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Resumen: 

El incremento en la esperanza de vida y otros as-
pectos como la mejor cultura sanitaria de los ciuda-
danos implica que se demande del sistema sanitario 
mejores prestaciones. Ello y el alto número de sujetos 
bajo el sistema sanitario implica la necesidad de es-
tablecer distintos mecanismos de control para evitar 
el gasto excesivo pero también el uso indebido de los 
individuos del sistema sanitario. El copago sanitario 
puede ser sólo uno de ellos. 

Entre los objetivos buscados por este trabajo 
están ver si el copago sanitario puede ser una forma 
eficaz de contención del gasto, y de serlo en qué tipo 
de servicios se podría introducir el copago de tal 
forma que se cumpla el objetivo de contención del 
gasto, y a qué sujetos ha de aplicarse, o cuáles ex-
cluir, por cuando ello pudiera suponer un elemento 
disuasorio de uso del sistema sanitario. 

Palabras clave: copago, sostenibilidad, equili-
brio, equidad, financiación, sanidad, acceso, eficacia 

 

1.- Planteamiento. El copago como forma de 

contención del gasto sanitario. 

En los años noventa el Informe Abril Martorell se 
plateó que, entre los aspectos que era necesario revi-
sar, estaban los relativos a la gestión y control de la 

sanidad pública. Entre sus propuestas recogía algunas 
interesantes, como el pago de precios simbólicos por 
los servicios o que asumieran parte del coste1. Desde 
este informe han pasado dos décadas y algunas de sus 
propuestas siguen siendo necesarias, y de entre ellas, 
la que nos ocupa, la cual, sólo ha sido introducida en 
nuestro país en el gasto farmacéutico y en relación 
con las prestaciones derivadas de la Ley 39/2006, de 
14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Per-
sonal y Atención a las personas en situación de de-
pendencia2. 

                                                      

1 Al respecto, Comisión de Análisis y Evaluación del Sis-

tema Nacional de Salud, Informe y Recomendaciones, julio de 
1991, en particular, sobre lo que nos ocupa, pp. 59 a 64. Puede 
consultarse el texto en salpub.uv.es/admon/docs/legislacio/es/ 
Informe_Abril_Martorell_1.pdf. 

2 Al respecto, entre otros muchos, MONTSERRAT, J., “El 
patrimonio en el copago de las prestaciones de la Ley de De-
pendencia”, Economistas, núm. 122, 2009, pp. 55 a 62; 
MONTSERRAT, J., “La política redistributiva de las presta-
ciones de la dependencia: análisis del impacto del copago en 
las rentas de los usuarios”, Documentos, núm. 10/10, Instituto 
de Estudios fiscales, 2001, o RODRIGUEZ CABRERO, G., 
“La protección social a la dependencia en España en el marco 
social europeo”, Panorama social, 2006, pp.23 a 45. 

Sobre el copago en productos farmacéuticos, entre otros 
muchos MESTRE FERNÁNDEZ, F., “Reference Prices: the 
Spanish way”, Investigaciones económicas, vol XXVII, 2001, 
pp 125 a 149. 
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La propia evolución de la sociedad española, su 
cada vez mayor preocupación por la salud y por me-
jores sistemas de diagnóstico, por la medicina pre-
ventiva, y fenómenos como la inmigración y por tan-
to el número creciente de personas bajo el sistema 
sanitario han puesto de relieve la necesidad de buscar 
fórmulas sostenibles de financiación que eviten no 
sólo déficits en el sistema sino una ineficiencia del 
mismo que puede venir tanto por una mala aplicación 
de los ingresos como por un uso ineficiente de los 
recursos, empleando más de los necesarios, no sólo 
para el diagnóstico o curación, sino desde la atención 
primaria.  

Las fórmulas de copago pretenden hacer partíci-
pe, de forma más o menos directa al usuario (benefi-
ciario del servicio) del coste del servicio que deman-
da Si bien consideramos que no es una solución final 
ni única de cara a la sostenibilidad del gasto sanita-
rio, sí puede ayudar en el logro de este objetivo final 
de contención del gasto, aún cuando sean necesarias 
ciertas cautelas para evitar que la medida devenga 
ineficaz. 

Mantenemos como punto de partida la necesidad 
de que el individuo haga un uso responsable del sis-
tema sanitario, lo que implica hacerle consciente del 
gasto que supone, haciendo decaer la cada vez más 
extendida creencia de que cualquier prestación reci-
bida es gratis. No obstante, somos conscientes de que 
introducir esta u otras medidas no puede significar en 
ningún caso que un individuo deje de acudir a una 
consulta o centro sanitario por el temor a tener que 
pagar un coste que no puede asumir, no sólo porque 
ello supondría ir en contra de los principios que ins-
piran nuestro propio sistema sino por cuanto redun-
daría en un perjuicio para todos, es por ello que es 
preciso tener a estos posibles grupos de personas 
muy presentes en el momento de plantear fórmulas 
de participación en el gasto como la que aquí estu-
diamos. 

Por otro lado es necesario tener en cuenta que, si 
bien esto es algo que hoy se presenta como muy no-
vedoso, a la par que problemático por las enfrentadas 
posiciones que genera, es una medida que ya cuenta 
con cierta implantación en países de nuestro entorno, 
lo que nos permite avanzar algunas ideas sobre su 
efectividad e incluso ver distintas fórmulas que fun-
cionan en otros sistemas, lo que no implica que fun-
cionaran en el nuestro3. No obstante, el primer pro-

                                                      

3 Tal y como señala MORENO MILLÁN “aún cuando los 
GSPb de los distintos países y los indicadores de sus resulta-
dos en salud son habitualmente comparados, lo cierto es que 

blema al que nos enfrentamos es que, si bien desde el 
punto de vista doctrinal existen diversos estudios, a 
nivel internacional fundamentalmente, no existen da-
tos ciertos sobre las consecuencias de su aplicación 
ya que, como indicamos al principio, salvo en rela-
ción con los productos farmacéuticos y más recien-
temente, con la Ley de Promoción de la Autonomía 
Personal y Atención a las personas en situación de 
dependencia, tal y como hemos señalado, no existen 
no sólo copagos sanitarios en nuestro sistema sino 
tampoco estudios experimentales sobre los efectos 
que podían producirse, más allá, insistimos, del 
ámbito académico. 

En las páginas siguientes buscamos con un es-
quema muy sencillo intentar responder a ciertos in-
terrogantes que podemos concretar en por qué este 
planteamiento como forma de sostenibilidad del sis-
tema financiero y a qué problemas pretende dar solu-
ción y a cuáles ha de hacer frente para ello, ello de-
ntro del marco previsto en nuestro ordenamiento 
jurídico constitucional, buscando concluir, si es al 
menos factible como posible forma de contención del 
gasto sin que ello suponga un menoscabo en nuestro 
sistema sanitario. 

 

2.- Ante una creciente demanda sanitaria ¿una 

necesidad de una mayor implicación social?. 

¿Puede ser el copago una solución? 

La mejora en el nivel de vida de los ciudadanos y 
la evolución de la forma en que éste se relaciona con 
el Estado en los últimos dos siglos no sólo han tenido 
como resultado que el ciudadano demande más al Es-
tado sino que comienza a ser más consciente de lo 
que ha de demandarlo. No obstante, como sabemos, 

                                                                                   

las enormes diferencias de unos modelos con otros (…) y los 
diferentes gastos en protección social y valor absoluto de cada 
PIB, hacen que existan muchas dificultades para obtener con-
clusiones válidas (…). No obstante, sí parece existir una cierta 
escasez presupuestaria en todos los estados”. MORENO 
MILLÁN, E., “Ventajas e inconvenientes del copago en la 
financiación y gestión de la atención sanitaria urgente”, Emer-

gencias, núm 19, 2007, p. 32. 
Sobre el copago en otros sistemas podemos ver las síntesis 

de SAN SEGUNDO, G., “El copago sanitario o la polémica 
del Euro”, Med Econ, 2004, p. 34. Puede encontrarse el texto 
en http://bases.cortesaragon.es/bases/ndocumen.nsf/b4e47719 
711a1d49c12576cd002660cc/5d6d88cd171e7652c12577c000
309295/$FILE/areportaje%20copago.pdf.  

Podemos consultarse igualmente el cuadro comparativo 
realizado por PUIG JUNOY, J., “Los mecanismos de copago 
en servicios sanitarios: cuándo, cómo y por qué”, Hacienda 
Pública Española, núm. 158, 2001, pp 116 y ss. 
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los recursos del Estado son limitados para hacer fren-
te a la cada vez más creciente demanda de servicios 
públicos, y en ocasiones incluso innecesaria que se 
produzca ésta ocasionando un coste innecesario a 
otros usuarios, tanto en términos monetarios como de 
tiempo empleado en acceder al servicio. 

Entre las causas de esta creciente demanda no 
sólo es destacable la mayor conciencia del individuo 
de la importancia de la salud, y sobre todo de los cui-
dados preventivos, la mejora general en el nivel de 
vida de nuestra sociedad, o incluso el constantemente 
creciente número de beneficiarios por el fenómeno de 
la inmigración. Es preciso considerar junto a ellas 
otras causas como la mejora en los sistemas de dia-
gnóstico y prevención, aspectos conocidos por los 
ciudadanos, lo que redunda en la gran calidad de 
nuestro sistema sanitario. No obstante, como se pue-
de imaginar, mantener estos niveles de calidad y uso 
intensivo de tecnología exigen una fuerte inversión, 
pero también un alto gasto de mantenimiento, lo que 
implica, especialmente en épocas de escasez, racio-
nalizar los mismos buscando un sistema sostenible 
que no corra el riesgo de quedar agotado por el 
enorme gasto que lo amenaza cada vez más. Así, co-
incidimos con SPAGNOLO DE LA TORRE en que 
“el reto del futuro es encontrar la adecuada combina-
ción entre la acción del mercado, incentivadora de la 
eficiencia, y la acción del Estado, garantizadora de la 
equidad (…). Se trataría de favorecer la provisión 
más eficiente con independencia del criterio de pro-
piedad”4. 

De entre los sistemas cuya viabilidad para el sos-
tenimiento del sistema financiero se discuten está el 
copago sanitario. Como indicamos, los sistemas de 
copago implican hacer partícipe al individuo en el 
coste del servicio que demanda, lo que puede ocurrir 
bien trasladándole la totalidad del coste, compartien-
do el coste con él (en forma de porcentaje o cuota), o 
vía una deducción de impuestos. Así, tal y como se-
ñala MONTSERRAT “el copago se ha convertido en 
uno de los instrumentos más utilizados para corres-
ponsabilizar al usuario del coste de los servicios que 
utiliza y, al mismo tiempo, rebajar la factura del gasto 
público”. Lograr el equilibrio entre los dos objetivos 
no es una tarea fácil”5. 

                                                      

4 SPAGNOLO DE LA TORRE, E., “Análisis y comenta-
rios en torno al Informe Abril Martorell”, Medicina Clínica, 
Vol. 100, núm. 7, 1993, pág. 260. 

5 MONTSERRAT, J., “El patrimonio en el copago de las 
prestaciones de la Ley de Dependencia”, p. 61. 

En la mayor parte de los países occidentales, so-
bre todo desde la extensión del Estado social tras la II 
Guerra Mundial y la consiguiente intervención del 
Estado en todos los aspectos del bienestar, los indivi-
duos trasladaron al Estado toda la responsabilidad de 
lograr la procura existencial (daseinsvorsorge) de la 
que hablaba Forsthoff. Si bien en los primeros años, 
y derivado más de las necesidades de la reconstruc-
ción que de la propia incapacidad del individuo ello 
resultaba imprescindible con el tiempo se han perdi-
do numerosas oportunidades de ir haciendo partícipe 
a aquéllos del bienestar social. Ello incluso ha oca-
sionado que algunos sistemas de bienestar, como el 
sueco en la década de los noventa, hayan colapsado, 
ocasionando una redefinición del mismo que, intro-
duciendo mecanismos de corresponsabilidad y de 
gestión mixta6. Esta circunstancia no ha supuesto que 
se haya dejado de calificar a éstos sistemas como so-
ciales, ni que se haya dejado de prestar la debida 
atención al ciudadano, aún cuando demagógicos dis-
cursos no duden en afirmar que introducir este tipo 
de mecanismos en prestaciones como las sanitarias 
supondrá que se dejara de atender a los individuos.  

Es evidente que introducir este tipo de modifica-
ciones al sistema implica llevar a cabo un adecuado 
análisis del mismo, buscando evitar que los benefi-
cios deseados se conviertan, por una mala aplicación 
de la hipotética solución, en perjuicios para el siste-
ma.  

En este punto se hace necesario responder a una 
pregunta. En qué momento de la utilización del sis-
tema sanitario podría ser conveniente la utilización 
del copago. Podríamos concluir, tras haber revisado 
otros sistemas de copago, que existen dos momentos 

                                                      

6 El exceso de crecimiento del sector público, unido a una 
coyuntura económica no muy favorable resquebrajó su estruc-
tura y fue necesaria una reconstrucción total partiendo de nue-
vos planteamientos y dejando de lado las políticas practicadas 
hasta la fecha. El nuevo modelo planteado es, a grandes ras-
gos, un sistema público-privado, dónde al sector público le 
corresponde la regulación pero al sector privado la adminis-
tración, habiéndose alcanzado mayores índices tanto de efica-
cia como de eficiencia. En este nuevo modelo se replantaron 
igualmente las políticas públicas, pasando el papel principal 
del Estado al individuo, que adquiere gran protagonismo no 
sólo en cuanto a la elección de quién o como le suministra 
algunas de las prestaciones, sino también por cuanto puede 
tomar un papel activo en la decisión de mejora de éstas. Al 
respecto, in extenso, puede consultarse el análisis que efectúa 
Mauricio ROJAS en Reinventar el Estado del Bienestar. La 

experiencia de Suecia, Gota a Gota, Madrid, 2008, en particu-
lar las páginas 21 a 100. 
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en que pudiéramos considerarlo como opción: en la 
atención primaria y en la atención especializada.  

En la primera de ellas, se trataría de establecer un 
precio simbólico de tal forma que se disuadiera a los 
usuarios de una asistencia indebida a los centros de 
salud y de las consiguientes visitas al médico de fa-
milia. Este precio habría de ser un mínimo tal que 
fuera en cierta forma gravosa la asistencia cuando no 
se necesita, pero que, no lo fuera tanto que dejase 
fuese del sistema de atención primaria a quién lo ne-
cesita.  

Es preciso tener en cuenta que consideramos que 
quizás ello no supondría una racionalización total de 
uso, pero al menos, quién lo usa de una forma no res-
ponsable habrá de sufragar su coste. Por otro lado, 
habría que tener en cuenta ciertas cautelas para evitar 
que las personas sin recursos accediesen al sistema 
sanitario. De no tenerse en cuenta esta posibilidad 
estaríamos afectando no sólo el propio sentido de la 
atención primaria y los principios de nuestro sistema 
sanitario, sino estaríamos ocasionando que no sirvie-
se de nada parte de la atención que se presta en ella, 
que es preventiva. De esta forma se trataría de buscar 
un precio tal que mantuviéramos una atención prima-
ria y preventiva pero sin excluir de ella a ningún gru-
po de personas.  

En la segunda de las opciones, el usuario pagaría 
por las pruebas diagnósticas que le solicite el faculta-
tivo. Si bien partimos siempre del buen hacer del pro-
fesional sanitario, de optar por esta segunda forma de 
establecimiento del copago no descansaría en el 
usuario la voluntariedad del uso, sino que es el facul-
tativo el que de alguna manera determina lo que el 
usuario necesita. Al no ser deseo del primero el deci-
dir usar o no los medios a su alcance sino que ha de 
someterse a dichas pruebas para su diagnóstico, con-
sideramos que asumir el coste del copago sería, en 
este caso, indebidamente justificado, por cuanto a 
priori podríamos establecer que el usuario no dejará 
de someterse a las pruebas de diagnóstico puesto que 
precisa de éste, por tanto, el coste ha de sufragarlo el 
propio sistema sanitario por cuanto es él, por medio 
de sus facultativos, el que determina qué necesita7.  
                                                      

7 Somos conscientes de que habría que racionalizar igual-
mente el coste en la atención especializada pero los problemas 
a considerar en ésta son distintos. Así, habría de ser el propio 
sistema sanitario el que estableciese sus controles de calidad 
para determinar si el tipo y volumen de pruebas solicitadas 
responden al fin para el que se realizan, y no son simplemente 
una forma del médico de solicitar cualquier tipo de prueba que 
pueda descartar cualquier tipo de dolencia aún cuando los 
síntomas del paciente indiquen la improbabilidad de ésta. 

Siendo éstas las opciones que podemos plantear 
consideramos más adecuada la primera ya que de di-
cha manera existe cierta voluntariedad en el indivi-
duo en cuando a la necesidad de acceder o no al sis-
tema sanitario. Determinado esto, es preciso avanzar 
algo más y discutir cómo lo hacemos, o cuál es la 
forma óptima de hacerlo. 

Vemos dos posibilidades al respecto, que se co-
bre el precio en el momento de prestación del servi-
cio o bien que se facture a posteriori. La primera de 
las opciones consideramos que plantea problemas de-
rivados de la necesidad de contar con personal en ca-
da centro de salud que se dedique a ello (lo que podr-
ía multiplicar ad infinitum el gasto en medios 
personales y materiales, al menos), y por el otro lado, 
cómo controlar quién pudiera estar exento o sujeto a 
algún tipo de bonificación adicional de una forma 
fiable. La segunda opción, cobrar a posteriori, nos 
evitaría la primera de las objeciones planteadas, ya 
que se puede centralizar la gestión, por tanto bastaría 
con el mismo personal del centro de salud que regis-
traría, en la entrada del mismo, qué paciente accede y 
por qué motivo, completándose el registro con lo que 
añadieses el médico tras la consulta, de tal forma que 
se pudiese valorar mejor si la asistencia a la misma 
era necesaria o no.  

Optando por esta facturación a posterioi y para 
evitar la objeción planteada de contar con personal 
específico para ello en cada centro de salud, la posi-
bilidad más sensata es la remisión de facturas al 
usuario tras la prestación del servicio. Dicha emisión 
puede hacerse mediante el envío al paciente a su do-
micilio o bien en el momento de finalización de la 
consulta, siendo entregada por el médico.  

Esta segunda forma planteada, implicaría que una 
vez atendido el paciente, y éste conforme con la con-
sulta, emita la factura desde su ordenador y la entre-
gue al paciente. En dicha factura se haría constar, 
igual que si optáramos por la otra forma y la enviá-
ramos a su domicilio, el coste de la consulta y el im-
porte a pagar, con un código identificativo para poder 
proceder al pago8.  

                                                      

8 El código facilitaría que el paciente pudiese pagarla en el 
banco, o incluso en las oficinas de correos, como ocurre ac-
tualmente con las facturas de suministros. Si bien esta opción 
supone convertir de alguna forma al médico en gestor, lo que 
podría ocasionar cierto rechazo en este colectivo, podría servir 
de base de datos, incluso para la elaboración de estadísticas 
por parte del médico o el personal de los centros de salud, e 
incluso para el mejor seguimiento del paciente. 
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Es quizás aquí cuando estimamos que han de en-
trar en juego aquellos sujetos que pudieran bien que-
dar exentos o bonificados en el copago. La razón de 
ello es que, emitiendo la factura tras la prestación de 
servicios, ésta le ha de llegar a todos los usuarios si 
queremos cumplir nuestro objetivo de hacer cons-
cientes a los ciudadanos de que la asistencia sanitaria 
no es gratuita, de tal forma que se detallase en la fac-
tura qué le ha costado al Estado atender al individuo. 
En dicha factura se habría de hacer constar la exen-
ción en el caso de que fueran individuos que no han 
de quedar sujetos por el copago –como pueden ser, 
los incluido en el régimen no contributivo de la Segu-
ridad Social, los enfermos crónicos o la atención ur-
gente-, o aquellos bonificados en él –pudieran ser los 
pensionistas o determinadas categorías de pensionis-
tas-, y por tanto, la cantidad a abonar resultante9. 

Para evitar impagos en la factura y poder contro-
lar mejor los beneficiados de alguna forma por dichas 
exenciones o bonificaciones, una forma de hacerlo, y 
al tiempo, evitar parte de los costes derivados de la 
gestión, sería integrando los datos con el sistema tri-
butario. De esta forma, si bien en un primer problema 
existirían ciertos costes fijos derivado de la modifica-
ción de los sistemas informáticos y la integración de 
los mismos, serían rápidamente amortizados al tiem-
po que, cruzando los datos sería al menos fácilmente 
identificable si, por motivos de renta, determinadas 
personas hubieran de quedar exentas del pago sanita-
rio igual que quedan exentas del pago tributario. Ello 
evidentemente supone una modificación respecto a la 
utilización de las tecnologías de la información y 
comunicación en la mejor gestión sanitaria, conexa 
con el sistema que comentamos, y de la que no nos 
ocupamos por escapar a nuestro objeto. No obstante, 

                                                      

9 Como puede adivinarse de nuestras palabras, y en aras a 
no quebrar el principio de igualdad, habrían de quedar afecta-
dos todos los individuos, al igual que ocurre con el sistema 
tributario, por ejemplo, si bien, para evitar que queden fuera 
del sistema sanitario grupos de individuos desfavorecidos, en 
distintos grado, convendría que la legislación de desarrollo 
tuviera en cuenta determinados grupos de individuos que 
habrían que quedar exentos del pago, así como un sistema de 
bonificaciones para el resto considerase el nivel de renta del 
individuo. 

Existen numerosos estudios sobre ello desde el punto de 
vista económica, estableciendo tanto las líneas maestras que 
han de dibujar los sistemas de copago cómo qué cuantías han 
de establecerse. Nos remitimos por todos al estudio de PUIG 
JUNOY, J., “Los mecanismos de copago en servicios sanita-
rios: cuándo, cómo y por qué”, publicado en el número 158 de 
Hacienda Pública Española, por la claridad en su exposición y 
la sencilla explicación de otros estudios internacionales al res-
pecto. 

al integrar ambos datos, se facturaría al individuo por 
las cantidades adeudadas pudiendo producirse la fac-
turación de forma anual, con la declaración del IRPF 
de cada año, o en periodos inferiores de tiempo –si 
así pudiera determinarse-, si bien a efectos de la ges-
tión y de la disminución de costes de gestión sería 
deseable que se produjese para todos los individuos 
de la primera de las formas planteadas: con la decla-
ración anual.  

Otra forma, si optásemos porque es el médico el 
que emite la factura, sería mediante un sistema de 
códigos en el sistema que avisase al facultativo si 
existen facturas pendientes, de tal forma que pudiese 
comunicar ello al usuario y en su caso determinarse 
la apertura de una vía administrativa de cobro por la 
autoridad correspondiente. 

Si uno de los principales problema que se ha de-
tectado en cuanto al cobro del precio es el coste bu-
rocrático, el establecimiento de una fórmula como la 
que acabamos de plantear supone evitar parte de ellos 
ya que bastaría con la creación de una estructura cen-
tral en cada administración responsable de la emisión 
de las facturas que cruzase sus datos con la adminis-
tración central para el cobro de las mismas.  

Consideramos necesario plantear un último pro-
blema de los muchos que nos podría sugerir el esta-
blecimiento del copago en la atención primaria, y que 
es el siguiente. Cómo evitamos que, por sortear el 
copago en la atención primaria el usuario no acuda a 
las urgencias hospitalarias para ser atendido sin verse 
afectado por el copago.  

Nos planteamos la posibilidad de que un indivi-
duo, buscando no pagar por la asistencia que recibe 
aduciendo que es asistencia urgente acceda al sistema 
sanitario por las urgencias hospitalarias. Esta circuns-
tancia es de hecho la que ocurre en otros sistemas re-
gidos por principios distintos a los europeos conti-
nentales, en los que la asistencia sanitaria supone 
pagar un precio por ella, como ocurre en el estadou-
nidense. En los Estados Unidos se ha dado la circuns-
tancia de que, como la asistencia de urgencia ha de 
ser prestada por los hospitales, los usuarios que, por 
falta de medios generalmente, no pueden costearse 
las prestaciones sanitarias que requieren acuden a las 
urgencias de los hospitales, de tal forma que han lle-
gado a convertirse en auténticas puertas de entrada al 
sistema sanitario. 

No tendría ningún sentido el establecimiento de 
un mecanismo como el que proponemos si pudiera 
sortearse por la puerta de urgencia de los hospitales, 
ello al menos por dos motivos, uno notablemente más 
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importante que el otro. El primero de ellos es porque 
sería un fraude al sistema, el segundo porque podría 
colapsar las urgencias de los hospitales. Es por ello 
que el copago habría de extender a las urgencias hos-
pitalarias cuando, tras la prestación de la asistencia 
requerida, y atendiendo a criterios médicos, se de-
terminase que la atención recibida no era una urgen-
cia sanitaria y sí en cambio una consulta. En el pri-
mero de los supuestos, si fuese una asistencia 
sanitaria, quedaría exento del pago del servicio, no en 
cambio en el segundo, si se determinarse que era una 
consulta y hubo de prestarse en los centros de aten-
ción primaria. Para ello, el facultativo, habría de in-
dicar en el parte médico final que dicha urgencia hab-
ía de ser atendía en el centro de atención primaria y 
por tanto es un servicio facturable, para que se pudie-
se emitir dicha factura. 

En este punto hemos determinado que el copago 
puede ser una medida sanitaria para la contención de 
una demanda indebida y por tanto para evitar cierto 
gasto innecesario del sistema sanitario al tiempo que 
contribuya a despejar en los ciudadanos la idea de 
que la asistencia que reciben es gratuita. Esta corres-
ponsabilidad ciudadana en la percepción del coste, 
como así podríamos denominarlo, es quizás la mayor 
ventaja que se le achaca a un mecanismo en el que 
todos ven serios inconvenientes.  

En cuanto a lo segundo, todos los estudios que 
sobre el mismo hemos analizado coinciden en afir-
mar que no es un método adecuado para la conten-
ción del gasto ya que supone incurrir en enormes gas-
tos en relación con la gestión del mismo y por otro 
lado, y es el argumento que parece tener más fuerza, 
al implantarse en el sistema farmacéutico se ha de-
mostrado en éste que no supuso una contención de la 
demanda. En relación con este punto consideramos, 
por un lado, que no son extrapolables los datos y, aún 
cuando lo fueran, si el mayor gasto farmacéutico es 
soportado por quién incurre en él al verse obligado a 
pagar por los medicamentos que consume indebida-
mente no vemos ningún inconveniente para que ello 
ocurra igual con el gasto sanitario. Así, si un ciuda-
dano decide soportar el coste que el sistema sanitario 
le repercute vía copago por un uso indebido del mis-
mo, es opción suya, beneficiándose todo el sistema 
de su voluntaria coparticipación en la contención de 
los gastos.  

Por otro lado, todos esos estudios coinciden en el 
mismo punto, que hacemos nuestro, razón por la cual 
obviamos cierto análisis económico. Faltan estudios 
con datos ciertos sobre qué efecto real tendría sobre 
el sistema. Es por ello que, hasta el momento en que 
se realicen no podemos sino remitirnos a los que ya 

existen ante la imposibilidad de aportar nada nuevo a 
los mismos. 

Nos parece más interesante en cambio ver si sería 
posible el establecimiento del copago en nuestro país 
considerando los principios que inspiran nuestro sis-
tema sanitario. De entre los principios de la Ley 
14/1986, de 25 de abril, general de Sanidad10, pudie-
ran resultar más relacionados, por su posible afección 
con el copago, los relacionados con la protección y la 
promoción de la salud, la igualdad de los ciudadanos, 
la universalidad, la gratuidad y la equidad –igualdad 
de acceso y tratamiento-11. Coinciden algunos autores 
en señalar que los problemas podrían venir por la po-
sible contravención de estos últimos. 

Por nuestra parte, no vemos ninguna posible con-
travención de la protección y promoción de la salud 
ya que el pago de un precio por un servicio es com-
pletamente independiente de la labor que le ha de co-
rresponder a la Administración sanitaria para conse-
guir este objetivo. No es el copago en ningún caso, o 
no ha de serlo, una forma de financiación del sistema 
sanitario –de serlo, podría incluso ayudar a una mejor 
protección y promoción de la salud al contar con un 
medio más de ingresos- sino una forma de conten-
ción del gasto mediante la participación del individuo 
en él. En el mismo sentido la universalidad, por cuan-
to no deja de ser tal por el hecho de establecer pre-
cios por su prestación.  

En cuanto al resto, evidentemente resultaría afec-
tada la gratuidad si entendemos que el sistema es gra-
tis en cuanto que no pagamos un precio en el mo-
mento de prestación del servicio. Pero, como 
venimos diciendo desde el principio, el sistema no es 
gratis ya que aún cuando efectivamente hoy no pa-
gamos tras acudir a una consulta, por ejemplo, el sis-
tema sanitario lo estamos pagando con nuestros im-

                                                      

10 A estos mismos principios se refiere el Preámbulo del 
Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenación de 
prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud. 

11 Sobre este principio coincidimos con CARBONERO, 
VICH, C.L., ALBERTI, TRUYOLS, SEGUÍ, GALMÉS, y 
VICH, G.A cuando señalan que “la equidad no puede enten-
derse como un valor a preservar en el ámbito sanitario, sino en 
el conjunto de la llamada protección ocial, porque puede darse 
el caso de colisión de necesidades, mejor dicho, de colisión de 
financiación de necesidades sociales y no puede prevalecer la 
atención a una en detrimento de las otras”. CARBONERO, 
J.M., VICH, C.L., ALBERTI, F., TRUYOLS, A., SEGUÍ, J.R., 
GALMÉS, A., VICH, G.A, “¿Afecta el copago sanitario a la 
equidad”, medicina Balear, núm. 3, 2010,p. 40.  



El copago sanitario: ¿un auxilio para el mantenimiento de la sostenibilidad del sistema? 

139 

puestos, de tal forma que, sería, si queremos, menos 

gratis al pagar algo más por el mismo servicio12. 

En cuanto a la igualdad y la equidad, que rela-
cionamos, pudieran surgir ciertos conflictos de no 
diseñarse adecuadamente la forma del copago y de 
no integrase de igual forma todo el sistema jurídico. 

No creemos que sea ir en contra del principio de 
igualdad establecer que se costee un servicio que se 
utiliza, pero sí consideramos que pueden existir des-
igualdades en el acceso, no en el tratamiento, y no 
precisamente derivadas del establecimiento del copa-
go.  

Tal y como está diseñado actualmente el sistema 
sanitario, vemos que existen profundas diferencias 
entre los ciudadanos que residan en uno u otro terri-
torio, si bien muchas de ellas suponen una quiebra en 
la equidad por no existir una igualdad en el acceso a 
los tratamientos, ya que existen distintas prestaciones 
en algunas Comunidades Autónomas, por lo que no 
existe una igualdad en el acceso a los tratamiento, o 
no, asumiendo la gratuidad de ellas. Si pensamos en 
un sistema de copago y dejamos que sean las admi-
nistraciones autonómicas, actuales competentes en la 
prestación de la asistencia sanitaria al haber asumido 
ellas las competencias13, las que determinen si lo es-
                                                      

12 Puede surgir en cambio en este punto la duda de si, de 
alguna manera, se produce una doble imposición, al pagar por 
el servicio vía impuestos una primera vez, y vía copago en un 
segundo momento.  

13 Las Comunidades Autónomas que dejaron de estar ba-
jo las funciones y servicios del INSALUD a pasar a autoges-
tionarse lo hicieron en virtud de los respectivos Reales De-
cretos de 27 de diciembre de 2001, cuya aprobación es 
preciso considerar junto a la promulgación, también en fecha 
27 de diciembre, de la Ley 21/2001, de 27 de diciembre, por 
la que se regulan las medidas fiscales y administrativas del 
nuevo sistema de financiación de las Comunidades Autóno-
mas de régimen común y Ciudades con Estatuto de Auto-
nomía. Las normas que dieron cobertura a estos traspasos 
fueron –siguiendo el orden numérico, no de publicación-: 
Real Decreto 1471/2001, de 27 de diciembre, sobre traspaso 
al Principado de Asturias de las funciones y servicios del 
Instituto Nacional de la Salud.; Real Decreto 1472/2001, de 
27 de diciembre, sobre traspaso a la Comunidad Autónoma 
de Cantabria de las funciones y servicios del Instituto Na-
cional de la Salud; Real Decreto 1473/2001, de 27 de di-
ciembre, sobre traspaso a la Comunidad Autónoma de La 
Rioja de las funciones y servicios del Instituto Nacional de 
la Salud; Real Decreto 1474/2001, de 27 de diciembre, sobre 
traspaso a la Comunidad Autónoma de la Región de Murcia 
de las funciones y servicios del Instituto Nacional de la Sa-
lud.; Real Decreto 1475/2001, de 27 de diciembre, sobre 
traspaso a la Comunidad Autónoma de Aragón de las fun-
ciones y servicios del Instituto Nacional de la Salud; Real 
Decreto 1476/2001, de 27 de diciembre, sobre traspaso a la 

tablecen o no y en qué cuantía, no sólo sería de más 
difícil gestión si asumimos como óptima lo dicho en 
páginas precedentes, sino que efectivamente llegaría 
a producirse una quiebra en la equidad. De esta for-
ma, consideramos que la única forma de no quebrarlo 
es estableciendo el sistema de copago a nivel estatal. 
De regularse de esta manera, las posibles barreras de 
entrada derivadas del pago de un precio por servicios 
serían iguales para todos los individuos, no existien-
do una quiebra en la equidad, o no más que la exis-
tente igualmente14.  

No vulnerar el principio de igualdad tal y como 
queda establecido constitucional y legalmente, es 
posible si consideramos qué tipo de individuos pue-
den quedar fuera del sistema por carecer de fondo, e 
incluirlos en el mismo mediante exenciones a este 
copago o mediante bonificaciones al precio del 
mismo. 

 

                                                                                   

Comunidad Autónoma de Castilla-La Mancha de las funcio-
nes y servicios del Instituto Nacional de la Salud; Real De-
creto 1477/2001, de 27 de diciembre, sobre traspaso a la 
Comunidad Autónoma de Extremadura de las funciones y 
servicios del Instituto Nacional de la Salud.; Real Decreto 
1478/2001, de 27 de diciembre, sobre traspaso a la Comuni-
dad Autónoma de las Illes Balears de las funciones y servi-
cios del Instituto Nacional de la Salud; Real Decreto 
1479/2001, de 27 de diciembre, sobre traspaso a la Comuni-
dad de Madrid de las funciones y servicios del Instituto Na-
cional de la Salud; Real Decreto 1480/2001, de 27 de di-
ciembre, sobre traspaso a la Comunidad de Castilla y León 
de las funciones y servicios del Instituto Nacional de la Sa-
lud.  

Sobre la descentralización puede consultarse DOMÍN-
GUEZ MARTÍN, M., Formas de gestión de la sanidad públi-

ca en España, La Ley, Madrid, 2006, págs. 253 y ss. 
14 No opinan en el mismo sentido CARBONERO, VICH, 

C.L., ALBERTI, TRUYOLS, SEGUÍ, GALMÉS, y VICH, 
G.A., para quiénes “cualquier medida de pago directo (ticket 
moderador o copago) por parte de los ciudadanos cuestiona el 
acceso lo que, a su vez, compromete la equidad. Se puede de-
cir ue este tipo de medidas desnaturalizan el modelo y favore-
cen, por ello, la posibilidad de sustitución”. CARBONERO, 
J.M., VICH, C.L., ALBERTI, F., TRUYOLS, A., SEGUÍ, J.R., 
GALMÉS, A., VICH, G.A, “¿Afecta el copago sanitario a la 
equidad”, medicina Balear, núm. 3, 2010,p. 39. 

Estos mismos autores consideran “también una afectación 
del principio de beneficencia que es menos rotunda, porque el 
copago está orientado a la preservación, aún menoscabado, del 
modelo actual: el principal argumento para su implantación es 
su sostenibilidad, y esto en, en sí, beneficente. No obstante, 
una cosa es la intención y otra la medida, que puede (…) [ge-
nerar] un riesgo para un sector de la población, lo que lesio-
naría el subprincipio de utilidad- incluido en el principio de 
beneficencia- fragilizándolo en relación a la situación actual”. 
Ibídem. 
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4.- Conclusiones: ¿El copago como forma de 

contención del gasto? 

Si bien no dudamos en afirmar que el copago es 
una forma de implicar al usuario en el uso responsa-
ble del servicio tenemos ciertas dudas de que sea una 
auténtica forma de contención del gasto, o quizás no 
a corto plazo, aún cuando el hecho de hacerle partíci-
pe suponga que al menos el uso irresponsable está 
compensado económicamente.  

No obstante no podemos ser del todo categóricos 
en esta afirmación ya que, como hemos indicado, fal-
tan estudios rigurosos al respecto en nuestro país. A 
pesar de que sí es un sistema que funciona en otros 
países de nuestro entorno, los resultados que se deri-
van, no positivos en igual grado en todos los Estados, 
no son extrapolables, salvo desde un punto de vista 
teórico, a nuestro país, por las diferencias estructura-
les, aún cuando los sistemas sanitarios tengan cierto 
parecido. Es por ello que, a falta de un serio y riguro-
so estudio económico, que requeriría de ciertos me-
dios que no sólo escapan al objeto de esta comunica-
ción, sino de un tiempo largo de estudio para 
observar en diferentes momentos sus resultados, no 
podemos sino sumarnos a la corriente doctrinal que 
intenta aportar ideas sobre cómo llevar a cabo un sis-
tema de copago en el marco actual de nuestro sistema 
sanitario. 

Desde la humildad del estudioso ha sido ése 
nuestro objetivo. Tras la lectura de distintas aporta-
ciones doctrinales, unas a favor de estos sistemas y 
otras contrarias a él hemos llegado a las conclusiones 
que hemos intentado explicar en páginas precedentes. 
Ello ha supuesto que consideremos que el copago ha 
de ser considerado en la atención primaria, no en la 
especializada, y a él han de quedar sujetos todos los 
individuos, si bien han de preverse mecanismos de 
exención y bonificación para rentas bajas y enfermos 
crónicos, entre otros, de tal forma que su introduc-
ción no suponga, en ningún caso, que un individuo 
pueda quedar fuera de la atención sanitaria por no 
poder hacer frente al copago. Correlativamente han 
de ser establecidas medidas que eviten que se utilicen 
las urgencias hospitalarias como forma de evitar el 
pago en las consultas de atención primaria. 

Tal y como señalamos, si bien puede ser una 
fórmula que ayude en algo por la toma de conciencia 
del individuo del coste sanitario no es la medida que 
solucionará el grave gasto sanitario. Es preciso junto 
a ella considerar otras que pasarían, en primer lugar, 
por establecer adecuadas formas de control de cali-
dad y eficiencia en la prestación sanitaria, la inver-
sión en tecnologías que facilite el trabajo de los fa-

cultativos, tanto en medios de diagnóstico como de 
consulta y comunicación que les permita llegar a un 
mejor y más rápido diagnóstico, la inversión en la 
formación de todo el personal médico, y, entre otras 
que pudiéramos pensar, la mejora en la gestión hospi-
talaria.  

En cualquier caso, y por cuanto es una medida 
que en algo puede ayudar a la contención del gasto, 
es preciso que, de adoptarse, se tenga en cuenta, bus-
cando su mejor gestión, la mayor centralización po-
sible a efectos administrativos, y el cuidadoso estudio 
de los usuarios del sistema sanitario para evitar que 
buscando una mejor gestión afectemos en calidad a 
una sanidad que precisamente tiene en ella uno de sus 
puntos fuertes. 
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