copagos
pueden tener un efecto mas importante en ausencia de incentivos a los médicos para
controlar el coste de sus prescripciones.

Algunas de las conclusiones, a modo de sintesis, que se pueden extraer de la
literatura sobre el impacto de los copagos y que pueden tener relevancia politica son
las siguientes:

1. Los estudios sobre el impacto de los copagos constatan que estos reducen el
consumo de medicamentos. Ahora bien, la elasticidad precio es bastante reducida,
ya que la demanda de medicamentos no es muy sensible a cambios en el precio.

2. Copagos de cantidad fija y bastante reducida introducidos después de la
ausencia de copago (gratuidad) pueden dar lugar a reducciones notables en el
consumo de medicamentos sin afectar a los mas esenciales ni al estado de salud
de los pacientes.

3. La evidencia sobre el efecto de los copagos, a partir de una cierta cantidad,
indica que, en general, afectan tanto al consumo de los medicamentos menos
necesarios como al de los mas necesarios y efectivos ocasionando potenciales
efectos negativos sobre el impacto de salud.

4. La mayor reduccion del consumo, cuando esta afecta a los medicamentos
esenciales y al estado de salud del paciente, se produce especialmente con la
introduccién de copagos en los que el paciente soporta una proporcién elevada
del precio.
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5. La elasticidad-precio de los medicamentos es mas elevada para individuos de
rentas bajas y con peor estado de salud.

6. Los copagos diferenciales y los sistemas de precios de referencia con equivalencia
terapéutica o farmacoldgica son efectivos para desplazar el consumo hacia los
medicamentos con una mejor relacion coste-efectividad, sin afectar negativamente
ni el estado de salud ni el consumo de otros recursos sanitarios.

7. Los copagos son un instrumento poco util para estabilizar el crecimiento del
gasto farmacéutico a medio y a largo plazo.

La diversidad de los contextos de sistemas sanitarios en los que se aplican los
copagos, las formas tan diversas que estas politicas pueden adoptar, asi como la
adopcién de otras politicas de manera concurrente en el tiempo, aconsejan mucha
precaucién a la hora de trasladar las conclusiones de esta literatura a otros contextos
y sistemas de salud distintos. En concreto, los resultados no se pueden transportar de
manera simple y sencilla de un pais a otro, ni de un periodo de tiempo a otro, y no se
pueden tampoco juzgar haciendo abstraccion de las condiciones y naturaleza de los
datos y métodos empleados en su obtencion.

5. El sistema de copago de los medicamentos en el SNS espanol: valoraciény
perspectivas de cambio

5.1. Una valoracién del actual sistema de copago sobre los medicamentos
5.1.1. Las listas negativas

Las listas negativas de medicamentos, que excluyen de manera selectiva
determinados medicamentos de la financiacién publica, son equivalentes a la
introduccion de un copago igual al 100% del precio de venta. En Espafna, se aplicé
por primera vez, esta politica en el ano 1993, con el gobierno del PSOE, y de nuevo,
en el 1998, bajo el gobierno del PP. En ambos casos, la correspondiente oposicién
politica se opuso a la medida. Estas dos listas negativas han supuesto, en conjunto, la
exclusion del 29% de los medicamentos de marca registrados en el mercado.
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Ambas medidas han mostrado una efectividad limitada a la hora de reducir el
gasto farmacéutico. No obstante, al margen del control presupuestario, otros
objetivos de caracter clinico y epidemiolégico pueden justificar las exclusiones.

La lista negativa de 1993 estaba basada en dos objetivos principales: a) dar
prioridad en la financiaciéon publica a aquellos medicamentos utilizados para los
tratamientos mas necesarios y de mayor gravedad; y b) excluir los medicamentos de
bajo valor terapéutico. Inicialmente, se redujo el nimero de recetas, pero de forma
gradual se produjo un efecto de sustitucién de los medicamentos excluidos por otros
incluidos en la financiacién publica con un precio por receta mas elevado.

La segunda lista negativa, en 1998, excluy6 834 productos correspondientes a
39 grupos terapéuticos. Algunos analistas criticaron esta medida por estar, segun su
criterio, excesivamente orientada hacia la reduccion del gasto, a diferencia de la de
1993, oficialmente justificada con criterios farmacolégicos, si bien la mayoria de
medicamentos eran de escasa o nula efectividad. El efecto de las exclusiones de 1998
no fue perceptible ni siquiera a corto plazo, ya que ese mismo ano el gasto aumenté
en un 10%. El gobierno andaluz se opuso a esta segunda lista negativa y decidi6
continuar financiando los medicamentos excluidos con recursos de su propio
presupuesto. Una parte importante de los medicamentos excluidos desaparecié del
mercado en los anos siguientes a la exclusién: en 2002, habia desaparecido el 40% de
los medicamentos excluidos en 1993y el 25% de los excluidos en 1998 (Martin et al.,
2003).

5.1.2. El copago farmacéutico

La prestacién farmacéutica extrahospitalaria es la Unica prestacién sanitaria a
la que se le ha aplicado hasta ahora una participacién del usuario en su coste. La
participacion del usuario en el precio de los medicamentos se introduce, por primera
vez, en el aho 1967, bajo la forma de una cantidad por receta que era fija hasta un
determinado nivel y aumentaba en funcion del precio a partir de aquel nivel. A partir
de 1978, se utiliza un copago en forma de porcentaje del precio de venta. Esta
participacion ha evolucionado desde el 10% del precio, en 1978, hasta el 40%, en
1980. En general, no existe cobertura reaseguradora para este copago. Los pensionistas
y sus beneficiarios estan exentos de este copago. De la misma forma, existe un
copago reducido situado en el 10% del precio de venta, con un limite maximo a la



Jaume Puig-Junoy

aportacion de 2,64 €, para determinados medicamentos para tratamientos crénicos,
cuya lista e importancia relativa ha aumentado en el tiempo.

Existen realmente pocos estudios que evallen los efectos de este sistema de
copago por lo que, a pesar del tiempo que ha transcurrido desde su introduccién
inicial, se dispone de poca informacion objetiva. A continuacion, se resume lo (poco)
que se conoce con relacion a la eficiencia y equidad de este sistema en los siguientes
puntos: a) la capacidad de recaudacion, b) la elasticidad-precio del gasto y el
consumo en el SNS, ¢) el fraude, d) la comparacion de los resultados del sistema de
copago de las mutualidades publicas y del SNS; y e) los efectos distributivos.

La capacidad de recaudacidon de este desfasado sistema de copago es limitada
y cada vez mas reducida, ya que, en el aho 2005, permiti6 financiar poco mas del 6%
del valor del precio de venta de los medicamentos financiados por el SNS, mientras
que, en el ano 1979, financiaba el 20,3% de precio. Esta tasa de copago efectivo se
aleja progresivamente de la tasa normativa general del 40% en la medida que la
prescripcion exenta de copago y la prescripcién con el tipo reducido de copago es
mayoritaria y ha crecido mas deprisa que el resto. Asi, aunque los datos internacionales
son escasos para llevar a cabo este tipo de comparaciones, la tasa efectiva de copago
en Espana es bastante inferior a la de Francia (25,2%) o la de Austria (20%), por
ejemplo.

La elasticidad-precio del consumo (numero de recetas) y del gasto farmacéutico
se ha estimado a través de datos agregados correspondientes al periodo 1978-1985
en-0,13y-0,22, respectivamente (Puig-Junoy, 1988). Una estimacion posterior para
el periodo 1965-1994 indica una elasticidad-precio mas reducida de aproximadamente
—0,08. En todo caso, se constata que el copago es un instrumento util para contener
el gasto en medicamentos, si bien la sensibilidad del gasto respecto el precio es
reducida (Nonell y Borrell, 1997).

Esta reducida sensibilidad del consumo se encuentra influenciada por el
posible trasvase de recetas con copago hacia recetas sin copago (fraude), por lo que,
posiblemente, la verdadera elasticidad-precio sea un poco mas elevada. Para los afos
1983-1985, se estimd un trasvase de recetas de los activos hacia los pensionistas
equivalente a entre el 30 y el 40% del consumo de los activos (15-20% del consumo
total) (Puig-Junoy, 1988); por otra parte, evidencia anecdética como una proporcion
poco justificable de envases de numerosos medicamentos de uso exclusivamente
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pediatrico prescritos con exencion de copago, apunta también en la linea de trasvase
importante que evita el copago (fraude).

Los pensionistas cubiertos por la mutualidades de funcionarios publicos (el
denominado modelo MUFACE, que incluye la propia MUFACE y otras mutualidades
publicas como ISFAS y MUGEJU) deben realizar, a diferencia de los del régimen
general de la Seguridad Social, la misma aportacion que el resto de asegurados de
esta mutualidad, es decir, el 30% del precio de venta (mientras que los pensionistas
del SNS estan exentos de cualquier aportacion).

La situacion comparativa del nUmero de recetas y del gasto farmacéutico per
capita entre la poblacion del SNS y la de la MUFACE en el anho 2003 se presenta en la
Tabla 3. Los datos indican que, al margen de otros factores, la influencia de las
diferencias en el sistema de copago para ambos grupos de asegurados se traducen
en niveles de consumo y de gasto significativamente diferentes:

1. Los asegurados activos de MUFACE, los cuales deben pagar el 30% del precio de
venta del medicamento consumen 2,3 recetas mas al afo (un 32% mas) y gastan
31,1 euros (un 45% mas) por persona y ano que los asegurados activos del SNS
gue pagan un 40% del precio de los medicamentos.

2. Los asegurados pensionistas de MUFACE, los cuales también deben pagar el 30%
del precio del medicamento, consumen 17,7 recetas menos y gastan 321,4 euros
menos por persona y ano que los pensionistas del SNS que tienen acceso
gratuito a los medicamentos.

Tabla 3
Consumo y gasto de medicamentos por persona en el afio 2003 en el SNS y en MUFACE
MUFACE . SNS Ratio MUFACE/SNS
Recetas/persona
ACTIVOS 9.6 7.3 1,32
PENSIONITAS 28,0 457 0,61
Gasto/persona
ACTIVOS 99,4 68,3 1,45
PENSIONISTAS 3327 _ 6541 0,51

Fuente: Garcia (2005).
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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.

Algunas observaciones indirectas de tipo descriptivo revelan también de forma
clara que el actual sistema de copago no Unicamente puede ser poco eficiente
(consumo excesivo), sino que puede estar dando lugar a importantes desigualdades
(problemas de equidad). La variabilidad en la proporcion de la renta personal
destinada a hacer frente al coste de los medicamentos prescritos dentro de la
cobertura publica y que efectivamente soporta cada usuario (copago efectivo) es el
resultado del sistema de copago normativo que le afecta (asi como de los incentivos
y de la facilidad personal para evitarlo) y del estado de salud y la correspondiente
frecuentacion de los servicios sanitarios que realiza (utilizacion de medicamentos).
Desigualdades poco justificables en términos de equidad, entendida como ‘igualdad
de oportunidades de acceso a los tratamientos farmacéuticos para una misma
necesidad’, aparecen en relacién a ambos factores (copago normativo y utilizacion
de medicamentos).

La equidad del copago normativo es cuestionada cuando se observa que la
aportacion exigida al paciente guarda una relacion muy escasa con su capacidad
econdmica (nivel de renta y riqueza). Los pensionistas del SNS, al margen de su
capacidad econdémica, estan exentos de aportacién, excepto los de las mutualidades
publicas que deben aportar el 30% del precio de venta. Por otra parte, algunos
pacientes no pensionistas, estando enfermos deben soportar un elevado porcentaje
de copago (40%), aunque sus recursos sean limitados; los mismos pacientes no
pensionistas de las mutualidades publicas soportan el 30%. En la practica, el pago de
esta aportacién por parte de los activos y beneficiarios resulta parcialmente evitable
si existe un pensionista en el entorno familiar cercano a quien “trasvasar” la
prescripcion.

Conviene preguntarse si la condiciéon de pensionista que el actual sistema de
copago utiliza como indicador bruto de capacidad econémica da lugar a un acceso
equitativo a los medicamentos. Mas alla de los juicios de valor y a priori, la evidencia
disponible sobre la distribucion de la renta y de la riqueza, tanto en Espana como en
el OCDE, proporciona indicios que van en la direccion opuesta.
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En primer lugar, en nueve paises de la OCDE (entre los que no se ha incluido
Espana), se ha observado como la renta disponible de los pensionistas se situa
alrededor del 70-80% del nivel que tenian durante los ultimos 10 anos de vida
laboral (OCDE, 2001). Teniendo en cuenta la reduccién de gastos relacionados con
la actividad laboral y la mayor proporcion de propietarios de vivienda, parece que el
nivel medio de bienestar de los pensionistas no se reduce al dejar de trabajar. En
segundo lugar, este mismo estudio de la OCDE indica que los sistemas de proteccién
publica son bastante efectivos a la hora de reducir el nUmero de personas de renta
muy baja entre la poblacion de mas de 65 anos. Por ejemplo, en paises como
Canadj, Finlandia, Alemania, Holanda o Suecia, la proporcién de individuos pobres
(con rentas inferiores al 50% de la renta media) entre los mayores de 65 anos es
menor que entre la poblacién de menos de 25 ahos. En Espana, lo poco que
sabemos es que los mayores de 65 anos son el grupo de edad con la menor tasa de
pobreza entre toda la poblacién (Ayala, 2002). Las tasas de pobreza mas elevadas se
encuentran entre los menores de 30 anos y en el grupo de 45 a 64 anos. Por otra
parte, a pesar de la falta de informacién, para juzgar la capacidad econémica
resulta muy importante no sélo la distribucién de la renta, sino, también, la de la
riqueza entre los individuos.

Cuando se tiene en cuenta la utilizacion individual de medicamentos, se observa
que el grueso del copago actual se concentra en un grupo reducido de individuos
gue puede estar siendo penalizado de manera notable: el 2% de la poblacién soporta
una tercera parte de todos los copagos recaudados (Ibern, 1999). Es decir, a pesar de
que la proporcién media efectiva de copago sea, en conjunto, reducida (menos del
7% de precio), la concentracién del consumo en unos pocos individuos sujetos a
copago puede hacer que deben pagar una cantidad monetaria bastante importante,
independiente de su renta, para acceder a los medicamentos.

En un estudio del consumo de medicamentos, realizado en la comarca del Baix
Emporda (Catalunya) en el ano 2002 (lbern et al., 2004), se ha observado que, al 0,6%
de la poblacion que mas medicamentos utiliza (incluyendo tanto activos como
pensionistas), se le han dispensado productos en las oficinas de farmacia con cargo al
Servei Catala de la Salut por valor de 3.436 € de media durante un ano y han pagado
mas de 300 € por persona como copago. El 3% de la poblacién que mas medicamentos
consume tiene un gasto per capita de poco mas de 2.000 € y realiza una aportacién
media anual de 160 € . Estos resultados confirman que el actual sistema de copago



Jaume Puig-Junoy

supone una elevada concentracion en un reducido nimero de individuos que tiene
escasa relacién con su capacidad econdémica.

En este contexto, no resulta extrano que entre los pacientes en tratamiento
crénico sean los activos los que tengan mayor informacién e interés por el precio de
los medicamentos que consumen (Leal et al., 1999). Los pacientes activos conocen el
precio del 64% de las recetas con menos de un 25% de error, mientras que los
pensionistas s6lo saben el precio de un 27% con un error del 25%, y la mitad de estos
afirma no saber nada sobre el precio de ninguno de los medicamentos que le
prescriben. En el estudio de Leal et al. (1999), entre medicamentos iguales de precio
diferente, ningun paciente activo elegiria el caro, mientras que el 13% de los
pensionistas si que lo haria.

5.2. Consideraciones para la revision del sistema de copago sobre los medicamentos
en el SNS

El Unico sistema de copago aplicado en el sistema sanitario espanol es el que
afecta a los medicamentos y, en su disefno actual, resulta manifiestamente mejorable.
Convendria reformar y definir alternativas al obsoleto sistema de copago de los
medicamentos vigente en la actualidad, ya que el sistema actual /) no contribuye a
mejorar la eficiencia (exceso de consumo); ii) existen serias dudas sobre su contribucién
a la equidad (igualdad de acceso a los medicamentos para una misma necesidad); y iii)
tampoco contribuye a asegurar la viabilidad de la financiacién de los medicamentos
en el SNS (Puig-Junoy y Llop, 2004).

La participacion del paciente en el coste de los medicamentos deberia tener
como objetivo principal el hecho de favorecer la conciencia de coste en el paciente (y
en el prescriptor) sin penalizar la igualdad de acceso a un tratamiento efectivo para
una misma necesidad, ni empeorar el cumplimiento de tratamientos efectivos y
necesarios ni productos efectos negativos sobre el estado de salud de los individuos.
La evidencia empirica aconseja no conceder un papel preponderante al precio
pagado por el paciente en el control del gasto en medicamentos. En la mayoria de
paises de la UE, existen copagos para los medicamentos, pero en ninguno de ellos
representan el instrumento privilegiado de financiaciéon para garantizar la viabilidad
del sistema sanitario. No se pueden esperar, pues, ahorros muy importantes a partir
de la aplicacion de copagos, especialmente considerando la necesidad de establecer
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exenciones. Ahora bien, el hecho de que no se trate de un instrumento con una
potente capacidad de recaudacidon no es obstaculo para que pueda permitir ahorros
importantes en el nivel y en el crecimiento del gasto. La deseabilidad y el impacto de
un sistema de copagos para los medicamentos deben ser puestos también en relaciéon
con las decisiones de participacidon del usuario en el coste de otros servicios sanitarios
gue pueden resultar sustitutivos o complementarios.

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 aplicacién 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.

Un sistema de copagos sobre los medicamentos de baja intensidad, que
discrimine entre individuos en funcién de su capacidad econémica y segun la
efectividad de los tratamientos, puede contribuir de forma importante a la
racionalizacion del consumo y a la viabilidad de la financiacién publica de
medicamentos sin someter a riesgo la salud de los individuos. Alguno de los
requerimientos para que un sistema de copago no se convierta en un “impuesto
sobre los enfermos”, sino en un instrumento de racionalizacién del consumo de
medicamentos son los siguientes: a) que sea de baja intensidad (cantidad que
represente una proporcion reducida de la renta individual o familiar); b) que
discrimine y sea muy selectivo a la hora de identificar aquellos individuos realmente
mas desfavorecidos; y ¢) que no afecte el acceso o la continuidad de los tratamientos
mas necesarios y de mayor efectividad clinica.

A titulo ilustrativo, entre las posibles reformas del actual sistema de copago en el
SNS vy sin olvidar que los copagos nunca deben ser aplicados de forma aislada de
otras medidas, seria coherente, con el conocimiento disponible, analizar y evaluar el
posible impacto de la aplicacién paralela de dos niveles diferentes de participacion
del paciente en el coste de los medicamentos. Un primer nivel de copago obligatorio,
de baja intensidad y que afectaria a la gran mayoria de individuos hoy exentos. Y, un
segundo nivel de caracter casi-evitable, que podria resultar no obligatorio, relacionado
con la efectividad y la relacion coste-efectividad de los medicamentos (Willison, 2002).
Este segundo nivel, en la medida en que sea realmente casi-evitable, admitiria con
facilidad la posibilidad de formas de gestion descentralizada, en coherencia con el
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nivel de descentralizacion de la responsabilidad sobre la provision publica de atencion
sanitaria en nuestro pais.

5.2.1. Un copago fijo, reducido y con muy pocas exenciones

El primer nivel de copago podria ser obligatorio y uniforme, tomando la forma
de una cantidad fija por prescripcion (por ejemplo, entre 1 €y 2 €). El objetivo
basico de esta aportacion 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 prescripcién. En
una encuesta representativa de la poblacién adulta espanola realizada a finales de
2005 y principios de 2006, se observa como casi la mitad de la poblacién (47%) declara
estar dispuesta a pagar un suplemento de 1 euro por cada receta médica (Harvard
School of Public Health y Biblioteca Josep Laporte).

Este tipo de copago podria ser aportado por toda la poblaciéon con dos tipos de
exenciones. El primer tipo de exencidén 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 identificacion de los
ingresos de los individuos, se podria adoptar inicialmente como referente para la
exenciéon a los perceptores de pensiones y subsidios publicos que no alcanzan una
determinada renta. La segunda exencion podria consistir en la aplicacion de un limite
maximo a la aportacidon realizada por cada individuo durante un determinado
periodo de tiempo (riesgo maximo compartido por el paciente). La gestiéon de
sistemas de informacién poblacional del consumo farmacéutico, con un importante
nivel de desarrollo en la actualidad, deberia hacer viable un sistema de este tipo, de
igual forma que se aplica en otros paises.

La Ley de garantias y uso racional del medicamento aprobada por el Congreso
de los Diputados en julio 2006 mantiene, en términos similares a la ley anterior de
1990, la posibilidad de establecer una contribucién financiera del paciente en la
dispensacion de medicamentos en base a criterios amplios: la capacidad de pago; la
utilidad terapéutica y social de los medicamentos; las necesidades especificas de
ciertos colectivos; la gravedad, duracién y secuelas de las distintas patologias para los
gue resulten indicados; la racionalizacion del gasto publico destinado a prestaciéon
farmacéutica; y la existencia de medicamentos ya disponibles y otras alternativas
mejores o iguales para las mismas afecciones.
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A pesar del evidente interés desde el punto de vista de la toma de decisiones
politicas, resulta excesivamente arriesgado y subjetivo intentar trasladar conclusiones
sobre la sensibilidad a los copagos de un sistema de salud a otro. Conviene tener
presente que la magnitud del copago efectivo depende en buena medida de la
magnitud de las exenciones. Como ilustracién, la simple introduccidon de un copago
uniforme alrededor de 1,5-1,6 € por envase y la supresion del copago del 40%
actualmente vigente para la poblacion activa y sus beneficiarios (con independencia
de su nivel de renta), permitiria por si sélo retornar al nivel de copago efectivo de
mediados de los ahos noventa (alrededor del 8,1%). Por otro lado, al tratar de
evaluar el impacto de un copago de cantidad fija y reducida sobre el consumo y el
gasto, aun tratandose de una cantidad fija reducida, es necesario tener en cuenta
cual es el punto de partida. Si el punto de partida es la ausencia de copago,
entonces, las elasticidades precio estimadas en diversos estudios para determinados
incrementos porcentuales del copago no representan una buena referencia (variaciones
marginales a partir de un copago ya existente). En cambio, podria resultar mas util
fijarse en aquellos casos de la experiencia internacional en los que se introduce un
copago a partir de un copago nulo (por ejemplo, el caso de Quebec en los anos
noventa). Ahora bien, incluso la informacién sobre el impacto de estas experiencias
puede inducir a la confusién, ya que, en la mayor parte de los estudios disponibles de
este tipo, se confunde el efecto puro de la introduccion del copago con el impacto
de otras medidas coincidentes en el tiempo (sobre la oferta y/o la propia demanda) y
con la propia tendencia temporal.

5.2.2. Un copago evitable relacionado con la efectividad y 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 relacién 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)
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elijan aquellos medicamentos con mayor efectividad y mejor relacion coste-efectividad
(es decir, pretende sobre todo sensibilizar al paciente respecto del valor del
medicamento).

El criterio de agrupacion de los medicamentos en un sistema de PR con
equivalencia farmacoldgica (por ejemplo, todos los inhibidores de la bomba de
protones) supone asignar la misma disposicion maxima a pagar (precio de referencia)
para todos los medicamentos del mismo grupo. En la medida en la que el copago sea
evitable, ello implica que siempre se pueda optar por un medicamento del mismo
grupo con efectividad similar y que no suponga copago adicional alguno. Por
ejemplo, el paciente puede optar por la prescripcion de un medicamento mas caro
que corresponda a una forma de presentacion y/o administracion mas comoda para
él (por ejemplo, una forma de liberacién retardada de un mismo principio activo),
pero debe soportar la diferencia entre el precio de referencia y el precio de venta de
este producto. El precio de referencia para los medicamentos del mismo grupo
puede ser Unico para todos o bien, utilizando la informacién sobre el valor social de
las diferencias que existen entre ellos procedente de estudios de evaluacidon econdémica,
se pueden establecer niveles diferentes en funcién de este valor adicional.

La Ley de garantias y uso racional del medicamento, aprobada en julio 2006,
limita el desarrollo de los precios de referencia en Espana a medicamentos con los
mismos principios activos. En su caso, seria necesario promulgar otra ley para
extenderlos mas alld de la equivalencia quimica a grupos de medicamentos con
principios activos farmacolégicamente semejantes o con efectos terapéuticos
comparables. Por otro lado, incluso el desarrollo limitado a genéricos y copias que se
ha otorgado en Espana a los precios de referencia elimina la posible existencia de
copagos evitables, al excluir de facto de la financiacién publica aquellos medicamentos
con un precio superior al de referencia.

Otra alternativa para el disefo de este seqgundo nivel de copago se encuentra en
la aplicacion de copagos diferenciales. La idea basica en el disefo de copagos
diferenciales se fundamenta en la clasificacion de los medicamentos en diferentes
grupos o niveles en funciéon de su efectividad pero también de la relacién coste-
efectividad. De esta forma, por ejemplo, se estableceria un copago muy reducido
para medicamentos considerados esenciales, baratos y muy efectivos (una parte
importante de los cuales con patente ya expirada); un copago mas elevado para
medicamentos de marca que se consideren preferenciales (aportacién destacable a la
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mejora del estado de salud a un precio considerado razonable por el financiador); y
un copago bastante mas elevado para medicamentos de marca considerados no
preferenciales y menos eficientes. El nUmero de grupos de medicamentos puede ser
variable y un sistema como este admite que el copago sea de cantidad fija o también
que sea establecido como proporcién del precio de venta. El copago diferencial se
convierte en casi-evitable siempre que, en un grupo con un copago inferior, el
paciente disponga de un tratamiento seguro y efectivo. Por otro lado, una de las
ventajas adicionales de los copagos diferenciales es que fomenta la competencia
entre sustitutos terapéuticos para ser incluidos en los grupos de copago mas
reducido y facilita, al mismo tiempo, la negociacion descentralizada de precios
(descuento o retorno) entre financiadores e industria farmacéutica.

Segun la opinién expresada en los Barémetros Sanitarios del Ministerio de
Sanidad y Consumo, mas de un 60% de los ciudadanos estan de acuerdo en limitar el
precio de los medicamentos que teniendo la misma eficacia presentan precios
diferentes.

Aquello que es mas importante en las dos alternativas de disefio de un sistema
de copagos evitables (PR mas alla de la equivalencia quimica y copagos diferenciales)
es que: a) en la confeccion de las agrupaciones de medicamentos, se tenga en cuenta
no sélo su efectividad, sino también la relacion coste-efectividad de forma objetiva e
independiente; b) que las decisiones se adopten con criterios objetivos (evidencia
sobre la aportacion terapéutica marginal de los nuevos medicamentos y su efectividad
relativa comparada con la de aquellos que pretenden sustituir) y de forma transparente,
preferiblemente por una agencia reguladora realmente independiente, no sélo de la
industria, sino también de los propios aseguradores.

Agradecimientos. La realizacion de este texto se ha beneficiado de una ayuda a la
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