Resumen

El objetivo principal del articulo consiste
en analizar algunos aspectos relevantes de los
cambios en el papel de los copagos en sis-
temas de salud con financiacion publica y
cobertura universal. Primero, se analiza el de-
bate sobre el papel de los copagos comple-
mentarios cuando se excluyen de la cobertura
publica las tecnologias y/o medicamentos
menos coste-efectivos. Segundo, se describe
la experiencia internacional de las nuevas for-
mas de copago basados en el valor. Y, terce-
ro, se analizan los cambios y el impacto ob-
servado de las diversas reformas aplicadas en
los copagos obligatorios (copago estatal,
tasas autondémicas y desfinanciacion) en el Sis-
tema Nacional de Salud (SNS) espanol a partir
de 2012.
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Abstract

This article aims primarily to analyse some
significant features of the change in the role
of co-payments in publicly funded health
systems with universal coverage. It discusses
the debate on the role of supplementary co-
payments or top-ups when less cost-effective
technologies or drugs are excluded from
public coverage. That is followed by a
description of international experience with
new forms of value-based co-payments.
Lastly, it addresses the impact of the various
reforms introduced in mandatory co-
payments beginning in 2012 (nationwide
co-payments, regional fees and removal from
the formulary) on the Spanish National Health
System (NHS).
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I. INTRODUCCION

A presencia moderada de

copagos en atencion sanita-

ria, especialmente en el caso
de los medicamentos, es un hecho
controvertido pero constatado en
la practica en la mayorfa de siste-
mas de salud financiados mayori-
tariamente con impuestos y con
cobertura universal (Thomson y
Mossialos, 2010; Tambor et al.,
2011). Los copagos tradicionales
eran obligatorios para el paciente
(cantidad fija, porcentaje del pre-
cio o coste, deducibles o franqui-
cias). 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
(Drummond y Towse, 2012).

En el mundo de los copagos
tradicionales, si la gratuidad fa-
vorece el sobreconsumo (riesgo
moral), una posible medida es
imponer un cierto precio para
corresponsabilizar al usuario y
que este frene su consumo. Por
eso, una de las recomendaciones
basicas para un buen sistema de
copagos es que estos 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 copa-
gos, en general, deben ser mode-

rados, y se deben establecer es-
calones y limites en funcion de la
renta. Los problemas de eficien-
cia y de equidad imponen limites
severos a este tipo de copagos
(Puig-Junoy, 2014).

Las nuevas formas de copago
responden a dos hechos de im-
portancia creciente para la soste-
nibilidad de la sanidad publica
con cobertura universal. En pri-
mer lugar, 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 del seguro
por mejoras incrementales en la
salud y en la calidad de vida
(Smith, 2013). Y, en segundo lu-
gar, los precios, y los copagos
entre ellos, se establecen de for-
ma creciente segun el valor de las
nuevas tecnologias y medica-
mentos a partir de la evidencia
cientifica, y se emplean como ins-
trumento de gestion para incen-
tivar a médicos y pacientes hacia
una utilizacién sanitaria mas
coste-efectiva y de mas valor. A
este nuevo entorno corresponden
copagos evitables y complementa-
rios que adoptan diversas formas
en la experiencia internacional.

Il. COPAGOS
COMPLEMENTARIOS
PARA PRESTACIONES
EXCLUIDAS
DE LA COBERTURA

En las dos ultimas décadas,
cada vez son mas los paises de
renta media y alta que disponen
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GRAFICO 1

ELECCION DE TRATAMIENTO SEGUN COBERTURA ASEGURADORA

Precio

A

Coste total
de L

Grado de

Fuente: Traducido y adaptado de Einav et al., 2014.

cobertura

de agencias de evaluacién de
tecnologias sanitarias y medica-
mentos que utilizan la relacion
coste-efectividad incremental
para decidir sobre la inclusion o
exclusién de prestaciones de la
cobertura aseguradora publica
universal con escasos o nulos co-
pagos (Drummond, 2012).

Los umbrales de coste por ano
de vida ajustado por calidad
(AVAQ), ya sean explicitos o im-
plicitos, se estan utilizando para
decidir sobre una cobertura bina-
ria (Chalkidou y Anderson, 2009)
en la que no se contempla la po-
sibilidad de pagos adicionales de
los pacientes (top-up payments).

El resultado de este tipo de de-
cisiones de cobertura binaria que
excluye la posibilidad de pago
complementario del paciente (co-
bertura non top-up) es que los
pacientes que prefieren este trata-
miento deben pagar de su bolsillo
el coste completo del mismo. En
la practica, cuando el tratamiento
farmacoldgico forma parte de un
proceso asistencial mas complejo

(por ejemplo, visitas y pruebas
hospitalarias, atencion de efectos
adversos graves —elevada toxici-
dad de tratamientos oncolégi-
cos—, seguimiento y pruebas
clinicas, etcétera), la exclusion del
mismo puede suponer un coste
que va bastante mas allad del me-
dicamento, ya que si el paciente
prefiere el que ha sido excluido
deberd soportar el coste del pro-
ceso asistencial completo.

Entre este tipo de cobertura
binaria non top-up y una cober-
tura generosa que no excluye
ninguna innovacién médica o
farmacoldgica con beneficio mar-
ginal positivo, sea cual sea el
coste incremental por AVAC (co-
bertura completa), se podria en-
contrar una cobertura publica
basada en la disposicién social a
pagar (coste maximo por AVAC
incremental) completada con
pagos privados complementarios
basados en la disposicion indivi-
dual a pagar (cobertura top-up).

Veamos una ilustracion grafi-
ca de los efectos de las decisiones

de financiacion publica bajo
estos tres tipos de cobertura (gra-
fico 1) en el caso en el que la de-
manda de un nuevo tratamiento
es decreciente con el precio
pagado por el paciente. Para sim-
plificar, supongamos que un sis-
tema de salud publico y universal
debe decidir sobre la financiacion
publica del nuevo tratamiento L
cuya eficacia incremental respec-
to del tratamiento convencional,
medida en AVAC, es nula o muy
pequeia (por ejemplo, una me-
jora en variables clinicas interme-
dias que no se traduce en mayor
esperanza ni calidad de vida).

Una evaluaciéon econémica y
un estudio de impacto presu-
puestario nos permiten conocer
el coste total del tratamiento L
y el coste incremental del mismo
respecto del tratamiento conven-
cional. Sea c este coste incremen-
tal. La decisién de cobertura
completa de L (L) supone un
coste nulo para el paciente, en
ausencia de copago, y una utili-
zacion que corresponde al punto
D en el gréafico 1. Si el sistema de
salud considera que el coste in-
cremental de L es demasiado
elevado y decide su exclusién (co-
bertura non top-up, L) ya que
solo puede financiar la opcién
mas coste-efectiva, el paciente
que prefiera L deberd hacer fren-
te al coste completo del mismo 'y
la utilizacion sera mucho menor
(punto A del grafico 1). Si el coste
incremental de L es ¢, entonces la
decision de inclusién de L con co-
bertura completa (L) conduce a
una pérdida de bienestar por
exceso de utilizacion de L (4rea
ECD). En cambio, con la decision
de exclusion (cobertura L,) se
produce una pérdida de bienes-
tar por infrautilizacion (area ABE).
¢Qué ocurriria con una decisién
de cobertura del tipo L; que per-
mite un copago complementario
del paciente igual al coste incre-
mental ¢ (o a una fraccién del
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mismo)? En este caso, existe la
posibilidad de que el nivel de uti-
lizacién sea el correspondiente al
punto E sin incurrir en las pérdi-
das de bienestar de Ly de L.

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 de Reino Unido. La
discusion sobre este tipo de co-
pagos estard presente en los
sistemas de salud publicos y uni-
versales de manera creciente en
la medida en la que se apliquen
criterios de cobertura selectiva de
medicamentos y de tecnologias
médicas basados en la relacion
coste-efectividad. En realidad, los
copagos adicionales no son algo
ajeno a estos sistemas de salud:
por ejemplo, nadie puede impe-
dir 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 intervencién quirdrgica. Ello
contrasta con la prohibicién de
copagos complementarios que
supone aplicar una cobertura del
tipo non top-up en la que estos
copagos estan prohibidos. En va-
rios paises, especialmente en
Reino Unido, esta prohibicion
ha generado un intenso debate a
raiz de la exclusién de la cobertu-
ra publica de tratamientos onco-
l6gicos 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 medicamen-
tos manteniendo el derecho a la
atencion dentro del sistema pu-
blico, siempre que la atencién se
llevara a cabo en instalaciones o
servicios separados del resto de
pacientes del sistema publico
(Richards, 2008). En 2009 el De-
partamento de Salud britanico

asumio las recomendaciones del
informe Richards (2008), lo cual
supone que el paciente que desea
hacer un pago privado comple-
mentario no pierde el derecho a la
atencién en el SNS (ya no tiene
que elegir entre atencion en el SNS
o atencion privada), pero sigue
siendo alin una cobertura del tipo
L, en la medida en que, por ejem-
plo, debe pagar el coste completo
del medicamento excluido.

El debate politico sobre este
tipo de copagos complementa-
rios es, al igual que el del copago
tradicional, un terreno minado
y muy controvertido (Weale y
Clark, 2010). 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
serfa 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 diag-
nostico 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 distin-
tos para necesidades clinicas
idénticas dentro del sistema pu-
blico en funcién de la capacidad
economica de los pacientes.

Las exclusiones de la cobertu-
ra publica 'y los copagos comple-
mentarios privados pueden dar
lugar a una cobertura asegurado-
ra privada paralela al seguro pu-
blico (Weale y Clark, 2010) para
tratamientos muy caros y consi-
derados como no coste-efectivos
desde la perspectiva del seguro
publico. Una elasticidad-precio
reducida puede ayudar también
a disciplinar a la industria farma-

céutica a la hora de fijar precios
demasiado elevados para estas
innovaciones (Van de Vooren et
al., 2013), si bien el desarrollo de
un mercado de seguros privados
puede aportar demanda adicio-
nal para los tratamientos situa-
dos por encima del umbral de la
relacion coste-efectividad. Esto
podria ser visto, siempre que no
se convierta en la finalidad de
dualizar y reducir el alcance del
seguro publico, como una forma
de concentrar los recursos publi-
cos en aquellos tratamientos mas
necesarios y coste-efectivos y en
aquellos pacientes con menos re-
cursos y que no pueden pagarse
un seguro complementario.

I1l. COBERTURA
ASEGURADORA BASADA
EN EL VALOR

El disefo de copagos sanita-
rios no debe tener en cuenta Uni-
camente el conflicto entre el
riesgo financiero y la reduccién
del riesgo moral, el efecto barrera
de acceso sobre los pobres o el
impacto recaudatorio. Los copa-
gos también se pueden disefar
de forma que influyan en el com-
portamiento de pacientes y me-
dicos en la direccion adecuada
desde el punto de vista de la
salud. Es necesario tener en
cuenta no solo 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 sustitucion de
medicamentos por visitas a ur-
gencias e ingresos hospitalarios)
puede llegar a tener un impacto
negativo sobre el bienestar cuan-
do se imponen copagos dema-
siado elevados, como se ha
observado para pacientes con en-
fermedades crénicas (Gaynor et
al., 2007; Chandra et al., 2010y
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2014;). Asi, se podria incentivar a
las personas con enfermedades
cronicas mediante copagos redu-
cidos, o incluso negativos (1), a
cumplir con tratamientos efecti-
vos y a adoptar estilos de vida
mas saludables que reduzcan el
gasto sanitario futuro (posible
ahorro) y mejoren su salud.

La evidencia empirica indica
que ante copagos obligatorios y
lineales en muchos casos los pa-
cientes reducen tanto la atencion

mas necesaria como la menos
necesaria (Chernew y Newhouse,
2008; Pauly, 2004, 2011y 2012).
Esto aconsejaria reducir o eximir
de copago la atencién de mas
valor sanitario. El anélisis econé-
mico convencional y la economia
del comportamiento conducen a
una conclusién similar (Congdon
et al.,, 2011; Loewenstein et al.,
2012; Kunreuthery Pauly, 2014).
Cuando los pacientes disponen
de informacién imperfecta sobre
el beneficio sanitario de los trata-

mientos, el interés se traslada de
la elasticidad-precio de la deman-
da a la relacidon coste-efectividad
de los tratamientos en la linea de
las politicas de cobertura basada
en el valor (Pauly y Blavin, 2008;
Pauly, 2011y 2012; Schokkaert y
Van de Voorde, 2011). En cam-
bio, si la informacién del paciente
sobre el beneficio sanitario es
perfecta, lo Unico importante
es la elasticidad-precio; si la infor-
macion es tan imperfecta que in-
cluso con cobertura completa la

CUADRO N.° 1

RESUMEN DE POLITICAS DE COPAGO BASADO EN EL VALOR EN ESTADOS UNIDOS
Y UNA SELECCION DE PAISES EUROPEOS OCCIDENTALES (2012)

Area

Base para definir «valor»

Pais

USO DE PROVEEDORES PREFERENTES

Pauta de
utilizacion

Copago menor en el uso de proveedores preferentes
(basado en un criterio de calidad o coste)

Holanda (algunos compradores), Suiza (planes de salud,
normalmente solo con criterios basados en el coste),
Estados Unidos (algunos compradores)

MEDICAMENTOS DE DISPENSACION AMBULATORIA

Evaluacién
econémica

Sin copago o con un copago bajo para medicamentos
que demuestran ser coste-efectivos, copago mayor para
medicamentos con un coste-efectividad menor

Estados Unidos (algunos compradores)

Valor terapéutico

Sin copago o con un copago bajo para medicamentos
con elevada eficacia, copago mayor para medicamentos
con una efectividad menor

Francia

Indicacién clinica
(medicamento)

Copago diferenciado seguin severidad de la enfermedad
que trata el medicamento o seguin impacto sobre la
salud publica

Bélgica, Finlandia, Francia, Grecia, Islandia, Irlanda, Italia,
Noruega, Portugal, Espafia, Reino Unido, Estados Unidos
(algunos compradores)

Indicacién clinica
(usuario)

El grado de copago depende de las condiciones clinicas
del paciente que determinan el coste-efectividad del
medicamento

Finlandia, Estados Unidos (algunos compradores)

Precio en relacion
con sustitutos
idénticos

Aigual calidad, los medicamentos de bajo coste
(genéricos) se reembolsan a una tasa mayor que los més
caros con el mismo principio activo

Precios de referencia (nivel 5 ATC): Bélgica, Dinamarca,
Finlandia, Francia, Alemania, Grecia, Islandia, Italia,
Holanda, Portugal, Espafa, Estados Unidos (algunos
compradores).

Copago menor para medicamentos genéricos: Suiza,
Estados Unidos (la mayoria de los compradores)

PROGRAMAS PREVENTIVOS

Participacion

Esquemas de bonificacién de los programas de
prevencion primaria y secundaria (bienestar) como
programas para dejar de fumar o incentivar al ejercicio
fisico regular

Bélgica, Holanda, Alemania, Reino Unido (proyectos
piloto), Estados Unidos (algunos compradores)

Estandares clinicos
medibles

Incentivos financieros positivos para pacientes que
consiguen un determinado estandar o resultado clinico

Estados Unidos (algunos compradores)

Fuente: Thomson et al., 2013.
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demanda es inferior a la eficiente,
entonces la elasticidad es irrele-
vante. El objetivo del copago ép-
timo seria el de conseguir que en
el uso de los servicios se elimine
la sobreutilizacién (cuando el be-
neficio es inferior al coste) y que
no existan necesidades no cubier-
tas (cuando el beneficio es supe-
rior al coste) (Pauly, 2004).

Una cobertura de seguro ba-
sada en el valor se fundamenta
en que el seguro cubre de forma
generosa, hasta alcanzar la gra-
tuidad, aquellos servicios que
tienen un mayor potencial de
mejora de la salud de los pacien-
tes segun la evidencia cientifica

y que consiguen estas mejoras
en salud con un coste modesto
(Fendrick et al., 2013).

Aunque la aplicacién practica
de copagos basados en el valor
no es tarea sencilla, existen en
Estados Unidos y Europa nume-
rosos ejemplos de utilizacion de
coberturas basadas en el valor
(Thomson et al., 2013). En el
cuadro n.° 1 se presenta un resu-
men de politicas de copagos ba-
sado en el valor aplicado en estos
paises. Las areas principales de
aplicacién de estas medidas se

la participacion en programas
preventivos (cuadro n.° 2) y en in-
centivos en la eleccién de medi-
camentos de dispensaciéon en
farmacias (cuadro n.° 3). En este
Ultimo caso, los incentivos pue-
den estar relacionados con la re-
lacion coste-efectividad (Estados
Unidos), o solo con el valor tera-
péutico (Francia) o la indicacién
clinica o el precio de medicamen-
tos considerados equivalentes.

Los sistemas de precios de re-
ferencia con equivalencia tera-
péutica los podemos considerar

encuentran en los incentivos a la
eleccion de proveedores prefe-
rentes, en incentivos positivos a

como una forma bastante imper-
fecta de acercarse a un seguro
basado en el valor. La diferencia

INCENTIVOS FINANCIEROS PARA FOMENTAR LA ADOPCION DE CUIDADOS PREVENTIVOS O CAMBIOS DE COMPORTAMIENTO
EN UNA SELECCION DE PAISES EUROPEOS OCCIDENTALES (2012)

CUADRO N.° 2

Tipo de incentivo

Ejemplos

PARTICIPACION

Inmunizacién

Alemania: efectivo u otras recompensas

Cribados

Alemania (ejemplo, Papanicolau anual): efectivo u otras recompensas
Reino Unido (ejemplo, diagndstico de clamidia): algunos compradores locales recompensan
con vales para libros, iPods, etc.

Revisiones dentales

Alemania: adherencia anual a las revisiones durante un periodo de 5 afos rebaja la tasa
de copago del 50 al 30%; si es durante 10 afios el copago baja hasta el 20%

Orientacién e inicio de tratamiento
en cancer de intestino, cérvix o mama

Alemania: el tope del pago directo se reduce del 2% de los ingresos familiares al 1%

Consultas preventivas

Bélgica: las reformas proponen ofrecer una consulta gratuita sobre prevencién cada 3 afos
a los pacientes que se inscriban en el registro médico global (GMD) (también aplicable a
hogares de renda baja)

Programas de prevencién

Holanda: desde 2009 las aseguradoras pueden suprimir la franquicia inicial o deducible si los
asegurados entran en programas de prevencién de diabetes, depresion, enfermedades
cardiovasculares, EPOC, sobrepeso; aunque hasta el momento solo aplica a los programas
para dejar de fumar

Sesiones de ejercicio fisico

Alemania: efectivo u otras recompensas

BASADO EN OBJETIVOS

Conseguir objetivos especificos en indices
de presién sanguinea, azlcar en sangre,
colesterol y masa corporal en un afo

Alemania: efectivo

Completar un programa para dejar
de fumar

Holanda: desde 2009 las aseguradoras suprimen la franquicia inicial o deducible
Reino Unido: algunas autoridades de salud dan vales para comprar comestibles a los
participantes que pasen un test respiratorio de monoxido de carbono

Fuente: Thomson et al., 2013.
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CUADRO N.° 3

COPAGO EN MEDICAMENTOS DE PRESCRIPCION AMBULATORIA BASADO EN EL VALOR TERAPEUTICO Y LA INDICACION CLINICA,
EN ESTADOS UNIDOS Y UNA SELECCION DE PAISES EUROPEOS OCCIDENTALES (2012)

Pais Niveles y criterios para copagos en varias partes

Bélgica 0%: Medicamentos vitales (como diabetes, cancer, retrovirales)
25%: (15%), con un méximo de 10,80/7,20 euros y 16,10/10,80 euros cuando existen genéricos/copias: medicamentos
importantes indicados para enfermedades que no ponen en riesgo la vida del paciente (como antibioticos, antiasmaticos,
antihipertensivos)
50%: con un maximo de 13,50/8,90 euros y 24,20/16,10 euros cuando existen genéricos/copias: medicamentos menos
importantes a nivel terapéutico para tratamientos sistematicos (como antieméticos, espasmoliticos)
60%: sin maximo: medicamentos para enfermedades crénicas especificas (como enfermedades coronarias,
antihistaminicos, vacunas.
80%: sin maximo: anticonceptivos y antiespasmadicos

Finlandia 0%: medicamentos para 34 enfermedades crénicas severas o enfermedades que ponen en riesgo la vida del paciente en las
que la medicacién es vital y efectiva (como diabetes, glaucoma, cancer de mama, epilepsia)
28%: medicamentos para 10 enfermedades crénicas en las que la medicacién es necesaria para mantener la salud
(como hipertensién, asma, enfermedad coronaria, artritis reumatoide)
58%: tasa estandar de copago para medicamentos reembolsables

Francia 0%: medicamentos de prescripcién ambulatoria que se consideren irremplazables y particularmente costosos (valor
terapéutico clasificado como «importante o considerable»); medicamentos para pacientes con 30 enfermedades crénicas
(solo la medicacién de estas enfermedades)
35%: medicamentos para enfermedades graves (valor terapéutico clasificado como «importante o considerable»)
65%: medicamentos para enfermedades benignas (valor terapéutico clasificado como «importante o considerable»,
«moderado» o «bajo pero de reembolso justificable»)
85%: medicamentos con valor terapéutico «insuficiente»

Grecia 10%: medicamentos para enfermedades incluidas en una lista (incluyendo tuberculosis y asma)
25%: resto de medicamentos

Islandia 0%: medicamentos para enfermedades que ponen en riesgo la vida (clase A)
65% 0 méas: medicamentos para el asma, la hipertension, la depresion (clase B)
80% o méas: medicamentos para la artritis, menopausia, etc. (clase E)
100%: antibioticos, analgésicos, etc. (clase O)

Irlanda 0%: medicamentos para 15 enfermedades cronicas (solo la medicacion de estas enfermedades)

[talia 0%: medicamentos esenciales, medicamentos para enfermedades crénicas (existe variacion segun regiones)
100%: resto de medicamentos

Noruega 0%: medicamentos para enfermedades contagiosas graves (como tuberculosis, sifilis, VIH/sida) y vacunas para
enfermedades contagiosas
64%: en general solo para medicacion de toma prolongada en enfermedades cronicas, definida como superior a 3 meses
por ano

Portugal 0%: medicamentos para diabetes, epilepsia, parkinson, cancer, hormona del crecimiento y antidiuréticos, hemodialisis,
fibrosis quistica, glaucoma, hemofilia, tuberculosis, lepra, VIH/sida
10%: medicamentos para enfermedades que ponen en riesgo la vida (categoria A)
31%: medicamentos esenciales para enfermedades listadas, como malaria e hipertensién (categoria B)
63%: todos los demas medicamentos con valor terapéutico probado (categoria C)
85%: nuevos medicamentos (categorfa D)
100%: resto de medicamentos

Espana 10%: medicamentos para enfermedades crénicas listadas
40/50/60% para los deméas medicamentos

Reino Unido  0%: todos los medicamentos de pacientes con 8 enfermedades crénicas (incluyendo diabetes), cancer y discapacidades
(Inglaterra) permanentes

Estados Algunos compradores estan experimentando con enfoques basados en el paciente para aplicar reembolsos diferenciados
Unidos de medicamentos

Fuente: Thomson et al., 2013.
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con un copago basado realmen-
te 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 funcién del precio
mas bajo o el precio medio del
mismo grupo de equivalencia
sino en funcion del valor incre-
mental del beneficio sanitario de
cada producto frente a la dispo-
sicion social a pagar por el mismo
(Drummond y Towse, 2012).

A medida que en diversos pai-
ses se avanza en la fijacion de
precios de nuevos medicamentos
basada en el valor (umbrales de
coste por AVAC), un posible
nuevo rol para los copagos se en-
cuentra en el copago comple-
mentario para los medicamentos
con un precio superior al precio
basado en el valor (Drummond y
Towse, 2012), abriendo asi espa-
cio a las preferencias individuales
heterogéneas cuando estas difie-
ren de las valoradas en la dispo-
sicién social a pagar (2). Un
precio de referencia basado en
un umbral de coste por AVAC
que represente la disposicién so-
cial a pagar supone un copago
opcional o evitable para el pacien-
te que debe pagar el sobrecoste
de los tratamientos menos coste-
efectivos. En este sentido, los co-
pagos complementarios para
tecnologias médicas y me-
dicamentos incluidos en la co-
bertura publica, descritos en la
seccidn anterior, no son mas que
un caso especial de copagos
evitables basados en un precio
de referencia establecido a partir
del valor de la eficacia incremental
(Garattiniy Van de Vooren, 2013).

IV. PAGANDO POR LO QUE
ANTES ERA GRATIS:
REFORMA DEL COPAGO_
FARMACEUTICO EN ESPANA

El Sistema Nacional de Salud
espafnol (SNS) ha dispuesto hasta

mediados de 2012, con la entra-
da en vigor del Real Decreto
16/2012 (3), de una cobertura
farmacéutica gratuita para pen-
sionistas y sus dependientes,
mientras los activos —salvo ex-
cepciones, como los funciona-
rios— debian pagar un 40 por
100 del precio de venta al publi-
co de las prescripciones farma-
céuticas extrahospitalarias. En el
caso de medicamentos indicados
principalmente para enfermeda-
des crénicas, se aplicaba un por-
centaje de copago del 10 por 100,
con un tope por prescripcion. Por
otra parte, no existian topes o te-
chos en la cantidad maxima de
aportacion que debian realizar
los individuos.

Los porcentajes nominales de
coaseguramiento (40 y 10 por
100) permanecieron inalterados
en las dos Ultimas décadas pese
a que el copago efectivo medio
habia quedado en menos de la
mitad desde los afnos ochenta
(pasando del 15 por 100 en
1980 al 7 por 100 en 2009). La
reduccion de la participacién
efectiva en el copago vendria ex-
plicada por el progresivo enveje-
cimiento de la poblacién, el
elevado numero de medicinas
con un copago del 10 por 100y
el consumo excesivo asociado al
potencial riesgo moral (Puig-
Junoy et al., 2011).

En junio de 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 entre finales de junio
y comienzos de octubre de 2012
(Urbanos y Puig-Junoy, 2014). Se
trata de: 1) la introduccién tem-
poral de un copago de 1 euro
por receta con un maximo anual
en Cataluha y Madrid, adoptan-
do la forma de una tasa autono-

mica, hasta su suspensién por el
Tribunal Constitucional (BOE,
2014ay 2014b); 2) la reforma
del copago estatal, que pone fin a
la gratuidad extensiva a todos los
pensionistas, haciéndoles pagar
un 10 por 100 del precio de los
medicamentos con un limite ma-
ximo mensual, y que al mismo
tiempo aumenta el porcentaje del
precio a cargo de los activos hasta
el 50 y el 60 por 100, dependien-
do de su nivel de renta, y 3) la des-
financiacion de un conjunto
amplio de mas de 400 medica-
mentos que suponen la mayor
parte de determinados grupos te-
rapéuticos, la mayoria indicados
para sintomas menores.

En el cuadro n.° 4 se muestra
la secuencia temporal de la apli-
cacion en Espafa y en algunas
comunidades auténomas de
estas tres medidas.

Lo positivo de la reforma —ba-
sicamente poner de relieve que
universal no equivale a gratuito,
en un contexto en el que Espana
registraba uno de los consumos
de medicamentos por persona
mas altos del mundo— se ha
visto ensombrecido por ciertos
aspectos mejorables. El primero
es el trato diferencial, a igual
renta y necesidad, de los activos
con enfermedades importantes,
ya que el porcentaje de copago
es muy elevado y no se aplica
ningun limite maximo. El segun-
do es que el copago de los acti-
vos, a pesar de pretenderlo, no es
en funcion de la renta: lo es el
porcentaje por envase, pero no lo
que acaba pagando por sus me-
dicinas quien mas las necesita,
ya que sabemos que el 50 por
100 del copago se acumula en el
5 por 100 de activos mas enfer-
mos (Puig-Junoy et al., 2007). Y,
en tercer lugar, la incapacidad de
gestionar el limite maximo de los
pensionistas en el momento de la
dispensacion no solo resulta bo-
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CUADRO N.° 4

COPAGO EN ESPANA A NIVEL NACIONAL Y AUTONOMICO: COMPARACION DE REGULACIONES ANTES Y DESPUES DE LA REFORMA DE 2012

Medida de copago

Descripcién

Implementacién autonémica

de copago en
medicamentos a nivel
nacional a partir del

1 de julio de 2012
(RD-L 16/2012)

Cambios en los porcentajes Antes de julio de 2012:

Pensionistas: exentos de todo copago

No-pensionistas: copago del 40% del PVP (10% para
medicamentos para el tratamiento de enfermedades
cronicas)

Después de julio de 2012:

Poblacién exenta: desempleados sin subsidio

y beneficiarios con pensiones muy bajas

Pensionistas: 10% copago del PVP con un tope mensual
en funcién de la renta anual (8 o 18 euros); 60% copago
para pensionistas con una renta anual igual o superior
a 100.000 euros y con un tope mensual de 60 euros
No-pensionistas: 40, 50 o0 60% copago del PVP en
funcién de la renta anual (sin tope mensual); 10%
copago del PVP en medicamentos para el tratamiento
de enfermedades crénicas (con un maximo de

4,13 euros por receta)

Regimenes especiales: 30% copago del PVP (sin
distincion entre pensionistas/no-pensionistas) para
mutualistas y clases pasivas de la Mutualidad General
de Funcionarios Civiles del Estado, del Instituto Social de
las Fuerzas Armadas y la Mutualidad General Judicial;
10% copago del PVP en el caso de medicamentos para
el tratamiento de enfermedades crénicas

En todas las CC.AA. a partir del 1 de julio
de 2012

Excepciones:

Pais Vasco: inicio de la aplicacion un ano
después

Catalunya: aplicado a no-pensionistas desde
el 1 de agosto de 2012 y a pensionistas
desde el de octubre de 2012

Durante los primeros meses de vigencia algunas
CC.AA. no pudieron implementar a tiempo real
los topes de copago a los pensionistas. Estos
debieron desembolsar el copago completo,
aunque hubieran alcanzado el tope
correspondiente, y reclamar el reembolso con
posterioridad

Excepciones:

En algunas CC.AA. (por ejemplo, Catalufa

y Andalucia) los topes del copago se
implementaron a tiempo real y sin necesidad
de reembolsos

Desfinanciacién de
medicamentos a partir
del 1 de septiembre

de 2012 (RD-L 16/2012)

417 medicamentos indicados para el tratamiento de
sintomas leves fueron excluidos de la lista de cobertura
publica

En todas las CC.AA. desde el 1 de septiembre
de 2012, sin excepciones

Nuevo copago de 1 euro

por receta en dos CC.AA.

Todos los pacientes pagan 1 euro por receta con
un maximo de 61 euros al ano, con independencia
de la renta

Poblacion exenta: beneficiarios de pensiones

muy bajas

Cataluna: del 23 de junio de 2012 al 15 de enero
de 2013

Madrid: del 1 de enero de 2013 al 29 de enero
de 2013

Nota: PVP = Precio de venta al publico.

Fuente: Traducido y adaptado de Puig-Junoy et al., 2014.

chornosamente costosa, sino que
inhabilita precisamente la fun-
cion reductora del riesgo finan-
ciero de ese limite. Ahora bien,
estas reformas han producido
por primera vez en mas de tres
décadas una reduccién espec-
tacular del nimero de recetas
dispensadas en las oficinas de
farmacia.

En un estudio de la serie tem-
poral de recetas y gasto para
todo el Estado espahol desde
enero de 2003 hasta agosto de
2013 (Antonanzas et al., 2014)
se observa que el niUmero de re-

cetas después de la reforma del
copago es un 12,8 por 100 infe-
rior al esperado sin intervencion.

En el estudio de Puig-Junoy et
al. (2014), se estiman 17 mode-
los de series temporales ARIMA
univariantes, separados para cada
comunidad auténoma, para el
periodo comprendido entre
enero de 2003 y julio de 2013. Se
utiliza una prediccion dinamica
de estos modelos para estimar el
contrafactual (nUmero predicho
de recetas en ausencia de las me-
didas de intervencidon) de cada
comunidad autbnoma. La varia-

ble de resultado es el impacto
conjunto de las medidas adopta-
das en cada comunidad calcula-
do como la diferencia, expresada
en porcentaje, entre el valor acu-
mulado realmente observado de
recetas a 3, 6, 12 y 14 meses, y
el valor predicho por los respecti-
vos modelos (contrafactuales).
Los resultados de este estudio
ponen de relieve que después de
un aumento rapido y continuo en
el nimero de recetas dispensadas
en Espafa durante la Ultima dé-
cada, el nimero total de recetas
se ha reducido drasticamente en
mas de un 20 por 100 después
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de 14 meses de «tripago» en
Catalufa, Valencia y Galicia;
en mas de un 15 por 100 en nueve
regiones y en mas del 10 por 100
en quince de las diecisiete comu-
nidades auténomas (grafico 2).

Otra contribucién de este es-
tudio ha sido la de proporcionar
evidencia de la alta sensibilidad
de la demanda de prescripcion de
medicamentos al precio, y sobre
el hecho de que un pequeno
copago lineal (1 euro por receta)
tiene un gran impacto en el uso
del medicamento. Los resultados
de la explotacién de las diferen-
cias regionales en las politicas de
copago también son consistentes
con la hipotesis de que el primer
euro de costo compartido tiene
una gran repercusion en el con-
sumo de farmacos (Ellis, 2012).

En Puig-Junoy et al. (2014) se
detectaba una notable variabili-
dad interregional en el efecto del
Real Decreto Ley 16/2012 sobre
el nUmero de recetas, porque su
aplicacion no ha sido uniforme
(el Pais Vasco no aplico el cambio
de copago) y porque algunas co-
munidades auténomas estable-
cieron copagos propios de 1 euro
por receta (anulados por el Tribu-
nal Constitucional posteriormen-
te). Sin embargo, al final de la
serie temporal se percibia cierto
«agotamiento» del efecto del
Real Decreto Ley, no concluyente
en términos estadisticos en aquel
momento.

Posteriormente los mismos
autores (Rodriguez-Feijod et al.,
2014) han analizado una serie
temporal méas larga del nimero

de recetas, hasta febrero 2014,
mediante modelos ARIMA con re-
gresiones segmentadas para cada
una de las comunidades auto-
nomas y para el total de Espafa.
Un resultado destacable de este
trabajo es la limitacién temporal
del efecto del aumento de los co-
pagos, que han reducido drastica
pero puntualmente las recetas del
SNS, sin variar la tendencia subya-
cente positiva anterior. Aungue el
numero total de recetas todavia es
menor del que hubiera habido sin
copago, en algunas comunidades
y en el conjunto de Espafa el efec-
to sobre las recetas desaparecera
por completo en unos afios segun
las predicciones del modelo (seis
para Espafa). Los copagos im-
puestos a mediados de 2012 han
conseguido reducir drastica pero
puntualmente las recetas del SNS,

GRAFICO 2

IMPACTO ESTIMADO DE LOS CAMBIOS EN EL COPAGO ADOPTADOS EN JULIO DE 2012 DURANTE
LOS PRIMEROS 14 MESES DE APLICACION (JUNIO 2012/JULIO 2013)
(Porcentaje acumulado de reducciéon en el nUmero de recetas)
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que al no variar la tendencia sub-
yacente positiva anterior, tienden
a recuperar los niveles del pasado.

Vista la elevada sensibilidad al
precio de las recetas, es urgente
conocer cuales han sido los gru-
pos de pacientes y de medica-
mentos mas afectados por esta
dréstica reduccion, a fin de eva-
luar la potencial disminucion del
consumo excesivo atribuible a
la gratuidad y su impacto sobre la
adherencia a los tratamientos, el
acceso a tratamientos necesarios
y efectivos y, en definitiva, sobre
la salud (Urbanos y Puig-Junoy,
2014). En todo caso, no deja de
sorprender el escaso conocimien-
to y desinterés de las autoridades
sanitarias acerca del impacto de
una medida de gran calado social
(4) (en la linea castiza de «¢para
qué perder el tiempo evaluan-
do?»), ya que sabemos poco o
nada sobre los mecanismos de
decision de paciente y médico a
la hora de reducir las recetas dis-
pensadas, y sobre sus efectos en
el consumo necesario/innece-
sario, en la adherencia a los tra-
tamientos, en el uso de otros
servicios asistenciales o en la
salud.

V. CONCLUSIONES

Una agenda de reforma orde-
nada no puede huir de definir
mejor el papel de las aportacio-
nes de los usuarios. Si no se
desea que el copago se convierta
en un impuesto sobre la enfer-
medad, debe tener un papel re-
caudatorio limitado. Siempre es
preferible un copago evitable y
basado en criterios de efectividad
a un copago lineal y obligatorio
(Smith, 2013; Puig-Junoy, 2013).
Los copagos evitables, general-
mente asociados a sistemas de
precios de referencia de equiva-
lencia quimica, farmacolégica 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 (pre-
cio de referencia). De esta forma
el paciente puede evitar el copa-
go eligiendo el medicamento con
el precio de referencia. Si el copa-
go es obligatorio, lo 6ptimo es
que sea de importe reducido
para todos, que se acumule la
cifra total que paga un paciente
con un limite maximo de aporta-
cion (Suecia) o un porcentaje de
la renta (Alemania), y excluyendo
a enfermos crénicos y personas
sin capacidad econémica (o redu-
ciendo mucho su importe en
estos casos). El coste de no to-
marse medicinas efectivas, por
ejemplo, tras un infarto, es de-
masiado elevado como para di-
suadir aln mas a los pacientes
imponiendo elevados copagos.

NOTAS

(1) Existe evidencia del impacto positivo
sobre la adherencia al tratamiento de incenti-
vos financieros moderados (copago negativo)
en tratamientos preventivos, como en el caso
de la vacunacién contra la hepatitis C en pa-
cientes bajo tratamiento de deshabituacion
de la heroina (WEAVeR et al., 2014). En las en-
fermedades crénicas se ha observado que la
gratuidad (copago nulo) es Util para mejorar
la adherencia a tratamientos efectivos y nece-
sarios, pero que incluso en este caso las tasas
de adherencia siguen siendo bajas (CHOUDHRY
etal., 2011y 2014).

(2) Si la mayoria de los asegurados estu-
vieran dispuestos a desembolsar elevados co-
pagos complementarios, entonces esto serfa
senal de que el umbral de disposicion a pagar
del asegurador es demasiado bajo en relacién
a las preferencias sociales (DRUMMOND y TOWSE,
2012).

(3) Real Decreto Ley de medidas urgentes
para garantizar la sostenibilidad del Sistema
Nacional de Salud y mejorar la calidad y segu-
ridad de sus prestaciones (Real Decreto Ley
16/2012, de 20 de abril).

(4) Al respecto resultan ilustrativas las de-
claraciones de Rubén Moreno, doctor en Me-
dicina y portavoz de Sanidad del Partido
Popular en el Congreso de los Diputados, en
contra de realizar una evaluacién de la refor-
ma del copago, ya que en su opinion ello
«seria cuestionar la labor del facultativo»
(www.gacetamedica.com).
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