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Sistema insostenible (Informe FEDEA) 
 
Nuestro sistema sanitario parte de una buena situación. La esperanza de vida de los 
españoles es la más alta de Europa (1,3 años superior al promedio),5 los resultados 
clínicos están al nivel de los países más avanzados (mismas tasas de supervivencia al 
cáncer que en Suecia, Francia o Alemania)6 y su coste es de los 4 más bajos en EU-15 
en términos de gasto total sobre el PIB y el segundo más bajo si lo comparamos en 
términos de gasto per cápita.7 Además, es referente internacional por su universalidad y 
nivel de acceso en comparación con otros muchos países desarrollados. 
 
Sin embargo, el sistema se encuentra en una encrucijada. Bajo el modelo actual, el 
sistema no es sostenible ni a corto ni a medio o largo plazo. 
 
A corto plazo, la situación financiera del sistema es muy complicada. El déficit de 
financiación acumulado por la sanidad entre 2003 y 2007 supuso unos 11.000 millones 
de euros (un 20% del presupuesto total de sanidad en 2007). 
 
Beneficios del copago (Informe FEDEA) 
 
Los datos indican que una de las claves para asegurar la sostenibilidad del sistema es 
aumentar la responsabilidad de pacientes, profesionales y gestores. 
 
Los pacientes deben adquirir una mayor conciencia sobre su propia salud y sobre el uso 
que hacen del sistema: 
 
En 2006 un español acudía al médico más de 8 veces al año, lo que supone un 40%  más 
que el promedio del EU-15.18 
 
1 de cada 3 visitas al médico de familia podría ser innecesaria desde el punto de vista de 
la atención a la salud. Entre un 30% y un 80% de las visitas de urgencia podrían no ser 
urgentes. En total, más de 80 millones de visitas al año podrían evitarse o 
redireccionarse a canales más eficientes en coste.19 
 
El gasto farmacéutico per cápita en España es un 40% superior al de países como 
Bélgica, Dinamarca, Reino Unido o Portugal.20 El 70% de las recetas se concentran en 
un 20% de la población que está exenta de pago (pensionistas). Su consumo ha pasado 
de 40 a 55 recetas por año entre 2000 y 2004 (frente a las 7 de la población activa).21 El 
mismo segmento de edad en sistemas donde se debe contribuir con un 30% del coste 
(por ejemplo, todos los funcionarios públicos en MUFACE), consume un 40% 
menos.22 
 
Los españoles suspenden en ser responsables de su propia salud. España es el segundo 
país de Europa en número de fumadores (1 de cada 4 españoles mayor de 15 años fuma) 
y ha pasado de ser el séptimo al cuarto país de Europa en número 
 



 
 
Barreras españolas al Copago (Informe FEDEA) 
 
 
Históricamente, el sistema sanitario ha sido muy “elástico” para mantenerse en un 
equilibrio inestable. Muchas de las tendencias que hemos apuntado en el diagnóstico 
no son nuevas, pero tradicionalmente los momentos de crisis se han ido solucionando 
inyectando más recursos, lo que ha provocado que los cambios estructurales necesarios 
se hayan pospuesto una y otra vez. 
 
Las expectativas de los pacientes son muy elevadas en cuanto acceso, gratuidad y 
coberturas. Los usuarios del sistema sanitario son cada vez más exigentes con sus 
derechos, pero no se ha realizado un esfuerzo para concienciarlos de sus obligaciones. 
Los ejemplos de mal uso del sistema sanitario que hemos revisado son una prueba de 
ello. La Sanidad es entendida como un bien de consumo del cual no se percibe su coste, 
por lo que es difícil racionalizar su demanda. 
 
Los profesionales tienen que ser el eje central y motor del cambio, pero lograr su 
implicación es un reto. Los profesionales son la clave del sistema sanitario porque sus 
decisiones son las que finalmente determinan su calidad y eficiencia. Pero su 
implicación podría ser complicada porque, en su actual situación, no existen los 
incentivos adecuados para promover el cambio. 
 
La perspectiva de corto plazo es imperante y dificulta la toma de medidas más 
estructurales de medio-largo plazo. Los plazos políticos son cortos para cualquier 
reforma que se quiera proponer o implementar, y el coste político de determinadas 



reformas necesarias dificulta las buenas intenciones incluso de aquellos decisores 
ampliamente comprometidos con las necesidades del sistema. 
 
El copago en Europa (Fuente: ABC) 
 
Alemania: un bono de 10 euros 
Dentro del sistema estatal existen varias formas de copago. Para la compra de 
medicamentos, la aportación de los pacientes es del 10% del precio, con un mínimo de 5 
euros y un máximo de 10. Ese copago debe ser desembolsado por todos, incluidos los 
pensionistas. En el caso de hospitalización, el paciente debe abonar 10 euros por día, 
aunque con un límite máximo de 28 días laborables por año. Además, para ser atendidos 
por un médico de cabecera, dentista o cualquier otro especialista en su consulta, los 
pacientes del sistema público deben realizar un pago único trimestral de 10 euros, sin 
importar las veces que acudan al doctor en ese período. La visita al pediatra no se cobra. 
 
Francia: seguro privado 
Está totalmente generalizada la contratación privada de una «complementaria» (seguro 
complementario) que pague las medicinas o gastos hospitalarios no cubiertos por la 
seguridad social. Hay muchas medicinas, operaciones u hospitalizaciones no cubiertas. 
Los asegurados tienen entonces dos alternativas: pagar de su bolsillo o tener contratadas 
las prestaciones de una mutua o seguro complementarios. 
 
En términos prácticos, cada asegurado, tiene dos tarjetas: la de la seguridad social, y la 
complementaria. A la hora de pagar las medicinas o la operación médica, las farmacias 
u hospitales aceptan todas las tarjetas de las «complementarias». Si el asegurado no 
tiene contratado ningún seguro complementario debe abonarlo de su bolsillo. 
 
Suecia y Noruega: 15 euros por consulta 
El sistema de asistencia médico sanitaria en Suecia es de financiación pública y está 
fuertemente descentralizado. Los ciudadanos pueden elegir el médico o centro sanitario 
que deseen, pero pagan una cantidad por servicio. Cada paciente paga entre 150 y 200 
coronas suecas (15-20 euros) por visita al médico, sea generalista o especialista. Para 
limitar los gastos de los pacientes y enfermos crónicos hay una protección contra costes 
elevados que implica que una vez superados los 85 euros de gasto, todas las visitas al 
médico u hospital, serán gratuitas. Existe el mismo sistema con un nivel de 180 euros 
para los medicamentos recetados. Todas las operaciones son gratuitas y los pacientes 
ingresados pagan unos 7 euros diarios. 
 
En Noruega, el sistema es casi idéntico al sueco. Las visitas al médico cuestan unos 20 
euros. También es libre la elección del médico o especialista. Los sin recursos y 
desempleados no pagan y los jubilados tienen subsidios. 
 
Reino Unido: similar al español 
En el Reino Unido no existe copago sanitario, salvo en el caso de determinados 
medicamentos, como sucede en España. Las visitas al médico o a los servicios de 
urgencias son gratuitas, así como la atención en el hospital. En cuanto a las medicinas, 
las más comunes se recetan gratuitamente y en otras el precio es compartido por el 
paciente. Mayores de 60 años, embarazadas y enfermos crónicos tienen todas los 
medicamentos gratis con receta. El Gobierno aún no ha barajado la posibilidad del 



copago en sus planes para la reducción del déficit público, ni esa medida fue incluida en 
ningún programa político en las recientes elecciones. 
 
Irlanda: ingresos bajos, gratis 
En Irlanda, la atención médica es gratuita para quienes tienen menos ingresos 
económicos, lo que les da derecho a la Tarjeta Médica, que cubre el 31,9% de la 
población. También es gratuita para embarazadas y niños hasta los seis meses. Las 
personas de más de 70 años que no tienen este último derecho, reciben una subvención 
anual de 400 euros como máximo para acudir al médico de cabecera. 
 
El 68,1% de la población que no dispone de la Tarjeta Médica tiene que pagar 100 euros 
por acudir a urgencias si no son enviados por el médico de cabecera. La hospitalización 
cuesta 100 euros por día, hasta un máximo de 1.000 en doce meses. Diagnósticos, 
análisis y fisioterapia son gratuitos. En medicamentos, cada hogar paga un tope de 120 
euros a lo largo de un mes, a partir de ahí son gratuitos. 
 
Grecia: «sobrecito» 
Todos los ciudadanos tienen acceso a una sanidad pública (IKA) o a otros organismos 
parecidos ( «Tamío»), que viene a ser un tipo de caja de pensiones con cobertura 
sanitaria. Los pacientes sólo pagan de su bolsillo los «extras»: cambiar a una habitación 
individual. O una enfermera privada (en los hospitales públicos hay muy pocas por 
planta). Las ambulancias en caso de ingreso de urgencia son gratuitos, pero cualquier 
otro recorrido debe ser autorizado para ser abonado por el seguro. 
 
El paciente que desea una segunda opinión y elegir médico debe pagar 50 euros por 
consulta. Lo que sí se paga, de forma informal, es el «sobrecito» para agilizar los 
trámites: saltarse la lista de espera, tener cama en pocos días... Se ofrece a los médicos y 
restante personal sanitario directamente. Así los griegos se aseguran un trato 
personalizado. Las tarifas estipuladas en el «sobrecito» van desde 10 euros a una 
enfermera, entre 100 y 3.000 a un médico (en función de la gravedad) y unos 500 al 
anestesista. 
 
El paciente del IKA paga el 25% del precio del medicamento, pensionistas y enfermos 
crónicos también. 
 
Portugal: 2,20 euros por visita 
La sanidad pública portuguesa funciona con el sistema de copago, denominado en el 
país vecino como tasa moderadora. La consulta básica en el ambulatorio cuesta 2,20 
euros, 3 en los hospitales de distrito y 4,50 en los centrales. Por cada día de 
hospitalización hay que pagar 5,20 euros. La visita médica a domicilio cuesta 4,70 euros 
y todas las pruebas que se realizan en los hospitales tienen también una paga que debe 
ser abonada por los usuarios. 
 
A partir de 65 años, los pacientes se pueden beneficiar de una reducción del 50% en las 
tasas mientras que existen casos de exención total del copago, como embarazadas, 
menores de doce años, desempleados, personas que reciben la pensión mínima o 
enfermos crónicos. 
 
 
 



Italia: pago por especialista 
Las consultas al médico de Familia son gratuitas, aunque se puede pagar parte de las 
intervenciones que se realicen en los centros de salud. Las visitas a un especialista 
pueden costar de 15 a 20 euros. Además, se penaliza el abuso de las Urgencias. Si el 
médico considera que el problema no necesitaba acudir a urgencias cobra al paciente 25 
euros. 
 
Austria: cinco euros por receta 
Cada Estado federado austríaco tiene un convenio propio con la seguridad social, por lo 
que no es igual lo que debe abonar un vienés que un tirolés. El copago varía entre 8 y 17 
euros diarios, con un máximo de 28 días laborables de hospitalización al año. Todos los 
asegurados deben pagar 5 euros por cada receta para medicinas, con límites y 
exenciones para pensionistas, enfermos crónicos, niños y personas de bajos recursos. 
Los asegurados por las cajas de autónomos y funcionarios tienen que abonar un 20% del 
coste de la consulta médica. A cambio, los servicios recibidos suelen ser mejores que 
los de la caja de los empleados del sector privado. 
 
Bélgica: por adelantado 
La sanidad en Bélgica se gestiona con el copago. Los ciudadanos tienen libertad para 
elegir médico y están obligados a pagar la consulta en función de unas tarifas libres que 
fijan los facultativos. Posteriormente el sistema de seguridad social, que se gestiona a 
través de mutualidades, reembolsa a los ciudadanos un porcentaje de la factura, que 
suele rondar el 80%. Este sistema se aplica también al dentista. En el caso de los niños 
el reembolso llega prácticamente al 100% e incluye la ortodoncia. En los adultos están 
excluidos del copago los implantes. 
 
El Estado sólo cubre parte de los gastos de hospitalización, por lo que lo habitual es 
tener un seguro complementario. Las urgencias están cubiertas y no hay que adelantar 
dinero. Los medicamentos corren por cuenta del enfermo, salvo los antibióticos. 
 
Razones de EL PAÍS para no temer el copago sanitario (Fuente: El País) 
 
Jaume Puig-Junoy Marisol Rodríguez 09/05/2011 
 
Mientras que casi nadie cuestiona nuestro copago farmacéutico, a pesar de que requiere 
reforma urgente, hay un rechazo apriorístico a evaluar la conveniencia de introducir 
otros copagos en el sistema sanitario. 
 
En nueve de los 15 países de la UE-15 existen copagos para todos los tipos de servicios: 
visitas médicas, hospitalizaciones, farmacia, atención dental y otros servicios, como 
urgencias, pruebas diagnósticas, transporte sanitario, prótesis, etc. De esos nueve países, 
siete tienen un sistema de salud que responde al modelo de Seguridad Social (modelo 
Bismark) y dos son países nórdicos (Finlandia y Suecia) con sistema nacional de salud 
tipo Beveridge. Los sistemas de seguridad social suelen tener un grado de cobertura 
mayor, estipulada y delimitada explícitamente, con gran nivel de elección y muchos 
copagos. 
 
En los sistemas nacionales de salud del norte de Europa la cobertura suele ser, 
asimismo, amplia, pero también se pagan más impuestos y hay bastantes copagos, 
aunque limitados en cuantía y normalmente vinculados al nivel de renta. En ningún país 



se equipara acceso universal con gratuidad absoluta en el momento de utilizar los 
servicios. 
 
Es bien conocido que cuando algo está plenamente asegurado, los individuos tendemos 
a mostrar menos cuidado en conservarlo y cuidarlo. Además, como "ya hemos pagado" 
y nos cuesta cero en el momento de consumo, tendemos a sobreconsumirlo. El objetivo 
de los copagos es triple: moderar el consumo, corresponsabilizando a los ciudadanos; 
conseguir que los servicios que se dejan de consumir sean los de menos valor para no 
afectar a la salud; y, en ocasiones, servir de fuente adicional de financiación de la 
sanidad. Mal aplicados, sin embargo, tienen problemas. 
 
Si no se establecen límites o techos máximos, pueden constituir un "impuesto" sobre los 
más enfermos. Si no se vinculan al nivel de renta (pudiendo llegar a la exención), la 
carga del copago acaba siendo mucho mayor, en términos relativos, en el caso de los 
pobres que en el de los ricos. Si se establecen de manera uniforme, sin tener en cuenta la 
efectividad del servicio o tratamiento, dejan al paciente la difícil decisión de discriminar 
entre lo de más valor y lo de menos valor. 
 
Si afectan solo a un tipo de bienes o a un nivel asistencial, se corre el riesgo de que se 
produzcan desviaciones del consumo hacia aquellos bienes o niveles no afectados y el 
coste termine por ser mayor. Finalmente, si no se protege a los pobres y los más 
enfermos, puede haber un efecto compensación y llegar a generar más gasto del que se 
ahorra debido al empeoramiento de la salud de los enfermos más graves. Por eso, el 
debate sobre el copago no se debe plantear como una disyuntiva extrema entre el sí y el 
no. 
 
En España, el diseño del copago en los medicamentos es demasiado simple y no ha 
cambiado desde 1978: solo se aplica a los trabajadores activos, que pagan un 40% del 
coste de la receta, con la excepción de ciertos medicamentos para tratamientos crónicos 
en los que el copago es del 10%, con un límite de 2,64 euros. Durante este tiempo 
hemos tenido ocasión de comprobar que fomenta el sobreconsumo. El cambio de estatus 
de no pensionista a pensionista supone un aumento significativo del número de recetas 
que de otra forma no se habría producido (riesgo moral): el consumo por individuo 
aumenta alrededor del 25% en el primer año de gratuidad. El impacto financiero para el 
sector público (gratuidad más riesgo moral) puede suponer un incremento del gasto de 
más del 100%. 
 
Además, es inequitativo. Al ser independiente de la capacidad económica, un 
pensionista que cobre una pensión elevada o tenga un patrimonio millonario no paga 
nada, mientras que un parado o una familia mileurista y con niños pequeños, sí paga. 
 
En definitiva, recomendaríamos: 1) modificar el diseño del copago farmacéutico, 
eliminando la arbitraria distinción entre activos y pensionistas, e incluir los 
medicamentos hospitalarios de dispensación ambulatoria; 2) introducir un copago fijo 
en las visitas y en las urgencias; 3) introducir tasas por servicios complementarios 
cubiertos y precios públicos por prestaciones actualmente no cubiertas; 4) modular los 
copagos en función de criterios clínicos y de coste-efectividad con copagos evitables 
siempre que sea posible; y 5) implementar mecanismos de protección de los más débiles 
económicamente y los más enfermos. Esto podría consistir en la fijación de un límite 
máximo de contribución al trimestre o al año en función de la renta familiar, con 



exención total de las rentas más bajas, ya sean procedentes del trabajo o la pensión, y 
tratamiento especial de los casos de enfermedad crónica o multipatología. El copago y 
otras formas de contribución no deben empobrecer, por lo que el límite debería suponer 
un porcentaje reducido de la renta familiar. 


