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Debate

Por qué no hay que temer al copago
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Se entiende por copago la participacién del usuario en el coste de un servicio; en este caso, un
servicio sanitario. Dicha participacién puede tener la forma de franquicia, un montante fijo o
un determinado porcentaje del precio del servicio. El debate sobre la conveniencia y
oportunidad de los copagos no es nuevo. Ambos autores venimos escribiendo sobre el tema
desde hace bastante tiempo'”. La novedad es que, impulsado por la crisis econdémica, el
debate ha trascendido los foros y revistas especializados y ha llegado a la sociedad. Pero
mientras que en la sociedad la percepcién generalizada es que el copago “acabara cayendo por
su propio peso”, los politicos de uno y otro color siguen proclamando, como hace afios, que
nunca lo implantaran. Falta de olfato, exceso de miedo, o falso paternalismo preelectoral.

Los copagos responden a una tensidon entre responsabilidad social (fiscalidad general) y
responsabilidad individual (copagos). Es bien conocido que cuando algo estd plenamente
asegurado, los individuos tendemos a mostrar menos cuidado en conservarlo y cuidarlo.
Ademads, como “ya hemos pagado” y nos cuesta cero en el momento de consumo, tendemos a
sobreconsumirlo. Puesto que pagamos cero (aunque su coste, evidentemente, no es cero), lo
utilizamos hasta que el beneficio que obtenemos también es cero. Por consiguiente, los
seguros sanitarios, tanto publicos como privados, tienen un problema de eficiencia porque
incentivan un uso excesivo de la atencidn sanitaria, entendiendo por “excesivo” todo aquél
consumo cuyo beneficio es inferior a su coste®. El consumo excesivo genera mas gasto, lo cual
conduce a un incremento de primas, en el caso de los seguros privados, y a la necesidad de
mas ingresos (impuestos, cotizaciones, tasas, etc.) en el caso de los sistemas publicos.

El objetivo de los copagos es, por lo tanto, triple: 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 financiaciéon 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 exencidén), 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 decisién de discriminar entre lo de mas valor
y 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 compensacién y llegar a generar mas gasto del que se ahorra debido al
empeoramiento de la salud de los enfermos mas graves®. Por eso, el debate sobre el copago
no se debe plantear como una disyuntiva extrema entre el si y el no.



Nuestro copago farmacéutico

El sistema sanitario espafol de hecho requiere la participacién en el coste del servicio en el
caso de los medicamentos. El disefio basico no ha cambiado desde 1978: sdlo se aplica a los
trabajadores activos, que pagan un 40% del coste de la receta, con la excepcién de ciertos
medicamentos para el tratamiento de procesos créonicos para los cuales el copago es del 10%,
con un limite de 2,64 euros. Durante este tiempo hemos tenido ocasidon de comprobar que
dicho disefio fomenta el sobreconsumo. El 70% de las recetas se concentran en un 20% de la
poblacidn que estd exenta de pago (los pensionistas y sus beneficiarios); el mismo segmento
de edad en MUFACE (donde la contribucién es del 30% tanto para pensionistas como
funcionarios en activo) consume un 40% menos'. El cambio de estatus de no pensionista a
pensionista supone un aumento significativo del nimero de recetas que de otra forma no se
habria producido (riesgo moral): el consumo por individuo aumenta alrededor del 25% en el
primer afo de gratuidad. El impacto financiero para el sector publico (gratuidad mas riesgo
moral) puede suponer un aumento del gasto de mas del 100%"*2.

También es claramente inequitativo. Al ser independiente de la capacidad econdmica, un
pensionista que cobre una pensién elevada o tenga un patrimonio millonario no paga nada,
mientras que un parado o una familia mileurista y con nifios pequefios, si paga. En Catalufia, la
mitad del copago se concentra en un grupo reducido de enfermos: lo soporta un 5% de
usuarios, para los que puede suponer una carga elevada. Pero mientras que casi nadie
cuestiona nuestro copago farmacéutico, a pesar de que requiere reforma urgente, hay un
rechazo aprioristico a evaluar la conveniencia de introducir otros copagos en el sistema.

Experiencia internacional

En nueve de los 15 paises de la UE-15 existen copagos para todos los tipos de servicios: visitas
médicas, hospitalizaciones, farmacia, atenciéon dental y otros servicios, como urgencias,
pruebas diagndsticas, transporte sanitario, prétesis, etc. De esos nueve paises, siete tienen un
sistema de salud que responde al modelo de Seguridad Social (modelo Bismark) y dos son
paises noérdicos (Finlandia y Suecia) con sistema nacional de salud tipo Beveridge. Los sistemas
de seguridad social suelen tener un grado de cobertura mayor, estipulada y delimitada
explicitamente, con gran nivel de eleccidn y muchos copagos. En los sistemas nacionales de
salud del norte de Europa la cobertura suele ser, asimismo, amplia, pero también se pagan
mas impuestos y hay bastantes copagos, aunque limitados en cuantia y normalmente
vinculados al nivel de renta. En ningln pais se equipara acceso universal con gratuidad
absoluta en el momento de utilizar los servicios. En los sistemas sanitarios del sur de Europa
hay menos copagos, pero hay mas prestaciones no cubiertas por el sistema publico, lo cual da
lugar a mas gasto privado, via pagos directos o la compra de seguros privados suplementarios.
Las prestaciones excluidas quedan asi al albur del mercado privado y tras un velo de ignorancia
(aunque si se sabe, por ejemplo, que en Espaia la utilizacién de dentistas exhibe un patrén
mas inequitativo que la utilizacion de otros médicos especialistas™).

La evidencia empirica acerca del impacto de los copagos procede sobre todo de EE.UU. y, en
general, es bastante antigua (referida, principalmente, al Health Insurance Experiment llevado
a cabo por la corporacién Rand entre 1974 y 1982)'. En el caso de los paises europeos, la
evidencia es escasa y poco concluyente®™. Lo que se puede afirmar es que la demanda si es
sensible al precio (aunque en bajo grado, especialmente en el caso de las hospitalizaciones) vy,
por tanto, el copago puede tener el efecto moderador esperado.



Copagos del 100%, tasas y precios publicos

La exclusion de cobertura (prestacion dental, gran parte de la salud mental, gafas, etc.)
implica, en la practica, un “copago” del 100%. Posiblemente, los ciudadanos prefeririamos su
inclusidon bajo el paraguas publico aunque tuviésemos que pagar una tasa, precio publico o
copago. El sector publico protege mejor frente a la asimetria de informacién entre usuario y
proveedor y, ademas, la administracion podria subvencionar el servicio fijando la cuantia de la
contribucidn por debajo del coste del mismo. Las tasas afectan a servicios publicos que no son
de solicitud o recepcidn voluntaria o que no son ofrecidos por el sector privado (por ejemplo,
la tasa de recogida de basuras); sin embargo, los precios publicos se pagan por servicios de
solicitud voluntaria que también presta el sector privado (la entrada en una piscina municipal).

La tasa tiene una obligatoriedad que no tiene el precio publico. Por ello, se exige un mayor
control y se obliga a que su imposicién y regulacién se haga por ley. El precio publico no tiene
este requisito y la administracidn es libre de modificarlo en la cuantia que considere oportuna.
En sanidad seria, por ejemplo, apropiado hablar de tasas en el caso de contribucién al pago de
la comida en el hospital (de solicitud y recepcién no voluntaria) y de precio publico en el caso
de que un hospital ofreciera un servicio opcional de psicoterapia intensiva y prolongada.

Recomendaciones

En definitiva, recomendariamos: 1) modificar el disefio del copago farmacéutico, eliminando la
arbitraria distincién entre activos y pensionistas, e incluir los medicamentos hospitalarios de
dispensacién ambulatoria; 2) introducir un copago fijo en las visitas —y en las urgencias; 3)
introducir tasas por servicios complementarios cubiertos y precios publicos por prestaciones
actualmente no cubiertas; 4) modular los copagos en funcién de criterios clinicos y de coste-
efectividad con copagos evitables siempre que sea posible; y 5) implementar mecanismos de
proteccién de los mds débiles econdmicamente y los mds enfermos. Esto podria consistir en la
fijacién de un limite maximo de contribucidn al trimestre o al afio en funcién de la renta
familiar, con exencidn total de las rentas mas bajas, ya sean procedentes del trabajo o la
pensidn, y tratamiento especial de los casos de enfermedad crénica o multipatologia. El
copago y otras formas de contribucién no deben empobrecer, por lo que el limite deberia
suponer un porcentaje reducido de la renta familiar.
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