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Resumen: Este trabajo analiza los efectos de los costes compartidos en medicamentos sobre la
equidad financiera del sistema espafiol de salud, atendiendo al reparto de las cargas financieras
entre los hogares, en las distintas comunidades auténomas. Se contrasta empiricamente la
compatibilidad del copago farmacéutico con el objetivo de justicia financiera, segin la
definicion de la Organizacion Mundial de la Salud. Para ello, se contemplan dos escenarios
alternativos. Los resultados muestran que la contribucién a la financiacién de la sanidad a través
de costes farmacéuticos compartidos no se distribuye equitativamente respecto a la capacidad de
pago de los hogares, tanto a nivel nacional como en las CCAA. Esto es asi antes y después de la
entrada en funcionamiento del nuevo sistema de financiacion del gasto farmacéutico. La
principal consecuencia es que los hogares con menor capacidad de pago quedan expuestos a una

mayor pérdida de bienestar al tener que incurrir en estos pagos directos.
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1. INTRODUCCION

El pago directo de los bienes y servicios sanitarios en el momento en que se necesitan es uno de
los mecanismos de financiacion de la sanidad méas extendidos. En 2007 (Gltimo afio para el que
hay datos homogéneos), era la fuente de recaudacién predominante en 33 paises y representaba
mas del 25% de los fondos para la salud en otros 75 (OMS, 2010). La evidencia disponible ha
constatado que no es exclusivo de los paises de bajos ingresos ni de los sistemas de financiacion

sanitaria menos sofisticados (Wagstaff et al, 1989; Wagstaff y VVan Doorslaer, 1999).

En un contexto de ajuste fiscal severo, muchos gobiernos europeos se han planteado, de
hecho, la posibilidad de ampliar las politicas de costes compartidos en el &mbito de la sanidad.
Por un lado, se busca modular comportamientos oportunistas y, por otro, ejercer una menor
presion sobre las cuentas publicas. En este sentido, el gasto en prestaciones farmacéuticas es un

candidato preferente al pago vinculado al uso y abonado por el paciente.

En Espafia el gasto farmacéutico a través de receta oficial del Sistema Nacional de
Salud super6 en 2011 los 12.000 millones de euros, 1o que representa casi una quinta parte del
gasto total en sanidad (Ministerio de Sanidad, 2012). Entre las cinco grandes economia de la

UE, sdlo Italia exhibe una proporcion de gasto similar a la espafiola (OECD, 2011).

La literatura no es concluyente respecto a las ganancias que supondria incrementar la
participacion del usuario en el coste de las prestaciones de farmacia (Gonzalez Lopez-Valcarcel,
2006). En paises de renta media-alta, el rendimiento de los costes compartidos es bajo, una vez
que a la recaudacion por este concepto se le deducen los costes administrativos asociados a la
gestion de los mecanismos de modulacién (Repullo, 2009). Ello por no mencionar, el
incremento de costes atribuido al desplazamiento de consumo hacia otras prestaciones

sanitarias, bien por la busqueda de sustitutos bien por una menor adherencia a los tratamientos.

Tampoco se pueden perder de vista los efectos sobre la equidad financiera. En los paises
desarrollados, las Encuestas Nacionales de Salud revelan que los grupos de renta mas baja, las

mujeres y los pensionistas tienden a presentar una mayor carga de morbilidad. Esta



circunstancia eleva claramente la exposicion a pérdidas financieras excesivas (catastroficas,

empobrecedoras y profundizadoras de la pobreza).

Este trabajo cuantifica el impacto del gasto directo en medicamentos sobre la equidad
financiera, centrandose en el reparto de las cargas de financiacion entre los hogares. Para ello,
analizamos coémo se distribuye la pérdida de bienestar entre grupos de ingreso y por
comunidades autonomas. Comparamos dos escenarios: uno con el sistema vigente hasta junio
de 2012 : un copago del 40% del precio del medicamento para activos, del 10% para enfermos
crénicos, y exencion de pensionistas; y, otro, aplicando el Real Decreto 16/2012 por el que se
introduce el copago sanitario teniendo en cuenta la renta’, que implica un copago del 50% para
activos con rentas de hasta 100.000 euros, del 60% para activos con rentas superiores a 100.000
euros, del 10% para pensionistas (limite maximo de 8 euros al mes para las rentas de hasta
22.000% euros y un tope de 18 euros para los jubilados con rentas méas altas) y del 10% para

enfermos cronicos.

La estructura del trabajo es la siguiente: en el epigrafe dos se describen algunos aspectos
basicos de los costes compartidos y de los mecanismos vigentes en Europa y Espafia. A
continuacion, se revisan los principales criterios y conclusiones que aporta la literatura cientifica
sobre la utilizacion de los costes compartidos en la financiacion de las prestaciones
farmacéuticas. El epigrafe cuatro describe la metodologia, seguido de los resultados obtenidos

(epigrafe cinco). El trabajo se cierra con un analisis critico de dichos resultados.

2. LOS COSTES COMPARTIDOS

Los costes compartidos (cost-sharing) asociados al consumo de bienes y servicios sanitarios

suponen la participacion del usuario de los servicios en la financiacion parcial de las

! Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de Medidas Urgentes para Garantizar la Sostenibilidad del
Sistema Nacional de Salud y Mejorar la Calidad y Seguridad de sus Prestaciones (BOE, 24 de abril de
2012).

2 Segun la Agencia Tributaria.



prestaciones. En el ambito de la sanidad, se pueden aplicar a los servicios de atencion médica
hospitalarios y extrahospitalarios, a los servicios hoteleros asociados a las hospitalizaciones y a
las prestaciones farmacéuticas. Los costes compartidos del primer tipo son mas frecuentes en los
paises con sistemas sanitarios basados en contribuciones a la seguridad social y estan
ampliamente extendidos en los sistemas basados en el aseguramiento privado. En los paises que
organizan la provisién de sanidad en torno a sistemas nacionales de salud, como es el caso de
Espafia, los costes compartidos casi sin excepcién se aplican a las prestaciones farmacéuticas
aunque el acceso a la atencion médica primaria y las urgencias suelen ser gratuita 0 empiezan a

estar gravadas en fechas recientes®.

2.1 Tipos de costes compartidos, efectos sobre la equidad y mecanismos de modulaciéon

Bajo la modalidad de costes compartidos, hay tres formas en las que el usuario de los servicios

sanitarios participa en su financiacion: el copago, el coseguro y el pago de deducibles®:

1) Copago: se carga una cantidad al paciente por unidad de servicio no por su coste
2) Coseguro: los pacientes pagan un porcentaje del coste de los servicios utilizados.
3) Deducibles o franquicias: existe un nivel de gasto inicial que asume el paciente a partir

del cual empieza a actuar la cobertura aseguradora.

La sostenibilidad financiera del sistema sanitario subyace a la utilizacion de los costes
compartidos, ya que, por lo general, éstos se plantean como herramientas para disuadir el
consumo innecesario y moderar la demanda, o bien como mecanismos para recaudar fondos.

Sin embargo, mas alla de la busqueda de recursos adicionales, de la necesidad de reducir

* En este grupo, Suecia y Dinamarca son excepciones aunque, como subraya Repullo (2009), sus sistemas
nacionales de salud nunca han estado basados en la atencién primaria.

* Para una explicacion mas detallada de los tipos de costes compartidos, véase, entre otros, Repullo
(2009).



problemas de eficiencia social e, incluso, del deseo de mejorar la conciencia de costes de los
usuarios, no hay que perder de vista que desde un punto de vista financiero la sanidad publica
debe responder a criterios de justicia, distribuyendo equitativamente las cargas financieras y
evitando o atenuando las exposicion a pérdidas economicamente catastroficas (Murray, Knaul,

Xu et al., 2000).

Desde esta perspectiva, al valorar la conveniencia de su introduccion, no se puede pasar
por alto la pérdida de bienestar asociada a los costes compartidos, especialmente en aquellos
individuos que por razones de edad, género o morbilidad exhiben una mayor concentracion de
riesgos. La literatura cientifica ha podido constatar la regresividad de los costes compartidos
ante igual necesidad de atencién y que éstos tienden a deteriorar la distribucion del ingreso.
Asimismo, hay evidencia sobre problemas de inequidad en el acceso, omisién de demanda y
disminucién de adherencia a los tratamientos (Newhouse, 1993; Manning y Marquis, 1996;

Rice y Morrison, 1994).

Los efectos adversos sobre la equidad han dado pie al desarrollo de mecanismos de
modulacion, como son las exenciones y el desembolso directo maximo. En los primeros,
subyace un criterio de equidad vertical, ya que el propdsito es preservar la igualdad en el acceso
y la financiacién ante igual necesidad, siendo frecuente la discriminacion por edad, condicion
bioldgica o funcional y nivel de ingresos. El desembolso directo maximo es fundamentalmente
un mecanismo protector de rentas ante la concurrencia de un evento sanitario que, por
intensidad o frecuencia, puede traducirse en pérdidas econémicamente catastréficas. Se aplican

con caracter general asi que el criterio subyacente es el de equidad horizontal.

2.2 Los costes compartidos en Europa y Espafia

Los costes compartidos para las prestaciones farmacéuticas existen en casi todo el ambito de la
UE-15 cuando se trata de medicamentos prescritos. El coseguro es la modalidad vigente en

nueve paises, entre ellos Espafia, los Paises Bajos, Luxemburgo, Suecia y Dinamarca. Los
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pacientes abonan un porcentaje del coste de los medicamentos, existiendo numerosos casos de
exenciones por motivos diversos. Asimismo, existen contribuciones maximas para

enfermedades o colectivos especificos.

En Alemania, Reino Unido y Austria, los pacientes pagan una tarifa por prescripcion o
envase, que puede ser fija (Reino Unido) o variable en funcion del precio del medicamento o
poder adquisitivo del paciente (Alemania). Existen techos méximos a la contribucion y
numerosas exenciones que, en el caso del Reino Unido, hacen que la mitad de la poblacién no

se vea afectada por estos pagos directos.

Francia, Italia y Finlandia alternan simultaneamente formulas de copago y coseguro. En
el primer caso, se paga un porcentaje que depende de la clasificacion de farmacos y, ademas,
una tarifa por envase. En Italia hay categorias de medicamentos en funcién de su utilidad
terapéutica de forma que los pacientes pagan una cuota fija por receta o el precio integro del
farmaco. El sistema vigente en Finlandia contiene elementos de los esquemas italiano y franceés.
Asi existe una clasificacion de enfermedades que determina el pago de una cuota fija 0 de un
porcentaje del precio del medicamento. Tanto en este Gltimo pais como en Francia se han
establecido méaximos anuales. Asimismo, hay sistema de reintegro de costes y se contemplan

algunas exenciones”.

En Espafia, hasta junio de de 2012 la financiacién del gasto farmacéutico contemplaba
la exencion de los pensionistas que no se habian desempefiado en la funcién puablica. El
porcentaje sufragado por el usuario del medicamento era del 40% en el caso de los activos, del
30% cuando se trataba de funcionarios de la AAPP asegurados a través de mutuales y del 10%
para enfermedades concretas (habitualmente de caracter crénico). En este Gltimo caso, existia

una contribuciéon méaxima de 2,64 euros por envase.

® Para una revisién detallada de los sistemas de costes compartidos en medicamentos en Europa
Occidental, véase, Puig (2001). Para un contexto mas amplio, Europa, Estados Unidos y Canadé, véase,
Mas et al. (2012).



2.3 Reformas recientes en el sistema espariol

En el contexto de una severa crisis econémica y debido a los compromisos fiscales adquiridos
cuyo principal objetivo es la reduccién del déficit, las administraciones publicas europeas con
competencias en materia sanitaria han buscado férmulas para contener el gasto sanitario en
general y el gasto farmacéutico en particular. Portugal, Grecia, Irlanda e Italia han introducido
modificaciones a los esquemas de contribucion de los pacientes al gasto en medicamentos.

Espafia no es la excepcion.

A partir de julio de 2012, y en virtud de lo establecido por el Real Decreto 16/2012°,
Espafia ha pasado de un sistema en el que se pagaba en funcion de la edad a otro en el que se
hace en funcion de la renta’. Los pensionistas deberan pagar, por regla general, el 10% del valor
(precio) del medicamento, aunque se establece una cantidad maxima de 8 euros al mes para los
gue tengan unos ingresos o rentas que los eximan de presentar declaracion de la renta (22.000
euros) Yy un tope de 18 euros para los jubilados con rentas de hasta 100.000 euros. Si las rentas
superan esta cantidad, pagaran el 20% hasta 60 euros. Los jubilados con pensiones no
contributivas quedaran exentos de cualquier cantidad. La poblacion activa pasara de pagar el
40% a un 50% 06 un 60% si declara mas de 100.000 euros de sueldo anual. Los enfermos
cronicos seguiran aportando el 10% del precio de medicamentos como hasta ahora® . Los
trabajadores activos con una renta baja, sin obligaciéon de tributar en el IRPF, y las familias

numerosas seguiran aportando el 40% del precio de los medicamento. Finalmente, los parados

® Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del
Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones (BOE, 24 de abril de
2012)

" Idea que siempre ha tenido detractores porque, entre otras razones, la capacidad de pago de los
individuos no depende sélo de la renta declarada en el IRPF, y a igualdad de renta, estamos penalizando a
quien mas medicamentos necesita, es decir, a los que mas enferman (Véase, para una discusion al
respecto, y a modo de ejemplo, Lago, 2012). Ademas de no estar exenta de problemas la implantacion de
un copago en funcidn de la renta, que requiere sin duda disefios adecuados y complejos (establecimiento
de deducibles, limites financieros maximos, etc.). No obstante, y entre los argumentos a su favor, lo que si
parece claro es que cuando los copagos se aplican sin ninguna relacién con el nivel de renta, ocasionan un
efecto regresivo sobre la distribuciéon de la renta y afectan negativamente al estado de salud de los
individuos de menor renta (Puig, 2007a).

8 Aunque la cantidad méxima que un paciente crénico por los medicamentos pasa de 2.64 euros a 4.13
euros, es decir, con el nuevo sistema se produce un incremento del 56%.



pagaran como los activos, menos los que ya hayan agotado la prestacion, que estaran exentos
(Benito, 2009). En la Tabla 1, se recogen las principales caracteristicas del sistema de
financiacion de las prestaciones farmacéuticas antes y después de la entrada en vigor del RD

16/2012.

Debido a la configuracion politica administrativa de Espafia, y pese a la
descentralizacion de las competencias de gasto en sanidad, este nuevo sistema de financiacion
del gasto farmacéutico fue concedido para ser aplicado en todas las CCAA (salvo que se
invogue una interpretacion diferente o un conflicto de competencias). Asi, el RD 16/2102, que
introduce el copago farmacéutico por renta, expresa que las administraciones publicas espafiolas
deben adoptar las medidas necesarias para cumplir con lo previsto en él, antes del 30 de junio de
2012. De facto, hasta la fecha, con mas o menos dificultades administrativas para su
implantacion, todas las CCAA lo han puesto en marcha®. Con la particularidad, ademés, de que
en el caso de Catalufia, el copago en funcién de la renta, se une al copago de un euro por receta

aprobado previamente por su gobierno autonémico°.

Entre los meses de julio y septiembre, el gasto farmacéutico a través de receta oficial del
Sistema Nacional de Salud se redujo un 23.4% respecto al mismo periodo del afio anterior. Por
CCAA, los mayores descensos se registraron en Castilla-La Mancha (29.7%), Asturias (28.3%),
Comunidad Valenciana (28.2%), Murcia (27.4%) y La Rioja (27.2%). En cambio, Pais Vasco

(9.5%), Andalucia (17.2%) y Galicia (18.1%) se apuntaron la menor variacion.

3. COSTES COMPARTIDOS Y EQUIDAD FINANCIERA

En los paises desarrollados, las Encuestas Nacionales de Salud revelan que los grupos de renta
mas baja, las mujeres y los pensionistas tienden a presentar un mayor riesgo de morbilidad. Este

hecho eleva claramente la exposicion a pérdidas financieras excesivas (catastroficas,

% En el caso del Pais Vasco, a partir de septiembre de 2012.

10\/éase Coyle (2012), sobre la dificil implantacién de dos copagos en Catalufia.



empobrecedoras y profundizadoras de la pobreza) de estos grupos de poblacion. En este sentido,
no es de extrafiar que la financiacion de los sistemas de salud, y la equidad o justicia en dicha
financiacion sea uno de los temas que mas preocupe a los paises cuando se replantean sus

Sistemas de Salud**.

Si nos centramos en la equidad financiera, es decir, en como se reparten las cargas
financieras que conlleva un sistema de salud entre los hogares'?, encontramos una nutrida
literatura al respecto, entre la que destacamos los trabajos de Kakwani et al. (1997), Wagstaff et
al. (1989), Wagstaff y Van Doorsaler (1993 y 1998) y Aronson et al. (1994), que analizan en
qué medida el sistema impositivo consigue distribuir la renta, o aplican el indice de Kakwani
para medir la progresividad en varios paises de la OCDE. También, para los paises con menor
nivel de desarrollo, encontramos algunos estudios como el de Frenk et al. (1994) y Hotchkiss
et al. (1998), que demuestran que las familias, especialmente las mas pobres, dedican una gran

proporcién de su presupuesto a los gastos de bolsillo en salud.

Respecto al copago en atencion médica, Rodriguez (2007) realiza una completa
revision de la evidencia empirica sobre el impacto de los mismos en la utilizacion de los
servicios sanitarios, el gasto, y la equidad (en el acceso y la financiacion), para Estados
Unidos y Europa. En relacion a la distribucion de la carga financiera del copago por
niveles de renta, Wagstaff y Van Doorsaler (1993, 1998 y 1999), observan que los pagos

efectuados directamente por los pacientes (visitas médicas, medicamentos, hospitalizaciones,...)
eran regresivos en los 13 paises analizados (incluida Espafia); es decir, los pobres contribuian
proporcionalmente mas que los ricos. Ademas, esta regresividad era sensible al tratamiento
fiscal que tuviesen estos pagos directos. Desde el punto de vista de los grupos de poblacion que

mas utilizaban los servicios sanitarios —y por tanto mas se veian afectados por los copagos-

! para el caso de Europa, y en cuanto a las diferentes opciones de financiacién de los servicios de salud,
asi como a sus consecuencias, ventajas e inconvenientes, véase el interesante estudio de Mossiales (2002).

12 | a equidad en la financiacion requiere que los pagos que se realicen para financiar la sanidad se hagan
segun la capacidad de pago de cada individuo u hogar (en realidad que cada cual contribuya
proporcionalmente a su renta, 0 mas que proporcionalmente —financiacion progresiva-).
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claramente eran los ancianos, y después, las mujeres (como ejemplo destacan un estudio
realizado en Bélgica en 2001 y otro en Austria) . Y esto, sin tener en cuenta que los niveles mas
bajos de renta dejan de utilizar los servicios por su incapacidad para afrontar el copago (se
constata a través de diversos analisis, entre ellos tres realizados en Francia, Bélgica y Suecia,

respectivamente).

En relacion a los costes compartidos en las prestaciones farmacéuticas, una revisién de
la literatura para EEUU vy el Reino Unido sobre los efectos del copago en dichas prestaciones o
servicios, la podemos encontrar en Huttin (1994); y mas reciente para Reino Unido en Hitiris
(2000). No obstante, a pesar de la existencia de diferentes sistemas de copagos en
medicamentos en toda Europa —como hemos visto en el epigrafe anterior-, la evidencia
disponible sobre el impacto de los mismos en la utilizacién de medicamentos, servicios
sanitarios asociados o, en la salud de los individuos, se considera insuficiente. Y todavia més, en

la equidad financiera (Puig, 2007b).

Retomando el objetivo de este trabajo, es decir, analizar los efectos de los costes
compartidos en medicamentos sobre la equidad financiera del sistema espafiol de salud,
encontramos algunas evidencias empiricas que relacionan ambos aspectos, copago en
medicamentos y equidad financiera, pero son escasas, y referidas a ambitos geogréaficos

distintos, y/o aplicadas a un contexto también diferente.

Asi, Puig (2007b) examina el sistema de copago de medicamentos en Espafia
antes de la reforma que introduce el RD 16/2012, vy sefiala que el copago existente
puede estar concentrandose en un grupo reducido de individuos independientemente de

su nivel de renta.

Knaul et al. (2003 y 2005) analizan como afecta a la equidad financiera la

implantacion del nuevo modelo de Proteccion Social en Salud de México. Implantacién

13 También es interesante la recopilacion de trabajos que realizan Casasnovas, Ortin y Murillo (1999),
relacionados con la incidencia del copago sobre farmacos importantes y discrecionales (mayor reduccion
del consumo de los discrecionales con la implantacién del copago)
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gue conlleva una reduccion en el gasto de bolsillo de los hogares, y que se traduce en
una mejoria sustancial en la proporcion de hogares con gastos catastréficos y en la
equidad de la financiacion del Sistema de Salud (con tan sélo una disminucién del 5%

en el gasto de bolsillo).

4. ANALISIS EMPIRICO
4.1 Metodologia

Una forma de aproximarse a los efectos de los costes compartidos sobre la equidad en la
financiacion de la sanidad lleva a centrarse habitualmente en la distribucion del ingreso. En
rigor, de la sanidad publica no se espera reordenacion del ingreso. En cambio, si hay consenso
en torno a la necesidad de que esté inspirada por criterios de justicia financiera. En ese caso,
interesa conocer cémo afectan los costes compartidos en las prestaciones farmacéuticas la
situacion financiera de los hogares. Nuestra hip6tesis es que la contribucion a la financiacion de
la sanidad a través de costes farmacéuticos compartidos no se distribuye equitativamente
respecto a la capacidad de pago de los hogares al margen de su nivel socioecondmico. Asi, pues,
los hogares con menor capacidad de pago estan expuestos a una mayor pérdida de bienestar

como consecuencia de tener que incurrir en estos pagos directos.

En concreto, se cuantifico el impacto que tendria un incremento de los gastos directos
en medicamentos sobre la equidad financiera del sistema espafiol de sanidad y sobre el bienestar

de los hogares. Se plantearon dos escenarios:

1) Escenario n°l: situacion previa al R.D. 16/2012

2) Escenario n°2: situacion a partir del R.D. 16/2012

11



En cada caso, se valoro la progresividad del sistema de costes compartido, empleando el
indicador de la carga financiera, entendido como la contribucion financiera de un hogar al
sistema de salud. El proposito fue determinar la distribucion de la carga financiera entre grupos
debido a los pagos directos que se atribuyen a las prestaciones de farmacia. Para ello, se estimé
el indicador de la carga financiera, que mide el gasto de bolsillo en salud como proporcion de

la capacidad de pago:

donde, CFGBF es la contribucién financiera media de los gastos de bolsillo farmacéuticos por
grupo; GBE, es el gasto de bolsillo farmacéutico medio del grupo iésimo; mientras que IENS, es
el ingreso efectivo de no subsistencia promedio de dicho grupo, a través del cual se mide su
capacidad de pago. Este Gltimo, se aproxima a partir del ingreso disponible del hogar usando el
gasto total de cada hogar menos su gasto en alimentacion, como es habitual en este tipo de
analisis. El indicador de la carga financiera permite evaluar si los grupos que tienen una menor
capacidad de pago efectan un desembolso extraordinario mayor, igual o menor que los grupos

cuya capacidad de pago es mas elevada.

El analisis se hace a nivel nacional y desagregado por comunidades y ciudades

autbnomas.

4.2 Datos

En el analisis estadistico, se usaron datos de seccion cruzada procedentes de la Encuesta de
Presupuestos Familiares (EPF), que ofrece estimaciones del gasto de consumo anual de diversos
bienes y servicios para el conjunto nacional y para las comunidades auténomas. La EPF 2009 se
utiliz6 para las estimaciones de ambos escenarios descartdndose la EPF 2010 debido a los

cambios en la tributacion indirecta introducidos a mediados de ese ejercicio.
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Para las estimaciones del segundo escenario utilizamos como referente del incremento
del gasto en los hogares los Datos de Facturacion de Recetas Médicas del Sistema Nacional de
Salud, los cuales estan desagregados territorialmente. En concreto, trabajamos con las cifras de
gasto en recetas médicas que se prescriben en el ambito de la atencion primaria y especializada
a los usuarios del sistema sanitario publico y se dispensan y facturan a través de las oficinas de

farmacia del territorio nacional.

A efectos de este trabajo, asumimos que el ahorro registrado por el SNS en los meses de
julio, agosto y septiembre (24%) se produce no por un cambio a nivel de precios sino porque los
hogares asumen una carga financiera extraordinaria. Otro supuesto (a falta de datos mas
desagregados) fue que todos los hogares de una misma CCAA registraron un incremento del
gasto de bolsillo farmacéutico de la misma magnitud. Dicho incremento fue equivalente al
ahorro interanual medio de la Administracién Pablica en los meses de julio, agosto y septiembre

en cada CCAA por concepto de facturacion de recetas médicas.

5. RESULTADOS

Los resultados de este analisis muestran que tanto la distribucién de la carga sobre la renta (o
carga econdémica) como la distribucion de la carga sobre la capacidad de pago de los hogares (o
carga financiera) no son progresivas, ni antes ni después de que entrara en funcionamiento el
R.D. 16/2012. Antes de introducirse el nuevo sistema de financiacion de las prestaciones
farmacéuticas, el 20% mas rico destinaba una proporcion de su ingreso efectivo de no
subsistencia a compra de medicamentos muy por debajo de la media e idéntica a la proporcion
observada en el 20% mas pobre (0.67%) (Tabla 2). Con el nuevo sistema, la carga del Quintil
5(0.69%) esté incluso por debajo de la cargas del Quintil 1 (0.70%). Si se mide la carga sobre la
renta total del hogar, el 20% mas rico asume una carga que es mas baja que la asumida por los

quintiles 2, 3 y 4, aungue mayor que la del Quintil 1.
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Otro resultado interesante que se desprende de la Tabla 2 tiene que ver con las variable
usadas para medir la carga: renta total del hogar y renta de no subsistencia (renta total menos
gasto en alimentacién). En efecto, es posible observar que al usar la renta total como variable de
referencia se subestima la carga en todos los grupos. Cuando usamos la renta de no subsistencia,
el esfuerzo o sacrificio se incrementa en todos los casos, como cabia esperar, y ademas, vemos
que el incremento de la pérdida de bienestar asociada al sacrificio se distribuye regresivamente

y es muy superior en los grupos situados al principio de la distribucion.

Para el conjunto de Espafia, la carga del gasto farmacéutico sobre la capacidad

financiera o de pago de los hogares pasa del 0.67% al 0.82%.

Por autonomias, antes de la entrada en vigor del R.D. 16/2012, la mayor presién sobre
la capacidad de pago se registraba en Ceuta y Melilla (1.08%), Canarias (0.93%), Extremadura
y Baleares (0.78%). Valencia (0.72%) y Andalucia (0.7%) también estaban por encima de la
media nacional. Las comunidades con la menor presion sobre la capacidad financiera de los
hogares eran el Pais Vasco (0.47%) y Navarra (0.53%) (Tabla 3). Una vez que entra en vigor el
nuevo sistema, este panorama no cambia demasiado. Por supuesto, la carga financiera se
incrementa en todas las comunidades, alcanzandose una carga media para el conjunto de Espafia
del 0.88%. Las comunidades con la mayor carga sobre la capacidad financiera de los hogares
siguen siendo las mismas que antes de la reforma. El Pais Vasco se mantiene como la
comunidad con la menor presion sobre la capacidad pago (0.52%), no asi Navarra (0.68%) que,

pese a ello, sigue estando por debajo de la media nacional.

Al analizar la carga del gasto farmacéutico sobre la capacidad de pago de los hogares
por grupo de renta y CCAA, observamos que la distribucion de las cargas no es progresiva en
ninguna autonomia ni antes ni después de introducirse el nuevo sistema de financiacion de las
prestaciones de farmacia. La Tabla 4 recoge los resultados para un escenario previo al R.D.
16/2012. En 7 autonomias, la menor carga del gasto farmacéutico sobre la capacidad financiera

de los hogares recae sobre el 20% mas rico y en ninguna de ellas este grupo asume la mayor
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carga sobre la capacidad de pago. En 8 comunidades, es el Quintil 3 el que asume la mayor
carga financiera, la cual varia del 0.82% (Andalucia) al 1.22% (Canarias). En la Comunidad de
Madrid, es el 20% mas pobre el que asume la mayor carga sobre la capacidad de pago (0.82%).
En general, se puede decir que la distribucion es progresiva hasta el Quintil 3 y a partir de ahi se
vuelve regresiva. La progresividad se extiende hasta el Quintil 4 en Aragon, Baleares, Navarra y
las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla. En el Pais Vasco, la tendencia es hacia la
proporcionalidad, salvo por el hecho de que el Quintil 2 registra la mayor carga financiera del

gasto en medicamentos.

Los resultados para un escenario posterior al R.D. 16/2012 son los que muestra la Tabla
5. La situacion de progresividad no muestra grandes cambios respecto del escenario 1, es decir,
se mantiene en general hasta la mitad de la distribucion (Q_3). Por supuesto, en todos los
grupos la carga del gasto farmacéutico sobre la capacidad de pago de los hogares es mayor. El
Quintil 3 el que asume la mayor carga financiera en 8 CCAA, encabezadas por Canarias (1.5%)
y Ceuta y Melilla (1.34%). En la Comunidad de Madrid, el 20% mas pobre sigue asumiendo la
mayor carga sobre la capacidad de pago (1.1%). La menor carga del gasto farmacéutico sobre la
capacidad financiera de los hogares recae sobre el 20% mas rico en Extremadura (0.59%),
Castilla 'y Ledn (0.55%), Pais Vasco (0.48%), La Rioja (0.44%) y Castilla-La Mancha (0.43%).
Asimismo, la tendencia hacia la proporcionalidad que se observaba en el Pais Vasco antes de

introducirse el nuevo sistema de financiacion de las prestaciones farmacéuticas se deteriora.

6. DISCUSION

Este trabajo analiza los efectos de los costes compartidos en medicamentos sobre la equidad
financiera del sistema espafiol de salud, atendiendo al reparto de las cargas financieras entre los

hogares, en las distintas comunidades autonomas.

Se analiza la progresividad del gasto de bolsillo farmacéutico a través del indicador de

la carga financiera atribuido a estos desembolsos extraordinarios, que mide el gasto en
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prestaciones farmacéuticas como proporcién de la capacidad de pago. Esto permite profundizar
en el impacto que el gasto de bolsillo farmacéutico tiene en el bienestar de las familias,
entendido en términos de su situacion financiera o carga del gasto de bolsillo en relacion al

ingreso efectivo de no subsistencia.

6.1 Principales conclusiones

Los resultados confirman que la contribucion a la financiacién de la sanidad a través de costes
farmacéuticos compartidos no se distribuye equitativamente respecto a la capacidad de pago de
los hogares en ninguna CCAA. Esto ocurre antes y después de ponerse en marcha el nuevo
sistema de financiacion del gasto farmacéutico. Asi, en ambos escenarios, los hogares con
menor capacidad de pago quedan expuestos a una mayor pérdida de bienestar como
consecuencia de tener que incurrir en estos pagos directos, que en muchos casos responden a

situaciones de demanda inducida.

Una vez que entre en vigor el R.D. 16/2012 la distribucién de las cargas financieras ni
mejora ni empeora, con la Unica excepcion del Pais Vasco, donde si se constata cierto deterioro
pese a que es la CCAA que mas retrasé la puesta en marcha del nuevo sistema. Por supuesto,
hay una mayor pérdida de bienestar en el segundo escenario, ya que, en todos los casos, se

produce un aumento de la ratio gasto farmacéutico/renta de no subsistencia.

Un aspecto muy llamativo es que ambos escenarios son especialmente benevolentes con
la situacion financiera del 20% mas rico. Esta es una cuestion que habria que tener en cuenta de
cara a introducir mecanismos de modulacion de la pérdida de bienestar asociada a la compra de

medicamentos.

Otra conclusién que se desprende este trabajo es que al analizar la equidad financiera de
los sistemas de salud es necesario valorar la contribucidn a través del gasto de bolsillo en

relacion a la capacidad de pago de los hogares y no s6lo respecto a su nivel de renta.
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Igualmente, que es necesario emplear indicadores que permitan ir mas alla de una evaluacion
global de la progresividad del gasto de bolsillo, que no dicen demasiado sobre la pérdida de

bienestar en los hogares.

Finalmente, y a modo de sintesis, se puede decir que el sistema de costes compartidos
en prestaciones farmacéuticas no se ajusta al criterio de justicia financiera que recomienda las
Organizacion Mundial de la Salud. En ninguna de las autonomias. Se ha podido constatar una
distribucion desigual de las cargas para financiar la compra de medicamentos, lo que eleva el
riesgo de que los hogares incurran en pérdidas econdmicamente catastroficas por el hecho de

tener que sufragar total o parcialmente los costes de los medicamentos.

6.2 Limitaciones y contribuciones de la investigacién

Algunos aspectos de este trabajo pueden ser objeto de observacion. La primera de ellas, tiene
gue ver con el hecho de imputar a todos los hogares de un mismo territorio el mismo incremento
relativo del gasto farmacéutico. Es decir, el nuevo sistema de financiacién del gasto
farmacéutico estaria operando como un impuesto proporcional dentro de las CCAA y esto no
tiene por qué ser asi. Los dos sistemas que aqui se evalGan incluyen mecanismos de modulacion
de la pérdida de bienestar de los hogares, que se basan en la edad y/o en la renta. Para tenerlos
en cuenta habria sido necesario conocer el tipo de medicamentos que demandaba cada unidad
familiar, la frecuencia de la demanda y las cantidades, informacion que no proporciona la EPF.
Si lo hace la Encuesta Nacional de Salud, pero ésta carece de datos sobre ingresos y gastos de

los hogares.

La decision de considerar que la variacion del gasto de facturacion de recetas médicas
se debe sélo a que las familias asumen una mayor carga en la financiacion de los medicamentos
también conlleva limitaciones. Parte de ese ahorro podria deberse a variaciones en los precios

de los medicamentos o a una utilizacion mas eficiente de los recursos disponibles (p.e. que se
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haya incrementado la demanda de medicamentos genéricos). Dado queque el R.D. 16/2012
entré en vigor hace pocos meses, creemos que es posible asumir que el ahorro de las
administraciones publicas en ese periodo de tiempo se debe esencialmente a que los hogares

asumen una mayor carga contribuyente en la financiacion de los medicamentos.

En tercer lugar, el analisis empirico de este trabajo sélo se ocupa de las diferencias a
nivel autonémico y por grupos de renta. Seria muy deseable efectuar comparaciones teniendo en
cuenta criterios como el tipo de hogar, nivel de formacion del sustentador principal,

nacionalidad, tipo y situacion de empleo, entre otros.

Otra posible limitacion es que este trabajo se centra Gnicamente en los efectos sobre la
equidad financiera que se atribuyen al nuevo sistema de financiacion del gasto farmacéutico, lo
que en rigor no incluye el conjunto del gasto de bolsillo farmacéutico. Hay una serie de

medicamentos que no se dispensan con receta cuyo coste debe asumir integramente el usuario.

Al margen de las limitaciones resefiadas, este trabajo hace contribuciones que merece la
pena destacar. En primer término, hace una primera aproximacion empirica a los efectos sobre
la equidad financiera del sistema de costes compartidos antes y después de la entrada en vigor
del R.D. 16/2012. La equidad financiera es un aspecto tan relevante como la equidad en el
acceso a la sanidad y la equidad en la utilizacion de los servicios sanitarios, pero ha recibido
menos atencion desde el punto de vista del analisis empirico. Una explicacion es que el
desarrollo de sistemas que aseguran el acceso universal a la sanidad haya llevado a centrarse en
las barreras que limitaban el acceso a las garantias del sistema. Pero, en las circunstancias
actuales, la equidad financiera debe ser una prioridad. Un riesgo evidente es que los sistemas de
provision publica de sanidad ya no sean capaces de garantizar una distribucion equitativa de las

cargas financieras y evitar o atenuar la exposicion a pérdidas econdmicamente catastroficas.

Otro elemento que da valor afiadido a la investigacion el analisis desagrega por CCAA

A efectos de formulacién de politica publica la desagregacion por territorios ofrece siempre una
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ventaja, tanto si el objetivo es reformular el sistema de financiacion del gasto farmacéutico

como si se busca introducir mecanismos moduladores de la pérdida de bienestar.

6.3 Posibles derivaciones de la investigacion

Es necesario seguir profundizando en el analisis de los efectos sobre la equidad financiera de los
sistemas de costes compartidos en prestaciones sanitarias. Por ejemplo, seria de gran utilidad el
andlisis empirico de la exposicion de los hogares a pérdidas catastréficas, empobrecedoras y
profundizadoras de la pobreza, cuantificando el porcentaje de hogares que incurre en gastos
excesivos por la necesidad de tener que afrontar los costes de la atencidn sanitaria, en general, y
la compra de medicamentos en particular. Una posibilidad es aplicar medidas de pobreza
relativa, pero también se hace necesario disponer de umbrales para los gastos considerados
catastréficos. La literatura sobre equidad financiera en el ambito de la sanidad ha hecho
propuestas para el conjunto del gasto sanitario (Murray et al. 2000; Xu, 2005), pero valorar la
magnitud del gasto de bolsillo farmacéutico empleando esos umbrales (p.e. el 30% y 40% del
ingreso efectivo de no subsistencia) puede llevar a infravalorar el alcance real de dicho gasto
sobre la situacion financiera de los individuos o los hogares. Asi, pues, es necesario disponer de

umbrales especificos.

Por otro lado, es fundamental conocer los determinantes del gasto sanitario en general y
del gasto farmacéutico en particular en Espafia. No se puede hacer un andlisis preciso de la
exposicion a gastos excesivos sin conocer los factores que inciden en la demanda de este tipo de
bienes. Al margen de ello, y sea cual sea el mecanismo de financiacion vigente, su disefio no
puede pasar por alto las caracteristicas de los hogares que les impulsan a demandar bienes y
servicios sanitarios. Las encuestas de presupuestos familiares, que en el caso de Esparia tienen
frecuencia anual, permitirian conocer algunos determinantes socioeconémicos y algunas
caracteristicas del hogar que explican la demanda de atencién sanitaria y medicamentos. Sin

embargo, dadas las caracteristicas de la poblacion en los paises industrializados y la creciente
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prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles los factores epidemioldgicos también

deberian ser objeto de especial interés.
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TABLAS

Tabla 1 El copago farmacéutico en Espafia por grupos de poblacion

Contribuciones de los usuarios antes
de la entrad en vigor del RD 16/2012

Contribuciones de los usuarios desde
la entrada en vigor del RD 16/2012

PENSIONISTAS

Si no se desempefiaron en la funcién
pUblica: 0%

Si se desempefiaron en la funcion
pUblica: 30%

Pensiones no contributivas 0 minimas:
0%.

Hasta el limite para declarar (22.000
euros): el 10%, con un maximo mensual

de 8 euros.

Hasta 100.000 euros: el 10%, con un

maximo mensual de 18 euros.

A partir de 100.000 euros: el 20%, con

un maximo mensual de 60 euros.

ACTIVOS

Funcionarios: 30%

No funcionarios: 40%

Pacientes cronicos: 10%

Hasta el limite para declarar: el 40%.

Hasta 100.000 euros: el 50%.

A partir de 100.000 euros: el 60%.

PARADOS

(sin referencia)

Sin prestacién: no pagan.

El resto: como los activos.

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 2 Distribucion de la carga del gasto directo farmacéutico a nivel nacional

Quintil Gas}o . Carga sobre la Ca}rga sobre ,Ia . A p_érdida de
farmacéutico capacidad de pago capacidad econdmica bienestar
Escenario previo al R.D. 16/2012
Q1 59.06 € 0.57% 0.44% 29.55%
Q2 113.94 € 0.69% 0.56% 23.21%
Q3 168.26 € 0.77% 0.64% 20.31%
Q4 213.60 € 0.76% 0.65% 16.92%
Q5 266.52 € 0.57% 0.51% 11.76%
TOTAL 164.28 € 0.67% 0.56% 19.64%
Escenario posterior al R.D. 16/2012
Q1 73.64 € 0.70% 0.55% 27.271%
Q.2 146.43 € 0.85% 0.69% 23.19%
Q3 215.28 € 0.95% 0.79% 20.25%
Q4 285.33 € 0.94% 0.81% 16.05%
Q5 348.21 € 0.69% 0.63% 9.52%
TOTAL 213.32€ 0.82% 0.69% 18.84%

Fuente: elaboracion a partir de estimaciones propias
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Tabla 3 Carga del gasto farmacéutico sobre la capacidad de pago y econdémica de los hogares por CCAA

CCAA

ESCENARIO PREVIO AL R.D. 16/2012

ESCENARIO POSTERIOR AL R.D. 16/2012

Gasto Carga Carga A pérdida de Gasto Carga Carga A pérdida de
farmacéutico financiera econémica bienestar farmacéutico financiera econémica bienestar
Andalucia 181.89 0.70 0.58 20.7% 213.35 0.82 0.68 20.7%
Aragén 156.57 0.59 0.49 20.4% 195.15 0.73 0.61 19.7%
Asturias 128.89 0.57 0.48 18.8% 165.31 0.74 0.61 21.3%
Baleares 203.51 0.78 0.66 18.2% 249.21 0.95 0.81 17.3%
Canarias 235.82 0.93 0.77 20.8% 290.57 1.15 0.95 21.1%
Cantabria 136.53 0.50 0.42 19.0% 170.73 0.62 0.53 17.0%
Castillay Leon 140.07 0.59 0.50 18.0% 181.64 0.77 0.64 20.3%
Castilla-La Mancha 137.83 0.59 0.49 20.4% 171.10 0.73 0.60 21.7%
Catalufia 169.22 0.65 0.55 18.2% 212.39 0.82 0.69 18.8%
Valencia 183.17 0.72 0.61 18.0% 226.11 0.89 0.75 18.7%
Extremadura 194.52 0.78 0.65 20.0% 229.64 0.92 0.77 19.5%
Galicia 174.10 0.67 0.55 21.8% 219.43 0.85 0.69 23.2%
Madrid 174.34 0.66 0.57 15.8% 222.04 0.85 0.72 18.1%
Murcia 177.50 0.67 0.56 19.6% 220.75 0.82 0.70 17.1%
Navarra 146.36 0.53 0.45 17.8% 187.66 0.68 0.57 19.3%
Pais Vasco 116.30 0.47 0.40 17.5% 127.33 0.52 0.44 18.2%
Rioja 136.08 0.57 0.48 18.8% 173.10 0.73 0.61 19.7%
Ceuta y Melilla 312.35 1.08 0.88 22.7% 384.38 1.33 1.08 23.1%
TOTAL 164.28 0.67 0.56 19.4% 213.32 0.88 0.69 19.8%

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 4 Carga del gasto farmacéutico sobre la capacidad de pago de los hogares por grupos de
renta y CCAA: escenario previo al R.D. 16/2012

CCAA Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 TOTAL CCAA
Andalucia 0.57 0.75 0.82 0.80 0.56 0.70
Aragon 0.39 0.51 0.58 0.86 0.59 0.59
Asturias 0.66 0.56 0.90 0.44 0.31 0.57
Baleares 0.54 0.87 0.64 1.14 0.70 0.78
Canarias 0.74 087 1.22 1.07 0.76 0.93
Cantabria 0.33 0.52 0.60 0.54 0.50 0.50
Castillay Leon 0.59 0.58 0.79 0.59 0.43 0.59
Castilla-La Mancha 0.67 0.75 0.60 0.56 0.35 0.59
Catalufa 0.54 0.77 0.61 0.72 0.61 0.65
Valencia 0.67 0.69 0.88 0.69 0.68 0.72
Extremadura 0.83 0.92 0.91 0.68 0.58 0.78
Galicia 0.39 0.84 0.69 0.84 0.60 0.67
Madrid 0.82 0.48 0.71 0.76 0.55 0.66
Murcia 0.54 0.72 0.88 0.57 0.64 0.67
Navarra 0.32 0.55 0.51 0.75 0.54 0.53
Pais Vasco 0.45 0.55 0.47 0.44 0.44 0.47
Rioja 0.47 0.49 0.91 0.66 0.34 0.57
Ceuta y Melilla 0.71 1.00 1.09 1.61 1.01 1.08
TOTAL 0.57 0.69 0.77 0.76 0.57 0.67

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 5 Carga del gasto farmacéutico sobre la capacidad de pago de los hogares por grupos de
renta y CCAA: escenario posterior al R.D. 16/2012

CCAA Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 TOTAL CCAA
Andalucia 0.67 0.88 0.96 0.94 0.65 0.82
Aragon 0.48 0.64 0.73 1.07 0.74 0.73
Asturias 0.84 0.72 1.15 0.57 0.39 0.74
Baleares 0.66 1.07 0.78 1.40 0.85 0.95
Canarias 0.92 1.08 1.50 1.32 0.93 1.15
Cantabria 0.41 0.65 0.75 0.68 0.63 0.62
Castillay Le6n 0.77 0.75 1.02 0.76 0.55 0.77
Castilla-La Mancha 0.83 0.93 0.75 0.69 0.43 0.73
Catalufia 0.68 0.96 0.77 0.91 0.77 0.82
Valencia 0.82 0.86 1.08 0.85 0.83 0.89
Extremadura 0.97 1.09 1.07 0.81 0.59 0.70
Galicia 0.49 1.05 0.87 1.06 0.76 0.85
Madrid 1.05 0.61 0.91 0.96 0.70 0.85
Murcia 0.68 0.89 1.10 0.71 0.79 0.83
Navarra 0.41 0.70 0.65 0.96 0.69 0.68
Pais Vasco 0.49 0.60 0.52 0.49 0.48 0.52
Rioja 0.60 0.63 1.15 0.83 0.44 0.73
Ceuta y Melilla 0.87 1.23 1.34 1.99 1.24 1.33
TOTAL 0.70 0.85 0.95 0.94 0.69 0.82

Fuente: elaboracion propia.
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ANEXO

Tabla 6 Gasto farmacéutico por grupos de rentay CCAA

ESCENARIO PREVIO AL R.D. 16/2012

ESCENARIO POSTERIOR AL R.D. 16/2012

Q1 Q.2 Q.3 Q.4 Q.5 TOTAL Q.1 Q.2 Q.3 Q.4 Q.5 TOTAL
Andalucia 59.26 131.30 186.60 248.28 283.99 181.89 69.50 154.01 218.87 291.23 333.11 213.35
Aragdn 38.06 84.75 126.66 254.24 279.17 156.57 47.43 10.5.63 157.86 316.87 347.95 195.15
Asturias 66.41 89.84 198.15 130.72 159.31 128.89 85.19 115.23 254.15 167.66 204.33 165.31
Baleares 59.29 151.57 145.1 331.22 330.35 203.51 72.61 185.61 177.69 405.61 404.54 249.21
Canarias 78.20 149.62 272.87 318.79 359.63 235.82 96.36 184.35 336.22 392.80 443.13 290.57
Cantabria 36.04 91.04 138.90 170.78 245.90 136.53 45.07 113.84 173.69 213.55 307.49 170.73
Castillay Leon 56.15 93.21 171.43 181.45 198.09 140.07 72.82 120.87 222.30 235.30 256.88 181.64
Castilla-La Mancha 69.04 128.55 141.09 173.56 176.90 137.83 85.70 159.57 175.14 215.45 219.60 171.10
Catalufia 61.12 124.87 133.95 216.12 310.03 169.22 76.72 156.72 168.12 271.25 389.13 212.39
Valencia 69.63 118.14 196.94 202.03 329.09 183.17 85.96 145.83 243.12 249.40 406.25 226.11
Extremadura 79.62 159.26 215.54 206.07 312.13 194.52 94.00 188.01 254.46 243.28 368.49 229.64
Galicia 36.92 138.95 151.36 250.23 293.06 174.10 46.53 175.12 190.76 315.37 369.35 219.43
Madrid 99.86 82.41 169.21 229.33 290.90 174.34 127.18 104.96 21551 292.08 370.49 222.04
Murcia 58.25 123.53 203.20 178.69 323.82 177.50 72.44 153.63 252.71 222.23 402.72 220.75
Navarra 35.15 90.83 113.04 223.41 269.40 146.36 45.01 116.46 144.93 286.44 345.41 187.66
Pais Vasco 50.97 92.44 102.91 126.41 208.77 116.30 55.81 101.21 112.67 138.39 228.56 127.33
Rioja 50.02 86.75 193.46 189.88 160.31 136.08 63.63 110.35 246.08 241.52 203.91 173.10
Ceuta y Melilla 67.99 165.33 268.77 518.08 541.60 312.35 83.67 203.45 330.75 637.55 666.50 384.38
TOTAL 59.06 113.94 168.26 213.60 266.52 164.28 73.64 146.43 215.28 285.33 348.21 213.32

Fuente: elaboracion propia
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