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SINTESIS:

Este articulo revisa el problema riesgo moral, considerado uno de los fallos mas importantes del
mercado de la salud en los contextos internacional y nacional y, en este caso, porque afecta en alguna
medida el régimen contributivo del sistema general de seguridad social de salud de Colombia. Este
régimen genera el mecanismo de pagos compartidos e incide de forma particular sobre las decisiones
de afiliacién, demanda y uso de servicios médicos, las cuales terminan por generar efectos sobre los
niveles de bienestar en la poblacion, ademas de producir ineficiencia en su funcionamiento. A lo largo
del texto se analiza la conveniencia o no del mecanismo de copagos para acceder a los servicios
médicos en general.

El estudio propone recrear un contexto de evidencias tedrico-empirica con el fin de ofrecer nuevos
aportes de argumentacion e interpretacion que permitan animar el debate politico en torno al papel de
la responsabilidad financiera de los pacientes en los servicios médicos, a nivel nacional y subnacional.

DESCRIPTORES:

Economia de la salud, informacién asimétrica, copago, cuota moderadora, régimen contributivo..

ABSTRACT:
This article discusses one of the most common problems in the health sector, specifically the general
social security system (SGSSS) in Colombia, referred to risk morale.

The objective of the study is to focus on the existence of the moral hazard in the contributory system,
which generates a shared payment mechanism (co-payment, moderator fee, among others) and that
affects in particular the conditions of equity of affiliated persons, in addition to generating
inefficiency in the operation of the health services.

Throughout this text it is shown briefly, the theoretical debate whether or not to the establishment of
the of co-payments mechanism to access medical services in general.

DESCRIPTORS:

Health Economics, asymmetric information, co-payment, moderator fee.
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El riesgo moral en el sector de la salud es
concebido como expresion de uno de los fallos
del mercado. Por razones de asimetria en la
informacién de los agentes econdmicos, se
convierte en un factor que afecta de manera
negativa la calidad de vida de los usuarios e incide
sobre el funcionamiento y la eficiencia del
sistema.

Una persona no puede planear la demanda de un
servicio de atencion médica, tal como si ocurre
con otro tipo de bienes y servicios que
conforman su canasta, debido a que muchas
enfermedades son impredecibles (aleatoriedad
de accidentes). Estas condiciones de
incertidumbre que generan la aversion de
enfrentar los riesgos de una enfermedad
inesperada, inducen a tomar decisiones que
modifican sus incentivos y propician la
conformacioén de “agrupacion de riesgos” (7isk
pooling). En este contexto, el comportamiento de
los asegurados promueve el surgimiento de
problemas de riesgo moral y de seleccién
adversa, entre otros.

Alo largo del texto se reconocen algunos de los
trabajos mas destacados relacionados con el
riesgo moral en salud, especificamente, los
principales teoricos y estudiosos del tema, asi
como las conclusiones mas relevantes que han
generado dichas investigaciones, de manera
particular, en el ambito colombiano. En los
acapites finales, se plantea de forma concreta,
ademas del marco teodrico, los lineamientos
metodologicos acordes con el problema.

Marco conceptual

En la literatura econémica se supone que los
agentes toman sus decisiones a partir de
informacion simétrica y completa -competencia
perfecta-; en la practica, ello origina los fallos del
mercado en general y los del mercado de la salud
en particular, toda vez que los resultados, la
explicacion y las predicciones que permiten los
modelos, generan sesgos y problemas de
informacion debido a las relaciones asimétricas
entre los agentes en el mundo real.

El trabajo de Akerlof (1970) sobresale como
uno de los pioneros en el campo tedrico, mas que
en el contexto de aplicacion. Asi mismo, de

acuerdo con Bardey (2008, citado por Chiappori
y Salanié, 2003, p.16):

Sila literatura sobre los aspectos tedricos de
las asimetrfas de informacién fue muy amplia
desde los afios setenta, fue necesario esperar
el final de los afos ochenta y el principio de
los noventas para que los economistas se
dediquen a la medicién de estos fenémenos.
Esta tardia preocupacion empirica se explica,
principalmente, por las dificultades
encontradas para medir correctamente la
amplitud delas asimetrias de informacion.

En el siguiente decenio, se amplia este enfoque
con los avances de las teorfas econdmicas de
informacion, juegos y optimizacion. Respecto a
las primeras, se reconoce como una de las areas
de la teoria econémica que mas se ha
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desarrollado en los ultimos treinta anos,
enfocada en el estudio de la asimetria de
informacién entre los diversos agentes
econémicos, sus relaciones y consecuencias, la
forma de organizacion y el tipo de eficiencia que
se alcanza (Zorrilla, 2000).

La teoria de contratos (economfia de la
informacion) esta sustentada en la existencia
axiomatica de la informacion asimétrica de que
disponen los individuos en el marco de unas
determinadas relaciones contractuales (por
ejemplo, un principal y un agente que transan un
bien o servicio dado), la cual genera ineficiencias
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y condiciones ventajosas para uno de los agentes
respecto al otro.

La informacién asimétrica es un elemento
relevante para la economia de la regulacion, ya que
el principal -que puede ser el gobierno o un
particular-, no posee toda la informacion acerca del
comportamiento del agente. Por ello, dentro de las
medidas de regulacion econémica es necesatio
considerar como variable enddégena estos
problemas de asimetria de informacion, los cuales
se deben tratar segiin su naturaleza; por ejemplo,
seleccion adversa (adverse selection), senalizacion

(signalling) y riesgo moral (oral hazard).

Elaboracion del
contrato por P

( )

Resultados
y pagos

C )

Aceptacion o
rechazo por A

(C

jj(Esfuerzo no verificabl

enA

Intervencién de la
naturaleza

= )

Figura 1. Comportamiento estratégico basado en riesgo moral (Cano y Cano, 2009).

El esquema que se observa en la figura 1 es una
manera de modelar la existencia de riesgo moral,
cuando se supone que el esfuerzo del agente,
después de firmado el contrato, no es verificable,
y por tanto, esta variable no puede ser incluida en
el documento. Por ello, el pago del agente no
puede depender del conocimiento que
incorporay para el que se le ha contratado.

En la teorfa econdmica, el topico “riesgo moral”
esta referido a los comportamientos ineficientes
que aparecen una vez que se define una relacion
entre agentes econémicos, bajo la forma de un
contrato, debido a los intereses particulares de
cada uno de ellos y de las dificultades para hacer
cumplir las obligaciones pactadas. Beaver (1989)
considera como formas tipicas del riesgo moral
el fraude, 1a evasion de fondos, la remuneracion
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distinta del sueldo y todas aquellas acciones cuya
realizacion no persiga los intereses del principal.
Zorilla (2000) relaciona el riesgo moral con el
comportamiento del agente que no es
observable por parte del principal, o que aun
siendo observable, no es verificable: “I.a no
verificabilidad del esfuerzo tiene como
consecuencia inmediata que éste no puede ser
incluido entre los términos del contrato ya que,
en caso de conflicto, no podria haber ningtn tipo
de pronunciamiento sobre si el contrato fue
satisfecho o no” (Zorrilla, 20006; citado en
Ospina, 2007, p.9).

El riesgo moral tiene lugar cuando una de las
partes de un contrato encomienda a la otra cierto
cometido, y luego la primera parte tiene
inconvenientes o presenta carencias para
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controlar el esfuerzo que realiza la otra parte del
contrato para cumplir el cometido. En este
sentido, la informacién necesaria para controlar
(supervisar) es muy costosa y dificil de obtener.
Asi, aunque existan deseos de cumplir el
contrato, dada la existencia de informacion
asimétrica, el problema del control repercute
negativamente en la realizacion del contrato (De

la Varga, 1999, p.70):

...enun mercado donde existe riesgo moral, a
cada consumidor le gustaria comprar mas, y
los oferentes estarfan dispuestos a vender
mas, pero sélo lo haran si pueden verificar si
los compradores tendran el mismo cuidado
que ellos mismos. Esto no ocurrira dado que
la verificacién es poco probable, si los
demandantes pueden comprar mds seguros,
entonces reduciran el nivel de cuidado. Esto
provoca nuevamente un mercado
incompleto cuando no, ausente.

La aversion al riesgo del consumidor (paciente
en el mercado de salud) y la incertidumbre en
torno del futuro estado de la salud, generan una
determinada propension a adquirir un seguro
médico (Arrow, 1963). Luego de conocer su
cobertura, el paciente podria perder incentivos
para protegerse de la enfermedad (Barahona,
2010). Si el paciente fuera un agente perfecto, se
esforzaria al maximo para no enfermar y
prescindir de visitar al hospital o al médico. En
unas ocasiones, no obstante su mejor esfuerzo,
no puede incidir en la probabilidad de enfermar;
en otras, hay enfermedades en las que el paciente
s{ puede hacerlo a través de decidir acciones de
prevencion; en caso de que no lo haga,
incrementa la probabilidad de necesitar
asistencia, y por consiguiente, afecta el gasto en
salud (endogeneidad parcial del riesgo). Este es
el problema del riesgo moral ex ante de los
asegurados y depende principalmente del coste
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de oportunidad del esfuerzo derivado de
prevenir la enfermedad (Garcia, 2004). Para
Bardey (2008, p.106):

El seguro desmotiva las acciones de
prevencion de los asegurados. Cuando los
asegurados se benefician de un seguro
completo, no perciben los costos y beneficios
de sus acciones de prevencion porque obtienen
el mismo nivel de riqueza, sin importar lo que
suceda. Ademads, como sus comportamientos
en términos de prevencion no pueden ser
observados, los aseguradores no pueden fijar
las primas en funcién de estos
comportamientos, lo que hace que los
asegurados no se benefician de una reduccion
de sus primas por 'comportamientos positivos'.
Al final, la ineficiencia del riesgo moral ex ante
se traduce en riesgos mas frecuentes, y en
consecuencia, en primas mayores.

El término riesgo moral ex-post en el cuidado de
la salud se refiere al sobreconsumo de servicios
médicos en una situacion donde el seguro paga
algo de dicho servicio o todo el coste (Rosen,
1995). En relacién con el riesgo moral en salud,
tanto Pauly (1968) como Remler et al. (1997,
citados por Barahona, 2010) precisan que su
existencia se explica por el resultado del
comportamiento racional de individuo: puesto
que el coste de una unidad adicional de servicio
es compartido por todos los individuos que
financian el seguro (sea en forma de primas o de
impuestos generales), entonces es facil predecir
que el individuo frecuentara mas los servicios
que si tuviera que pagar el coste completo de la
atencion.

Existen dos tipos de riesgo moral: el de accién
escondida y el de informacién escondida
(Zweifel & Breyer, 1997). El primero se
denomina riesgo moral ex anté, el cual se refiere a

No. 94



Riesgo moral en el régimen contributivo del sistema
general de seguridad social en salud de colombia

la decision de cuidarse menos una vez se
adquiere un seguro; en este caso, el asegurador
no puede identificar las acciones de cuidado o
descuido ni precisarlas en un contrato. El
segundo se conoce como riesgo moral ex post,
por la decisién de consumir tratamientos
cubiertos por el seguro que no se consumirian si
se tuvieran que pagar del propio bolsillo (citado
en Chicaiza, Rodriguez y Garcia, 2000).

Segun Ellis y McGuire (1993, citados por
Barahona, 2010), el aseguramiento ofrece
incentivos para un consumo excesivo de servicios
de salud, comportamiento racional de los pacientes
(riesgo moral ex-pos?) y, al mismo tiempo, las
limitaciones al aseguramiento, en forma de copago
y cuota moderadora fuerzan generalmente al
paciente a asumir un mayor riesgo financiero y una
pérdida monetaria (Tono, 2008).

Los pagos compartidos en el sistema de
salud

Las personas afiliadas al régimen contributivo
del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) colombiano realizan dos tipos de pagos
cada vez que usan servicios médicos; el primero
se refiere a una cuota moderadora y el segundo
denominado copago, ambos dependen del nivel
de renta o ingreso’.

La coparticipacion del usuario en el coste de los
servicios publicos (copagos, precios y cuotas
moderadoras) trata de relacionar directamente, a
diferencia de los impuestos generales, los pagos
realizados con el beneficio por la utilizacion del
servicio en cuestion. LLos mecanismos de copago
implican la introduccién del principio del
beneficio en la financiaciéon publica: quien paga
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(aunque sélo sea una parte del coste total del
servicio) es quien se beneficia del producto del
servicio y no quien paga impuestos. Las tasas
moderadoras representan pagos voluntarios por
el uso de servicios publicos que tratan de
repercutir al usuario una parte o la totalidad del
coste del servicio. Los copagos son voluntarios
en el sentido de que dependen dela utilizaciéon de
los servicios que decida hacer el usuario, aunque
son condicién necesaria para acceder al servicio
en cuestién; por ejemplo, a un proceso de
consulta médica u hospitalizacién. Manning y
Marquis (2001) hacen hincapié en el hecho de
que una disminucién del copago o de la cuota
moderadora, el paciente podria incrementar la
cantidad demandada de los servicios sanitarios
(riesgo moral).

Desde el enfoque de Pauly (1968), la percepcion
del asegurado de precio bajo por los servicios
cubiertos, mantiene los costos constantes; sin
embargo, estimula un mayor uso que se vuelve
ineficiente porque su beneficio adicional es
inferior al costo y es una pérdida de bienestar para
la sociedad. Concluye que la cobertura del seguro
se debe moderar, y preconiza la implementacion
de tasas de copagos, topes de cobertura y
deducibles a cargo de los asegurados en las
polizas, con el fin de desincentivar el consumo
innecesario de servicios (Chicaiza et al., 20006).

Desde otra perspectiva, la corresponsabilidad
individual financiera puede generar efectos en el
bienestar de los pacientes, por dos vias: la
reduccion del numero necesario de servicios de
salud y a través del valor que se debe sufragar por
su uso, el cual se convierte en gasto de bolsillo
para ellos, y en fuente alternativa de financiaciéon
para el sistema.

1 Elriesgo moral ex ante no es significativo en los mercados de aseguramiento de salud ya que los costos de estas acciones van mas alla de los beneficios que puede
ofrecer el sistema; un asegurado que empiece a fumar porque sabe que el sistema va a cubrir los costos de tratamiento del cancer de pulmén (Santa Marfa et al, 2009).
2 Esprobable que una delas causas delainequidad en el uso de servicios de salud esté explicado por la variacion en los niveles de ingreso de la poblacion afiliada.
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Por lo anterior, la decisiéon de establecer un
sistema de corresponsabilidad entre el
asegurador y el asegurado en los servicios de
salud (copago y cuota moderadora) es también
una cuestion politica. Este aspecto genera el
debate referido a la eficiencia, la equidad y la
efectividad del sistema de salud, debido al
problema de riesgo moral que afecta, en cierto
grado, en el nivel de bienestar que se propone la
misma politica.

Las posturas en favor o no del establecimiento
de un sistema de corresponsabilidad entre el
asegurador y el asegurado en los servicios de
salud, no permiten afirmar la existencia de
consensos al respecto. Mientras que Shavell
(1979) mostré que un contrato que contiene un
deducible permite reducir las ineficiencias del
riesgo moral ex ante, porque permite a los
asegurados internalizar parcialmente los
beneficios de sus actos preventivos, Bardey y
Lesur (2005), por su parte, sostienen que
introducir un deducible puede ser ineficiente en
el caso del seguro de salud cuando los
asegurados internalizan los beneficios de sus
comportamientos de prevencion a través del
mejoramiento de su estado de salud. De hecho,
como los asegurados ya tienen “incentivos
naturales”, puede ser ineficiente afiadir
incentivos financieros a través un deducible

(Bardey, 2008, p.16).

Al respecto, la teoria econémica predice que el
copago deberfa ser menor para servicios con una
elasticidad precio menor, es decir, para aquellos
servicios que presentan menor demanda dada
una variacion del precio de la atencién médica.
Esto debido al incentivo que tendria el paciente
de hacer un uso excesivo de dichos servicios de

salud (Zweifel & Breyer, 1997).

181

Armando Gil Ospina
Harold Martinez Jaramillo

Desde el punto de vista clinico (mejora de la
salud), el copago deberia ser menor para los
servicios de mayor efectividad (generalmente
mas costosos), precisamente por la razon
contraria, es decir, para no desincentivar el uso
de ciertas prestaciones que son de vital
importancia para la salud del individuo (Puig-
Junoy, 2007).

Segun Feldstein (1971), si el objetivo del copago
es reducir la demanda, entonces deberia
aplicarse a los servicios con una demanda mas
elastica. La razén entonces por la que la teoria
econémica favorece copagos mas elevados
cuando la elasticidad precio es mayor, es porque
existe la tendencia a una sobreutilizaciéon de
servicios sanitarios cuando la cobertura
mediante seguro es alta.

De acuerdo con las funciones generales de los
precios, los mecanismos de copago como
seflales de precios en los servicios de salud,
cumplen con tres intenciones; la primera,
permiten racionalizar el consumo de servicios de
atencion médica; la segunda, informan sobre las
preferencias individuales y la valoracion de los
usuarios acerca de los servicios recibidos; y la
tercera, los copagos aportan a la financiacion de
los servicios médicos en particular y a la
sostenibilidad financiera del sistema en general.

En realidad, los dos objetivos basicos (reducir la
demanda y proporcionar ingresos) de los
copagos generan recomendaciones
contrapuestas sobre su aplicacién
(Chernichovsky, 2000). Si el objetivo
fundamental es la reduccién de la demanda,
entonces el copago deberia aplicarse sobre los
servicios con una demanda mas elastica. Sin
embargo, si el objetivo es maximizarla capacidad
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recaudatoria del instrumento, deberia aplicarse a
los servicios de menor elasticidad de la demanda.

Los mecanismos de cofinanciacion en el uso de
los servicios médicos reciben tres nombres en la
bibliografia, que hacen referencia a sus diversas
funciones (Gonzalez, 2002, citado por Puig-
Junoy, 2007, p.17):

*  copago (copayment), proviene del ambito del
seguro, es la tasa definida como 'el
porcentaje (fijo) del importe que tiene que
pagar de su bolsillo el asegurado en el
momento de la atenciéon o uso del servicio
médico'.

participacion en el coste (cost-sharing), concebida
como cuota de corresponsabilidad que debe
tener el paciente en la gestion de su procesoy
a la logica del reparto de la carga financiera
entre las dos partes: asegurador y asegurado.

tique moderador, se refiere a la contencion del
posible sobreconsumo que genera el riesgo
moral asociado a la existencia de un tercer
pagador, con la consiguiente pérdida de
eficiencia y bienestar; por tanto, establece un
coste al paciente para moderar su consumo
de servicios de salud y medicamentos.

La funcion del principio del beneficio a través de
los copagos y las cuotas moderadoras es, entre
otras, la de suplir la ausencia de sefiales de coste
de oportunidad (mecanismo de mercado) para
los agentes econdémicos que caracteriza la
produccion y utilizacién de servicios publicos no
destinados a la venta. En la provisiéon de
servicios publicos en los que se prescinde de
sefiales de precios (precio monetario nulo o casi
cero en el acceso e utilizacion de los servicios) se
puede producir un exceso de consumo respecto

3 RAND:Research And Development.
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del que serfa deseable, teniendo en cuenta los
costes y beneficios sociales. La ausencia de coste
de oportunidad al no existir precio en el
momento de la utilizacién, lo cual equivale a una
cobertura aseguradora casi completa, puede
llevar asfa un nivel de consumo superior al que se
produciria si los usuarios tuvieran que tener en
cuenta el coste social de sus decisiones de

consumo (Puig-Junoy, 2007).
Antecedentes generales

Feldstein (1971), Phelps y Newhouse (1972) y
Rosett y Huang (1973) examinaron los efectos
de las tasas de copagos sobre la demanda usando
variaciones en la cobertura del seguro. Hallaron
valores de elasticidad de la demanda de -0,5; -
0,14; y -1,5 respectivamente (Cutler y
Zeckhauser, 2000, citados por Chicaiza et al.,
2000).

La teorfa neoclasica de la demanda y la hipotesis
de elasticidad-precio de la demanda (Pauly,
1968), sustentaron el experimento de la RAND'
(1975-1982, Estados Unidos), el cual hall6 un
coeficiente de elasticidad de demanda de -0,2, y
un nivel de elasticidad-ingreso de la demanda de
0,22. En este orden de ideas, una sugerencia
contundente se plante6 en términos de reducir
gastos en salud sin detrimento del estado de
salud, por medio de pagos compartidos con el
asegurado; a través de esta estrategia, se podria
suavizar la demanda innecesaria:

Aunque los resultados provisionales del
estudio de la RAND muestran que la
elasticidad precio de la demanda de servicios
de los pobres es mayor que la de los ricos, y
que el nimero de adultos hospitalizados
aumenta cuando disminuye su participacion
en el costo, también muestran que esto no
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ocurre en las hospitalizaciones infantiles y
que los pagos compartidos no reducen la
demanda innecesaria (Rodriguez, 1988). Los
asegurados tienen una morbilidad y una
mortalidad menor que los no asegurados, y
puntualiza la bibliografia econémica califica
el consumo adicional de superfluo y
discrecional mientras que la bibliografia
clinica lo considera razonable y efectivo para
salvar vidas (Nyman, 2002, citado por
Chicaiza et at., 2006, p.273).

Asimismo, se destacan los siguientes trabajos:

e Manning y Marquis (1996) establecen la
importancia del riesgo moral en la pérdida de
bienestar relativo y definen una tasa de
copago 6ptimo del 50% sin limites al gasto
del bolsillo de los pacientes. Feldmand y
Dowd (1991) llegan a conclusiones similares.

e Eggleston (2000) sefiala que los copagos y
los deducibles son una buena alternativa
para que los proveedores de servicios de
salud obtengan ganancias altas
discriminando a los pacientes de alto riesgo.
Blomgqvist (1997), con ayuda de un modelo
no lineal para Estados Unidos, sugiere que
los copagos no deben ser muy altos para
evitar efectos negativos sobre los pacientes
con enfermedades de alto costo. Gerdthamy
Jonsson (2000) encontraron que el ingreso
agregado es el factor explicativo mas
importante de la variacion del gasto entre los
paises con una elasticidad ingreso, que la
elasticidad estimada a veces es mayor que 1,y
sugieren que los servicios de salud son un
bien de lujo.

¢ Segun Fuchs, Feldman y Morresey, la
mayoria de los economistas considera que el
seguro produce pérdidas de bienestar por
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consumo excesivo de servicios médicos.
Piensan que el seguro lleva a usar servicios
cuyo costo supera al beneficio. Fuchs calcula
que este exceso llega al 5% del total del gasto
en salud.

La comparaciéon de los resultados de estos
estudios no permite asumir posiciones
concluyentes en relacién con el coeficiente
elasticidad-precio de la demanda de servicios de
salud y, especificamente, sobre el riesgo moral.
Sélo se considera que el seguro tradicional si
genera un riesgo moral moderado enla demanda
de servicios.

Antecedentes nacionales

Si bien en el pafs existe aseguramiento en salud
tanto publico como privado, no obstante, se
caracteriza por ser tipicamente publico, debido a
la procedencia de los recursos de financiamiento
(aportes de seguridad social , afiliacion, riesgos y
prima fija definida por el ingreso base de
cotizacion) y la regulacion gubernamental.

En tal contexto, sobresalen los estudios de
Chicaiza et al (2000); Gallego (2008) y Santa
Maria, Garciay Vasquez (2009).

En este ultimo estudio, los autores se focalizaron
en el analisis de dos fallos del mercado de la
salud, seleccion adversa y riesgo moral, con el
proposito de identificar la incidencia del copago,
por el lado de la cuota moderadora, en el uso de
servicios, y comprobar la hipdtesis existente
sobre la concentracién de la poblacion mas
riesgosa dentro del Instituto de Seguro Social
(ISS). Para ello, se aplicaron métodos
estadisticos y econométricos (modelos
multinomiales y binomiales) para demostrar
concentraciéon del riesgo en el SGSSS.
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Se encontré existencia de cierto grado de
seleccion adversa en el SGSSS; lo cual puede
interpretarse de la siguiente manera: los usuarios
que ostentan mejor estado de salud, tanto
subjetivo como objetivo, asi como aquellos mas
jovenes, se aseguran en menor proporcion que
los demas grupos etarios. Asi mismo, se hallo
que el uso de los servicios médicos se
incrementan a medida que crece el Plan
Obligatorio de Salud (POS), lo que sugiere que
se presenta un leve problema de riesgo moral en
este mercado.

Marco tedrico

Por largo tiempo se pensé que la demanda de
servicios de salud era inelastica en relacidén con el
precio pagado por el paciente. Distintos estudios
anteriores a Manning et al. (1987) estimaron
clasticidades comprendidas entre -0,1 y -2,1.
Estos resultados fueron criticados por Manning
et al., basados en la endogeneidad de la variable
de seguro o cobertura de seguro (que implica un
precio diferente para cada paciente).

Demand with
copayment =0

Py

* Quantity - visits

Darsand without
MEUrAnGE

Figura 2. Riesgo moral, evidencia empirica
(Manning, Willard et al., 1987, en Machado, 2010, p.3)

Q;

Una pregunta que se hace corrientemente y con
algo de ingenuidad en el campo de los servicios
de salud es: ¢un individuo asegurado va mas o
menos veces al médico que el mismo individuo si
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no tuviese seguro? Sin embargo, este
interrogante recobra importancia precisamente
porque si la respuesta es afirmativa, entonces se
reconoce la existencia del problema de
informacién asimétrica (riesgo moral).

En el mismo sentido, antes se crefa que la
demanda de servicios de salud era inelastica en
relaciéon con el precio pagado por el paciente
(por ejemplo, ciertos medicamentos); no
obstante, en la actualidad el analisis econémico
de la salud explica la pendiente negativa de la
demanda como evidencia de riesgo moral ex post

(figura 2).
Tipos de riesgo moral

En existencia de riesgo moral, unos agentes
economicos buscan maximizar su utilidad en
detrimento de otros agentes (principal-agente)
debido a que unos agentes no consideran las
consecuencias de sus acciones. Por ello, los otros
agentes no disfrutan de los beneficios a los que
tienen derecho, lo cual se puede explicar por la
existencia de la asimetria de informacién o
restricciones en los servicios pactados que
advierten al agente responsable para evitar la
asignacion de beneficios. En este marco, se
reconocen diferentes clases de externalidades
que impiden el logro del equilibrio de mercado o
ineficiencia distributiva (Eatwell, Milgate y
Newman, 1998). Desde esta situaciéon compleja,
se precisa una taxonomia de tipos de riesgo
moral, que dé cuenta de la complejidad de este
topico.

En coherencia con la clasificacidon
convencional, Bardey (2013), sefiala los
modelos mas destacados en cada uno de los
tipos de riesgo moral: i. ex ante (Shavell, 1979;
Bardey-Lesur, 2005) y ii. ex post (Zeckhauser,
1970; Blomgqvist, 1997).
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Modelo de Shavell (1979)

Las aseguradoras eligen un valor determinado de
prima para un nivel dado de cobertura ¢. La
probabilidad de pérdida depende de la cantidad
de la atencion (x) que el asegurado necesita para
evitar el estado "malo", ademas, x depende de ¢.
Asi pues, tenemos una politica de equilibrio que

=px(@@)q.

Se supone que todos los asegurados son
individuos iguales (eliminaciéon de seleccion
adversa); asi el analisis se centra en el modelo de
riesgo moral. Cada individuo quiere asegurarse
contra una pérdida financiera (I) -cantidad de
dinero dada-, que se produce con una
probabilidad (p). El asegurado maximizar la
siguiente ecuacion con respecto a g:

EU(@=[1-px(@)]*Uly- (@)-x(@)] + p(x(@)*Uly- (q)-x(q)-I+q]
FOC: x'p'[V-U] - X[(1-p)U+pV'] - '[(1-p)U+pV'] +pV'

donde U =Uly- (g)-x(¢q)] and V =U[y- (q)-x(q)-+q]
sustituyendo el hecho que: '=p'x'q+p

FOC: x'p'[V-U] cambio en la probabilidad

de pérdida

X'[(1-p)U+pV'] cambio en el nivel

de la atencion

-px'q[(1-p)U'+pV']  cambio en el valor de la prima

por un mayor valor de la cobertura

-pl(1-p)U+pV'] cambio en la prima debido

a un mayor nivel de cobertura

+pV' cambio en el nivel de cobertura

Shavell establece que sélo el tercer término
refleja el riesgo moral, mientras que el cuarto y
quinto término corresponden a los beneficios y
costos de la compra de una cobertura adicional
de la ausencia de riesgo moral. El primero y el
segundo término se refieren a desplazamiento (si
x (q)> 0), ya que el individuo ajusta el nivel de
atencion hasta equipararlos.
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Modelo de proporcion 6ptima de copago

con riesgo moral ex post (Zweifel & Breyer,
1997)

AK1+2)

-0.2

#{m,c)=-02

0.4 e(m,c)=-04

Figura 3. Efecto de un aumento en la elasticidad. Proporcion
de copago con riesgo moral ex post. El punto Q* es la cantidad
optima de copago. Una mayor elasticidad supone un mayor
copago (punto Q**). (Zweifel & Breyer, 1997, en Barahona,
2010,p.6)

En la figura 3, C"es el valor 6ptimo de copago,
es decir el pago que el beneficiario deberia
asumir por el uso de la asistencia médica. En
rigor, es la interseccion de ambas rectas en el
punto O*la que determina la cantidad 6ptima de
copago C'. Se asume que la elasticidad de la
demanda, de acuerdo con la evidencia empirica,
tiene el valor de -0,2. El punto O* corresponde a
la cantidad de copago que el usuario debe pagar
por los servicios de salud -eficiencia econémica-
(Barahona, 2010).

En la linea de pensamiento de Pauly (1968), este
modelo plantea la necesidad de una proporcion
6ptima de copago sufragada por el usuario; ello
permite desincentivar el consumo excesivo e
ineficiente de servicios médicos. Se sugiere, por lo
tanto, desde el punto de vista de la eficiencia, la
necesidad de la implementacion de un cierto nivel
de copago por parte de los usuarios (figura 3).
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(1+1,)

Figura 4. Efecto de un aumento en el recargo del seguro. Se
observa como un aumento de A produce un incremento en el
nivel 6ptimo de pago (Zweifel & Breyer, 1997, en Barahona,
2010,p.9)

¢Qué efectos tiene el cambio de algunos de los
parametros del modelo sobre el copago 6ptimo,
as{ como la incidencia sobre distintos tipos de
usuarios?

Cuando el coeficiente elasticidad-precio de la
demanda de servicios de salud corresponde a -
0,4 (mas elastica), el punto 6ptimo de copago es
iguala C" (figura 4). De lo anterior se infiere que
el valor del copago se incrementa cuando la
elasticidad precio de la demanda con respecto
del copago aumenta, o sea, el copago 6ptimo
aumenta para reducir el riesgo moral en
aquellos usuarios mas sensibles al precio.
Ademas, los individuos de menor ingreso que
suelen ser mas sensibles a los cambios del
precio de los servicios de salud, son quienes
deben asumir un mayor copago, segun el
modelo. De esta manera, el mejoramiento en
eficiencia afecta las condiciones de equidad
distributiva. Es de aclarar que el copago debe
ser mayor en aquellos servicios médicos con
demanda mas elastica, porque son mas sensible
a la variacion de los precios, y estos servicios
probablemente son los menos necesarios y
urgentes desde la percepciéon del usuvario
(Barahona, 2010).
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Figura 5. Efecto de un incremento en la probabilidad de
enfermar. Se observa que el individuo con mayor probabilidad
de enfermar, soporta un mayor copago (Zweifel & Breyer,
1997, en Barahona, 2010, p.10)

En la figura 5 se evidencia el efecto de una
variaciéon en p, es decir, la probabilidad de
enfermar del individuo (de manera intuitiva, el
individuo con menor nivel de ingreso esta mas
propensa a enfermar). En este caso, un aumento
en p supone igualmente un aumento en el nivel
optimo de copago al disminuir la pendiente de la
recta. Por tanto, un individuo con mayor
probabilidad de contraer enfermedades enfrenta
una mayor carga financiera, debido a que es mas
propenso a usar los servicios de salud. Esta
interpretacién tendria implicaciones directas en
términos de equidad (Barahona, 2010).

Para la realizacién de la investigacion, se
implementan los fundamentos tedrico-
metodoldgicos del modelo de Gertler et al.
(1987) que utilizan Santa Maria et al. (2009). En
este caso, se parte del supuesto de un agente que
maximiza su funciéon de utilidad y enfrenta
distintas alternativas -entre las cuales estd no
hacer nada- para atender un evento de
enfermedad, con la esperanza de alcanzar de
nuevo su estado de salud. Para ello, incurre en
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determinados consumos después de pagar al
proveedor especifico y considerar algunas
variables no dinerarias que miden el costo de
acceder al tratamiento. Luego de hallar el nivel
maximo, se determina la forma reducida para la
demanda del tratamiento médico, cuya
implementacion empirica (estimacion) se aborda
enla correspondiente fase del estudio.

Para que el individuo se aproxime al estado
inicial de salud antes del tratamiento, se incluyen
en el modelo la edad y una serie de variables
categéricas de control; por ejemplo, si el
individuo tiene problemas respiratorios,
digestivos, entre otros. Ademas, para identificar
las diferencias en la calidad del servicio, se
utilizan otras variables categbricas como la
ubicacion geografica del individuo; asi mismo, se
usan las variables de costo (precio), ingreso y el
tiempo que gasta cada individuo en tomar su
decision. Con esta especificacion, se pretende
evaluar los efectos de los costos asociados al
servicio médico escogido por el individuo sobre
el riesgo moral y el bienestar (estos efectos
dependen de la elasticidad precio de la
demanda).

En cuanto a la valoracién de las distintas
alternativas, se implementa un modelo Logit
Multinomial, el cual incluye como variable
independiente la utilidad indirecta (forma
reducida) del modelo de Gertler et al. (1987). La
variable gasto en salud, permite identificar la
presencia de riesgo moral y los efectos sobre el
bienestar en el uso de los servicios de salud.
Como variables dependientes se utilizan las
distintas alternativas para atender la enfermedad,
referenciadas en la Encuesta de Calidad de Vida
(ECV/2012).

De manera formal, el Logit Multinomial parte de
una utilidad aleatoria de eleccion. Si la utilidad
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asociada con la eleccion £, para £=1,2,..., nesta

dada por:

(1) uy =XiBy + €

€, tiene una distribucién de valor extremo Tipo
I, y corresponden las siguientes funciones de

densidad y de probabilidad acumulada:
(2) f (i) = exp(—gy)exp(—exp (—&i)

(3)  F(ey) = exp(—exp(—&i))

Asi, la probabilidad asociada a la eleccion de la
alternativa £ esta dada porla funcion:

exp(XiBy)
XLIL"KP[X:'BR}

(4)  Prob(Y = k|X;) =

De este modo, el modelo identifica las
caracteristicas que hacen que un individuo tenga
una probabilidad mayor de elegir la alternativa /
frente a la alternativa £. Dado que sélo se tienen
las caracteristicas de esos dos bienes, no se
presenta un tercero que incida en la decision; por
tanto,

exp(Xy)
(5) Prob(Y=I|X)  Zj_oexp(XijpB)  exp(Xy)
Prob(Y=k|X)  __exP(Xix) ~ exp(Xix)

Zh=o®xP(XinB)

A través de esta modelacion, se identifican las
variables que afectan la decisiéon de elegir una
alternativa; por ejemplo, para determinar la
existencia de riesgo moral, se valora el efecto del
gasto en la decision de usar un servicio médico a
cambio de auto-recetarse o tomar la decisién de
no hacer nada.
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Conclusiones

La revision tedrica y conceptual sobre el topico
riesgo moral en el mercado de salud y en el
sistema de general de seguridad social en salud
de Colombia, en particular, permite identificar
algunos estudios en el ambito internacional,
principalmente, que arrojan resultados
contrastantes alrededor de este problema
generado por la asimetria de la informacion
entre los agentes (entidades y oferentes de
servicios de salud y usuarios-pacientes).

En efecto, Shavell (1979), por ejemplo, precis6
que un contrato que contiene un deducible
permite reducir las ineficiencias del riesgo moral
ex ante, debido a que facilita que los asegurados
internalicen de forma parcial los beneficios de
sus actos preventivos; en tanto que Manning y
Marquis (2001) hacen hincapié en el hecho de
que una disminucién del copago o de la cuota
moderadora, incrementarfa en el paciente la
cantidad demandada de los servicios sanitarios
(riesgo moral).

Mientras que Bardey y Lesur (2005), defienden la
idea que introducir un deducible puede ser
ineficiente en el caso del seguro de salud cuando
los asegurados internalizan los beneficios de sus

No. 94

188

Armando Gil Ospina
Harold Martinez Jaramillo

comportamientos de prevenciéon a través del
mejoramiento de su estado de salud. De hecho,
como los asegurados ya tienen “incentivos
naturales”, puede ser ineficiente afadir incentivos
financieros a través un deducible (Bardey, 2008).
Por lo tanto; son evidentes las diferentes
posiciones en favor o no del establecimiento de
un sistema de corresponsabilidad entre el
asegurador y el asegurado en los servicios de
salud, lo que impide afirmar la existencia de
consensos al respecto.

En los pocos trabajos empiricos encontrados en
el ambito nacional, por ejemplo, en un estudio
realizado para el instituto de los seguros sociales
ISS, Santa Marfa y otros (2009), lograron
evidenciar la existencia tanto de seleccion
adversa como de riesgo moral en el SGSSS.

En general, la decision de fijar una estrategia de
corresponsabilidad entre el asegurador y el
asegurado en los servicios de salud (copago,
cuota moderadora, entre otras) es ademas un
asunto politico que genera amplio debate en
relacion con aspectos de eficiencia, equidad y
efectividad del sistema de salud, debido al
problema de riesgo moral que afecta, en cierto
grado, en el nivel de calidad que se propone la
misma politica.
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