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Este articulo se centra en el contraste de las hipotesis de la teoria de contratos en el marco de la utilizacion de
atencion sanitaria. Para ello, primero se discuten las caracteristicas de los contratos que se observaran en equi-
librio bajo riesgo moral y seleccion adversa. Luego se analizan los contrastes de las hipotesis utilizando enfo-
ques estructurales y de forma reducida, para después resumir tres aplicaciones, una con datos de Catalufia y

otras dos con datos de Estados Unidos.
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1. Introduccién

Durante los ultimos 30 afios, la consideracion de la existencia
de asimetria de la informacion entre los participantes en una
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relacion ha sido muy importante en el desarrollo de la teoria
econémica modernal. Las aplicaciones de la teoria han llegado a
los campos de la regulacion de empresas, la organizacion indus-
trial, la economia de los seguros, la economia bancaria, la eco-
nomia laboral, y cémo no, la economia de la salud. El reciente
premio Nobel de Economia a los profesores Akerlof, Spence y
Stiglitz ha reconocido la trascendencia que la teoria de la infor-
macion asimétrica ha tenido para el avance de la economia.
Hasta hace aproximadamente cinco afios, los avances que se
realizaban en la teoria de la informacion asimétrica se mante-
nian en el plano tedrico. El objetivo era explicar las propieda-
des de los contratos cuando la informacion asimétrica era una
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1 Para una discusion formal de la teoria de la informacion asimétrica,
consultar MACHO y PEREZ (1994).

ENERO-FEBRERO 2003 NUMERO 804

93



ICE

ECONOMIA DE LA SALUD

caracteristica de la relacion. La idea bésica era intentar expli-
car qué clase de incentivos se establecian en los contratos para
minimizar las consecuencias de la informacion asimétrica. Sin
embargo, pocos avances existian desde un punto de vista
empirico. La existencia de informacion asimétrica es, ante
todo, una hipétesis sobre la informacion que tienen los agen-
tes cuando toman decisiones y, por lo tanto, resulta muy
importante comprobar si dicha hipétesis tiene relevancia
empirica. Los profesores Chiappori y Salanié han contribuido
de forma decisiva al desarrollo de la teoria de la informacion
asimétrica, primero desde un punto de vista tedrico, y recien-
temente también desde la perspectiva empirica. Por ello resul-
ta interesante la siguiente cita:

«Mientras entendemos las caracteristicas de los contratos
optimos bajo riesgo moral o seleccién adversa, el nimero de
articulos que proporcionan una estimacion cuantitativa de
cualquiera de estos fendmenos en un contexto especifico, 0
mostrando clara evidencia empirica sobre su existencia es
sorprendentemente baja» (Chiappori y Salanié, 1997)>2.

Estos dos profesores llevaron a cabo una sesion plenaria del
Congreso de la Econometric Society en Seattle en el afio 2000,
resumiendo la evidencia existente hasta la fecha sobre la exis-
tencia de asimetria de informacién en los mercados (Chiappori
y Salanié, 2000). Este es un claro indicativo del interés que el
tema ha levantado en la comunidad cientifica internacional.

Existen razones claras para el escaso trabajo empirico realiza-
do hasta la fecha en la teoria de la informacion asimétrica. Por
una parte, generalmente no es facil conseguir los datos necesa-
rios para llevar a cabo los contrastes. Se requieren datos sobre
los contratos que tiene cada agente y los resultados de la rela-
cion. Por otra parte, como veremos a continuacion, suele ser
necesario estimar modelos econométricos no lineales con varia-
bles enddgenas. Esta parte de la econometria todavia esta lejos

2 Cita traducida del original en inglés.

de estar consolidada, y, por lo tanto, la estimacion de algunos de
estos modelos implica utilizar algunos modelos que no se
encuentran en los paquetes estadisticos mas comunes, lo que
dificulta la realizacion de contrastes empiricos.

La tesis que resumimos en este articulo tiene como objetivo
contribuir a entender la relevancia empirica de la teoria de la
informacion asimétrica en el sector sanitario. Nos hemos cen-
trado en el analisis de la demanda de atencion sanitaria, pues es
complicado obtener datos sobre la oferta. Por ejemplo, para el
caso de Espafia, utilizando las Encuestas de Salud, bien naciona-
les o de las comunidades auténomas, se pueden recoger datos
sobre los contratos (si el individuo tiene o no seguro privado) y
sobre algunos de los resultados de la relacion entre asegurado y
asegurador, por ejemplo, el nimero de visitas al médico. Por
otro lado, la importancia de la informacion asimétrica en la
demanda de atencion sanitaria tiene una larga tradicion en la
literatura (Arrow, 1963 y Pauly, 1968).

Para llevar a cabo el cometido de la tesis se ha dividido la
exposicion en tres apartados. EIl primero hace un esfuerzo por
comprender las consecuencias de la informacidn asimétrica en
un sistema como el espafiol donde existe un Sistema Nacional
de Salud. Ademas, se realiza un contraste de las implicaciones
utilizando métodos econométricos conocidos, si bien todavia
no se encuentran incluidos en muchos paquetes estadisticos
de uso comun. En el segundo se trabaja sobre mejoras en las
técnicas estadisticas Utiles para realizar dichos contrastes. La
idea es conseguir modelos econométricos mas adecuados a las
caracteristicas de los datos, y por tanto que nos ayuden a sacar
conclusiones més claras. En el tercero se trabaja hacia la esti-
macion de un modelo principal-agente. Esto es de interés,
pues los modelos principal-agente son el armazén basico
donde se discuten, desde un punto de vista tedrico, las conse-
cuencias de la informacion asimétrica.

Antes de entrar a discutir cada uno de ellos, vamos a plantear
las principales hip6tesis de informacion asimétrica en el marco
de la demanda de atencidn de servicios sanitarios. También dis-
cutiremos las principales formas de llevar a cabo los contrastes
de las hipdtesis, para luego proceder a resumir cada articulo.
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2. Las hipotesis de riesgo moral y seleccidn adversa

Las hipotesis de riesgo moral y seleccion adversa son hipGte-
sis sobre la asimetria de informacion que tienen los participan-
tes en una relacion. Se diferencian entre si en cuanto se supone
que esta asimetria de informacion tiene lugar. En el caso puro
de seleccién adversa, los agentes tienen distinta informacion
antes de firmar el contrato que regira la relacion. En el caso de
la venta de coches, el vendedor del coche tendra generalmente
mayor informacion que el comprador sobre la calidad del coche.
En el caso del mercado de seguros sanitarios, generalmente se
supone que el comprador del seguro tiene mas informacion que
la compafiia aseguradora sobre su estado de salud. En el caso
puro de riesgo moral, los agentes que participan en la relacion
tienen la misma informacion el uno que el otro sobre los aspec-
tos relevantes antes de firmar el contrato. Sin embargo, una vez
el contrato se firma, uno de los participantes adquiere mayor
informacion sobre la relacion. En el caso de un contrato de tra-
bajo, el trabajador es el que verdaderamente conocera cuanto se
ha esforzado en el trabajo, mientras que el empleador sélo cono-
cerd una sefial de tal esfuerzo: el producto del trabajo. En el
caso del mercado sanitario, la compafiia aseguradora general-
mente desconocerd la gravedad de la enfermedad del paciente,
o si realmente era necesario acudir al servicio de urgencias.
Esta informacion sélo la tendra el paciente y su médico. En este
apartado discutiremos las consecuencias de riesgo moral y
seleccidn adversa en el entorno més simple posible: el de un
mercado privado sin intervencion publica. Esto luego nos servi-
ra para discutir las implicaciones de estas hip6tesis en otros
contextos.

El caso mas simple que se estudia sobre seleccién adversa en
el mercado de seguros sin intervencion publica es el analizado
por Rothschild y Stiglitz, 1976. En su modelo hay dos tipos de
consumidores con distinta probabilidad de riesgo. Asi hablare-
mos del riesgo malo y el riesgo bueno para denominar a los con-
sumidores con alta y baja probabilidad de enfermedad respecti-
vamente. Los consumidores saben si son un alto o un bajo
riesgo, pero las compafiias de seguros lo desconocen. Para los

casos en los que hay equilibrio en el mercado, la teoria predice
que habra dos tipos de contratos de seguro en el mercado. Uno
con una prima alta, igual al coste esperado del riesgo malo, y
que presenta un seguro completo para el individuo que lo deci-
da comprar. El otro con una prima relativamente baja, y especifi-
ca de un seguro incompleto, es decir un seguro que no cubre al
100 por 100 las posibles pérdidas. Ejemplos de estos tipos de
seguros incompletos son contratos de seguro con copagos o
franquicias. La idea basica es que cada tipo de consumidor ele-
gira un tipo de contrato. El consumidor de alto riesgo elegira el
contrato que especifique el seguro completo y la prima alta. El
consumidor de bajo riesgo elegira el contrato de seguro incom-
pleto con una prima baja. Es decir, las empresas ofrecen menus
de contratos separadores, uno para cada tipo de consumidor.
Una de las razones por las que esto es un equilibrio es que al de
alto riesgo no le interesa escoger el contrato destinado al de
bajo riesgo, porque entonces pagaria mucho debido al copago o
franquicia, es decir, soportaria demasiado riesgo. Por otra parte,
las empresas no pueden mejorar la cobertura del contrato del
bajo riesgo, porque entonces los altos riesgos escogerian ese
contrato, en lugar del destinado a ellos, produciendo pérdidas a
la compafiia de seguros.

La idea fundamental para entender la parte empirica que
sigue a continuacion es que existe una correlacion positiva
entre probabilidad de enfermedad y la generosidad de la cober-
tura del contrato de seguro. Es decir, el individuo con riesgo
alto disfrutara en equilibrio de un contrato de seguro completo
y el individuo con riesgo bajo tendra un contrato de seguro con
una cobertura incompleta, bien debido a copagos o franquicias.

Como hemos mencionado anteriormente el riesgo moral
ocurre cuando una de las partes de la relacién adquiere mas
informacién que la otra sobre una variable relevante para la
relacion, una vez el contrato haya sido firmado®. Generalmen-
te, lo mas importante no es tanto que se tenga informacién o

¥ Una condicién adicional que se requiere para que el riesgo moral sea un
problema es que la ganancia que cada parte obtenga de la relacion se vea
afectada en sentido contrario por dicha variable.
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no sobre dicha variable, sino si dicha informacion se puede
utilizar en un contrato. Por ejemplo, una compafiia de seguros
podria averiguar la gravedad de cada enfermedad pero por
una parte puede ser demasiado costoso hacerlo y, por otra, es
posible que la informacion obtenida pueda no ser utilizada
ante un juez, por ejemplo porque sea facil presentar dictame-
nes contrarios a los facilitados por los peritos de la compafiia
aseguradora. En tal caso diremos que la gravedad de la enfer-
medad es una variable que no puede verificarse en un contra-
to y, por lo tanto, puede ocasionar riesgo moral. Para que
haya riesgo moral es igualmente necesario que no exista otra
variable que si pueda verificarse en el contrato, y que esté
ligada en una relacién de uno a uno con la gravedad de la
enfermedad. Por ejemplo, si a través del coste del tratamiento
podemos averiguar la gravedad de la enfermedad, entonces
tampoco habria riesgo moral.

Ahora explicaremos por qué el riesgo moral puede ser un
problema en nuestro contexto®. Supongamos un contrato de
seguro que especifica una nula participacion del usuario en el
coste del tratamiento. Es decir, especifica un seguro comple-
to. Si la gravedad de la enfermedad no se puede verificar en
un contrato, entonces nada impide a un consumidor con este
contrato a acudir a recibir tratamiento incluso si el beneficio
esperado del tratamiento es bajo y el coste es alto. Dicho indi-
viduo ganarfa un pequefio beneficio debido al tratamiento, y
como su participacion en el coste del tratamiento es nula,
entonces recibir el tratamiento no le supone ningun coste adi-
cional pues la prima del seguro ha sido pagada con anteriori-
dad. Por supuesto la compafiia de seguros anticipara este
comportamiento del consumidor vy, si la participacion del
usuario en el coste del tratamiento es nula, entonces tendré
que fijar una prima muy alta para cubrir los costes que origi-
nard este comportamiento del consumidor. ;Comprara un
consumidor dicho contrato de seguro? Es posible que no,
pues la prima es muy alta, y parte de los tratamientos que

4 Esta discusion sigue de cerca el modelo de MA y RIORDAN (2002).

cubre el seguro le reportan baja utilidad al consumidor. No
seria extrafio que el consumidor prefiriese pagar una prima
menor y no estar cubierto por esos tratamientos altamente
costosos y que le reportan bajo beneficio. En general se
asume que el consumidor no tiene capacidad de compromiso
con la entidad aseguradora, es decir que la compafiia asegura-
dora no le creerd la promesa del consumidor de no acudir por
tratamientos costosos que le reporten escasos beneficios. Por
lo tanto, se necesita un mecanismo que supla, en parte, esa
falta de compromiso del consumidor. Dicho mecanismo es
hacer participar al consumidor en el coste del tratamiento,
por ejemplo, a través de un copago o de una franquicia. Como
en ese caso el consumidor tendra que pagar por obtener el
tratamiento, entonces preferird no tener dicho tratamiento si
el beneficio que le reporta es bajo. Es decir, la participacion
del usuario en el coste suple su capacidad de compromiso
ante la compafiia aseguradora. Notese que si el nivel de grave-
dad (o de beneficio del tratamiento) fuera verificable en el
contrato, entonces no haria falta ningtn instrumento de com-
promiso, ya que el contrato especificaria los niveles de benefi-
cio y coste de tratamiento para los cuales el contrato de segu-
ro cubrira el tratamiento. Lo mismo ocurriria si a través del
coste de la enfermedad pudiéramos saber exactamente el
nivel de beneficio que produce el tratamiento. En la discusion
anterior esta implicita la hip6tesis de que el individuo respon-
de a un esquema de incentivos en un ambito tan importante
como es la salud. Si el individuo acude a un tratamiento inde-
pendientemente del coste, 0 si su demanda de tratamiento es
muy inelastica respecto al precio a pagar, entonces establecer
mecanismos de incentivos no frenara la demanda de atenci6n
sanitaria, sino que sdlo aumentara el riesgo que padece el
consumidor.

Como se puede desprender de la discusion anterior la existen-
cia de informacion asimétrica tiene importantes consecuencias
sobre los contratos que se observaran en equilibrio en el merca-
do. También tiene importantes consecuencias sobre la interven-
cién del sector publico en el &mbito sanitario. En el caso de ries-
go moral el Estado no tendra ninguna ventaja sobre la empresa
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privada para aliviar el problema (Poterba, 1994)5. Sin embargo,
en los casos de seleccidn adversa si que existen mecanismos
para que el Estado mejore la situacion de equilibrio en el merca-
do privado. Explicar dichos mecanismos de intervencion escapa
al objetivo de este articulo. Unicamente diremos que son meca-
nismos donde se subsidia el contrato del riesgo alto, lo cual per-
mite mejorar la cobertura del contrato del riesgo bajo (Crocker
y Snow, 1985). Curiosamente, los esquemas de aseguramiento
de algunos paises como el francés se pueden entender bajo esta
perspectiva (Feldman et al., 1998).

¢Es facil distinguir empiricamente riesgo moral de
seleccion adversa?

En este apartado comenzamos a enlazar aspectos de la teoria
que hemos discutido anteriormente con aspectos empiricos. El
objetivo es plantear las dificultades de separar empiricamente
riesgo moral de seleccion adversa.

Como hemos mencionado anteriormente, para que exista ries-
go moral es necesario que el consumidor responda a los incenti-
vos de los contratos, por ejemplo, reduciendo el consumo cuan-
do el copago sea mayor. Para poder hacer dicho contraste
necesitaremos en nuestros datos consumidores con distinto
niveles de copago. Supongamos que tenemos individuos con un
contrato con 0 por 100 de copago, y por lo tanto que no paga
nada al ser atendido, y otros que pagan el 20 por 100 del coste
de tratamiento. En consecuencia, un primer intento de evaluar
el papel que desempefian los incentivos consistiria en comparar
el consumo sanitario de los dos colectivos. Sin embargo, este
enfoque nos puede llevar a una respuesta equivocada debido a

5 En este trabajo hemos adoptado la perspectiva mas com(n en economia
de la salud: el riesgo moral en la utilizacién de servicios sanitarios una vez el
estado de salud estd dado. Existe otra perspectiva de riesgo moral que es
coémo influyen los habitos de vida en la salud del individuo. Algunos autores
consideran que este segundo tipo de riesgo moral ha de ser poco importante
debido a la alta valoracion que los individuos dan de su salud (CUTLER,
2002). Sin embargo, para esta segunda perspectiva el Estado si que tiene
ventajas sobre la empresa privada a la hora de intervenir, pues puede
imponer impuestos sobre bienes que perjudican la salud como el tabaco.

que puede ser que las personas tengan distintos contratos de
seguro porque, de hecho, tienen caracteristicas distintas. Si
estos dos grupos son heterogéneos en factores que se obser-
van, las técnicas estandar de regresion multivariante arreglarian
el problema. Sin embargo, cuando hay heterogeneidad en facto-
res que no se observan, el problema resulta mas complicado.
Veamos un ejemplo: supongamos que Juan y Pedro son herma-
nos gemelos. Son iguales, excepto que Juan no tiene calefaccion
y esto le lleva a enfermarse con frecuencia. Por ello, Juan com-
pra un seguro con 0 por 100 de copago, mientras que Pedro lo
comprara con un 25 por 100 de copago. Si en nuestro conjunto
de datos no tenemos la calefaccion, no la podemos introducir
como variable en la regresion por lo que no sabremos qué parte
del consumo sanitario de Juan se debe a la calefaccion. Si hicié-
ramos la regresion toda la diferencia en el consumo se atribuiria
al seguro, pues es la Unica variable observable en que Juan y
Pedro son diferentes. Pero, ;a qué se debe realmente la diferen-
cia en consumo sanitario? En parte a que a Juan le resulta mas
barato ir al médico (razon incentivo), en parte a que no tiene
calefaccion. Por lo tanto, no deberiamos atribuir toda la diferen-
cia en consumo a la diferencia en los contratos. Si lo hiciéramos
estariamos sobreestimando la influencia del seguro (incentivos)
en el consumo sanitario. En este ejemplo se mantuvo la hipote-
sis de que Juan, el de mayor riesgo, es el que compro el seguro
completo. Como mencionamos anteriormente, esta es la predic-
cion de la teoria bajo seleccion adversa.

En conclusion, la existencia de seleccion adversa tiende a
dificultar la estimacidn del papel que los incentivos tienen
sobre el consumo sanitario y, por lo tanto, a sacar conclusiones
sobre riesgo moral. Ello se debe a que las dos hipdtesis predi-
cen que el individuo con mas cobertura consume mas servi-
cios, aunque por distintos motivos. En el caso de seleccién
adversa es por ser un riesgo alto, en el caso de riesgo moral
debido a los incentivos que provee el contrato. Para poder dis-
tinguir los dos fendmenos necesitamos contemplar la endoge-
neidad del contrato de seguro. Mas adelante veremos lo que
esto significa. Si no tenemos en cuenta la endogeneidad, esta-
riamos sumando estos dos efectos.
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Un enfoque de elasticidad en un contraste
de riesgo moral

En este apartado explicaremos por qué resulta interesante
estimar la elasticidad de la demanda de consumo sanitario con
respecto al precio, y su relacion con el riesgo moral. Los contra-
tos de seguro que nos encontramos en la realidad no son contin-
gentes a muchas variables que influyen en el resultado de la
relacion. Un ejemplo que menciondbamos anteriormente es el
de la gravedad de la enfermedad. Bajo este punto de vista pare-
ce que existe riesgo moral. Sin embargo, queda una hipétesis
sobre la que realizar un contraste, y que resulta imprescindible
para que el riesgo moral sea un problema. Esta hipotesis es que
los incentivos que se encuentran en los contratos verdadera-
mente influyan en el comportamiento de los agentes.

Veremos por qué esto es relevante. Consideremos una curva
de demanda de consumo sanitario como funcién del copago
(véase el Gréfico 1). Consideremos que F es el punto 6ptimo de
consumo. Si tuviéramos un contrato con copago nulo, entonces
se consumirfa S, y necesitariamos un nivel de copago positivo
para acercarnos al nivel dptimo F. Sin embargo, si la curva de
demanda fuera muy inelastica respecto al copago, por ejemplo
porque el consumo sanitario estuviese mucho mas influido por
el estado de salud, la educacion y la cultura que por los incenti-
vos, entonces S estara muy cerca de F y el problema de riesgo
moral serfa de menor importancia.

De la discusidn anterior se desprende que si la elasticidad es
nula, no existe problema de riesgo moral, pues los incentivos no
representaran ningun papel en el consumo de servicios sanita-
rios, y seria ineficiente la imposicion de copagos, pues aumen-
tan el riesgo que padece el consumidor sin influir en el nivel de
consumo. La interpretacion de una elasticidad negativa es mas
problematica. Si bien en muchos articulos de la literatura una
elasticidad negativa tiende a identificarse con riesgo moral, lo
Unico que nos dice es que los incentivos desempefian un papel
en el consumo sanitario, pero, por ejemplo, no nos dice nada
sobre la relacion entre el coste de la enfermedad y su gravedad,
parametro que mencionabamos como importante en la discu-

GRAFICO 1
DEMANDA DE CONSUMO SANITARIO

Copago

sién anterior de riesgo moral. Por otro lado, no puede interpre-
tarse la diferencia entre F y S como riesgo moral, ya que existen
otros factores que tienden a aumentar el consumo cuando mejo-
ra la cobertura del seguro (Cutler, 2002). Un seguro transfiere
renta de los estados de la naturaleza en que estamos saludables
a los que estamos enfermos. Este efecto renta hace aumentar el
consumo sanitario, incluso si no hay ningin efecto a través del
precio (de Meza, 1983). Por otro lado, el seguro puede hacer
posible que consumamos cuidado sanitario que siendo eficiente
no hubiésemos podido consumir si no hubiésemos tenido segu-
ro, ya que no hubiésemos tenido dinero para comprarlo. Este es
el llamado valor de acceso (Nyman, 1999). Por lo tanto, no todo
aumento del consumo debido a una mejora en la cobertura
puede interpretarse como riesgo moral.

Los contrastes de informacion asimétrica en forma
reducida

En esta seccion describiremos la metodologia para la realiza-
cién de contraste de informacion asimétrica cuando se utiliza un
enfoque en forma reducida, que es el mas comdn en la literatura
(Cameron et al., 1988, Chiappori y Salanié, 1997). El enfoque de
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forma reducida no impone un modelo econdmico particular en
los datos, y bajo ese punto de vista es mas robusto que los con-
trastes que utilizan un enfoque estructural. Por otro lado, la esti-
macion de modelos estructurales permite obtener mas informa-
cion, asi como simular politicas. Los parametros de los modelos
en forma reducida incluyen tanto informacion sobre preferen-
cias y tecnologia, como informacidén sobre las variables del
entorno. Por lo tanto, es dificil realizar simulaciones con mode-
los en forma reducida, pues los pardmetros no son estables ante
cambio de las politicas (Lucas, 1976). El enfoque estructural
permite separar las preferencias y tecnologia del resto de varia-
bles, por lo que se pueden realizar simulaciones pues los paré-
metros son estables ante cambio de las politicas.

Para mostrar la realizacion del contraste, utilizaremos las dos
ecuaciones siguientes:

V=g(H, X 1,v),
1= (H, Z,¢).

donde:

V representa una medida del consumo de servicios sanitarios,
por ejemplo, el nimero de visitas al médico.

H representa variables que midan el estado de salud.

X'y Z son variables socio demograficas del individuo o de su
entorno.

| es una variable dicotdmica que toma valor 1 si el individuo
disfruta de un seguro con una cobertura alta, y toma valor 0 en
caso contrario.

v representa el término de error de la primera ecuacion, y
recogera las variables que influyen en la determinacion de la
variable V, pero sobre las que el analista no tiene informacion.

€, representa el término de error de la segunda ecuacion, y
recogera aquellas variables que influyen en la determinacion
de la variable I, pero sobre las que el analista no cuenta con
informacion.

Si, tal y como es normal, se utilizan datos donde los indivi-
duos han escogido el grado de cobertura del seguro entonces
cabe esperar que la variable I, y el término de error v, estardn

correlacionados positivamente. Para comprender la razén
basta recordar el ejemplo de Juan y Pedro. Juan era el que no
tenia calefaccion, posiblemente una variable omitida de la
regresion y, por lo tanto, su efecto se encuentra en el término
de error v. La variable calefaccion también se encuentra en el
término de error €, pues Juan decidié comprar un seguro com-
pleto por tener una mayor probabilidad de riesgo. Esta era la
hip6tesis de seleccion adversa. Al encontrarse la misma varia-
ble omitida en los dos términos de error se produce una corre-
lacién entre ellos. Por lo tanto, no es extrafio que sea una
medida de dicha correlacidn la que tomemos como indicativo
de seleccidn adversa. En ocasiones, dicha correlacion se
puede medir a través de la correlacion de v y €, ya que en la
especificacion anterior la correlacion entre | y v se produce a
través de la correlacion entre v y €. Volviendo al ejemplo de
Juan y Pedro, la calefaccion era una variable que influia tanto
en el consumo de servicios sanitarios, como en la decision de
Juan de asegurarse. Si fuera una variable omitida entonces
cabe encontrar su efecto en los dos términos de error, causan-
do tal correlacion.

Esta correlacién entre la variable dicotémica | y el término
de error v, hace que las estimaciones de la primera ecuacion
resulten inconsistentes, a no ser que se tenga en cuenta dicha
correlacion, es decir la endogeneidad de la variable del seguro.
La inconsistencia de la que hablamos hace referencia a la
sobrestimacion del efecto del seguro a la que antes haciamos
referencia.

La estimacién de las ecuaciones anteriores nos dara una esti-
macion de como la generosidad de la cobertura del seguro influ-
ye en el consumo de servicios sanitarios y, por lo tanto, saber
como los incentivos influyen en el consumo de servicios sanita-
rios. Tal y como mencionamos anteriormente, esta medida esta
relacionada con el riesgo moral, pero no puede pensarse que
todo el aumento del consumo debido al seguro se debe al riesgo
moral.

El lector puede preguntarse si cabe que la seleccion adversa
se refleje en las estimaciones de como H influye en I, en la
segunda ecuacion. Si las compafiias de seguros observan H
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ajustaran la prima que piden al consumidor con una determina-
da He. Como los individuos con una peor salud estaran dispues-
tos a pagar, ceteris paribus, una mayor prima, entonces el valor
de H no influird en la cobertura que disfruta el individuo, y
esperariamos que dicha variable no fuera significativa en la
segunda ecuacion. Sin embargo, si H no fuera observada por las
comparifas de seguros, entonces estamos en el caso de selec-
cioén adversa, por lo que observariamos ceteris paribus, que indi-
viduos con peor salud tienen un seguro con cobertura mas
amplia. En ese caso, se espera que la variable H resulte signifi-
cativa en la segunda ecuacion, en cuyo caso, la correlacion
entre los dos términos de error estaria infraestimando el grado
de seleccion adversa. Esto se da en el caso en que el analista
cuenta con mas informacién que la compafiia de seguros. Si H
no fuera observada ni por el analista ni por la compafiia de segu-
ros, entonces esperamos encontrar su influencia en la correla-
cion de los términos de error.

Los problemas econométricos de los contrastes en forma
reducida

El principal problema que el analista se encuentra para la esti-
macion de las ecuaciones anteriores es la disponibilidad de
variables que sirvan como instrumento. Por instrumentos nos
referimos a variables que influyan en qué contrato de seguro
escoge el individuo, y que sélo influyan en el consumo de servi-
cios sanitarios a través del contrato de seguro escogido. Es
decir, la influencia del instrumento sobre el consumo de servi-
cios sanitarios ha de ser indirecta, a través del contrato de segu-
ro. En términos del modelo anterior, esto implica que en Z debe
haber variables que no estén en X. Normalmente es dificil justi-
ficar la existencia de tales variables. Una alternativa es identifi-
car el modelo utilizando restricciones impuestas por forma fun-
cional, pero muchos econémetras desaconsejan esta forma de
identificar los modelos.

Dificultades adicionales surgen por la naturaleza de los
datos que miden el consumo sanitario. En muchas ocasiones
se utilizan variables dicotomicas que expresan si el individuo
ha acudido 0 no a un centro sanitario. En otras ocasiones se
utiliza el nimero de visitas al médico, lo cual requiere el uso
de modelos de conteo (Hausman et al., 1984, Cameron y Tri-
vedi, 1996)’. Esta clase de modelos son no lineales, lo que
complica el tratamiento de la endogeneidad. Es necesario uti-
lizar técnicas como la de Método Generalizado de los Momen-
tos o de Maxima Verosimilitud para estimar dichos modelos,
ya que las técnicas que se utilizan en los modelos lineales,
como la de sustituir la prediccién de un modelo de forma
reducida en la ecuacion a estimar, produce estimaciones
inconsistentes cuando se aplica a estos modelos (Windmeijer
y Santos-Silva, 1997).

El contraste que hemos propuesto de seleccion adversa se
basa en las correlaciones de los términos de error. Es necesario
comentar que errores de medida en los regresores u otros erro-
res de especificacion también pueden afectar a la estimacion de
la correlacion de los términos de error.

Este enfoque, la estimacion de modelos en forma reducida, es
el que se sigue en los dos primeros apartados, mientras que en
el tercero se utiliza un enfoque estructural que se comenta a
continuacion.

Los contrastes de informacion asimétrica utilizando un
enfoque estructural

El hecho definitorio de un contraste que siga un enfoque
estructural es el modelo econémico de decisidn de los agentes
que hay detras de dicho contraste. No se puede establecer un
modelo econométrico general, pues el modelo econométrico
variara seguln varie el modelo econémico que se aplica. Sin
embargo, merece la pena comentar la intuicion de algunos
€asos que se encuentran en la literatura.

6 Es usual que las compaiiias de seguros hagan rellenar al cliente un
cuestionario con preguntas relacionadas con su salud.

7 Conslltese ALVAREZ (2001) para un trabajo sobre atencién sanitaria en
castellano con datos de conteo.
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Cardon y Hendel (2001) estiman un modelo principal agen-
te destinado a realizar un contraste de seleccidn adversa. La
intuicion del modelo es la siguiente. En un primer momento,
el individuo se encuentra con un conjunto de contratos de
seguros entre los que debe elegir uno. El conjunto de contra-
tos entre los que elegird se considera exdgeno. El individuo
recibe una sefal sobre su estado de salud en el futuro, cuando
haga uso del contrato, por lo tanto esa sefial sera importante
para determinar su eleccién. Una vez haya elegido el contrato,
el individuo recibe el verdadero valor de su estado de salud,
lo que conjuntamente con el contrato de seguro elegido,
determina el consumo de servicios sanitarios. Si la sefial que
recibe al principio es relevante para la eleccion del contrato
de seguro, entonces nos encontramos ante un caso de selec-
cién adversa, ya que esto indica que el individuo es capaz de
anticipar su consumo sanitario mejor que la compafiia de
seguros. En efecto, si la sefial que recibe el individuo es rele-
vante para la eleccién del contrato, esto indica que la compa-
fila de seguros no es capaz de ajustar la prima al estado de
salud del individuo.

Wolak (1994), en un modelo de regulacion de empresas,
sigue un enfoque distinto para realizar un contraste de selec-
cién adversa. El enfoque se basa en proponer un modelo eco-
némico de regulacion. Los contratos 6ptimos seran distintos
segun se suponga 0 no que existe seleccion adversa. Se esti-
man dos modelos, uno con seleccion adversa y otro sin selec-
cidn adversa. La guia para estimar los modelos es buscar los
parametros bajo los cuales los contratos dptimos que se des-
prendan de ellos sean lo mas parecidos a los que se obser-
van. Como etapa final se realiza un contraste sobre si el
modelo con seleccion adversa es capaz de explicar mejor los
contratos observados que el modelo con la hip6tesis de infor-
macion perfecta.

Los contrastes estructurales de riesgo moral estdn menos
desarrollados en la literatura. Manning y Marquis (1996) esti-
man un modelo estructural de demanda de servicios sanita-
rios; sin embargo las medidas que utilizan sobre riesgo moral
se encuentran muy cercanas a las de elasticidades anterior-

mente comentadas, y no parecen tener en cuenta, por ejem-
plo, la correlacion entre el coste y la gravedad de la enferme-
dad. En nuestro Gltimo capitulo intentaremos avanzar en este
aspecto por medio de la estimacién de un modelo principal-
agente.

En general, resulta mas complicado estimar modelos estruc-
turales que modelos en forma reducida, ya que los modelos
estructurales han de tener en cuenta el proceso de decision de
los agentes y, por lo tanto, sus condiciones de optimalidad.

3. Doble cobertura y demanda de cuidado sanitario:
el caso de Catalufia®

Breve resumen

Esta parte del trabajo se encuadra en los contrastes de infor-
macion asimétrica en forma reducida que se han mencionado
anteriormente. El objetivo del apartado es obtener evidencia
sobre la posible existencia de seleccion adversa en el mercado
de seguros sanitarios en Catalufia, asi como estudiar como influ-
ye la tenencia de un seguro privado en la demanda de cuidado
sanitario. Para ello se toma el nimero de visitas al especialista
como indicativo de la utilizacion de cuidado sanitario. Tendre-
mos en cuenta la endogeneidad de la variable seguro privado
utilizando un modelo que especifica una forma funcional expo-
nencial para la media condicional, y que es estimado por el
Método Generalizado de los Momentos. Tener en cuenta la
endogeneidad es importante para no sobrestimar el impacto
que el seguro privado tiene sobre el ndmero de visitas al espe-
cialista. Para la submuestra de cabezas de familia se encuentra
evidencia de seleccion adversa. Para la submuestra de no cabe-
zas de familia se encuentra evidencia de que el namero de visi-
tas al especialista se ve positivamente influido por la tenencia de
seguro privado.

8 Este apartado es un resumen del articulo original publicado bajo el titulo
«Duplicate Coverage and Demand for Health Care, the Case of Catalonia»,
en Health Economics, noviembre de 1999, 8:579-598.
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Marco institucional y datos

El Sistema Nacional de Salud espafiol ofrece una cobertura
casi universal que incluye acceso gratuito a la atencion médica y
de hospitalizacion. Aparte de obtener cuidado médico a través
del sistema publico, el individuo puede obtener atencién sanita-
ria en el sector privado. En dicho caso, el individuo puede pagar
la tarifa que libremente fija el médico, o contratar un seguro
médico.

Diremos que un individuo tiene doble cobertura cuando
esta cubierto por el SNS y ademas por un seguro privado. En
Catalufia, alrededor de un 20 por 100 de la poblacién disfruta-
ba de doble cobertura en 1995. Existen diversas razones para
comprar un seguro médico privado. En el sistema publico
existen listas de espera y la eleccion de especialista esta res-
tringida. Las restricciones horarias y los tramites administra-
tivos también pueden ser importantes dentro del SNS. El
seguro privado permite al usuario visitar a un especialista sin
préacticamente tiempo de espera. Normalmente el individuo
con seguro privado recibe un catdlogo con los médicos que
puede consultar, por lo que tiene mayor capacidad de elec-
cion que en el SNS. Ademas, algunos aspectos de calidad
hotelera pueden ser también mejores en el seguro privado
que en el SNS.

Los resultados empiricos estan basados en la Encuesta de
Salud de Catalufia de 1994. Esta encuesta provee caracteristi-
cas socioecondmicas, informacion sobre estilos de vida, indica-
dores de salud, informacién sobre la cobertura de los indivi-
duos, asi como informacion sobre la utilizacion de los servicios
sanitarios.

En particular la Encuesta de Salud de Catalufia proporciona
informacion sobre el nimero de visitas al médico en los 12
meses anteriores a la entrevista. Sin embargo, no se recoge
informacion sobre el tipo de cobertura que se utilizo para cada
visita. Esta informacidn solo esta disponible para la Gltima visita
que realizo el individuo en los ultimos 15 dias. Esta informacion
se muestra en el Cuadro 1 para aquellas personas que tienen
doble cobertura.

CUADRO 1

DISTR,IBUCION DE LA ULTIMA VISITA
EN LOS ULTIMOS 15 DIAS POR PERSONAS
QUE TIENEN DOBLE COBERTURA

(En %)
Médico de cabecera Especialista
Seguro privado..........cccecueeenne 23,8 55,92
Seguro publico .... 67,3 22,72
Particular ........cccoeeevveviieeeennnn. 8,9 21,36

NOTAS: Los especialistas no incluyen dentistas o psiclogos. Por particular se entien-
de médico privado no financiado por medio de seguro privado.

FUENTE: VERA-HERNANDEZ (1999), realizado con datos de la Encuesta de Salud
de Catalufia de 1994.

El Cuadro 1 muestra que los individuos con doble cobertura
visitan al médico de cabecera publico con bastante frecuencia,
incluso mas frecuentemente de lo que visitan al médico de cabe-
cera del seguro privado. Esto puede ser un reflejo de los facto-
res que llevan a realizar una visita al médico de cabecera del
SNS, algunas distintas de obtener atencién sanitaria. En ocasio-
nes es necesario realizar una visita al médico de cabecera del
SNS para obtener una receta que permita adquirir medicamen-
tos pagando solo el 40 por 100 del precio. También es necesario
cursar una visita al médico de cabecera del SNS para poder visi-
tar a un especialista bajo la cobertura del SNS o para realizar
otros trAmites administrativos. Por esta razén hemos decidido
centrarnos en las visitas al especialista como indicativo del con-
sumo de cuidado sanitario.

Ademés, es en las demandas al especialista donde realmente
hay una clara diferencia entre los incentivos que proveen el SNS
y los que proveen los seguros privados. En ambos sistemas el
acceso al médico de cabecera es bastante directo y con minimos
tiempos de espera. Sin embargo, los tiempos de espera para visi-
tar un médico especialista dentro del SNS son mucho més altos
que los del seguro privado. Ademas, la mayoria de los seguros
privados ofrecen la posibilidad de acudir al especialista sin tener
que acudir al médico de cabecera primero. Todo esto disminuye
los costes de acudir al especialista para aquellos individuos con

ENERO-FEBRERO 2003 NUMERO 804

102



ICE

ECONOMIA DE LA SALUD

seguro privado y, por lo tanto, tienen mas incentivos para hacerlo
que aquellos individuos que s6lo tienen seguro pablico. En con-
secuencia es natural que el porcentaje de personas que acuden
al médico especialista bajo la cobertura privada sea mucho
mayor que el de los que acuden bajo la cobertura pablica.

Modelizacién econométrica

Tal y como se ha mencionado, nuestro indicador del consumo
sanitario sera el nimero de visitas al especialista en los Gltimos
12 meses. El modelo econométrico utilizado deberd tener en
cuenta el caracter no negativo y discreto de esta variable depen-
diente. El marco para llevar a cabo este cometido es el de mode-
los de datos de conteo (Hausman et al., 1984, Cameron y Trive-
di, 1996, Winkelmann y Zimmermann, 1995).

En la encuesta utilizada no se cuenta con el tipo de cobertura
que utilizd el individuo para realizar las visitas, tan sélo para la
Gltima visita en los dltimos 15 dias. Por lo tanto, el anélisis se lle-
vard a cabo utilizando el nimero total de visitas, independiente-
mente de la cobertura con que fueron realizadas.

Uno de los objetivos del articulo es realizar un contraste de
seleccion adversa. Tal y como se ha mencionado en la introduc-
cion, este contraste se realiza mediante un contraste de la corre-
lacién de los términos de error de la ecuacion de ndmero de
visitas y la de determinacion del disfrute de un seguro médico
privado. Una forma de llevar a cabo ese contraste es mediante la
estimacion dos modelos, uno que tiene en cuenta la endogenei-
dad del seguro médico privado y otro que no. Si las estimacio-
nes difieren considerablemente es evidencia de endogeneidad
de la variable seguro médico privado y, por lo tanto, de la corre-
lacién entre los términos de error de las dos ecuaciones antes
mencionadas. Asf, es necesario discutir la estimacién de un
modelo que tiene en cuenta la endogeneidad del seguro médico
privado y de otro que asume que esta variable es exdgena.

La estimacion del modelo que asume que la variable seguro
médico privado es exdgena se realiza por maxima verosimilitud,
pues para realizar el contraste propuesto se necesita que el estima-
dor sea asintéticamente eficiente en caso de no haber endogenei-

dad. Aunque el modelo de Poisson es el mas utilizado cuando se
modelizan datos de conteo, la presencia de sobredispersion en la
variable nimero de visitas haria que las estimaciones fueran con-
sistentes pero no asintoticamente eficientes®. Por lo tanto, hemos
optado por el modelo Negbin-2 (Cameron y Trivedi, 1996), que
asume una distribucion binomial negativa para la variable depen-
diente y una relacién cuadratica entre la media y la varianza.

Dado que la variable dependiente, nimero de visitas, sélo
toma valores mayores o iguales a 0, es necesario elegir una
forma funcional para la media condicional que tenga en cuenta
esta no negatividad. Es comUn en la literatura asumir una forma
exponencial lineal como la siguiente:

Azexp (X B+ H B, +1.B),

donde las variables tienen el mismo significado que en la intro-
duccién, el subindice i se refiere al individuo i-ésimo, y los B se
refieren a los parametros que miden el efecto de estas variables
sobre la media del nimero de visitas al especialista. En particu-
lar, I, toma valor 1 si el individuo i-ésimo disfruta de doble
coberturay 0 en caso contrario.

Hasta aqui hemos tratado la estimacién del modelo que asume
que la variable correspondiente al seguro médico es exdgena.
Ahora trataremos el caso en el que contemplamos su endogenei-
dad. Para ello se utiliza el Método Generalizado de Momentos
que se basa en condiciones de ortogonalidad entre los instru-
mentos y los términos de error de las ecuaciones (Hansen,
1982). Estas técnicas han sido previamente utilizadas en el ambi-
to de datos de conteo en seccion cruzada por Mullahy (1997) en
un modelo para el nimero de cigarrillos fumados en un periodo
de tiempo, y por Windmeijer y Santos-Silva (1997) en un modelo
de visitas al médico de cabecera en el Reino Unido.

Windmeijer y Santos-Silva (1997) sugieren dos tipos de mode-

° Por sobredispersion se entiende que la varianza condicional de la
variable dependiente es mayor que la media condicional. Con el modelo de
Poisson, las estimaciones seran consistentes si la media condicional esta
adecuadamente especificada.
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los para explicar el nimero de visitas, uno aditivo y otro multi-
plicativo. Siendo V; el nimero de visitas al especialista del indivi-
duo i-ésimo, los modelos propuestos adoptan la siguiente espe-
cificacion;

V= A V2
V= Ax vl

donde v y v™ hacen referencia a los términos de error de los
modelos aditivos y multiplicativos respectivamente. Las condi-
ciones de ortogonalidad son distintas segin el modelo. Estas
condiciones de ortogonalidad son claves para el Método Gene-
ralizado de Momentos que se basa en minimizar una forma cua-
dratica para dichas condiciones de ortogonalidad. Es decir, el
Método Generalizado de los Momentos busca el valor de los
pardmetros que minimicen una distancia ponderada basada en
estas condiciones de ortogonalidad . En este caso, las condicio-
nes de ortogonalidad son:

E[Vi- A% H 2] =0,

V.
E[—'-1|X,H,Z =0,
)\i

La primera condicion de ortogonalidad hace referencia al
modelo aditivo, mientras que la segunda al modelo multiplicati-
vo. Si tenemos mas instrumentos (variables en las que condicio-
namos) que parametros a estimar, entonces podemos realizar un
contraste general de especificacion del modelo que se basa en el
valor que toma en el 6ptimo la forma cuadratica mencionada.

La estimacion de la ecuacion que determina si el individuo
disfruta o no de doble cobertura no presenta mayor complica-
cion, y se elige un modelo logistico para estimarla.

Resultados econométricos

Los modelos fueron estimados con la submuestra de personas
entre 18 y 59 afios ya que las personas mayores de 60 afios tie-

nen problemas para contratar polizas de seguro privado. Una
vez borradas las observaciones con valores omitidos, excepto
aquellas observaciones con valores omitidos en la renta, se
obtuvo una muestra de 7.281 individuos. Sobre esta muestra
también se estimaron modelos donde se dividia la muestra en
cabezas de familia y no cabezas de familia.

Primero nos dedicaremos a estudiar la evidencia de endoge-
neidad de la variable de seguro médico privado y, por lo tanto,
evidencia de seleccion adversa'®. En la submuestra de no cabe-
zas de familia, el coeficiente que nos indica cdmo influye la
doble cobertura en el nimero de visitas es 0,27 para el modelo
Neghin-2 y 0,25 para el modelo aditivo estimado por el Método
Generalizado de los Momentos (GMM). El valor de las estima-
ciones bajo los dos modelos esta tan cercano que no parece
que la endogeneidad sea un problema en esta submuestra.
Para la muestra completa y la submuestra de cabezas de fami-
lia la discrepancia de estos coeficientes es mucho més alta.
Para la muestra total, la estimacién del mencionado pardmetro
es 0,28 y -0,03 para los modelos Negbin-2 y GMM aditivo res-
pectivamente. Para la submuestra de cabezas de familia, las
correspondientes estimaciones serian 0,35 y -0,51. A pesar de
esta importante diferencia en las estimaciones de los dos
modelos, debido a las altas desviaciones estandar, un contraste
de Hausman sobre este parametro no rechaza la hip6tesis de
exogeneidad del seguro privado. Sin embargo, cuando se reali-
za para todo el conjunto de parametros entonces se encuentra
evidencia de endogeneidad para la muestra total y la de cabe-
zas de familia.

Para toda la muestra y la submuestra de cabezas de familia
se puede encontrar evidencia adicional de la endogeneidad de
la variable doble cobertura comparando el resultado de los
contrastes de especificacion de los modelos aditivos y multi-
plicativos estimados por GMM. La hip6tesis de correcta espe-
cificacién no es rechazada ni para la muestra completa, ni

10 Se ha optado por no poner los cuadros de resultados con todas las
estimaciones ya que los cuadros son muy largos. Se aconseja al lector
interesado consultar el articulo original.
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para ninguna submuestra, cuando el modelo estimado por
GMM es el aditivo. Cuando se estima el modelo multiplicativo
por GMM, la hipdtesis de correcta especificacion no es recha-
zada al 95 por 100 de confianza para la submuestra de no
cabezas de familia, mientras que si lo es para la muestra de
cabezas de familia. Windmeijer y Santos-Silva (1997) apuntan
que cuando la especificacion del modelo aditivo no se recha-
za, pero la del multiplicativo si, o viceversa, esto puede tomar-
se como evidencia de endogeneidad. Por lo tanto, el resultado
anterior sobre los contrastes de correcta especificacion tam-
bién apunta en la direccion de que la endogeneidad es impor-
tante para los cabezas de familia pero no tanto para los no
cabezas de familia.

A este resultado se le puede dar una atractiva interpreta-
cién. Es posible que los no cabezas de familia no entren en
las decisiones sobre si se compra un seguro médico privado
0 nho, sino que estas decisiones sean tomadas por el cabeza
de familia. Por lo tanto, el estado de salud de los no cabezas
de familia puede no ser un importante determinante de su
cobertura médica. De hecho, puede pasar que el determinan-
te de la cobertura médica de un no cabeza de familia sea el
estado de salud del cabeza de familia. Sin embargo, los deter-
minantes de las visitas al médico especialista de un no cabeza
de familia si que es su propio estado de salud. Por lo tanto,
para el colectivo de no cabezas de familia, tendriamos que
son distintas variables no observadas las que influyen en la
determinacion de si se tiene doble cobertura o no, y las que
influyen en el ndmero de visitas al especialista. En conse-
cuencia, la variable de doble cobertura podria ser exdgena
para el colectivo de no cabezas de familia. Por supuesto, si el
cabeza de familia no tiene en cuenta su propio estado de
salud, sino el de toda la familia cuando elige comprar el segu-
ro médico privado, entonces la mencionada hipdtesis pierde
validez.

Los modelos estimados por GMM no nos permiten sacar
conclusiones sobre como influye la doble cobertura en el
namero de visitas al especialista. La razon es que los errores
estandar asociados a los coeficientes son muy grandes. Si se

acepta la exogeneidad de la variable doble cobertura para la
submuestra de no cabezas de familia entonces se puede utili-
zar el modelo Neghin-2 para dicha submuestra. Segln este
modelo, el nimero de visitas al especialista se ve incrementa-
do en media de un 27 por 100, debido al efecto de los incenti-
vos que tienen los contratos de seguro privados. Resulta inte-
resante también comentar el efecto que otras variables tienen
sobre el nimero de visitas al especialista. Las variables que
reflejan el estado de salud del individuo tienen efectos impor-
tantes y significativamente distintos de 0 al 95 por 100 de
confianza. Las mujeres, las personas con estudios universita-
rios y las personas con mas renta también tienen mas visitas
al especialista.

La estimacion del modelo logit para la variable tener doble
cobertura nos indica que las variables socioecondmicas como
renta, educacion, clase social y ocupacion tienen efectos signifi-
cativamente distintos de 0, mientras que las variables de salud
no. Esto indica que las compafiias de seguros privadas observan
aproximadamente las mismas variables que nosotros tenemos
en la encuesta, como las enfermedades cronicas y, por lo tanto,
ajustan la prima de forma que estas variables no tienen efecto
sobre quien compra seguro privado o0 no. No encontrar eviden-
cia de seleccion adversa en variables observadas por el analista,
y encontrarla en variables no observables no es un resultado
nuevo en la literatura, y puede consultarse Ettner (1997) y
Cameron et al. (1988) para encontrar resultados similares para
EE UU y Australia.

4. Un estimador flexible para datos de conteo
con una variable dicotomica enddgena*!

En el apartado anterior se utilizé un modelo de datos de con-
teo para estudiar la relacion entre el nimero de visitas y una
variable dicotémica endégena (la doble cobertura). En esta sec-
cidn nos ocupamos de disefiar un estimador flexible para poder
realizar contrastes sobre la conveniencia del modelo del aparta-

11 Esta parte de la tesis fue realizada conjuntamente con Andrés Romeu.

ENERO-FEBRERO 2003 NUMERO 804

105



ICE

ECONOMIA DE LA SALUD

do anterior, asi como poder tener alternativas mas robustas en
caso de que dichos modelos no sean adecuados para ser utiliza-
do con los datos disponibles. Ellos nos daran mayor fiabilidad
sobre los resultados que obtengamos.

En este apartado nos movemos hacia un marco de estima-
cién por maxima verosimilitud, incluso en aquellos modelos
que tienen en cuenta la endogeneidad. Con ello intentamos
aliviar el problema de ineficiencia que vimos se nos podia
plantear en la estimacion por el Método Generalizado de los
Momentos.

En el apartado anterior se utilizd un modelo donde la media
condicional seguia una forma funcional exponencial. Esta forma
funcional ha sido utilizada por la literatura cuando se ha tratado
la endogeneidad de una variable con datos de conteo. Parece
complicado entonces conciliar la literatura que ha contemplado
la endogeneidad de algun regresor con aquella literatura que ha
considerado todos los regresores exdgenos, también en un con-
texto de datos de conteo. La literatura con regresores exdgenos
esta llena de busquedas de modelos flexibles que sean capaces
de adecuarse mejor a los datos. Sin embargo, este objetivo pare-
ce que no ha sido seguido por la literatura que ha contemplado
la endogeneidad de algin regresor. En esta seccion describire-
mos también una forma de poder llevar a cabo los dos objetivos
conjuntamente.

El estimador que proponemos en este apartado no es mas
general que el del apartado anterior, simplemente realiza dis-
tintos supuestos. Por un lado, relaja la forma funcional de la
media condicional de la variable nimero de visitas, por otro
lado, impone supuestos distribucionales sobre los términos de
error. En caso de ser falsos, llevaria al estimador a ser incon-
sistente. Por lo tanto, este estimador solo deberia utilizarse
cuando haya evidencia de que el supuesto de que la media
condicional tiene una forma funcional exponencial resulta
poco apropiado. En dicho contexto el analista puede decidir
utilizar supuestos distribucionales sobre los términos de error,
si con ello puede obtener un estimador flexible de la media
condicional. Newey et al. (1990) y Vella (1995) encuentran que
el supuesto distribucional que nosotros realizamos, el de nor-

malidad bivariante de los términos de error, es adecuado para
los casos que ellos examinan.

Modelo econométrico

Asumimos que la variable ndmero de visitas al médico sigue
la siguiente funcion de probabilidad*?:

V[ % 1 v),

donde v es una variable latente. La variable correspondiente a la
doble cobertura se rige por el siguiente modelo:

=1
1,=0

siZa+e>0

en caso contrario.

Se asume que los dos términos de error siguen una distribu-
cién Normal Bivariante (0, 1, p) donde o? representa la varian-
za de v, la varianza del otro término de error esta normalizada a
1,y p es el coeficiente de correlacion entre los dos términos de
error. Bajo estos supuestos, Terza (1998) muestra que la fun-
cion de verosimilitud de este modelo viene dada por:

+00

FV, L IX, Z)= J’ V1% Z3 1) [ ©% () +(2- 1) (L- 0% (v)] dF (V)

donde:

O* (1) = ®

Z,a+(p/o)v )

Vi-p?

Mientras que el caso estandar en la literatura es suponer que
la funcién de probabilidad del nimero de visitas al médico sigue
un proceso de Poisson, nosotros asumiremos que sigue un
modelo Polinémico Poisson (Cameron y Johansson, 1997). Basi-
camente, este modelo consiste en una funcion de probabilidad

12 para mantener la notacion simple, y a diferencia de las secciones
anteriores, asumiremos que las variables X y Z incluyen también los
indicadores de estado de salud.
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Poisson que queda multiplicada por un polinomio en la variable
ndmero de visitas. Dicho polinomio le proporciona flexibilidad,
tanto a la funcién de probabilidad en su conjunto como a la
media condicional.

Datos y resultados econométricos

Para estimar el modelo que hemos comentado anteriormente,
utilizamos datos del periodo 1987-1988 del National Medical
Expenditure Survey de EE UU. Esta encuesta incluye indivi-
duos mayores de 65 afios que estan cubiertos por el programa
publico de seguros Medicare. Como el seguro Medicare tiene
importantes copagos Yy franquicias, algunos individuos optan
por comprar un seguro privado que les cubra dichos copagos y
franquicias. En esta ocasion el indicador de consumo sanitario
serd el nimero de visitas al médico en un cuatrimestre. En
cuanto a la naturaleza del problema, esta seccion es parecida a
la anterior. Sin embargo, hay que sumarle el objetivo adicional
de intentar encontrar un modelo que se ajuste mejor a los datos.

En efecto, se encuentra que el modelo Polinémico Poisson se
ajusta mejor a los datos que el tradicional modelo de Poisson.
También encontramos un efecto positivo del seguro privado adi-
cional sobre el nimero de visitas al médico, si bien este efecto
es pequefio para aquéllos que tienen un estado de salud peor.
Es decir, aquellos individuos con peor estado de salud tienen
una elasticidad menor respecto al seguro privado. Por otro lado,
la correlacion entre los dos términos de error parece surgir
negativa, lo cual es una evidencia mayor de un proceso de selec-
cion de riesgos que de seleccién adversa. Esto es, por los resul-
tados pareceria que las compafiias de seguros privados se
esfuerzan en seleccionar a los individuos mas saludables.

5. Estimacion estructural de un modelo principal-agente
de seguro médico con riesgo moral

La teoria de la informacion asimétrica se ha discutido en el
marco de modelos Principal-Agente. En dichos modelos existe
una variable no verificable en el contrato y que afecta en sentido

contrario a los intereses que tienen los participantes en esta
relacion. En esta parte de la tesis se pretende realizar avances
metodolégicos que nos conduzcan a estimar modelos Principal-
Agente y, por lo tanto, a situar el trabajo empirico lo més cerca
posible del trabajo tedrico.

Como hemos discutido en la introduccién, mas que contrastes
de riesgo moral lo que se ha realizado en la literatura son con-
trastes de si los incentivos tienen influencia en las relaciones.
Aungue veiamos que esto era una condicion para que el riesgo
moral fuera un problema, de ello no se podia concluir la existen-
cia de riesgo moral. Esto se debia a que existian otros motivos
aparte del riesgo moral que hacen aumentar el consumo sanita-
rio ante un contrato de seguro de cobertura mas generosa.

Argumentabamos que un contraste de riesgo moral ha de esti-
mar como las variables no verificables del contrato afectan a las
variables verificables. Por ejemplo, deciamos que si existia una
correlacion perfecta entre el beneficio del tratamiento y el
coste, entonces no existe lugar para el riesgo moral, pues se
podria contratar en el beneficio del tratamiento a través del
coste del mismo.

El problema baésico de realizar dicho contraste es que general-
mente no conocemos el valor del beneficio del tratamiento y,
por lo tanto, resulta dificil estimar como se relaciona con el
coste del tratamiento. Nuestra estrategia es suponer que el indi-
viduo se comporta de forma racional y con este supuesto obte-
ner las estimaciones del proceso del beneficio del tratamiento
que hacen que las respuestas optimas del agente sean lo mas
parecidas posibles a las existentes en los datos.

Planteamiento del modelo, discusion de los datos y
resultados

Un modelo estructural, generalmente, realiza supuestos sobre
la forma funcional de la funcion de utilidad de los agentes. Esto
es necesario pues se supondra que los agentes actlian de forma
racional maximizando una funcién de utilidad. Por lo tanto, tene-
mos que ser capaces de evaluar la optimalidad de distintas accio-
nes, y ello s6lo sera posible si tenemos un instrumento a tal efec-
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to: una funcién de utilidad. También se realizan supuestos sobre
el lado tecnoldgico de la economia. En nuestro caso hacemos un
supuesto sobre la funcién de costes del tratamiento. En los
supuestos que hacemos permitiremos que el beneficio del trata-
miento esté correlacionado con el coste del tratamiento. Ello nos
permitira estimar posteriormente dicha correlacion, que es lo
que necesitamos para realizar nuestro contraste de riesgo moral.

Una vez se tienen en cuenta los supuestos necesarios para
estimar el modelo hay que tener en cuenta las condiciones de
optimalidad en el comportamiento de los participantes en la
relacion. Un individuo elegira entre tener tratamiento usando su
funcion de utilidad, y dependiendo del contrato de seguro que
tenga, el beneficio del tratamiento y su coste. Por ejemplo, si su
participacion en el coste del tratamiento es nula, entonces elegi-
ra tener tratamiento siempre que esté enfermo, independiente
del coste del tratamiento. Sin embargo, si la participacion en el
coste no es nula, entonces todo dependera de cuanta sea la par-
ticipacion en el coste, el beneficio del tratamiento y el coste del
mismo. Ello nos permitira trazar unas areas en el plano, donde
las coordenadas estan formadas por beneficios de tratamiento y
costes del mismo. Para cada tipo de contrato tendremos unas
areas donde el individuo habré elegido tener tratamiento y otras
areas en que no.

La estimacion se realiza por Maxima Verosimilitud. El proceso
de estimacion pasa por encontrar los parametros de las funciones
de densidad y de costes que maximicen la probabilidad de que se
observen los tratamientos que se encuentran en los datos, dados
los contratos de los agentes y las funciones de utilidad. En este
marco hay un inconveniente importante a tener en cuenta. El
coste del tratamiento es una variable que influira en si el indivi-
duo decide acudir 0 no al médico, en caso de que esté enfermo.
Sin embargo, entre nuestros datos no tenemos los de costes para
aquellos individuos que estuvieron enfermos pero que decidieron
no acudir al médico porque era demasiado caro. Es decir, nuestra
muestra de datos de costes infravalora los verdadero costes. La
forma de solucionar este problema es suponiendo que existe una
funcién de densidad para los costes e integrar el coste para
encontrar una utilidad esperada que no dependa del coste.

Los datos provienen del RAND Health Insurance Experiment,
un experimento social en Estados Unidos que asigno individuos
a distintos planes de seguro de forma aleatoria. Ello ayuda a
simplificar el andlisis pues el individuo no ha escogido el contra-
to y, por lo tanto, no hay problema de seleccién adversa que nos
contamine la estimacion del riesgo moral.

El modelo estructural planteado es suficientemente flexible
como para estimar la correlacion entre el beneficio del trata-
miento y el coste. Esta es la medida de riesgo moral que hemos
propuesto desde la introduccion. Dicha correlacion ha sido esti-
mada en 0,4. Tal y como esperdbamos el signo es positivo. Sin
embargo, el error estandar de la estimacion es de 0,9, por lo
que no podemos sacar conclusiones relevantes sobre la existen-
cia de riesgo moral, ya que la estimacion es demasiado impreci-
sa. Creemos que una estimacion que utilice datos de panel con-
seguira mejorar la precision de la estimacion.

6. Conclusiones

En este trabajo se ha estudiado cémo realizar contrastes de
informacion asimétrica en el campo de la atencidn sanitaria. Por
un lado, se ha intentado contribuir a la literatura aclarando y
mejorando algunos aspectos metodolégicos v, por otro, realizar
aplicaciones que se han considerado relevantes. Ademas se ha
trabajado con datos de entorno muy distintos: Espafia y EE UU.

De los casos que se han analizado se puede confirmar la impor-
tancia de los incentivos en la demanda de atencion sanitaria. Cree-
mos que es especialmente valioso haber comprobado esta hipétesis
en sistemas distintos de aseguramiento: el espafiol y el de EE UU.
En el primero los incentivos son mas de indole no monetario, mien-
tras que en el segundo si que son de naturaleza monetaria.

También se ha comprobado que las hipdtesis de seleccion
adversa en el mercado de seguros tienen su vigencia. Por otro
lado, el resultado de correlacién negativa que obtuvimos para
EE UU nos indica que los aspectos institucionales son muy
importantes. En cuanto al riesgo moral hemos constatado el
desfase entre la teoria y el trabajo empirico y vemos que todavia
hay espacio para la mejora.
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