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INTRODUCCION

El copago es una de las medidas mas controvertidas de las propuestas para la
mejora de la eficiencia de nuestro sistema sanitario. Suele despertar acaloradas dis-
cusiones de politicos, gestores y profesionales del sector. Las argumentaciones de los
debates a favor de su implantacién o eliminacién dentro de nuestro sistema sanita-
rio acostumbran a basarse mds en posiciones ideolégicas que en las escasas eviden-
cias disponibles.

Este documento aborda brevemente los principales conceptos sobre el copago,
su finalidad y los efectos que su introduccién puede producir sobre la poblacién que
recibe asistencia. Desea contribuir al debate técnico sobre la conveniencia o no de
la aplicacién de las medidas de copago en nuestro Servicio Nacional de Salud (SNS).

Los autores, a pesar de expresar sus propias opiniones, han considerado y revi-
sado la bibliografia disponible para valorar los efectos que la introduccién de medi-
das de copago poedrian producir en el acceso y uso de los servicios de salud,asi como
sobre su eficiencia. Finalmente abordan las medidas alternativas al copago, que tam-
bién podrian contribuir a mantener o incrementar la eficiencia del SNS.




CONTEXTO

En las dltimas décadas nos enfrentamos a fa aparicion de nuevas necesidades de
salud, fundamentalmente derivadas del envejecimiento de la poblacién y del aumen-
to de las enfermedades cronicas y degenerativas, que generan una mayor demanda
de servicios sanitarios y sociales.

Estos nuevos problemas de salud requieren a menudo un abordaje multidimen-
sional que convierte en artificial la barrera que establecemos organizativamente
entre necesidades sanitarias y sociales. En nuestro pais, los recursos sociales son muy
limitados y a todas luces insuficientes para hacer frente a este nuevo contexto, espe-
cialmente cuando las familias no pueden seguir asumiendo la atencién que tradicio-
nalmente prestaban a sus miembros necesitados. La incorporacion de la mujer al
mercado laboral y los procesos migratorios a las grandes ciudades son algunos ejem-
plos de los cambios sociales que dificultan seguir asumiendo esta labor. Los déficits
en servicios sociales y su total descoordinaciéon con los sanitarios conducen a que se
produzcan situaciones de ineficiéncia dentro del sistema de salud. Dado que los Gni-
cos recursos disponibles para hacer frente a estos problemas son los que ofrece la
estructura asistencial, se produce una «medicalizaciony de algunas situaciones que se
beneficiarian de un apoyo social, generindose por ejemplo ingresos hospitalarios
innecesarios o induciendo a un uso indebido de farmacos.

El presupuesto también se ha visto comprometido por los nuevos avances tec-
noldgicos como los medicamentos para mejorar la calidad de vida o nuevas técnicas
asistenciales y diagnosticas. Algunas de estas ofertas no suponen un avance significa-
tivo sobre los instrumentos existentes, mientras que otras fuerzan a cuestionar los
limites del concepto de salud al centrase en aspectos, como el de la calvicie, que tra-
dicionalmente eran considerados estéticos o accesorios.

Los estados europeos tienen dificultades para atender a estos nueos retos y al
mismo tiempo continuar garantizando una cobertura universal y una total gratuidad
en el momento de prestar el servicio, tienen dificultades para seguir cubriendo los
costes adicionales que les generan estos nuevos retos. Sus responsables empiezan a
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plantearse con urgencia la necesidad de contener el gasto sanitario para hacer eco-
némicamente sostenibles los servicios publicos de salud. Han introducido o estin
considerando implantar reformas en el modelo de gestion de las empresas publicas,
en la relacion entre niveles asistenciales, en la limitacién de las carteras de servicios,
o en la prestacién farmacéutica introduciendo genéricos y precios de referencia.
El copago surge como un instrumento mds para mantener el sistema sanitario
pUblico y universal dentro de este nuevo entorno. Su aceptacion es controvertida, y
aunque desconocemos la opinién de la poblacion, observamos que existen valora-
ciones bastante definidas dentro de los distintos colectivos profesionales:
® | a administracién sanitaria lo emplea y considera su ampliacion, como mecanismo
de contencién de la demanda de productos farmacéuticos. Recientemente ha
abierto la discusion sobre su extension a los medicamentos que consumen los
pensionistas. También considera su empleo como contenedor de la demanda de
servicios asistenciales, especialmente la alta tecnologia y las urgencias, incluso lo
valora para las consultas e ingresos. El debate ha sido especialmente vivo en torno
al Informe de la Comision de Analisis y Evaluacion del Sistema Nacional de Salud
(«Comision Abril», 1.991) y en la Subcomision Parlamentaria para la moderniza-
cién del SNS (1.997).

® [os economistas de la salud y los gestores no acaban de llegar a un acuerdo sobre
las repercusiones econdmicas de la introduccién del copago. Alertan sobre sus
posibles efectos perversos y dudan de su viabilidad economica si se consideran sus
costes de transaccion (Bengoa R. et al 1997, Rusell E et al 1996). Los mecanismos
administrativos para recaudar el copago pueden ser mas costosos que lo que se
obtenga de su cobro.

® Farmaindustria lo propone, junto a un pacto de estado para incrementar el gasto
sanitario, como una buena alternativa para poder seguir financiando los servicios
sanitarios, especialmente los medicamentos (E Gonzalez Hervada 1999)

® En cambio los profesionales médicos, farmacéuticos, gestores y diplomados de
enfermeria que ocupan una posicion de liderazgo en el dmbito de atencion pri-
maria, segun un reciente estudio Delfi, no han conseguido llegar al consenso para
considerar que seria positivo extender el copago a los pensionistas ni aumentar
la actual aportacion de las personas activas. También piensan que nuestro modelo
de atencion primaria no induce a una hiperfrecuentacion de los servicios de aten-
cién a pacientes crénicos (Artells )| et al 1999)




{QUE ES EL COPAGO?

Podemos definir el copago como la participacién directa del paciente en parte
del coste de los servicios sanitarios en el momento de utilizarlos. Tiene por objeto
contener la utilizacion de estos servicios y conseguir una fuente adicional de finan-
ciacién. Puede aplicarse tanto en el contexto de un sistema de aseguramiento priva-
do como publico.

El copago teéricamente persigue algunos de los efectos que se relacionan a con-
tinuacién, evidentemente todos ellos interrelacionados:

e Financiacién adicional para asegurar el mantenimiento de los servicios de salud.

® Raciondlizacién del uso de servicios sanitarios, al buscar que el ciudadano sélo los
utilice cuando sean realmente necesarios.

e Moderacién del gasto sanitario («ticket moderadory), consecuencia directa de la
racionalizacién del uso.

@ Concienciacion sobre del coste sanitario de los servicios.

El copago supone siempre un freno a la accesibilidad, entendida como aquella
caracteristica de los servicios sanitarios segun la cual los ciudadanos pueden disfru-
tar de ellos con facilidad.

Su importe puede ser fijo o bien variar en relacién a las caracteristicas del clien-
te o en base al tipo de servicio o producto.

En relacion al paciente o usuario: puede consistir en una tasa Unica para todo
usuario o bien variar atendiendo al nivel socioeconémico del paciente. En el segun-
do caso procuraria la equidad cambiando la tasa atendiendo al nivel de renta.

En relacién al producto o servicio: también puede cambiar segtn el coste o la natu-
raleza del servicio o producto. Actualmente en Espafia existe un copago de este tipo
en farmacia para pacientes activos, su monto se relaciona directamente con el pre-
cio de venta al publico del producto y el porcentaje varia seglin que se trate de un
medicamento destinado a un problema agudo o crénicos. Extender este mecanismo
a otro tipo de servicios es complicado, especialmente para problemas crénicos
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(Gross JM et al 1997) Es obvio que el concepto de necesidad médica no es unifor-
memente percibido por financiadores, proveedores y pacientes. Como se observa en
la figura | hay una hipotética relacién inversa entre necesidad médica y copago. A
medida que disminuye la necesidad médica del servicio, el copago deberia aumentar.
El punto de corte entre las dos lineas es fuente segura de tensiones entre los acto-
res implicados.

Existe una modalidad de copago en la cual el propio profesional (médico o far-
macéutico) recibe como incentivo una parte de lo recaudado. Esta formula conlleva
el riesgo de inducir el efecto indeseado de incentivar el uso de servicios y produc-
tos sanitarios.

El copago en los distintos Sistemas de Salud

En muchos paises occidentales existen distintas férmulas de copago. Por ejem-
plo:

e en el uso de los servicios, empleados con el fin de regular la demanda: Bélgica, Esta-
dos Unidos, Francia, Italia y Suecia.

e en farmacia hospitalaria: Alemania y Holanda.

e en farmacia de Atencién Primaria: Reino Unido, Canadd y Espafia.

En algunos paises donde se han implantado sistemas de copago existen fené-
menos de reaseguramiento. Consisten en contratar a una aseguradora que mediante,
una prima periddica cubre los gastos que producirian los posibles copagos de utili-
zacién de servicios. Esta situacién,ademas de incrementar el gasto, hace desaparecer
el posible efecto disuasorio para el uso excesivo, que tiene el copago.

En Espafia es bien conocida la aportacién que realizan los trabajadores en acti-
vo y sus familiares al adquirir un firmaco. Se trata de un copago variable segun el tipo
de firmaco y su precio, pero insensible a los distintos niveles de renta del ciudada-
no.La gestion de la recaudacién recae en el farmacéutico de oficina de farmacia. Tam-
bién existen formulas de copago en la prestacion de aparatos ortopédicos externos,
para los servicios sociales y en el uso de transporte sanitario.

Se produce un fenémeno curioso en los paises centroeuropeos, en los que la
contribucion econémica del ciudadano en el momento de usar el servicio es mas ele-
vada, el gasto sanitario expresado en porcentaje del PIB suele también ser mds alto.
En la experiencia espafiola, los incrementos en la aportacién econémica de los usua-
rios no han servido para contener el gasto farmacéutico.
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EVIDENCIAS

Algunos trabajos de campo han analizado el efecto del copago sobre la utiliza-
cion de servicios de salud. Uno de disefio quasi-experimental investigo el efecto del
copago sobre diferentes subgrupos de poblacién en la utilizacion de diferentes ser-
vicios (Cherkin DC et al, 1989) y uno experimental controlado, el RAND «Health
Insurance Experiment», ha aportado informacién exhaustiva sobre los efectos con-
tenedores del copago en los diferentes servicios (Lohr KN et al, 1986). Estos, junto
a otros estudios observacionales incluidos en esta revisién, permiten establecer las
siguientes valoraciones:

e El copago reduce la utilizacién del servicio o el consumo del producto sometido
a la tasa. Sin embargo esto no equivale a decir que induzca a utilizar los servicios
de una forma mis «apropiada» desde el punto de vista clinico. Las evidencias dis-
ponibles indican mas bien que no tiene este efecto selectivo (Lohr KN et al, 1986).
De hecho, tampoco lo observamos en el copago por farmacia de nuestro pais.

e Tampoco parece evidente que reduzca el costo global de la atenci6n ya que gene-
ra el denominado efecto globo. Consiste en desplazar el gasto de un aspecto a
otro cuando se restringe el acceso a una determinada prestacion o servicio
(O’Grady KF et al,1985; Soumerai SB et al 1987,1991,1994). Cuando se limita la
entrada a un servicio, los ciudadanos exploran y utilizan vias alternativas para satis-
facer su necesidad, que a menudo conllevan un costo considerable. Aplicado a las
urgencias fomenta la automedicacion y el autocuidado (O’Grady KF et al,1985)

e En principio podria argumentarse que el copago puede ocasionar retrasos en la
utilizacién de los servicios y en consecuencia podria originar unos costos asisten-
ciales superiores por llevar a que se aborden los problemas en un estadio mas
avanzado. Sin embargo no hay evidencias de que este fenémeno se produzca real-
mente. Cabe suponer ademas que el costo financiero derivado de estos retrasos
se veria compensado por el ahorro que el copago supondria en otros aspectos.

o Aunque no existan evidencias de un mayor costo originado por el copago,

©

es indudable que determina la decision y el momento de utilizar los servicios de
salud. En este sentido, las evidencias muestran que reduce el uso tanto los servi-
cios o productos que son esenciales como de los que no se considerarian tan
necesarios(Simon GE et al,1996, O'Grady KF et al,1985; Soumerai SB et al
987,1991,1994). Este efecto puede ser especialmente relevante en el caso de ser-
vicios de urgencia o en determinadas prestaciones preventivas. (Cherkin DCetal
1990, Selby JV et al 1996, Kiefe Cl et al 1994, Simon GE et al 1996) En las emer-
gencias se asocia a una menor utilizacién de los servicios para todos los diagnés-
ticos aunque, como es logico, los efectos mds importantes se observan en los pro-
blemas considerados menos acuciantes (O'Grady KF et al 1985). En cualquier
caso, puede desanimar la utilizacion adecuada de los servicios de emergencia. Tam-
bién puede llevar a un control méds deficiente de los pacientes hipertensos (Kee-
ler EB et al 1985)y reducir el uso de los servicios preventivos como las inmuniza-
ciones infantiles (Lurie N et al 1987) o los exdmenes periédicos de mujeres y
nifios también. Si bién los autores insisten que su introduccién no produjo efectos
adversos ya que se administraron las vacunas en instituciones alternativas y por-
qué se redujeron Gnicamente los encuentros preventivos médico-paciente pero se
mantuvieron otro tipo de consultas que podrian proporcionar otras oportunida-
des de intervencion. El copago indujo a una menor utilizacién de la mamografia
por parte de las que tienen que pagar por el servicio ( Kiefe Cl et al 1994). Las
mujeres de 45 a 64 afios no aseguradas, y por tanto de menores ingresos, presen-
tan en virtud de sus caracteristicas sociodemogrificas, un mayor riesgo de quedar
descubiertas.Asi, el efecto contenedor del copago favorece que la poblacién feme-
nina reciba menos servicios preventivos (Woollhandles S et al 1989).

El estudio RAND, encontré evidencias de que el copago puede tener efectos nega-
tivos sobre la salud (Broock RH et al, 1983). Los autores estiman el efecto pro-
tector de un plan asistencial de libre acceso (sin copago), en 10,5 muertes evita-
das, en los 5 afios siguientes de su participacion por cada 1.000 varones de 50 afios
de «alto riesgo» incluidos en él. Ademds de su impacto ya mencionado sobre el
control de la hipertensién arterial, tuvo una repercisién negativa sobre la agudeza
visual. Debe observarse, sin embargo, que el libre acceso no afecté los estilos de
vida relacionados con las enfermedades cardiovasculares o con el cancer. Tampo-
co incidié sobre las cinco medidas de autoevaluacién del estado de salud utiliza-
das en el estudio. Otra publicacion advierte que puede originar retrasos en el diag-
néstico y tratamiento precoz de problemas potencialmente graves como el can-
cer (Greenwald HP 1987).

La utilizacién de servicios inducida por profesionales, como la derivacion a espe-
cialistas, no parece reducirse por el copago (Cherkin DC et al 1989). Tampoco se
altera ni la duracién de los episodios ni el nimero de servicios proporcionados a
las personas que entran en el sistema de cuidados médicos (Lohr KN et al ,1986)
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Por tanto, y de acuerdo con la hipdtesis de que el consumo de servicios a nivel
macro es fundamentalmente inducida por el proveedor, el efecto contenedor del
copago parece ser mas bien bajo.

El analisis macroeconémico muestra que para los servicios, el copago se aplica
basicamente en paises que, como los centroeuropeos, transfieren el riesgo de la
sobreutilizacion a los pacientes. Justamente estos paises son los que se caracteri-
zan por carecer de una buena eficiencia macroeconémica. El porcentaje de PIB
destinado a sanidad es mas alto en paises como Francia, Alemania, Austria o Esta-
dos Unidos (Rusell E et al 1996).

La equidad queda comprometida al introducir medidas de copago ya que supone
una transferencia del costo de los servicios desde el presupuesto publico al bolsi-
llo del ciudadano que se encuentra enfermo o que los utiliza. Como es logico, las
personas con menores ingresos econdémicos son las que se venmis afectadas por
la medida (Rusell E et al 1996, Kupor Sa et al 1995). Sin embargo, es posible que a
partir de un nivel medio de ingresos, el copago pueda tener un impacto similar en
la utilizacion de los servicios de atencion primaria entre los diferentes subestra-
tos socio-economicos (Cherkin DC et al 1992)

EL COPAGOY NUESTRO SISTEMA SANITARIO

Actualmente existe en el Estado Espafiol un consenso sobre los valores esen-

ciales que rigen el sistema sanitario que son: universalidad, equidad, solidaridad y
democracia. Estos valores se consiguen con los siguientes objetivos, consensuados
por los miembros del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (Ley
14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad, Casado 1998):

Realizando intervenciones eficaces para mejorar la salud de la poblacién siendo esta
la contribucién fundamental del Sistema Nacional de Salud.

Manteniendo una equidad en el acceso a los servicios, asegurando el acceso a igual
servicio para igual necesidad.

Manteniendo la equidad financiera, con una distribucién equitativa del gasto, y
garantizando adems la solidaridad redistributiva entre todos los ciudadanos. Iguales
recursos para igual necesidad.

Persiguiendo Ia eficiencia macroeconémica del sistema, conteniendo la proporcion
del PIB destinada a la atencién sanitaria, adecuando asi el gasto a la riqueza
nacional. Buscando la eficiencia microeconémica de los servicios, entendida como
fa méxima produccién de servicios en relacion a los recursos invertidos y con
el objetivo de conseguir la satisfaccién de los ciudadanos a través de estos servi-
cios.

A estos objetivos consensuados en el seno del Consejo Interterritorial habria

que afadir otros dos derivados del principio general de democracia de nuestro sis-
tema sanitario.

e Garantizar un nivel de libertad de eleccion de los pacientes
e Asegurar la libertad de la prdctica profesional.

Con el fin de valorar los efectos que el copago puede tener sobre los servicios
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de salud, vamos a analizar sus efectos sobre la consecucién de cada uno de estos
objetivos y, en consecuencia, sobre los valores de nuestro Sistema Nacional de Salud.

Eficacia

El copago no mejora la eficacia de las actuaciones de los servicios de salud. Mas
bien al contrario, las personas que presentan problemas comunes como la hiperten-
sién o la miopia se benefician del acceso gratuito (Brook RH et al 1983). Como se
ha sefialado, su efecto contenedor de la demanda es mayor para determinadas acti-
vidades preventivas y para una amplia variedad de patologias agudas, no necesaria-
mente banales. En estos casos induce a que la poblacién recurra al autocuidado o a
formas alternativas de asistencia que satisfagan sus necesidades no cubiertas. El efec-
to favorable contenedor del uso inapropiado tiene un costo evidente en pérdidas de
oportunidades para aplicar intervenciones de efectividad demostrada.

Dado que disminuye la frecuentacién a un servicio, es légico suponer que induz-
ca a mejorar la atencién y a aumentar la dedicacion de los profesionales a las per-
sonas restantes. Desafortunadamente no disponemos de ninguna evidencia de que
este fendmeno se produzca realmente. Ademas, hemos visto como reduce el acceso
tanto de aquellos que acuden por problemas a los que el sistema sanitario no puede
dar una respuesta efectiva y por lo tanto que se beneficiarian poco de la interven-
cion curativa, como de aquellos que efectivamente la precisan

Equidad y solidaridad redistributiva

Aunque es dificil demostrar, por la falta de una medida operacional de las equi-
dad, las evidencias indirectas que disponemos permiten argumentar que el copago
perjudica la equidad y la solidaridad en diversos sentidos:

e Castiga al enfermo respecto al sano, reduciendo la accesibilidad econémica al sis-
tema sanitario. Desde el punto de vista fiscal es un impuesto indirecto que grava
la enfermedad, de forma semejante a como actua el IVA ante la compra de un
automovil o una botella de licor.

@ Como ya se ha comentado castiga al que carece de recursos frente al de mayor
poder adquisitivo. Si el copago es una cuota fija, es evidente que resulta mas dificil
de pagar al que tiene menos recursos econémicos. Los estudios sobre este feno-
meno asi lo evidencian (Lohr KN et al 1986, Kupor SA et al 1995). Pero, aun en el
supuesto de que este equilibrado en funcion del nivel de renta, seguiria recayendo
mayoritariamente en quienes menos tienen, ya que este segmento de la poblacién
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es el que presenta mas patologia. La sofisticacion de los mecanismos de recauda-
cion del copago introduciendo variaciones segun el nivel de renta presenta gran-
des dificultades no sélo de eficiencia (costes de transaccion) sino también de equi-
dad a la hora de decidir quien debe pagar y quien no. Buen ejemplo de ello es el
copago en farmacia de los pensionistas, en Espafia, estin todos exentos de pago
con independientemente de su nivel de renta, mientras que trabajadores con sala-
rios inferiores deben contribuir con el 40% del coste de los medicamentos que
consumen.

El efecto inequitativo del copago puede aumentar cuando induce a que las perso-
nas de maés recursos contraten seguros privados que hagan de tercer pagador,
haciéndose cargo del copago que genere una hipotética utilizacién de los servicios
de salud. Asi, quienes pueden permitirselo contratan una aseguradora que minimi-
7a el efecto desincentivador del consumo, mientras que las personas socialmente
menos favorecidas siguen estando gravadas por cada servicio usado.

El problema de la inequidad es especialmente grave en el caso de los servicios pre-
ventivos. Los niveles sociales mas desfavorecidos pueden dejar de utilizarlos por la
necesidad de «copagar» y asi aumentan el riesgo de encontrarse posteriormente
con el problema que pretendian evitar viéndose forzados a utilizar servicios cura-
tivos o rehabilitadores mas caros y menos eficientes.

Para mejorar la eficiencia de los servicios de salud seria deseable introducir un sis-
tema que restringiera el acceso de aquellas personas que hacen un uso inadecua-
do. Sin embargo a pesar de que dispusiéramos de este método desincentivador
selectivo, en la practica no podriamos aplicarlo por la incapacidad para distinguir
inequivocamente entre los hiperfrecuentadores que utilizan mal los servicios de
aquellos que tienen problemas de salud que el sistema no puede o no sabe resol-
ver. Si se introdujera es muy probable que dejaran de atenderse problemas de
salud que requeririan asistencia. En consecuencia y para minimizar este riesgo es
preferible facilitar el acceso,aun a costa de atender a los supuestamente «mal uti-
lizadores».

Es evidente que muchas veces la demanda de ciertos servicios sanitarios es indu-
cida por un profesional, dado el desequilibrio de informacion que existe entre él
y el paciente. El copago, sin embargo, ejerce presién sobre el paciente, forzandolo
a adoptar decisiones sin disponer de los elementos informativos suficientes que le
permitan ejercer libremente su voluntad. Las peores situaciones se producen
cuando el médico recibe un incentivo directo de cada uno de los copagos que rea-
liza el paciente ya que genera un efecto inflacionista de la actividad sanitaria.
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Eficiencia macro

El argumento mas comun entre los que proponen emplear el copago como
medida racionalizadora de [a asistencia es su efecto contenedor de la utilizacién de
servicios innecesarios, que genera ademds una via alternativa de financiacion, y pro-
duce también un ahorro en la financiacion publica. Como ya hemos visto, no se puede
asegurar que el copago reduzca el gasto sanitario global, incluso la evidencia empiri-
ca indica mas bien todo lo contrario:

@ Se observa que los paises que utilizan el copago destinan una gran parte de su PIB
a los servicios de salud, en general una proporcién mucho mayor que la de los que
tienen sistemas de copago poco desarrollados.

e Puede llevar a introducir sistemas de tercer pagador que aumentarian el gasto
sanitario global, especialmente el de tipo privado.

e Su introduccién genera forzosamente unos mecanismos burocraticos recaudado-
res que pueden ser superiores a la cantidad recaudada (costes de transaccion).
Son tanto mas elevados cuanto mas complejo es el sistema empleado, especial-
mente si existe la voluntad de preservar la equidad, estableciendo tasas propor-
cionales a las rentas de los ciudadanos.

Eficiencia micro y satisfaccion de los pacientes

Los ciudadanos de los paises como el nuestro, que cuentan con una tradicion
de disfrutar de servicios de salud gratuitos en el momento de la prestacién, aceptan
de mala gana la introduccién del copago. La insatisfaccién que produciria esta medi-
da perjudicaria la microeficiencia del sistema.

Tal como se ha comentado, no podemos asegurar que la disminucion de la fre-
cuentacién que podria inducir el copago repercuta en una mayor dedicacion al resto
de paciente y en consecuencia a aumentar su satisfaccion.

Si el cobro de las tasas de copago recayera en los propios profesionales, segu-
ramente provocaria reacciones negativas por las nuevas responsabilidades y los cos-
tes afnadidos, en tiempo y complejidad organizativa, que ello supondria. Esta insatis-
faccion de los proveedores también influiria negativamente en la eficiencia micro. La
forma de minimizar el impacto de esta medida seria procurar que parte del copago
recayera en incentivos a los propios profesionales, lo que a su vez lievaria a una situa-
cidn perversa.

$

Libertad para los pacientes

Puede introducirse en un contexto de aumento de la libertad de eleccién del
ciudadano. Seria posible asociarlo a una mayor posibilidad de eleccion de profesio-
nales, de hospital o de centro diagnéstico. De ser asi,incrementaria la libertad de una
forma inequitativa, ya que seria mayor para aquellos que gozaran de mas poder
adgquisitivo.

El mismo problema plantea la utilizacion del copago para reducir listas de espe-
ra, entendido como que debe operarse antes a quien pague la tasa.

En realidad, en lugar de ser el simbolo de la llibertad, no es mas que el meca-
nismo utilizado en los sistemas de salud mas liberales, para coartar la capacidad de
eleccion de los pacientes..

Libertad para los profesionales

La libertad profesional es la capacidad que tiene el médico para tomar la deci-
sién clinica mds adecuada a las necesidades del paciente que esta atendiendo. Esta
libertad no es 6bice para que el médico de familia deje de considerar su responsa-
bilidad para introducir elementos de justicia distributiva en sus decisiones clinicas.
Tampoco impide que piense en los aspectos de coste/oportunidad que implica cual-
quier intervencién sanitaria.

La introduccion de sistemas de copago puede limitar la libertad profesional en
los siguientes aspectos:

@ En un entorno como el nuestro de fuerte desarrollo tecnoldgico, el médico de
familia podria abstenerse de recomendar actuaciones indicadas, por las posibles
repercusiones econémicas que supondrian al paciente.

e El enfermo, a su vez podria rechazar actuaciones que le recomendaran por la
barrera economica que le supondrian. Este hecho es especialmente relevante para
las intervenciones preventivas que habitualmente son percibidas como menos
necesarias por parte de la poblacién.

e Cuando el copago revierte en forma de incentivos para el propio médico, induce
una sobreutilizacién o una priorizacion de aquellas actuaciones que producen un
beneficio directo al profesional.




El copago y los objetivos de nuestro Sistema Nacional de Salud

Como se ha indicado, en el mejor de los casos, el copago reduciria el uso de los
servicios sanitarios sobre los que se aplicara, pero sin discriminar su adecuacién o
grado de urgencia. Por consiguiente, induciria a un riesgo de infratratamiento o falta
de cobertura de actividades preventivas al tiempo que se induciria a la utilizacién de
otros servicios sanitarios que podrian ser mas costosos o menos efectivos. No mejo-
raria, por tanto ni la eficacia de las intervenciones ni la eficiencia macroeconémica,
empeorando ademds, la satisfaccién de los pacientes y limitando la libertad de elec-
cién de ciudadanos y profesionales. Pero donde tendria un efecto mas pernicioso
seria sobre la equidad del sistema, ya que a pesar de los mecanismos atenuadores
que podrian aplicarse, el copago es en si mismo una medida altamente insolidaria.

Es evidente, aunque a veces no parezca considerarse asi, que el Sistema Sanita-
rio no es un pozo sin fondo, donde pueden invertirse recursos sin limites. Conside-
ramos que los servicios de salud son un conjunto de recursos, limitados, encamina-
dos a mejorar el nivel de salud de la poblacion. Si bien esta aceptado que una buena
accesibilidad a los servicios de atencidén primaria tiene efectos positivos sobre la
salud, también es cierto que una excesiva facilidad para acceder a algunos servicios
especializados, como por ejemplo los quirdrgicos, puede inducir a una yatrogenia
excesiva. Compartimos con politicos, gestores y ciudadanos el interés por racionali-
zar la utilizacién de los recursos sanitarios pero consideramos, como veremos mas
adelante, que la labor contenedora de los profesionales de Atencion Primaria es una
herramienta mucho mids eficaz y adecuada a los objetivos del SNS que la aplicacién
de incentivos negativos sobre los pacientes.

En el Estado espafiol existen actualmente diversos tipos de copago. El mas
conocido es el que se aplica a la prestacion farmacéutica: nulo para los pensionistas,
variable seglin el tipo de firmaco para los trabajadores activos y sus beneficiarios.
Existen ademas formas indirectas de copago en otros servicios como el transporte
sanitario, las prestaciones ortopédicas externas y sobre algunos servicios sociales
directamente relacionados con la salud.

En coherencia con la argumentacién de este documento, se plantea la retirada
progresiva de los actuales sistemas de copago. No serfa conveniente, sin embargo que
se suprimieran bruscamente, por el desequilibrio que se produciria en el seno de nues-
tro sistema sanitario. La eliminacion de copago de farmacia, que actualmente se
encuentra muy compensado por medidas de proteccion para pensionistas y para la
gran mayoria de firmacos de uso crénico aumentaria considerablemente la factura.
Adicionalmente podria incidir negativamente sobre la salud, bisicamente por forzar la
supresién de aquellas prestaciones que a pesar de ser necesarias, deberian dejar de
aplicarse para poder financiar el aumento de la factura de farmacia.Asi, la propuesta de
retirada de los actuales copagos deberia aplicarse de forma estudiada y progresiva.

¢

Para contener el aumento de la demanda de servicios sanitarios y sociales que
se estd produciendo, sugerimos impulsar una politica de mejora de la calidad de la
gestion del sistema y si a pesar de ello no se pudieran cubrir los objetivos de salud
de todos los ciudadanos seria conveniente plantear el aumento del gasto sanitario
global.




CONCLUSION: COPAGO O MEDICO DE FAMILIA
«AGENTE DE SALUD» (GATEKEEPER)

Los médicos de familia somos conscientes de que nos enfrentamos a un incre-
mento de la demanda de servicios sociales y sanitarios y deseamos contribuir a man-
tener la sostenibilidad del sistema.

La primera alternativa racionalizadora de la demanda de servicios seria retirar
de la oferta de aquellos que no ofrecen un beneficio claro a la salud. Mantenerlos en
base a un copago, tinicamente beneficia a la empresa que los ofrece.

También parece razonable favorecer una mejor coordinacién, o bien una depen-
dencia Unica entre servicios sanitarios y sociales, especialmente de los que se pres-
tan en el propio domicilio del ciudadano, reforzando su interrelacion y eficiencia.

Como hemos visto, el copago se ha presentado como un instrumento de con-
tencién de la demanda de servicios sanitarios. Cuando es efectivo reduce el consu-
mo, pero tanto de los que son necesarios como de los que no lo son tanto.

Acaba transfiriendo el riesgo econdmico y toda la responsabilidad al paciente,
que es quien sufre la presién de la necesidad de pedir asistencia. Los autores de este
documento consideramos que es mas adecuado transferirlo al profesional sanitario
y al ciudadano, articulando mecanismos de participacion directa. El profesional puede
adoptar decisiones racionalizadoras por disponer de un nivel superior de informa-
cion. El ciudadano, lejos de la presion de una necesidad sanitaria personal inmediata
con que se encuentra el usuario, puede disponer del tiempo y los medios suficientes
para recabar toda la informacién que le permita establecer prioridades y aceptar
medidas de actuacién que mejoren la eficiencia.

Los médicos de familia somos conscientes de la necesidad de hacer un uso
racional de los recursos sanitarios, y en este sentido entendemos nuestro rol de
«agentes de salud» (gatekeeper) dentro del sistema. El papel de «agente de salud» es
una alternativa contenedora y racionalizadora de la demanda de servicios, muy supe-
rior a la que puede ofrecer el copago. El médico de familia ejerce un papel de filtro,
limitando el acceso a los servicios especializados a aquellos pacientes que realmen-
te puedan beneficiarse de este tipo de asistencia, a su vez asegura una bateria de acti-
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vidades preventivas eficaces, y promueve un uso racional de las pruebas comple-
mentarias y de las herramientas terapéuticas.

No en vano observamos, a nivel macroeconémico, que los paises que han intro-
ducido el copago para sus servicios, son justamente aquellos en los que los médicos
de familia no dispone de lista de pacientes ni actua como puerta de entrada al siste-
ma de salud.Tal como se ha comentado su consumo sanitario global también es muy
superior al de los estados en los que el médico de familia realiza esta labor de con-
tencion.

Por todo ello creemos que una de las mejores formulas para aumentar la efi-
ciencia de nuestro SNS, es acentuar el papel de «agente de salud» del médico de
familia. Esta opcién hace innecesaria la introduccién de medidas de copago que, por
otra parte, son inequitativas y poco eficientes.

En Gltimo término, si estas medidas de mejora de la gestién no fueran suficien-
tes, serfa imposible mantener los valores y los objetivos del sistema sanitario sin
incrementar la proporcién del PIB destinado a la salud. Esta Gltima decision solo
podria ser adoptada si el conjunto de los ciudadanos perfectamente informados lo
considerara libremente. Con seguridad, seria un medio mds racional, equitativa y efi-
ciente de hacer frente a los cambios de la demanda y la oferta de servicios que car-
gar a los enfermos con un impuesto indirecto denominado copago.
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FIGURA |. Relacién entre necesidad médica y copago en funcién del tiempo de evolucién del
problema. (Gross JM et al. 1997)




