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UN NUEVO MARCO CONCEPTUAL PARA LA ECONOMIA DE LA SALUD

Carlos Parodi Trece

RESUMEN

El diseiio adecuado de las politicas sociales supone
“tener en niente” un marco de referencia tedrico que posibilite su
implementacion prictica. El objetivo del presente articulo es pro-
porcionar algunas ideas al respecto, poniendo énfasis en el aporte
de las herraniientas que brinda la teoria econdmica al sector sa-
lud. La utilidad de este marco estd en acercar a los profesionales
de la salud y a los economistas.

ABSTRACT

Designing adequated social policy involves "bearing
in mind" a theoretical reference framework that enables its to
work in practice. The aim oh this article is to air a number of
ideas on the subject, with an emphasis on the input of tools that
provide economic theory applicable to the health sector. The
usefulness of such a framework is that it provides a meeting
ground for healtl specialists and econontists.

L Generalidades

La economia de la salud no ocupa un
lugar intermedio entre la economia y la medicina,
sino que es una de las multiples ramas de la eco-
nomia; como tal, usa criterios y herramientas que
también son aplicables a otras ramas. Inclusive,
puede afirmarse que no hay un solo concepto
econdémico propio de la economia de Ia salud?.

Por ejemplo, el punto de partida es el
reconocimiento de la escasez de recursos. Ante
ello, independientemente de quién produzca

los "cuidados de salud", deben hacerse eleccio-
nes en el siguiente sentido:

1. Si los cuidados de salud son producidos
por el sector ptiblico, entregar més recur-
sos al sector salud implica otorgarle me-
nos a otro como, por ejemplo, la educa-
cion. Esto significa que los recursos tie-
nen un costo (llamado de oportunidad),
por lo que, dado el monto asignado, de-
be obtenerse el méximo provecho y ello
supone producir al menor costo posible.

2. Alternativamente, si son producidos
por el sector privado debe pensarse:
;cuanto rendirfan los mismos recursos
utilizados en otro fin?

En segundo lugar, existen tres eleccio-
nes basicas que determinan la organizacién de
los servicios de salud (al igual que en cualquier
otro sector de la economia):

1. El monto a ser asignado a salud y la
composicion de ese gasto.
2. El mejor método para producir servi-

cios de salud. Esto implica escoger el
monto de capital y equipo con relacién
a la cantidad y tipo de trabajadores en
la provisién del servicio.

3. El método de distribucion de los ser-
vicios de salud entre los distintos gru-
pos de la poblacion.

Las dos primeras elecciones se vincu-
lan con la eficiencia econémica, mientras que la
tercera se vincula con la equidad. Es importan-
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te mencionar que un supuesto bésico, para la
aplicacién del andlisis econémico en la toma de
decisiones, es que deben existir alternativas; si
hubiera solo una alternativa posible no existiria
problema econémico.

Sin embargo, la organizacién de los
servicios de salud no es el tnico factor que de-
termina el "estado de salud". La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) define a la salud
como el estado completo de bienestar fisico,
mental y social y no sélo la ausencia de enfer-
medades. Desde esta perspectiva, bastante
amplia, puede entenderse a la salud como si-
nénimo de bienestar; por eso, el estado de sa-
Iud en un momento determinado depende no
s6lo de los cuidados médicos, sino también de
variables como: el saneamiento bdsico, la edu-
cacién, la nutricién, la vivienda, entre otras.
Esto es muy importante porque a menor nivel
de ingreso del pais, las enfermedades se aso-
cian mas con problemas de saneamiento basi-
co, nutricion, etc. Ademads, un pais con una alta
tasa de mortalidad no necesariamente implica
servicios de salud deficientes, sino que la causa
tltima puede estar en los demas factores.

Entonces, en lo que sigue no se estu-
diara al bienestar en si mismo, dado que no es
lo que se transa en el mercado, sino la industria
de cuidados médicos o simplemente cuidados
de la salud. En el capitulo II se analizaran las
principales caracteristicas del mercado de cui-
dados médicos, enfatizando sus diferencias con
lo que los economistas consideran como mode-
lo de mercado ideal: el de competencia perfec-
ta, las cuales se sintetizan en el capitulo III.

En el capitulo IV se plantean las alter-
nativas para organizar un sistema de salud, di-
ferenciando sus funciones, lo cual nos lleva a
analizar los mercados de seguros de salud
(capitulo V) con todas las dificultades que ellos
suponen. En el pentiltimo capitulo se explican
los principales instrumentos para controlar los
costos en el sector para, finalmente, en el capi-
tulo VIII establecer los principales aportes que
el andlisis econémico puede realizar al sector
salud. La idea es que los sistemas de salud

pueden enriquecerse con el aporte de herra-
mientas simples de la economfa.

IL Caracteristicas del mercado de cui-
dados médicos

El mercado de cuidados médicos es
distinto de los demas mercados, sus caracteris-
ticas definen un conjunto de particularidades
muy especiales. En términos generales, éstas
son las siguientes:

Naturaleza de la demanda

No es estable, a diferencia, por ejem-
plo, de la demanda por alimentos o vestido;
por el contrario, es irregular e impredecible. Si
dejamos de lado los servicios preventivos, los
cuidados médicos sélo brindan satisfaccion
ante una enfermedad; es decir, ante una des-
viacion del estado normal de una persona. Es
cierto que las personas poseemos algunos
grados de libertad para alterar nuestros ries-
gos pero, a pesar de ello, la enfermedad de
todos modos puede abatirnos contra nuestra
voluntad?.

Esta aleatoriedad nos lleva a pensar
que la demanda por servicios médicos estd
asociada con una probabilidad relativamente
alta de disminuir nuestra integridad personal.
Por ello, existe un riesgo de muerte o de inca-
pacidad parcial o total para desarrollar nuestra
capacidad para generar ingresos (en otras pa-
labras, dejar de trabajar o hacerlo en inferiori-
dad de condiciones). Puede argiiirse que lo
mismo es vélido para la alimentacion, pero este
problema puede solucionarse con un mayor
ingreso; sin embargo, ante una enfermedad, no
necesariamente un mayor ingreso es la solu-
cién. Entonces, la enfermedad no sélo implica
un riesgo, sino un riesgo muy costoso.

Comportamiento esperado de los médicos

Esta caracteristica es la que se nota fre-
cuentemente en los cuidados médicos. El con-
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sumidor (en este caso, el paciente) tiene dificul-
tades para evaluar el servicio recibido. Nor-
malmente, los consumidores no conocen las
consecuencias de los distintos tratamientos
médicos; ni siquiera pueden diagnosticar qué
tipo de tratamiento necesitan. Por eso se esta-
blece una relacion de confianza entre el pacien-
te y el médico, el primero espera que el com-
portamiento del segundo esté guiado por el
interés del paciente.

Esto se origina en lo que la literatura
econémica denomina asimetrias de informa-
cion: el volumen de informacién con que
cuentan proveedores y consumidores no es el
mismo. Normalmente, dada la naturaleza
compleja de las acciones de salud, lo tinico que
percibe el paciente es la ausencia de salud, pe-
ro no conoce la naturaleza y alcance de sus ne-
cesidades ni menos los medios para satisfacer-
las. Sélo los profesionales de la salud cuentan
con esa informacién, lo que les brinda una ma-
yor capacidad negociadora. De esta forma, el
paciente no decide ("no demanda") el trata-
miento que va a recibir; en lugar de ello, se-
lecciona a un médico quien es el que toma la
decisién. En otras palabras, como el paciente
no tiene el conocimiento suficiente delega la
autoridad al médico, quien toma la decision
por él.

Dada esta realidad, el médico cumple
un doble rol: por un lado, actia en el interés
del paciente y, por otro, en funcién de su pro-
pio interés, como un oferente del servicio. Por
eso puede inducir demanda y hacer que el
paciente acuda a él tantas veces como lo solici-
te; por ejemplo, dada la reducida informacién
del paciente, el médico puede recomendarle
que acuda a su consultorio todas las semanas
para ver si el progreso es satisfactorio o no.
Esto tiene un correlato empirico pues se ha ob-
servado que, junto con el incremento en el na-
mero de médicos en determinadas areas, han
aumentado tanto el precio como la cantidad de
servicios médicos®. En resumen, se argumenta
que los médicos tienen la capacidad de produ-
cir directamente demanda de sus servicios; la
hipétesis de la "capacidad de inducir" afirma

que los médicos producen demanda por sus
propios servicios?.

Producto incierto

El resultado del tratamiento de una
enfermedad tiene un alto componente de in-
certidumbre. La recuperacion total es dificil de
predecir y ésta, dada la asimetria de informa-
cién, es mayor atin en el caso de los pacientes.

Naturaleza de la oferta

Es obvio que para poder ejercer la
medicina es necesario tener una acreditacién;
normalmente ésta la brindan los Colegios Mé-
dicos. Ademas, el costo de la educacion médica
usualmente es alto y el tiempo de estudios es
mayor que en otras profesiones. Estos dos fac-
tores actian como una restriccién a la oferta.

Politica de precios

En el mercado de cuidados médicos es
usual la discriminacién de precios a partir del
nivel de ingresos (en el extremo, es gratuita pa-
ra los pacientes indigentes); aqui, cabe mencio-
nar la existencia del pago directo por el servicio
(fee for service) y como alternativa los sistemas
de pre-pago (que incluyen los mercados de se-
guros de salud).

IIL. El mercado de cuidados médicos y el
andlisis econémico

Cuando un economista analiza el
comportamiento de un mercado usa como pa-
trén de comparacién al mercado de compe-
tencia perfecta, pues éste origina resultados
socialmente 6ptimos. Por eso, "para que el
mercado funcione bien", se examina qué tanto
se aleja el mercado analizado (en este caso, el
de cuidados médicos) de la competencia per-
fecta que, tedricamente, logra la eficiencia®.

El modelo competitivo conduce a
asignaciones de equilibrio que son eficientes
desde el punto de vista de Pareto; es decir, son
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asignaciones en las que no se puede mejorar a
nadie sin empeorar a otro. Esta nocién es re-
cogida por el primer teorema del bienestar, el
cual sostiene que "todo equilibrio competitivo
es Pareto-6ptimo". Sin embargo, ésto no alude
al deseo de una determinada asignacién. Aqui
entran en juego juicios de valor, pues puede
preferirse una asignacion a otra a sabiendas
que algin grupo de individuos esté empeo-
rando, siempre y cuando la mejora que reciben
otros individuos mas que compense el deterio-
ro causado a los primeros.

Las asignaciones eficientes, en el sen-
tido de Pareto, no nos dicen nada con respecto
de la distribucién de ingresos resultante: puede
ser que un grupo muy pequefio de la poblacién
tenga gran parte de la riqueza y la mayoria vi-
va en condiciones de pobreza. Esto seria efi-
ciente (pues la tinica forma de mejorar a los
pobres es empeorando a los ricos), pero no
equitativo.

En este punto se introduce el segundo
teorema del bienestar que sostiene que si no
estamos de acuerdo con la distribucién de in-
gresos resultante, no se necesita abandonar el
mecanismo de mercado; todo lo que se requie-
re es redistribuir la riqueza inicial y dejar el
resto al libre mercado. Por lo tanto, todas las
asignaciones Pareto-eficientes pueden lograrse
con el mecanismo de mercado. En este sistema,
todas las decisiones de produccién y consumo
son llevadas a cabo por los distintos individuos
que conforman la economia.

Sin embargo, existen dos conjuntos de
razones que justifican la intervencion del Esta-
do en ciertos mercados y que impiden lograr la
eficiencia que sugiere el mercado libre.

1. Fallas del mercado: Aqui se encuen-
tran los monopolios naturales (cuando
resulta mas barato que una empresa
ofrezca el bien que un conjunto de
ellas), los bienes publicos, las externa-
lidades, la ausencia de mercados
completos y las fallas de informacion.
El mercado de cuidados médicos pre-
senta varias de estas fallas: asimetrias

de informacién (el proveedor maneja
mads informacién que el paciente), ex-
ternalidades (la presencia o ausencia
de enfermedades transmisibles en una
persona afecta el bienestar de otras),
competencia imperfecta entre los ofe-
rentes, falta de difusién de adecuada
informacién con respecto a los cuida-
dos preventivos, monopolios naturales
(en el caso de los hospitales), etc.

2. Problemas de equidad: Una distri-
bucién desigual de ingresos atenta
contra la equidad. El mercado priva-
do de cuidados de salud puede ser
eficiente (lo que es improbable por las
fallas mencionadas) pero, adn asi,
puede no proveer del servicio a la
gente que no tenga dinero para pagar
los tratamientos. Como la salud se
considera un bien meritorio (en el
sentido que su provision debe ser
alentada y difundida con relacién a
los demas bienes), se abre el espacio
para el gobierno.

La idea clave estd en que el mercado de
cuidados médicos se aleja del mercado competi-
tivo. Las caracteristicas usuales del mercado de
competencia perfecta se presentan en el cuadro
siguiente, en el cual se hace la comparacién con
el mercado de cuidados médicos.

Todo lo resefiado implica que los
mercados de cuidados médicos se comportan
de forma distinta que los mercados competi-
tivos. Por ejemplo, la teoria competitiva pre-
dice que un aumento en el nimero de médi-
cos disminuira el precio de los servicios mé-
dicos; la realidad contrasta con este hecho,
probablemente, por la existencia de una de-
manda inducida (como se vio en el capitulo II,
la oferta de médicos puede crear su propia
demanda). Este tipo de dificultades sugiere la
necesidad de la presencia del Estado, no ne-
cesariamente como proveedor directo, pero si
como regulador. A continuacién se analiza
esto con mas detalle.
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DIFERENCIAS ENTRE EL MERCADO DE COMPETENCIA PERFECTA Y
EL MERCADO DE CUIDADOS MEDICOS®

MERCADO COMPETITIVO

MERCADO DE CUIDADOS MEDICOS

Muchos proveedores
{ Firmas maximizadoras de beneficios
Producto homogéneo
Informacién perfecta

Pago directo por parte de los consumidores

Limitado nimero de proveedores

La mayoria de hospitales no tienen ese objetivo
Producto heterogéneo

Asimetrias de informacién

Los pacientes sélo cubren una fraccion de los costos
(por la existencia de seguros)

Iv. Organizacion de un sistema de salud

La organizacién de un sistema de sa-
lud implica diferenciar, en primer lugar, las
funciones de produccién y financiamiento; del
mismo modo, es imprescindible definir los me-
canismos de propiedad y asignacién de recur-
sos con los cuales va a operar el sistema.

La producciéon de servicios de salud
puede ser realizada por entidades de propie-
dad publica, privada o mixta. Esta produccién
implica el uso de distintos recursos (trabajo,
equipamiento, insumos, infraestructura, etc.)
que tienen un costo y, por lo tanto, deben ser
financiados.

El financiamiento de los mencionados
costos puede estar en manos del Estado (es
decir de los contribuyentes, a través de los im-
puestos) o de particulares. Simultdneamente, el
financiamiento de la salud puede suponer co-
bros directos al usuario o pagos periédicos no
relacionados directamente con los episodios de
enfermedad (a través de un seguro de salud), o
una combinacién de ambos.

Como puede notarse, a partir de estas
funciones nacen distintos sistemas de salud re-
sultantes de combinar las distintas formas de
propiedad con los diferentes medios de finan-
ciamiento.

En segundo lugar es necesario definir
c6mo se van a asignar los recursos producti-
vos; aqui existen dos alternativas polares: usar
al mercado (mecanismo descentralizado) o al
Estado (mecanismo centralizado), o una com-

binacién de ambos. Entre los dos extremos
(pero tendiendo mds al sistema descentraliza-
do) se encuentran dos opciones:

1. Mercados internos, que tienen como
‘ objetivo aislar las funciones del com-

prador y proveedor del gobierno, es-
timulando la competencia entre los
proveedores estatales y potenciales
proveedores privados.

2. Competencia puablica, que consiste en
permitir al usuario escoger libremente
entre los proveedores, relacionando el
presupuesto de un proveedor con el
nimero de pacientes que éste atrae.

Esto 1ltimo es interesante porque
plantea la introduccién de subsidios a la de-
manda de salud’. En general, un subsidio bus-
ca transferir recursos a las personas para que
éstas accedan a ciertos bienes o servicios que la
sociedad considera necesarios y que por sus
propios medios no pueden alcanzar. Noétese
aqui la nocién de bienes meritorios y de equi-
dad, discutidos en el capitulo II. Los subsidios
pueden aplicarse a la demanda o a la oferta.

El subsidio a la demanda consiste en
que el consumidor recibe un aporte para pagar
su sistema de salud y decide, libre y sobera-
namente, a qué institucién se dirigird para ad-
quirir el producto o servicio requerido. Asi, la
persona subsidiada posee la capacidad en el
momento de negociar con el proveedor para
exigir la mejor calidad en el servicio recibido.
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Por su parte, el subsidio a la oferta
entrega los recursos directamente al productor
del bien para que el producto pueda ser ven-
dido a un precio inferior que su verdadero va-
lor, independientemente de quien lo demande.
Este es el caso de la salud pablica: el Estado
transfiere recursos a los productores (hospitales
y servicios de salud) y no a los consumidores
(beneficiarios), disminuyendo ast la posibilidad
de exigir un servicio de mejor calidad. Cuando
se subsidia la oferta, la transferencia de recur-
sos no debe hacerse inercialmente, sino en
funcién de ciertos estdndares como, por ejem-
plo, por egresos hospitalarios, por el costo
promedio que se incurre en determinado tra-
tamiento, etc. De lo contrario, las instituciones
de salud no tendrian los incentivos necesarios
para funcionar eficientemente, siguiendo estra-
tegias de optimizacién en el manejo de sus re-
cursos. En otros términos, si una persona esta
disconforme con la atencién y decide no acudir
mas a un hospital o un consultorio, la institu-
cién no ve mermado su presupuesto. Por lo
tanto, los subsidios a la oferta deben entregarse
en funcién de resultados.

Entonces, la idea central estd en intro-
ducir competitividad en el sector ptiblico para
que, en un contexto de equidad, redunde en
mayor calidad y eficiencia.

La discusién anterior ha originado
muchos debates en cuanto a la forma en que
debe organizarse un sistema de salud. Al mar-
gen de ello, todo sistema debe cumplir con dos
objetivos: eficiencia y equidad. La eficiencia
implica lograr el estado de salud socialmente
deseado al minimo costo posible, y la equidad
alude a un acceso no discriminatorio al sistema
de salud; aqui es fundamental garantizar un
nivel minimo de salud a los grupos mas des-
protegidos (indigentes, ancianos, etc.). De ma-
nera adicional, para que un sistema de salud
sea viable, no debe tener problemas de finan-
ciamiento. Por ejemplo, puede plantearse un
sistema muy equitativo pero imposible de fi-
nanciar.

Una de las mayores dificultades, que
entrana el disefio de un sistema de salud, es la

forma en que el Estado va a transferir los fon-
dos financieros al interior del sistema ptblico.
Los presupuestos pueden ser de dos tipos: his-
toricos o relacionados a resultados; en este ul-
timo caso pueden basarse en la cantidad de
prestaciones otorgadas, o en algin indicador
de resolucién de las prestaciones efectuadas.
Sin embargo, también aparecen dificultades: si
se transfieren recursos por la cantidad de
prestaciones otorgadas, existe el incentivo para
que el proveedor no se preocupe por la calidad
de las mismas ni por el aumento de los costos
al otorgar las prestaciones.

Por otro lado, si se transfieren fondos
asociados a la resolucién de prestaciones
(lamados pagos asociados a diagndsticos) se
controla la calidad, sin deteriorar el niimero de
prestaciones. Ademds, los presupuestos se
pueden elaborar sobre una base retrospectiva
(se paga por acontecimientos ya ocurridos, re-
lacionados o no a resultados) o prospectiva (se
paga por estimaciones futuras, relacionadas o
no a resultados).

V. Seguros de salud

Cuando se debaten temas sobre el sector
salud, el tépico de seguros de salud probablemen-
te sea el mas discutido. Pese a los avances logra-
dos, se mantienen dudas con respecto a su efi-
ciencia y cobertura de los desempleados, los indi-
gentes, los pacientes de tercera edad y aquéllos
que sufren enfermedades catastroficas.

En el capitulo II se comenté la natura-
leza de la demanda por cuidados médicos y se
vio que la enfermedad es un hecho impredeci-
ble; en el caso que ocurra este evento no‘de-
seado, el individuo se ve obligado a afrontar
gastos en un momento en el cual se estd redu-
ciendo su capacidad de generar ingresos.

La idea basica de un seguro de salud
es la de compartir el riesgo; por eso, aparecen
los mercados de seguros de salud como una
alternativa de financiamiento de los servicios
de salud.

El siguiente ejemplo muestra las razo-
nes de la expansiéon del mercado de seguros.
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Supongamos que existe una posibilidad entre
cien de contraer cierta enfermedad, cuyo tra-
tamiento cuesta US$ 20,000 al afio. Una com-
pania vende poélizas para asumir ese riesgo; si
vende muchas pélizas, por ejemplo 10,000, la
ley estadistica de los grandes niimeros indica
que la compaiiia, casi con certeza, tendrd que
pagarle a 100 personas (es decir, 1/100 de
10,000). El nimero podra ser ligeramente ma-
yor o menor que 100, pero no se alejara mucho
de ese valor.

Asi, compartiendo el riesgo entre un
gran numero de personas, el riesgo asumido
por la compaiifa es minimo. Esto permitird que
la poliza se venda a un valor moderadamente
superior que US$ 200 (1/100¥US$ 20,000), que
representa el valor esperado o gasto promedio
en el cual incurre la compaiifa por los indivi-
duos que asegura. El hecho que el costo tiene
que estar por encima de US$ 200 se explica
porque la compaiia no sélo debe cubrir los
costos de aquéllos que se enferman, sino otros
costos administrativos.

La mayoria de las personas son adver-
sas al riesgo. Técnicamente, esto quiere decir
que se prefiere asumir un costo dado con cer-
teza, antes que la incertidumbre que significa
un costo alto. En otras palabras, muchos prefe-
rirdn pagar US$ 200 a la compaiiia que no ha-
cerlo, y asumir la posibilidad de (uno entre
cien) tener que afrontar un desembolso de US$
20,000 ddlares. De esta manera, aparecen los
mercados de seguros.

Sin embargo, no es eficiente asegurar-
se contra todos los gastos médicos. Presente-
mos un caso extremo: supongamos que existe
la certeza que se requerird un chequeo anual
cuyo costo es de US$ 100 délares y que la com-
pania que vende la poliza, para cubrir este
gasto, lo hace al precio de US$ 110 porque
ademas de cubrir el costo del chequeo, debe
cubrir sus propios costos. En ese caso es prefe-
rible no asegurarse contra ese gasto, pues se
ahorraria US$ 10.

A pesar de lo beneficioso de los segu-
ros, éstos presentan una seria dificultad. El se-
guro incentiva al individuo a gastar mas en

cuidados médicos que lo que se gastaria en
otras circunstancias. Por ejemplo, si el indivi-
duo sabe que la compaiiia cubre el 80% del
costo por cada dia adicional que el paciente se
mantenga internado en un hospital, puede de-
cidir seguir internado sin que exista una nece-
sidad real para hacerlo. Por su parte, los médi-
cos no estaran incentivados a controlar los
costos porque "el seguro paga". En otras pala-
bras, el seguro crea un incentivo para el sobre-
consumo. De esta manera, la existencia de se-
guros de salud Heva a un aumento no deseado
en los gastos para cuidados médicos.

Este efecto, que tiene el seguro en el
comportamiento de los agentes, se conoce en la
literatura econdémica con el término de moral
hazard. El problema no sélo esté en el sobrecon-
sumo, sino en que la persona tendera a gastar
menos en cuidados preventivos de la salud,
por lo que aumentara la posibilidad de enfer-
marse. Este problema de moral hazard no es
privativo de los seguros médicos, pues en otros
tipos de seguros también ocurre. Un ejemplo
extremo es el pensar en un individuo que in-
cendia su casa con la finalidad de cobrar el se-
guro. Como puede notarse, todo lo anterior se
reduce a un problema de incentivos.

Ante esta realidad, es un interés prin-
cipal de las compafiias el disefio de algunos
mecanismos para limitar la cobertura de un se-
guro. Entre éstos tenemos a los siguientes:

1. Deducibles: El paciente debe pagar un
monto fijo antes de que el seguro cubra
el total o una fracciéon del resto. Por
ejemplo, luego que el individuo ha pa-
gado US$ 100 por cuidados médicos
durante un afio, la compariia cubre una
parte o el total (dependiendo del plan)
de los servicios médicos adicionales.
Existen varias razones para el uso de
deducibles: primero, reduce los costos
administrativos asociados al proce-
samiento de la informacién, el paciente
s6lo hara el tramite con la compaiia si
el monto que puede obtener compensa
los costos incurridos en tener que ha-
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cer el tramite; segundo, controla el so-
breconsumo del seguro; y tercero, si el
deducible es mayor que el precio del
servicio, se provee el incentivo para
que el paciente controle su demanda.
Sin embargo, el uso de deducibles
también plantea dificultades: un de-
ducible igual para todos los individuos
representard una carga mayor para
una familia de bajos ingresos que para
una de altos ingresos. En la misma li-
nea, un deducible muy alto desincen-
tiva el uso del seguro, con lo cual éste
no estaria cumpliendo su funcién.

2. Coseguro: Surge cuando la companiia

. reembolsa al paciente una fraccién del

precio del servicio. Por ejemplo, un ni-
vel de coseguro de 20%, efectivamente
reduce el precio pagado por el pacien-
te cubierto en un 20%. Obsérvese que
si sube el precio del servicio, la com-
pafiia sigue cubriendo el mismo por-
centaje.
La ventaja del coseguro es que reduce
el precio para el paciente y provee los
incentivos para buscar proveedores
menos costosos.

3. Esta posibilidad consiste en entregarle
al asegurado un monto fijo en el
evento de una determinada enferme-
dad. Por ejemplo, la compaiiia entrega
como tnico pago US$ 1,000, evitando
el incentivo para el sobreconsumo ya
que el beneficio es fijo y no depende
de la cantidad de servicios médicos
adquiridos. Esta alternativa es compli-
cada porque habria que especificar
distintos pagos para cada enfermedad;
y, como éstas varfan en complejidad e
intensidad, seria muy complejo y cos-
toso suscribir los contratos de seguros.

El punto clave es como proveer una
adecuada protecciéon evitando, al mismo
tiempo, los incentivos para el sobreconsumo;
esto es valido tanto para los seguros piiblicos
como para los privados.

Normalmente coexisten sistemas de
seguros de salud publicos y privados. Los
usuarios del sector puiblico, usualmente, no se
sienten satisfechos del servicio debido a los re-
chazos, colas de espera, insuficiencia de medi-
camentos, entre otras razones. La poblacion de
ingresos altos y medio-altos se adscribe al sis-
tema privado, recibiendo una atencion expedi-
ta, acceso a moderna tecnologia y una cémoda
hospitalizacién. Los sistemas privados discri-
minan, ya que no aceptan (o de hacerlo, lo ha-
cen a costos muy altos) a personas de la tercera
edad o a enfermos crénicos (es decir, los pa-
cientes més costosos); y, adicionalmente, sélo
pueden acudir a ellos quienes pueden pagar.
Por lo tanto, las personas de bajos ingresos
(incluidos los indigentes) no tienen acceso a di-
chos sistemas.

En la medida en que existe un reco-
nocimiento generalizado que la salud es un de-
recho y, por lo tanto, debe asegurarse que lle-
gue a todos en forma equitativa, es el Estado
quien debe corregir esta falla de los mercados
privados de seguros de salud. Su funcién es la
de regular los seguros médicos ofrecidos por el
sector privado o la de proveer seguros sociales,
para posibilitar que la cobertura sea amplia y
que los costos se mantengan bajos®. Un ejemplo
de regulacién podria ser la alternativa de segu-
ros colectivos: las companias s6lo podrian ase-
gurar grupos de individuos en los cuales se
incluyan pacientes de tercera edad y otros con
enfermedades catastréficas. La idea es no des-
proteger a nadie.

VL Control de costos en el mercado de
cuidados de salud

Una caracteristica central del mercado
de cuidados médicos es que el precio pagado
por el consumidor asegurado, cuando deman-
da servicios de salud, puede determinarse in-
dependientemente del precio pagado a los
proveedores cuando ofrecen el servicio®.

Esto sugiere dos alternativas, no ex-
cluyentes, para controlar los costos: politicas de
demanda (demand-side cost sharing), a través de
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las cuales los pacientes deben pagar mas por
concepto de deducibles y coseguros; y politicas
de oferta (supply-side cost sharing), que apuntan
al disefio de incentivos adecuados a los pro-
veedores de servicios de salud.

Politicas de demanda

La investigacion llevada a cabo en la
década de los setenta, en economia de la salud,
se bas6 en la biisqueda de la mejor forma de
usar un instrumento de politica (la cobertura del
seguro) para lograr dos objetivos: brindar una
adecuada proteccién al usuario y simultdnea-
mente evitar el sobreconsumo de cuidados mé-
dicos, comentado en los capitulos precedentes.

Sin embargo, el uso de un instrumento
para lograr dos objetivos en conflicto coloca
limitaciones a la utilizacién de este grupo de
politicas. El problema central est4 en el hecho
que el individuo asegurado tiene los incentivos
para generar una demanda excesiva por cui-
dados médicos. Aqui también entra en juego la
relacion médico-paciente: el paciente deposita
la confianza en el médico para que éste tome
las decisiones respecto del tratamiento, por lo
que el médico puede inducir la demanda.

Estos factores han originado un cre-
cimiento desmedido de los gastos en salud. Sin
embargo, las politicas de demanda considera-
das en forma aislada imponen riesgos financie-
ros altos al paciente asegurado, al aumentar
excesivamente los deducibles y el coseguro con
la idea de desincentivar el consumo excesivo.

Politicas de oferta

La literatura tradicional sobre el segu-
ro de salud 6ptimo, parte del supuesto que la
cantidad de servicios de salud estd determina-
da por el punto sobre la curva de demanda es-
cogido por el consumidor perfectamente in-
formado. Ademas, este consumidor tiene como
objetivo elevar al maximo su bienestar. Por lo
tanto, se asume que la oferta se acomoda a la
demanda.

Sobre la base de este argumento, en las
décadas de los afios sesenta y setenta, los mé-
dicos y los hospitales eran pagados "por el
servicio ofrecido”, de manera que el pago ex-
cediera al costo del servicio ofrecido, cualquie-
ra sea éste. Asi, existian incentivos evidentes
para ofrecer cualquier nivel de consumo de-
seado por los pacientes. Pero, como se ha visto,
esta demanda estd fuertemente influenciada
por los mismos médicos. Las politicas de oferta
apuntan directamente a alterar estos incentivos
que tienen los proveedores de salud. Lo intere-

‘sante es que si se colocan incentivos adecua-

dos, no se impone un riesgo financiero adicio-
nal a los pacientes. En ese sentido, son superio-
res a las politicas de demandal?. En torno de
estas ideas se ha desarrollado el debate en la
década de los ochenta.

Consideremos el caso de un paciente
hospitalizado para un transplante de rifién. De
acuerdo con el "pago por servicio ofrecido"
(cost-based payment system), el hospital recibe
financiamiento adicional por cada dia de
hospitalizacion, cada examen realizado y cada
procedimiento llevado a cabo. La alternativa es
un sistema de pago prospectivo (prospective pay-
ment system) que significa que el hospital recibe
un pago fijo, equivalente al promedio nacional
de todos los pacientes que se someten a un
transplante de rifidn. Si el paciente se queda en
el hospital un tiempo excesivo o se usan pro-
cedimientos sumamente costosos, el hospital
sufre una pérdida y, de esta forma, tiene los
incentivos para actuar eficientemente. Sin em-
bargo, es cierto que hay pacientes mas costo-
S0S; en ese caso, aparece una provisioén adicio-
nal otorgada luego de estrictas verificaciones.

Nétese que, dado el rol intermediario
de la Compaiiia de Seguros, es posible inde-
pendizar las politicas de demanda (el paciente
puede tener cualquier grado de cobertura) de
las politicas que alteran los incentivos para la
oferta. En ese sentido no son excluyentes, sino
complementarias. Por lo tanto, ambos tipos de
politicas de control de costos suponen dos ex-
tremos:
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1. Por el lado de la demanda: pacientes
sin seguro y pacientes con seguro
completo.

2. Por el lado de la oferta: sistema de pa-

go por servicio ofrecido (pure cost-based
reimbursement) y sistema de pago

prospectivo (pure prospective payment).

De otro lado, un sistema prospectivo
puro presenta dos dificultades: los proveedores
tenderdn a buscar pacientes que le brinden el
mayor beneficio esperado, dejando de lado a
aquéllos que supongan costos muy altos y que,
por lo tanto, generen pérdidas. Por otro lado,
puede llevar a una subprovisién del servicio.
Por eso no se trata de llegar a los extremos, si-
no de ubicarse en algiin punto intermedio. Esta
mezcla Optima permite mantener en niveles
manejables el riesgo financiero de los pacientes
y, al mismo tiempo, disefiar los incentivos para
evitar los sobrecostos del sector.

Lo que si queda claro es que, conforme
se pasa de un sistema prospectivo a uno basado
en el costo, la cantidad de servicios ofrecidos por
los proveedores de salud tiende a aumentar.
Esto sucede porque el médico sabe que el pa-
ciente no tiene informaciéon completa. La idea es
implementar los incentivos por el lado de la
oferta (para controlar los costos) sin trasladar el
costo al paciente y sin alterar los objetivos . de
riesgo ofrecidos por el seguro de salud.

VIL Algunas precisiones

En el capitulo anterior se ha enfatizado
la necesidad de crear incentivos, por el lado de
la oferta, para lograr reducciones en los costos
del sector salud sin imponer riesgos adicionales
a los pacientes. Aqui se discuten otros argumen-
tos adicionales en la misma linea.

Nuevas tecnologias

Si se hace un andlisis de mediano pla-
zo, el desarrollo y la adopcién de nuevas tecno-
logias es extremadamente importante para
determinar los nuevos patrones de costos!!. Se

vincula la existencia de seguros y el sistema de
pago por servicios ofrecidos con nuevas tecno-
logias y, por lo tanto, con el rapido crecimiento
de los costos de los cuidados médicos. En otras
palabras, el uso de tecnologia médica mas so-
fisticada ha llevado a un aumento en los costos.
Esto en si no es negativo. Sin embargo, es evi-
dente que la combinacién de informacién im-
perfecta por el lado del paciente, generosas co-
berturas del seguro y el sistema de pago por
servicio ofrecido ha puesto en marcha fuertes
incentivos a los proveedores de cuidados mé-
dicos para utilizar tecnologias nuevas, aunque
demasiado costosas.

La pregunta clave es la siguiente:
(coémo asignar recursos para tecnologias muy
costosas si gran parte de la poblacién pierde la
vida por enfermedades muy elementales? De-
be buscarse la combinacién adecuada entre
utilizar tecnologia de punta versus considera-
ciones mas simples. En ese sentido, si la socie-
dad se coloca una meta para lograr determina-
do crecimiento de la tecnologia, los incentivos
por el lado de la oferta siguen siendo superio-
res a las politicas de demanda porque no fuer-
zan al paciente a afrontar costos financieros
adicionales.

Equidad

La igualdad en el acceso a los cuida-
dos de salud se considera un derecho de la
poblacién; sin embargo, este objetivo puede
entrar en conflicto con la provisién eficiente de
servicios de salud. En la practica, las politicas
de demanda (deducibles y coseguros) pueden
desincentivar a los grupos de bajos ingresos (si
es que cuentan con un seguro). De hecho, para
lograr el acceso equitativo, los incentivos por el
lado de la oferta (al reducir los costos) consti-
tuyen una herramienta mas eficaz. En este
contexto, la mayoria de los gobiernos regulan
las politicas de demanda para garantizar un
seguro universal, especificando un monto mi-
nimo de cobertura que todos los individuos
deben tener. Obsérvese que las politicas son
aplicables tanto al sector publico como al sector
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privado. Si el Estado tiene que asumir a los
individuos no absorbidos por el sector privado
(por ejemplo, los indigentes), igualmente son
necesarias medidas para controlar los costos
sin disminuir la calidad del servicio.

VIII.  El aporte de la economia a la salud

Es fundamental mencionar que para
que el sector salud funcione adecuadamente,
no debe depender sélo de los que trabajan en
él. Los economistas aportan, como se despren-
de del texto, dos ideas poderosas, claramente
aplicables al sector: una es la de los incentivos
(no solo monetarios), que inducen a ciertos
comportamientos sin que los afectados tengan
que estar de acuerdo con las razones subyacen-
tes; y la otra es el concepto de mercados, que es
un sistema particular de incentivos que afecta a
todos sin que sea dirigido por nadie. Por lo
tanto, debe buscarse que "el mercado de la sa-
Iud funcione bien", lo cual implica una ade-
cuada organizacion de incentivos, reglamentos,
etc., para que todos los agentes del mercado de
la salud (médicos, companias de seguro, en

NOTAS
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(1963).
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