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Resumen ejecutivo

Introduccion. Los copagos en su contexto

1.

La participacion de los pacientes en el coste de los bienes y servicios sanitarios
es una practica habitual en todos los sistemas sanitarios, tanto en seguros
privados como en sistemas nacionales de salud universales. Su justificacion se
basa en el riesgo moral inducido por el exceso de consumo cuando el precio
pagado por el consumidor es inferior al valor o utilidad marginal.

Los copagos se suelen imponer a los diferentes servicios de atencién médica
(visitas médicas, pruebas diagndsticas, intervenciones quirdrgicas, urgencias,
hospitalizaciones) y a los medicamentos y demds insumos. Hay una amplia
variedad de disefios en la forma, alcance, y exenciones. Los copagos afectan al
consumo de los servicios por los que se paga, tienen efectos cruzados sobre
otros servicios médicos, sobre la renta disponible y la equidad, y sobre la salud
de las personas y poblaciones.

Los copagos en los SNS (Sistemas Nacionales de Salud), en Sistemas de Seguridad
Social (SS) y en el aseguramiento privado

3.

El papel de los copagos es bien diferente en los sistemas de salud de corte
liberal, basados en el aseguramiento libre, en los sistemas de aseguramiento
solidario —con primas comunitarias- y en sistemas nacionales de salud
universales.

Es preciso examinar conjuntamente el binomio copago-grado de cobertura del
aseguramiento en tanto que este binomio es el que determina el alcance de los
servicios incluidos. En los sistemas de Seguridad Social suele haber mas
cobertura y mas explicitamente estipulada y delimitada, mayores posibilidades
de eleccidn por los ciudadanos y mas copagos. En los Sistemas Nacionales de
Salud de los paises nodrdicos suele haber mayor cobertura de servicios, y
bastantes copagos, aunque muy limitados en cuantia y modulados segun nivel
de renta, con exenciones personales. En los SNS del Sur de Europa, la cobertura
de servicios suele ser menor, pero hay pocos copagos y de escasa cuantia.

Conceptos y disefios de copagos. los copagos sanitarios en el mundo desarrollado y
su evolucion. Tipologia

5.

6.

Los copagos pueden ser por acto, por periodo de tiempo o por proceso; por
accion y por omision; condicionales e incondicionales. Segun su estructura, los
co-pagos pueden ser de una tarifa fija o un porcentaje del precio, o bien seguir
una féormula mixta (una parte fija mas una variable).

Todos los paises de la Europa-15 exigen copago farmacéutico. La gratuidad es la
excepcion en visitas médicas, si bien las tarifas por visita médica son muy
reducidas en algunos paises. Nueve de los 15 paises EUR-15 imponen copago
por hospitalizacidn, a una tarifa diaria que oscila entre 10€ en y Austria hasta



75€ en lIrlanda. No obstante, suele haber limite maximo a los gastos de
hospitalizacién, de forma que el paciente paga la tarifa Unicamente los 10
primeros dias (Irlanda), los 28 primeros dias (Alemania y Austria), los 30
primeros (Luxemburgo) o los 31 primeros (Francia). Los paises que no tienen un
limite especifico para gasto hospitalario, suelen establecerlo para el gasto
sanitario total (Suecia, Bélgica). Estos limites suelen ser modulados por renta y
por condiciones personales.

7. Esfrecuente que la atencidn sanitaria a nifios, ancianos y otros colectivos como
mujeres embarazadas sea gratuita o tenga copagos reducidos.

8. Una dimensidon relevante de las diferencias entre paises es el grado de
descentralizacion, asi en ltalia, tras eliminar el copago estatal con la reforma
aprobada en 2000, cada regidon establecié (o no) copagos, de cuantia e
intensidad variable. Otro pais con amplia descentralizacién en la regulacién y
alcance de los copagos es Canada. Por el contrario, Austria, Bélgica, Francia o
los Paises Bajos tienen una estructura y regulacion de los copagos centralizada
y comun en todo el territorio.

9. Para el caso especifico de los servicios de urgencias hospitalarias (SUH), el
riesgo moral origina un doble problema, econémico y de calidad de la
atencion médica (colapso de los servicios). Abunda la evidencia descriptiva
indicativa de que un uso excesivo de los servicios hospitalarios de urgencias
(SUH) asociada a la gratuidad, tanto en Espafia como en otros paises
apuntando en la direccidon de que a menores costes de acceso, mas se acude al
SUH por problemas no urgentes y que no requieren ingreso. En todos los paises
de la UE-15 excepto cuatro (Dinamarca, Espafia, Luxemburgo y Reino Unido)
existe algun sistema de copago para las urgencias hospitalarias; normalmente
una cantidad fija que en algunos paises (Grecia e Italia) se devuelve en caso de
visita realmente urgente.

Tendencias recientes

10.El aumento del co-pago sanitario ha sido una de las medidas mas
frecuentemente utilizadas para afrontar la crisis econdmica y contener el gasto
sanitario. Pero también en algunos paises que no sufrieron la crisis econdmica
se puede detectar la tendencia a aumentar las exigencias de copagos a los
usuarios. Algunos autores asocian esta tendencia al “fin de la era del
entitlement”, en el contexto mds amplio de la tendencia a financializar la
sociedad. Se responsabiliza a las familias de sus riesgos y costes asociados no
solo relativos a la salud sino también a las provisiones econdmicas para el
futuro y a la educacion de los hijos.

Los copagos en Espaina

11.Los copagos en Espana se habian aplicado Unicamente a la prestacidn
farmacéutica y se habian mantenido inalterados desde los primeros afios de la
democracia hasta el RDL16/2012. Aunque inalterado de irue, el sistema estatal
de copagos aplicado hasta 2012 habia ido evolucionando de facto, en términos
de una acusada tendencia a la reduccién de la tasa de copago efectivo (del 15%



12.

13.

14.

en 1985 al 7% en 2009y 6% en 2012). La reduccion de la participacion efectiva
en el copago vendria explicada por el envejecimiento de la poblacién, un gran
nimero de medicinas para crénicos con aportacion reducida y el consumo
excesivo asociado al potencial riesgo moral. Como resultado de ello, y de otros
factores, el consumo de medicamentos por persona en Espafa se ha situado
entre los mas elevados en el contexto internacional hasta fechas recientes .

El Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para
garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y
seguridad de sus prestaciones rompe el statu quo de 32 afios, cambiando las
condiciones y limites del co-pago. En él se recogen las nuevas directrices y
baremos de los copagos a implantar y se abre el camino para desfinanciar una
lista de medicamentos antes cubiertos. Ademas, establece las nuevas
condiciones para tener la condicién de asegurado por el Sistema Nacional de
Salud espaiol. Las visitas médicas y hospitalizacién forman parte de la cartera
basica de servicios del SNS y quedan fuera del copago por definicion, pero el
transporte no urgente, que antes era gratuito, queda potencialmente sujeto a
copago, y queda también la puerta abierta para establecer copagos a los
medicamentos de dispensacion hospitalaria.

El nuevo copago mantiene la distincion entre pensionistas y activos,
estableciendo un limite mensual de contribuciénn a los pensionistas, vy
porcentajes de copago variables segun tres grandes tramos de de renta a los
activos. El limite mensual de copago afecta al titular de la tarjeta Sanitaria
Individual (TSI) y a sus beneficiarios por separado, pero la renta que define el
tope es la declarada el afio previo en el IRPF (base liquidable general y del
ahorro) por la persona titular de la Tarjeta. En principio puede favorecer, pues,
las declaraciones individuales de IRPF frente a las conjuntas de la unidad
familiar en los casos en que al agregar las rentas se cambia de tramo de
copago, aumentando en consecuencia el porcentaje a pagar y/o el limite
maximo mensual.

Las altas subvenciones de los medicamentos para tratamientos crénicos vy
exenciones personales a determinados colectivos especialmente vulnerables
como son las personas con discapacidad, los perceptores de rentas de
integracion social y de pensiones no contributivas, los parados que no cobran el
subsidio de desempleo, asi como las exenciones de los tratamientos derivados
de accidente de trabajo y enfermedad profesional

Efectos esperados de los distintos esquemas de copago sobre la utilizacién, la
eficiencia, la equidad, y la salud

15.

16.

Los copagos de servicios sanitarios potencialmente afectaran a: 1) la demanda
o utilizacion de los servicios y/o a los tratamientos; 2) utilizacion de otros
servicios sustitutivos o complementarios; 3) la salud, propia y ajena; 4) el gasto
y la distribucidn de la renta, y en ultimo término, 5) a la equidad.

Los copagos, en el contexto de sistemas de aseguramiento publico a prima
comunitaria, tendran dos efectos esperados: la posible reduccién de riesgo
moral (y mejora subsiguiente de eficiencia) y la recaudacién o redistribucién
del riesgo financiero entre usuario y asegurador. El efecto del copago sobre el



riesgo moral, y por tanto el papel del copago como concienciador, depende
principalmente de la elasticidad precio de la demanda. Los efectos sobre la
equidad dependen del diferencial de elasticidad precio de la demanda segun
grupos de renta. Si un medicamento esencial es de demanda algo elastica para
determinados grupos de poblacidn (pobres, inmigrantes, ancianos,...) entonces
el copago inducirad barreras de acceso y problemas de equidad. Por eso la
mayor parte de paises disefian formulas de copagos con limites de aportacién y
exenciones personales

Revision de la evidencia empirica (fundamentada metodolégicamente) sobre los
efectos de copagos implementados en el mundo

17.

18.

19.

20.

La estimacidon empirica de las elasticidades de la demanda de los servicios
sanitarios, que es esencial para evaluar los efectos del copago sobre la
utilizacion, no es sencilla, por falta de datos experimentales o cuasi-
experimentales. La variacion del copago de un tipo de servicio no suele ser
exdgena, y suele venir acompafiada de cambios en las condiciones de copago
de otros servicios y en “paquetes” de medidas de politica sanitaria y/o social.
Con todo, en el Ultimo decenio se ha avanzado mucho en la posibilidad de
disefar estudios de mayor calidad metodoldgica, gracias a la disponibilidad de
grandes bases de datos de registros individuales con informacion longitudinal, y
gracias a los cambios exdgenos (o que se pueden considerar como tales) en las
condiciones de copago inducidos por la crisis econdmica, que permiten disefiar
estudios cuasi experimentales o experimentos naturales.

Hay un considerable nimero de revisiones de la literatura sobre los efectos del
copago sanitario. Difieren fundamentalmente en los criterios de inclusién, en
los periodos a que se refieren y en su abordaje, mdas epidemiolégico o mas
econdmico. Hay dos revisiones sistematicas que merece la pena destacar, la de
Kill y Houlberg, publicada en 2014 con referencias hasta 2011 y el meta analisis
de Sinnott y otros (2013), que se centra en los efectos del copago sobre la
adherencia en poblaciones aseguradas de paises ricos.

La revisién de Kill y Houlberg, publicada en 2014, incluye 47 estudios originales
publicados entre 1990 y 2011 para paises de renta alta. Practicamente todos
los estudios encuentran que el copago reduce la utilizacién, salvo la
hospitalizacién. La evidencia de que el copago de medicamentos reduce su
utilizacion es robusta y se ha encontrado en practicamente todos los estudios.
Hay gran heterogeneidad entre grupos de pacientes, los mas vulnerables por
renta son mas sensibles a los copagos. Los tratamientos preventivos, como la
vacuna de la gripe o el cribado de cardiopatias isquémica también son sensibles
al copago. Respecto a los efectos cruzados y sobre la salud, la evidencia es
escasa. No hay ningln estudio que cuestione cambios cruzados de utilizacion
atribuibles a los copagos de consultas u hospitalizacidn.

En nuestra revision sistematica, que amplia la de Kill y Houlberg revisando
también Medline (PubMed) ademds de Econlit, para UE-15, Canada, EEUU,
Australia y Nueva Zelanda, hemos encontrado 14 estudios originales publicados
entre 2012 y 2015. Todos los estudios analizan efectos sobre la demanda o
utilizacion o adherencia. Dos de ellos, ademas, analizan efectos sobre la



equidad y efectos cruzados sobre otros tipos de servicios sanitarios. Ninguno
estima efectos finales sobre la salud. Todos salvo tres utilizan datos de registro,
y los paneles de datos se han convertido en el estandar predominante (10 de
14 estudios). Ocho de los estudios son disefios observacionales y cuatro son
experimentos naturales. Una conclusion bastante general es que el aumento
del copago de medicamentos generalmente provoca una disminucion en su
utilizacion. La evidencia para hospitalizacién y emergencias es mucho mas
limitada. Unicamente dos estudios de nuestra revisidn estiman efectos
cruzados sobre la utilizacién de otros servicios sanitarios, pero su validez
externa para Espafa es dudosa, al referirse a entornos bien distantes (Canada y
Alabama). Un estudio para Italia sobre los efectos de los multiples cambios en
la regulacidon del copago a lo largo de la década 2001-2010, incluyendo la
atonomia a las regiones para establecer sus propios copagos, concluye que
la aplicacion del copago fue parcialmente exitosa entre 2001 y 2007 en
términos de equidad y recaudacion. Sin embargo, el incremento continuo
del copago ha repercutido negativamente sobre aquellas familias que se
encuentran por encima de los mas pobres (deciles segundo y tercero), al no
tener las exenciones de las del primer decil.

Espaiia: los efectos del RDL16/2012

21.En Espafa, el gasto en medicamentos de prescripcion ambulatoria antes del

22

23.

RDL16/2012 estaba marcado por una inflacion de recetas mas que de precios,
en una regulacién considerablemente obsoleta que cuestionaba precios pero
dejaba abierta la espita de 'cantidades'. Hasta 2010 el gasto evolucionaba al
ritmo de los cambios en las cantidades (recetas) mientras que a partir de 2010
se imponen rebajas de precios, y desde mediados de 2012 se incrementan los
copagos, moderando, al menos a corto plazo, las cantidades de medicamentos
dispensados con cargo a la seguridad social pero manteniendo precios medios.

. Con datos mensuales agregados de prescripciones y gasto publico en recetas, y

modelos de regresidon segmentada, hemos evaluado el efecto del cambio de co-
pago en los meses siguientes a su introduccidn, en Espafia y en cada una de sus
CCAA. Puesto que el Pais Vasco no introdujo el copago en Julio de 2012, actua
como grupo de control. Madrid y Catalufia, que imponian un co-pago fijo
adicional de un euro por receta (hasta ser abolido por el Tribunal
Constitucional) constituyen otro grupo diferenciado de Comunidades. La
conclusion general es que en la mayor parte de las CCAA ha habido una caida
abrupta de las recetas dispensadas en farmacia, aunque la tendencia
subyacente es a la recuperacion de la tendencia previa. Otro resultado
interesante, y coincidente con la literatura internacional sobre “el primer
ddlar” es que pasar de la gratuidad a un co-pago, aunque sea muy bajo (el
primer euro) retrae la demanda mucho mds que cuando el co-pago se
incrementa en un euro desde un nivel basal mayor de cero.

Los primeros resultados del analisis de una muestra aleatoria estratificada de
mas de 60.000 personas de Canarias, con informacion individual y longitudinal
del consumo de medicamentos desde un afio antes hasta un afio después de la
entrada en vigor del nuevo co-pago (1 de julio 2012) indican que la aportacion
de los usuarios podria haberse duplicado, del 6% al 12% del total de la factura



24.

farmacéutica. El nimero de recetas no se ha reducido significativante, aunque
hay una gran heterogeneidad individual. Por tanto, el efecto mas claro del co-
pago ha sido el redistributivo.

Segun el bardometro sanitario, la opinién mayoritaria de los espafoles es que el
copago reducird la acumulacion de botiquines caseros. El 40% de los
encuestados opina que el sistema nuevo es mas justo que el anterior y protege
a grupos sociales desfavorecidos. El 73% de los encuestados que han utilizado
el sistema sanitario publico y el 81% de los que no lo han utilizado esta de
acuerdo en la necesidad de que el sistema contemple mas tramos de renta
para fijar el importe de la aportacidn del usuario.

Propuestas sobre disefios de copagos

Consideraciones generales

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Hay que prestar atencién a los precios y sus mecanismos de fijacidn, pues estdn
directamente relacionados con los co-pagos, en particular cuando el co-pago se
define como un porcentaje determinado del precio. En este sentido, Espafia
deberia avanzar hacia la fijacidn de precios de los medicamentos basados en
analisis rigurosos de coste-efectividad. La exclusion de una prestacion de la
cobertura publica equivale a un co-pago del 100%. El debate sobre el copago
no se debe plantear en ningln caso como una disyuntiva extrema entre el si y
el no.

Un valor afiadido por el debate de los copagos es imbuir en la sociedad de la
conciencia del coste y de la escasez, en una nueva cultura del pago (conciencia
de que los servicios sanitarios cuestan, los pague quien los pague).

El disefio 6ptimo del copago debe tener en cuenta las discontinuidades en los
costes. Imponer copagos tiene costes fijos (reorganizacion administrativa,
costes generales de la infraestructura de gestién de pagos y cobros, etc.). Se
trata de encontrar un equilibrio entre la generalizacidn y la excepcionalidad.
Cuanta mayor sea la excepcionalidad, mas complejo sera el disefio y mas dificil
de gestionar.

Los copagos, en general, deben ser moderados, y se deben de establecer
limites al gasto mdaximo para el paciente preferiblemente en funcion de la
renta. Deben ser menores o nulos para pacientes crénicos a fin de no empeorar
su estado de salud e incluso a fin de no generar un gasto mayor que el que se
pretende ahorrar.

El disefio de los copagos deberia tener en cuenta que los inputs de la atencion
sanitaria  (medicamentos, visitas médicas, hospitalizaciones) son
complementarios.

Los copagos selectivos podrian ser un instrumento de sefializacién e incentivo
al consumo de los servicios mas necesarios, que se combinaria con los
mecanismos preexistentes de priorizacidon segin necesidad (que espere mas el
gue lo necesite menos). Lo ideal seria imponer copagos selectivos modulados
por necesidad médica (efectividad esperada), pero en la practica no resulta
facil

Los incentivos econdmicos dirigidos a la demanda, como el copago, deberan en



cualquier caso combinarse con incentivos dirigidos a los profesionales
sanitarios, particularmente en aquellos servicios y prestaciones que requieren
el concurso del médico prescriptor como son las consultas de atencidn
especializada y las hospitalizaciones.

32.Un posible nuevo rol para los copagos se encuentra en el copago
complementario para los medicamentos con un precio superior al precio
basado en el valor. Para determinadas prestaciones, la cobertura publica podria
basarse en la disposicidn social a pagar (coste maximo por AVAC incremental)
completada con pagos privados complementarios basados en la disposicion
individual a pagar (cobertura “top-up”)

33. En general son preferibles los copagos evitables, complementarios u opcionales
a los obligatorios

Propuestas especificas para Espaina

34. Recomendaciones en negativo: no imponer copagos a las visitas médicas ni a
las hospitalizaciones necesarias, indicadas y coste-efectivas. Tampoco a los
programas de cribado poblacional coste-efectivos, para las personas del grupo
diana, aunque fuera de él pudieran considerarse pruebas electivas
complementarias eventualmente sujetas. Las vacunas incluidas en el calendario
vacunal deberian en todo caso quedar exentas de copago.

35. Recomendaciones en positivo:

a. los tratamientos y prestaciones que no sean eficaces o efectivas
deberan tener un co-pago del 100% (es decir, no deberian ser
financiadas por el SNS);

b. los servicios efectivos pero no coste-efectivos dado el umbral de
disponibilidad a pagar del pais y las restricciones presupuestarias,
podrian recibir una subvencién (que es la otra cara de la moneda del
copago) hasta el valor de la Ratio de Coste-Efectividad Incremental que
resulta de la disposicidon social a pagar. Quedarian excluidos de Ia
cartera bdsica comun de servicios del SNS. Esta subvencion podria tener
la forma de reduccion fiscal en el IRPF;

c. podrian ofrecerse copagos voluntarios de prestaciones
complementarias o “extras” que no afectan a la salud sino a
dimensiones de comodidad o rapidez;

d. Para abordar presupuestariamente la ampliacion de la cartera de
servicios con nuevas prestaciones (ejemplo, podologia) podria
proponerse la co-financiacién por parte del usuario;

e. los servicios y prestaciones cuya efectividad (adherencia) depende de la
motivacion del usuario han de estar sujetos a copago, que proponemos
sea condicionado al cumplimiento (por ejemplo, los tratamientos
farmacoldgicos para dejar de fumar, o las curas de adelgazamiento);

f. en la medida de lo posible, se diseflardn y articulardn co-pagos
voluntarios, particularmente en el caso de los precios de referencia de
los farmacos que deberian ser reformulados para que el usuario
contribuya por la diferencia entre el precio financiado (que se basaria



en el valor terapéutico, en las condiciones del mercado y de la
competencia) y el precio del medicamento que elige adquirir.

36. Recomendaciones especificas sobre cambios en el actual copago de
medicamentos:

a.

suprimir la distincion entre activos y pensionistas, cualidad que en
principio no marca ninguna diferencia ni de necesidad ni de renta;
establecer limites maximos anuales (no mensuales) del copago, en
euros, en funcién de la renta, con mas tramos que los tres actuales
para diferenciar mejor los tramos entre 18.000 y 100.000 euros anuales
de renta familiar. EIl modelo de copago de Suecia podria servir de
orientacion;

podrian establecerse varios porcentajes de copago sobre el PVP en
funcidén de la efectividad de los tratamientos. Francia podria ser un
referente en este sentido;

los tratamientos con un ratio coste-efectividad socialmente aceptable
para pacientes cronicos y para grupos vulnerables deberian ser
gratuitos o casi-gratuitos;

los tratamientos para sintomas menores, en la medida en que sean
efectivos y coste-efectivos, deberian estar incluidos en la cartera de
servicio en las mismas condiciones que el resto.
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1. Introduccién. Los copagos en su contexto

La participacion de los pacientes en el coste de los bienes y servicios sanitarios es una
practica habitual en todos los sistemas sanitarios, tanto en seguros privados como en
sistemas nacionales de salud universales. Su justificacion se basa en el riesgo moral
inducido por el exceso de consumo cuando el precio pagado por el consumidor es
inferior al valor o utilidad marginal. Los copagos se suelen imponer a los diferentes
servicios de atencion médica (visitas médicas, pruebas diagndsticas, intervenciones
quirdrgicas, urgencias, hospitalizaciones) y a los medicamentos y demas insumos. Hay
una amplia variedad de disefios en la forma, alcance, y exenciones. Los copagos
afectan al consumo de los servicios por los que se paga, tienen efectos cruzados sobre
otros servicios médicos, sobre la renta disponible y la equidad, y sobre la salud de las
personas y poblaciones.

En sentido amplio, los copagos son una forma de distribucidon de riesgos entre dos
partes —asegurador y asegurado, SNS vy usuario- pero hay otras formas,
complementarias, de distribucién de riesgos como los contratos de riesgo compartido
entre la industria y la aseguradora, o los incentivos a los prescriptores. Por otra parte,
los copagos suelen establecerse de forma complementaria a otras medidas de politica
farmacéutica que atanen a los precios —precios de referencia, cuarta barrera basada en
el coste por afio de vida ganado, ajustado por calidad de vida- y a otros elementos del
sistema. De hecho, los precios de referencia pueden diseifarse también como copagos
evitables. Por tanto, el analisis del copago, tanto el positivo como el normativo, debe
ser contexto-especifico. Por otra parte, el andlisis de las politicas de copago debe
formar parte de un analisis mas global de politicas sanitarias y sociales.

En este trabajo se revisa la literatura sobre los copagos sanitarios desde la teoria
econdmica, y las experiencias de distintas férmulas de copago aplicadas en diversos
paises. En la revisidn internacional (apartado 2) hemos incluido los copagos de los
paises UE-15 (Portugal, Espafia, Grecia, Bélgica, Alemania, Reino Unido, Dinamarca,
Irlanda, Francia, Italia, Austria, Luxemburgo, Paises Bajos, Irlanda y Suecia), y EEUU,
Canada, Nueva Zelanda y Australia. Prestamos especial atencidn al copago sanitario en
Espafia. Analizamos los efectos esperados de los copagos a la luz de la teoria
econdmica (apartado 3) y revisamos la evidencia empirica sobre los efectos en la lista
de paises anteriormente mencionada (apartado 4). Finalmente, en el apartado 5 se
proponen sugerencias sobre disefo de copagos para el contexto espafiol que
minimicen los efectos adversos, particularmente en términos de equidad, y maximicen
el bienestar social y la eficiencia del sistema.
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1.1. Los copagos en los SNS (Sistemas Nacionales de Salud), en Sistemas de
Seguridad Social (SS) y en el aseguramiento privado

Se entiende por copago la participacion del usuario en el coste de un bien o servicio;
en este caso, un servicio sanitario. Puesto que la utilizacidn es personal, desde el punto
de vista econdmico se trata de bienes privados (en el sentido de que carecen de las
dos caracteristicas definitorias de un bien publico, no rivalidad en el consumo y no
posibilidad de exclusidn). El hecho de que el paciente no pague totalmente el precio de
los bienes y servicios sanitarios que utilice en el momento del consumo se puede
deber a dos motivos bien distintos: que esté asegurado, y su pdliza cubra parcial o
totalmente ese riesgo, o que sea un ciudadano cubierto por un sistema de salud
universal cuya cobertura le dé alcance. El papel de los copagos es bien diferente en los
sistemas de salud de corte liberal, basados en el aseguramiento libre, en los sistemas
de aseguramiento solidario —con primas comunitarias- y en sistemas nacionales de
salud universales. En los primeros, el asegurado elige cobertura, primas y copagos, por
lo que el copago esta ligado a la cobertura. En el aseguramiento solidario con prima
comunitaria los copagos tienen un papel disuasorio del consumo excesivo, y se suele
hacer hincapié en la garantia de acceso en condiciones de equidad, mediante
exenciones y excepciones en la regulacién del co-pago. Los dos tipos principales de
modelos sanitarios (el modelo de seguridad social o modelo Bismarck y el de sistema
nacional de salud o modelo Beveridge) son fenotipicamente diferentes, en cuanto a
eleccién del usuario, coberturas y copagos, también en cuanto a la satisfaccion del
publico, por lo que las comparaciones internacionales (de gasto publico sanitario, por
ejemplo) deberian hacerse considerando solo paises homogéneos, pertenecientes al
mismo modelo(1).

El Modelo Bismarck es el mas antiguo, nacid en 1883 en Alemania y en su época fue el
mas avanzado del mundo. Se conforma en torno a los “sistemas de seguridad social”,
financiados por cotizaciones sociales obligatorias por parte de los trabajadores y
empresas, que a su vez son la principal fuente de financiacion de este tipo de sistema.
Este dinero va a parar a “fondos” de entidades no gubernamentales reguladas por ley,
gue gestionan estos recursos. En este modelo se protege a los trabajadores y a sus
familiares contra accidentes, enfermedad, invalidez y problemas de salud derivados de
la vejez. Es obligatorio y de caracter solidario. Los paises de la EUR-15 con este modelo
(tabla 1) incluyen Alemania, Austria, Bélgica, Francia, Luxemburgo y Paises Bajos.
También se incluyen algunos paises, actualmente en el grupo OCDE, incorporados a la
EUR-28 en el ultimo decenio (Eslovaquia, Eslovenia, Republica Checa o Hungria,..). Los
paises bajo el modelo Bismarck suelen tener una cobertura mas amplia, pero sobre
todo mucho mads explicita y delimitada. Esta mayor cobertura suele estar relacionada
con un mayor importe de copagos aunque con posibilidades de eleccién superiores(2).
Aunque hay variantes entre paises, el aseguramiento sanitario de un paquete basico es
obligatorio, es decir, todos los ciudadanos obtienen su filiaciéon a la seguridad social.
Por otro lado, es muy frecuente que la mayor parte de la poblacién suscriba un seguro
privado. En los modelos Bismarck el copago tiene como funcién esencial la co-
responsabilidad del usuario en la carga financiera asociada a su consumo, en un
contexto de aseguramiento social.
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El Modelo Beveridge sigue el patrén del Sistema Nacional de Salud (SNS) donde los
residentes tienen derecho a recibir servicios sanitarios con cobertura universal,
financiados mayoritariamente a través de impuestos. Se parte de que la proteccién a la
salud es un derecho de la ciudadania, al que deberia tenerse acceso igualitario. Los
copagos tienen como principal objetivo limitar el abuso moral (eficiencia), prestando
especial atencién a limitar la transferencia de riesgo financiero al paciente y a
preservar la equidad introduciendo exenciones y diferenciaciones segun la situacion
personal (ancianos, crénicos, rentas bajas, nifios y jévenes, desempleados). Surgié en
1948 en el Reino Unido, y hoy en dia es el modelo definitorio de Reino Unido, Suecia,
Finlandia, Noruega, Dinamarca, ltalia, Espafia, Grecia y Portugal.

En la UE-28 hay paises tipo Bismarck puros y paises Beveridge puros, pero también hay
hibridos. De hecho, una clasificacién no dicotdmica de los sistemas de salud es la que
se realiza en funcién de si la fuente de financiacidn principal son los impuestos
(Beveridge) o, en caso de no serlo, si hay un aseguramiento con pagador Unico (seguro
publico) o con multiples aseguradores, con afiliaciéon obligatoria o voluntaria (eleccion
entre aseguradoras en competencia). El tipo predominante en la EUR-28 es el modelo
de SNS (tabla 1), con 11 de los 28 paises. Los nuevos paises emergentes suelen adoptar
el sistema de asegurador Unico, con financiacidon mixta parcialmente proveniente de
impuestos generales (9 de los 28 paises). Hemos excluido de la tabla a Rumania porque
no entra en la lista de los analizados por el Observatorio Europeo de la OMS? que es
nuestra principal fuente de informacidn. Grecia y Lituania, tienen sistemas mixtos o
hibridos, con caracteristicas de ambos modelos.

Tabla 1. Tipos de sistemas de salud en la OCDE y EUR-28
Fuente principal de

coberturade atencion Lista de paises
sanitaria basica

Sistema de salud Sistema Nacional de Australia, Canada, Dinamarca Finlandia, Islandia,
financiado con Salud (SNS) Modelo Irlanda, Italia, Nueva Zelanda, Noruega, Portugal,
impuestos generales Beveridge Espafia, Suecia, Reino Unido,Chipre, Letonia, Malta

Grecia, Hungria, Corea, Luxemburgo, Polonia,
Eslovenia, Turquia, Bulgaria, Croacia, Estonia, Lituania

Sistema de seguro de

Pagador uUnico
salud e

Multiples
aseguradores con Austria, Belgica, Francia, Japdn
afiliacién obligatoria

Multiples

aseguradores con Chile, Republic Checa, Alemania, Israel, Mexico, Paises
eleccion de Bajos, Eslovaquia, Suiza, EEUU

aseguradora

(En negrita, UE-28)

Fuente: OECD Health system characteristics Survey 2012. Tomado de Mossialos et al
2015(3)
http://www.oecd.org/health/health-systems/characteristics.htm

Es preciso examinar conjuntamente el binomio copago-grado de cobertura del
aseguramiento en tanto que este binomio es el que determina el alcance de los

2 http://www.hspm.org/mainpage.aspx
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servicios incluidos. Ademas, para la comparacién de sistemas sanitarios es relevante el
tamafo y definicidn de la poblacidn cubierta, y constituye el tercer eje o dimensién del
cubo cuyo volumen define el gasto sanitario publico (o de la aseguradora). La OMS
adoptd esta ya cldsica conceptualizacién del gasto sanitario en tres dimensiones —
universalidad versus cobertura poblacional restringida, grado de cobertura de la gama
de servicios y distribucion de la carga financiera (copagos) en su abogacia estratégica
por la universalidad(4). En general se observa una relacién directa entre copagos y
cobertura de servicios, como veremos mas abajo (cf. Apartado 2.1). En ambos tipos de
modelo puede haber un sector de aseguramiento privado voluntario. Esos seguros de
salud privados son complementarios o sustitutivos del aseguramiento publico.

1.2. Conceptos y diseiios de copagos sanitarios. Férmulas y funciones

Los efectos esperados de los copagos varian segun su disefio. A este respecto conviene
diferenciar segun los siguientes criterios tipoldgicos(5):

a) Copagos por acto, por periodo de tiempo o por proceso. Un ejemplo de copago por
acto seria el pago de una determinada cuantia por visita al médico de familia (13.8€ e
Finlandia, 6.5€ en Bélgida o 5€ en Portugal); Un ejemplo de copago por periodo es el
de Austria, donde se pagan 10€ anuales por la atencién de medicina de familia. Un
ejemplo de copago por proceso es el de la hospitalizacion en Grecia, donde se paga
menos del 10% de la factura total del proceso de hospitalizacion. Los sistemas
nacionales de salud de cobertura universal imponen en su caso copagos por acto, en
algunos casos con deducible(6). Los sistemas basados en seguros privados establecen
sus copagos fundamentalmente en primas de seguro voluntarias ajustadas por riesgo,
en las que el asegurado elige en un menu de contratos que se diferencian en cobertura
asegurada, primas y copagos (5)

b) Copagos por accién y copagos por omisidon. Los primeros son por consumir, los
segundos por no utilizar los recursos terapéuticos prescritos (por ejemplo, por la falta
de adherencia a los tratamientos o la inasistencia a consultas).

c) Copagos incondicionales y copagos condicionales (compartir el riesgo). El copago
como sancion. Por ejemplo, copago como “multa” por mal comportamiento del
paciente. En algunos planes de salud en EEUU, dentro de Medicaid, el paciente paga la
consulta médica si ha tenido un bajo cumplimiento es decir, si no se ha presentado a la
visita o visitas previas. Otro ejemplo de copago condicionado es el de Alemania, donde
con caracter general hay un techo o limite maximo del copago del 2% de la renta
familiar, que para los crénicos se reduce al 1% siempre demuestren que han seguido el
consejo médico y los cribados en su caso).

d) Los copagos negativos y los incentivos positivos, por ejemplo, premios por dejar de
fumar. La légica que hay detras es la de incentivar movimientos eficientes a lo largo de
las isocuantas de salud. Los pacientes cambiaran consumos intra-sanitarios por
recursos saludables autogestionados: cambios de estilos de vida, ejercicio fisico, etc...
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e) Desde la perspectiva de la funciéon de produccién de salud, los copagos pueden
incidir en los inputs, en los procesos o en los resultados. Ejemplo del primer tipo son
los copagos de medicamentos, de las consultas médicas o por intervenciones
quirurgicas; del segundo seria el copago de un paciente diabético por el cuidado de su
salud durante un afio; del tercer tipo, cuando el paciente solo pagara si la intervencién
quirurgica ha tenido éxito, o se le devuelve el dinero del tratamiento farmacolégico si
no se alcanza el objetivo esperado .

Segln su estructura, los co-pagos pueden ser de una tarifa fija o un porcentaje del
precio, o bien seguir una formula mixta (una parte fija mds una variable). Ademads, hay
deducibles, reembolsables y otros mecanismos y formulas que se emplean en los
disefos.

1. Tarifa fija (euros por unidad, ejemplo, por prescripcion)

2. Tasa de co-pago. Porcentaje del precio del medicamento que paga el paciente
en el momento del consumo

3. Formulas mixtas. Un minimo fijo a pagar por unidad, mas un porcentaje del
precio

4. Deducible o franquicia. 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 del periodo
(mes, afo), o por episodio (receta)

5. Reembolsable. Se trata de un pre-pago por parte del ciudadano, que es
rembolsado posteriormente. Este tipo de copago suele conllevar un limite en lo
que al importe del reembolso se refiere (porcentajes sobre gasto o limites en
cuantias fijas).

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

Una distincidn relevante es entre copagos evitables y copagos inevitables. Los precios
de referencia aplicados a los medicamentos en muchos paises de la UE representan
una forma de copago evitable; permiten al usuario evitar ese pago escogiendo la
alternativa terapéutica equivalente. En los sistemas de precio de referencia el paciente
paga la diferencia entre el precio del servicio o medicamento y el nivel de referencia,
gue suele corresponder a uno de los precios mas bajos observados entre los servicios o
medicamentos del mismo grupo de equivalencia, de forma que el paciente siempre
tiene la eleccidon de evitar pagar esa diferencia si asi lo prefiere. Sin embargo, el
sistema espaiiol de precios de referencia excluye la posibilidad de copago evitable, por
lo que constituye mas bien un sistema de regulacion del precio maximo con exclusion
de los precios superiores al nivel de referencia de la financiacion publica.
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2. Revision (descriptiva) de los copagos sanitarios en el mundo desarrollado y su
evolucidn. Tipologia

2.1. Los copagos en Europa

En este apartado se describe de forma sintética el esquema y funcionamiento de los
copagos sanitarios en los paises de Europa-15. Se resumen en la tabla 2, en la que por
simplicidad hemos sefialado Unicamente si hay o no copago de visitas al médico de
familia, al especialista, por hospitalizacidon de agudos y de medicamentos, asi como si
hay topes o techos de gasto y exenciones a determinados grupos de poblacién. En la
tabla 22 del anexo se ofrecen detalles de los copagos (cuantia, modalidad, exenciones
especificas, etc).

Las fuentes principales de la informacién recogida en dichas tablas son el MISSOC
(Sistema de Informacién Mutua sobre Proteccién Social,
http://ec.europa.eu/social/main.jsp?catld=815&Ilangld=en, el Observatorio Europeo
de la OMS, http://www.hspm.org/mainpage.aspx, y un informe sobre los sistemas
sanitarios en paises desarrollados del mundo publicado en enero de 2015(3).

Tabla 2. Los Copagos sanitarios en EUR-15 (resumen)

Exenciones y proteccion a
Visitas al Exenciones y grupos vulnerables y

médico de Visitas al o . Techo al co- | proteccién a grupos | renta baja (en paises en
o, o Hospitalizacion Medicamentos a

Atencion especialista pago vulnerables y renta los que la cobertura esta

Primaria baja ligada a la ocupacion o

bajo mandato individual)

Alemania NO Sl

Austria SI Sl Sl Sl Sl Sl NO
Belgica Sl SI S| Sl Sl SI SI
Dinamarca  NO NO NO Sl NO Sl

Espafia NO NO NO Sl Sl Sl

Finlandia Sl Sl Sl Sl Sl Sl

Francia Sl Sl S| S| Sl Sl Sl
Grecia NO NO S| S| NO Sl

Irlanda SI Sl Sl Sl SI Sl

Italia NO Sl NO Sl NO Sl

Luxemburgo SI SI Sl S| Sl NO SI
Paises Bajos NO NO(1) NO(1) S| Sl Sl Sl
Portugal SI Sl NO Sl NO Sl

Reino Unido NO NO NO Sl NO Sl

Suecia Sl Sl S| S| Sl Sl

(1) Una vez se ha pagado la franquicia general de 350€

Fuentes: MISSOC (Sistema de Informacidon Mutua sobre Proteccidn Social,
http://ec.europa.eu/social/main.jsp?catld=815&Ilangld=en

Observatorio Europeo de la OMS, http://www.hspm.org/mainpage.aspx

MOSSIALOS, E., WENZL, M., OSBORN, R. & ANDERSON, C. 2015. International Profiles of Health Care Systems (3).
Para informacién detallada sobre los copagos, techos y exenciones, véase tabla 2 A en el anexo

Como se aprecia en las tablas 2 y 2A, todos los paises exigen copago farmacéutico. En
cuanto a las visitas médicas, la gratuidad es la excepcidn, igual que en
hospitalizaciones. No obstante, las tarifas por visita médica pueden ser muy reducidas.
Asi, en Bélgica se paga entre 1€ y 6.5€ por visita al médico general, dependiendo de las
circunstancias personales, y en Portugal 5€.
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En los paises en los que el paciente paga y solicita el reembolso posterior, el prepago
funciona como elemento disuasorio de riesgo moral. Esto ocurre en paises de tipologia
Bismark (Bélgica, Francia, Luxemburgo para medicamentos) pero incluso en algun pais
del norte de SNS a lo Beveridge (Finlandia con los medicamentos).

La mayor parte de paises (10 de 15) tienen algun tipo de limite maximo a los copagos y
todos salvo Luxemburgo hacen excepciones para los pacientes mas vulnerables segun
criterios personales de edad, renta y/o salud. La combinacidon de tarifa o tasa de
copago y limite maximo determina, en ultimo término, lo gravosa que puede ser la
asistencia sanitaria para los ciudadanos y la distribucidn interpersonal de los gastos de
bolsillo. Por ejemplo, Suecia tiene tarifas de copago relativamente altas, comparadas
con las de Portugal o Bélgica (entre 13€ y 33€ por visita al médico general), pero un
limite mdximo anual bajo (120€ en 12 meses).

Nueve de los 15 paises EUR-15 imponen copago por hospitalizacidn, a una tarifa diaria
gue oscila entre 10€ en y Austria hasta 75€ en Irlanda. No obstante, suele haber limite
maximo a los gastos de hospitalizacidon, de forma que el paciente paga la tarifa
Unicamente los 10 primeros dias (Irlanda), los 28 primeros dias (Alemania y Austria),
los 30 primeros (Luxemburgo) o los 31 primeros (Francia). Los paises que no tienen un
limite especifico para gasto hospitalario, suelen establecerlo para el gasto sanitario
total (Suecia, Bélgica). Estos limites suelen ser modulados por renta y por condiciones
personales.

Es frecuente que la atencion sanitaria a nifios, ancianos y otros colectivos como
mujeres embarazadas sea gratuita o tenga copagos reducidos.

Algunos paises diferencian tasas/niveles de copago segln proveedores. Se paga menos
si se utiliza el proveedor preferente, o publico, y mds si se acude a un proveedor
privado (por ejemplo, para hospitalizacién en Grecia). La practica privada en hospitales
publicos es frecuente en Europa. Los pacientes han de pagar tasas por ese tipo de
utilizacién (por ejemplo, en Irlanda y Grecia).

Analizando conjuntamente el binomio cobertura de servicios-copago, se encuentran
ciertos patrones segun el tipo de sistema sanitario. En los sistemas de Seguridad Social
suele haber mds cobertura y mas explicitamente estipulada y delimitada, mayores
posibilidades de elecciéon por los ciudadanos y mds copagos(7). En los Sistemas
Nacionales de Salud de los paises nérdicos suele haber mayor cobertura de servicios, y
bastantes copagos, aunque muy limitados en cuantia y modulados segun nivel de
renta, con exenciones personales. En los SNS del Sur de Europa, la cobertura de
servicios suele ser menor, pero hay pocos copagos y de escasa cuantia. La falta de
cobertura de determinados servicios, que equivale a copagos del 100%, ocasiona
pagos privados directos considerables y promueve la contratacién de seguros
sanitarios suplementarios.

Una dimensiéon relevante de las diferencias entre paises es el grado de
descentralizacidn, asi en Italia, tras eliminar el copago estatal con la reforma aprobada
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en 2000, cada regién establecié (o no) copagos, de cuantia e intensidad variable. Otro
pais con amplia descentralizacidn en la regulacién y alcance de los copagos es Canada.
Por el contrario, Austria, Bélgica, Francia o los Paises Bajos tienen una estructura y
regulacién de los copagos centralizada y comun en todo el territorio. Es ese también
mayoritariamente el caso en Espaiia a pesar de la descentralizacion de competencias
sanitarias que culminé en el afno 2002. Los intentos de establecer un copago
diferenciado en algunas CAA(1 € por receta en Cataluiia en 2012 y en Madrid en 2013)
fueron anulados por el tribunal constitucional.

Con los co-pagos sanitarios formales u oficiales, coexisten en algunos paises co-pagos
informales, ligados a una tradicién de la que cuesta desprenderse. Asi, después de diez
anos de existir un paquete basico publico con co-pagos oficiales, en Bulgaria el 13% de
los usuarios de consultas ambulatorias y el 33% de los hospitalizados financian con
pagos informales, en dinero y/o en especie, a los profesionales(8).

2.2. Los copagos en otros paises desarrollados (OCDE)

La tabla 3 proporciona informacidn sobre los copagos sanitarios en los otros paises
desarrollados fuera de Europa (Canadd, EEUU, Australia y Nueva Zelanda) que
incluimos en la revisién de este informe. Como en la tabla 2, incluimos en el cuerpo del
documento una sintesis binaria de la existencia o no de copagos (tabla 3), y en el
anexo la tabla 3 A con informacidn detallada y pormenorizada.

Tabla 3. Los copagos sanitarios en los paiises OCDE no europeos incluidos en el
informe: Australia, Canada, EEUU, Nueva Zelanda (resumen)

Exenciones y

Visitas al roteccion a
médico de Visitas al Hospitalizac | Medicamen pru os
Atencion especialista | ion tos grup
N vulnerables y
Primaria .
renta baja
Australia NO NO NO Sl NO Sl
Canada NO NO NO SI NO SI
Nueva
Zelanda Sl NO NO Sl NO Sl

* Varia segun plan de seguro

Fuentes: MOSSIALOS, E., WENZL, M., OSBORN, R. & ANDERSON, C. 2015. International Profiles of Health
Care Systems. Barnieh et al (2014)(7)

Fuentes especificas para medicamentos en Australia: http://www.pbs.gov.au/info/about-the-
pbs#What_is_the_PBS

Para informacion detallada sobre los copagos, techos y exenciones, véase tabla 3 A en el anexo

Tendencias recientes
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Frente a los copagos tradicionales, obligatorios para el paciente, los nuevos copagos
gue se han empezado a aplicar en las dos ultimas décadas en muchos paises europeos
son evitables y complementarios u opcionales(9, 10).

El aumento del co-pago sanitario ha sido una de las medidas mas frecuentemente
utilizadas para afrontar la crisis econdmica y contener el gasto sanitario, sin embargo
antes de la recesion de 2008 el copago sanitario ya estaba ampliamente extendido en
la mayoria de sistemas de salud.

Los paises que sufrieron mas la recesion econdmica implementaron multiples medidas
de contenciéon del gasto farmacéutico, en contraste con los paises de economias mas
estables. Entre 2008 y 2011, Portugal implementd 22 medidas, Espaia 17, Grecia 14,
Irlanda 10 y Eslovaquia 10(11). Por el contrario, Finlandia, Austria, y Estonia, paises
estables econdmicamente, en el mismo periodo ponian en marcha 2, 6 y 7 medidas
respectivamente. Todos los paises, salvo Grecia, incluian cambios de copagos entre sus
medidas. También Italia recurrid al restablecimiento de copagos como forma de
afrontar la crisis. En Julio de 2011, restablecié un cargo adicional de €10 por
prescripcion y un copago de €25 por uso inapropiado de urgencias, que algunas
regiones, sin embargo, no han implementado(3). Es en este contexto en el que se
inscribe la reforma de los copagos en Espafia de mediados de 2012 (véase apartado
2.3).

Otras medidas anticrisis de politica farmacéutica que se utilizaron fueron reducciones
de precios (precios de referencia externos, bajadas de margenes de distribuidores,
cambios en el IVA de los medicamentos, revisiones extraordinarias de precios);
medidas que afectan al reembolso (precios de referencia internos, reducir la lista de
medicamentos cubiertos); y medidas sobre genéricos (obligatoriedad de prescripcion,
sustitucion de marcas por genéricos, campanas publicitarias y de concienciacién del
publico).

Pero también en algunos paises que no sufrieron la crisis econdmica se puede detectar
la tendencia a aumentar las exigencias de copagos a los usuarios. Asi, en 2014
Australia impuso un copago de 7$ por visita médica y por otros servicios sanitarios
(pruebas diagndsticas) sin excepciones ni exenciones, salvo para los nifios(12), y
aumenté considerablemente el copago de medicamentos. Algunos autores asocian
esta tendencia al “fin de la era del entitlement”, en el contexto mas amplio de la
tendencia a financializar la sociedad. Se responsabiliza a las familias de sus riesgos y
costes asociados no solo relativos a la salud sino también a las provisiones econdmicas
para el futuro y a la educacidn de los hijos.

Otros paises, por el contrario, han reducido o suprimido recientemente ciertos
copagos. Es el caso de Alemania, que suprimié en 2013 la tasa por consulta médica,
tanto al médico general como al especialista.

2.3. Los copagos en Espaiia
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Los copagos en Espafa se habian aplicado unicamente a la prestacién farmacéutica y
se habian mantenido inalterados desde los primeros afios de la democracia. En 1978,
en el contexto de los pactos de la Moncloa, se cambian las condiciones de co-pago
cuyo origen se remonta al aflo 1966, estableciéndose la distincion entre a activos y
pensionistas del régimen general de la seguridad social, y dejando exentos de todo
copago a estos ultimos. Esa exencion, asociada a una idea de contraprestacién en
especie a unas pensiones de baja cuantia, habria de durar 32 afos. Entre abril de 1978
y septiembre de 1980, el porcentaje de copago de los activos se incrementd del 10% al
20%, al 30% y finalmente se estabilizé6 en el 40% (figura 1). Los funcionarios de
MUFACE, MUJEJU e ISFAS pagarian el 30% independientemente de su condicion de
activos o pensionistas.

Figura 1. La evolucion del co-pago de medicamentos en Espafia 1966-2012

Diferencia
pensionistas/
Activos
Pensionistas exentos

0
Todos ore
5 ptas (p<30) Activos40%
10% (p>30) crénicos 10%
max 50ptas

Dic. 1966 4/1978
171979
9/1980

7/2012

En cuanto a cobertura, en el Real Decreto Ley 83/1993, del 22 de Enero, se incluye la
seleccion de los medicamentos que van a ser financiados por el Sistema Nacional de
Salud, dejando fuera los cosméticos, elixires bucodentales y jabones medicinales.
También se excluyen los suplementos alimenticios, anabolizantes o productos
antiobesidad. En ese Real Decreto también se especifica el porcentaje que pagan los
usuarios por consumir medicamentos que pertenecen a los denominados “de
aportacion reducida”, que son tratamientos para enfermedades crénicas (10% del
PVP).

Por tanto, hasta julio de 2012 los pensionistas y sus dependientes estuvieron exentos
de copago, el cual Unicamente se aplicaba a los activos y sus dependientes,
independientemente de sus caracteristicas socio-econdmicas. No existian topes o
techos en la cantidad maxima de gasto que debian realizar los individuos, y las
personas activas que se jubilaban o empezaban a recibir una pension de discapacidad,
independientemente de su edad, y sus dependientes estaban automaticamente
exentos del esquema de copago farmacéutico y obtenian acceso libre a las
prescripciones médicas de los pacientes externos .
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A pesar de los intentos autondmicos de reaccionar al inmovilismo regulando nuevos
esquemas de copago de medicamentos (el euro por receta en Catalufia, vy
posteriormente en Madrid), fueron medidas efimeras. El tribunal constitucional
suspendidé cautelarmente dicho copago autondmico en enero de 2013, y sentencié en
su contra en abril del mismo afio, disponiendo que la financiacién de la sanidad es
competencia bdsica estatal. El euro por receta habia durado seis meses en Cataluiia,
habiendo recaudado 45.7 millones €, y apenas 25 dias en Madrid.

Aunque inalterado de irue, el sistema estatal de copagos aplicado hasta 2012 habia ido
evolucionando de facto, en términos de una acusada tendencia a la reduccion de la
tasa de copago efectivo (del 15% en 1985 al 7% en 2009 y 6% en 2012). La reduccién
de la participacién efectiva en el copago vendria explicada por el envejecimiento de la
poblacién, un gran nimero de medicinas para crénicos con aportacidn reducida vy el
consumo excesivo asociado al potencial riesgo moral ((13). Como resultado de ello, y
de otros factores, el consumo de medicamentos por persona en Espafia se ha situado
entre los mas elevados en el contexto internacional hasta fechas recientes .

Sus muchos detractores argumentaban acerca de la escasa relacién entre condicion de
pensionista y capacidad econdmica. Ademas, la evidencia acerca del riesgo moral
entre los pensionistas se acumulaba desde el estudio pionero de Puig en 1988(14)
hasta el mas reciente del mismo autor y sus colaboradores de 2015(15). En cuanto a
los activos, se habia detectado una elevada concentracién del importe pagado por
activos de bajos ingresos y necesidades sanitarias derivadas de procesos agudos. En
sintesis, a mediados de 2012 habia cierto consenso en el pais a favor de reformar el
sistema de copago, aunque el consenso no era tan claro sobre cdmo hacerlo.

El Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus
prestaciones rompe el statu quo de 32 afios, cambiando las condiciones y limites del
co-pago. En él se recogen las nuevas directrices y baremos de los copagos a implantar
y se abre el camino para desfinanciar una lista de medicamentos antes cubiertos.
Ademads, establece las nuevas condiciones para tener la condicidn de asegurado por el
Sistema Nacional de Salud espafiol. Las visitas médicas y hospitalizacion forman parte
de la cartera basica de servicios del SNS y quedan fuera del copago por definicion, pero
el transporte no urgente, que antes era gratuito, queda potencialmente sujeto a
copago, y queda también la puerta abierta para establecer copagos a los
medicamentos de dispensaciéon hospitalaria. Tras varios intentos en los meses
siguientes a la promulgacion del RD16/2012, se abandond esa via.

A raiz del RD16/2012 los pensionistas empiezan a pagar por los medicamentos de
prescripcion ambulatoria el 10% del precio, con limites mensuales segun renta (base
liquidable general y del ahorroo del IRFF del afio anterior) (tabla 4). Si su renta es
superior a 100.000€ anuales, pagara el 60% del PVP, equiparandose a los activos salvo
en el limite mensual, de 61.75€ actualmente, que los activos no tienen. Los primeros
meses algunas CCAA no pudieron aplicar los limites de forma efectiva, de modo que el
pensionista tenia que pagar en la farmacia el 10% y solicitar el reembolso posterior.
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Una parte de los activos pasan del 40% de copago sobre el PVP al 50% o 60%,
dependiendo de su renta. El copago de los activos no tiene limite maximo.

Tal como se ha descrito, a partir del mes de junio del 2012 se produce una reforma
bastante profunda del sistema de copago sobre los medicamentos dispensados en las
oficinas de farmacia con tres tipos de politicas ("tripago") que entran en vigor casi de
manera concurrente en un espacio de tiempo comprendido entre finales de junio y el
primero de octubre de 2012. Se trata de: (i) la introduccion temporal de un copago de
un euro por receta con un maximo anual en Catalunya y Madrid adoptando la forma
de una tasa autondmica hasta su suspensién por el Tribunal Constitucional , (ii) la
reforma del copago estatal que pone fin a la gratuidad extensiva para todos los
pensionistas haciéndoles pagar un 10% del precio de los medicamentos con un limite
maximo mensual y que al mismo tiempo aumenta el porcentaje del precio a cargo de
los activos hasta el 50 y el 60 %, dependiendo de su nivel de renta , y (iii ) la
desfinanciacion de un conjunto amplio de mas de 400 medicamentos que suponen la
mayor parte de determinados grupos terapéuticos, la mayoria de ellos indicados para
sintomas menores, y que equivale para estos medicamentos a una tasa de copago del
100 % a cargo del paciente.

Lo positivo que podia haber tenido la reforma, poner de relieve que universal no
equivale a gratuito cuando teniamos uno de los consumos de medicamentos por
persona mas altos del mundo, se ha visto ensombrecido por ciertos aspectos bastante
mejorables. El primero es el trato diferencial, a igual renta y necesidad, de los activos
con enfermedades importantes respecto a los pensionistas, ya que el porcentaje de
copago es muy elevado y no se aplica ningun limite maximo. El segundo es que el
copago de los activos, a pesar de pretenderlo, no es funcién de la renta: lo es el
porcentaje de co-pago sobre el PVP de cada envase, pero no lo que realmente acaba
pagando por sus medicinas, al final del afio, cada ciudadano del grupo de activos con
renta familiar baja, media y alta. Y, en tercer lugar, la incapacidad de gestionar el limite
maximo de los pensionistas en el momento de la dispensacién no sélo resultaba
costosa al gestionar devoluciones, sino que inhabilitaba precisamente la funcién
reductora del riesgo financiero de ese limite. Con todo, como se vera mas adelante, las
reformas adoptadas a partir de mediados del 2012 han producido por primera vez en
mas de tres décadas una reduccidn espectacular a corto plazo del numero de recetas
dispensadas en las oficinas de farmacia.

El nuevo copago mantiene las altas subvenciones de los medicamentos para
tratamientos cronicos y exenciones personales a determinados colectivos
especialmente vulnerables como son las personas con discapacidad, los perceptores
de rentas de integracion social y de pensiones no contributivas, los parados que no
cobran el subsidio de desempleo, asi como las exenciones de los tratamientos
derivados de accidente de trabajo y enfermedad profesional.

Los tratamientos para enfermedades crdonicas siguen teniendo contribucion reducida
(en 2015 es el 10% del PVP, con un maximo de €4.26 por receta). Los desempleados de
larga duracion que han perdido el subsidio y los discapacitados (Unicamente los
acogidos a la Ley de Integracion Social del Minusvalidos, de 1982, LISMI) estan exentos
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de co-pago. El colectivo de discapacitados LISMI habia ido menguando a partir de la
entrada en vigor de la ley de dependencia. Puesto que muchos eran pensionistas,
estaban exentos de pago de medicamentos por esa condicién. En 2006 habia en
Espafia 53.462 discapacitados LISMI, en septiembre de 2013 quedaban solo 23.841°.
El resto, pensionistas en su mayoria, tendria que empezar a pagar el 10% de los
medicamentos. En su informe sobre la discapacidad de 2013?, los defensores del
pueblo de Espaiia llamaron la atencidn sobre este problema: “La aplicacion, de manera
general, de la gratuidad de los medicamentos para las personas con discapacidad,
especialmente dependientes de la prestacion farmacéutica, constituye una medida de

apoyo imprescindible para estas personas”4.

Otra cuestion a tener en cuenta es que el limite mensual de copago afecta al titular de
la tarjeta Sanitaria Individual (TSI) y a sus beneficiarios por separado, pero la renta que
define el tope es la declarada el afio previo en el IRPF (base liquidable general y del
ahorro) por la persona titular de la Tarjeta. En principio puede favorecer, pues, las
declaraciones individuales de IRPF frente a las conjuntas de la unidad familiar en los
casos en que al agregar las rentas se cambia de tramo de copago, aumentando en
consecuencia el porcentaje a pagar y/o el limite maximo mensual.

Una caracteristica peculiar del copago en Espafia, comparado con el de los otros paises
revisados, es que el limite de pago se establece mensualmente. Solo en Irlanda, como
en Espafa, hay un limite mensual de gasto en medicamentos, que diferencia segun
nivel de renta y situacién familiar. En el resto de paises en que hay limite de gasto, es
anual, contando en algunos casos afos de calendarios y en otros los ultimos doce
meses.

Con la generalizacién de la receta electrénica (que deberia estar "implantada y ser
interoperable en todo el Sistema Nacional de Salud antes del 1 de enero de 2013”
segun el Real Decreto-ley 9/2011, las CCAA establecen ventanas temporales para
retirar las recetas de la farmacia y dado el caracter mensual de los limites, los
pacientes cronicos polimedicados podrian disefiar estrategias de acumular el gasto en
algunos meses, superando sustancialmente el limite, para evitar copagos en los meses
subsiguientes. La implantacidon de la receta electréonica en los centros de salud de
Espafia ha experimentado un fuerte desarrollo en los ultimos afos: en 2012 el 65.9%
de los centros de salud la utilizaban, en 2014 el 91.6%(16).

Considerando el binomio cobertura-copago, todo lo que no estd cubierto tiene un
copago del 100%. En Espana entrarian en esta categoria la atencién dental a los
adultos, pues la mayor parte de prestaciones quedan formalmente fuera de cobertura,
y otros servicios escasamente cubiertos por el SNS como la atencion domiciliaria a la
mayoria de pacientes inmovilizados. La tabla 4 define los grupos de copago de
medicamentos a partir del RD16/2012 de 20 de abril, los tramos de base liquidable de

* Imserso (2013). Base estatal de datos de personas con discapacidad.
http://imserso.es/InterPresentl/groups/imserso/documents/binario/bdepcd 2013.pdf
* http://www.diputadodelcomun.org/v6/jc2013/docs/conclusiones_28 jornadas.pdf
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la renta y sus correspondientes limites de aportacion mensual maxima (actualizados a
enero de 2015 por la Resolucion 15/12/2014, BOE 23/12/2014)

Tabla 4. El co-pago de medicamentos en Espaiia (a junio 2015)

Cdédigo Descripcién Subtipos Aportacion (% PVP) Limite
maximo
mensual

TSI1001(1) Usuarios exentos de aportacion 0 -

TSI002 Pensionistas (rentas menores a | 01 10% €8,23

€18.000 anuales)

TSI002 Pensionistas  (renta anuales | 02 10% €18,52

entre €18.000 y €100.000)

TSI003 Activos con renta anual menor a 40% Sin limite

€18.000

TSI004 Activos con renta anual entre 50% Sin limite

€18.000 y €100.000
TSI005 Activos con renta superior a 60% Sin limite
€100.000
Pensionistas con renta superior | 003 60% €61,08
a €100.000

TSI006 MUFACE, MUGEJU, ISFAS 30% Sin limite
(activos y pensionistas)

ATEP Recetas de accidente de trabajo 0% Sin limite
o enfermedad profesional

(1) Incluye:

Afectados por el sindrome téxico
Personas con discapacidad en los supuestos contemplados en su normativa especifica (Ley de Integracidén
Social del Minusvalido —LISMI)
Personas perceptoras de rentas de integracion social o pensiones no contributivas
Parados que han perdido el derecho a percibir el subsidio de desempleo, en tanto subsista su situacién
Tratamientos derivados de accidente de trabajo y enfermedad profesional
Fuente: RD16/2012 de 20 de abrio y Resolucién 15/12/2014, BOE 23/12/2014

Hacia la entrada en vigor del cambio de copago, el conjunto de los usuarios aportaba
aproximadamente el 6% del gasto total de medicamentos de prescripcién en Espaiia.
Tras la reforma del copago del RD16/2012 y desfinanciacion de la lista de
medicamentos, ese porcentaje podria haberse duplicado (cf. Mas adelante, 4.3).
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3. Efectos esperados de los distintos esquemas de copago sobre la utilizacion, la
eficiencia, la equidad, y la salud

Los copagos de servicios sanitarios potencialmente afectardn a: 1) la demanda o
utilizacién de los servicios y/o a los tratamientos; 2) utilizacion de otros servicios
sustitutivos o complementarios; 3) la salud, propia y ajena; 4) el gasto y la distribucion
de la renta, y en ultimo término, 5) a la equidad.

Las relaciones causales entre copagos y salud son complejas y se producen por varias
vias y mecanismos(5, 17). El mas importante se produce via utilizacién. Los copagos
causan variaciones en los perfiles de utilizacidn sanitaria, y estos producen cambios en
la salud. Son efectos-precio. Ademas, se producen efectos via renta. Los copagos (y
primas de seguro) alteran la renta real, que a su vez estd bidireccionalmente
relacionada con la salud. Las dificultades metodoldgicas para estimar los efectos del
copago sobre la salud se deben, fundamentalmente, a la coexistencia de otros
determinantes individuales y comunitarios que alteran la salud directamente vy
mediante la induccidn de efectos renta y de cambios en la utilizacidn sanitaria.

3.1. Asimetrias de informacidon, aseguramiento y riesgo moral

Se dice que estamos ante un problema de Riesgo Moral cuando en un mercado con
informacién asimétrica, un agente realiza acciones que otro no puede controlar e
influyen en la probabilidad de que tenga lugar un acontecimiento que no solo le afecta
a él. El riesgo moral, que tiene que ver con incentivos pero no con “moralidad”, y
puede ser modelizado como un problema agente-principal, surge cuando hay
informacién asimétrica. Aparece en los comportamientos relacionados con el
aseguramiento. En el caso de los servicios sanitarios, la existencia de riesgo moral
supone que los individuos utilizan mas los servicios cuando disponen de un seguro que
cuando carecen de él. En relacién a la salud, el riesgo moral ex-ante es similar al de
cualquier otro tipo de seguros. Esto es, cuando se esta asegurado se asume mayor
riesgo que cuando no se estd porque se sabe que de producirse un incidente las
consecuencias las pagara el seguro: como tienes la casa/coche asegurados antirrobo,
no contratas alarmas ni pones rejas y aparcas en la calle; como el seguro de salud te
cubre, no te cuidas. El riesgo moral ex-post se traduce en un exceso de consumo que
se produce como consecuencia de no afrontar la totalidad del coste de provisidn de los
servicios sanitarios.

3.2. Efectos esperados del copago sobre la utilizacion y elasticidades precio
propias y cruzadas

Los copagos, en el contexto de sistemas de aseguramiento publico a prima
comunitaria, tendran dos efectos esperados: la posible reduccién de riesgo moral (y

25



mejora subsiguiente de eficiencia) y la recaudacién o redistribucién del riesgo
financiero entre usuario y asegurador, con objeto de compartir el coste de la
asistencia, contribuyendo a la financiacion de la sanidad publica, cost-sharing.

El efecto del copago sobre el riesgo moral, y por tanto el papel del copago como
concienciador, depende principalmente de la elasticidad precio de la demanda. Cldanto
mas elastica sea la demanda, mayor es el potencial de abuso moral y de reduccién de
consumo estableciendo un copago. En la figura 2 representamos las funciones de
demanda (lineales, por simplicidad) asociadas a un hipotético servicio sanitario si no
hay co-pago (demanda totalmente inelastica), si esta sujeto a un co-pago del 50% o si
estd sujeto a un copago del 100% del precio. En este caso, es la curva de demanda
original y no hay abuso moral porque el usuario afronta el coste completo de su
decisién (riesgo financiero).

Figura 2

Funciones de demanda individual, niveles de copago y pérdida de bienestar

P
Copago Copago No copago
100% . 50%
N
\\‘\ \\
Po LA \ C B
Po/2 E :
! D
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El triangulo ABQmax es la pérdida de bienestar imputable al riesgo moral (ex post) si
hay cobertura total

El triangulo ACD es la pérdida de bienestar imputable al riesgo moral (ex post) si hay
copago del 50%

Es de esperar que los medicamentos esenciales y los mas efectivos sean mas
inelasticos al precio. Esperamos que, por ejemplo, la insulina sea mas ineldstica al
precio que las vitaminas. Por tanto, un copago sobre la insulina no reduciria consumo,
ni gasto, Unicamente pasaria una parte de la carga financiera al usuario.

Si la elasticidad precio es unitaria, la cantidad se reduce en el mismo porcentaje en que
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el precio aumenta y el gasto no se altera. Si la elasticidad precio es cero, o préxima a
cero, el copago aumenta la recaudacion (cost-sharing) pero no reduce la utilizacion.

Los servicios efectivos para los que se cuenta con evidencia cientifica clara(18), y los
tratamientos cuya practica estd protocolizada presentan poca variabilidad en la
practica médica y elasticidades precio muy bajas. Un ejemplo es la apendectomia. Los
copagos no serian recomendables, pues no hay evidencia de que se produzca
utilizacion innecesaria, y porque el papel del paciente en la demanda es muy débil. Los
copagos de prestaciones efectivas Unicamente servirian para trasladar parte de la
financiacion publica a financiacidn privada, a costa del paciente.

Por otra parte, los ricos tendran demandas mas precio-inelasticas que los pobres, y en
este sentido los copagos tienen potencial discriminatorio del acceso y suscitan
problemas de equidad.

Es esencial por tanto, conocer o estimar las elasticidades precio y renta de los servicios
sanitarios, por grupos de poblacidn, para predecir los efectos esperados de distintos
esquemas de copago. Necesitariamos conocer elasticidades propias y cruzadas
respecto a otros servicios sustitutivos. Por ejemplo, si se imponen copagos selectivos a
determinados servicios, el consumo se desviard a los que sigan siendo gratuitos. Una
tasa por consulta de atencién primaria provocaria que los pacientes aumentaran su
frecuentacién de urgencias y consultas de especialidad. También habria que conocer
elasticidades a corto y a largo plazo.

La evidencia empirica indica que ante copagos obligatorios y lineales en muchos casos
los pacientes reducen tanto la atencién mas necesaria como la menos necesaria ((19-
21). Esto aconsejaria reducir o eximir de copago la atencion de mas valor sanitario. El
analisis econdmico convencional y la economia del comportamiento conducen a una
conclusion similar ((22, 23);). Cuando los pacientes disponen de informacién
imperfecta sobre el beneficio sanitario de los tratamientos, el interés se traslada de la
elasticidad-precio de la demanda a la relacidon coste-efectividad de los tratamientos en
la linea de las politicas de cobertura basada en el valor(21, 24, 25)). En cambio, si la
informacidén del paciente sobre el beneficio sanitario es perfecta, lo Unico importante
es la elasticidad-precio; si la informacidn es tan imperfecta que incluso con cobertura
completa la demanda es inferior a la eficiente, entonces la elasticidad es irrelevante. El
objetivo del copago optimo seria el de conseguir que en el uso de los servicios se
elimine la sobreutilizacion (cuando el beneficio es inferior al coste) y que no existan
necesidades no cubiertas (cuando el beneficio es superior al coste)(20).

Una condicion necesaria, aunque no suficiente, para que los copagos sean efectivos en
reducir la utilizacidon innecesaria, y por tanto no tengan coste en términos de
efectividad o salud, es que se impongan a prestaciones que estén bajo control del
paciente. Si es el médico quien decide y hay alto grado de evidencia cientifica sobre la
indicacion, los copagos no tendran justificacion en términos de salud, seran meras
transferencias de renta desde los bolsillos de los pacientes.

Muchos estudios diferencian entre utilizacidon y adherencia. La utilizacién responde a
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fendmenos de oferta, prescripcion y uso de medicamentos, mientras que la
adherencia se refiere a si el paciente toma los medicamentos que su médico le ha
prescrito. Si el médico es agente perfecto del paciente, sus prescripciones reflejaran la
funcién de utilidad del paciente, dada su renta, precios, copagos y valor terapéutico
esperado de las posibles opciones de tratamiento. Por tanto, serd mas sensible al
precio de los medicamentos que prescribe cuando hay copagos, y cuanto mas altos
sean éstos. Hay cierta evidencia en este sentido para Espaia(26). En Canad3, desde las
asociaciones médicas se alienta a los médicos a que conozcan el precio de los
medicamentos que prescriben(27).

El fendmeno de la (falta de) adherencia puede reflejar una relacién de agencia
incompleta, y puede ser consecuencia de diversas causas. Entre la literatura reciente
qgue ha examinado de manera sistematica las causas de la falta de adherencia a
tratamientos crénicos, destacamos la reciente revisidn sistematica de la literatura para
el periodo de 1990 a 2013(28). En esta revision se identifican multiples causas
potenciales, aunque muchas de ellas no aportan evidencia clara en todos los trabajos.
Sin embargo, hay tres tipos de causas que en todos los resultan significativos para
predecir una baja adherencia: pertenecer a una minoria étnica, estar en situacién de
desempleo y el importe del coste con cargo al paciente. Por tanto, el copago se
configura como elemento central del debate en torno a la adherencia a los
tratamientos médicos, y se pone en evidencia un gradiente social significativo. Mas
adelante detallamos la evidencia disponible sobre atribucién del copago como causa
de la falta de adherencia a los tratamientos médicos (cf. 4.2)

No linealidades en los co-pagos

Los efectos esperados (incentivos implicitos) de los co-pagos no lineales son diferentes
de los disefios basados en una tasa o porcentaje por uso. Por ejemplo, en Alemania en
2004 se introdujo una tasa de 10€ por la primera visita al médico cada trimestre. Las
visitas eran gratuitas. La medida, que fue abolida a finales de 2012, afectaba a mayores
de 18 afios y podia ser eludida si la persona optaba por afiliarse con un médico de
familia que hiciera de filtro hacia el especialista. Obviamente, el incentivo de ese
copago se dirigia a no utilizar los servicios médicos, pero una vez iniciado el contacto
con la primera visita, el paciente no tenia ningun incentivo a moderar su numero de
visitas.

3.3. Efectos sobre la eficiencia y sobre la equidad

Si los efectos del copago sobre la eficiencia dependen de la elasticidad precio de la
demanda y en ultimo término de la evidencia sobre su efectividad, los efectos sobre la
equidad dependen del diferencial de elasticidad precio de la demanda segun grupos de
renta. Si un medicamento esencial es de demanda algo elastica para determinados
grupos de poblacién (pobres, inmigrantes, ancianos,...) entonces el copago inducira
barreras de acceso y problemas de equidad. Por eso la mayor parte de paises disefian
formulas de copagos con limites de aportacidn y exenciones personales. Aunque el
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copago puede ser una solucién al excesivo crecimiento de la demanda y del gasto
sanitario, puede tener efectos adversos en términos de inequidad y aumento de la
desigualdad y puede reducir el consumo sanitario necesario, no solo el innecesario.

3.4. Efectos sobre la salud

La intensidad del efecto del copago sobre la salud dependera de la elasticidad precio y
renta de la demanda (que cambia patrones de utilizacidn) y de la intensidad de la
relacion causal entre utilizacion y salud, es decir, segun el grado de necesidad, o
efectividad, de la prestacion. Como veremos mas adelante (cf. Apartado 4), hay poca
evidencia sobre efectos del copago sobre la salud, en comparacién al conocimiento de
los efectos sobre la utilizacién e incluso sobre la equidad de acceso.
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4. Revision de la evidencia empirica (fundamentada metodolégicamente) sobre los
efectos de copagos implementados en el mundo

4.1. Problemas metodoldgicos

La estimacion empirica de las elasticidades de la demanda de los servicios sanitarios
gue, como hemos visto, es esencial para evaluar los efectos del copago sobre la
utilizacion, no es sencilla, por falta de datos experimentales o cuasi-experimentales.

La variacion del copago de un tipo de servicio no suele ser exdgena, y suele venir
acompafnada de cambios en las condiciones de copago de otros servicios y en
“paquetes” de medidas de politica sanitaria y/o social. Un ejemplo es el RD16/2012 ya
comentado en paginas previas.

Precisamente por el sesgo de autoseleccion que implica la eleccién de las condiciones
de aseguramiento, incluido el copago, en los seguros libres de salud con prima
individual, los estudios del copago suelen centrarse en poblaciones aseguradas con
seguros de prima comunitaria o cubiertas por sistemas nacionales de salud. Los
métodos utilizados mads frecuentemente para estimar la elasticidad precio de Ia
demanda de servicios sanitarios tienen los siguientes disenos:

- Ensayos clinicos aleatorizados con grupo de control, como el de la Corporacién
Rand de los afos setenta.

- Estudios antes-después con grupo de control. Este tipo de disefio aprovecha la
variacién exdgena de las condiciones de copago de un grupo de pacientes o
poblacidén, como en un experimento natural. Miden y analizan el consumo de
ambos grupos de pacientes antes y después del cambio en el copago.

- Disefos de series temporales con tendencias segmentadas. Suelen ser estudios
observacionales con datos agregados.

- Disefios de medidas repetidas y de cohortes.

Hay ademads estudios observacionales de corte transversal o de cortes transversales
repetidos, con datos individuales de pacientes sometidos a copagos diferentes. Por
ejemplo, los individuos de renta baja que estdn exentos de pago de visitas al médico
general versus el resto(29), o personas mayores que estan exentas del pago de visitas,
comparadas con el resto que han de afrontar un copago(30).

Con todo, en el ultimo decenio se ha avanzado mucho en la posibilidad de disefar
estudios de mayor calidad metodoldgica, gracias a la disponibilidad de grandes bases
de datos de registros individuales con informacidn longitudinal, y gracias a los cambios
exogenos (o que se pueden considerar como tales) en las condiciones de copago
inducidos por la crisis econdmica, que permiten disefar estudios cuasi experimentales
o0 experimentos naturales. En los apartados 4.2 y 4.3 se revisan y presentan los
estudios recientes.
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4.2. Efectos de los copagos sanitarios en el mundo desarrollado: revision
de la evidencia

4.2.1. Introduccion

Hay una amplisima literatura cientifica con resultados empiricos de los efectos de
copagos sanitarios sobre la utilizacidon y el gasto; bastante mas escasa es la que mide
los efectos sobre la salud. Los estudios de efectos de copagos tienen escasa validez
externa porque el contexto importa y mucho, como hemos visto mas arriba. De ahi
gue nos interesen los que pudieran reflejar cambios de comportamiento similares a los
esperables en nuestro pais: referidos a paises desarrollados en un contexto de
aseguramiento con primas comunitarias o cobertura publica en un sistema nacional de
salud. En sistemas de seguro voluntario, el copago es elegido por los individuos, como
hemos visto, y por tanto hay un sesgo de seleccion que condiciona los resultados de
los estudios no experimentales, y las posibilidades de realizar experimentos
controlados bien disefiados son escasas. La excepcidn fue en los afios setenta el gran
experimento Rand que, aun reconociendo que ha aportado luz, ésta es cada vez
menos util treinta afios después en un entorno de aseguramiento publico como el
nuestro.

Como hemos visto (cf. Apartado 3), los principales efectos del copago sobre la salud
estan mediatizados por su efecto sobre la utilizacidn y de ésta sobre la salud. De ahi, la
gran dificultad para estimar la pérdida de salud (écdmo medirla?) que se produciria, si
se impusieran distintos disefios de copagos. Por ello hay tan pocos estudios de los
efectos finales del copago sobre la salud, comparados con los estudios de cambios de
utilizacion atribuibles al copago. Otra razén puede ser que los efectos sobre la salud
sélo se pueden evaluar a medio y largo plazo.

Segln su alcance, los estudios empiricos pueden analizar los efectos del copago en uno
o varios tipos de servicios: consultas de atencion primaria, consultas de especialistas,
emergencias, hospitalizacion, medicamentos. Segun la poblacion estudiada, en unos
casos es la poblacion general, en otros es la de adultos o pediatrica, o bien grupos
vulnerables (ancianos, pobres, inmigrantes, enfermos crénicos). Los efectos analizados
son la utilizacién/demanda, incluyendo efectos cruzados; la adherencia a los
tratamientos; la salud; el gasto y su distribucidn entre paciente y aseguradora; y las
consecuencias en términos de equidad (en utilizacidn, en salud y/o en renta).

Hay un considerable nimero de revisiones de la literatura sobre los efectos del copago
sanitario. Difieren fundamentalmente en los criterios de inclusidén, en los periodos a
que se refieren y en su abordaje, mas epidemiolégico o mas econdmico. La mayor
parte son revisiones, sistematicas o no, de tipo cualitativo. Una revision publicada en
2007(31) analiza las disparidades de estimaciones de elasticidad precio de la demanda
de medicamentos y obtiene una nueva estimacién, cifrada en -0.209, empleando
analisis de meta-regresidon. Concluyen ademas que las elasticidades son mayores en los
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trabajos publicados en revistas de economia, cuanto mayor es la muestra, y cuando se
utilizan datos agregados. Por el contrario, los estimadores de la elasticidad son
menores cuando los estudios se refieren a paises con sistemas de salud financiados
con impuestos.

Hay dos revisiones sistematicas que merece la pena destacar, la de Kill y Houlberg,
publicada en 2014 con referencias hasta 2011(32) y el meta analisis de Sinnott y otros
(2013)(28). Este ultimo se centra en estudios que estiman el efecto de establecer o
aumentar el copago en medicamentos sobre la adherencia, en paises ricos segun la
clasificacién del Banco Mundial y Unicamente en poblaciones aseguradas. Justifica la
eleccién de la adherencia (y no la demanda o utilizacion) por reflejar mejor, en su caso,
las consecuencias sobre la salud. En la practica, los siete estudios incluidos por cumplir
los criterios de inclusidn son para EEUU, poblaciones de edad avanzada con problemas
cronicos de tipo cardiovascular (hipercolesterolemia, hipertension, diabetes)
asegurados en Medicare (4) y en la Administracion de Veteranos (3). Aunque con
disefios metodolégicos adecuados (4 son disefios de cohortes y tres son disefios
controlados antes-después), en principio, para medir los efectos buscados, los estudios
tienen debilidades metodoldgicas, tiempos de seguimiento muy variables y analizan
cambios causados por aumentos de copago de baja y alta cuantia. Con todo, los
resultados son contundentes: el odd-ratio global, obtenido para los casi doscientos mil
pacientes estudiados, es 1.11(1C95% 1.09-1.14). Sin embargo, un analisis detallado de
la figura 2 del mencionado estudio advierte que para 10 de los 17 grupos de pacientes
analizados, el efecto no es estadisticamente significativo al 5%.

La revision de Kill y Houlberg de 2014(32) tiene un enfoque mas econdmico que
epidemioldgico (de hecho, la busqueda se hace en Econlit). Tiene la ventaja de ser una
revision sistemadtica cuantitativa y transparente, siguiendo las recomendaciones
metodoldgicas al uso(33) (PRISMA), se centra en paises desarrollados y formula las
preguntas relevantes, a saber, los efectos del copago de servicios sanitarios —no
solamente medicamentos, también consultas, hospitalizaciones- sobre cambios de
comportamiento en cuando a demanda y utilizacion, sobre la salud y sobre la equidad
y distribucidn del riesgo financiero.

En los parrafos que siguen resumiremos los resultados mas relevantes de la revision de
Kill y a continuacién la completaremos, empleando el mismo algoritmo de busqueda
para los afos posteriores, de enero de 2012 a marzo de 2015, y ampliando las bases de
datos de busqueda y la lista de paises.

4.2.2. Larevision de Kill y Houlberg (KH)

Publicada en 2014, incluye 47 estudios originales publicados entre 1990 y 2011 para
paises de renta alta (segun la clasificaciéon del Banco Mundial). El copago en contexto
de aseguramiento voluntario queda excluido. Nueve de los 47 estudios son para
Canadd o alguna de sus provincias(34-42). Otros paises representados con varios
estudios son Bélgica(43, 44), Dinamarca(45-49), Irlanda(29, 30, 50), Italia(51, 52),
Espafia(13, 53), Suecia(54-56), EEUU(57), Republica Checa(58, 59) y Alemania(60-63).
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Algunos estudios comparan varios paises(50, 64-69). En cuanto a método, nueve
estudios utilizan regresiones basadas en Diferencias en Diferencias (DiD) con datos de
panel (13, 29, 51, 52, 59, 60, 62, 63, 70) o con datos de cortes transversales repetidos
(30, 43).

La mayor parte de los estudios analizan cambios en la demanda/utilizacidn, sobre todo
de consultas de medicina general (18 estudios) y de medicamentos prescritos (18). Son
mas escasos los que evalian cambios de utilizacion de atenciéon ambulatoria (2),
hospitalizacién (3) y servicios preventivos (3). Sin embargo, Unicamente siete estudios
miden cuantitativamente las elasticidades de la demanda/utilizacién respecto al precio
pagado, generando en total 4 estimaciones de elasticidades de atencion
ambulatoria/consultas al especialista(52, 64, 71), otras cuatro de medicamentos(13,
55, 57, 70), y dos para las consultas al médico general y atencién domiciliaria(64, 71).

Practicamente todos los estudios encuentran que el copago reduce la utilizacién, salvo
la hospitalizacidn. Las elasticidades estimadas son todas negativas y menores de 0.4 en
valor absoluto (véase tabla 3 del articulo), 12 de las 15 estimaciones son inferiores a
0.20 en valor absoluto. Solo dos estudios, con datos agregados hasta mediados de los
noventa y ambos para Bélgica(43, 44), comparan las estimaciones de elasticidades
precio del uso de visitas al médico general, al especialista y domiciliarias. Segun el
primero, las mujeres de renta baja parecen tener demandas mas inelasticas al precio
gue los hombres de renta baja. Para ambos sexos, las visitas al médico general son mas
ineldsticas (-0.01 para mujeres, -0.06 para hombres) que las visitas al especialista (-
0.02 para mujeres, -0.14 para hombres) y éstas son mas ineldsticas que las
domiciliarias (-0.08 para mujeres, -0.18 para hombres). El segundo de los estudios
belgas(44), para la poblacion general, encuentra elasticidades precio mas altas, pero
menores para las visitas al especialista (-0.10) que al médico general (entre -0.12 y -
0.16). Los estudios que no cuantifican elasticidades pero comparan reducciones en el
uso de visitas ambulatorias y hospitalizaciones concluyen que estas ultimas son menos
sensibles al copago que las visitas ambulatorias. No obstante, ambos estudios son para
paises asiaticos, Japdn(72) y Corea(73), y su validez externa para nuestro entorno se
puede poner en duda.

La evidencia de que el copago de medicamentos reduce su utilizacién es robusta y se
ha encontrado en practicamente todos los estudios, tanto en los que comparan
poblaciones sujetas a distintas tasas de copago como los que examinan la transicién de
las personas activas hacia la jubilacidn, que lleva aparejada la exencion de copago de
medicamentos. Uno de esos estudios, para Espafia(13), merece nuestra especial
atencion en este documento. Los autores utilizan la base de datos administrativa que
enlaza el consumo farmacéutico y las hospitalizaciones de toda la poblacién de
Cataluia cubierta por Tarjeta Sanitaria con edades entre 58 y 65 afos en el momento
base (enero 2004), y los siguen tres afios, hasta diciembre de 2006. Explotan la
informacién del cambio de activo a pensionista, que es enddgeno (decisién del
momento de la (pre)jubilacién), por lo que aplican una estrategia de DiD. El estudio
estima que el cambio a la gratuidad de los medicamentos (desde el 40% que pagaban
como activos) aumenta el consumo de medicamentos en un 9.5% en promedio, el
gasto farmacéutico en un 15.2% y los costes para el financiador publico en un 47.5%.
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No encuentran efectos cruzados en el uso de hospitalizacién.

Muchos de los estudios que analizan la sensibilidad al copago para grupos de pacientes
de necesidad demostrada encuentran efectos negativos, por ejemplo en Canada para
pacientes mayores con artritis reumatoide(37) y para pacientes mayores con
enfermedades crénicas (35). Un estudio danés(49) con microdatos del 20% de la
poblacién danesa antes y después de un incremento de copago de medicamentos
encuentra que anticipandose a su entrada en vigor, muchos pacientes crénicos
(diabetes) acumulan su tratamiento (insulina), y que el efecto sobre la utilizacién de
penicilina para infecciones agudas (no previsibles) es intenso (elasticidad precio hasta -
0.35) muy superior a la de la mayor parte de los estudios. Por ultimo, como era de
esperar, los trabajos revisados encuentran gran heterogeneidad entre tipos de
pacientes, y la necesidad es un reductor clave de las elasticidades. Por ejemplo, los
neurolépticos son menos sensibles al copago que los corticosteroides inhalados para el
asma(34). Una conclusion bastante general, también esperada, es que la demanda de
medicamentos esenciales es mas inelastica al precio que la de tratamientos “de
elecciéon” o menos necesarios(36, 40, 48, 74). Los tratamientos preventivos, como la
vacuna de la gripe(75) o el cribado de cardiopatias isquémica(45, 46) son sensibles al
copago.

Respecto a los efectos cruzados y sobre la salud, la evidencia es escasa. Unicamente
seis de los 47 estudios analizan las posibles consecuencias de un copago de
medicamentos sobre la utilizacién de otros servicios sanitarios. De ellos, la mitad no
encuentra efectos cruzados significativos, dos concluyen que el copago en
medicamentos aumenta las hospitalizaciones, y la mortalidad, entre pacientes
hipertensos en Italia(51) y las consultas al médico general en Canada por parte de
pacientes con artritis reumatoide(37) respectivamente, y uno descubre que en Canada
solo los copagos de medicamentos esenciales a personas mayores tienen efectos sobre
otros servicios sanitarios y sobre la mortalidad(40). No hay ningun estudio que
cuestione cambios cruzados de utilizacidon atribuibles a los copagos de consultas u
hospitalizacién.

Hay evidencia de que los copagos afectan mds a las poblaciones y grupos mas
vulnerables, planteando problemas de equidad de acceso. Esto se debe a que los
individuos de renta baja, bajo nivel educativo, bajo status social y mala salud tienen
demandas mas elasticas para igual necesidad que el resto de los ciudadanos. Diez
estudios encuentran este tipo de asociacion entre renta baja y mayor elasticidad
precio de la demanda, mientras que cinco estudios no encuentran asociacién.

En sintesis, de la revisidn de Kill y Houlberg se concluye que los servicios sanitarios son
bastante inelasticos al precio y en consecuencia el efecto del copago no es tanto la
reduccion de uso (innecesario, abuso moral) como la redistribuciéon de la carga
financiera en contra del paciente. Las consultas al médico general son menos sensibles
al precio que las ambulatorias. Ademas, algunos estudios han encontrado efectos
cruzados relevantes de los copagos en medicamentos sobre la utilizacidon de consultas
y hospitalizacidn, y sobre la salud. La elasticidad precio de la demanda de servicios
sanitarios, y de medicamentos, parece ser mayor para los pacientes de renta baja. No
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es de extrafiar, pues, que muchos de los estudios (19) estén focalizados hacia las
consecuencias redistributivas de los copagos y los problemas de equidad en el acceso
gue provocan, con especial atencién a grupos vulnerables. Sin embargo, la evidencia
en este sentido para los copagos ambulatorios y de hospitalizacién es muy limitada y
para paises no europeos, Corea(73) y Japdén(72). Otra laguna detectada por Kill y
Houlberg es la falta de evidencia sobre consecuencias a largo plazo de los copagos. Por
ultimo, las divergencias entre los resultados de distintos estudios pueden deberse a
diferencias en el sistema de atencidén sanitaria, al disefio de los estudios y a las
poblaciones estudiadas.

4.2.3. Nuestra revisidn sistematica para 2012-2015

Hemos actualizado la revisién sistematica de Kill y Houlberg (KH) utilizado el mismo
algoritmo de busqueda, y ampliando las bases de datos para incluir Medline (PubMed)
ademas de Econlit.

Las palabras clave de nuestra busqueda fueron las mismas que en KH [payment* OR
copayment* OR co-payment* OR user fee* OR user charge* OR co-finance OR user
pays OR cost sharing OR out-of-pocket OR private payment* OR finance OR financing
OR funding] AND [health* OR medical OR somatic OR doctor* OR dental OR medicine
OR drug* OR primary care OR general practice OR specialist OR physio* OR
rehabilitation OR hospital OR ambulatory], salvo que aifadimos la palabra Emergenc*.
Respecto a la busqueda en PubMed, el algoritmo de busqueda de KH (en All Fields)
resultaba en un numero de varios cientos de miles de referencias. Limitamos la
busqueda al campo Abstract y afiadimos como criterio EUROPE [Abstract] OR OECD
[Abstract] OR Australia [Abstract] OR New Zaeland [Abstract] OR United States
[Abstract].

Como en el estudio de KH, nos hemos limitado a los estudios de los efectos del copago
en entornos de aseguramiento publico o con primas comunitarias, pues en los
mercados de seguro libre el sesgo de seleccién marca los resultados, salvo si se hacen
complejos y costosos experimentos naturales como el de la Rand en los afos
setenta(76).

El dmbito geografico utilizado fueron los paises estudiados en este texto, UE-15,
Canada, EEUU, Australia y Nueva Zelanda. Fueron incluidos los articulos escritos en
danés, inglés o sueco, para seguir el criterio de KH, anadiendo el idioma espanol.
Asimismo, y como en la revisién de KH, incluimos en la busqueda libros, articulos de
revistas, resefias de libros, disertaciones y documentos de trabajo.

Siguiendo la metodologia PRISMA, en una primera exploracién en la base de datos de
Econlit, se obtuvieron 654 resultados de los que descartamos 646, quedando 8
estudios que cumplieran los criterios de inclusién. En la base de datos de Pubmed
(Medline) se encontraron 418 articulos, de los que 6 no duplicados en Econlit cumplian
los criterios de inclusidn. No se encontraron nuevas referencias validas en la revision
de la bibliografia de los 14 articulos seleccionados.
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La Tabla 5 contiene informacién basica sobre los elementos de estudio, los paises
examinados y los afios a que se refieren los 14 articulos.

Tabla 5. Informacion clave sobre los estudios de efectos del copago
sanitario revisados (2012-2015)

Num | peferencias Pais Analisis Datos Tipo Pub
Foco ‘Diseﬁo‘Método Tipo Afios Nivel
1 Becker et al(77) USA | DE OB REG R-PA 1998-2009 IND |PA
2 Chen at al.(78) USA | DE NE REG R-PA 2010-2011 IND |PA
3 Damiani et al(79) ITA | DE NE TSM R-TI 2001-2007 AGG |PA
4 Farbmacher et al(80) | GER | DE NE DiD S-PA 2002-2006 IND |PA
5 Fraeyman et al(81) |BEL |DE (0]} REG R-PA 1997-2009 AGG | PA
6 Knott et al(82) AUS | DE OB REG S-CR 2008 IND |PA
7 Lesen et al(83) SWE | DE OB REG R-PA 2007-2009 IND |PA
8 Li et al(84) CAN | DE-HS NE DID R-PA 2001-2002 IND |PA
9 Puig-Junoy et al(85) |SPA | DE OB TSM R-TI 2003-2012 AGG |PA
10 | Ridley(86) USA | DE OB v S-PA 2000-2002 AGG |PA
11 | sabik et al(87) USA | DE OB REG R-PA 2001-2009 IND |PA
12 |Sen et al(88) USA | DE NE REG R-PA 1999-2009 IND |PA
13 | skipper(89) DEN | DE NE RD R-PA 2000 IND |PA
14 |Terraneo et al(90) ITA | DE/EQ OB REG R-RC 2001-2010 HOU |PA

Pais: AUS = Australia; BEL = Belgium; CAN = Canada; CZE = Czech Republic; DEN = Denmark; EUR = Europe; FRA =
France; GER = Germany; ICE = Iceland; IRL = Ireland; ISR = Israel; ITA = Italy; JAP = Japan; KOR = South Korea; NIRL =
Northern Ireland; NZE = New Zealand; RUS = Russia; SPA = Spain; SWE = Sweden; USA = United States of America
Foco: DE = demand effects; EQ = distributional effects (equity); HS = health effects and substitution Analysis
Disefio: EX = experiment; NE = natural experiment; OB = observational study; CC = cross-country comparison; MM =
markov model; TSM = time series modelling;

Método de analisis: DC = descriptive comparison; DID = difference-in-difference; IN = various concentration and
inequity indices; IV = instrument variable estimation; REG = regression; RD = regressions-discontinuity estimation
Tipo de datos: S- = survey; R- = register; RC = repeated cross-sections; PA = panel data; Tl = times series data; CR =
cross-sectional data Level: AGG = aggregate; HOU = household; IND = individual

Tipo de publicacién: PA = peer-reviewed article; WP = working paper

La literatura revisada incluye los estudios publicados entre los afios 2012 y 2015. Sin
embargo, el intervalo de estudio que prevalece en los articulos hallados es el
comprendido entre los afios 2000-2012. El copago en EEUU es el mas estudiado (5 de
14 articulos). Todos los documentos incluidos basan su investigacidon en un Unico pais.
Dos son para Italia, que cambid durante la primera década de los dos mil el régimen de
copago, dando autonomia a las regiones a partir de enero de 2001, y hay un estudio
para cada uno de los siguientes paises: Australia, Alemania, Bélgica, Canada, Espafia,
Dinamarca y Suecia.

Todos los estudios analizan efectos sobre la demanda o utilizacién o adherencia. Dos
de ellos, ademads, analizan efectos sobre la equidad y efectos cruzados sobre otros
tipos de servicios sanitarios. Llama la atenciéon que ninguno estima efectos finales

sobre la salud.

Respecto al tipo de datos, todos salvo tres utilizan datos de registro. Predominan los
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microdatos individuales (9 estudios) o del hogar (1 estudio). Los datos agregados son
series temporales (2 estudios) o de panel (2 estudios). En el conjunto de los estudios,
los paneles de datos se han convertido en el estandar predominante (10 de 14
estudios). Ocho de los articulos emplean disefios observacionales y cuatro son
experimentos naturales. En los modelos predominan los basados en regresiones de
diversos tipos. Algunos estudios utilizan regresion discontinua, modelos estocdsticos
de series temporales, Diferencias en Diferencias y Variables Instrumentales.

Todos los estudios han sido publicados en revistas cientificas con revision por pares
(no se han encontrado documentos de trabajo o literatura gris relevante).

En cuanto al objeto o alcance del estudio, la mayor parte se centran en copagos de
medicamentos, como seria de esperar por su mayor prevalencia, comparados con los

de visitas medicas y hospitalizaciones, gratuitos en varios paises.

Los signos de los efectos del copago sobre la demanda se resumen en la Tabla 7.

Tabla 6. El efecto del copago en el uso de varios tipos de servicios sanitarios

Tipo de servicio sanitario

sujeto a copago Efecto Estudios
Farbmacher et al [[4] (GER, NE DiD, S-PA, 2002-2006, IND);
Visitas al médico general Sen et al [12] (USA, DE, NE, REG, R-PA, 1999-2009, IND);

Atencién ambulatoria
+ Koening[1] (USA, EX,IV?, R-TI, 2009-2012, IND);
Hospitalizaciones - Sen et al [12] (USA, DE, NE, REG, R-PA, 1999-2009, IND);

Skipper [13](DEN, NE, RD, R-PA, 2000, IND);

Chen at al. 2(USA, DE, NE,REG, R-PA, 2010-2011, IND);

Sen et al [12] (USA, DE, NE, REG, R-PA, 1999-2009, IND);

Ridley [10] (USA, OB, IV, S-PA, 2000-2002, AGG);
Medicamentos de prescripcion Fraeyman et al [5] (BEL, OB, REG, R-PA, 1997-2009, AGG;

Puig-Junoy et al [[9] (SPA, OB, TSM R-Tl, 2003-2012,AGG);

Li et al [4] (CAN, NE, DID, R-PA, 2001-2002, IND);

Knott et al [[6](AUS,DE,OB,REG,S-CR,2008,IND)

0 Damiani [[3](ITA,DE,NE, TSM,R-TI,2001-2007,AGG)

Prevencién
) Sabik et at [11] (USA, OB, REG, R-PA, 2001-2009, IND);
Becker etal [1] ( USA, OB, REG, R-PA, 1998-2009, IND);
0 Sen et al [12] (USA, DE, NE, REG, R-PA, 1999-2009, IND)
Urgencias

(0) No efecto significativo; (-)Efecto inverso: aumento de copago reduce la utilizacion del servicio sujeto
a copago; (+) Efecto directo: aumento de copago reduce la utilizacion del servicio sujeto a copago

En la tabla 7 se aprecia que el aumento del copago de medicamentos generalmente
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provoca una disminucidn en su utilizacion. La evidencia para hospitalizaciéon y
emergencias es mucho mas limitada.

Puig-Junoy et al(85) estiman el efecto del copago de productos farmacéuticos en
Espana, tras el cambio de 2012, sobre el consumo y el gasto. El estudio concluye que
tras imponer el nuevo copago, las prescripciones médicas se redujeron entre un 15% y
un 20% (dependiendo de la comunidad autdnoma) durante los primeros 14 meses.

De los tres estudios que analizan el copago en los servicios de emergencia, solo uno
(87) encuentra efectos negativos.

Solo tres estudios han estimado la elasticidad precio de la demanda ante cambios en el
copago de otros servicios sanitarios, dos de ellos para medicamentos(86, 89) y uno
para consultas de medicina general(80). La Tabla 8 resume sus resultados, que dan
elasticidades bajas, salvo el de Ridley para inhibidores de la bomba de protones en
EEUU(86), que podrian llegar a tener elasticidades precio superiores a la unidad en
valor absoluto.

Tabla 7. Estimadores de la elasticidad precio de la demanda para varios tipos de
servicios sanitarios

Grupo de Tipo de servicio Elasticidad precio de la
Estudio poblacién sanitario demanda
Ridley(86) (USA, OB, IV, S-PA, 2000- Poblacién MED (inhibidores de la Entre -1,11y -0,76 (segun
2002, AGG) total Bomba de Protones) especificacion del modelo)
Skipper (89)(DEN, NE, RD, R-PA, Poblacién MED (penicilina V) Entre -0.36 y -0.5
2000, IND) total MED(Dicloxacillina) Entre —-0.22 y —0.37
Farbmacher et al (80) (GER, NE DiD, Poblacién GP Entre -0,06 y -0,09 para varones
S-PA, 2002-2006, IND); total; jovenes; no significativa para
jovenes de mujeres jévenes
19-20 afios

Type of health care service: GP = general practitioner consultations; MED = prescription medicine

Country: USA = United States of America; DEN = Denmark; GER = Germany

Analysis design: EX = experiment; NE = natural experiment; OB = observational study;

Analysis method: REG = regression;

Data type: S- = survey; R- = register; RC = repeated cross-sections; PA = panel data; CR = cross-sectional data
Level: IND = individual

Unicamente dos estudios de esta revisiéon 2012-2015 estiman efectos cruzados sobre
la utilizacién de otros servicios sanitarios (tabla 8). El copago de medicamentos podria
aumentar las consultas de medicina general y hospitalizaciones de personas mayores
afectadas por artritis reumatoide en un sistema sanitario como el de British Columbia
predominantemente publico(84). Es mas, el aumento de las visitas médicas estimado
(10% con IC95% entre 8% y 13% es mayor que la reduccién estimada en el nimero de
prescripciones (-9% con 1C95% entre -11% y -7%). El aumento del copago de
medicamentos produce un aumento de probabilidad de hospitalizaciones de 0.23,
aunque con un IC95% amplio, de 0.04 a 0.43). Condicionado a haber sido
hospitalizado, el copago de medicamentos no influye, sin embargo, en el nimero de
ingresos hospitalarios.
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El segundo estudio de utilizacidn cruzada es para poblacidn infantil en Alabama, donde
un aumento de co-pago de tratamientos dentales hace aumentar las visitas
preventivas al dentista(88). Ya en un estudio publicado en 2004 se habia concluido que
al introducir un copago a los medicamentos en Alemania se redujeron las visitas al
médico general siendo, por tanto, ambos servicios complementarios)(63). En sintesis,
la evidencia sobre efectos cruzados es escasa, parcial e inconsistente. A nuestro juicio,
es una de las areas en las que mds se necesita profundizar con estudios
metodoldgicamente rigurosos que presenten visos de validez externa.

Tabla 8. Efectos del copago sobre la salud y sustitucion por otros servicios sanitarios

Estudio Efecto sobre la Sustitucién por
demanda (de tabla 7) otros tipos de
Tipo de servicio sanitario servicios
sujeto a copago sanitarios
Visitas al médico general
Atencion ambulatoria
Hospitalizaciones
Medicamentos de Li et al(84)(CAN, NE, DID, R-PA,
prescripcidn 2001-2002, IND - MG+; HOS+

Sen et al (88) (USA, DE, NE, REG, R-
PA, 1999-2009, IND); -

Prevencion

Urgencias
Tratamientos dentista Sen et al(88) (USA, DE, NE, REG, R- - DPREV(+)
PA, 1999-2009, IND);

La Tabla 9 representa el efecto que tiene el copago en el uso de los servicios sanitarios
para grupos de la poblacién vulnerables. Unicamente tres estudios analizan esos
aspectos de equidad.

Tabla 9. Efecto del copago en el uso de servicios sanitarios para grupos vulnerables

Tipo de servicio Estudio Asociacion entre la sensibilidad precio de la
sanitario sujeto a demanday:
copago
Renta Bajo Bajo Mala Inmigra Persona
Baja nivel estatus  salud ntes s
educa social mayore
tivo s
Consultas al
médicos general
Atencion
ambulatoria

Hospitalizaciones

Terraneo(90) (ITA,OB,REG,R-
Medicamentos RC,2001-2010,HOUS)

prescritos Skipper [13](DEN, NE, RD, R-PA,
2000, IND) (solo penicilina V); - i,
Urgencias Becker et al (77) ( USA, OB, REG, R- -

PA, 1998-2009, IND)
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Dos de los escasos estudios para nifios (hasta 19 afios) se refieren a los efectos del
copago en el programa estatal de Alabama, en 2003, dirigido a familias de renta baja
que no cumplen las condiciones para entrar en Medicaid. Los aumentos de co-pago
varian entre servicios, pero son pequefios (entre 35 y 5$ para la mayor parte de los
servicios). Hay dos grupos de familias segin renta, los de renta inferior no pagaban
antes de la reforma, por tanto ésta impone un pequefio copago, a los de renta
superior, que ya pagaban una pequefa cantidad, se les subié la aportacién. El primero
de los estudios(88) estima los efectos a corto plazo y a un afio del cambio de co-pago
por hospitalizacidn, visitas médicas, servicios ambulatorios, medicamentos de marca y
genéricos, tratamiento de alergia, servicios dentales no urgentes y urgencias. Utilizan
modelos de regresidon segmentada con datos agregados mensuales. Utilizan como
referencia de comparacion las visitas preventivas al dentista, las visitas al médico de
revisién (nifio sano) y la utilizacién de los correspondientes servicios por los indios
nativos americanos, ya que quedaron fuera del copago. Los autores concluyen que el
copago reduce significativamente la utilizacién de algunos servicios: hospitalizacién,
urgencias, visitas al médico y medicamentos de marca (que se sustituyen por
genéricos, cuyo co-pago es menor). Las visitas preventivas, exentas de copago,
aumentaron. Respecto a las urgencias, no encuentran efectos significativos a corto
plazo aunque si una pequefa retraccion tras un afio de copago. Hay dos resultados de
particular interés en este estudio: que los efectos a largo plazo (un afio) son mayores
que los inmediatos cuando hay sustitutivos (por ejemplo, medicamentos de marca por
genéricos), y que incluso pequefios copagos son muy eficaces para reducir la
utilizacidn, pues la elasticidad en el entorno del cero puede ser alta.

El segundo estudio para el programa estatal de Alabama analiza los servicios de
emergencias, que desde 2003 tienen un pequefio co-pago a las familias de renta baja
(de 0S a 5S) y un co-pago incrementado de 55 a 10S para las familias de renta entre el
150% y el 200% del nivel federal de pobreza en Alabama(77). Usando modelos de
regresion segmentados para los microdatos individuales mensuales de uso de
urgencias desde 1998 a 2009, estimaron modelos de probabilidad lineal para el uso
mensual de visitas, diferenciando entre las de baja severidad (el 70% de las visitas
totales en el periodo), severidad media (23%) y alta (7%). Globalmente, tras un afio de
co-pago incrementado, las visitas se habian reducido un 3.6%, pero esa reduccién se
debié fundamentalmente a las visitas por accidente o lesién, pues el modelo no
encuentra efectos significativos de reduccion de visitas no urgentes (de baja
severidad). No encontraron diferencias de respuesta entre las familias de los dos
grupos de renta considerados. Por tanto, la conclusidn es que la utilizaciéon de
urgencias por la poblacién infantil y adolescente es poco sensible al copago.

Un experimento natural en British Columbia, Canada(84), compara el consumo de
medicamentos para la artritis reumatoide, y los efectos cruzados sobre las consultas
médicas y hospitalizaciones, desde un afo antes hasta un afo después de un cambio
en la regulacién del copago de medicamentos. Este cambio afecté sdélo a las personas
mayores aseguradas bajo el Plan A°. Los cubiertos por el Plan E (resto de beneficiarios,
no cubiertos por planes especificos no sufrieron cambio de copago, actuando como
grupo de control en la estimacién por Diferencias en Diferencias). El efecto del

5 o
Plan A es el que cubre a las personas mayores de 65 afios
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aumento de copago se estimd en una reduccién del nimero de medicamentos del 9%
(IC 95% entre -11% y -7%), en un aumento de las consultas médicas del 10% (1C95%
entre el 8% y el 13%) y en un aumento muy notable, de la probabilidad de
hospitalizacidn (0.23) aunque esta estimacion, si bien es significativamente distinta de
cero, es imprecisa (IC 95% entre 0.04 y 0.43). Los autores atribuyen estos efectos
cruzados a que los pacientes sustituyen medicamentos por consultas vy
hospitalizaciones; estando hospitalizados, reciben los tratamientos farmacoldgicos
gratuitamente (en Canadd, como en Espafia, no hay copagos por servicios médicos).
También puede ocurrir que el aumento de utilizacion se deba a que los pacientes
empeoran por dejar de tomar su medicacion y acuden al sistema de salud para ser
atendidos de esas recaidas. En cualquier caso, el estudio no estima efectos sobre la
salud.

Aunque hemos excluido de nuestra revisién los estudios sobre efectos del copago en el
contexto de seguros libres, hemos incluido un reciente estudio de Ridley(86) sobre
copago de medicamentos inhibidores de la bomba de protones en EEUU, que estima la
elasticidad precio de la demanda con datos de 25 meses (2000-2002) para 77 grupos
de seguros, 38 de los cuales han cambiado las condiciones del copago durante el
periodo de estudio. Los autores justifican la exogeneidad de los copagos (planes de
seguros) en su caso. Los resultados, sorprendentemente, encuentran elasticidades
precio de la demanda muy altas, préximas a la unidad en valor absoluto. Los modelos
incorporan no solo el copago del plan sino también el de los planes competidores, asi
como los gastos en publicidad de los fabricantes del medicamento. Los autores
explican esta anomalia en los resultados por la consideracién del comportamiento de
la competencia en el modelo. Ese grupo de medicamentos, bajo patente pero en
competencia monopolistica en los primeros afios dos mil con sustitutivos cercanos
entre si, puede sin embargo no ser representativo del conjunto de medicamentos de
prescripcidn, aunque si de interés para analizar empiricamente la competencia entre
marcas y los efectos de la publicidad de los farmacos, como ya habian hecho otros
autores previamente(91, 92).

Un estudio para Bélgica(81) analiza también el efecto de los copagos de los agentes
bloqueantes de 4cido (inhibidores de la bomba de protones y otros) y de los
hipolipemiantes, aunque con una perspectiva diferente, la de la competencia entre
marcas y genéricos en el contexto de un sistema de precios de referencia que han ido
disminuyendo desde su introduccion en 2002 hasta 2011. Los dos grupos de
medicamentos analizados representan en Bélgica el 10.5% del gasto farmacéutico
ambulatorio total. Sus modelos investigan la influencia de los copagos (identificada
mediante varios cambios regulatorios a lo largo de los 13 afios del periodo de analisis)
sobre el volumen de ventas y sobre la cuota de mercado de los genéricos. Concluyen
gue las reducciones del copago introducidas a lo largo del tiempo, sobre todo los
techos maximos de copago anual, en funcién de la situacién econdémica del hogar, han
desvirtuado el sistema de precios de referencia y atenuado la diferencia entre
genéricos y marcas. Su principal conclusiéon respecto a la demanda agregada es que los
aumentos de copago pueden reducir el uso de medicamentos, pero solo a corto plazo.
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En Dinamarca, las condiciones del co-pago de medicamentos se endurecieron
sustancialmente en 2000. Ya en un estudio previo, referenciado por KH(49), Skipper
habia mostrado a partir de una muestra del 20% de la poblacién danesa, que las
reacciones al aumento del copago son heterogéneas, pero habia encontrado
elasticidades precio bajas. En el nuevo estudio publicado en 2013(89), aplica regresion
discontinua a toda la base de microdatos diarios de los mas de cuatro millones de
daneses residentes en el pais en 2000. Especificamente se centra en dos antibiéticos,
penicilina V vy dicloxacinina. El primero es uno de los medicamentos mas
frecuentemente utilizados en Dinamarca (el 16.3% de la poblaciéon danesa lo habia
tomado al menos una vez el aiio anterior), para infecciones respiratorias, y el segundo
se emplea en infecciones de piel y es de uso menos masivo (1.5% de la poblacién en
1999). Ambos son de uso general en la poblacidn, de todas las edades y ambos sexos.
Otra ventaja de estos medicamentos es que no es posible predecir su necesidad futura
ni por tanto acumularlos en casa antes de la subida de precios, como habia ocurrido en
el estudio anterior(49). Skipper estima una elasticidad precio relativamente baja (entre
-0.36 y -0.5) y encuentra que determinados subgrupos —personas mayores, mujeres,
inmigrantes- tienen elasticidades mayores que el conjunto de la poblacidn.

En 2004 en Alemania se impuso una tasa de 10€ por trimestre que se pagaba en la
primera visita al médico. La medida fue abolida a finales de 2012. Su efecto fue una
reduccion de entre el 4% y el 8% en la probabilidad de visitar al médico (80). Los
jovenes han reducido su probabilidad alrededor del 8% y el nimero de visitas un 9%. A
diferencia de los dos estudios previos del impacto de esa medida, ya referenciados por
HG(60, 62), que analizaban datos autodeclarados de encuestas de salud y no
encontraron efectos significativos, en este caso se analizan datos de registro de
facturas y se aprecia una reduccidn de las visitas al médico, particularmente para los
varones jovenes. Las estimaciones para los jovenes de 19 y 20 afios son mas fiables
gue las de la poblaciéon general, porque utilizan como grupo de control los de 16 y 17
afios, no sujetos al co-pago. Para la poblacién general el grupo de control (asegurados
en seguros privados) no parece tan obvio que se cumpla la condicién de tendencia
comun que requiere el método de DiD. Una limitacién de este estudio es que
simultdneamente a la tasa por visita médica se cambid el co-pago de medicamentos,
por lo que no se puede estimar los impactos —incluyendo los cruzados- de ambas
medidas por separado.

En Estados Unidos, la reduccion del co-pago de las estatinas de marca a la poblaciéon
cubierta por Medicare (plan D, que da cobertura de medicamentos) en enero de 2011
ha conseguido mejorar sustancialmente la adherencia(78), definida mediante el
umbral del 80% de los dias en un intervalo de seis meses en los que el paciente toma la
medicacidn prescrita. Dicha adherencia aumentd un 5.9% seglin el modelo logistico
multivariante que ajusta por las caracteristicas del paciente. El modelo estima un OR
para la probabilidad de adherencia después de la reduccién del copago versus antes
igual a 1.68 (IC95% 1.55-1.82). Como grupo de control utilizan el colectivo de pacientes
tratados con estatinas genéricas (que no cambiaron de estatus de copago). En el
disefio del estudio se excluyd a los asegurados de Medicare de renta muy baja,
elegibles para subvencidon de medicamentos, y se incluyd solo a los nuevos usuarios de
estatinas, comparando las cohortes de nuevos usuarios de 2011 (post-reforma) y
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nuevos usuarios de 2010 (pre-reforma). La reduccién del copago de las estatinas de
marca ha sido sustancial, del 25%-30% del PVP o 35S por un mes de tratamiento a 05-
4S por un mes de tratamiento.

También en Suecia(83) se ha encontrado una diferencia significativa en la tasa de
adherencia a los tratamientos antiepilépticos (de 2% a 4% mayor, p<0.0001) entre los
pacientes que han de pagar el 100% del precio y los que tienen el medicamentos gratis
porque ya han alcanzado el limite de gasto total anual en medicamentos (209.3€). En
cualquier caso, la tasa de adherencia, incluso con el copago del 100%, es alta (91%), y
mas si se compara con las de adherencia en Espafia a los tratamientos para
enfermedades crénicas.

En Italia, los efectos de los multiples cambios en la regulacién del copago en vigor a lo
largo de la década 2001-2010 han variado por grupos socioecondmicos y por
regiones(90) y es posible analizarlos, ya que después de la supresion del copago estatal
de medicamentos en 2001 se dio autonomia a las regiones para establecer sus propios
copagos. Asi pues, hay variabilidad espacial y temporal de la que los autores extraen
conclusiones sobre las reacciones de la demanda y sobre las consecuencias de los
copagos de medicamentos para pobres y ricos. Con datos desagregados de gasto real
per capita de medicamentos en los hogares para tres regiones con distintas politicas
de copago en 2001-2010, los autores concluyen que las familias pobres han mantenido
su gasto per capita en medicinas, en gran medida al quedar exentas del copago. Por
tanto, el disefio del copago no parece haber vulnerado la equidad en el acceso gracias
a las exenciones por renta. Por el contrario las familias menos pobres se han ajustado
al ciclo econémico y reducido su gasto farmacéutico con la crisis econdmica, que trajo
consigo aumentos de las tasas de copago. Después de la crisis, el incremento del
copago hace que el diferencial del desembolso entre las familias pobres y ricas se
reduzca. El analisis sugiere que la aplicacion del copago fue parcialmente exitosa entre
2001 y 2007 en términos de equidad y recaudacion. Sin embargo, el incremento
continuo del copago ha repercutido negativamente sobre aquellas familias que se
encuentran por encima de los mas pobres (deciles segundo y tercero). Uno no debe
olvidar que las familias pobres (por debajo del 60% de la mediana) gastan en
porcentaje mas que el resto de familias. A falta de evidencia que lo confirme, su
estudio muestra indicios de que es posible que el copago esté provocando que familias
que antes no tenian problema para comprar medicamentos (segundo decil, tercer
decil), debido al incremento del copago, se vean con dificultades para adquirir los
medicamentos que realmente necesitan.

Italia se ha convertido en un caso de estudio relevante porque presenta cambios de los
copagos (de estatinas y de otros medicamentos) diferenciales entre regiones. Por su
organizacién sanitaria descentralizada territorialmente, por su perfil epidemioldgico
similar al espafiol y por las variaciones temporales y espaciales en las condiciones de
reembolso y copago, es un pais especialmente interesante como referencia préxima.
Un estudio reciente(79) analiza los efectos del copago a las estatinas que exigieron
algunas regiones a partir de 2001(79). De las 17 regiones analizadas, 9 han impuesto
copagos (tasa entre 1 y 5 € segun la region) y 8 no lo han hecho. Ademas, en
noviembre de 2004 cambiaron las indicaciones clinicas (a nivel estatal) para prescribir
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estatinas en el SNS, y los modelos (de series temporales segmentadas) también miden
el efecto de ese cambio de guias clinicas, que restringen el reembolso a los pacientes
gue toman estatinas como prevencion primaria, pero se aumentan las indicaciones
para diabeticos en prevencidén secundaria. El estudio concluye que el copago ha
reducido ligeramente la tendencia, pero no el nivel, del consumo de estatinas en las
regiones donde se ha exigido, comparadas con aquellas que han mantenido la
gratuidad. Pero el efecto cuantitativamente relevante y significativo a destacar es el
del cambio de guias clinicas, que ha hecho reducir tanto el nivel (-2.8DDD/1000
habitantes mes) como la tendencia de utilizacion de estatinas en el pais (de un
aumento mensual de 1.7% antes se ha pasado al 0.5% después de noviembre de
2004).

Entre los medicamentos para procesos cronicos, las estatinas han sido objeto de gran
atencion en la literatura empirica de los copagos por su gran consumo en prevencion
primaria y secundaria y por los cambios exdgenos en las condiciones de reembolso y
copago que algunos paises han ido imponiendo durante la ultima década. Ademas, la
convivencia de estatinas de marca y genéricas permite indagar en la competencia
dentro de esta clase de antilipemiantes.

Un estudio para Australia estima que un copago elevado de estatinas para pacientes
mayores de 55 afios reduce significativamente la adherencia a los tratamientos(82,
90). Sin embargo, el estudio tiene limitaciones metodoldgicas serias, al comparar
transversalmente dos grupos heterogéneos sujetos a distintos copagos, los pobres,
gue pagan menos, resultan tener mayor adherencia que la poblacidn general. Ademas,
la muestra es pequefia (n=1260 pacientes que acuden a 322 médicos generales). Un
resultado interesante de este estudio es que los fumadores presentan, ceteris paribus,
peor adherencia a los tratamientos. Las diferencias entre los copagos de ambos grupos
de pacientes en Australia son muy notables: 5.30 $ por prescripcidn para los pobres,
con un limite anual de gasto farmacéutico de 318S, a partir de ese nivel los
subsiguientes medicamentos son gratuitos; 32.95 por prescripcién para la poblacion
general hasta el techo anual de gasto de 1264.95, a partir de ese nivel, las
subsiguientes prescripciones co-pagan 5.305.

4.2.4. El caso especifico de las urgencias hospitalarias

En el caso de las urgencias hospitalarias, la posible existencia de riesgo moral origina
un doble problema, econdmico y de calidad de la atencion médica. Los pacientes que
acuden a urgencias por problemas que podrian y deberian ser atendidos, en el mejor
de los casos, en su centro de salud no sélo usan uno de los servicios mas complejos y
caros de los hospitales, sino que en ausencia de una priorizacién eficiente pueden
dificultar y retrasar la atencion de los casos que realmente necesitan atencién urgente
(93). Es decir, provocan externalidades en costes por congestion y reducen el valor del
servicio para los casos realmente urgentes.
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Abunda la evidencia descriptiva indicativa de que un uso excesivo de los servicios
hospitalarios de urgencias (SUH) asociada a la gratuidad, tanto en Espafia como en
otros paises apuntando en la direccion de que a menores costes de acceso, mas se
acude al SUH por problemas no urgentes y que no requieren ingreso. Por eso, no es
de extrafar que tanto los seguros publicos como los privados hayan tratado de
gestionar y poner orden en el acceso al servicio de urgencias, un servicio, por otra
parte, de consulta espontdnea por parte del paciente en la mayoria de los casos. La
introduccion de copagos es una de las posibles medidas entre las diversas
intervenciones organizativas disponibles (mejora del acceso a la atencion primaria;
politicas de gestion de la demanda que incluyen, ademds de los copagos,
intervenciones educativas y barreras del tipo “gatekeeping”) para mejorar la eficiencia
del uso de los servicios de urgencias, si bien es evidente que no estd disefiada para
resolver otros problemas tales como la eficacia del servicio o la gestion del flujo de
salida de pacientes . No obstante, el copago en urgencias es uno de los que crea mas
controversia, con acusaciones de que puede retrasar atencidn necesaria y apropiada
Y, en consecuencia, agravar la enfermedad y aumentar el gasto sanitario requerido
para tratarla. Para hacerlo factible, una cuestion clave es disponer de buenos sistemas
de triaje para discriminar entre visitas a urgencias apropiadas y no apropiadas
(aquellas que deberian haber sido atendidas en otro nivel asistencial), lo cual permite
la implantacidn de un sistema de copagos ex post, es decir, una vez tipificada la
consulta a fin de identificar al que no debe copagar. A pesar de los problemas
operativos que esta tipificacion ex post debe resolver, un mecanismo de este tipo palia
la critica de que el paciente desconoce a priori el beneficio esperado del tratamiento.

En todos los paises de la UE-15 excepto cuatro (Dinamarca, Espafia, Luxemburgo y
Reino Unido) existe algun sistema de copago para las urgencias hospitalarias;
normalmente una cantidad fija que en algunos paises (Grecia e Italia) se devuelve en
caso de visita realmente urgente. El copago en las urgencias suele ir unido al copago
en las visitas de atencién primaria, siendo este ultimo habitualmente mds bajo, para
evitar que se produzcan desviaciones de visitas del médico de familia hacia las
urgencias y el coste termine siendo mayor.

Una reciente revisidon sistematica de las intervenciones organizativas destinadas a
reducir la utilizacién de los SUH(94) ha identificado 12 estudios sobre el impacto de los
copagos en urgencias, 11 de los cuales corresponden a Estados Unidos y uno a Irlanda,
y 10 corresponden a seguros privados. En todos estos estudios, excepto en uno de
ellos referido al programa Medicaid, se constata que la introduccién o aumento del
copago en los SUH, aun siendo de cuantia moderada, estd relacionado con una
reduccidon en el numero de visitas.

La calidad metodolégica de estos estudios es muy variable, si bien entre los de mayor
calidad se encuentra un experimento aleatorio y un experimento natural. Ademas, seis
de los estudios incluidos en la revisidn citada son quasi-experimentales incluyendo un
grupo de control que no ha sido afectado por la intervencién (cambio en el precio o
copago).

El Unico experimento aleatorio es el ya clasico Health Insurance Experiment (HIE) que
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se ha convertido en el gold standard sobre los efectos de los copagos en atencién
sanitaria, aunque su validez externa consideramos en entredicho, por la distancia
espacial y temporal con nuestro aqui y ahora. En el HIE, las personas en el plan sin
copago alguno realizaron un 42% mas de visitas a urgencias que las asignadas al plan
con un copago del 95%, aunque con un limite maximo segun renta. Ahora bien, la
reduccion de utilizacién con el copago afectd tanto a visitas realmente urgentes como
no urgentes. No obstante este experimento finalizé a principios de los afios ochenta y
no incluyd a personas mayores de 62 afios, que son los mayores frecuentadores de los
SUH.

En definitiva, hay pocas dudas de que a la hora de decidir o no acudir a urgencias, el
paciente no sélo tiene en cuenta la percepcion de gravedad y urgencia de la atencion
gue necesita y el precio que le va a costar, sino que también considera la efectividad y
el coste de las alternativas de atencién de que dispone, incluido el coste del
tiempo(93).

4.2.5. El caso particular de Espaiia a partir de 2012

Como hemos visto (cf. 2.3), el Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas
urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la
calidad y seguridad de sus prestaciones, introdujo, por primera vez desde los primeros
afios ochenta el copago farmacéutico para el colectivo de pensionistas del SNS en los
términos descritos mas arriba. Mantuvo el statu quo de los funcionarios de MUFACE y
asimilados (ISFAS, MUJEJU). El objetivo de los cambios hay que situarlo en el contexto
de crisis econémica y de fuertes presiones exteriores para reducir el gasto publico y el
déficit, ademads de la evidencia de una tasa efectiva de copago decreciente y de la
constatacion de uno de los mayores niveles mundiales de consumo de medicamentos
por persona

El gasto en medicamentos de prescripcion ambulatoria se ha visto fuertemente
comprimido respecto del anterior estado de cosas. Este estaba marcado por una
inflacién de recetas mas que de precios, en una regulacidon considerablemente
obsoleta que cuestionaba precios pero dejaba abierta la espita de 'cantidades'. Hasta
2010 el gasto evolucionaba al ritmo de los cambios en las cantidades (recetas)
mientras que a partir de 2010 se imponen rebajas de precios, y desde mediados de
2012 se incrementan los copagos, moderando, al menos a corto plazo, las cantidades
de medicamentos dispensados con cargo a la seguridad social pero manteniendo
precios medios(95). La figura 3 contiene las series de indices mensuales de cantidades
(recetas prescritas en régimen ambulatorio en el SNS), gasto y gasto medio por receta
desde 2003 a 2015. Puede apreciarse claramente esa dindamica caracterizada por un
gasto publico en medicamentos determinado por las cantidades, con gastos medios
por receta estables, hasta 2010, afio en que tienen lugar las primeras reacciones
oficiales defensivas frente a la crisis econdmica en forma de rebajas de precios.
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Figura 3 Indices de series mensuales de recetas prescritas, coste unitario medio
financiado por el sector publico (“precio”) y gasto publico. Total Espafia. Enero 2003-
Febrero 2015
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http://msc.es/profesionales/farmacia/datos/home.htm

El nimero de estudios que tratan de evaluar los efectos de este cambio, con datos
temporales agregados es reducido pero mas todavia lo es el de estudios con datos
desagregados individuales que permitan estimar efectos por subgrupos de poblacién vy
terapéuticos.

Evaluaciéon empirica de los efectos del cambio de co-pago en Espailia con datos
agregados

Con datos mensuales agregados de prescripciones y gasto publico en recetas, y
modelos de regresidon segmentada, hemos evaluado el efecto del cambio de co-pago
en los meses siguientes a su introduccidn, en Espafia y en cada una de sus CCAA(85).
Puesto que el Pais Vasco no introdujo el copago en Julio de 2012, actlia como grupo de
control. Madrid y Catalufia, que imponian un co-pago fijo adicional de un euro por
receta (hasta ser abolido por el Tribunal Constitucional) constituyen otro grupo
diferenciado de Comunidades. La conclusién general es que en la mayor parte de las
CCAA ha habido una caida abrupta de las recetas dispensadas en farmacia, aunque la
tendencia subyacente es a la recuperacién de la tendencia previa. Otro resultado
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interesante, y coincidente con la literatura internacional sobre “el primer délar”(9) es
que pasar de la gratuidad a un co-pago, aunque sea muy bajo (el primer euro) retrae la
demanda mucho mas que cuando el co-pago se incrementa en un euro desde un nivel
basal mayor de cero.

También con modelos ARIMA de series mensuales 2003-2013, para el total nacional de
recetas prescritas en el SNS y para el gasto, Antofianzas y colaboradores (96)
concluyen que el cambio de co-pago, junto con las otras medidas del RDL16/2012,
provocaron un descenso en el numero de recetas en el primer afio del 12,2% y algo
mayor fue el descenso del gasto.

Por su parte, un estudio con datos mensuales agregados para Murcia entre 2008 y
2013(97) que desagrega los cinco grupos de medicamentos de mayor consumo
(Inhibidores de la Bomba de Protones, antiagregantes plaquetarios, estatinas,
antinflamatorios derivados del 4cido propidnico y benzodiacepinas), que representan
el 25% del consumo total. Analizando las recetas dispensadas en farmacia por el
Servicio Murciano de Salud en términos de Dosis Diarias Definidas por Habitante Afio,
concluye que a corto plazo ha habido una retraccion de la utilizacidn, sobre todo en el
grupo de pensionistas. A los 12 meses de implantado el cambio de copago, los
pensionistas habian reducido su consumo un 6.8% y los activos un 3.2% (con un
intervalo de confianza del 95% amplio, entre -8.2% y -1.1%). Sin embargo, la tendencia
lineal posteriormente al RDL16/2012 es mayor que antes. Esto significa que el efecto
del RDL se va aminorando e incluso sobre-compensando paulatinamente. Unos grupos
de medicamentos (antiagregantes) reducen mas que otros el consumo, de hecho el
uso de benzodiocepinas incluso aumenté. Un hecho sorprendente es que el
comportamiento en el grupo de mutualistas, que al no haber experimentado cambios
en el copago podria considerarse grupo de control, es similar al grupo de asegurados
activos no mutualistas.

Evaluacién empirica de los efectos del cambio de co-pago en Espafia con microdatos

Varios trabajos empiricos que estiman el efecto de los cambios de co-pago con
microdatos de historias clinicas estan en proceso en Espafa actualmente. Todavia no
hay resultados publicados. Los primeros resultados del andlisis de una muestra
aleatoria estratificada de mas de 60.000 personas de Canarias, con informacién
individual y longitudinal del consumo de medicamentos desde un afio antes hasta un
afio después de la entrada en vigor del nuevo co-pago (1 de julio 2012) indican que:

e La aportacion de los usuarios podria haberse duplicado, del 6% al 12% del total
de la factura farmacéutica

e El 22% de los usuarios no habia comprado ningin medicamento durante los
dos afos del estudio

e Antes del RD16/2012, el 54% de los usuarios no habia pagado nada por
medicamentos con receta, después del RD, ese porcentaje ha caido hasta el
34%

48



e El numero de recetas anuales por paciente se mantuvo, incluso ha
experimentado un ligero aumento

e Elindice de Gini de concentracidn del gasto en medicamentos era 0.69 antes de
la reforma y se ha reducido ligeramente (hasta 0.66) después de la misma.

Esos resultados reflejan dos hechos, 1) la gran heterogeneidad individual en el gasto
en medicamentos; 2) que la elasticidad precio de la demanda de medicamentos
prescritos, como concluye la literatura internacional, es baja y por tanto el copago no
solo reduce el “abuso moral” y la utilizacidn, especialmente cuando se parte de la
gratuidad completa, sino que puede estar redistribuyendo la financiacidon entre el
contribuyente y el paciente, cargando a éste con parte de los costes que antes asumia
el primero, especialmente para la poblacion activa y sin limite maximo en el importe
pagado como co-pago, lo cual seria una indicacion de que la tasa efectiva de copago
(importe total co-pagado / renta) no estd realmente relacionada con la renta con el
sistema vigente después de la reforma de 2012.

La nueva regulacién del copago permite diferenciar entre tres niveles de renta familiar
(inferior a 18.000 euros; entre 18.000 euros y 100.000 y por encima de 100.000 euros).
Un analisis mas detallado del gasto de los usuarios en medicamentos por niveles de
renta excluyendo a los de mas de 100.000 euros anuales por su pequeio tamano
muestral® (tabla 10) indica qgue el gasto medio anual financiado por el usuario se
multiplicé por 2.2 para los de renta inferior a 18.000 euros anuales, y por 2 para los de
renta superior. Las cifras medias son bajas en cualquier caso. Los ratios entre el gasto
(medio, mediano, tercer cuartil y percentil 95) de los usuarios de renta alta y los de
renta baja se ha mantenido, con ligera reduccién (de 1.3 a 1.2). Por tanto, a pesar de
gue el nuevo copago supuestamente pretende ajustar por renta, el gradiente de gasto
segun renta se ha mantenido o incluso se ha reducido ligeramente tras la reforma.

Tabla 10. Comparacidn del gasto medio, mediano y percentiles 75 y 95 un afos antes
y un afo después de la entrada en vigor del RD16/2012.

Usuarios con renta inferior a €18.000 anuales y usuarios con renta entre €18.000 y
€100.000

ANTES DEL RD16/2012 DESPUES DEL RD16/2012 )
Gasto después/gasto antes

GASTO (CO-PAGO) EN  (1ULIO 2011 A11ULIO 2012) (1JULIO 2012 A 1 JULIO 2013)
RECETAS DEL SNS RENTA RENTA

RENTA<  ENTRE RATIO RENTA<  ENTRE RATIO RENTA< ;{g'\(');g:w“

18.000€(1) 18.000€Y  (2)/(1) 18.000€(1) 18.000€Y  (2)/(1) 18.000€(1) o €2)

100.000€(2) 100.000€(2) :

GASTO MEDIO (€) 18.2 24.1 1.3 40.4 48.7 1.2 2.2 2.0
GASTO MEDIANO (€) 2.0 2.4 1.2 14.9 18.5 1.2 7.5 7.7
TERCER CUARTIL (€)  14.4 18.2 1.3 49.9 57.4 1.2 3.5 3.2
PERCENTIL 95 (€) 95.0 126.9 1.3 165.2 202.1 1.2 1.7 1.6

Fuente: Elaboracién propia con datos de una muestra de asegurados del Servicio Canario de
Salud. n=36.949

6Considerando solo los que han hecho algiin gasto en los dos afios y no han cambiado de intervalo
de renta (n=36.949)
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Respecto a los posibles efectos cruzados de los co-pagos, es posible que hayan
contribuido a reducir mas la frecuentacién a la red de atencién primaria, pero todavia
no se ha evaluado metddicamente y con datos. Segun el sistema de informacién de
atencion primaria, ha habido una reducciéon muy significativa de frecuentacion al
médico de familia en Espaia tras el inicio de la crisis (de 6,10 visitas por persona
asignada en 2007 a 5,48 en 2012’). Parte de esa caida podria tal vez atribuirse al
copago pero dado que la reduccion en el nimero de visitas en varias CC.AA. es previa
a la reforma del co-pago, este aspecto requiere de un analisis cuantitativo mas afinado
y con mejores datos.

La opinidn de la poblacion sobre el cambio de los co-pagos de medicamentos

Los co-pagos de muy baja intensidad pueden ser aceptados por la poblacién y reducir
la acumulacion de stocks caseros de medicamentos “por si acaso”. Esta es la
percepcion de los espafioles, segin el barémetro sanitario de 2013 (el 72% declara que
esta muy de acuerdo o bastante de acuerdo con la afirmacidn de que el nuevo sistema
de co-pago contribuye a evitar la acumulacién de medicamentos en casa), y también la
de los irlandeses, tras el co-pago de 0.50€ impuesto a los medicamentos de
prescripcion en 2010(98).

Volviendo al caso espafiol, ademas de la pregunta ya comentada acerca de la opinién
de los espafoles sobre la acumulacion de medicamentos en casa y su relacion con el
nuevo sistema de co-pagos, el Barometro Sanitario de Espafia 2013 introdujo tres
preguntas con el objeto de valorar el nivel de acuerdo/desacuerdo con el nuevo
sistema de prestacion farmacéutica que establece el RDL16/2012. Estas preguntas
recogen la opinidn de los espafioles sobre el nivel de justicia, el nivel de proteccién a
grupos sociales desfavorecidos y el de adecuacién del importe del co-pago a las
caracteristicas econdmicas del individuo. Los resultados en cuento al nivel de justicia y
el nivel de proteccién a grupos desfavorecidos son muy similares, dividiendo a la
poblacidn entre el 40% de personas que opinan que el sistema nuevo es mas justo que
el anterior sistema de aportaciones de los activos y pensionistas y que protege a
grupos sociales desfavorecidos (contestaciones muy de acuerdo y bastante de
acuerdo), y el 60% que manifiesta estar poco o nada de acuerdo con ambas
afirmaciones.

En donde los encuestados tienen una opinidn mdas homogénea segun el Bardmetro
Sanitario es en la necesidad de que el nuevo sistema contemple mads tramos para fijar
el importe de la aportacidn como co-pago mas adecuada al nivel de renta. En esta
cuestion estan muy de acuerdo o bastante de acuerdo mas del 73% de las personas
gue han utilizado el sistema publico de salud, y la cifra se eleva hasta el 81% cuando se
considera a los que no lo han utilizado.

7 Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Sistema de Informacién de Atencién
Primaria:
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/estadisticas/estMinisterio/docs/2012_Activi
dad_ordinaria_AP.pdf
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El Bardmetro Sanitario 2013 incorpora una pregunta que permite analizar la existencia
de barreras de acceso al consumo de medicamentos en Espafia y, por tanto, los
problemas de equidad. A los encuestados se les pregunta si en los ultimos doce meses
ha dejado de tomar algun medicamento recetado por un médico de la sanidad publica
porque era muy caro. El 5,3% de los encuestados declara que si ha dejado de
medicarse por no poder asumir el coste de los medicamentos. Este porcentaje se eleva
al 6,3% al considerar solo a aquellos encuestados que han utilizado la sanidad publica
en el ultimo afio, y al 6,9% si ademas no se consideran a los funcionarios. Los datos no
permiten afirmar que esta falta de equidad este provocada por el nuevo sistema de
prestacion farmacéutica (no se dispone de los mismos datos para el sistema de
prestacion previo al RDL 12/2012), pero si identifica la existencia de barreras de acceso
al consumo de medicamentos provocado por factores econdmicos. Concretamente,
son las personas que trabajan o estan paradas después de haber trabajado y, en
ambos casos, cobran menos de 300 euros al mes las que sufren dicha barrera (activos
con renta baja y ningun limite maximo a la cantidad pagada en forma de co-pago).
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5. Propuestas sobre disefios de copagos
5.1. Consideraciones generales

Puesto que hay una alarmante falta de evidencia empirica sobre los efectos del copago
en la salud, y la que hay se refiere a entornos espaciales y temporales distantes y
distintos, las politicas y los disefios del copago en Espafia tendran que basarse en la
l6gica especulativa, en el analisis tedrico de efectos esperados y en el sentido comun.
Algunas recomendaciones en negativo —qué evitar—y otras en positivo —qué hacer— se
basan en argumentos cientificos sélidos, aunque tedricos.

Hay que prestar atencion a los precios y sus mecanismos de fijacidon, pues estan
directamente relacionados con los co-pagos, en particular cuando el co-pago se define
como un porcentaje determinado del precio. En este sentido, Espaia tiene un largo
camino por recorrer y deficiencias a subsanar como ha advertido un reciente informe
de la Comisién Nacional de Mercados y la Competencia (99). En particular, la fijacion
de precios de los medicamentos basados en analisis rigurosos de coste-efectividad. La
exclusién de una prestacién de la cobertura publica equivale a un co-pago del 100%.

El debate sobre los co-pagos estda muy conectado al enfoque de la fijacidn de precios
de las tecnologias sanitarias basados en el valor terapéutico. Las decisiones sobre lo
que se debe incluir o no dentro de la cobertura publica se basan cada vez mas
explicitamente en la disposicion a pagar de la sociedad por mejoras incrementales en
la salud y en la calidad de vida. En este sentido, los precios de compra por el sistema
sanitario publico y los copagos deberian establecerse segun la evidencia cientifica
sobre su valor terapéutico, y deberian emplearse como instrumentos de gestién para
incentivar a médicos y pacientes hacia una utilizacién sanitaria mas coste-efectiva y de
mas valor. A este nuevo entorno corresponden copagos evitables y complementarios
gue adoptan diversas formas en la experiencia internacional.

Un valor afiadido por el debate de los copagos es imbuir en la sociedad de la
conciencia del coste y de la escasez, en una nueva cultura del pago (conciencia de que
los servicios sanitarios cuestan, los pague quien los pague).

El objetivo de los copagos es triple(17): moderar el consumo de servicios sanitarios,
corresponsabilizando a los ciudadanos; conseguir que los servicios que se dejan de
consumir sean los de menos valor para no afectar a la salud; y, en ocasiones, servir de
fuente adicional de financiacidn de la sanidad.

Mal aplicados, sin embargo, tienen problemas. Si no se establecen limites o techos
maximos, pueden constituir un “impuesto” sobre los mas enfermos. Si no se vinculan
al nivel de renta (pudiendo llegar a la exencidn), la carga del copago acaba siendo
mucho mayor, en términos relativos, en el caso de los pobres que en el de los ricos. Si
se establecen de manera uniforme, sin tener en cuenta la efectividad del servicio o
tratamiento, dejan al paciente la dificil decision de discriminar entre lo de mas valor y
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lo de menos valor. Si afectan solo a un tipo de bienes o a un nivel asistencial, se corre
el riesgo de que se produzcan desviaciones del consumo hacia aquellos bienes o
niveles no afectados y el coste termine por ser mayor. Si no se protege a los pobres y
los mas enfermos, puede haber un efecto compensacion y llegar a generar mas gasto
del que se ahorra debido al empeoramiento de la salud de los enfermos mas graves.

El disefio 6ptimo del copago debe tener en cuenta las discontinuidades en los costes.
Imponer copagos tiene costes fijos (reorganizacion administrativa, costes generales de
la infraestructura de gestion de pagos y cobros, etc.). Se trata de encontrar un
equilibrio entre la generalizacion y la excepcionalidad. Conviene admitir la posibilidad
de contemplar excepciones de base personal —a los grupos de poblacién vulnerables,
ancianos, niflos, pobres y/o médica—, —pacientes con tal o cual enfermedad-, y tal vez
para algunas enfermedades y procedimientos —los copagos a los crénicos—. Cuanta
mayor sea la excepcionalidad, mas complejo sera el disefio y mas dificil de gestionar.

Los copagos, en general, deben ser moderados, y se deben de establecer limites al
gasto maximo para el paciente preferiblemente en funcion de la renta. Asimismo, en el
disefio de cualquier sistema de copago conviene tener en cuenta los propios costes de
gestidon y administracion del sistema.

Los copagos deben ser menores o nulos para pacientes crénicos a fin de no empeorar
su estado de salud e incluso a fin de no generar un gasto mayor que el que se pretende
ahorrar.

En cualquier caso, el sistema ha de garantizar que los pagos son financieramente
afrontables para los pacientes mas vulnerables y no limitan el uso de servicios y
procedimientos efectivos. El peor de los mundos seria aquel en que los copagos
redujeran la utilizacién necesaria de procedimientos esenciales, empeorando la salud y
obligando a mayores gastos asistenciales en el futuro para tratar las complicaciones.

Ademds de para moderar el consumo, los copagos también sirven para recaudar,
aunque sea de forma modesta, sobre todo cuando las otras fuentes de financiacion de
la sanidad escasean. La justificacion en este caso no esta relacionada con el riesgo
moral, sino con el criterio de que quien utiliza paga. Para que esta contribucion privada
no quiebre el objetivo de equidad, entendida como igualdad de acceso para igual
necesidad, hay que ser muy cuidadoso en el disefio de los copagos

Los copagos deberian ser instrumentos de las politicas de salud con reglas del juego
sencillas y claras, que no introduzcan distorsiones y cortocircuitos asistenciales
incontrolables. No sera facil resolver esta tensidén entre automatismo y flexibilidad. Por
una parte, los copagos automaticos (por ejemplo, un euro por consulta) son faciles y su
gestidn administrativa cuesta poco, pero no diferencian entre utilizacién necesaria e
innecesaria. La flexibilidad implica discrecionalidad y posibilidad de error, y puede
socavar la relacion de confianza médico-paciente, sobre todo si el primero ha de
cumplir una funcién juzgadora (médico centinela). Esto ocurre con las propuestas de
copagos a las visitas a urgencias que no son realmente urgentes.
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Pero inevitablemente, los disefios de los copagos han de tener cierto nivel de
complejidad con el fin de equilibrar pros y contras, conseguir las mejoras de eficiencia
y evitar o minimizar los efectos secundarios adversos sobre la equidad y sobre la salud.

Una consideracion de gran importancia es la interconexion entre los distintos servicios
y prestaciones asistenciales, y los efectos de sustitucion que apareceran cuando se
cambian los precios relativos, por ejemplo, imponiendo copagos a unos servicios y
eximiendo a otros. El disefio de los copagos deberia tener en cuenta que los inputs de
la atencion sanitaria (medicamentos, visitas médicas, hospitalizaciones) son
complementarios. Por ejemplo, no deberian imponerse copagos Unicamente a las
consultas de atencidn primaria porque se provocara una desviacidn importante de la
demanda hacia las consultas de especialidad y de urgencias, menos resolutivas y mas
caras.

Los copagos tradicionales eran obligatorios para el paciente (cantidad fija; porcentaje
del precio o coste; deducibles o franquicias). Los nuevos copagos que se han
empezado a aplicar en las dos ultimas décadas en muchos paises europeos, a
diferencia de los tradicionales, son evitables y complementarios u opcionales.

Una de las recomendaciones bdsicas para un buen sistema de copagos es que éstos
deben ser mas altos cuanto mayor sea la probabilidad de que exista riesgo moral, y
mas bajos cuanto mayor sea la eficacia o valor terapéutico, pudiendo incluso ser nulos.
Para que esta contribucién privada no quiebre el objetivo de equidad hay que ser muy
cuidadoso en el disefio de los copagos. Y aqui las reglas minimas son dos: los copagos,
en general, deben ser moderados, y se deben establecer escalones y limites en funcién
de la renta.

Los copagos selectivos podrian ser un instrumento de sefializacién e incentivo al
consumo de los servicios mas necesarios, que se combinaria con los mecanismos
preexistentes de priorizacién segun necesidad (que espere mads el que lo necesite
menos). Lo ideal seria imponer copagos selectivos modulados por necesidad médica
(efectividad esperada), pero en la practica no resulta facil. Lo deseable en este sentido
seria, pues, que el copago estuviera en funcidon de la efectividad; que el paciente
tuviera que pagar, por ejemplo, Unicamente las consultas innecesarias. Pero esto
requeriria un cambio organizativo de gran calado en la red asistencial, que pase por
diferenciar las consultas burocraticas de las médicas. Ademas, esta el problema de
quién y cémo evalla si cada consulta ha sido o no necesaria. No es prudente ni
eficiente socavar la relacion de agencia —confianza— entre el médico y el paciente
convirtiendo al primero en el juez mdas que el consejero del segundo, ni conviene
recargar todavia mas la agenda de trabajo y la lista de tareas del médico.

De los copagos tradicionales a los copagos basados en el valor
El disefio de copagos sanitarios no debe tener en cuenta Unicamente el conflicto entre

el riesgo financiero y la reduccidn del riesgo moral, el efecto barrera de acceso sobre
los pobres o el impacto recaudatorio. Los copagos también se pueden disefiar de
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forma que influyan el comportamiento de pacientes y médicos en la direccidén
adecuada desde el punto de vista de la salud. Es necesario tener en cuenta no sélo la
elasticidad-precio del servicio sanitario sobre el que se impone el copago sino también
las elasticidades-precio cruzadas con otros servicios: el efecto compensacion en forma
de mayor gasto sanitario futuro (por ejemplo, por sustitucién de medicamentos por
visitas a urgencias e ingresos hospitalarios) puede llegar a tener un impacto negativo
sobre el bienestar cuando se imponen copagos demasiado elevados, como se ha
observado para pacientes con enfermedades crdnicas. Asi, se podria incentivar a las
personas con enfermedades crénicas mediante copagos reducidos, o incluso
negativos, a cumplir con tratamientos efectivos y a adoptar estilos de vida mas
saludables que reduzcan el gasto sanitario futuro (posible ahorro) y mejoren su salud.
Existe evidencia del impacto positivo sobre la adherencia al tratamiento de incentivos
financieros moderados (copago negativo) en tratamientos preventivos como en el caso
de la vacunacidn contra la hepatitis B en pacientes bajo tratamiento de deshabituacion
de la heroina(100). En las enfermedades crénicas se ha observado que la gratuidad
(copago nulo) es util para mejorar la adherencia a tratamientos efectivos y necesarios,
pero que incluso en este caso las tasas de adherencia siguen siendo bajas(101, 102).

Por otra parte, los incentivos econdmicos dirigidos a la demanda, como el copago,
deberan en cualquier caso combinarse con incentivos dirigidos a los profesionales
sanitarios, particularmente en aquellos servicios y prestaciones que requieren el
concurso del médico prescriptor como son las consultas de atencidn especializada y las
hospitalizaciones.

Una cobertura de seguro basada en el valor se fundamenta en que el seguro cubre de
forma generosa, hasta alcanzar la gratuidad, aquellos servicios que tienen un mayor
potencial de mejora de la salud de los pacientes segun la evidencia cientifica y que
consiguen estas mejoras en salud con un coste modesto.

Aunque la aplicacién practica de copagos basados en el valor no es tarea sencilla,
existen en Estados Unidos y Europa numerosos ejemplos de utilizacion de coberturas
basadas en el valor(103). Para una revisién y discusion en profundidad puede
consultarse el articulo reciente de Puig-Junoy(9). Las dreas principales de aplicacion de
estas medidas se encuentran en los incentivos a la eleccién de proveedores
preferentes, en incentivos positivos a la participacidn en programas preventivos y en
incentivos en la eleccién de medicamentos de dispensacion en farmacias. En este
ultimo caso, los incentivos pueden estar relacionados con la relacién coste-efectividad
(Estados Unidos), o solo con el valor terapéutico (Francia) o la indicaciéon clinica o el
precio de medicamentos considerados equivalentes.

Los sistemas de precios de referencia con equivalencia terapéutica los podemos
considerar como una forma bastante imperfecta de acercarse a un seguro basado en el
valor. La diferencia con un copago basado realmente en el valor estriba en el hecho de
que el precio de referencia (aqui, precio basado en el valor) no se puede establecer de
forma arbitraria en base al precio mas bajo o el precio medio del mismo grupo de
equivalencia sino en base al valor incremental del beneficio sanitario de cada producto
frente a la disposicion social a pagar por el mismo(10).
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A medida que en diversos paises se avanza en la fijacién de precios de nuevos
medicamentos basada en el valor (umbrales de coste por AVAC), un posible nuevo rol
para los copagos se encuentra en el copago complementario para los medicamentos
con un precio superior al precio basado en el valor (Drummond y Towse, 2012)
abriendo asi espacio a las preferencias individuales heterogéneas cuando éstas
difieren de las valoradas en la disposicion social a pagar. Un precio de referencia
basado en un umbral de coste por AVAC que represente la disposicion social a pagar
supone un copago opcional o evitable para el paciente que debe pagar el sobrecoste
de los tratamientos menos coste-efectivos.

Copagos complementarios para prestaciones excluidas de la cobertura: una cuestién
abierta al debate

En las dos ultimas décadas, cada vez son mads los paises de renta media y alta que
disponen de agencias de evaluacidon de tecnologias sanitarias y medicamentos que
utilizan la relacién coste-efectividad incremental para decidir sobre la inclusién o
exclusién de prestaciones de la cobertura aseguradora publica universal con escasos o
nulos copagos.

Los umbrales de coste por afio de vida ajustado por calidad (AVAC), ya sean explicitos
o implicitos, se estan utilizando para decidir sobre una cobertura binaria en la que no
se contempla la posibilidad de pagos adicionales de los pacientes (top-up payments).

El resultado de este tipo de decisiones de cobertura binaria que excluye la posibilidad
de pago complementario del paciente (cobertura “non top-up”) es que los pacientes
que prefieren este tratamiento deben pagar de su bolsillo el coste completo del
mismo. En la practica, cuando el tratamiento farmacolégico forma parte de un proceso
asistencial mas complejo (por ejemplo: visitas y pruebas hospitalarias; atencién de
efectos adversos graves —elevada toxicidad de tratamientos oncolégicos-; seguimiento
y pruebas clinicas; etc.) la exclusion del mismo puede suponer un coste que va
bastante mas alla del del medicamento, ya que si el paciente prefiere el que ha sido
excluido debera soportar el coste del proceso asistencial completo.

Entre este tipo de cobertura binaria “non top-up” y una cobertura generosa que no
excluye ninguna innovacion médica o farmacoldgica con beneficio marginal positivo
sea cual sea el coste incremental por AVAC (cobertura completa), se podria encontrar
una cobertura publica basada en la disposicién social a pagar (coste maximo por AVAC
incremental) completada con pagos privados complementarios basados en la
disposicién individual a pagar (cobertura “top-up”).

Los copagos complementarios ya han provocado un encendido debate politico en
algunos paises con sistema nacional de salud y con muy pocos copagos, como es el
caso del Reino Unido. La discusidn sobre este tipo de copagos estara presente en los
sistemas de salud publicos y universales de manera creciente en la medida en la que se
apliquen criterios de cobertura selectiva de medicamentos y de tecnologias médicas
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basados en la relacidn coste-efectividad. En realidad, los copagos adicionales no son
algo ajeno a estos sistemas de salud: por ejemplo, nadie puede impedir que el
paciente que lo valore y se lo pueda permitir pague de su bolsillo sesiones de
fisioterapia que le ayuden a recuperarse de una intervencidn quirurgica. Ello contrasta
con la prohibicion de copagos complementarios que supone aplicar una cobertura del
tipo non top-up en la que estos copagos estan prohibidos. En varios paises,
especialmente el Reino Unido, esta prohibicién ha generado un intenso debate a raiz
de la exclusién de la cobertura publica de tratamientos oncoldgicos de muy elevado
coste y reducida o nula eficacia.

El informe encargado por el gobierno britanico en 2008 al profesor Mike Richards
concluia recomendando que se permitiera el pago privado de medicamentos
manteniendo el derecho a la atencion dentro del sistema publico, siempre que la
atencidn se llevara a cabo en instalaciones o servicios separados del resto de pacientes
del sistema publico(104). En 2009 el Departamento de Salud britanico asumié las
recomendaciones del informe Richards, lo cual supone que el paciente que desea
hacer un pago privado complementario no pierde el derecho a la atencién en el SNS
(ya no tiene que elegir entre atencion en SNS o atencién privada), pero sigue teniendo
gue pagar el coste completo del medicamento excluido.

El debate politico sobre este tipo de copagos complementarios es, al igual que el del
copago tradicional, un terreno minado y muy controvertido. Los que estan a favor
ponen el acento en el hecho de que, en mayor o menor medida en cada pais, ya
existen copagos (por ejemplo, para las gafas o audifonos), por lo que seria inequitativo
no permitirlos para problemas de salud mas graves; asimismo igualmente ya existen
pagos complementarios privados en forma de terapias no cubiertas por el seguro
publico o realizacién de pruebas con pago privado para “agilizar” el diagndstico en la
siguiente visita al médico del sistema publico. En cambio los que se oponen a estos
copagos del tipo top-up ponen el énfasis en la falta de equidad: dos tratamientos
distintos para necesidades clinicas idénticas dentro del sistema publico en funcién de
la capacidad econdmica de los pacientes.

Las exclusiones de la cobertura publica y los copagos complementarios privados
pueden dar lugar a una cobertura aseguradora privada paralela al seguro publico para
tratamientos muy caros y considerados como no coste-efectivos desde la perspectiva
del seguro publico. Una elasticidad-precio reducida puede ayudar también a disciplinar
a la industria farmacéutica a la hora de fijar precios demasiado elevados para estas
innovaciones(105), si bien el desarrollo de un mercado de seguros privados puede
aportar demanda adicional para los tratamientos situados por encima del umbral de la
relacion coste-efectividad. El riesgo es dualizar y reducir el alcance del seguro publico.

Sintesis de propuestas generales sobre el diseiio de copagos

En sintesis, proponemos las siguientes recomendaciones clave de caracter general
para el disefio de los copagos en sanidad:
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1. El debate sobre el copago no se debe plantear en ningln caso como una
disyuntiva extrema entre el siy el no

2. El disefio de los copagos esta intrinsecamente relacionado con el de la
cobertura y fijacion de precios de los tratamientos cubiertos por el SNS.
Basarse en estudios y criterios de coste-efectividad es una recomendacién
esencial y primaria

3. Para determinadas prestaciones, la cobertura publica podria basada en la
disposicién social a pagar (coste maximo por AVAC incremental) completada
con pagos privados complementarios basados en la disposicion individual a
pagar (cobertura “top-up”)

4. El disefio de copagos es necesariamente complejo pues ha de encontrar el
equilibrio entre la generalizacidon y la excepcionalidad.

5. En general son preferibles los copagos evitables, complementarios u opcionales
a los obligatorios

5.2. Propuestas especificas para Espaiia

En este apartado proponemos una serie de propuestas especificas para Espafia, a
partir de las recomendaciones generales enunciadas y teniendo en cuenta la
factibilidad politica y aceptacion social.

5.2.1. Prestaciones a las que se recomienda no imponer copagos
(recomendaciones en negativo):

1. Las prestaciones de la cartera bdsica comun de servicios asistenciales del SNS
que segun el articulo 8 bis del RDL16/2012 han de estar financiadas en su
totalidad por el SNS:

“La cartera comun bdsica de servicios asistenciales del Sistema Nacional de
Salud comprende todas las actividades asistenciales de prevencion, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion que se realicen en centros sanitarios o
sociosanitarios, asi como el transporte sanitario urgente, cubiertos de forma
completa por financiacion publica”.

Recomendamos no imponer copagos a las visitas médicas o a las
hospitalizaciones necesarias, indicadas y coste-efectivas. En el apartado 5.2.2.
discutiremos la posibilidad de imponer copagos voluntarios, discriminatorios, a
la utilizacidn no indicada de determinados servicios sanitarios cuya demanda se
inicia por el paciente.

2. Los programas de cribado poblacional coste-efectivos, como parte esencial de
las politicas de salud, deberian quedar en cualquier caso al margen de los
copagos para las personas del grupo diana, aunque fuera de él pudieran
considerarse pruebas electivas complementarias eventualmente sujetas, en su
€aso, a copago.

3. Las vacunas incluidas en los programas de vacunacidn deben estar exentas de
copago.
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1

3.

.2.2. Recomendaciones en positivo sobre copagos

. Los tratamientos y prestaciones que no sean eficaces o efectivas deberan tener

un co-pago del 100% (es decir, no deberian ser financiadas por el SNS). Por
tanto, el SNS no deberia financiar la inadecuacién. Este punto entornca con el
debate abierto sobre desfinanciacion o “desinversiéon”.

Los servicios efectivos pero no coste-efectivos dado el umbral de disponibilidad
a pagar del pais y las restricciones presupuestarias podrian recibir una
subvencién (que es la otra cara de la moneda del copago) hasta el valor de la
Ratio de Coste-Efectividad Incremental que resulta de la disposicidon social a
pagar. Quedarian excluidos de la cartera bdsica comun de servicios del SNS.
Esta subvencién podria tener la forma de reduccion fiscal en el IRPF.

A priori no hay objecidbn a los copagos voluntarios de prestaciones
complementarias o “extras” que no afectan a la salud sino a dimensiones de
comodidad o rapidez. Desde la perspectiva del andlisis econdmico pueden
llevar a una mejora paretiana (nadie pierde, alguien gana). La condicion, que
en la prdctica no esta garantizada, es que las prestaciones “basicas” incluidas
en la pdliza publica no se degraden (que sean realmente copagos voluntarios,
que no se pase a tener como estandar la habitacidén cuadruple en los hospitales
publicos).

Para abordar presupuestariamente la ampliacién de la cartera de servicios con
nuevas prestaciones (ejemplo, podologia) podria proponerse la co-financiacién
por parte del usuario.

Los servicios y prestaciones cuya efectividad (adherencia) depende de la
motivacion del usuario han de estar sujetos a copago, que proponemos sea
condicionado al cumplimiento, en la linea de corresponsabilizacién con los
resultados. Por ejemplo, los tratamientos farmacoldgicos para dejar de fumar,
o las curas de adelgazamiento.

En la medida de lo posible, se disefiaran y articulardn co-pagos voluntarios,
particularmente en el caso de los precios de referencia de los farmacos, que
deberian ser reformulados. El usuario debera contribuir por la diferencia entre
el precio financiado (que se basaria en el valor terapéutico, en las condiciones
del mercado y de la competencia) y el precio del medicamento que elige
adquirir.

5.2.3. Recomendaciones especificas sobre cambios en el actual copago de

medicamentos

1. Eliminar la distincién entre activos y pensionistas, cualidad que en principio no
marca ninguna diferencia ni de necesidad ni de renta.

2. Establecer limites maximos anuales (no mensuales) del copago, en euros, en
funcién de la renta, con mas tramos que los tres actuales para diferenciar
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mejor los tramos entre 18.000 y 100.000 euros anuales de renta familiar. El
modelo de copago de Suecia podria servir de orientacion.

3. Podrian establecerse varios porcentajes de copago sobre el PVP en funcién de
la efectividad de los tratamientos. Francia podria ser un referente en este
sentido.

4. Los tratamientos con un ratio coste-efectividad socialmente aceptable para
pacientes crénicos y para grupos vulnerables deberian ser gratuitos o casi-
gratuitos.

5. Los tratamientos para sintomas menores, en la medida en que sean efectivos y
coste-efectivos, deberian estar incluidos en la cartera de servicio en las
mismas condiciones que el resto.
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6. Conclusion

Una agenda de reforma ordenada no puede huir de definir mejor el papel de las
aportaciones de los usuarios. Si no se desea que el copago se convierta en un impuesto
sobre la enfermedad, debe tener un papel recaudatorio limitado. Siempre es preferible
un copago evitable y basado en criterios de efectividad a un copago lineal y
obligatorio. Los copagos evitables, generalmente asociados a sistemas de precios de
referencia de equivalencia quimica, farmacoldgica o terapéutica, se basan en hacer
pagar al paciente Unicamente la diferencia entre el precio de venta de un
medicamento y el de otro considerado equivalente o similar que es mas barato (precio
de referencia).
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