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Resumen

La economía de la salud despegó en 1970, o en esas fechas, justo después del despegue de la
economía de la educación. Aunque en sus comienzos la economía usaba la teoría de capital
humano tal como se usó en la economía de la educación, pronto tomó otra ruta, inspirada en
el trabajo de Arrow sobre seguro médico. La economía de la educación no logró mantener el
ímpetu de su inicio promisorio en los años sesenta y gradualmente se quedó sin fuerzas. No
obstante, la economía de la salud ha ido ganando terreno teórico y empírico desde los setenta,
principalmente al aceptar las implicaciones de la demanda inducida por la oferta y las dificul-
tades de evaluar los resultados del cuidado de salud. Algunos de los mejores trabajos en la
economía de la salud británica se encuentran en el área normativa de la economía del bienes-
tar, definiendo así más precisamente lo que significa equidad en la entrega del cuidado médi-
co y midiendo el grado de éxito en el logro de la equidad. Esfuerzos recientes para reformar el
NHS al introducir los cuasi mercados han mejorado la calidad y cantidad del cuidado médico
en Gran Bretaña. Para resumir, la economía de la salud británica se ha caracterizado por el
uso de la economía del bienestar a cuentagotas en términos de Pigou en vez de la global de
Pareto, manteniendo un estilo distintivo que lo diferencia de la economía de la salud america-
na (©1998 John Wiley e Hijos, Ltda).

Introducción

Cuando publiqué Una introducción a la eco-
nomía de la educación en 1970, concluí el li-
bro con un anexo sobre economía de la salud,
ilustrando unas analogías entre la economía
de la educación y la economía de la salud.
Al releerlo ahora, me avergüenzo al descu-
brir que casi dejo por fuera la carta magna
de la economía de la salud: Incertidumbre y
la economía del bienestar del cuidado médico
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de Kenneth Arrow [1], y ciertamente no com-
prendí su análisis fundamental sobre las
ineficiencias inherentes del aseguramiento
médico. Noté la distinción entre medicina
curativa y preventiva, y reconocí el significa-
do del hecho que es más difícil medir los
beneficios económicos de la prevención que
del cuidado médico curativo. Pero aparte de
unos comentarios sabios sobre las comple-
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mentariedades entre los motivos de inversión
y consumo del gasto en salud, mucha de mi
discusión en 1970 resultó inconsecuente,
apoyándome en pocos escritos, en su mayo-
ría americanos [2].

Ahora me corresponde revisar el desarrollo
de la economía de la salud británica desde
alrededor de los años setenta, que no sólo es
la fecha de la fundación del Grupo de Estu-
dio de los Economistas de la Salud del RU,
sino que, en términos generales, correspon-
de al lanzamiento de la economía de la sa-
lud en el RU [3]. Mi revisión se limita a los
desarrollos en el RU y que presenta un pro-
blema porque el centro de gravedad en el
tema de la economía de la salud se encuen-
tra, ciertamente, en algún lugar entre las
costas orientales y occidentales de los
EEUU. La explicación del dominio estado-
unidense en la economía de la salud se debe,
creo, a dos circunstancias: en parte porque
los economistas americanos dominan la to-
talidad de la economía, apabullando a la eco-
nomía británica bien sea por cantidad y no
necesariamente por calidad –¿cómo pode-
mos competir con un sistema de educación
superior que produce más de 800 PhD en
economía año tras año [4]? De manera adi-
cional, el hecho de que en los EEUU el cui-
dado médico no sólo se provee de manera
privada sino que se financia en su mayoría
por el área privada a través de seguros mé-
dicos, permite la aplicación a los problemas
del cuidado de la salud de tales conceptos
económicos estándar como lo son precios
para limpiar el mercado y agentes económi-
cos que maximizan las ganancias. En contras-
te, depender del Sevicio Nacional de Salud
(NHS por su sigla en inglés) para la provi-
sión pública y financiamiento público no su-
ministra un terreno ideal para el análisis
económico. Sin embargo, la economía de la
salud británica, pese a estar a la sombra de
la economía de la salud americana, no se ha
mermado por este fenómeno, y aún hoy man-

tiene su propia voz y estilo. En fin, es posible
ver la economía de la salud británica como
una sub-disciplina distinta, y por tanto es fac-
tible considerar su progreso –o su falta de-
desde 1970.

¿Hay un paradigma central?

Victor Fuchs iniciaba su excelente comen-
tario en “Economía de la salud” en The
New Palgrave [5] con el siguiente pronun-
ciamiento:

“La economía de la salud es un campo de
aplicación en el cual domina la investigación
empírica. Toma su inspiración teórica prin-
cipalmente de cuatro áreas tradicionales de
la economía: financiera y seguros, organiza-
ción industrial, trabajo y finanzas públicas.
Algunos de los trabajos más útiles emplean
sólo conceptos económicos elementales,
pero requieren conocimiento detallado de
tecnología e instituciones de la salud. La in-
vestigación orientada a políticas desempeña
un gran papel y muchos artículos importan-
tes, relevantes de políticas se publican en re-
vistas leídas por médicos y otros involucrados
directamente con la salud”.

Se puede ver con exactitud a qué se refiere
Fuchs y sin embargo parece extralimitarse
para negar un paradigma intelectual domi-
nante en economía de la salud. En efecto,
no existía nada en economía de la salud pa-
recido al concepto de capital humano en
economía de la educación que detonara lo
que se ha denominado “la revolución de la
inversión humana en el pensamiento eco-
nómico” en 1960 o sus cercanías. Pero tal
vez el notable documento que publicó
Arrow en 1963 inspiró a los primíparos eco-
nomistas de la salud con la misma intensi-
dad como lo hicieran los documentos de
Jacob Mincer y Gary Becker en el famoso
Suplemento del Journal of Political Eco-
nomy en octubre de 1962.

¿EN QUÉ ESTAMOS EN LA ECONOMÍA DE SALUD BRITÁNICA?
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Si de ahora en adelante fuésemos a conside-
rar la educación como una inversión en las
ganancias adicionales del futuro de perso-
nas más educadas, igual consideraríamos, en
adelante, la salud como un tipo especial de
mercancía cuyo mantenimiento futuro en
una fecha incierta y con un costo incierto
necesariamente requiere o provisión públi-
ca gratis en el punto de uso o seguro médico
financiado por el sector público o privado.
Y con el aseguramiento llegaron los males
gemelos de “los peligros morales” y “la se-
lección adversa”, fracasos del mercado que
se podían mitigar por medio de tales meca-
nismos como los deducibles y coasegura-
miento pero que nunca se podían curar en
su totalidad. En otras palabras, a pesar de
las palabras de Fuchs, la economía de la sa-
lud es aún más que la inversión física misma,
agobiada por la incertidumbre y los proble-
mas asociados con la incertidumbre.

Adicional a la omnipresente incertidumbre,
pero asociada con ésta, es la presencia de un
sorprendente grado de ignorancia de parte
de los consumidores del cuidado de la salud
sobre la cantidad del cuidado de salud que
requieren y de la calidad del cuidado que re-
ciben. Eso sí, la ignorancia del consumidor
es una fuente principal del fracaso del mer-
cado en cuanto a la provisión de muchos bie-
nes y servicios, además los economistas del
bienestar por lo general los mencionan de
pasada al continuar con otros aspectos más
interesantes de fracasos del mercado. Sin em-
bargo, el campo del cuidado de la salud se
caracteriza por ignorancia endémica e irre-
mediable del consumidor y, es sin duda, la
mejor ilustración en economía, del fenóme-
no de la información asimétrica y mercados
incompletos. La economía del bienestar de
Pareto se basa en un número de premisas,
entre las cuales la más importante es la no-
ción de la soberanía del consumidor. Ésta
consiste en que cada individuo es el mejor
juez, es más: es el único juez de su propio

bienestar; lo que lleva a que “la voluntad de
pago” es la medida del beneficio marginal
de una mercancía para los individuos, por
consiguiente que el bienestar social es sim-
plemente la suma de “las voluntades de
pago” implícitas o explícitas de los individuos
[6]. Esta premisa magistral de la economía
del bienestar paretiano se viola con más cla-
ridad en el caso del cuidado de la salud que
en la provisión de cualquier otra  mercancía
o servicio que venga a la mente, incluyendo
aquélla de la educación. Parecería  entonces
que la economía del bienestar paretiano o
es irrelevante o por lo menos de dudoso va-
lor al evaluar la eficiencia de la provisión del
cuidado de la salud [7].

Sea como fuere, no sorprende que ésta sea
una conclusión a la que la mayoría de los eco-
nomistas de la salud resistan aceptar. El do-
cumento vanguardista que escribió Arrow en
1963 resaltaba la alarmante ignorancia de los
pacientes que los obliga a delegar al doctor
que los está atendiendo todas las decisiones
vitales del tratamiento médico. Es de desta-
car que este análisis realista de la relación
agente-principal en el cuidado de la salud no
obstante siguió la exposición estándar de
Arrow de la propiedad óptima de Pareto de
eficiente asignación de recursos en el cuida-
do de la salud [1]. En consecuencia, algunos
lectores tempranos de Arrow no notaron que
la fuerza de su ensayo era demostrar que los
mercados del cuidado de la salud invariable-
mente fallan y que lo mejor que podemos
hacer es minimizar las consecuencias del fra-
caso del mercado de la salud por medio de
varias normas y convenciones. Lo que no po-
demos hacer es erradicar en su totalidad las
ineficiencias inherentes a la apropiación de
recursos de la salud.

De manera similar, hay un reconocimiento
generalizado entre economistas de la salud
sobre el fenómeno de “la demanda inducida
por la oferta”, que es la propuesta que los
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doctores cuyos servicios se pagan por una
suma, pueden inducir la demanda por sus ser-
vicios. Y que aún los médicos asalariados en
el NHS se inclinan –por los menos hasta cier-
to grado- a hacer lo mismo. Pero si la de-
manda del cuidado de la salud es insepara-
ble de la oferta en el cuidado de la misma, el
análisis económico sobre el cuidado de la sa-
lud deberá reconsiderar muchas de las he-
rramientas que por lo general utilizan los
economistas. Reconocer este hecho, sin
duda, explica por qué la aplicación de
Michael Grossman de la teoría del capital
humano a la salud [8] atrajo pocos adeptos y
ha sido más atacada que apoyada [9-13].
Grossman modela la demanda en cuanto al
cuidado de la salud como una decisión per-
fectamente racional de incurrir en gastos de
pólizas de seguro en salud presentes para
compensar por la pérdida de ganancias fu-
turas que resultarían por enfermedad. Des-
afortunadamente, esta pérdida no es riesgosa
en el sentido que se puede calcular su pro-
babilidad. Es radicalmente incierto en el sen-
tido de Knight, que ni la fecha de la enfer-
medad ni el costo del tratamiento prescrito
–sin mencionar la efectividad del tratamien-
to en términos de salud recobrada- se pue-
den predecir aún de manera probabilística.

En síntesis, economía de la salud parecería
ser un tema perfecto para disentimiento he-
terodoxo y, sin embargo, de manera sorpren-
dente, economistas radicales y marxistas no
han estado atraídos en su totalidad por la
economía de la salud. Aún así, y éste es mi
punto principal, la economía de la salud es
un campo que seguramente incomoda al eco-
nomista neoclásico promedio dado que reta,
a cada momento, sus supuestos establecidos.
Quizá sea precisamente esto lo que hace tan
interesante su estudio.

¿Ha habido progreso?

Llego así a la pregunta central de esta encues-
ta: ¿Ha habido progreso en economía de la
salud? El asunto del progreso en economía es
una pregunta famosa, que nunca es fácil de
responder sin ambigüedad. Progreso en eco-
nomía (o en cualquier otro tema) puede to-
mar la forma ya sea de “progreso teórico” o
“progreso empírico”, o ambos [14]. Por “pro-
greso teórico” me refiero a una precisión en
la definición de los términos y la relación
entre los términos y en general, mejor clari-
dad conceptual, con frecuencia acompañada
por innovaciones analíticas. Mejor dicho,
herramientas más afiladas para la “caja de
herramientas” que es la teoría económica
según la joven Joan Robinson. Progreso teó-
rico puede o no estar acompañado por “pro-
greso empírico” que es una idea mucho más
elusiva que progreso teórico. Por progreso
empírico me refiero a algo más sólido, una
mejor explicación, una predicción más fiel del
comportamiento de los factores económicos
y la operación del sistema económico que
producen sus acciones. No conozco ningún
economista que niegue que la historia del
pensamiento económico hasta ayer, se carac-
terice por progreso teórico pero algunos eco-
nomistas tienen dudas de que haya habido
progreso empírico significativo, por lo menos
en lo corrido del último medio siglo. Es una
duda que no comparto pero digamos que
estas dudas se generan casi siempre por la
creencia ingenua de que la economía no es
nada si no puede hacer predicciones precisas
y cuantitativas de cambios en eventos econó-
micos. Si en vez de eso concentráramos nues-
tros esfuerzos en predicciones genéricas fieles
de las tendencias y pautas –predicciones cua-
litativas en vez de cuantitativas- entonces la
historia del progreso empírico en economía
no es algo sobre lo cual avergonzarse.

Al asumir lo anterior como un hecho, breve-
mente comparemos y contrastemos el pro-
greso en economía de la educación y el
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progreso en la economía de la salud desde
aproximadamente 1970. En ese año, yo per-
sonalmente creía que había un futuro más
provechoso en cuanto a investigación en
economía de la educación que en economía
de la salud; aún desde el punto de vista po-
lítico, era la educación y no la salud lo que
se consideraba “sexy” en los sesenta. Sin em-
bargo, para mitades de los setenta, cada vez
más me desencantaba con la economía de
la educación, dominada como estaba por la
teoría del capital humano. He expuesto mi
cínica teoría en otros lugares [15] y no diré
más aquí. Para insinuar el tono de mi es-
cepticismo, no obstante, permítanme sim-
plemente decir que a pesar del considerable
trabajo empírico en economía de la educa-
ción en las últimas tres décadas, la teoría
del capital humano ha fracasado en cuanto
a resolver las dificultades en su agenda de
investigación aparecidas en sus inicios, ta-
les como el impacto relativo en las ganan-
cias individuales que surgen del talento, la
habilidad adquirida y el logro de educarse,
por un lado, y calidad y cantidad de escuela
formal y entrenamiento laboral por otro. El
tal tamizaje o hipótesis del filtro nunca se
ha probado de manera convincente, y, en
efecto, no ha sido en forma decisiva refuta-
do, y el tamizaje da al traste con cualquier
creencia de que la tasa social de retorno de
la inversión en educación puede suplir a los
gobiernos con un criterio de inversión para
el gasto en educación. No se ha dicho nada
nuevo desde 1970 en este concepto tan cen-
tral, como lo es las externalidades de la edu-
cación y aún los estimados de función de
producción (la relación entre recursos es-
colares y logro estudiantil) ha progresado
poco desde el famoso Informe Coleman de
1966 aún desde un punto de vista estricta-
mente estadístico. El trabajo reciente sobre
funciones de producción de educación con-
tinúa con el supuesto de que las escuelas se
esfuerzan por maximizar las notas de logros
estudiantiles en exámenes cognitivos, un

supuesto dudoso cuando más [16, 17]. Exis-
ten analogías provocadoras aquí con estu-
dios de costos de hospitales que suponen
que hospitales sin ánimo de lucro se esfuer-
zan por minimizar los costos del cuidado se-
cundario.

Tal vez el síntoma más alarmante de esta fal-
ta de progreso tanto teórico como empírico
en la economía de la educación por tres dé-
cadas es el hecho de que virtualmente todos
los cien artículos en la Enciclopedia interna-
cional de educación de 1985 dedicados a la
economía de la educación [18], bien pudie-
ron haber sido escritos en 1970 o aún en 1960
[19]. Al examinar el libro de texto america-
no más destacado en el campo [20] o un li-
bro de texto británico reciente (el primero
en economía de la educación en Gran Bre-
taña por veinte años) [21], se sorprende uno
por lo poco que se le ha agregado al tema
desde los sesenta [22].  Claro que hay datos
en estos libros que hacen referencia a años
más recientes, pero cuando preguntamos
sobre lo que realmente sabemos acerca del
aspecto económico o las consecuencias de
la educación en 1997 que no sabíamos cuan-
do Becker creó el tema de la economía de la
educación en su gran obra Capital humano
en 1964, la respuesta es: casi nada. Una co-
lección de publicaciones sobre Desarrollo re-
ciente en la economía de la educación [23, 24]
le agrega un nuevo énfasis en equidad a los
viejos intereses en eficiencia pero aparte de
eso, revela una tendencia alarmante de reci-
clar las mismas ideas en más o menos las
mismas combinaciones y permutaciones. Lle-
gamos a la cruel conclusión de que la econo-
mía de la educación, como tema de estudio
se encuentra ya en estado terminal. Como
contraste, creo que ha habido progreso in-
cremental teórico y empírico en economía
de la salud desde 1970, como me propongo
demostrar. Economía de la salud es cierta-
mente, como lo describiera Alan Williams,
“la cara amable de una ciencia sombría” [25].
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¿La economía de la salud podría haberse be-
neficiado del desarrollo de ideas en econo-
mía de la educación? Quizá, pero las
diferencias entre los dos campos han aniqui-
lado todos los intentos de acercarlos. No hay
analogía en economía de la salud para cal-
cular las tasas de retorno en inversión edu-
cativa, lo que le ha proporcionado a los
economistas de la educación tanto la expli-
cación sobre la demanda privada en educa-
ción como un criterio de inversión para el
gasto público en este sector [26]. Educación
para el individuo es un tipo de seguro contra
la futura probabilidad de desempleo y bajo
ingreso, y considerando que la educación –
en particular, educación superior- está fuer-
temente subsidiada, el peligro moral induce
una demanda excesiva por cuidado de la sa-
lud. Pero racionar los cupos en segunda sec-
ción de secundaria y educación superior
siempre ha mantenido en cintura el exceso
de demanda con un resultado respecto a que
el análisis económico después de la educa-
ción obligatoria es más un análisis de políti-
ca que de la economía de la educación. Aún
la demanda de préstamos estudiantiles suje-
ta a los ingresos (una analogía real a la de-
manda de seguro médico privado) es una
demanda pendiente de realizarse, por lo
menos en esta encrucijada, porque todos los
gobiernos británicos, Conservador o Labo-
rista, siempre le han dado más peso a la in-
fluencia política de los padres de estudiantes
universitarios potenciales que a los argumen-
tos económicos a favor de préstamos estu-
diantiles relacionados con ingresos. En
resumen, la economía de la educación y la
economía de la salud han partido sábanas y
le veo poco futuro a que el progreso cons-
tante en economía de la salud en las últimas
décadas finalmente le dé un nuevo aire a la
economía de la educación [27].

Desarrollo en economía
de la salud: demanda inducida

por la oferta

Volviendo a la economía de la salud, comen-
zamos nuestra historia al observar la litera-
tura de los libros de texto en economía de la
salud británica dado que los libros de texto
son los barómetros reales de la energía e in-
terés sobre un tema. El estado vigoroso de
la economía de la salud británica se descu-
bre con el flujo inusualmente constante de
libros de texto vivaces, en particular, del tipo
dirigido a gerentes y planificadores del cui-
dado de la salud  sobre la aplicación de téc-
nicas de valoración económica para el sector
del cuidado de la salud. Ejemplos tempranos
son Cullis y West [12] y Mooney, Russell y
Weir [28] (véase también Evans [29] dirigido
a lectores canadienses). Pronto los siguieron
Mooney [30], McGuire, Henderson y
Mooney [13], sin mencionar largos capítulos
en libros de texto sobre asuntos de política
social como Barr [13], Glennerster [32] y más
incisivamente (por limitaciones de espacio),
McGuire, Fenn y Mayhew [33]. Finalmente
Mooney y McGuire han publicado una serie
completa de monografías y antologías de ta-
maño de libros, en el cual se destaca Donald-
son y Gerard [34].

También es revelador el tratamiento dado a
la economía de la salud en los libros de texto
dirigidos a estudiantes de política social y ad-
ministración social [35-38], que contrasta con
tratamientos similares de la economía de la
educación que se quejan de estancamiento
intelectual en el tema desde 1970 [38]. La
literatura de los libros de texto llega ya a las
escuelas secundarias [39] y tal vez nada ilus-
tra mejor el hecho de que la economía de la
salud ha llegado como una rama genuina de
la economía que su aparición en los progra-
mas de estudios de economía del nivel A.
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Volvamos a los asuntos sustanciales, comen-
zando con ese monstruo de dos cabezas del
aseguramiento médico: peligro moral y se-
lección adversa, que figura tanto en el artí-
culo pionero de Arrow y la discusión que
surgió a raíz de éste [40, 41]. (Arrow no uti-
liza el término “selección adversa” pero el
concepto se entiende claramente en su en-
sayo.) Se hizo pronto una distinción entre el
peligro moral ex ante y ex post, y entre “peli-
gro moral de consumidor” y “peligro moral
del productor”, ambos llevando a la sobreuti-
lización del cuidado médico. Dirigiéndonos
en sentido contrario, la selección adversa
puede llevar a “cosechar la crema y nata” por
medio del cual las compañías de seguros
mantienen los precios bajos al seleccionar
pacientes saludables, lo que podría llevar a
una subutilización del cuidado médico [42-
44]. De ahí sólo hay un pequeño salto al con-
cepto de demanda inducida por el proveedor
[45] y el llamado “problema del pago de ter-
ceros” [31]. Aunque cobros al usuario en el
NHS existen sólo para cuidado dental, dro-
gas de prescripción y cobros de ópticas, ra-
cionar por tiempo de espera y no provisión
pueden causar que la “demanda” de cuida-
do de la salud en Gran Bretaña dependa de
la oferta. En fin, demanda inducida por el
proveedor no se ha desterrado por comple-
to, aún en el NHS, pero todos los intentos
de cuantificarlo no obstante sugieren que es
un problema menor [13, 30, 46, 47]. Puede
haber un peligro moral de consumidor pero
debe haberlo poco del productor en un sis-
tema del cuidado de la salud financiado por
impuestos con doctores asalariados [48].

¿Será realmente el problema del pago por
terceros la causa principal de la extraordi-
naria explosión de costos médicos por todo
el mundo industrializado en décadas recien-
tes, en particular, en los EEUU donde gran
dependencia en seguro médico privado ha
producido un asombroso 15% del ingreso
nacional dedicado al cuidado médico? Esta

pregunta sobre el represamiento del costo
médico ha producido tal vez más controver-
sia en la economía de la salud que ningún
otro asunto.

Hay por lo menos tres líneas de opinión so-
bre la pregunta. De acuerdo con la encues-
ta de Fuchs de 46 figuras destacadas en
economía de la salud americana, cuatro de
cada cinco creían que el pago por terceros
resultaba en pacientes que usaban servicios
en los que los costos excedían sus benefi-
cios y este exceso de costos sobre beneficios
suma por lo menos 5% del total de todos
los gastos en cuidado de la salud –una mo-
desta versión de la tesis [49]. Además, dos
de cada tres creían que en la demanda in-
ducida por el proveedor, que significa que
los doctores sí tienen el poder de mover la
curva de la demanda por sus servicios. Sin
embargo, cuatro de cada cinco también con-
sideraban que la razón primordial del incre-
mento en la participación del sector de la
salud en el PIB durante los últimos treinta
años no se debió ni al problema del pago de
terceros ni a la demanda inducida por el pro-
veedor, sino más bien al paso y naturaleza
del progreso técnico en medicina. Joseph
Newhouse, el coeditor americano del
Journal of Health Economics, habla por la
mayoría de los profesionales cuando discu-
te [50] que una gran parte de la demanda
de servicios médicos en los EEUU es una
demanda genuina, que refleja un deseo de
pagar por la cada vez más costosa tecnolo-
gía médica (véase también Weisbrod [51]).
No obstante, aún si la calidad del hardware
médico se hubiera quedado quieto, la “en-
fermedad del costo” de Baumol [52], cono-
cido en Gran Bretaña como “el efecto del
precio relativo” [53], habría garantizado un
aumento en el precio real cobrado por los
doctores a los pacientes y en el precio real
por cama hospitalaria simplemente porque
la tasa de crecimiento en productividad en
un sector con intensidad laboral como es el
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del cuidado de la salud nunca ha igualado
el crecimiento en productividad que otros
sectores.

A pesar de esto, sólo es el impacto cuantita-
tivo del problema del pago por terceros y la
demanda inducida por proveedores lo que
tiene enfrentados a los economistas de la
salud americanos. Todos están de acuerdo en
que el médico es un agente doble para dos
protagonistas, los pacientes y las compañías
de seguros [54]. Aún con diagnósticos fieles
de una enfermedad, la relación entre cuida-
do de la salud y resultados en salud es tan
holgada que las garantías de desempeño no
se pueden entregar a ninguno de los prota-
gonistas; éste es un tipo de información
asimétrica con dos caras y que tal vez se com-
parte con el agente mismo. Algunos econo-
mistas de la salud americanos sin embargo
han tratado de volver el tratamiento médico
susceptible a variables económicas ordina-
rias como ingreso y precio de usuario al se-
parar la decisión del paciente de consultar a
un médico, de la decisión de cumplir con la
recomendación del doctor [55]. Pero esta
distinción artificial depende crucialmente de
que el paciente potencial tenga un umbral
de salud por debajo del cual no consultará a
un médico. Tan omnipresente es la ignoran-
cia del consumidor a este respecto, sin em-
bargo, que es sospechoso que cualquier
umbral de este tipo tenga la suficiente esta-
bilidad para permitir su utilización como un
parámetro previsible de análisis.

Llegamos entonces a la proposición de que
casi hay demanda inducida por el proveedor,
en particular, en un sistema de pagos de co-
bro por servicio si, por ejemplo, los doctores
intentan mantener un ingreso como meta y
se encuentran con que tienen menos pacien-
tes dados los mayores costos. Como la de-
manda inducida por proveedores mueve la
curva de la demanda de cuidado médico ha-
cia la derecha, su efecto es idéntico al asun-

to del seguro médico o de un incremento en
la cuota mínima del seguro médico. Por esa
razón, Charles Phelps, un destacado econo-
mista de la salud, titula uno de sus papeles
sobre demanda inducida por proveedores:
demanda inducida –¿podremos algún día
conocer su extensión? Victor Fuchs [57], al
reaccionar contra este documento, notó la
impaciencia con la que muchos economistas
buscan acallar la noción de la demanda in-
ducida por proveedores como subversiva de
la óptica económica del cuidado de la salud
[véase también 58-61]. Pero dejando de lado
el comportamiento microeconómico, un
ejercicio econométrico vanguardista recien-
te [62] confirma la mirada que los sistemas
de pago de cobro por servicio, comparados
con métodos de capitación asalariada sí con-
tribuyen de manera significativa a la expli-
cación de la variación de gasto sobre el
cuidado de la salud entre países.

Nos hemos alejado de las preocupaciones
británicas pero es inevitable que el asunto
de la demanda inducida por el proveedor
incite una controversia más férrea en los
EEUU que en el RU. El NHS y los pagos
por capitación para médicos no previenen to-
talmente la demanda inducida por el provee-
dor pero, sin embargo, éstos no inducen a
que los doctores de manera sistemática fo-
menten la demanda. No obstante, sí tene-
mos –bueno, teníamos- un sistema de pago
de cobro por servicio para dentistas y algu-
nos observadores creen que realmente han
detectado demanda inducida por el provee-
dor en la provisión del cuidado dental britá-
nico [63, 64]. La noción de demanda inducida
por el proveedor resalta el papel central de
la información asimétrica y así lo “incomple-
to” de la relación de la agencia en mercados
saludables de cuidado de la salud [65]. Aqué-
llos quienes abogan por la mirada del mer-
cado libre para la salud [66] con frecuencia
le restan importancia a la naturaleza aguda
de la información asimétrica en asuntos de
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salud [31]. De manera similar, es práctica co-
mún en los libros de texto, estimar la carga
de bienestar del seguro médico excesivo en
un sistema de cuidado de la salud estilo ame-
ricano sobre la base de una curva de la de-
manda de un consumidor bien informado,
como si los consumidores pudieran equipa-
rar los costos marginales y beneficios del
cuidado de la salud a pesar del peligro mo-
ral inducido por el seguro [30, 34, 67]. Esto
es igual a negar la existencia de la demanda
inducida por el proveedor y termina mini-
mizando –si no  ignorando- el papel de la
información asimétrica en los mercados del
cuidado de la salud.

Evaluación de los resultados del
cuidado de la salud

Pasamos de las consideraciones del cuidado
primario a las preguntas sobre cuidado se-
cundario, que se refieren a costo hospitala-
rio de operaciones quirúrgicas y servicios
ambulatorios. Entre los ejemplos más
tempranos de trabajo en economía de la sa-
lud está el estudio de Martín Feldstein sobre
funciones de producción de los hospitales
americanos y británicos [68]. Estudios de
función de producción de costos hospitala-
rios han sido desde entonces uno de los pila-
res de la economía de la salud. Aquí me
referiré poco a ellos porque Wagstaff ha in-
vestigado el campo hasta 1987 con un deta-
lle que deja poco por agregar [47]. Sin
embargo, debo reiterar la reconocida obje-
ción que el significado de las funciones de
producción hospitalaria es problemática por-
que, primero, el producto multidimensional
hospitalario, en la práctica, no se relaciona
con la cantidad de los insumos del cuidado
de la salud como se mide en los estudios de
función de producción –así que el uso de me-
didas intermedias en reemplazo de produc-
tos en estos estudios- y segundo, porque aún
los hospitales privados, y en efecto hospita-

les públicos, rara vez son empresas que maxi-
mizan las ganancias. Ese es el caso de insti-
tuciones similares como las escuelas: no es
obvia la función de maximización de utilida-
des de hospitales sin ánimo de lucro. ¿Espe-
ran rechazar la menor cantidad posible de
pacientes, minimizando el número de camas
libres en vista de la demanda estocástica de
servicios hospitalarios o pretenden llenar
todas las camas todo el tiempo aunque sig-
nifique rechazar pacientes? La pregunta es
difícil de contestar en un sistema de cuidado
médico con pacientes asegurados de forma
privada como lo es en los EEUU [69, 70],
pero es aún más difícil de responder en nues-
tro propio sistema de cuidado de salud fi-
nanciado de forma pública [13].

Los economistas de la salud británicos han
hecho su mejor trabajo precisamente en
cuanto a cómo evaluar los resultados del cui-
dado de la salud para compararlos con sus
costos en un sistema al que le faltan las se-
ñales de voluntad de pago. Esto se inició con
los reconocidos estudios de Jones-Lee sobre
la valoración de la vida humana [71] [véase
también 13, 30], pero pronto avanzó a asun-
tos específicos de diferentes tratamientos
médicos compitiendo por los mismos fondos.
Los tres competidores principales de las téc-
nicas de evaluación han sido los análisis de
costo-beneficio, de costo-efectividad y de
costo-ganancias, correspondiendo respecti-
vamente a las eficiencias asignativa, técnica
y algo así como productiva. El análisis de
costo-beneficio virtualmente se excluye por
la imposibilidad de ponerle precio al consu-
mo de servicios de salud en el NHS [72]. El
análisis de costo-efectividad es perfectamen-
te posible en principio pero difícil de aplicar
en la práctica dado que no hay evidencia
sobre la efectividad de la mayoría de los tra-
tamientos médicos. Acordémonos –y repitá-
moselo sin tregua a todos los que quieran
escuchar- que menos que una cuarta parte
de todas las terapias en cuidado de la salud,
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ahora en uso, han sido probados científica-
mente en pruebas de campo de doble blin-
daje; los otros dos tercios bien pueden ser
eficaces mas no sabemos si realmente mejo-
ran al paciente [73, 74]; es aún concebible
que lo empeoren [75]. Sabemos que el trata-
miento médico para un grupo dado de sín-
tomas varía según país, entre regiones de un
país y aún entre doctores en un mismo pue-
blo de un mismo país [30, 76]. En resumen,
decir que el sector del cuidado de la salud se
caracteriza por datos pobres de resultados
[73] es llover sobre mojado. La medicina es
una ciencia débil –al igual que la economía
pero la medicina es probablemente la más
débil. Voltaire una vez describió al médico
como “una persona que te permite pasar el
tiempo mientras la naturaleza efectúa la
cura”. A pesar del progreso en la medicina
desde el siglo XVIII, aún hoy no podemos
totalmente descartar la cínica observación de
Voltaire.

Es más, si tuviéramos indicadores inequívo-
cos de la efectividad sobre varias curas re-
comendadas para enfermedades diagnosti-
cadas con acierto, todavía cabría la noción
de que la efectividad, percibida por otros,
no es lo mismo que aquella percibida por
nosotros. Enefecto, la efectividad del mis-
mo cuidado médico seguramente se perci-
birá de forma diferente por diferentes pa-
cientes. Lo que buscamos, entonces, es lo
que se ha denominado el análisis de costo-
ganancia que significa que el individuo juz-
ga lo que considera una cura efectiva para
lo que lo enferma [77]. El ejemplo más re-
conocido del análisis de costo-ganancia es
la medida de Alan William: QALY (quality-
adjusted-life-years, por sus siglas en inglés)
o los “años de vida ajustada por calidad” que
el paciente puede disfrutar después de un
tratamiento por una enfermedad específica
tal y como lo evalúa el propio paciente [78].
Un indicador de calidad-cantidad similar es
HYE (healthy-year-equivalents, por sus siglas

en inglés) o el equivalente de años saluda-
bles y DALY (disability-adjusted-life-years,
por sus siglas en inglés) o los años de vida
ajustados por invalidez. Algunos apoyan este
segundo por encima de QALY por motivos
prácticos de medición [79, 80]. De cualquier
modo, el meollo es el incremento en cuanto
a la expectativa de vida de un tratamiento
dado ajustado al cambio esperado en movi-
lidad, auto-cuidado, dolor, incomodidad, an-
siedad, depresión, etcétera.

Estaríamos en lo cierto al decir que hasta
aproximadamente 1980, lo que dominó el
juego de técnicas que los economistas de la
salud británicos empleaban para valorar in-
tervenciones de cuidado de la salud alterna-
tivos era el análisis costo-beneficio o de
costo-efectividad. Drummond y otros revi-
saron más de 180 de estos estudios de costo-
beneficio-costo efectividad llevados a cabo
antes de 1980 y cinco años después actuali-
zaron éstos con una revisión de otros cien
estudios [81]. Pero después de Williams [78]
hubo un cambio abismal de dirección hacia
una especie de mirada de costo-ganancia del
mismo tipo de QALY [77, 82]. Es claro que
el criterio de costo QALY en forma delibe-
rada rechaza el principio de Pareto de vo-
luntad y capacidad de pago por racionar el
cuidado de la salud y en vez adopta una com-
paración de efectos de tratamiento tal y como
lo perciben los mismos pacientes. Como los
pacientes compiten entre sí por un presu-
puesto dado, la decisión final se deja a las
autoridades médicas  y se toma de forma que
maximice un grupo de QALY por unidad de
costos médicos.

La paulatina encaminada hacia la aproba-
ción de las medidas QALY refuerza mi opi-
nión anterior en el sentido que los econo-
mistas de la salud británicos se han apartado
con creces de la doctrina paretiana y mucho
más lejos de la profesión económica en ge-
neral. Algunos economistas de la salud se han
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opuesto con fuerza a la mirada de QALY no
tanto porque viole el concepto de “bienes-
tar” sino porque deja de lado asuntos de equi-
dad [83-85]. Pero parece haber un malenten-
dido porque los QALY pueden incluir una
gran variedad de dimensiones de salud y fuen-
tes de valoración, aún el peso diferencial de
los beneficios de programas de tratamiento
de acuerdo con quien los recibe. Su uso no
implica más que la posición consecuencial
de que la salud de las personas, en el sentido
de tanto duración como de calidad de vida,
es el centro de la asignación de prioridades
en cuanto al cuidado de la salud y que las
bases para esta asignación de prioridades
debe hacerse los más preciso y explícito posi-
ble [86]. En resumen, y a pesar de algunas
críticas a principios de los noventa, hay poca
duda de que los QALY hoy dominan, como
la medida de producto más importante para
la asignación de recursos en cuanto al cuida-
do de la salud entre los economistas de la
salud británicos [13, 30, 87, 89].

La economía del bienestar
normativa de la salud

Cualquiera que piense en el NHS se sor-
prende casi de inmediato por el hecho de
que la igualdad del tratamiento, indepen-
diente de la capacidad de pago, fue una gran
fuente de inspiración para la creación del
sistema. En consecuencia, no debe sorpren-
der que los economistas de la salud británi-
cos hayan dedicado mucha atención –más
aún en años recientes- al balance equidad-
eficiencia que implica el principio del NHS
de racionar el cuidado médico con la “ne-
cesidad” a precio cero.

La discusión comenzó en firme con un escri-
to de Mooney, Hall, Donaldson y Gerard so-
bre la “Utilización como medida de equidad”
[90]. Este fue contestado por Culyer, van
Doorslaer y Wagstaff [91], replicado por

Mooney [92] y contrarrespondido por Culyer
[93]. Mooney, Hall, Donaldson y Gerard ne-
garon que tratar a las personas con necesida-
des médicas iguales también es la noción
apropiada de equidad en cuanto a la entre-
ga del cuidado de la salud y discutieron que
debe ser el objetivo más modesto de “acce-
so igualitario” a la instalaciones médicas.
Culyer y los demás atacaron este argumen-
to porque mientras la igualdad en el acceso
es, sin duda, el principio distribucional más
cercano a la economía del bienestar paretia-
no –dejar que el paciente sea el juez de lo que
se requiere–, el intento deliberado del NHS
de cortar el vínculo entre la habilidad de
pagar y recepción de cuidado de la salud era
equivalente a rechazar los juicios de valor
paretianos en el contexto del cuidado de la
salud. Lo que es “justo” o considerado justo
es una cosa y lo que se asemeje más a los prin-
cipios de Pareto, es otra. “Tratamiento igual
para una necesidad médica igual” o “equidad
horizontal” seguramente es lo que a las au-
toridades de la salud en el NHS les corres-
ponde llevar a cabo. Para resumir, es la uti-
lización, no el acceso, lo que motiva a los
formuladores de política británicos.

A pesar de los vaivenes de las diferentes de-
finiciones de equidad [13, 30, 31, 34], ésta
es básicamente una discusión sobre pala-
bras. Una verdadera igualdad de acceso sig-
nificaría: un médico y hospital con capacidad
libre, dentro de las posibilidades de cada fa-
milia en Gran Bretaña y esto sencillamente
es un ideal inalcanzable. Igual tratamiento
para igual necesidad sería una meta que
podríamos conseguir si la “necesidad” fue-
ra un concepto objetivo que se pudiera de-
finir precisamente en términos médicos.
Pero dado el estado arriesgado del conoci-
miento médico, la necesidad es un estado
subjetivo de enfermedad que varía con la
capacidad del servicio de salud para enten-
derse con pacientes enfermos [13, 88, 94].
En consecuencia, no hay de dónde escoger
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entre acceso igualitaria y utilización igua-
litaria de servicios médicos. El objetivo de
equidad que por lo general logra el NHS es
“acceso igual para necesidad igual” donde
la necesidad significa conseguir una propor-
ción de mortalidad de la población estan-
darizada para una región después de
consultas y a veces largas negociaciones con
autoridades locales de salud.

Dejando de lado las discusiones normativas,
está la pregunta positiva de si el NHS real-
mente logra dispensar tratamiento igual
para necesidad igual, sin tener en cuenta la
capacidad de pago. Este es un tema que
Julián Le Grand prácticamente ha conver-
tido en propio [95]. Él ha demostrado –para
simplificar lo que ha encontrado- que los
ricos reciben más cuidado en salud que los
pobres. O’Donnel y Propper [96] lo han ne-
gado pero no de manera convincente [97-
99] y un resumen justo del estado del arte
en esta área es que variaciones en la cali-
dad del tratamiento por nivel de ingreso son
menores en el RU que en otros lugares pero
también que el NHS nunca ha logrado pro-
veer cuidado de la salud cuando se ha re-
querido a cualquiera sin consideraciones de
ingreso, clase social y ocupación [34, 47].
Aún el Ministerio de la Salud [100] ha ad-
mitido que el NHS ha fallado en cerrar la
brecha en cuanto a longevidad y otros indi-
cadores estándar de salud entre grupos
socioeconómicos altos y bajos.

Finalmente, y no obstante la calidad o in-
equidad del tratamiento provisto, está la pre-
gunta de si el pago por cuidado de la salud a
través del sistema de impuestos se sesga en
contra de los pobres o los ricos. Juntando la
equidad al suministrar el cuidado de la salud
y la equidad en las finanzas, ¿son los sistemas
financiados por los impuestos de cuidado
médico universal en países como el RU,
Suecia y Nueva Zelanda más “progresivos”
que los sistemas de seguridad social de Fran-

cia, los Países Bajos y España y éstos a su vez
son más “progresivos” que los sistemas pre-
dominantemente financiados de forma pri-
vada de Suiza y los EEUU? Tal y como puede
suponerse, la respuesta a esa pregunta es
muy seguramente un sí [101-103]. Para resu-
mir, los economistas de la salud británicos en
efecto no han ignorado los aspectos norma-
tivos del cuidado de la salud y en algunos
casos, éste ha sido el área en el cual han
logrado sus mejores contribuciones sobre el
tema de la economía de la salud.

Reformar el NHS

Cualesquiera que sean las razones por las
cuales se creó el NHS, una de las conse-
cuencias imprevistas fue contener más efec-
tivamente el gasto nacional en salud que
cualquier otro sistema de seguridad social o
privado de finanzas del cuidado de la salud.
Tanto que lo de “gastar demasiado poco” se
ha convertido en el grito de batalla de cada
ataque al NHS [104] de la misma forma en
que “gastar muy poco” es el grito de batalla
de cada ataque del sistema estadounidense
en relación con los cargos del usuario del cui-
dado de la salud. ¿Son en realidad problemas
de pagos de terceros los responsables del
gasto desmedido de cuidado de la salud de
los EEUU o simplemente es el resultado de
la demanda norteamericana de cuidado mé-
dico de mejor calidad con intensidad tecno-
lógica, en cuyo caso deberíamos ver un mejor
récord de resultados en salud en los EEUU
que en otros lugares? Ya hemos abordado
esta pregunta cuando observamos anterior-
mente la evidencia de la demanda inducida
por la oferta pero lo preguntamos de nuevo
en términos de diferencias internacionales en
gasto en salud, por un lado, y diferencias in-
ternacionales en resultados en salud, por otro.
Hay extensa literatura acerca de esta pregun-
ta que se formulan economistas de la salud
tanto americanos como británicos, y sobra
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decir, que fracasa en su intento de revelar una
conclusión sencilla, sin ambigüedad excepto
que el nivel mucho mayor del gasto america-
no en salud no logra producir una mejora
correspondiente en cauanto al estado de la
salud de la población americana, o si hay una
marcada mejora sobre los niveles europeos.
Claro, las dificultades de medir el estado de
la salud de una población, aún por una com-
binación amplia de índices da lugar a mucha
discusión [105-109].

Sin embargo, es indudable que los patrones
de la demanda de cuidado de la salud en los
EEUU y en el RU son tan obviamente
disímiles –seguramente por el contraste en
los sistemas financieros del cuidado de la
salud en los dos países- como para producir
una brecha ideológica que en efecto impide
una fructífera discusión de las ventajas y des-
ventajas de los mercados libres en el cuida-
do de la salud. Alan Williams [110-112] ha
formulado un gran contraste entre “iguali-
tarismo” y “libertarianismo” en términos de
un grupo de actitudes sociales y políticas
asociadas con sistemas de cuidado de la sa-
lud alternativos idealizados y reales. Éste es
un contraste que permea profundamente los
debates que tienen que ver con la reciente
introducción de los cuasi mercados del NHS.

Cualquier economista que haya crecido en
la negociación entre equidad-eficiencia se da
cuenta de inmediato de que el cuidado mé-
dico americano probablemente saldrá bien
librado en terrenos de eficiencia, pero no tan-
to en los de equidad simplemente porque se
acerca más que cualquier país al principio
de distribuir el cuidado médico de acuerdo
con el poder adquisitivo. Aún así, el paga-
dor en el sistema americano es la compañía
de seguros y el empleador, mas no el pacien-
te. Y el seguro médico, tal y como está, se-
gún sabemos es una fuente potente de
ineficiencia apropiativa. No esperaríamos
que el cuidado médico americano obtuviera

buen puntaje en cuanto a equidad, pero no
obstante es sorprendente –hasta alarmante-
que a pesar de Medicare para los adultos ma-
yores y Medicaid para los pobres, y a pesar
de gastar 15% del PIB en cuidado médico,
hay cuarenta millones de americanos sub-
asegurados y tal vez otros cuarenta millones
carecen totalmente de aseguramiento [34,
109]. En contraste, esperaríamos que el cui-
dado médico británico fuera altamente igua-
litario pero potencialmente ineficiente: un
sistema en el cual no hay precios que regis-
tren los tratamientos costosos muy de segu-
ro mostrará poca relación entre los insumos
y los productos médicos [47]. No nos sorpren-
demos, entonces, al saber de listas de espera
largas –a pesar de tener camas vacías- mas sí
nos sorprendemos con la evidencia de que
cuidado de la salud inferior para personas
pobres continúa apareciendo.

Anterior a, digamos la mitad de los ochenta,
los economistas de la salud por lo general
exhibían una actitud compasiva hacia por lo
menos las metas más amplias del NHS aun-
que había mucha preocupación hacia las
ineficiencias generadas por el sistema de ra-
cionar la demanda por las listas de espera y
el fracaso del sistema de revelar los costos
de las modalidades alternativas de tratamien-
to [32, 113]. Muy pocos economistas de la
salud llegaron tan lejos como los autores del
Instituto de Asuntos Económicos al recha-
zar en forma tajante el NHS. Ciertamente, a
través de los años, digamos entre 1960 y 1980,
la tendencia de la mayoría de la opinión viró
más a favor que en contra del NHS, posible-
mente porque las flagrantes inequidades del
cuidado de la salud de mercado libre en los
EEUU se volvieron cada vez más obvias
[114]. Después en 1985, Alan Enthoven pu-
blicó lo que sería un folleto influyente en el
que recomendaba un “Modelo de mercado
interno” para el NHS en el cual cada autori-
dad distrital de salud (DHA, por sus siglas
en inglés) recibiría un ingreso  per cápita  y
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una  subvención per cápita, y comprarían y
venderían servicios de otros distritos y del
sector privado [115]. Cuatro años después,
el white paper del NHS Trabajando para los
pacientes [116] propuso la separación de
“compradores” y “proveedores” dentro del
NHS, esencialmente sobre las líneas esbo-
zadas por Enthoven [117].

La introducción de los cuasi mercados en el
NHS ha incitado a un debate generalizado
sobre la provisión y finanzas del cuidado de
la salud en Gran Bretaña y un afán de es-
fuerzos por evaluar el impacto de estas re-
formas. Dado que los nuevos “compradores”
son tanto los médicos generales vinculados
a los fondos (GP, por sus siglas en inglés)  las
DHA y las autoridades de los servicios de
salud familiar y porque los “proveedores” son
hospitales tanto públicos como privados –sin
contar los GP comunes, dentistas, optó-
metras y farmaceutas- los efectos de las re-
formas muy probablemente serán difíciles de
desenredar. Todavía no se ha logrado algo
como un consenso, pero sí se han formulado
unas observaciones generales de lo que sal-
drá de este debate.

En primer lugar debemos resaltar la nota-
ble velocidad con la cual el gobierno intro-
dujo estas reformas algo drásticas sin
siquiera una prueba piloto. Cuando el go-
bierno de los EEUU bajo las presidencias
de Nixon y Carter se alarmaron con los cos-
tos del cuidado de la salud americano, ellos
promovieron el Experimento de asegura-
miento en salud Rand, que les brindó a dos
mil familias no ancianas de seis diferentes
estados americanos por un período de 3-5
años una variedad de planes de asegura-
miento médico de diferente precio, planes
de aseguramiento de pago por servicio y es-
quemas de práctica grupal, algunos de los
cuales se seleccionaron de manera aleatoria
para funcionar como un grupo de control
[118]. Comparado con esto –por cierto, la

investigación científica social más grande y
de mayor duración alguna vez completada-
nosotros en Gran Bretaña lanzamos una
revisión seria de un sistema de cuarenta años
de provisión y finanzas del cuidado de la
salud con poca preparación, sin ningún tipo
de investigación, y de principio a fin desaforo
por un período de dos años.

Como ha habido algún análisis teórico apli-
cando la teoría de agencia principal a los
nuevos contratos entre proveedores y com-
pradores en el NHS [119, 120] y algún es-
fuerzo por anotar precisamente la informa-
ción y las condiciones de incentivos que se
requerirían para la compra efectiva por par-
te de los GP y los comisionados distritales
de salud [121]. Pero la opinión avasalladora
de todos los economistas de la salud que han
mirado con detenimiento a estas reformas
de los cuasi mercados es que, cuando más,
éstos animarán la conformación de un servi-
cio de salud consciente del costo y basado
en evidencia que pueda mejorar los resulta-
dos para algunos de los pacientes registra-
dos. Esto con unos GP competentes en tér-
minos gerenciales que ahora pueden obtener
mejor y más baratos cuidados por parte de
los hospitales, y cuando menos, en forma
dramática incrementarán los costos de ad-
ministración, no producirán mejoras en el
cuidado de la salud para el paciente prome-
dio, y bien puede destruir de manera irre-
mediable la moral del NHS [33, 73, 122-129].
La reforma ciertamente sufre de excesivo op-
timismo acerca de los beneficios de la com-
petencia en el cuidado de la salud. Por ejem-
plo, hay dos tipos de “compradores”:
gerentes generales de los distritos generales
y GP vinculados a fondos, pero como los dos
grupos tienen prioridades diferentes y como
las líneas del control financiero de la adqui-
sición son vagas, es muy posible que las difi-
cultades de coordinación resultantes nunca
se resuelvan de manera decidida. De igual
modo, las decisiones gerenciales cada vez
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más se basan en datos de costos, y dado que
la evidencia de los resultados médicos es
ambigua, los doctores inevitablemente se
verán tentados a quedarse con la crema y
nata, lo que llevaría a un deterioro generali-
zado en cuanto al cuidado de la salud [38].
Tal y como lo expresaron McGuire, Fenn y
Mayhew [33]:

Las reformas no solucionan las asimetrías
de información fundamentales que caracte-
rizan el sector del cuidado de la salud. Y
como tal no es obvio que una competencia
horizontal aumentada entre proveedores
bajará los costos al tiempo que mejorará
calidad. Dada la evidencia de los EEUU, es
probable que iniciativas del mercado
incrementen los costos de proveer cuidado
de una calidad dada. Sigue abierta la pre-
gunta empírica sobre cómo costos y calidad
reaccionarán a la estructura e incentivos
cambiados. La falta de precisión que ha
acompañado las reformas propuestas no
anima la mirada que el nuevo marco de re-
ferencia regulatorio podrá contener las pre-
siones de costos que se introducirán con
estas reformas. De esta forma el impacto de
las reformas sobre la entrega del cuidado
de la salud continúa siendo debatible.

Alan Blinder una vez expuso lo que él llamó
la Ley de Murphy sobre la política económi-
ca [130]: “Los economistas tienen la menor
influencia sobre política donde ellos más sa-
ben: tienen la mayor influencia donde saben
menos y tienen los más vehementes des-
acuerdos”. Esta Ley ciertamente aplica a la
reforma en salud del NHS. Todos los econo-
mistas de la salud británicos saben que la
naturaleza especial del producto llamado
cuidado de la salud hace que sea difícil im-
poner un mercado del cuidado de la salud.
Y aún si se impusiera en forma artificial, no

se puede esperar que necesariamente lleve
a mejores resultados a los que obtendría un
NHS provisto públicamente y financiada por
impuestos. Para resumir, los economistas de
la salud británicos habrían acogido experi-
mentos piloto en algunas localidades con
algo como las organizaciones de manteni-
miento de salud de los EEUU para Gran
Bretaña, aún la creación de un mercado in-
terno al separar los proveedores y compra-
dores en unas pocas DHA, seguidos por un
cuidadoso período de monitoreo para ase-
gurarse si tales cambios resultan en mejores
resultados. Pero, en vez, se instituyeron las
reformas sin evidencia experimental y sin si-
quiera un atisbo a las opiniones de los econo-
mistas de la salud británicos, así confirmando
la Ley de Murphy sobre la política económi-
ca: “Los economistas tienen la menor in-
fluencia sobre política donde ellos más
saben”.

Uno podría preguntarse, ¿realmente impor-
ta si funcionan las nuevas reformas?. Y si no
funcionan ¿siempre podríamos deshacerlas
dentro de unos años? Pero tal revocación de
política puede ser imposible. Bien puede ser
que el NHS esté atiborrado de fallas, pero al
reformarlo debemos tener claro que “lo
mejor puede ser enemigo de lo bueno”. Si el
sistema de cuidado de la salud clasificado de
primero, que todos quisiéramos tener, ter-
mina como la alternativa de tercer lugar,
mientras que el ya conocido NHS (prerefor-
ma) se mantiene en un conocido segundo
lugar, la situación resultante puede ser irre-
versible. Los sistemas de cuidado de la salud
son dependientes de su camino. La historia
es importante y no se puede simplemente
devolver la película sólo porque unas refor-
mas mal aconsejadas probaron con el tiem-
po ser un fracaso. ¡Que las autoridades de la
salud tomen nota!

M A R K  B L A U G



Revista Gerencia y Políticas de Salud

45

Conclusiones

Entonces ¿ha habido progreso en la econo-
mía de la salud británica en el último cuar-
to de siglo? Se puede decir que la economía
de la salud ha generado lo que en economía
de la educación nunca logró generar: prin-
cipalmente un cambio de paradigma en la
totalidad de la economía. De la economía
de la salud salió la economía del seguro, la
economía de la incertidumbre, el mercado
de los “limones”, mercados inexistentes, in-
formación asimétrica, etcétera. La econo-
mía de la educación  ha permanecido desde
sus inicios en 1970, en una especie de re-
gión lejana de la economía: la economía de
la salud, por otro lado, puede ser un tema
familiar sólo para especialistas, pero sus pre-
ocupaciones teóricas son el pan de cada día
de cada economista.

El óptimo de Pareto, según arguyen unos
economistas de la salud británicos, no es apli-
cable al cuidado de la salud. Y entonces ¿qué
hay con la economía del bienestar? ¿Se de-
ben privar los economistas del juicio de “bue-
no” y “malo” con respecto de los eventos
económicos? Éste es un miedo sin funda-
mento porque hay mucho más que lo ópti-
mo de Pareto en la economía del bienestar.
Está la tradición de equilibrio parcial de
Marshall y Pigou, la economía del bienestar
aplicado del análisis de costo-beneficio. ¿En
realidad, para qué sirve el análisis del bien-
estar de equilibrio general si sólo es para ge-
nerar teoremas de mano invisible puramente
formales? Cuando nos enfrentamos a un pro-
blema práctico, por ejemplo, si introducimos
costeo de vías para solucionar problemas de
congestión, inevitablemente echamos mano
al aparato Pigoviano de los costos y benefi-
cios privados y sociales. Lo que diferencia la
economía del bienestar según Pareto y se-
gún Pigou es lo mismo que diferencia la “in-
geniería social” global o al detal: lo que
queremos saber no es cómo transformar todo

el mundo sino cómo mejorar un poco una
esquina de éste. La economía del bienestar
paretiano tiene qué ver con las causas del
“fracaso del mercado”. La economía del
bienestar pigoviano también tiene qué ver
con “fracaso del gobierno”. Y en un sistema
de cuidado de la salud financiado y provisto
públicamente, es el fracaso del gobierno y el
área más relevante de preocupación en la
economía del bienestar.

Al valorar esquemas de cuidado de la salud
como las recientes reformas del NHS, con lo
que nos quedamos son los juicios cualitativos
rápidos y caso por caso, que pueden ser im-
precisos y sueltos, pero tiene alguna posibili-
dad de estar en lo cierto. Y como lo señaló
Keynes alguna vez: “es mejor estar vagamen-
te en lo cierto que precisamente equivocado”.
Y sí es vagamente en lo cierto porque la eco-
nomía de la salud en 1997 está sin remedio
mejor informada tanto en lo conceptual como
en lo empírico a lo que estaba en 1970.
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