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ANALISIS DEL MERCADO DE LA SALUD.
(El caso argentino)

ALBERTO JOSE FIGUERAS*

1. La Salud como un bien econémico

Suele decirse, siguiendo un vigjo aforismo, que «la salud no tiene
precio». Es decir, que se halla como un valor absoluto, at tope de nuestras
preferencias. Pero esto es, a todas luces, falso. ‘

En la canasta de un individuo coexisten miltiples bienes y servicios,
entre ellos el bien «salud» . Incluso algunos de aquellos bienes que resultan
perjudiciales para la salud (tales como el tabaco, el alcohol, habitos noctumos,
etc) son consumidos. De esto puede deducirse, por «preferencia revelada», que
la cantidad 6ptima del bien «salud» no coincide con el nivel de «salud perfecta».
Admite un grado de interaccién con los consumos de otros bienes alternativos,
valorados en términos relativos. Por ejemplo, se prefiere fumar y sacrificar con
ello 1a salud. Esto no es sino una ejemplificacién del costo de oportunidad.

Con el andlisis anterior, y desvirtuada la idea de que 1a salud es un bien
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(1) El bien SALUD es un bien cuya obtencion y preservacion se realiza de modo indirecto por el consumo de
servicios asistenciales, preventivos y farmacos. Cuandohacemos alusién al bien salud nos referimos a esta
demanda derivada.
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absoluto, se puede contemplar la posibilidad de maximizar el bienestar social
asignando los recursos a diversas aplicaciones (y no exclusivamente al bien
salud), segin sea el mapa de preferencia social. Esto nos conduce alas siguientes
preguntas: ;Prefiere, 1a comunidad, recibir mayores cuidados médicos, cual-
quiera sea la remuneracién de estos profesionales? ¢ Estard dispuesta a realizar
fuertes transferencias de ingresos desde otros sectores al sector salud? (Preferird
sistemas abiertos o sistemas cerrados de prestacion? (Qué modalidad de aten-
ci6n se deberd adoptar: publica, privada o mixta?

II. Vinculaciones entre la salud ¥ la economia.

Algunas de las miltiples y recfprocas vinculaciones entre la gconomia
y la salud no suelen serevidentes. Sin embargo, abarcan diversos planos. Asien
el corto plazo como en el largo plazo. _

M. Harvey Brenner, de la John Hopkins University, ha encontrado
fuertes relaciones, por ejemplo, entre 1a acentuacion de 1a desi gualdad econdmi-
ca y el deterioro de la salud fisica y mental. 2

En los periodos en que se incrementa la tasa de desempleo, se eleva
agudamente el nimero de suicidios, muertes por cirrosis hepética, admisiones
en neuropsiquidtricos y decesos cardiovasculares. Lo cual resulta un toque de
atencion: la presencia del «ciclo econémico» no es despreciable en lo atinente
a la salud de los habitantes.

Esto en lo que atafie al corto plazo. Pero quizds ¢l lazo més importante
se halle en el largo plazo. En la influencia no ya de la economia sobre la salud,
sino de la salud sobre 1a cconomia. Efectivamente, en cl largo plazo ¢l problema
fundamental es ¢l crecimiento, y allf la importancia de la teorfa del capital
humano toma cuerpo. Y uno de los determinantes fundamentales de este capital
es, sin dudarlo, el nivel de salud de los sujetos,

II1. Una oferta y una demanda singulares

En esta industria * tan particular se advierte Ia presencia de tres va-
(2) Cfr. Harvey Brenner 84.
(3) Cfr. Usher, Dan, 78.
(4) Estamos en presencia de una industria multiproducto. Comotodas las industrias, demis estd decir. Porello

es importante sefialar que el producto de tratamiento a lo largo de este ensayo, resulta ser la «atencién
médica». Sin diferenciar entre distintas pricticas, habida cuenta que nuestro andlisis apunta al «agregadon»
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riantes de oferta: i)el profesional solitario consu consultorio particular aislado;
ii) 1a empresa privada de salud (EPS) (que puede tencr intemacién, o ser
solamente un pool de médicos asociados para la prestacién de consultorios
externos); iii) el hospital como prestador de servicios sin cargo.

En los dos primeros casos existen una serie de preguntas qué se
responden de acuerdo a los diversos criterios sobre los comportamientos de los
sujetos: ;estd presente una preponderancia de motivos éticos en la oferta de
médicos, de acuerdo a lo que se deduce de su conducta como oferente? ;0, por
el contrario, el aducir motivos éticos predominantes no es sino una «derivacion»
en el sentido sociolégico de Pareto? ; Qué consecuencias econémicas emergen
de 1a potencial manipulacién de la demanda por parte del médico, ante la
ausencia de soberanfa del consumidor? ;Su comportamiento es de precio-
aceptante? ;O, en realidad, al existir diversas calidades de prestacién (al menos
en la subjetividad de los demandantes), ¢l producto resulta diferenciado y la
elasticidad cruzada suficientemente baja como para sostener la presencia de
mercados muy imperfectos? (Podrd realizarse un eficaz contralor del compor-
tamiento oligopolista del médico? ;Serd mds operativo ese control social de estar
presentes, de modo convergente, las aducidas virtudes altruistas como el
comportamiento maximizador? o

En el andlisis de las dos iltimas variantes, empresa privada y
hospital no comercial, nos enfrentamos al problema de la dimensién 6ptima,
habida cuenta que con frecuencia suele darse una mala utilizacién de la
capacidad instalada, por carenciade recursos variables, v.gr. escasez de personal
capacitado, presupuesto insuficiente, eic.

Debe advertirse que variables tales como €l costo financiero han sido
poco tratadas en las empresas médicas, resultando ser, no obstante, un factor
significativo en las elevadas cargas por prestaciones, en especial en periodos de -
altas tasas reales.

Ademds, al igual que en las industrias de bienes, en los hospitales no
comerciales sus directivos maximizan su prestigio profesional. Y éste se
encuentra altamente correlacionado con el tamafio de estos nosocomios, ten-
diéndose a un crecimiento desmedido que cae incluso en deseconomfas de

de Ia industria y no a cada uno de sus productos conformantes. No importa distinguir entre los «distintos
productos» pues no £s de nuesirointerés el grado de sustituibilidad que pudiere existir entre ellos, sino sélo
el problema general del mercado de la salud, globalmente planteado.

Por tanto, cuando hablemos de demanda (u oferta) de atencion médica (salvo aclaracion en contrario) nos
referiremos a todo Lipo de prestaciones (consultas, internaciones, intervenciones quinirgicas, etc), como
si operdsemos con un Gnico bien homogéneo.
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escala. Una desmedida producci6n sanitaria porunidad hospitalaria, (andloga al
consumo conspicuo de Th. Veblen), que conduce al centro asistencial fuera de
su Gptimo.

Por otra parte, en el andlisis econdmico de este mercado no debe
olvidarse que los profesionales que trabajan a sueldo en los hospitales publicos
(en especial hospitales-escuelas) obtienen con esta labor un status profesional
que luego trasladan a sus consultorios privados bajo la forma de adicionates por
sobre el «precio de mercado». Vale decir que las reducidas remuneraciones
que se perciben en los centros pablicos son recuperadas (en especial por los
profesionales de mayor prestigio) vialos sobreprecios que se recargan (en virtud
de una «capacitacién mayor» que toma en més ineldstica la curva de demanda
de su servicio) en los consultorios particulares. No es dificil hallar en los
recetarios verdaderos resimenes de la trayectoria del facultativo, con tal
publicitacion se pretende diferenciar el servicio, generando su propio mercado
(donde puede serun fijador de precios) por brindarse un producto supuestamente
distinto al de otros profesionales.

Esto nos conduce a un problema ya mencionado: la limitacidn de Ia
soberania del consumidor. En un mercado de bienes Cualesquiera, bajo
competencia, se dauna demanda como resultado de una serie de precios y de una
calidad de mercancia por la cual ¢l consumidor est4 dispuesto a pagar. El precio
que los productores consiguen depende de lo que los consumidores quieren, asf
como de los bienes sustitutos existentes. Sin embargo esto no ocurre en el
mercado de recursos sanitarios, en donde los falios de mercado se multiplican.

En primer lugar, la principal demanda de recursos sanitarios proviene
en realidad de decisiones adoptadas por el proveedor (el médico). En segundo
lugar, los consumidores se encuentran muy limitados para juzgar la catidad del
servicio. Ademds, el apremio con que, muchas veces, se requieren los servicios
(urgencias) restringen las posibilidades de una cleccion libre y Optima.

Una vez que ¢l paciente se encrentra frente al médico son estos quienes
deciden qué recursos serdn usados, cudndo y en qué intensidad. El enfermo no
estd en posicion de saber cudnto tiempo de atencién requiere, ni tampoco le es
posible exigir un tiempo que €l estime conveniente. Ambos papeles, oferente
y demandante, recaen entonces, normaimente, en el médico. La indepen-
dencia normal entre oferta y demanda, que incluso en seciores altamente
monopolicos se mantiene en «algiin grado», es inexistente en el 4rea que nos
preocupa. «Adn después de (...) los servicios, el paciente no est4 todavia
capacitado para saber si los servicios son técnicamente buenos o malos. Si se



ANALISIS DEL MERCADO DE SALUD ... 7

recupera, puede ser a pesar de los servicios recibidos, que han prolongado la
enfermedad, aunque €l no lo sepa. El paciente no sélo estd incapacitado para
evaluarla calidad de su tratamiento, sino que carece de criterios para determinar
si éste ha sido administrado a un precio razonable» (B. Abel-Smith, «Value for
Money in Health Services»).

Por iiltimo, vinculado a las condiciones de 1a ofena estdn los estudios
de la funcién de produccion. En ellos se analizan los impactos que en el nivel
de salud presentan cambios en el nivel de los diversos insumos sanitarios. He
aqui que las conclusiones apuntan a que las mejoras en los parimetros
epidemioldgicos y de montalidad obedecen no solamente a los progresos de la
técnica médica y de la ciencia quimica y la bioingenieria, sino m4s bien a
cambios econdmicos (capacidad de produccién y distribucidon de bienes) y
culturales (higiene, etc.).

IV. El problema del «riesgo moral» y la eficiencia. *

Este problema consiste en un scbreconsumo y, por ende, una mala
asignacién de los recursos. El sobreconsumo surge como efecto de que el
consumidor no soporta el costo, y de esta manera demanda (incluso incentivado
por la recomendacion del profesional) como si la atencion tuviese un costo de
oportunidad igual a cero. De hecho, para el paciente, si la cobertura es total el
precio es cero. Para una mejor comprension trabajaremos graficamente (Grética
D.

Bajo un sisterna de financiacion (sea un seguro privado, 0 1a prestacion
sin cargo en los hospitales, 0 una obra social) en donde no existe un vinculo entre
el costo para el usuario y el nivel de prestacion, se presenta este tema de
ineficiencia. Verdadero nudo gordiano en los sistemas de salud de todo el
mundo, ain en los mas avanzados.

Supongamos una curva de demanda, en caso de enfermedad (Dm). Aun
preciode mercado de 5 el consumo de atencion serfa de 40 unidades, con uncosto
total para el sistema de 200. Incorporemos ahora una cobertura completa, bajo
la cual el pacienie no abona absolutamente nada cualquiera sea el nivel de
atencién. El demandante operard como si el precio fuese cero, requiriendo
entonces, 100 unidades, con un costo total de 500. Aqui existe un costo de
bienestar, a causa del exceso de consumo y que puede medirse en nuestra grifica
por el tridngulo ABC.

{5) Cfr. Browning 83.
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A poco de analizar, se cae en la cuenta que a menor elasticidad de
demanda menor serd 1a severidad del problema, y por tanto, menor 1a pérdida de
bienestar, por reduccién del tridngulo ABC. Enel caso extremo de una demanda
perfectamente ineldstica el problema del sobreconsumo desaparece, pues la
demanda no se incrementa, ain cuando el bien sea «gratuito». Esto nos lleva a
concluir, que es de relevante importancia 1a elasticidad de demanda para definir
la vfa de financiacién (siempre mirando exclusivamente a la eficiencia). Es asi
como puede recomendarse, a partir del hecho de una sensibilidad de los cuidados
hospitalarios por peligro de muerte muy baja a los precios, una cobertura total
de gastos. Contrariamente a 10s servicios externos, altamente eldsticos a los
precios, en donde una cobertura total culmina en una sobredemanda.

Todo este problema se ve potenciado por las prescripciones de los
médicos quienes conocedores de que el paciente no cubre ¢l servicio proba-
blemente recomiendan (por precaucion técnica a veces, y otras muchas por
maximizacion de ingresos) pruebas sofisticadas y numerosas.

Hemos planteadoladificultad. El subsidio genera ineficienciay pérdida
de bienestar. Ademd4s, al incrementarse la demanda efectiva, por parte de los
pacientes, se producen dos consecuencias: a) el incremento de demanda hace
crecer el precio de los servicios de sanidad. Muchos economistas estiman que
esta es la causal de los fuertes incrementos de los costos de salud desde los afios
70; b) el crecimiento inducido del consumo culmina, como vimos, para el
servicio (piblico ¢ de obra social) en una mayor erogacién por enfermo, y esto
conduce al incremento de la cuota del asociado (o del presupuesto, en el caso
piblico) bajo pena de deterioro del servicio o al apremio financiero (situacion
preocupante de gran nimero de obra sociales en nuestro pais). ¢

V. El aumento de precios v el subsidio 7

En las dltimas décadas se ha observado un aumento sostenido del precio
de las atenciones médicas. Paraiclamente se ha dado una extensién de las obras

(6) Dado que los ingresos de las Obras Sociales no provienen del pago de primas que resondan a calculos
actuariales, dificil es un equilibrio Gastos-Ingresos, por lo que cualguier desajuste se salva por recortes en
Ia calidad y cantidad de presiaciones.

(7} Adn cuando hablames de subsidio se trata de seguros de salud (no necesariamente subsidiados de modo
directo). Sin embargo, 1a presencia del subsidio es constante: un subsidio cruzado entre grupos. Entre
el grupoque concume a la asistencia y aquel que no lohace, p.ej. por poseer ina doble cobertura. Hablamos,
entonces, de subsidio en el sentido de que el demandante no responde directa y plenamente por los costos
de su consumo.
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sociales y la prestacion gratuita por el Estado. Pues bien, los economistas han
entendido que la presencia del problema de sobreconsumo, (ue tratamos unas
lineas mds arriba, inducieron este incremento de precios. El razonamiento, de
una consistente fuerza 16gica, puede ser seguido con ayuda de la grifica II.

En ausencia de un subsidio a la enfermedad, sea privado o piiblico.
tendremos una demanda fotal de servicios D, que podemos descomponer en dos
potenciales consumidores: d , que representa a los consumidores potencialmen-
te subsidiados y d, que representa a aquellos que recibirdn atencién privada. Si
ahora introducimos un sistema de seguro de salud que permite consumir sin
erogar (directamente), emergeel problema del «moral hazard», del sobreconsumo.
Se genera una nueva demanda d’s, que sumada a la demanda «privada»
inmodificada d ,nos brindauna demanda agregada, D’. Porende, surgeunnuevo
precio de equilibrio de los servicios. Mientras, sin seguro social, y conunaoferta
de servicios médicos tal como O, tenfamos un equilibrio Po-Qo, ahora tendre-
mos unnivel P - Q.

El nuevo precio P,, mayor que Po conduce a una caida en el consumo de
los «privados» (q°), y un aumento en la cantidad de aquellos que reciben
subsidios (q*,).

Esto en cierto modo explica, simplificamente, los fuertes incrementos
reales de precios en el 4rea de 1a salud (pese a una creciente oferta de médicos).
Si bien en la Argentina no conocemos estudios empiricos que confirmen lo
aseverado, en los Estados Unidos, desde la aplicacién del Medicare y el
Medicaid, se observe que las personas de menores ingresos (pero cubiertos por
estos sistemas) registraban un mayor mimero de visitas médicas que 1os grupos
de mayores ingresos, frente a una situacién opuesta antes de los seguros sociales.
Esto, avalado por cifras que serfa tedioso repetir, advierte sobre la influencia del
precio en la demanda de servicios sanitarios.

VI. Mercado Imperfecto, cuasi-rentas y disconformidad

Antes de ingresar a una referencia empfrica, intentaremos una reflexién
tedricaque compatibiliza, porunlado, la presencia de crisis en las distintas Obras
Sociales; y, porel otro, la disconformidad de las agrupaciones médicas en cuanto
a sus ingresos. Para ello utilizaremos los conceptos de moral hazard (sobre
consumo), monopolio bilateral y cuasi-renta.

Comenzamos primero, simplificadamente, suponiendo que los médicos
se hayan agremiado, pero no existen Obras Sociales (OS). Se da pues un
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monopolio por el lado de los oferentes. En la grafica Il y considerando criterio
maximizador tendremos un nivel de equilibrio C, conun valor de 1a «consulta»

de W .

Cambiemos ahora, y supongamos que los médicos no se encuentran
agremiados y sf existen OS. Habria pues un monopsonio. En la grifica I1l, y
siempre con criterio de 6ptimo individual, se dar4 un valor de 1a consulta Wos

y una cantidad Cos.

Si comparamos los dos casos observamos que en el segundo la remune-
racién es menor y las «consultas» mayores. A su vez Wos y Cos sonmenores que
bajo competencia perfecta (punto O).
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Llegamos ahora al andlisis que, a nuestro entender, mas se ajusta a la
realidad: un monopolio bilateral.

Como bien sabemos un mercado de tal morfologfa no tiene una sotucion
precisa, tanto precio como cantidad dependerdn de las fuerzas respectivas de
cada sector. Si predomina la posicién de los médicos nos aproximaremos a W_,
si predomina las Obras Sociales prevalecerd Wos.

Ahora introduzcamos la presencia del problema del sobreconsumo; la
curva de demanda (en virtud de un consumo desvinculado del precio para los
individuos que reciben atencién, pero no para las OS) serd d, (perfectamente
inelstica). De donde cualquiera sea el precio la cantidad consumida serd F. Por
lo tanto los médicos intentarén subirel precio, y, como es evidente, el rectdngulo
OW_ EF es mayor que el rectdngulo OWosGF.

Ahora bien, el médico por tener una especializacién muy marcada
presenta una cuasi-renta. Si rigiera el precio Wos la cuasi-renta por unidad serfa
AB. Vale decir que es una remuneracién por encima de lo neccsario para que se
mantengan en esa actividad (en otras palabras de los costos variables medios).
Si retornamos al problema del sobreconsumo s¢ observa que a medida que las
organizaciones médicas presionan al alza el precio de la consulta (m4s proximos
a Wm) mayores serdn los Ingresos del sector. Los mayores precios les son
posibles por 1a sencilla via de cobrar Wos a las mutuales y el sobreprecio en
efectivo del bolsillo directo del paciente.

El cobro de «los adicionales» se ve posibilitado al romperse ¢l cartel de
la demanda, pues en el momento de prestar el servicio el médico o 1a EPS trata
«individualmente» con un sujeto, incluso apremiado por sus circunstancias. Al
quebrarse el cartel de los afiliados alas OS, desaparece 0 se vadiluyendolacurva
del CMgos; y vuelve a tornarse operativa solamente la curva de oferta de los
servicios médicos.

Hemos intentado con esta sencilla grifica explicar conceptualmente, la
presencia de una cuasi-renta (todo pago por sobre los CVMe de los servicios
médicos), de un sobreconsumo por subsidio y, enespecial, }a disconformidad de
los prestadores del servicio a cuaiquier remuneracién por debajo de Wm (puesto
que cualquier otro precio no 1os encuentra en su 6ptimo).

VII. Modelos de Asistencia

Antes de ingresar al estudio de las particularidades del mercado de la
salud, distinguiremos los modelos de asistencia. Podemos seflalar: a) modelo
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privado; b) asistencia colectiva.

La forma m4s antigua de motivar a personas (autorizadas) para que
atiendan enfermos que les son extrafios es el pago directo a titulo particular
(modelo privado). Cada persona, individualmente, afronta los riesgos y costos
de su salud.

La asistencia colectiva presenta dos variantes: i) el modelo piblico; ii)
el modelo de seguridad social. La aparicién de la asistencia colectiva se explica
porlavigencia delaidea de que al derecho de ser asistido, no se puede responder
con la beneficencia, pues ésta se mueve al vaivén de las buenas voluntades.

En el caso del medelo estatal o publico ia atencion est4 a disposici6n de
todos, sin principio de exclusién monetario, conla sola restriccién de acceso por
congestion. Esta modalidad ha presentado un auge mundial con la extensién del
Estado de Bienestar, Un ejemplo de esta asistencia es el National Health Service
britdnico, en funcionamiento desde 1948 a partir de un informe preparado porun
comité especial (presidido por W. Beveridge) siete afios antes.

El modelo de la Seguridad Social, PoT su parte, es un sistema de atencién
restringida a los afiliados, gue contribuyen al financiamiento por medio de
aportes obligatorios. Su primer antecedente ¢s de 1884, cuando en la Alemania
de Bismarck, rigicron obligatoriamente las cajas de seguro de enfermedad
{«Krankenkassen»). Existen dos modalidades de atencién: directa (en donde 1a
entidad social brinda servicios con instalaciones ¥ recursos propios) e indirecta
(en este caso laentidad opera como intermediario financiero, puescl servicio es
brindado por €l sector privado, el sector publico u otra obra social).

VIIL, Sistemas de cobertura pre-paga

Con el propésito de prevenir el riesgo econdmico por enfermedad, se
extienden 1os sistemas de salud con modalidad de pre-pago. En esta tendencia
de pago previo (sea por seguro privado o por obra social), 1os sistemas de
prestacion pueden ser abiertos o cerrados.

En los sistemas abiertos, la entidad que agrupa a los afiliados suele
subcontratar con numerosos prestadores, ydentro de ese universo preestablecido
el afiliado puede elegir su facultativo. A su vez, también existe la modalidad de
dejar librada la eleccion al afiliado, sin ninguna limitacién en el universo de
prestadores. Dentro de 1a variante de sistema abierto puede operarse por ¢l
método de reembeolso al afiliadode los gastos incurridos en base a aranceles por
acto médico. También puede seguirse el sistema de pago por la propia entidad
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social, en cuyo caso puede operarse de dos modos: i) pago por acto médico
realizado; ii) pago por capitacién (esto ¢s una suma fija por atencion de un cierto
nimero de beneficiarios, por un periodo determinado).

Los sistemas cerrados, por su parte, presentan 1a caracteristica de que ia
entidad agrupadora posee prestadores e infracstructura propia. Pucde presentarse
la posibilidad de que la entidad intermediadora no posce prestadores propios
sino que sobcontrate con una sola empresa privada de salud, la cual cumplird la
funcién de asistencia.

Cada una de estas posibilidades de cobertura ticne sus ventajas e in-
convenientes. Los sistemas abiertos presentan la dificultad de una fuerte
tendencia al sobreconsumo. Los sistemas cerrados, por su lado, suelen tener
deficiencias de calidad y tendencias a 1a despersonalizaci6n, aunque superen el
problema del sobreuso. *

Apartirde estas particularidades, las auditorias apuntan aobjetos distintos.
En los sistemas abiertos se fiscalizaque las prestaciones respondan anecesidades
reales. En los cerrados se audita la calidad del servicio para evitar la fuga de
afiliados.

A su vez las formas de pago de los servicios tambi€n poseen sus peligros.
El sistema de reembolso favorece el sobreconsumo, en cspecial de altas
complejidades, pues el demandante no tiene «limite presupuestario». E1 pago
por acto médico da incentivos para la atencién diligente de tiempo y uso de
recursos, aunque como contrapartida las tasas de uso serdn muy elevadas. El
sistema de capitaci6n, por su parte, si bien elimina consumos innecesarios,
quita todo interés por el enfermo, puesto que la remuneracién es absolutamente
independiente de los tratamientos (1o cual concluye en un alto riesgo de muerte
por desatenci6n, pues la maximizacién de beneficios se produce con practicas
médicas en ndmero de cerc)

IX. La situacion argentina

A esta altura del desarrollo el lector se preguntard: ; Existe en nuestro pafs
sobreconsumo? ;Se dé, como se ha postulado, un incremento de los precios de
la salud?

(8) Unode los problemas delos sistemas cerrados consiste en que en las Obras Sociales que operan de talmodo,
los beneficiarios no pueden satisfacer sus preferencias individuales en la eleccion del faculiativo,
debiendo recarrir a la institucién prestadora de su asociacion gremial. Por supuesto, esto resta bienestar
ala comunidad. Peroloque es ms grave, tal mecanismo quita incentives de competenciaenlaprestacién
de los servicios, los cuales pierden calidad.
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Pues bien, la presencia de sobreutilizacién es posible de colegir si
observamos la evolucidn de los gastos de salud financiados por cuenta propia
(cuadro Iy que entodos los rubros (consultas, internacion, laboratorio, radiologia),
muestra una caida de mis del 40% (promedio) entre 1969 y 1982, Se ha dado un
retroceso del sector piblico y una expansidn de las OS. Habiamos concluido en
un acdpite anterior que de existir cobertura existia sobreutilizacién. Las cifras
porcentuales no dejan dudas: habida cuenta que [a cobertura es amplia (solo el
11% de las internaciones es soportado por el paciente), la sobreutilizacion, debe
estar presente.

No obstante, si la conclusion anterior €8 poce convincente por ser
deductiva, puede recurrirse a otros indicadores y comparaciones. Utilizaremos
datosrecabados confidencialmente cn tres agrupaciones sociales de cobertura:
una obra social sindical que opera con sistema abierto (en adelante OSSA), un
sistema de salud cerrado pre-pago (SICE) y una agremiacion de profesionales
que opera con sistema abierto con reintegro (SAR).’?

En un cotejo de ios gastos por afiliado en OSSA y en SAR (cuadro 1), se
percibe una erogacion bastante mayor en ¢l SAR, pese a poseer controles de
auditoria médicamayores y mas estrictos. Esta conducta puede atribuirse a que:

a) al resultar el pago inmediato(y en muchos casos, a precios de consulta
privada ') el prestador sc siente inducido a recomendar mayor nimero de
practicas (la «oferta médica» genera su propia demanda).

b) al ser los afiliados estudiados del SAR optativos resultan ser consu-
midoresefectivos de los servicios (presumiblemente no poseen doble afiliacion).
En cambio en la OSSA, los afiliados considerados para el célculo son los
obligatorios y no los optativos, incluyéndose, entonces algunos que no hacen
ningiin uso de los servicios sociales por poseer doble afiliacién (o preferir el
sistema privado). ‘

Luego hemos calculado las tasas de uso por afiliado para ¢l SICE y el
SAR (cuadro II). Si bien en algunos rubros det ACTO MEDICO se identifica una
tasa menor para el SAR, en general los valores son bastante superiores para ¢l
sistema abierto.

Como indicador global (aunque no resulta estrictamente preciso) pode-
mos hablar de un indice SAR/SICE de 1,17. Esto revela el peso del control de

(%) Los nombres concretos y reales de estas mutuales no se revelan en razon de haber asumido tal compromiso.
Sélo precisaremos que se trata de mutuales que operan en el interior de la Repiblica.

(10) Esto come consecuencia de que el paciente abona la consulta privada, y luego solicita el reintegro al
S.AR. a valor arancel INOS.
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CUABROI

Fanancianiznio de Gastos de Salud

Conoyullax Internacién Laboratoric Radielogia
Finaicia 190w 198 {060 1982 1989 1982 1969 1982
Ohbras Socales el 4560 203 497 451  34.1 451 563
Pre-pago Privado 112 85 1332 9.6 12 215 9.8
Cuenta propra 432 315 265 g 168 117 245 122
FRIVADO (subiotal} 725 R5% 60 70 83 87 69.6 783
SECTOR PUBLICO 27A 144 40 30 17 13 304 217

Fuente: Encuesta de utilizacidn de Servicios y Gastos en atencidn médica Min. de Salud
Piblica (1982} (solamente abarca Area Metrepolitana)

CUADROG U

Datos comparativos de sistemas de salud

GASTOS POR AFILIADC TASA DE USO
(por atiliado)
Acto Médico (0.5.S.A/5 AR Indice bacto Médico SAR. SILCE. Indice
SAR | SAR/
/()SSP] SI.CE.
Consultorio 599 148 247 [onsultorio 4,235 5,306 0,8
Externo xterno
Analisis 5.02 T2 1,48 nalisis 4274 3957 1,08
Radwlogia 305 234 1,09 Qadiologia 0,631 0,666 0,96
Internucion nternacion
(Sala + UTD) 977 2312 2.57 [sala) 0.305 0,447 0,68
nternacion
I’U.T.l.) 0,086 0,046 1,87
Jotal Pract.
Lispecializad. 2475 1.541 1.61

[Césareas/partos 0,490 0370 1.32
[irugia 0087 0084 1,04

Metodologia: ParaQ.8.8.A. ¥ S.AR. setomé el otal de Gastos por rubre, dividiendo porel nime ro de afiliados
en 1986 O5.5.A. (aprox. 500007; S.AR. (1844 oprativos).

En el caso de Tasas de Uso en SLCE. se dividieron los datos originales por el nimero de afiliados
del sistema; en S.A R, se tomaron directamente las 1asas de uso caleulados porla entidad.
Fuenie: Elaboracion propia en base a datos confidenciales.
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auditorfa en el sistema cerrado y el sobreconsumo relativo del sistema abierto.

A su vez ¢l objetivo implicito de maximizaci6n de beneficios por parte de
los EPS puedc detectarse a través de una comparacion entre coeficiente de
prescripcion de ciertos actos médicos por distintas EPS. Para esto s¢ tomo
como universolos actos médicos facturados auna mismaobrasocial ', Se obtiene
un coeficiente que relacione «dias en terapia intensiva» (UTL: unidades terapia
intensiva) respecto de «dias de intemacidn cn sala», y «Cesdreas» respecto dc
«partos». Se supone que debido alas caracteristicas de los actos consideradosno
exista sobrefacturacion (es decir, facturacion de actos médicos no realizados,
como puede darse en el caso de consullas cxternas). Tomamos COmMo pauta de
comparacién la EPS V1l que posec cl menor coeficiente de prescripeiéndel acto
de mayor complejidad respecto del total de actos posibles (Le. dias UTI/dfas sala
y cesreas/partos). Se detecta claramente el sobreconsumo (porsobreprestacion),
en algunas EPS de hasta 28 veces la EPS tomada como pauta: y siendo el
promedio (si excluimos la pauta) seis veces superior en ¢l primer cocficiente y
once veces superior en ¢l segundo (Cuadro I1I).

Encuanto hace alaevelucion de los costos, tipica pruebadel sobreconsumo
(por incrementos de demanda, como ya explicamos. y de aumentos de costos por
sofisticaciones tecnolégicas por el lado de la ofenta), cstos pueden apreciarse en
los precios relativos graficados (Grdficas IV, V, VI).

En las relaciones definidas respecto al Indice de Costo de Vida, se pucder
distinguir claramente ¢l pre periodo de retraso cambiario (mcdiados 1979-
mediados 1981) y el cambio de tendencia a partir del gobiemo constitucional
(dltimo trimestre 8§4). Los comportamicntos son disimiles segin sean biencs
comercializables (fArmacos) o domésticos (servicios médicos), si existen pre-
cios controlados o no, etc. Aunque lo claramente discernible ¢s 1a fuerte trepada
del precio de los servicios médicos a partir de seticmbre de 1983 hasta junio 87
(Gréficas [V, V, y VI).

El precio relativo Servicios Méd./Salarios promedio. como es habitual
en las relaciones de precios en un sistema econémico muy regulado, muestra
bruscas oscilaciones, con un deterioro marcado durante 1982 y 1983 (espe-
cialmente este dltimo afio, cuando 1os SM presentaron una remuneraciénrelativa
pordebajodel nivelde 1977). Elnivel de 1977 screcuperaen 1985, encontrandose
a fines de 1986 dos veces por encima del nivel base (afo "77). Esia trepada de

(11) La Obra Social investigada es la misma que se ha considerado en ¢] estudic de gasios por afiliado, y que
designamos por la sigla 0.5.5.A. (Obra Social Sistema Abierto).
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les costos de salud serfa m4s acentuada todavfa de no ser por la enorme oferta
de médicos. En las comparaciones internacionales s6lo Ttalia posee un mayor
nidmero de médicos por habitante (Cuadro 1V),

A partir de Junio "87 se observa un constante descenso del precio relativo
de los gastos de salud (Grafica VI). Quiz4s pueda hallarse una explicacidn en el
deterioro financiero de las OS, lo cual ha retraido su demanda. Esto explicarfa
ciertas voces del sector, pero no las continuas quejas que desde hace casi una
década se escuchan aduciendo una situacién altamente deteriorada. 12

CUADRO 111

Comparacién entre prescripciones en distintas EPS

Empresas  Intemac.  Intemnac. Porcentaje Indice Porcentaje Indice

Priv. de enSala en U.T.I UTI/SalaBase EPSVII Partos Ces. Ces/Pait. Base EPS VII
Salud

EPSI 181 22 0,12 2 15 9 0.60 10
EPS1I 211 215 1,02 19 18 14 0,78 12
EPS III 39 SD. 6 1 0,17 3
EPSIV 140 14 0,10 2 3 2 0,67 11
EPSV 144 221 1,53 28 1 1 1,00 16
EPS VI 313 65 0,21 4 4 2 0,50 8
EPS VII 933 51 0,05 1 16 1 0.06 1
EPS VIII 871 142 0,16 3 22 17 0,77 12
EPS IX 357 42 0,12 2 14 12 0,86 14
EPS X 533 158 0,30 5 6 3 0,50 8
Total 3722 930 0,25 5 105 62 0,59 9
Total (excluida

la EPS pauta) 2789 879 032 6 89 61 0,69 11

Fuente: Elaboracién propia en base a encuesta de datos en registros confidenciales e informantes
claves

(12) Sin embargo, tan critica no puede resultar esta situacion, habida cuenta que las EPS compiten com
acabado éxito por solares e inmuebles de elevadisimo costo (v locacitn) en el espacio vrbane. Lo cual
cs un indicador indirecto de bvena rentabiiidad (relativa).
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CUADRO IV

Médicos para 10.000 habitantes
{(afio de 1980)

Otros Paises

Sector Oficial O. Social PrivadoTotal R A. EE.UU. EspafiaVenezuela
Afio

1958 78 14 23 11.5 nd. nd. n.d.

1569 11.9 2 8.9 229 149 124 79

1980 12.7 2.6 9.3 248 19.2 222 10.1

19

Peri

nd
6.2
7.2

Fuente: P. Nacional de Estadisticas de Salud e Informe de.l desarrollo mundial (Banco Mundial)
(los datos internaciconales no corresponden a 1969, sino a 1965).

CUADRO V
Gastos en Salud {1980)
(total del pais)
Millones % Porcentaje sobre el P.B.1.
de pesos Argentina  EE.UU. Italia
Gastos Privados 6475000 34.1 nd. nd. n.d.
Gastos O. Sociales 6793000 358 nd. n.d. n.d.
Gastos Pablicos 5703000 30.1 nd. n.d. n.d.
Total 18971000 100 6.3 9.6 6.4

Francia
n.d.
n.d.
n.d.

8.1

Fuente: Elaboracién propia en base a estimaciones M. de Salud y Accién Social (citadas per FIEL)

y datos de 1a OCDE.

CUADRO VI

Distribucién proporcional de establecimientos y camas

afios-sector

1958
1964
1969
19%0

Establecimientos Camas
Oficial O, Social  Privado Oficial 0. Soc. Privado
67.8 3.0 29.2 80.3 5.0 14.7
59.2 50 358 759 35 20.6
51.5 4.1 384 730 3.7 233
531 39 43.0 633 54 313

Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud
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Entonces, ¢{cOmo se explican los persistentes reclamos det sector? En
primer lugar, no se cuenta con datos confiables de costos (Castellano, pag.222).
En segundo lugar, existe la explicacion que sustentamos en el acdpite VIIL Un
scctor tradicionalmente capaz de fijar precios, y gue es buen conocedor de la
posibilidad cierta de incrementar ingresos (la sentencia «la salud no liene
precio» indicaria una alta inelasticidad en la demanday), no se resigna a un recorte
en su participacién sectorial.

No obstante, existe una situacién de dificultad objetiva de algunas EPS,
causada por: I) sobredimensionamiento, en especial tecnoldgico, que producido
en los afos de retraso cambiario, ahora exige altos costos financieros; IT) errores
en la conduccidn por ¢scasa profesionalizacion de sus directivos en una conduc-
cion administrativa (Cfr. Castellano).

Por otra parte, en ¢l Cuadro V se dan cifras comparativas delos gastos
en salud para cuatro paises. Argentina destina buena proporcién de su PBT al
drea, y sin que sus indicadores reflejen csa asignacion (v. gr. Argentina presenta
una csperanza de vida al nacer de 66 afios varones y 73 mujercs, Italia 73 y 79,
Francia 72 y 79. y Estados Unidos 72 y 79, respectivamente). Estas cifras «prima
facie» nos hablan de una mala asignacion de recursos. Quizds, incluso, sc¢
hallen presenten clementos de distribucion REGRESTV A del ingreso at brindar-
se servicios gratuitos (cobertura total o parcial) ain a individuos solventes,

La participacion del Sector Publico y del S. Privado pucde apreciarse
en el Cuadro VI. Se observa el gran peso del Sector Pablico en lo atinente a su
capacidad de internacidn (mimero de camas) (Cuadro V1y Cuadro VII), aunque
no asf en lo que hacc a equipamiento (Cuadro VIII).

La incoordinacién de esfuerzos, duplicdndolos, y desaprovechando las
economias de escala puede verificarse porlalecturade ladistribucion de equipos
de alta complejidad. scgin modelos de atencion (Cuadro VIII). Si comparamos
estos porcentuales con los porcentajes de camas por modelos se observa que la
participacién no es equivalente. Refleja los efectos del bajo presupuesto publico
que s¢ traduce ¢n menor equipamicnto ecn ¢l S. Pablico y un
sobredimensionamiento en el S, Privado (que repercute obviamenic cn sus
costos a través de la amortizacion de 1os equipos).

En cuanto hace a laregionalizacion de la atencion sanitaria, como era
de esperar, hay fucrtes diferencias gue pueden observarse en Cuadros VI y 1X,
Mientras la Cap.Federal cuenta con 68 habilantes menos por cama que ¢l
promedio nacional, Formosa -por ¢l contrario- cuentaconun exceso de t(hab.
por cama por encima del valor nacional. Destaquemos, no obstante, que las



Cap. Fed.
Bs. As.
Catamarca
Cordoba
Corrientes
Chaco
Chubut

E. Rios
Formosa
Jujuy

La Pampa
La Rioja
Mendoza
Misiones
Nenquen
R. Negro
Salta

S. Juan

S. Lus

S. Cruz
Santa Fe
Santiago
Tucumin
T. del Fuego
Totales

ECONOMICA
CUADRO VII

Capacidad de Tnternacidn
{en nimero de camas por habitantes)

o

S.Pabhco 8. Pub.
{1980) en ¢/Pcia 10000 hab,

13575
30837
894
9774
2258
2146
1147
5123
718
2006
850
663
3431
1249
906
1302
2758
1481
767
562
7018
2218
2910
198
91883

60.8
61,7
754
62,3
75,1
68.4
777
797
719
772
74,9
830.3
0.1
344
1.1
69.0
745
§7.2
81,2
85.0
538
80.3
70,7
94.0
66,2

S. Publico
camas por 5. Privado

46
28
43
41
34
31
44
56
24
=0
41
a0
29
21
41
34
42
32
36
49
2R
37
30

5
32

(1980
8722
14739
201
3870
750
961
329
1303
280}
612
283
163
a6
1049
404
586
gz
218
177
99
6031
543
1208
12

47048

S. Privado
camas por
10000 hab
30

14

14

24

11

i4

13

14

9

15

14

0

12

18

i7

13

14

5

B

G

24

G

12

0

16

GS.P/hab
fen dol. 80)
G5
32
83
34
46
51
g0
35
47
63
60
92
63
30
113
67
59
58
95
B4
25
42
40
146
46

Fuente: Elaboracion propia a partir de " Argentina: descripeidn de su situacion de sabud”, MSAS 85 v Boletin

Techint N? 244,

Nota: para el cilenlo del gasto p/hab. en délares de 1980 se utidizé el cambio del mercado libre 31/3/81, aprox.
2500% ley p/dolar. Esto en virted del atrase cambiano de 1980, pues ¢l TC promedio de 1980 fue de 1850, Otra
aliemativa seria elusodel T.C. de “paridad” calculado por et IEERAL. que para 1460 era de 43008 (no se optd
por esta altemnativa por resultar, a nuestro parecer, une exceso).

Echgrafos
S. Piblico 112
. Sacia] 24
Privado 425
Totales 566

Fnente: Citado en Boletin de Techint 244, pig. 37.

CUADRO V11

Rin.An.Mamaog B. Cesio Tomog.

w7 27 3
29 9

353 120 ¥

489 156 13

it

28
30

Extracorp.
52

00

127

187

Ldser
-

4
6

Equipos de mediana y alta complejidad por sectores (1980)

B. de Cire, RayosCentello- CamaraToales %

Grafo Gamma

67 1
|
110 3

3387 22
2 183 10
31208 68

177 48 1758 100
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diferenciales no parccen tener fuerte correlacién con el nivel de ingreso de la
provincia sino que responder{a mas bien a criterios sanitarios de las autoridades
locales (asila Pcia. de Bs. As. se encuentra entre 1las mas desfavorecidas. en tanto
que Jujuy y Catamarca ticnen indicadores supertores al promedio).

También ¢s posible obtener una semiprueba de la maximizacion del
beneficio como meta de las EPS al observar que 1as junisdicciones enlas cuales
el nimere de camas por habit., en ¢l secior privado, es mayor son las de mayor
poder adquisitivo (Cordoba, Santa Fe, Capital Federal). Siendo aquellas de
menor desarrollo las que poseen un menor ndmero de camas por hab. (San Luis,
La Rioja, Santiago). Siendo también las drcas ¢n donde la participacidn del
Scctor Privado ¢s menor (19% en San Luis y 20% en La Rioja y Santiago). Esto
sc explica perfectamente. pues las empresas de capital privado (en este caso en
concreto del drea de la salud)y maximizando benelicios se radican donde cl
mercado posce capacidad de compra (o demanda). Lo cual, ceteris paribus,
suponc un mayor beneficio. (Cuadro VID.

Por dltimo, es de mencidn includible la participacion de los Gastos
Sanitarios en el gasto piblico (Cuadro X). La Argentina s¢ encuentra en un
nivel medio, muy por debajo de Francia o ¢l Reine Unido, por ejemplo. Es decir
que micntras que ¢n gastos de salud nuestros registros son clevados, et gastos
publicos sanitarios los porcentuales son més bien bajos. Lo que comprucba que
la cobertura social no se centra en ¢l S Publice sino eon las obras sociales que, a
suvez, descansan encuanto aprestaciones en EPS. Esto explica ta expansion del
S.Privado y el retroceso de participacion det sector oficial (Cuadro V1.

X. CONCLUSIONES

Hemos tratado las particularidades de este mercado: demanda, oferta,
sobreconsumo. subsidio y aumento de precios, disconformidad del sector
médico, ete. A suvez, enbase acifras, han ssdo aportadas pruebas de la presencia
de estos elementes en el caso argentino, tal como ¢l andlisis deductivo hacia
prever.

Las medidas de politica a adoptar. para ¢l scctor cn general, se hacen
protundamente necesarias. No obstante la carencia de datos, unido alo complejo
dcl tema. impiden emitir propucstas {irmes.

Sin cmbargo. a partir de los datos fragmentarios, y de un analisis
deductivo, podemos colegir que 1a sobreutilizacion es extendida. Y, al serella
determinante de la ineficiencia asi como det crecimiento de 105 precios, hacia su
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CUADRO IX

Habitantes por cama {1980}

Hab./cama en exceso

por sobre el promedio

C. Federal 118 -

T. del Fuego 130 -56

E. Rios 136 -50
Cérdoba 148 -38
Santa Cruz 151 -35
Jujuy 151 -35
Chubat 153 -33
Neuquen 158 -28
Catamarca 171 -15
Salta 172 -14
Santa Fe 180 -6

La Pampa 183 3
[ARGENTINA — — — — — — — 186 — — — — — o |
LaRioja 187 1

Rio Negro 195 9

§. del Estero 209 23
Tucumén 217 31

S. Luis 217 31
Corrientes 217 31
Mendoza 221 35
Chaco 223 37
Bs. Aires 229 43

S. Juan 2353 67
Misiones 256 70
Formosa 296 110
Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud (citado por FIEL)

CUADRO X
Porcentaje de gastos en sanidad sobre el gasto publico

Afos  Brasil Bolivia Dinamarca Uruguay Francia R.Unido Yugoesl. Argentina
1976 6.6 8 29 39 14.8 129 235 6.3
1682 6.9 3 14 37 145 126 238 49

Fuente: Goverment Finance Statistics Yearbook, FMI, 1985,
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superacion deben apuntar las medidas remediales.

Una via es fijar un pago fijo por «siniestro» por cada enfermedad es-
pecifica. Es decir, operar tal como un seguro privado de ricsgo especifico
(incendio, robo, etc.), cn donde no se paga el costo de reponer el bien sino una
cifraprepactada. Esta sendadel seguro tiene sus serias limitaciones, por ejemplo,
conocer con precisionla enfermedad que aqueja al sujeto (diagnéstico infalible),
pero no debe dejar de tenerse en consideracién como alternativa.

Unasegunda posibilidad es el método del coseguro, que tiene miltiples
variantes, desde la orden de consulta hasta el pago por el Sistema de Seguridad
Social de una fraccién fija de la atencién. (El pago de la orden de consulta es un
método ya generalizado).

Otra posibilidad es la denominada por los entendidos «método de los
minimos» 0 de «cobertura por catastrofe», Consiste en el subsidio completo
pero a partir de una determinada suma de gastos, pucs se entiende que superada
esacifraclindividuo no podria hacer frente porsi solo ala contingencia sino bajo
ricsgo de quicbra de su patrimonio. Subsisten para esta posibilidad dos fuertes
criticas: la primera que habrd quicnes no podrin cubrir gastos hasta el nivel
minimo ac cobertura y se encontrardn sin atencién. La segunda objecion cs que
a partir del minimo, y al existir subsidio total, ci problema de 1a sobreutilizacion
no desaparcce.
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ANALISIS DEL MERCADO DE SALUD (El caso argenting)
RESUMEN

Luegode destacar las caracteristicas de cste mercado. se contrasta, empiricamente.,
la existencia de sobreutilizacion, la influencia de la auditoria médica, la presencia de
empresartos-médicos muximizadores. etc. También se sefinlan los defectos de
dimensionamiento y de administracién de las empresas de salud v se analiza la
participacion del sector ptiblico y las diferencias regionales.

Seincluye con propuestas para climinar ineficienc ias derivadas del sobreconsumo.

ANALYSIS OF THE HEALTH MARKET (The Argentine case)
SUMMARY

Therefore to bring oul the characteristics of this market. it 1s contrasted empirically,
the existence of overutilization, the influence of medical auditorsh ip and the presence
of profit maximizer medical entrepreneurs, ctc. It also shows the prablems of
overdimention and management in Health Enterprises. The influence of the public sector
and the regional differences arc pointed out. too.

Toconclude, suggestionsinorder to solve the inctticicncics duc to overconsuption
are given.





