
Emergencias 2013; 25: 00-00 1

Los precios, en términos de unidades moneta-
rias o de tiempo, influyen poderosamente en
nuestras decisiones de consumo e inversión. Una
situación en la que tiene especial interés observar
la influencia de los precios en el comportamiento
de los individuos es cuando éstos están asegura-
dos contra los riesgos financieros de sus acciones.
Una vez asegurado, a cambio de una prima o co-
tización o impuesto, el precio en el punto de con-
sumo pasa a ser cero y el individuo no tiene nin-
gún incentivo para evitar negligencias o frenar su
consumo, más allá de las molestias o contrarieda-
des que se deriven del propio consumo. A este
comportamiento, lógico y esperable, los econo-
mistas lo llamamos “riesgo moral”1. El gran pro-
blema del riesgo moral es que para el asegurador
es difícil dilucidar hasta qué punto ese mayor gas-
to es fruto de una conducta poco responsable o
realmente se debe a una contingencia fortuita cu-
ya cobertura es precisamente el objeto del seguro.

Si la gratuidad favorece el sobreconsumo, una
posible medida es imponer un cierto precio para
corresponsabilizar al usuario y que éste frene su
consumo excesivo. Eso son, en pocas palabras, los
copagos. Idealmente, su objetivo es reducir el
consumo abusivo e inapropiado de los servicios
sanitarios, entendiendo por tal todo aquel consu-
mo cuyo beneficio es inferior a su coste. Por ello,
la eficacia de un copago disuasorio no debe me-
dirse por su impacto recaudatorio, sino por su ca-
pacidad para reducir el consumo excesivo y con
menor contribución a la mejora del estado de sa-
lud. Se puede argumentar, y con razón, que a
menudo el paciente no conoce de antemano el
beneficio esperado de su consulta o tratamiento.
Por eso, una de las recomendaciones básicas para

un buen sistema de copagos es que éstos deben
ser más altos cuanto mayor sea la probabilidad de
que exista riesgo moral (cuanto mayor sea la pro-
babilidad de abuso), y más bajos cuanto mayor
sea la eficacia o valor terapéutico del bien o servi-
cio en cuestión, y pueden incluso ser nulos. Ello
exige un nivel de evidencia clínica y epidemiológi-
ca que no siempre está disponible, con lo cual te-
nemos una primera advertencia de prudencia.

Además de para moderar el consumo, los co-
pagos también sirven para recaudar, aunque sea
de forma modesta, sobre todo cuando las otras
fuentes de financiación de la sanidad escasean. La
justificación en este caso no está relacionada con
el riesgo moral, sino con el criterio de que quien
utiliza paga. Para que esta contribución privada
no quiebre el objetivo de equidad, entendida co-
mo igualdad de acceso para igual necesidad, hay
que ser muy cuidadoso en el diseño de los copa-
gos. Y aquí las reglas son dos: los copagos, en ge-
neral, deben ser moderados, y se deben de esta-
blecer límites al gasto máximo para el paciente
preferiblemente en función de la renta. Asimismo,
en el diseño de cualquier sistema de copago con-
viene tener en cuenta los propios costes de ges-
tión y administración del sistema.

En el caso de los servicios de urgencias hospi-
talarios (SUH), la posible existencia de riesgo mo-
ral origina un doble problema, económico y de
calidad de la atención médica. Los pacientes que
acuden al SUH por problemas que podrían y de-
berían ser atendidos, en el mejor de los casos, en
su centro de salud, no sólo usan uno de los servi-
cios más complejos y caros de los hospitales, sino
que en ausencia de una priorización eficiente (co-
mo realizan los sistemas de triaje estructurados)

PUNTO DE VISTA

Cuando hay que pagar, a veces lo urgente puede
esperar

MARISOL RODRÍGUEZ1, JAUME PUIG-JUNOY2

1Departament de Política Econòmica i Estructura Econòmica Mundial y Centre de Reserva en Economía del
Benestar (CREB), Universitat de Barcelona, Barcelona, España. 2Departament d’Economia i Empresa y Centre
de Reserva en Economía i Salut (CRES), Universitat Pompeu Fabra, Barcelona, España.

CORRESPONDENCIA: Jaume Puig-Junoy. Universitat Pompeu Fabra. Trias Fargas, 25-27. 08008 Barcelona, España.
E-mail: Jaume.puig@upf.edu
FECHA DE RECEPCIÓN: 10-6-2013. FECHA DE ACEPTACIÓN: 31-8-2013.
CONFLICTO DE INTERESES: Los autores declaran no tener conflictos de interés en relación al presente artículo.



pueden dificultar y retrasar la atención de los ca-
sos que realmente necesitan atención urgente.
Abunda la evidencia descriptiva indicativa de que
un uso excesivo de los SUH asociada a la gratui-
dad, tanto en España2,3 como en otros países4

apuntando en la dirección de que a menores cos-
tes de acceso, más se acude al SUH por proble-
mas no urgentes y que no requieren ingreso. Por
eso, no es de extrañar que tanto los seguros pú-
blicos como los privados hayan tratado de gestio-
nar y poner orden en el acceso al SUH, un servi-
cio, por otra parte, de consulta espontánea por
parte del paciente en la mayoría de los casos. La
introducción de copagos es una de las posibles
medidas entre las diversas intervenciones organi-
zativas disponibles (mejora del acceso a la aten-
ción primaria, políticas de gestión de la demanda
que incluyen, además de los copagos, intervencio-
nes educativas y barreras del tipo gatekeeping) pa-
ra mejorar la eficiencia del uso de los SUH, si bien
es evidente que no está diseñada para resolver
otros problemas tales como la eficacia del servicio
o la gestión del flujo de salida de pacientes. No
obstante, el copago en urgencias es uno de los
que crea más controversia, con acusaciones de
que puede retrasar atención necesaria y apropiada
y, en consecuencia, agravar la enfermedad y au-
mentar el gasto sanitario requerido para tratarla.
Para hacerlo factible, una cuestión clave es dispo-
ner de buenos sistemas de triaje para discriminar
entre visitas a urgencias apropiadas y no apropia-
das (aquéllas que deberían haber sido atendidas
en otro nivel asistencial), lo cual permite la im-
plantación de un sistema de copagos ex post, es
decir, una vez tipificada la consulta a fin de identi-
ficar al que no debe copagar3. A pesar de los pro-
blemas operativos que esta tipificación ex post de-
be resolver, un mecanismo de este tipo palia la
crítica de que el paciente desconoce a priori el be-
neficio esperado del tratamiento.

En todos los países de la Unión Europea excep-
to cuatro (Dinamarca, España, Luxemburgo y Rei-
no Unido) existe algún sistema de copago para
las urgencias hospitalarias; normalmente una can-
tidad fija que en algunos países (Grecia e Italia) se
devuelve en caso de una visita realmente urgen-
te5. El copago en el SUH suele ir unido al copago
en las visitas de atención primaria, y este último
es habitualmente más bajo, para evitar que se
produzcan desviaciones de visitas del médico de
familia hacia el SUH y que el coste termine siendo
mayor.

Una reciente revisión sistemática de las inter-
venciones organizativas destinadas a reducir la uti-
lización de los SUH6 ha identificado 12 estudios7-18

sobre el impacto de los copagos en urgencias, 11
de los cuales corresponden a Estados Unidos y
uno a Irlanda9, y 10 corresponden a seguros pri-
vados. En todos estos estudios, excepto en uno
de ellos referido al programa Medicaid10, se cons-
tata que la introducción o aumento del copago
en los SUH, aun siendo de cuantía moderada, está
relacionado con una reducción en el número de
visitas. La calidad metodológica de estos estudios
es muy variable, si bien entre los de mayor cali-
dad se encuentra un experimento aleatorio7 y un
experimento natural13. Además, seis de los estu-
dios incluidos en la revisión citada son quasi-expe-
rimentales e incluyen un grupo de control que no
ha sido afectado por la intervención (cambio en el
precio o copago).

El único experimento aleatorio es el ya clásico
Health Insurance Experiment (HIE) que se ha con-
vertido en el patrón oro sobre los efectos de los
copagos en atención sanitaria19. En el HIE, las per-
sonas en el plan sin copago alguno realizaron un
42% más de visitas al SUH que las asignadas al
plan con un copago del 95%, aunque con un lí-
mite máximo según renta. Ahora bien, la reduc-
ción de utilización con el copago afectó tanto a
las visitas realmente urgentes como a las no ur-
gentes. No obstante, este experimento finalizó a
principios de los años ochenta y no incluyó a per-
sonas mayores de 62 años, que son los mayores
frecuentadores de los SUH. Este último resultado
apunta en la línea general de que los copagos de-
ben ser menores o nulos para pacientes crónicos a
fin de no empeorar su estado de salud e incluso a
fin de no generar un gasto mayor que el que se
pretende ahorrar20.

En el ámbito de los seguros privados, uno de
los casos bien documentados es el de Kaiser Per-
manente, una organización sanitaria integrada
que opera sobre todo en California. En los años
2000 y 2001, Kaiser aplicó sendos aumentos que
afectaron a algunos grupos de asegurados, pero
no a otros, lo cual ha permitido hacer compara-
ciones en el comportamiento de los mismos como
si se tratara de un verdadero experimento natural,
ya que la elección del plan de salud (y, por tanto,
el copago soportado) no depende directamente
del asegurado, sino de la empresa en la que tra-
baja, que es la que contrata el seguro con Kaiser.
El copago por las visitas al SUH de Kaiser es de un
importe fijo por visita, no hay límite al gasto que
puede acumular un paciente y no se tiene en
cuenta la renta para decidir si se le hace pagar
más o menos. Según los resultados de Hsu et al.13,
uno de cada cinco asegurados que puede acudir a
urgencias gratis acude una vez al año, los que pa-
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gan entre 1 y 5 dólares por visita reducen sus visi-
tas en un 4%; los que pagan entre 10 y 15 dóla-
res las reducen en un 7% en comparación con los
que no pagan nada; los que pagan entre 20 y 35
dólares hacen un 12% menos de visitas que si pu-
dieran acceder gratis; y si tienen un copago ya
más elevado, entre 35 y 50 dólares, entonces la
reducción es de casi una visita de cada cuatro de
las que harían con gratuidad. Vemos, pues, como
predice la teoría y como se ha corroborado en
otros estudios21, que el comportamiento de los
pacientes a la hora de valorar la urgencia de la
atención es sensible al precio, de manera que el
número de visitas disminuye cuanto más elevado
es el copago por visita. Con el importante añadi-
do de que, según los investigadores de Kaiser, no
se ha detectado que ello tenga ningún efecto sig-
nificativo en los ingresos hospitalarios posteriores,
ni en las complicaciones ni en la mortalidad.

En cuanto a la capacidad de los pacientes para
discriminar entre visitas urgentes y no tan urgen-
tes, el comportamiento de los pacientes de Kaiser
confirma que los pacientes deciden dejar de acu-
dir mucho más por problemas que desde la pers-
pectiva clínica se consideran no urgentes: los ase-
gurados a los que se hace pagar entre 20 y 35
dólares reducen este tipo de visitas en un 14%,
mientras que la reducción por motivos considera-
dos urgentes es bastante menor, del 5%. Esto,
unido a que tienen la alternativa de acudir a su
médico de familia, podría explicar la ausencia de
deterioro en la salud antes comentada. Ahora
bien, la evidencia no resulta concluyente con rela-
ción a la reducción de las visitas no urgentes en
comparación con las urgentes. Así, otro estudio9

halló también únicamente una ligera reducción de
las visitas por procesos no urgentes, pero al anali-
zar sólo individuos con enfermedades crónicas, el
estudio de Wong et al.10, en línea con los resulta-
dos del HIE, encontró una reducción significativa
tanto de las visitas por síntomas menores como
por síntomas graves.

Al respecto, resulta interesante el análisis que se
ha hecho de los efectos cruzados entre visitas al
SUH y consultas médicas fuera del hospital. Cuan-
do a cien pacientes de Kaiser que tienen que pa-
gar entre 50 y 100 dólares por acceder al SUH se
les ofrece acceso gratuito a la consulta médica, re-
nuncian a un 31% de las visitas por causas no ur-
gentes que harían en caso de no existir el copago.
Cuando a estos mismos pacientes se les hace pa-
gar también 30 dólares por cada consulta médica
su comportamiento se vuelve más matizado: cuan-
do tienen un síntoma o problema que requiere
atención urgente, acuden al SUH con la misma

frecuencia que lo harían si tuvieran acceso gratui-
to. En cambio, cuando los síntomas son menores o
banales y no urgentes, prefieren ir a la consulta
médica y pagar los 30 dólares en lugar de entre
50 y 100 dólares. En consecuencia, sus visitas al
SUH por causas no urgentes, las menos necesarias
y menos efectivas, se reducen en un 17%.

En cambio, dos estudios recientes con datos
longitudinales y un grupo de control que analizan
población pobre y vulnerable cubierta por el pro-
grama público Medicaid en Estados Unidos15,22

han aportado evidencia controvertida. No obser-
van cambios significativos en el número de visitas
a los SUH después de introducir o aumentar lige-
ramente el copago en este grupo de población,
aunque el periodo de seguimiento posterior a la
intervención podría ser insuficiente.

Una limitación importante de esta literatura es
la ausencia de evidencia sobre el impacto del co-
pago en el estado de salud. Las variables de resul-
tado empleadas en los estudios sólo analizan el
impacto en el número de visitas y sólo en 7 de los
12 estudios de la reciente revisión se analizan las
variables que pueden informar de manera indirec-
ta del impacto en salud: visitas realmente urgen-
tes frente a visitas no urgentes (síntomas meno-
res), hospitalizaciones, complicaciones o efectos
adversos o mortalidad. En ninguno de los estudios
aumentan las hospitalizaciones7-8,13-14,16 o la mortali-
dad como resultado del copago8,13.

En definitiva, hay pocas dudas de que a la ho-
ra de decidir acudir o no al SUH, el paciente no
sólo tiene en cuenta la percepción de gravedad y
urgencia de la atención que necesita y el precio
que le va a costar, sino que también considera la
efectividad y el coste de las alternativas de aten-
ción de que dispone, incluido el coste del tiempo.
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