José Manuel Lopez Saludas*™

EFECTO DE LOS COPAGOS EN LA SANIDAD:
TEORIA Y EVIDENCIA

Es un hecho notorio que en casi todos los paises occidentales existe el copago
sanitario y farmacéutico. Desde la perspectiva de la equidad, dichos copagos pue-
den afectar negativamente a algunos segmentos de la poblacion, especialmente a
los enfermos crdnicos y los de renta méas baja.

El objetivo principal de este trabajo es doble. En primer lugar, resumir los estudios
nacionales e internacionales mas relevantes que se han realizado hasta la fecha
sobre las consecuencias de introducir o incrementar el copago sanitario y farmacéu-
tico y, en segundo lugar, analizar los efectos econémicos que se han producido como
consecuencia de las medidas adoptadas por el Gobierno de Espafia en abril de
2012, referentes a la introduccidén y aumento del copago farmacéutico en el colecti-

VO «pensionistas» y «activos» del Sistema Nacional de Salud, respectivamente.
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Clasificacion JEL: H41, H51, I118.

1. Introduccion

La sanidad es un bien preferente o de mérito
porque beneficia de una manera individual y divi-
sible a quien directamente lo consume, pero tam-
bién al conjunto de la sociedad de forma indivisi-
ble (es un bien publico y privado al mismo tiem-
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po), lo cual implica importantes consecuencias de
caracter economico-financiero. (Gonzalo Gonzalez,
2008).

Los ciudadanos europeos viven mas afios que
en otros continentes y, ademas, su estado de salud
es el mejor que se ha tenido hasta ahora. La espe-
ranza de vida en Europa occidental ha aumentado
considerablemente desde 1950 en torno a 2,5 afios
por década. Los estudios demograficos prevén que
la salud continuara mejorando pero, sin embargo,
las enfermedades relacionadas con el estilo de vida
son un impedimento para que la esperanza de vida
continte creciendo como hasta ahora. Los factores
principales de riesgo son el tabaco, la obesidad, la
falta de actividad fisica, el alto consumo de alcohol,
las lesiones y accidentes que provocan fallecimien-
tos prematuros, las enfermedades cronicas, etcétera.
En definitiva, existe una relacion entre alimentacion,
estilo de vida y la salud (Skar y otros, 2008). >
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Asimismo, hay una relacion directamente pro-
porcional entre el estado de salud y la productivi-
dad de las personas, o sea, si una persona aumen-
ta su estado de salud, también lo hard su producti-
vidad, entre otras razones, porque estara menos
dias incapacitado para trabajar. La evidencia empi-
rica asi lo corrobora, es decir, la salud de las per-
sonas afecta al crecimiento econémico de forma
directa y significativa (Rivera, 2003).

2. La equidad en la sanidad

Seguin la Real Academia Espafola, la equidad
significa: «la igualdad de animoy, «la justicia natu-
ral, por oposicion a la letra de la ley positivay, «mo-
deracion en el precio de las cosas, o en las condicio-
nes del contratoy, «disposicion del animo que mue-
ve a dar a cada uno lo que se merece» y «cualidad
de una persona que la hace juzgar o actuar con un
sentido natural de lo que es justo». Ahora bien, ;jqué
significado le atribuyen los expertos de economia a
la palabra equidad?

2.1. La equidad en la prestacion

A juicio de M. Friedman, la equidad es una pa-
labra vaga, dificil o imposible de definir con pre-
cision (Friedman, 1979). En parecidos términos se
expresa A. Prest, ya que, segun éste, se suele defi-
nir la equidad como «lo que se cree que es equita-
tivoy o «lo que la sociedad cree que es equitativoy,
lo cual es un razonamiento circular y, por consi-
guiente, el significado de la equidad continua sien-
do nebuloso (Prest, 1967).

(Tienen razén Friedman y Prest? ;Qué es la
equidad en Sanidad? Veamos lo que dicen al res-
pecto otros autores de reconocido prestigio nacio-
nal e internacional.

A juicio de Arrow, los cuidados médicos son
solo uno entre los muchos factores que influyen en
la salud, ya que en los niveles de renta bajos hay
otros bienes, como la nutricion, la vivienda, el ves-

tido y la higiene que tienen un efecto mucho mas
significativo sobre la salud. Los servicios médicos,
dejando a un lado los servicios preventivos, produ-
cen satisfaccion en las personas, especialmente, en
el caso de advenimiento de una enfermedad, ya que
ésta representa no solo un riesgo positivo de muer-
te, sino también un riesgo de deterioro de la salud
fisica y psiquica del organismo, lo cual produce la
pérdida o reduccion de la capacidad laboral.
Aunque el conocimiento médico es complejo, logi-
camente, la informacion que el médico posee res-
pecto a los efectos y las posibilidades de un trata-
miento es mayor que la del paciente, pero, esta desi-
gualdad de informacion entre el productor y el com-
prador no es obice para que, en la mayoria de los
casos, el paciente pueda comprender, tanto o casi
tanto como el productor, el funcionamiento del pro-
ducto (utilidad del servicio médico). En definitiva,
segun Arrow, en la mayoria de los casos no existe
informacion asimétrica (Arrow, 1981).

En parecidos términos se expresa Bernaldo de
Quiros, ya que quienes esgrimen la asimetria de la
informacion suelen alegar que los productores de
los servicios médicos saben mas que los consumi-
dores. Ahora bien, la importancia de esta asimetria
es exagerada, ya que el mayor interesado en elegir
bien es el consumidor (comportamiento idéntico
cuando elige cualquier otro producto). En conse-
cuencia, el mayor interesado en elegir bien es el
consumidor de servicios médicos porque existen
altos incentivos para ¢l y para su familia. «Resulta
complicado explicar por qué los ciudadanos son
capaces de elegir a quien les va a gobernar y son
incapaces de de tomar una decision racional rela-
tiva a algo tan importante como su salud o la de
su familia. La reputacion de los médicos, la posi-
bilidad de pedir una segunda opinion, la experien-
cia de otros, etc. suponen fuentes adicionales de
informacion» (Bernaldo de Quir6s, 1998).

A. Sen considera que la salud y la enfermedad
deben tener un lugar destacado en cualquier discu-
sidn sobre la equidad y la justicia social. Cualquier
concepcion de la justicia social que considere «una
distribucion equitativa», ldgicamente, no puede >
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ignorar el papel de la salud en la vida humana y en
las oportunidades de las personas parta alcanzar
una vida sana, sin enfermedades y sufrimientos
evitables ni mortalidad prematura. Ahora bien, los
factores que pueden contribuir a los logros y fracasos
en el campo de la salud van mucho mas alla de la
atencion sanitaria, ya que en la salud de las personas
influyen, principalmente, las herencias genéticas, los
habitos alimentarios, los niveles de renta, los estilos
de vida y las condiciones de trabajo. En consecuen-
cia, Sen considera que la «equidad en salud tiene
muchos aspectos y lo mejor es verla como un con-
cepto multidimensional. Incluye aspectos relaciona-
dos con el logro de la salud y la posibilidad de lograr
buena salud, y no solo con la distribucion de la aten-
cion sanitaria. Pero también incluye la justicia de los
procesos y, por lo tanto, debe prestarse atencion a la
ausencia de discriminacion en la prestacion sanita-
ria» (Sen, 2002).

(Qué significa «posibilidad de lograr buena
salud», «justicia en los procesos» y «ausencia de dis-
criminacion en la prestacion sanitaria»? ;La asisten-
cia sanitaria universal del Sistema Nacional de Salud
(SNS) ofrece a todos los ciudadanos las mismas
posibilidades de lograr buena salud, es justa en los
procesos y no existe discriminacion en los servicios
que presta?

Segun Saltman, respecto a la equidad en la salud
«existen notables discrepancias en lo que se refiere a
como definirla, y muchas mas aun en cuanto a los
métodos e instrumentos que serian precisos para
lograrla». Numerosos eruditos se han ocupado de
como definir mejor la equidad en el sector sanitario.
A juicio de Culyer hay cuatro formas diferentes de
equidad: a) tener igual acceso a los servicios, b) reci-
bir igual tratamiento para la misma enfermedad, c)
tener un tratamiento basado en la necesidad de aten-
cion, incluso aunque su cantidad sea desigual y d)
tener igual nivel de salud, es decir, iguales resultados.

La equidad en la salud, segun Daniels, deberia
definirse como «igualdad de oportunidades». Por
tanto, el Estado debe garantizar que cada ciudadano
tenga iguales posibilidades en «relacion con varios
resultados sustantivos o de contenido de un sistema
sanitario» (Saltman, 1997).
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(Qué significa en la practica ser justo o equita-
tivo?, a juicio de Barbera, no es sencillo definir qué
es equitativo ya que «parece haber mdrgenes legiti-
mos al desacuerdo entre los distintos individuos
igualmente bienintencionados acerca de qué debe
entenderse por equidad. En todas las polémicas
interesantes, y sin duda la equidad del sistema sani-
tario es una de ellas, nos encontraremos con opinio-
nes encontradas sobre qué hacer» (Barbera, 1988).

En resumen, a nuestro juicio, la equidad en la
sanidad publica consiste en que todas las personas
deberian tener igual acceso a los mismos servicios
sanitarios publicos, si tienen igual necesidad.

2.2. La equidad en la financiacion

La financiacidon de la sanidad publica en casi
todos los paises occidentales se realiza, principal-
mente, a través de las cotizaciones realizadas por
los trabajadores activos (modelo profesional inspi-
rado en Bismark), o bien a través de los impuestos
que pagan todos los ciudadanos (modelo universa-
lista inspirado en los informes de Beveridge). No
obstante, ambos modelos son compatibles entre si,
es decir, es factible la financiacion de la sanidad a
través de las cotizaciones sociales y los impuestos
(financiacion mixta). En Espafia, el sistema de fi-
nanciacion se ha transformado desde el modelo
profesional al modelo universal (derecho universal
a las prestaciones sanitarias) y, en consecuencia, la
financiacion actual del sistema sanitario es, princi-
palmente, a cargo de los impuestos (algunas presta-
ciones son financiadas parcialmente por los usua-
rios, como, por ejemplo, los medicamentos).

La sanidad, como deciamos, es un bien preferen-
te y, sin embargo, la financiacion de la misma se rea-
liza casi exclusivamente a través de los impuestos.
(Es congruente desde la perspectiva de la racionali-
dad econdémica que un bien preferente se financie en
su practica totalidad con los impuestos generales?
(Una politica econdmica de esta naturaleza contri-
buye a moderar el creciente e insostenible gasto sa-
nitario? >
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La aplicacion, al menos parcial, del principio
del beneficio para la financiacion del SNS es co-
herente con el hecho objetivo de que los gastos
sanitarios reportan, parcialmente, beneficios indi-
viduales y divisibles a todas aquellas personas que
utilizan o reciben las prestaciones sanitarias y, por
consiguiente, es 16gico que se exija a los benefi-
ciarios aportaciones singulares de las que soélo
deberian quedar liberados en supuestos especiales
de carencia o insuficiencia de renta. Ademas, las
férmulas de copago o de ticket regulador aplicadas
a los servicios sanitarios, son instrumentos que
disuaden de un consumo excesivo o innecesario de
los mismos (Gonzalo Gonzalez, 2008).

Los pagos que realizan los usuarios para contri-
buir a la financiacion (parcial) de los servicios pu-
blicos estan relacionados con los beneficios que
reciben por la utilizacion de los mismos, es decir,
quien paga es quien se beneficia del servicio recibi-
do. Desde una perspectiva tedrica, cuando los copa-
gos se aplican sin ninguna relacion con el nivel de
renta, en principio, deberia ocasionar un efecto
regresivo sobre la distribucion de la renta, ya que las
personas enfermas con menor nivel de renta deberan
gastar una mayor proporcion de la renta. Algunos
estudios indican que «los copagos no solo pueden
ser regresivos, sino que ademas pueden llegar a
afectar negativamente el estado de salud de los indi-
viduos de menor renta» (Puig-Junoy, 2001). (Es
cierta esta afirmacion? La mayoria de los paises
occidentales, desde finales de los ochenta, han intro-
ducido paulatinamente los copagos por la utilizacion
que realizan los ciudadanos de los servicios ambula-
torios y hospitalarios. La causa principal por la que
se introdujeron dichos copagos fue el continuo
incremento exponencial de los gastos sanitarios
publicos y, por tanto, aquéllos son, en teoria, un
medio para disuadir a los usuarios de realizar consu-
mos innecesarios o abusivos y, ademas, contribuyen
a la financiacion parcial del coste de los mismos.

Los copagos son eficaces si evitan o disminuyen
la utilizacion de los servicios sanitarios! innecesarios

! Los servicios sanitarios incluyen, principalmente, las visitas médi-
cas, las pruebas diagnosticas, las intervenciones quirdrgicas, las urgen-
cias y las hospitalizaciones.

o abusivos, es decir, que la demanda de los servicios
sanitarios sujetos al copago sea suficientemente elas-
tica (sensible a la introduccion y modificacion del
copago). En Espafia, hasta junio de 2012, sélo exis-
tia el copago farmacéutico para determinados colec-
tivos (los activos y los pensionistas de MUFACE),
pero, sin embargo, no existe para los servicios sani-
tarios, por lo que, inevitablemente, nos tendremos que
remitir a otros paises al objeto de conocer qué resul-
tados se han obtenido con la introduccién del copa-
go y del ticket moderador.

La evidencia empirica disponible es practicamen-
te unanime: cuando se introduce el copago o aumen-
ta éste, se produce una disminucion en la utilizacion
de los servicios sanitarios, es decir, la elasticidad pre-
cio? es negativa para todos los servicios sanitarios
(entre -0,17 y -0,22), aunque para determinados ser-
vicios (las urgencias) existe menos elasticidad precio
(Rice, 1998). No obstante, las variaciones de las can-
tidades demandadas de los servicios sanitarios son
inferiores a las variaciones de los precios de los ser-
vicios sujetos al copago (elasticidad menor que -1).

Asimismo, la evidencia empirica internacional
corrobora que los copagos farmacéuticos moderan
el gasto sin comprometer la equidad. Los estudios
realizados en 17 paises diferentes ponen de mani-
fiesto lo siguiente: a) un aumento del copago far-
macéutico del 10 por 100 reduce el gasto entre un
2,9 y un 0,6 por 100, b) los copagos reducen la pro-
babilidad de obtener una receta, ya que un aumen-
to del 10 por 100 en el precio pagado por el pacien-
te reduce el numero de recetas entre un 0,6 y un 8 por
100 y c) los copagos reducen tanto el consumo de
medicamentos esenciales como no esenciales, si
bien la reduccion de estos tltimos es mas elevada
(Gemmill, M.C. y otros, 2009).

A las mismas o parecidas conclusiones llegan
todos los estudios que se han realizado en diversos
paises y, por supuesto, Espafia no es una ex- >

2 La elasticidad precio de la demanda es el grado de variacion o res-
puesta de la cantidad demandada de un bien o servicio respecto a los
cambios en el precio de dicho bien o servicio. Dicho en otras palabras:
es el cambio o variacion porcentual en la cantidad demandada en rela-
cion al cambio o variacion porcentual en el precio. Las elasticidades del
precio son casi siempre negativas debido a la naturaleza inversa de la
relacion entre el precio y la cantidad demandada.
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cepcion. En Espaiia, los medicamentos que consu-
men los pensionistas del régimen general han sido
gratuitos hasta julio de este afio, mientras que los
pensionistas de MUFACE deben sufragar el 30 por
100 del precio del farmaco. La evidencia empirica
pone de manifiesto los resultados positivos (reduc-
cion del coste) que genera la introduccion del co-
pago farmacéutico: el pensionista o beneficiario
de MUFACE consume de farmacos el 63,5 por 100
del consumo de un pensionista del régimen gene-
ral (o sea, el copago ahorra el 36,5 por 100). Estos
datos se refieren a los afios noventa (Puig-Junoy,
2001), por lo que cabe preguntarse: ;siguen siendo
similares en los afios 2009, 2010 y 2011?

Segun la Memoria MUFACE de 2010, el con-
sumo medio farmacéutico® de los mutualistas ac-
tivos y pasivos (pensionistas) fue de 163,67€ y
650,11€, respectivamente. Es decir, un pensionis-
ta consumio6 3,97 veces mas que un activo, lo cual
se puede considerar 16gico como consecuencia de
la edad de ambos colectivos. Asimismo, el nime-
ro de recetas por persona protegida fueron: 10,69
(activos) y 38,35 (pensionistas), es decir, la rela-
cion fue de 3,58 (muy similar al consumo).

Por lo que respecta al consumo o gasto farma-
céutico del colectivo de pensionistas del SNS, no
conocemos un dato tan preciso como el que publi-
ca MUFACE, pero, no obstante, grosso modo, lo
podemos inferir a partir de diversos datos que se
han publicado en 2009, 2010 y 2011. Asi, segun el
Ministerio de Sanidad®, el Gasto Farmacéutico fue
12.505,69€, 12.207,68€ y 11.135,40 millones de
euros en los afios 2009, 2010 y 2011, respectiva-
mente. Segun diversos estudios realizados, el gasto
farmacéutico de los pensionistas es, aproximada-
mente, el 70 por 100° de gasto total, aunque algu-

3 Es el PVP (precio venta publico).

4 http://www.msps.es/profesionales/farmacia/datos/diciembre
2010.htm

3> Algunos estudios consideran que dicho gasto es el 68,17, 70 o 73
por 100 del gasto total:

(http://economiaaloclaro.blogspot.com/2011/02/el-despilfarro-de-
los-medicamentos.html),

(https://www.pfizer.es/docs/pdf/sala_prensa/seminarios/4_Presenta
cion_Antoni_Sicras.pdf),

(http://www.actasanitaria.com/fileset/doc_63506_FICHERO_NOTICIA
_25523.pdf).
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nos consideran que es el 72 por 100 (Perona, 2007).
Asimismo, si tenemos en consideracion el colecti-
vo de potenciales pensionistas y beneficiarios de
éstos (65 y mas afios), segun el INES, en el afio
2010, ascendio a 8.092.853 personas (sin excluir
los pensionistas del colectivo de MUFACE). En
consecuencia, en el afio 2010, el coste farmacéuti-
co medio de los pensionistas del SNS fue, como
minimo, 1.055,92€".

Como hemos dicho anteriormente, los pensio-
nistas (y beneficiarios) de MUFACE deben pagar
el 30 por 100 del precio (PVP) de los medicamen-
tos, mientras que los pensionistas del SNS no paga-
ban nada hasta julio 2012, es decir, eran totalmente
gratuitos®. Ahora bien, el indice de cobertura’ del
colectivo de MUFACE no es el 70 por 100 (100 - 30
por 100), sino el 79,19 por 100'°, es decir, el gasto
farmacéutico lo financia MUFACE el 79,19 por
100 y el 20,81 por 100" el pensionista (17,81 por
100 en el 2011).

Analizando dichos datos, el gasto farmacéutico
medio del pensionista del SNS (1.055,92€) es un
62,42 por 100'? superior al gasto medio de un
pensionista de MUFACE (650,11€"%). Dicho en
otras palabras, los pensionistas de MUFACE gas-
tan un 38,43 por 100'* menos que los pensionistas
del SNS (como se puede constatar, los datos de
2010 son casi idénticos a los de finales de los
noventa).

(Quiere ello decir que un copago efectivo del
20,81 por 100 reduce el consumo en un 38,43 por
100?

Para poder afirmar con rotundidad que existe
una correlacion de semejante naturaleza, logica-
mente, se requeriria un estudio o analisis mas pro- >

¢ http://www.ine.es/prensa/np648.pdf

7(12.207.683.146 * 0,7) / 8.092.853 = 1.055,92 ?

8 En Catalufia, cada persona (incluidos los pensionistas) paga un
euro por cada receta a partir del mes de julio de 2012.

° Segtin el INE, es el cociente entre el gasto medio por receta y el
importe medio por receta (expresado en porcentaje)

10 http://www.ine.es/daco/daco42/sociales10/salud-naci.xIs# Tabla
9’1A1

! Segiin la Memoria Muface de 2007, dicho copago ascendio al
18,88%.

12(1055,92 — 650,11) / 650,11 = 62,42 por 100.

13 En el 2011 fue 640,77€ (Memoria Muface 2011).

14(1055,92 — 650,11)/ 1055,92 = 38,43 por 100.
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fundo'®, pero, ala vista de los datos expuestos corres-
pondientes a los afios noventa, asi como 2009, 2010
y 2011, el copago farmacéutico reduce considera-
blemente el consumo (la elasticidad precio es mayor
que -1'°, concretamente -1,85).

Como deciamos anteriormente, algunos estudios
hacen hincapié en los efectos negativos que tiene el
copago en la equidad, ya que para financiar los ser-
vicios o prestaciones sanitarias (asi como las presta-
ciones farmacéuticas) se deberia tener en considera-
cion, exclusivamente, el principio de capacidad de
pago (cada persona debe contribuir proporcional-
mente segin su nivel de renta) y, sin embargo, el
copago no tiene en consideracion el mismo, ya que
todos los niveles de renta («ricos y pobres») pagan la
misma cantidad o porcentaje por los servicios recibi-
dos (Rodriguez, 2006, entre otros estudios). Sin em-
bargo, dichos estudios no tienen en consideracion
dos aspectos fundamentales: a) 1a naturaleza de bien
de mérito de los servicios sanitarios y su relacion con
el principio de beneficio y b) los servicios sanitarios
del SNS (o tipo Beveridge) se financian con los im-
puestos que pagan todos los ciudadanos y, obvia-
mente, unos ciudadanos contribuyen mas que otros!”.
Asimismo, los que més contribuyen a la financiacién
son los que menos utilizan los servicios sanitarios
publicos, bien porque tienen mejor salud (asi lo

15 Por ejemplo, se deberia analizar el estado de salud de ambos colec-
tivos

16..38,43 / +20,81 por 100 = -1,85.

17 Los ingresos publicos con los que se obtiene la mayoria de la
recaudacion son el IRPF (progresivo) y el IVA (proporcional). Segun el
Informe Anual de Recaudacion Tributaria del afio 2.010, elaborado por
el Servicio de Estudios Tributarios y Estadisticos, la recaudacion en el
afio 2010 de IRPF e IVA ascendié a 66.977 y 49.086 millones de euros,
respectivamente. En porcentajes respecto al total de Ingresos
Tributarios, el IRPF representa el 41,98 por 100 ((66.977/159.536) +
100) y el IVA el 30,76 por 100 ((49.986/159.536) * 100). A su vez, la
suma total del los impuestos directos, los impuestos indirectos y las
tasas ascendieron a 85.827, 71.893 y 1.816 millones de euros, respectiva-
mente. En términos porcentuales, dichos tributos representan el 53,80,
45,06 y 1,14 por 100, respectivamente.

Asimismo, segtin un Informe elaborado por el Instituto de Estudios
Fiscales —dependiente del Ministerio de Hacienda— el 10 por 100 de las
rentas (primera decila) aporta el 33,75 por 100 de la renta total que
grava el IRPF; mientras que el segundo escalon (otro 10 por 100) apor-
ta otro 14,89 por 100. Este quiere decir que el 20 por 100 contribuye
con casi el 50 por 100 de las rentas declaradas a efectos fiscales (en
concreto, un 48,64 por100). Las cifras sobre la enorme capacidad redis-
tributiva del IRPF indican que se trata de un impuesto altamente pro-
gresivo que practicamente exonera de tributacion a las rentas mas
bajas. (http://www.cotizalia.com/en-exclusiva/hacienda-queda-ricos-
13000-contribuyentes-ganan-20100520.html).

corroboran multiples estudios a nivel nacional e in-
ternacional) o bien porque tienen un seguro privado
(pagan voluntariamente) que utilizan en la mayoria
de las ocasiones (aunque tengan derecho a la asisten-
cia sanitaria publica). No se conoce ningin estudio
que tenga en consideracion estos aspectos tan ele-
mentales pero, sin embargo, muchos estudios hacen
continua referencia a la iniquidad del copago sanita-
rio, ya que las rentas bajas deben realizar un esfuer-
7o proporcionalmente mayor que las rentas altas.
Ninguno de dichos estudios, se recuerda una vez mas,
tienen en consideracién un aspecto fundamental y,
que por cierto, casi todos los cientificos de la Eco-
nomia Publica estan de acuerdo: los servicios sanita-
rios son un bien de mérito o preferente porque repor-
tan un beneficio individual a todas las personas que
utilizan los mismos.

(Por qué las rentas bajas pagan por los bienes pri-
vados que consumen (cine, loteria, comida, bebidas,
etcétera) y no deben pagar, sin embargo, por otros
bienes parcialmente privados que también consumen
(los medicamentos y los servicios sanitarios)?

Como corroboracion del efecto positivo que
tiene el copago como instrumento para conseguir
un uso mas racional en la utilizacion de los servi-
cios sanitarios y las consecuencias sobre la reduc-
cion del coste sanitario, el profesor J. Newhouse
dirigi6 el estudio mas completo, caro y famoso de
la historia de la salud, el cual se realizd entre los
afios 1975 y 1982. El estudio pretendia demostrar
que las personas o familias que pagan (copago) por
la utilizacion de los servicios sanitarios demandan
considerablemente menos servicios sanitarios que
aquellas personas o familias que no pagan nada. Es
decir, se trataba de demostrar que la demanda de
servicios sanitarios es elastica con respecto al pre-
cio y que, ademads, esta menor utilizacién no reper-
cute gravemente en el nivel de salud del conjunto de
la poblacién. Los resultados'® de dicho estudio fue-
ron los siguientes: >

1% Para obtener mas informacion al respecto ver: http://www.rand.
org/pubs/research_briefs/RB9174/index1.html (en inglés)

http://www.isdfundacion.org/publicaciones/revista/pdf/09_N4_Pris
maSocial_planckbarahona.pdf (comentario que realiza Plank Barahona,
Universidad de Atacama, Chile).

http://www.fcampalans.cat/images/noticias/Capitol%204.pdf
(comentario que realiza la profesora M. Rodriguez, 2006)
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a) Los copagos provocan una reduccion impor-
tante en la utilizacion de los servicios sanitarios, 1o
cual repercute en una reduccion considerable del
coste sanitario. O sea, las personas que tenian acce-
so gratuito a la utilizacion de los servicios sanitarios,
utilizaban bastante mas dichos servicios que las per-
sonas que pagaban (copago) por la utilizacion de los
mismos. Es importante resaltar que la elasticidad es
mayor a medida que el copago aumenta, es decir, a
medida que aumenta un determinado porcentaje del
precio (copago), se reduce un mayor porcentaje en la
utilizacion de los servicios sanitarios, lo cual impli-
ca que las personas que recibian servicios gratuitos
gastaban un 39 por 100 mas que los que pagaban.

b) La existencia de diferentes elasticidades se-
gun los servicios utilizados. Los servicios denta-
les, las pruebas de diagnostico y visitas de tipo pre-
ventivo son las que tienen una elasticidad mayor, y
por el contrario, los servicios hospitalarios tienen
una elasticidad baja.

¢) La elasticidad de la demanda de los servicios
sanitarios es mayor en las personas con rentas mas
bajas, aunque no tiene impacto sobre la salud (no
existen diferencias relevantes entre las personas que
reciben los servicios sanitarios, bien sean éstos gra-
tuitos, o no). La inexistencia de diferencias en la
salud de las personas es, segun los autores, a conse-
cuencia de que las personas que reciben gratuita-
mente los servicios sanitarios, utilizan éstos de
forma innecesaria e inapropiada.

En relaciéon con lo manifestado el apartado
anterior (c), recientemente se publicod un estudio
realizado por expertos'® en Sanidad al objeto de
evaluar el impacto de los servicios sanitarios en la
salud, cuya conclusion era la siguiente: «los servi-
cios sanitarios solo influyen en un 25 por 100 en
la salud de la poblacion». Esta afirmacion corrobo-
ra muchos estudios que se habian realizado con
anterioridad, tanto a nivel nacional como interna-
cional. En Espafia, los expertos coinciden en que si

19 Manifestacion realizada por Antonio Serra, director de la Agencia
espafiola de Tecnologia Sanitaria del Instituto de Salud Carlos III. Se
publico en El Médico Interactivo y en Gestion en Salud Publica: http:/salud

equitativa.blogspot.com/2011/04/segun-los-expertos-los-servi
cios.html
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bien estamos obsesionados con mejorar la calidad
de los servicios sanitarios, sin embargo, el factor
mas importante es el estilo de vida. Unos habitos
saludables como no fumar, dieta equilibrada,
deporte moderado diario, control del estrés, et-
cétera son los factores que mas influyen en la
salud de los ciudadanos.

En definitiva, tal y como sefialaba el informe
Lalonde en 1974, los principales variables que in-
fluyen en la salud son: el estilo de vida y la biologia
humana. Algunos estudios consideran que el estilo
de vida, la genética, el medio ambiente y la asis-
tencia sanitaria son los determinantes de la salud
en el 43, 27, 19 y 11 por 100, respectivamente.
Ademas, la mayoria de dichos profesionales sani-
tarios no tienen interiorizado el concepto de la efi-
ciencia, porque, aunque los profesionales de la aten-
cién primaria y especializada quieren lo «mejor» para
los pacientes, lo «mejor» no es siempre lo mas caro,
es decir, ni el paciente (ni la sociedad) deberia pagar
por un servicio o medicamento que no le aporta nin-
guna ventaja adicional con respecto a otras alternati-
vas mas baratas. Nuestro SNS gasta mucho en los
medicamentos mal llamados «innovadoresy, un tér-
mino mas comercial que médico, ya que muchas
veces son variantes de otros ya existentes, sin venta-
jas demostradas sobre éstos, pero de un precio
mucho mas elevado (Infac, 2010).

Segun un estudio reciente realizado por investi-
gadores de IESE, el «copago sanitario esta muy
extendido en Europa y prdcticamente todos los
paises europeos tienen establecidas politicas de
participacion del usuario en algun nivel asisten-
cial. Solamente Esparia, Dinamarca y Reino Unido
no han extendido esta participacion mas alla de los
farmacos». Dichos copagos sanitarios son por aten-
cion primaria, especialistas, atencion hospitalaria,
servicios de urgencias y farmacos. Por ejemplo, al-
gunos paises aplican una tarifa fija en atencion pri-
maria: 10€ en Alemania y Austria, 13,70€ en Fin-
landia, 23,5€ en Noruega, 5€ en Portugal y 11-22€
en Suecia. En casi todos los 16 paises?® analiza- >

20 Alemania, Austria, Bélgica, Dinamarca, Espafia, Finlandia, Francia,
Grecia, Holanda, Irlanda, Italia, Luxemburgo, Noruega, Portugal, Reino
Unido y Suecia.
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dos existen mecanismos de proteccion a los colec-
tivos mas vulnerables (rentas bajas y pacientes de
alto riesgo), bien sea a través de de la fijacion de
un limite méximo de contribucion al afio o la exen-
cion total. Asimismo, en todos los estudios que
han analizado dichos investigadores, existen eviden-
cias empiricas que acreditan que el copago reduce
el consumo de los medicamentos y los servicios
sanitarios, sin que ello implique «una peor salud
para la poblacién». No obstante, Espafia es el
unico pais «que discrimina a favor de las personas
mayores de 65 aiios con independencia de la capa-
cidad economica de estos ciudadanos» (Mas,
Cirera y Vinolas, 2011).

En definitiva, los copagos en casi todos los pai-
ses de Europa son un mecanismo recaudador que
permite financiar parcialmente el coste sanitario o
farmacéutico, pero, sobre todo, es un medio eficaz
que disuade de consumos excesivos o innecesarios.

3. Efectos del copago farmacéutico en el
colectivo de los pensionistas y activos
del SNS

El Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril,
de medidas urgentes para garantizar la sostenibili-
dad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la
calidad y seguridad de sus prestaciones, entre otras
medidas introdujo, por primera vez, el copago far-
macéutico para el colectivo de pensionistas del
SNS.

El art. 4 de dicho Real Decreto-Ley indica que la
financiacion publica de los medicamentos estara
sometida al sistema de precios de referencia, es
decir, se fijara «la cuantia mdxima con la que se
financiaran las presentaciones de medicamentos
incluidas en cada uno de los conjuntos que se deter-
mineny (los medicamentos no podran superar el pre-
cio de referencia del conjunto al que pertenezcan).

Respecto a la aportacion de los beneficiarios en
la prestacion farmacéutica ambulatoria (copago far-
macéutico), el Decreto-Ley dice: «la aportacion del

usuario sera proporcional al nivel de renta...». El
porcentaje de aportacion es variable: 60, 50,40y 10
por 100 del PVP para los usuarios y sus beneficia-
rios cuya renta (base liquidable) sea igual o superior
a 100.000€, entre 18.000 y 100.000€, inferiores a
18.000€ y los pensionistas de la Seguridad Social
(excepto si tienen rentas superiores a 100.000€),
respectivamente.

Asimismo, los tratamientos de caracter crénico y
los pensionistas con tratamientos de larga duracion
estaran «sujetos a topes maximos de aportacion» de
8, 18 y 60€ mensuales para las rentas inferiores a
18.000€, entre 18.000 y 100.000€ y superiores a
100.000€, respectivamente.

Como excepcion a la regla general, el Decreto-
Ley establece la exencion de aportacion, tanto para
los usuarios como a sus beneficiarios, de determi-
nados colectivos (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 y los tratamientos
derivados de accidente de trabajo y enfermedad
profesional).

Finalmente, el nivel de aportacion de los mu-
tualistas y clases pasivas de MUFACE, ISFAS y
MUGEIJU seguird siendo el 30 por 100.

(Por qué los pensionistas (y sus beneficiarios)
de estos colectivos reciben un trato discriminatorio
con respecto a los pensionistas (y beneficiarios)
del SNS? Esta es una pregunta que requeriria de
un analisis profundo que justifique (o no) esta apa-
rente iniquidad.

Ahora bien, /se ha reducido el gasto farmacéu-
tico como consecuencia de incrementar el copago
en el colectivo «activosy» e introducir el copago en
el colectivo «pensionistas»?

Segun el Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad?!, desde que el colectivo «pensio-
nistas» del SNS pagan, la mayoria, un 10 por 100
del coste de los medicamentos y los «activos» un
10 por 100 adicional (del 40 al 50 por 100), el >

2l http://www.eleconomista.es/interstitial/volver/acierto/espana/
noticias/4435030/11/12/Sanidad-ahorra-803-millones-en-cuatro-meses-
con-el-copago-farmaceutico.html (publicado el 29-11-2012 en El
Economista).
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coste farmacéutico del SNS de julio, agosto, sep-
tiembre y octubre de este afio se redujo®? con res-
pecto a los mismos meses del afio anterior (2011)
en un 24,33; 20,08; 25,45 y 17,81 por 100, respec-
tivamente. La media de reduccion del periodo con-
siderado fue 21,91 por 100.

Asimismo, el numero de recetas también dis-
minuyd en los mismos meses en una media del
14,10 por 100.

Sin lugar a dudas, dicho copago farmacéutico
ha sido muy eficaz ya que ha conseguido reducir
considerablemente el coste farmacéutico del SNS en
una proporcion significativa (elasticidad -2,19%3),
aunque todavia es aventurado manifestar que dicha
tendencia se mantendra en los préximos meses Y,
por tanto, tendra los efectos deseados por el Go-
bierno. Si la media de reduccién de un afio com-
pleto fuera la misma que durante los cuatro meses
(21,91 por 100), el ahorro o reduccion del coste
farmacéutico ascenderia a 2.440 millones de euros®,
aproximdamente.

4. Conclusiones

Los servicios sanitarios influyen muy poco en
la salud de la poblacion, ya que los factores mas
importante son el estilo de vida (no fumar, dieta
equilibrada, deporte moderado diario, control del
estrés, etcétera) y la biologia humana.

Los copagos sanitarios y farmacéuticos existen
en casi todos los paises de nuestro entorno y, asi-
mismo, la evidencia empirica acredita que los mis-
mos son un mecanismo recaudador que permite
financiar parcialmente el coste sanitario o farma-
céutico, pero, sobre todo, es un medio eficaz que
disuade a los usuarios de consumos excesivos o
innecesarios, sin que ello repercuta negativamente
en la equidad.

Las medidas adoptadas por el Gobierno de
Espafia en lo que se refiere al incremento del copa-

22 Hay que tener en consideracion que en Catalufia también se paga
«un euro por recetay.

221,91 /+ 10 por 100 = - 2,19

24 11.135,4 millones ? * 0,2191 = 2.440 millones de euros.
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go farmacéutico en el colectivo «activos» y la in-
troduccion del mismo en el colectivo «pensionis-
tas» del SNS, han sido muy eficaces al objeto de
reducir el déficit pablico de las Administraciones
Publicas, ya que la elasticidad precio ha sido elas-
tica durante los primeros 4 meses (- 2,19), lo cual
significa que, si se mantiene dicha elasticidad en
los 8 meses restantes, el ahorro que supondra para
el erario publico sera considerable (2.440 millones
aproximadamente).
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