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Es dificil que pase una semana sin un articulo de primera pagina sobre el
crecimiento de los costes de la atencién sanitaria y las personas sin seguro médico. En
este articulo, me centro principalmente en los costes, argumentando que el asunto ha
sido mal planteado: mientras que el nivel de gasto en atencion médica en los Estados
Unidos es un motivo de preocupacion, las pérdidas de bienestar asociadas a las subidas
en ese nivel de gasto puede que no sean tan elevadas como la retérica popular puede
hacerlas parecer. De hecho, la contencién del coste puede que no sea tan urgente como
comunmente se cree, y algunas de las politicas de «contencioén del coste» propuestas
pueden resultar en pérdidas de bienestar para las personas sin seguro médico, e incluso
aumentar el nimero de personas sin seguro médico.

1. LA MAGNITUD DEL AUMENTO EN LOS GASTOS MEDICOS

Como nos recuerdan tanto los periddicos como la némina, el sector sanitario
constituye una parte importante de la economia; los gastos sanitarios, 666 billones de

(*) Joseph P. Newhouse ocupa la catedra John D. MacArthur de Politica y Administracion Sanitaria,
Universidad de Harvard, Cambridge, Massachusetts.

Me gustaria expresar mi agradecimiento a Carl Shapiro, Joseph Stiglitz y Timothy Taylor por sus
comentarios sobre una versién anterior de este articulo. Sus comentarios fueron extraordinariamente (tiles,
pero la responsabilidad por cualquier error es Gnicamente mia.
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dolares en 1990, excedieron el 12 por ciento del PNB. A nivel federal, Medicare (para los
ancianos) y Medicaid (para los pobres) representan el 15 por ciento de los desembolsos.
Medicare es el segundo programa mas importante del gobierno federal. A nivel de
estados, Medicaid constituye el 11 por ciento de los gastos totales (Informe Econdmico
del Presidente para 1991, Cuadros B-76, B-82).

A pesar de estas magnitudes, en mi opinion el punto crucial de la preocupacion
publica por los costes de la atencion sanitaria procede de los datos contenidos en el
Cuadro n° 1; los costes reales de la atencion médica per capita han venido creciendo
alrededor del 4 por ciento anual durante cinco décadas, excepto en los afios 60 en los
gue el crecimiento era incluso mas rapido. A estas tasas de crecimiento, la parte del
PNB dedicada a la atencién sanitaria ha aumentado también de forma continua.

Ni los ciudadanos ni los economistas estan especialmente preocupados por un
crecimiento rapido en otros sectores de la economia, como la industria de los
ordenadores personales, la industria de maquinas de fax, o la industria del teléfono
celular. La explicacion convencional de por qué el crecimiento en los costes médicos es
diferente pone el acento en el riesgo moral del seguro médico y particularmente en su
tratamiento fiscal.

El seguro médico tradicional reembolsa en funcion del gasto o utilizacién. Puesto
gue el seguro hace que el precio marginal de la atencién médica en el punto de
utilizacién sea casi cero, tal y como se ve habitualmente, los consumidores —o los
médicos en calidad de agentes— demandan atencién médica hasta que el producto

Cuadro n.° 1. Crecimiento del Gasto Real en Atencién Sanitariay PNB,
por décadas

(% Anual)
Crecimiento del gasto Crecimiento del PNB Participacion de la
real per capita en per capita atencion sanitaria en
asistencia sanitaria el PNB al final del
periodo

1929-1940 14 0.0 4.0°
1940-1950 4.0 3.1 4.5
1950-1960 3.6 15 5.3
1960-1970 6.5 25 7.3
1970-1980 3.8 17 9.1
1980-1990 4.4 17 12.2

Fuentes: Cifras de gasto en atencion sanitaria: Gastos Personales en Atencion Sanitaria, 1929-
1950: Health Care Financing Review, Verano 1979, Cuadro n° 3. 1960-1980: Office of National
Costs Estimates, «National Health Expenditures, 1988», Health Care Financing Review, Verano
1990, Cuadro n.° 14. 1990: Levitt et al., «National Health Expenditures, 1990... Health Care
Ftnancing Review, Otofio 1991, Cuadro n.° 11. Deflactado por el Deflactor del Gasto en
Consumo Personal del PNB, Informe Econémico del Presidente para 1991, Cuadro B-3.
Poblacion: Statistical Abstract, 1990, Cuadro n° 2 (el dato para 1929 ha sido interpolado
geométricamente entre 1925 y 1930) y Statistical Abstract, 1991 Cuadro n.° 2. El PNB real se ha
obtenido del Informe Econémico del Presidente para 1991, Cuadro B-2.

#1929:3.5%
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marginal del servicio médico adicional es practicamente cero. Utilizando una frase de
Alain Enthoven (1980), nos introducimos en la medicina de «la parte plana de la curva»,
en la que el gasto en atenciobn médica aumenta incluso cuando las ganancias
adicionales de tal gasto son muy bajas o inexistentes (1). Ademas, continua el
argumento, la exclusion de la base imponible de las primas pagadas por el empresario
agrava esta situacién dando lugar a una cobertura excesiva de seguro sanitario
(Feldstein y Alison, 1974). Pauly (1986) presenta una revision de esta literatura; un
ejemplo mas reciente de este tipo de argumentos se encuentra en el Informe Econémico
del Presidente para 1991 (pag. 142).

No obstante, sostendré que los economistas se han preocupado demasiado del
modelo estatico, 0 modelo de un periodo, de los servicios de asistencia sanitaria que
toma la tecnologia como dada, y que necesitamos prestar una mayor atencién al cambio
tecnoldgico (2) . En particular, la literatura se ha centrado en la eleccion entre el riesgo
moral y compartir el riesgo en el contexto del modelo estatico. La historia informal sobre
el excesivo gasto médico que se construyo a partir de ese modelo tiene cierta validez,
por supuesto. La elasticidad precio de la demanda de servicios de atencion médica no
es cero. Todo lo contrario; una poblacion plenamente asegurada gasta alrededor de un
40 o un 50 por ciento mas que una poblacién que tiene que pagar por una parte de los
servicios, y su estado de salud no se ve sensiblemente mejorado por los servicios
adicionales (Manning el al., 1987).

En este articulo me gustaria distinguir las pérdidas de bienestar en un momento
dado de tiempo de las que pueden derivarse de aumentos en el gasto a lo largo del
tiempo. Mi punto de partida, por tanto, es por qué el gasto médico esta creciendo, en
contraposicion a explicar simplemente por qué es «alto». Para explicar un gasto
creciente es necesario apuntar a algo cambiante, y mas concretamente a factores que
han estado cambiando durante 50 afios.

2. EXPLICACION DEL AUMENTO DE LOS GASTOS MEDICOS

Para explicar el incremento del gasto, utilizaré métodos similares a los de la literatura
gue explica el crecimiento economico; identificar una serie de factores, determinar qué
parte del cambio pueden explicar y atribuir el residuo al cambio tecnolégico. En
particular, considero tres factores que se sabe afectan la demanda de servicios médicos
—el envejecimiento, la cobertura del seguro médico y el crecimiento de la renta— asi
como dos factores que se dice afectan la oferta de servicios - la demanda inducida por el
oferente y el crecimiento diferencial de la productividad. Posponiendo la consideracion
del cambio tecnolégico, quiero sefialar que el modelo estéatico, con tecnologia constante,
no nos puede proporcionar mucha ayuda a la hora de explicar el incremento del gasto.

(1) Esta opinién se ve reforzada por estudios que muestran un porcentaje razonablemente alto de
procedimientos —de un sexto a un tercio, entre tres procedimientos analizados— que mediante revision clinica
se estimaron como «médicamente inapropiados» (Chasin et al., 1987).

(2) Goddeeris (1984a, 1984b) constituye una excepcién notable.asi como el reciente articulo de Weisbrod
(1991).
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El Envejecimiento

La proporcion de personas de edad ha venido creciendo constantemente durante 50
afos, de lo que cabria esperar un aumento de los gastos en atencién médica. Pero, ¢ de
cuanto?. Una manera de tratar esta cuestion seria calcular cuanto creceria el gasto
Unicamente como resultado del cambio en la proporcién de los distintos grupos de edad,
si el gasto por persona dentro de cada grupo de edad se mantuviera fijo a lo largo del
tiempo. Por ejemplo, el porcentaje de poblacién con edades comprendidas entre 19 y 64
afios permanecié practicamente constante entre 1950 y 1987, aumentando del 59 al 60
por ciento. Sin embargo, la poblaciéon de los mayores de 65 aument6 desde el 8 por
ciento en 1950 al 12 por ciento en 1987, mientras que la proporcién de los menores de
19 cayé del 33 por ciento al 28 por ciento. Utilizando las ponderaciones dadas por los
gastos medios por persona en cada grupo de edad en 1987, este movimiento puede
explicar un aumento del 15 por ciento en el gasto total (3). No obstante, los datos del
Cuadro n.° 1 implican que el gasto real per capita crecié en este periodo multiplicandose
por un factor superior a cinco. Asi pues, el envejecimiento sélo puede explicar una
fraccién muy pequefia del incremento del gasto.

Victor Fuchs (1990) ha puesto en duda este tipo de célculo sefialando que hay otros
efectos que pueden estar asociados con la edad. Observa que el gasto aumenta
rapidamente en el periodo inmediatamente anterior al fallecimiento y que conforme
disminuyen las tasas de mortalidad especificas a la edad, para cada edad hay menos
gente que se encuentra cerca del fallecimiento. Esto haria que el método que se acaba
de describir subestimara los efectos del envejecimiento sobre los costes, esencialmente
porque los fallecimientos estan concentrados en los ancianos, de manera que el gasto
de los ancianos en relacion a otros grupos de edad se ve temporalmente disminuido al
caer las tasas de mortalidad. Para hacerse una idea de la importancia cuantitativa de
este argumento, he calculado el efecto del envejecimiento utilizando las tasas de gasto
de los ancianos respecto de los no ancianos para 1977 en lugar de 1987 (4). Los valores
de 1977 dan practicamente el mismo resultado que los de 1987. Asi pues, esta critica no
parece ser cuantitativamente importante.

Fuchs también especula que las decrecientes tasas de mortalidad especificas a la
edad pueden aumentar la propension a intervenir médicamente en cualquier edad, lo
gue proporciona una razon alternativa por la que una poblacion envejecida puede
consumir mayor atencion médica. Es mas dificil establecer este argumento
cuantitativamente, en parte porque la causalidad podria ir en direccién contraria; una
mayor propension a intervenir podria disminuir la tasa de mortalidad especifica a la

(3) He utilizado los datos de 1987 para este célculo porque dispongo de informacién sobre gastos médicos
por grupos de edad de cinco afios para los mayores de 65 afios y por tanto se puede ajustar mejor el
envejecimiento de este grupo. Los datos proceden de Waldo et al. (1989) con correcciones que ha
proporcionado Daniel Waldo. Asimismo, utilizo el periodo que comienza en 1950 porque no era facil encontrar
datos sobre edad de 1940, pero esta claro que la conclusion seria la misma.

(4) El célculo para 1977 es algo mas crudo. Unicamente se dispone de datos sobre gasto médico por
persona para los menores de 19, grupo de edad 19-64, y los mayores de 65, de manera que no he podido
utilizar los grupos de cinco afios como se describe en la nota a pie de pagina anterior. Al comparar los
resultados de 1977 y 1987, he utilizado las comparaciones de gasto para estos tres grupos de edad en ambos
casos.
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edad. Sin embargo, en cualquier direccion que vaya la causalidad, la magnitud de la
correlacion negativa entre la mortalidad y el gasto puede que no sea elevada. En las
cuatro décadas anteriores, las tasas de mortalidad ajustadas por la edad cayeron menos
en los sesenta y mas en los setenta, pero la tasa de aumento del gasto en los sesenta
fue la mayor en magnitud y la segunda menor en los setenta. Desafortunadamente, los
afios sesenta también fueron testigo de la introduccién de Medicare y Medicaid, lo que
convierte en problematica cualquier inferencia de estos datos sobre el argumento de
Fuch. En resumen, sin embargo, ni los efectos directos del envejecimiento sobre el gasto
ni los indirectos parecen explicar una parte importante del aumento sostenido de los
gastos médicos.

Mayor Cobertura del Seguro Médico

Esta explicacion es probablemente la que mas cerca se encuentra de la sabiduria
popular entre los economistas; la extension del seguro médico ha ido reduciendo de
manera constante el precio para el consumidor y ha elevado la demanda de servicios
médicos, resultando asi en un aumento sostenido del gasto. Al igual que el argumento
del envejecimiento, este argumento tiene un elemento de verdad, pero también deja la
mayor parte del aumento sin explicar.

Los datos de Manning et al. (1987), a los que ya me he referido antes, muestran que
el efecto de pasar de una tasa media de coseguro del 33 por ciento a una tasa cero en
un momento dado del tiempo es aproximadamente de un 40 a un 50 por ciento de
aumento en la demanda (5). El cambio en la tasa media de coseguro desde 1950 a 1980
fue del 67 por ciento al 27 por ciento. Por consiguiente, si la funcién que relaciona la
demanda y la tasa media de coseguro fuese lineal y si no hubiese cambio tecnoldgico, la
caida de 40 puntos porcentuales en el coseguro deberia haber causado un aumento de
alrededor del 50 por ciento en la demanda entre 1950 y 1980(6). Asi pues, la
multiplicacion por un factor de cinco del gasto real por persona a lo largo de este periodo
es quiza ocho veces mayor de lo que se podria explicar inicamente con el efecto del
aumento en el seguro médico sobre la demanda en el contexto del modelo estatico.

Otro hecho que no es consistente con la importancia de la extension del seguro
médico para explicar el aumento de la demanda, es que el principal componente del
aumento en los gastos médicos reales por persona se ha producido en el sector

(5) Las elasticidades precio estimadas se sitian entre -0.1 y -0.2. En Manning et al. (1987) se describen
tres métodos diferentes para calcular elasticidades precio.

(6) Existen serios problemas conceptuales para relacionar la demanda y la tasa media de coseguro; por
ejemplo, una tasa media de coseguro que proviene de un deducible seguida de cobertura total es probable que
tenga efectos diferentes que una tasa de coseguro constante. Asi pues, no se deberia esperar que la funcién
gue relaciona la tasa media de coseguro y los gastos médicos sea Unica. No obstante, mi pretensiéon es
Unicamente hacerme una idea de la importancia de los distintos factores y para ese propdésito parece
permisible ignorar los problemas conceptuales asociados con esta funcién. Ademas, es preciso sefialar que si
la funcién relevante tuviese elasticidad constante en lugar de lineal, se produciria un aumento en la demanda
menor que el estimado en el texto. Una discusién de estos problemas y de sus implicaciones para la estimacion
de la demanda se puede encontrar en Newhouse, Phelps y Marquis (1980).

Ekonomiaz N.° 25

235



«Los Costes de la Atencion Médica: ¢ Cudl es la Magnitud de la Pérdida de Bienestar?»

hospitalario. Aun asi, la tasa media de coseguro para los servicios de hospital se
mantuvo practicamente constante a un nivel de aproximadamente 5 por ciento en los afios
ochenta (Levit et al., 1991), mientras que los gastos hospitalarios reales crecieron por
encima del 50 por ciento a lo largo de la década.

Mayor renta

La atencion médica es un bien normal, de manera que el crecimiento en la renta
puede explicar también un aumento en el gasto. Las estimaciones de la elasticidad renta
de la demanda de atencibn médica en los Estados Unidos (realizadas con
observaciones de seccién cruzada entre familias, manteniendo el seguro médico
constante) se encuentran entre 0.2 y 0.4. Desde 1940 a 1990 el PNB real per capita
aumentd un 180 por ciento. Utilizando una estimacion de la elasticidad renta de entre 0.2
y 0.4, el crecimiento de la renta (dada la tecnologia) podria explicar alrededor del 35 al
70 por ciento del aumento en el gasto, obviamente una porcion pequefia del incremento
gue se produjo del 780 por ciento.

Sin embargo, en secciones cruzadas internacionales de paises desarrollados, con el
pais como unidad de observacion, las elasticidades renta de la demanda de atencion
médica son aproximadamente de un 1 por ciento o incluso mayores (Newhouse, 1977;
Parkin, McGuire y Yule, 1987; Gerdtham et al., 1992). La utilizaciébn de relaciones
agregadas puede conllevar problemas ya conocidos (Parkin, McGuire y Yule, 1987). No
obstante, se podria preferir esta estimacién de la elasticidad renta porque las
elasticidades renta dentro de cada pais podrian estar distorsionadas por la
endogeneidad de la renta a nivel de la economia doméstica; la enfermedad puede que
simultaneamente haga disminuir la renta y aumentar los gastos médicos. Utilizando el
valor 1 como elasticidad renta en lugar de entre 0.2 y 0.4, se puede explicar casi la
cuarta parte del incremento total (7).

Demanda Inducida por el Oferente

Una parte sustancial de la literatura sobre economia de la salud se ha preocupado
de la demanda inducida por el oferente, el médico (Cromwell y Mitchell, 1986; Rice,
1983). Esta literatura no ha llegado a un consenso sobre la magnitud de la demanda

(7) Las elasticidades renta obtenidas con datos de series temporales dentro de cada pais se sitian
generalmente alrededor de 1. Por ejemplo, Schieber y Poullier(1989) presentan datos para veinte paises de la
OCDE desde 1975 hasta 1987. Los paises tienen elasticidades renta que varian desde 0.9 hasta 1.3, y para
10 paises tiene un valor de 1.1. (Utilizo las elasticidades «renta» nominales que se muestran en su tabla 2
porque pienso que hay problemas conceptuales con el deflactor de precios sanitario que ellos emplean para
estimar elasticidades «reales»). En general se podria esperar que las elasticidades renta de series temporales
excedan las elasticidades renta de seccién cruzada; la tecnologia no se mantiene constante en las series
temporales, y la elasticidad renta para la nueva tecnologia deberia ser positiva, afiadiéndose asi a la elasticidad
renta de la atencion médica adicional dada la tecnologia observada en un momento dado de tiempo. Debido a
la magnitud de la elasticidad renta de series temporales, me inclino a pensar que la elasticidad renta relevante
para los célculos de esta seccién, que es la elasticidad renta de la atencion médica adicional dada la
tecnologia, estaria bastante por debajo de 1.
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inducida por el oferente, pero incluso reconociendo su importancia en un momento dado
del tiempo, nos podemos preguntar por su importancia a lo largo del tiempo. En otras
palabras, si los médicos disponen de un margen de maniobra considerable cuando
tratan a consumidores ignorantes, ¢hasta qué punto podrian haber inducido mas y mas
demanda?

Los que ponen el énfasis en la demanda inducida por el oferente como un factor del
aumento del gasto argumentan que conforme la oferta de médicos ha ido aumentando,
los médicos han incrementado la demanda para proteger sus rentas (la teoria que
subyace en esta vision se encuentra en McGuire y Pauly, 1991). La evidencia, sin
embargo, no ofrece demasiado apoyo a la hipétesis de que la demanda inducida por el
oferente es importante en la tasa de cambio. Como medida aproximada, enumero los
cambios década por década en la oferta de médicos por persona en el Cuadro n.°2. No
existe correlacion con los datos correspondientes de gasto presentados anteriormente en
el Cuadro n.° 1.

No quiero exagerar la importancia de la falta de correlacion simple en seis
observaciones. Se podria, por ejemplo, argumentar que el crecimiento de la economia
se ha ralentizado desde 1970, disminuyendo la demanda (ceteris paribus) y anulando
los efectos de incentivos del aumento en la oferta de médicos. No obstante, la ausencia
de cualquier cambio obvio en la tasa del crecimiento del gasto después de 1970, cuando
creci6 claramente la oferta de médicos, es sorprendente.

Una variante del argumento de la demanda inducida por el oferente es la «medicina
defensiva», que consiste en el uso de analisis y procedimientos de poca o ninguna
utilidad para los pacientes, con el fin de minimizar la probabilidad de una demanda por
negligencia médica. Aunque la magnitud de este tipo de medicina es incierta, la
estimacién mas ampliamente citada la coloca alrededor del 1 por ciento de todo el gasto
médico en 1984 (Reynolds, Rizzo y Gonzélez, 1987). Asi pues, incluso si la medicina

Cuadro n.° 2. Crecimiento década por década del
Nimero de Médicos por persona

Periodo Tasa de crecimiento anual
1930-1940 0.6
1940-1950 -0.1
1950-1960 -0.1
1960-1970 1.1
1970-1980 2.4
1980-1990 2.0

Fuente: Health, United States, 1989, Tabla 85. La cifra para 1990
es una proyeccion. Las cifras para 1930 y 1940 han sido obtenidas
de Physicians for a Growing America: Report of the Surgeon
General's Consultant Group on Medical Education, Frank Bane,
Director, Tabla 1.
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defensiva hubiese sido cero en 1940, su crecimiento sélo puede explicar una fraccion
trivial del aumento del gasto.

Productividad de los Factores en un Sector de Servicios

Otro argumento que se ha utilizado para explicar los aumentos en el gasto médico
es que la atencion médica es un servicio. Si las ganancias de productividad son mas
bajas para servicios como la atencién médica que para el resto de la economia, entonces
los precios relativos de la medicina se elevarian a lo largo del tiempo; debido a que la
demanda es inelastica, los gastos también aumentarian (Baumol, 1988). La magnitud de
las ganancias de productividad en atencién médica es una cuestion tremendamente
dificil debido a la dificultad para medir el producto. Quiz4 un crecimiento cero de la
productividad sea apropiado para atencion médica de larga duracién y atencién médica
a domicilio. Estos sectores, sin embargo, representan solo alrededor del 10 por ciento de
todo el sector de atencién médica. En vista del cambio tecnolégico que se discutira en la
proxima seccion, pienso que el supuesto de que no ha habido ganancia de productividad
para servicios intensivos de atencion médica no es verosimil; en realidad, una medida
verdadera de la productividad podria incluso crecer a la misma tasa 0 a una tasa
superior que la de la economia. Por ejemplo, el tratamiento de los ataques al corazon
ciertamente ha cambiado méas que los cortes de pelo o la interpretacién de los cuartetos
de cuerda de Mozart, ejemplos tipicos de servicios cuya productividad ha cambiado muy
poco. Por tanto, no esta claro que se deba asignar a este factor una parte importante del
aumento del gasto.

En principio, un indice de precios de atencién médica podria arrojar alguna luz
sobre este asunto. Si la inflaciéon en atencion médica fuese similar a la inflacion general
de precios, se podria rechazar la idea de que un crecimiento diferencial de la
productividad es lo que ha hecho que los niveles de precios difieran. En los afios
ochenta, la inflacién de precios médicos excedia el indice general de precios al consumo
en un 3.4 por ciento anual, lo que pareceria apoyar la idea de que un menor crecimiento
de la productividad es la razon de que se gaste mas en atencién médica. No obstante, la
diferencia era de s6lo un 0.4 por ciento anual en los afios setenta, 2.0 por ciento anual
en los afios sesenta y 1.9 por ciento anual en los afios cincuenta.

Ademas, el indice de precios al consumo para los servicios médicos se basa en los
costes de las consultas médicas y la hospitalizacion, no en los costes del tratamiento de
las dolencias. Como sefialé Scitovsky (1967) hace un cuarto de siglo, el producto que el
consumidor esta comprando en realidad es el tratamiento de un problema médico. El
coste relevante, por tanto, es el coste de tratar, pongamos por caso, un ataque al
corazén o una apendicitis, no el coste de un dia en el hospital. Especialmente en los
afios ochenta, la duracion de la estancia para varias enfermedades ha disminuido de
manera considerable. Dejando aparte el asunto de si esto refleja un cambio de calidad,
un verdadero indice de precios tendria que reflejar el coste total del tratamiento, mientras
que el indice existente no lo hace. A esto se afiade que el Ultimo o los Ultimos dias de
una estancia en el hospital son menos intensivos en cuanto a recursos que los primeros
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dias. Por tanto, una caida en la duracion media de estancia aumentara la intensidad en
cuanto a recursos por dia, lo que concebiblemente podria resultar en un aumento en el
precio por dia; en otras palabras, el indice de precios al consumo podria estar sefialando
un mayor precio (por dia) cuando en realidad el precio es menor (por tratamiento).
Centrandose en el coste de un dia en el hospital, el indice de precios al consumo
tampoco registra ningun ahorro cuando el tratamiento de algunas enfermedades, como
las cataratas, se lleva fuera del hospital a cirugia en consultas externas, o cuando la
aparicién de un nuevo medicamento cambia el tratamiento de manera que la cirugia ya
no es necesaria tan a menudo, como ha ocurrido con la Ulcera.

En segundo lugar, el indice de precios al consumo ha utilizado histéricamente la
lista de precios de la atencibn médica, no el precio real de la transaccién. De hecho,
practicamente no se realiza ninguna transaccion al precio que el indice de precios al
consumo utiliza para los hospitales. La Oficina de Estadisticas Laborales esta intentando
corregir este problema. Pero Dranobe et al. (1991) estiman que sélo este factor hizo que
el indice de precios al consumo sobrestimara en un 40 por ciento aumentos en el precio
hospitalario en California en los afios ochenta.

En tercer lugar, el indice de precios al consumo no establece ningln ajuste por
cambio de calidad. Con la tasa de introduccion de nuevos productos y procedimientos
en la atencién médica, con toda seguridad el actuar como si la calidad fuera constante
lleva a una representacidon excesiva de la parte médica en el indice de precios al
consumo.

En cuarto lugar, los diversos componentes de la parte de atencién médica del indice
de precios al consumo —hospital, médico, dentista, medicamentos— se combinan en un
indice de precios de la atencion médica global utilizando ponderaciones proporcionales
al gasto del consumidor. Debido a que la cobertura del seguro médico difiere entre estos
componentes, el gasto de hospital, que representa alrededor del 40 por ciento del gasto
personal en atencion médica, tiene una ponderacion en el indice de precios al consumo
de atencién médica de la mitad de ese porcentaje. En realidad, la ponderacion del gasto
hospitalario es solo ligeramente superior a la ponderacion del gasto dental, aunque el
gasto dental representa menos del 10 por ciento del gasto total en atencion médica. Esta
critica afecta a los indices componentes mucho menos, pero ciertamente afecta a
nuestra capacidad para utilizar el indice de precios al consumo de la atencion médica
global para descomponer el aumento del gasto en atencién sanitaria en aumentos de
precios y aumentos de cantidad, como se necesita para contrastar la explicacién del
crecimiento en los gastos médicos totales basada en la productividad (8).

Por todas estas razones creo que no disponemos de una buena base empirica para
descomponer el aumento del gasto en atencion médica en aumentos de precio y
aumentos de cantidad.

(8) Incluso los indices componentes se ven afectados en la medida en que los distintos servicios tienen
diferente cobertura de seguro. Por ejemplo, antes de finales de los afios setenta, el seguro no solia cubrir
servicios de maternidad, o cubria tales servicios con una cantidad fija. Esto daba lugar a una ponderacién
excesiva de los servicios de maternidad en el componente hospitalario del indice de precios al consumo si la
finalidad era descomponer los aumentos en el gasto hospitalario en aumentos de precio y de cantidad.
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3. CAMBIO TECNOLOGICO EN LA ATENCION MEDICA

Debido al problema para medir la productividad, es dificil saber qué parte del
aumento pueden explicar los factores arriba mencionados (suponiendo que no hay
cambio tecnoldgico). Mi propia opinién es que explican bastante menos de la mitad —
guizd menos de la cuarta parte— del aumento del gasto en atencion médica en 50 afos.
Asi pues, tenemos un gran residuo para explicar.

En mi opinién, la mayor parte del aumento residual se puede atribuir al cambio
tecnolégico, o lo que se puede denominar de manera mas informal el avance de la
ciencia y las crecientes posibilidades de la medicina. Por cambio tecnolégico entiendo
no sélo nuevos tipos de capital fisico, tales como las imagenes de resonancia magnética,
sino también nuevos procedimientos, tales como los injertos de la arteria coronaria. Los
ejemplos abundan: didlisis renal; transplantes; articulaciones artificiales; endoscopia;
anticuerpos monoclénicos; medicamentos para las enfermedades mentales. Tanto este
ultimo ejemplo como el de la vacuna contra la polio ponen de relieve que el cambio
tecnologico no necesariamente incrementa el gasto, sino que a fin de cuentas disminuye
el coste, como se argumenta algunas veces (Thomas, 1975), con lo cual explicar el
aumento del gasto es aun mas dificil.

Intentar atribuir un residuo a un factor especifico es un ejercicio inherentemente
frustrante, y lo mejor que puedo hacer para apoyar mi argumento de que la mayor parte
del residuo es atribuible a las nuevas posibilidades de la medicina—nuevas lineas de
productos, si se quiere—es apoyarme en datos que creo son consistentes con él. Existen
tres tipos de datos.

Los primeros se muestran en el Cuadro n.° 3. Si la tecnologia médica fuese constante,
entonces la mayor demanda de los mas ancianos, mas seguro médico y mas renta

Cuadro n.° 3. Utilizacion de Hospitales Generales para Estancias Cortas

Afio Adm/1.000 Duracion de la Dias/1,000 Coste ajustado por
estancia (dias) dia ($de 1982)

1950 110,5 8,1 895,1 .

1960 128,9 7.6 980,0 114%

1970 1449 8.2 1.188.1 172

1980 160,4 7.6 1,219,2 282

1986 135,4 7,1 961,3 437

1989 134,6

Fuentes: Admisiones totales generales de corta duraciéon no federales y otras especiales,
duracién de la estancia y coste: Asociacion Americana de Hospitales, Guia, Poblacion Civil,
Statistical Abstract, 1990. Los datos de admisiones de 1989 en hospitales publicos proceden de
Health Care Financing Review, Invierno 1990. Para el coste por dia se ha utilizado el Deflactor
de Consumo Personal del PNB. Los ajustes en las cifras de costes corresponden a actividades
en consultas externas.

2 La cifra se refiere a 1965
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deberia resultar en un mayor numero de dias de hospital por paciente. Sin embargo, los
pacientes no van al hospital con mayor frecuencia —en realidad, las tasas de admision
estan ahora ligeramente por encima de las de 1960 y el ajuste por edad eliminaria la
diferencia— ni los pacientes permanecen por periodos mas largos; la duracion de la
estancia ha decrecido. Pero el coste real de un dia (o una estancia) en el hospital se
elevé multiplicAndose por 4 desde 1965 hasta 1986. (Los datos anteriores a 1965 no
estan disponibles). Asi pues, lo que se le hace a la gente que esta en el hospital es lo
gue esta afectando los costes hospitalarios, no el nimero creciente de gente en el
hospital.

Recuérdese que el aumento en el gasto hospitalario es el mayor componente del
aumento total del gasto. La evidencia de que este aumento se ha producido en el coste
diario por paciente, no en la tasa de dias de enfermedad por persona, es ciertamente
consistente con la hipotesis de que el cambio tecnoldgico explica la mayor parte del
aumento en costes (9).

El segundo grupo de datos se refiere a los costes de los inscritos en las
Organizaciones para el Mantenimiento de la Salud (HMO). Estas organizaciones
combinan el seguro médico y las funciones de suministro y generalmente se les paga
una cantidad fija mensual por persona inscrita. Los costes abonados por las personas
inscritas en las HMO se han elevado aproximadamente a la misma tasa que los gastos
personales en atencion médica, aunque en cada momento del tiempo se encuentran a
un nivel menor (Newhouse et al., 1985). Aunque las HMO parece que eliminan parte de
la hospitalizacién de poca utilidad (en relacién al coste) en cada momento del tiempo
(Luft, 1981; Sloss et al. 1987), lo que esta elevando los costes en el sistema sanitario en
el que se paga una cantidad por cada servicio también esta elevando los costes en las
HMO. El factor o factores responsables del aumento en los costes podrian ser aumentos
comunes en los precios de los factores en ambos sistemas, pero cambios comunes en la
tecnologia disponible también son consistente con los datos.

En tercer lugar, las comparaciones internacionales también apoyan la conclusion de
que distintos tipos de sistemas médicos tienen aproximadamente los mismos
incrementos del gasto. El aumento porcentual anual en gasto sanitario per capita real en
los Estados Unidos desde 1960 a 1987 fue del 5.0 por ciento. La tasa de crecimiento fue
mas baja en el Reino Unido, Canada y Alemania, de 3.7, 4.7 y 4.8 por ciento
respectivamente. Pero la tasa de aumento fue mas alta en Francia, Italia y Japén, de
5.8, 6.0 y 8.9 por ciento respectivamente (10). En vista de las diferencias institucionales
tan pronunciadas entre estos paises en lo que se refiere a organizacion de la
financiacion de la atencion médica, la similitud de la tasa real de crecimiento es
sorprendente. Por tanto, lo que quiera que esté detrds del aumento del gasto en
atencion médica parece ser comun en estos paises. El avance en la tecnologia médica
es, por supuesto, uno de tales factores comunes.

(9) Tampoco las visitas a los médicos han cambiado mucho. En 1958-1959 eran de 4.7 por persona; en
los afios setenta, 4.6; en 1980, 4.8; y en 1989, 5.4. Los datos proceden del National Health Interview Service.

(10) La cifra para Japon es atribuible a la década de los sesenta, en la que el PIB per céapita real crecié
en un 11 por ciento anual y el gasto real en atencion médica crecié en un 14 por ciento anual, de manera
gue los gastos en atencion médica crecieron junto con todo lo demas.
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4. ¢HA SIDO EL CAMBIO TECNOLOGICO INDUCIDO POR EL SEGURO MEDICO?

Mas adelante haré algunos comentarios sobre el incremento de los costes. La
opinion sobre los aumentos en los costes, sin embargo, podria diferir si uno pensara
gue el cambio ha sido inducido por los altos niveles de seguro médico, quizd a su vez
inducidos por los subsidios fiscales, de manera que se habria producido una pérdida de
bienestar debida al cambio tecnol6gico excesivo. Sobre este punto, sélo quiero sefialar
la falacia en un argumento que se oye en ocasiones en el debate publico —que sin
seguro médico la gente no se podria permitir pagar gran parte de la tecnologia; de ahi se
sigue que el cambio tecnoldgico fue inducido por el seguro médico e inmediatamente
que la tecnologia representa una pérdida de bienestar. La esencia de la falacia es que la
condicién apropiada para el 6ptimo no es lo que se observaria en un mercado sin seguro
médico, sino lo que los consumidores estan dispuestos a pagar por una pdéliza de
seguros que cubriera la tecnologia en los estados del mundo relevantes (Marshall, 1976;
De Meza, 1983; Goddeeris, 1984a, 1984b), En otras palabras, una tarea fundamental del
seguro médico es transferir renta entre estados de la naturaleza; uno podria muy bien
desear disponer de una mayor renta, por ejemplo, en el estado de la naturaleza en el
que le han fallado los rifiones. La inferencia de que la tecnologia de la didlisis o del
transplante de riflon necesariamente representa una pérdida de bienestar porque la
mayoria de las personas sin un seguro médico no pueden permitirsela es por tanto
incorrecta.

5. ¢QUE SE HA HECHO EN RELACION A LOS COSTES MEDICOS?

A lo largo de los afios se han puesto a prueba una serie de técnicas de «contencion
del coste». En conjunto, estas técnicas parecen haber sido beneficiosas, pero han tenido
fundamentalmente un efecto de choque, o de «una vez por todas», en el nivel de gasto
médico, habiendo afectado muy poco a la tasa de cambio del estado estacionario
(Schwartz, 1987). Discutiré tres de los esfuerzos recientes para controlar los costes tanto
por el sector privado como por el publico.

En primer lugar, la participacion inicial en los costes por parte de los pacientes se ha
incrementado. Las aseguradoras privadas aumentaron los importes deducibles
sustancialmente a principios de los ochenta. Por ejemplo, la proporcion de empresas
con un deducible de 200 délares o mas en una muestra de medianas y grandes
empresas se elevo del 4 por ciento al 21 por ciento entre 1982 y 1984 (Goldsmith, 1984).
Més sorprendente todavia es el hecho de que el nimero de tales empresas que no
tenian participacioén inicial en los costes de servicios hospitalarios cayé desde el 70 por
ciento al 37 por ciento en ese periodo de dos afios. Esta magnitud creciente de
participacion en los costes fue responsable casi con seguridad de una parte de la
disminucién de admisiones mostrada anteriormente (11).

(11) Entre las personas de edad se observé una disminucion de las admisiones mucho mas pequefia, lo
cual es consistente con esta hipotesis. La parte referida a Medicare (Parte A) tiene un deducible que crecié en
términos reales; sin embargo, la mayoria de los beneficiarios de Medicare tienen lo que se llama Medigap o un
seguro suplementario que paga normalmente el deducible. Por tanto, la mayoria de los beneficiarios de
Medicare no tienen un deducible efectivo, y los aumentos en el deducible nominal se transforman en aumentos
de las primas.
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A pesar de que este aumento en la participacion inicial en los costes parece efectivo
y eficiente, no hay motivo para pensar que pueda cambiar la tasa de aumento de los
costes a largo plazo. En realidad, una tendencia diferente en los afios ochenta, hacia
el establecimiento de limites en este pago de los pacientes, haria aumentar los costes,
puesto que lleva a cero el precio marginal para la mayoria de los pacientes
hospitalizados (12). La extensién de tales limites proporciona una mayor proteccién
frente al riesgo, pero ha significado también que una proporcién alin mayor de pacientes
de hospital se enfrente a un coste cero del servicio o procedimiento marginal, lo cual es
consistente con el aumento en los servicios que se prestan en cada estancia.

Una segunda medida para la contencién de costes ha venido dada por un mayor
namero de inscripciones en organizaciones para el mantenimiento de la salud. El
gobierno federal ha incentivado la inscripcién en organizaciones para el mantenimiento
de la salud desde mediados de los afios setenta como una técnica para la contencién de
costes. Ya hemos visto, sin embargo, que los efectos sobre los costes fueron
Unicamente de choque; la tasa de crecimiento en el gasto de estas organizaciones
parece ser similar a la del conjunto del sector.

Un tercer método de hacer frente a los costes ha sido la adopcion de sistemas de
pagos de prevision. En particular, en 1983 Medicare comenzé a reembolsar a los
hospitales utilizando Grupos de Diagndstico Relacionados (DRG), que trasladaron la
base de pago desde aquella en la que se pagaba aproximadamente todo el coste
marginal a una en la que se pagaba una cantidad fija por cada tipo de admisién, lo que
significaba que el ingreso marginal por dia adicional era cero (13). No es de extrafiar
pues que la duracion de la estancia disminuyera, pero en unos pocos afios tocé fondo
(Schwartz y Mendelsohn, 1991). Queda por ver si habr4 un efecto en la tasa del
crecimiento del gasto en el estado estacionario. Dependera de la medida en la que
Medicare implique nueva tecnologia al cambiar a lo largo del tiempo su cantidad fijada
como pago. La incertidumbre sobre tal reembolso, sin embargo, puede muy bien
disminuir el gasto en desarrollo de nueva tecnologia al aumentar el riesgo.

6. LA DISPOSICION A PAGAR POR NUEVAS TECNOLOGIAS

Los gastos médicos no pueden crecer indefinidamente a una tasa de 2 a 3 puntos
porcentuales por encima del crecimiento de la economia. Por tanto, si las fuerzas de
mercado no actlan para disminuir el crecimiento, en algdn momento pueden ser
deseables intervenciones del sector publico, como por ejemplo la imposicion de techos a
los presupuestos globales. En realidad, la legislacién que contempla tales techos ya

(12) La utilizacién creciente de estos limites en el pago de los pacientes y los mayores niveles de los
deducibles dejaron la participacién de los pacientes constante, como se ha sefialado anteriormente. El
argumento del texto sobre el precio marginal supone que el precio es previsible. Normalmente, esto es cierto si
el deducible inicial es lo bastante pequefio, de forma que con una probabilidad muy alta sera sobrepasado
durante la hospitalizacion. No obstante, puede que exista alguna incertidumbre sobre si el limite en los pagos
de los pacientes sera sobrepasado, mitigando asi la fuerza de este argumento.

(13) Elingreso marginal es positivo para los pacientes que no ingresan, pero éstos constituyen menos del
5 por ciento de los casos. Medicare supone algo mas de la cuarta parte de los ingresos hospitalarios.
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ha sido introducida. El asunto clave al juzgar estos limites desde un punto de vista de
bienestar social es si los consumidores estdn dispuestos a pagar por las nuevas
posibilidades que se abren ante ellos.

Como ya hemos observado, la opinion dominante sobre el seguro médico en la
literatura econémica, al menos en la literatura norteamericana, es que «demasiado»
seguro médico lleva a los consumidores a demandar «demasiada» atencion médica en
cada momento del tiempo, lo que esta razonablemente bien demostrado, asi como a
«demasiado» cambio tecnolégico, lo cual no esta tan bien demostrado. En dos
interesantes articulos tedricos, Goddeeris (1984a, 1984b) deriva las condiciones bajo las
gque un cambio tecnologico costoso que aumentase las capacidades técnicas
incrementaria o disminuiria el bienestar. En el caso en el que la elasticidad renta para el
cambio tecnoldgico es superior a cero, que es el caso interesante, una innovacion que
no seria adquirida sin seguro médico puede no obstante aumentar el bienestar. Si lo
hace o no depende de la utilidad marginal de la renta en el estado en el que la
innovacion se aplica y del numero de usuarios de baja utilidad inducidos por la cobertura
del seguro médico. A pesar de que esto nos dice que la simple intuicién de que cualquier
subsidio representa una pérdida de bienestar no se aplica necesariamente, nos deja
frente a la cuestién empirica de cuanta pérdida de bienestar podria originarse con la tasa
de cambio actual.

La evidencia directa es escasa, pero alguna de las citadas anteriormente sugiere
que la pérdida de bienestar del gasto adicional en tecnologia puede ser menor que lo
que implicaria parte de la retérica construida alrededor de la necesidad de contencion
del coste.

En primer lugar, la tasa real de aumento en los costes es similar entre paises,
algunos de los cuales toman decisiones centralizadas sobre cuanto gastar en atencion
médica y todos los cuales tienen instituciones de financiacion que difieren de las de los
Estados Unidos (14). Paises como Canada y el Reino Unido toman decisiones
presupuestarias explicitas sobre el tamafio del sector de atencién sanitaria cada afio y
explicitamente eligen entre atencién médica y otros bienes del sector publico y consumo
privado.

En segundo lugar, la tasa de aumento en los costes de las organizaciones para el
mantenimiento de la salud en los Estados Unidos ha sido similar a la de todo el sector de
atencién médica. Si hubiera una preferencia del publico por menos tecnologia o
tecnologia mas barata, las organizaciones para el mantenimiento de la salud podrian
haber satisfecho esta preferencia. Sin embargo, aparentemente no creen que exista
demanda de atencién médica més barata utilizando un menor nivel de tecnologia.

Obtener la inferencia de que los consumidores estan dispuestos a pagar por la
nueva tecnologia del hecho de que las organizaciones para el mantenimiento de la salud

(14) Los Estados Unidos tienen un gran residuo positivo cuando se regresan los gastos sanitarios
corrientes sobre la renta con datos de seccion cruzada (Schieber y Poulier, 1989). Una regresion similar con
datos anteriores, sin embargo, obtiene que los Estados Unidos tienen un residuo mucho menor (Newhouse,
1977). Por tanto, en relacion al crecimiento del PNB, los gastos sanitarios de los EEUU han crecido mas
rapidamente que en otros paises en los afios ochenta. No hay, sin embargo, ningin cambio obvio de las
instituciones de financiacion en los afios ochenta que pueda explicar esto.

Ekonomiaz N.° 25

244



Joseph P. Newhouse

han tenido aumentos de costes similares es algo abierto a discusion por varias razones.
Algunos consumidores no hacen frente a la diferencia de precios entre las
organizaciones para el mantenimiento de la salud y el seguro de reembolso tradicional,
porque la empresa paga la diferencia. Otros pagan la diferencia con dinero antes de
impuestos. Ademas, ofrecer una tecnologia exageradamente anticuada abriria la
posibilidad de quejas por negligencia médica a las organizaciones de mantenimiento de
la salud, puesto que el standard legal utilizado para establecer la negligencia es el
standard convencional de atencion médica. No obstante, si muchos consumidores
sintieran que la nueva tecnologia no vale lo que cuesta, parece extrafio no encontrar a
algunas empresas intentando entrar en ese mercado y ofrecer al menos algunos
aspectos de la medicina de los afios sesenta a precios de los afios sesenta.

7. UN COMENTARIO SOBRE LOS ENFERMOS TERMINALES

Una causa del creciente gasto médico frecuentemente mencionada en los escritos
de divulgacion es el tratamiento de los enfermos terminales. Hay un poco de verdad en
la percepcién popular; entre los mayores de 67 afos, el 6 por ciento fallecié en 1978,
aunque ese grupo representaba el 28 por ciento del gasto en un periodo de dos afios
(Lubitz y Prihoda, 1984).

Pero considerados en conjunto, los datos prestan poco apoyo a la nocién de que la
sociedad esta desperdiciando una gran proporcion de recursos en un intento infructuoso
de salvar a aquellos que estan a punto de morir. El gasto en el Ultimo afio de vida no ha
contribuido desproporcionadamente al aumento de los costes de la atencion médica. La
proporcion de gasto de aquellos en su Ultimo afio de vida se mantuvo estable entre 1967
y 1979 (Lubitz y Prihoda, 1984). Ademas, sélo el 6 por ciento de aquellos que murieron
en 1978 habian acumulado mas de 15.000 délares en gastos de Medicare, lo cual no se
ajusta a la imagen popular de esfuerzos heroicos realizados en el cuidado de muchos
pacientes terminales. Dicho de otra manera, la mayoria de los pacientes terminales son
individuos enfermos que reciben algin tipo de cuidado médico; no parece que la mayoria
de ellos estén recibiendo cantidades enormes de atencion médica.

Ademas, uno generalmente no sabe doce meses antes de la fecha de fallecimiento
gue éste es su Ultimo afio de vida. A finales de los afios setenta, se pidi6 a los médicos
gue predijeran probabilidades de supervivencia a corto plazo de pacientes admitidos en
unidades de cuidados intensivos (Detsky, Striker, Mulley et al., 1981). Los que realizaron
el estudio consideraron después el gasto como una funcién de las probabilidades de
supervivencia predichas. Encontraron que entre los supervivientes, el gasto estaba
negativamente correlacionado con las probabilidades de supervivencia predichas (por
ejemplo, el gasto cuando la probabilidad de supervivencia era del 25 por ciento era
aproximadamente tres veces mayor que cuando la probabilidad predicha era del 75 por
ciento). Entre los que fallecieron, sin embargo, el gasto estaba positivamente
correlacionado con la probabilidad de supervivencia (por ejemplo, el gasto era de casi el
doble cuando la probabilidad predicha de supervivencia era del 75 por ciento que cuando
era del 25 por ciento). Por consiguiente, el gasto era mas alto para aquellos pacientes
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cuyo médico esperaba que viviesen pero fallecieron, o para los que sus médicos
esperaban que falleciesen pero vivieron. Estos resultados son consistentes con
decisiones secuenciales racionales bajo incertidumbre o aprendizaje bayesiano; en otras
palabras, una gran parte de ese 6 por ciento que gastaron mas de 15.000 ddlares puede
que se esperara que viviesen.

Mientras que los enfermos terminales indudablemente absorben algunos gastos de
poca utilidad o incluso de un valor negativo, no parece que tales gastos sean una causa
desproporcionada del aumento de los costes de la atencién médica.

8. LAS PERSONAS SIN SEGURO MEDICO

Del nivel de los costes paso ahora a abordar otro gran problema de la politica
sanitaria, la falta de una cobertura universal del seguro sanitario. Alrededor del 15 por
ciento de la poblacion norteamericana no tiene seguro médico. La opinion convencional
de la economia en este asunto es que en parte se trata de un asunto distributivo, en
parte de un problema que surge de la conexion en los Estados Unidos entre el seguro
médico y la situacion de empleo (por ejemplo, el grupo de personas de 20 a 30 afos
buscando su primer empleo tiene unas cifras desproporcionadamente altas de no
asegurados), y en parte un fallo de mercado derivado de la informacién asimétrica.
Como es bien conocido, si el asegurado sabe mas sobre su gasto esperado que el
asegurador, puede que no exista un equilibrio competitivo, debido al problema de
seleccion adversa (Rothschild y Stiglitz, 1976). En realidad, el articulo clasico de Akerlof
(1970) sobre informacion asimétrica ve el programa de Medicare como un remedio del
sector publico para el fallo del mercado de aseguramiento de las personas de edad
(porque carecen del nexo que proporciona el mercado de trabajo al seguro médico
basado en la empresa), y Diamond (1992) ha propuesto recientemente romper la conexion
entre el empleo y el seguro médico para remediar los problemas de seleccion entre los
no ancianos.

Un programa que proporcionara un seguro completo a los que no disponen de él, de
acuerdo con las mejores estimaciones disponibles, haria que su demanda se
multiplicara por dos (Keeler y Rolph, 1988). El aumento total en la demanda de atencién
médica se determinaria entonces dependiendo de si los que no tenian seguro se
encuentran por encima o por debajo de la media en su tasa de gasto.

Las personas sin seguro son un grupo de riesgo heterogéneo; algunos de ellos son
individuos con enfermedades crénicas que no tienen una conexiéon con la fuerza laboral
y no pueden adquirir un seguro individual, o al menos un seguro que cubra su condicion.
Este grupo presumiblemente tiene un riesgo por encima de la media. Otros son personas
de entre 20 y 30 afios buscando su primer trabajo, que han elegido no adquirir un seguro
individual en parte porque creen que son personas sanas. Este grupo tiene
presumiblemente un riesgo por debajo de la media. Las personas sin asegurar
consideradas como grupo probablemente tienen un riesgo algo superior a la media. Por
otra parte, una cobertura de seguro parcial en lugar de una cobertura completa es un
escenario mas probable en cualquier intervencién destinada a las personas sin seguro
médico.
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Considerandolo todo en su conjunto, cubrir a las personas sin seguro (excluyendo
enfermedades cronicas a largo plazo) probablemente haria aumentar la demanda de
atencion médica en menos de un 10 por ciento, o el equivalente de aproximadamente
dos afios de crecimiento real en el gasto sanitario a las tasas historicas. Asi pues, un
seguro universal aunque aflade costes nada despreciables, tampoco destruiria la
economia de la atencion sanitaria de la nacion.

El método de financiar cualquier aumento de los costes de la atencién médica, bien
procedan esos costes del cambio tecnoldgico futuro o bien de extender la cobertura a
las personas sin seguro, hace surgir el problema de la pérdida de bienestar. Si el
aumento se financia mediante impuestos adicionales, una estimacién intermedia de las
pérdidas podria estar en torno al 30 por ciento del ingreso obtenido (Stuart, 1984; Ballard
et al., 1985; Browning, 1987). Si se obtiene un ingreso adicional cobrando los costes a
las empresas, esto ocasionaria distorsiones en el mercado de trabajo (Summers, 1989).
La obtencion de ingresos a través de la imposicion de una participacion adicional de los
pacientes en los costes esta limitada por el deseo de evitar imponer demasiado riesgo
adicional, aunque el nivel de riesgo parece ser modesto para los niveles usuales de
participacion inicial en los costes (Buchanan et al., 1991). Todos estos factores deberian
ser considerados en un analisis en profundidad de los beneficios de extender la
cobertura del seguro médico, a los que no tienen seguro o a cualesquiera otros.

9. REFLEXIONES FINALES

He mencionado antes que el analisis convencional de los economistas, poniendo de
relieve como la exencion fiscal para el seguro sanitario proporcionado por la empresa
distorsiona las decisiones hacia demasiado nivel de seguro y demasiada atencién
médica, es valido dentro de lo que cabe. Sin embargo, eliminar el subsidio fiscal
probablemente ni solucionaria la preocupacion por los costes crecientes de la atencién
médica, ni seria sin ambigliedad una buena politica.

No esta claro que el seguro médico o el subsidio fiscal tengan mucho que ver con
los costes médicos crecientes, en contraposicién a los costes médicos altos. El subsidio
fiscal afecta a la demanda de seguro, pero la extension del seguro no puede explicar
cuantitativamente una gran parte del aumento en el gasto excepto en la medida en que
haya inducido el cambio tecnoldgico, y hay razones para pensar que los consumidores
estan dispuestos a pagar por la mayor parte de este cambio tecnoldgico. Ademas, los
tipos impositivos marginales medios fueron aproximadamente constantes desde 1951
hasta 1967 y también desde 1978 hasta 1985 (Barro, 1986) (15). Después de 1986 los
tipos impositivos marginales cayeron para la mediana de la renta y por encima, y no
aumento mucho para la mitad de la mediana de la renta (Bosworth y Burtless, 1992).

Nada de esto implica que reducir en alguna medida el subsidio al seguro médico no
tenga sentido—por ejemplo, estableciendo un limite a la cantidad libre de impuestos que

(15) Robert Barro me ha proporcionado generosamente los datos no publicados sobre las tasas de 1984 y
1985.
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las empresas pueden contribuir al seguro médico de sus empleados— pero eliminar
completamente los beneficios fiscales tiene el riesgo de incrementar los problemas de
seleccion en el mercado de seguros médicos de grupo si los trabajadores jovenes y
sanos optan por recibir una compensacion en efectivo (16). Esto naturalmente aumentaria
el numero de las personas sin seguro médico.

Cualquiera que sea la medida que se tome sobre las personas sin seguro médico,
la posibilidad de que los costes de la atencion médica continien creciendo mas
rapidamente que el PNB si no se interviene parece bastante probable. He argumentado
gue los consumidores, al menos hasta este momento, pueden estar dispuestos a pagar
la mayoria del incremento. Si esto es asi, un techo sobre el coste podria muy bien
suponer una pérdida de bienestar, impidiendo a los consumidores y oferentes de atencién
médica hacer intercambios mutuamente beneficiosos. Tal pérdida aumentaria en la
medida en que aquellos servicios no prestados debido al techo establecido fueran los
mas valorados. Los médicos podrian mitigar esa pérdida, sin embargo, asignando
servicios ante los pacientes de manera que queden fuera los menos valorados.

Hay evidencia considerable de que el nivel de gasto médico es demasiado alto, y no
hay duda de que merece la pena intentar encontrar medidas que lo reduzcan , aungque no
sean reducciones a largo plazo. Supdngase, sin embargo, que con una varita magica se
pudiese uno deshacer casi sin costes de los servicios médicos cuyos beneficios
marginales fueran menores que su coste marginal. O quiza, de manera no mas realista
gue con una varita magica, supéngase que una reforma bien disefiada del sistema
sanitario consiguiera disminuir el nivel de los costes de atencién sanitaria en Estados
Unidos (como porcentaje del PNB) hasta el nivel de otros muchos paises. Incluso en ese
caso, el argumento presentado aqui predice que si el avance de la ciencia continua,
cuando pasen unos pocos afios desearemos estar donde nos encontramos ahora,
gastando por encima del 12 por ciento del PNB en atencion médica y preocupandonos
de si la mayores posibilidades de la medicina valen tanto como sus, cada vez mas altos,
costes de oportunidad .

(16) En el modelo de Rothschild-Stiglitz puede que no exista equilibrio si hay unas pocas personas que
son de alto riesgo y ellos lo saben pero no el asegurador. Este puede muy bien ser el caso en el mercado del
seguro médico, aungue es dificil de probar porque deberiamos conocer qué es lo que saben el asegurador y el
asegurado antes de que se firme el contrato. Aun asi, es sugerente el hecho de que el 5% de los individuos
representan el 50% del gasto y el 10% representa el 70% del gasto.
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