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INSTITUCIONES. ORGANIZACION PRODUCTIVA Y COMPETENCIA
El caso de los servicios de dingndstico por imigenes*

DANIEL A. MACEIRA*

Introduccion

Con el tiempo la Economia ha ido incursionando en las mas diversas
manifestaciones de la vida cotidiana con el {in de definir, desde su perspectiva,
criterios de andlisis de modo de hacer mas eficaz el uso de 10s recursos para la
satisfaccién de las necesidades de la sociedad. Es por ello que racionaliza el
funcionamiento de los distintos agentes o grupos sociales, utilizando la capacidad
que sus herramientas le proveen para clasificar, estratificar, funcionalizar.

La teorfa del capital humano, los conceptos sobre planificacién familiar
yotros tantos planteos relacionados con cuestiones aparentemente no cconomicas
que han sido estudiadas por la profesion, pueden tildarse de hiper-racionalisias,
pero en definitiva constituyen aportes interesanies y Giles para la observacion
de situaciones convencionales.

En el caso de ia Salud s¢ comienza a internalizar 1a idea de estdndares
6ptimos y aspectos relacionados con tecnologias de procesos, métodos de
tiempo, management, beneficios a escala que €n nuestro medio no estdn tan
enraizados como en el sector industrial, por 1o que la idea de realizar estudios de
este 1ipo cobra relevancia.

Incluso, considerando cualquier funcién de bicnestar social, los crite-

{*) Se agradecen especialmente los aportes realizados y la informacion suministrada por la oficina de
Radiofisica Sanitaria, Ministerio de Salud y Accién Social, el Dr. R. Vincent y el Técnico Radidlego D.
Morbello, Asimismo se agradece la colaboracion de los directives de la Camara de Diagndstico Médico
(CADIME) y de la Cimara de Entidades de Diagnéstico por Imdgenes (CEDIM) y los comentarios del Dr.
J. Katz, del Lic. A. Canavese, de la Lic. A, Menéndez y los aportes realizados a la versidn antertor del
trabajo, presentada en la XXV Reunién Anual de la Asociacion Argentina de Economia Politica. Elautor
guarda entera respensabilidad por lo aqui expresado.
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ros de normatizacion y control de seguridad del paciente son necesarios y se
pueden alimentar de este tipo de «racionalizaciones».

Intentar un aporte en esta direccion es el objetivo del presente trabajo.

Elcaso analizado enesta oportunidad corresponde al mercado prestador
de serviciosde salud dedicadosal diagnéstico porimagenes., que retine interesantes
cuestiones relacionadas con aspectos tales como: produccion conjunta de un
bien (diagnéstico) y la probabilidad de un disbien (radiacién), criterios de
diagnéstico Gptimo, coexistencia de tecnologias de distinta generacién, de-
manda derivada, divergencia entre costos privados y sociales, entre otros.

Asimismo, en nuestro medio se presentan condiciones particulares que
hacen atractivo el andlisis microeconémico de estos mercados, tales como
fijacion de precios por parte del Estado v bisqueda de diferenciacion de
productos homogéneos, entre otras peculiaridades institucionales.

Los items mencionados son algunos de los que se analizan en este
trabajo a la luz de las observaciones realizadas para cl caso argentino,

La presentacion se ordena en tres capitulos: descripei6n, andlisis y
conclusiones.

En cl capitulo 1 s¢ describirdn en primer lugar las carateristicas genc-
rales del mercado analizado, de modo de familiarizar al lector con el sector a
considerar. Como segundo item se desarrollardn los criterios fundamentales
para la confeccién de una funci6n de produccién de servicios de diagnéstico por
imagenes, en base a la informacién recogida de prestadores y autoridades
sanitarias, para pasar a la descripcion de estructuras de costos de dos servicios
prototipicos -radiologia convencional y ccografia-.

Elsegundo capitulo intentard construir un modelo de funcionamiento de
mercado utilizando los desarrollos de 1a seccién previa, haciendo hicapié¢ en las
particularidades del sector estudiado. Ello s¢ centrard en los critcrios de
competencia utilizados y en las figuras institucionales -publicas y privadas- que
participan en la conducta microeconémica de 10s agenics,

Finalmente en el tercer capitulo, junto a las conclusiones se discute un
sct de posibles reglas de politica econdmica y sanitaria en base a las rigideces y
cucllos de botella identificados.

Capitulo 1: Caracteristicas del mercado

1.1, Concepras bdsicos
Las tecnicas de diagnéstico por imédgenes se pucden dividiren aquellas
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que se basan en la emision de radiaciones ionizantes y 1os que no las utilizan.

Dentro del primer grupo, se produce una segunda apertura cntre radia-
ciones ionizanies externas (rayos X y Tomograffa Axial Computada) y radiacio-
nes ionizantes internas (Medicina Nuclear). En el segundo grupo -sin radiacio-
nes- se identifican la Ecografia y 1a Resonancia Magnética Nuclear.

En principio diremos que de acuerdo a las necesiddes del usuario -es
decir, en funcién de los requerimientos del médico consultado para confirmar o
rechazar un pre-diagnostico-, se recurre a los eximenes mas adecuados en cada
circunstancia, si es que fuesen niecesarios.!

La oferta de estos scrvicios en la Republica Argentina se encuentra
distribuida entre:

a. Centros que operan dentro de establecimientos sanitarios con
intemacion (hospitales, clinicas y sanatorios), con estructura de organizacién
propia o subcontratada.

b. Instituciones sin intemacion vy,

c. Centros especializados de diagnéstico que agregan a los anteriores fa
posibilidad de gozar de ciertos servicios adicionales. tales como equipamicnto
para atenciones de urgencia (ancstesia, operaciones, cirugia, rccuperacién),
hotelerfa para pérfodos de observacidn, etc. Estos casos corresponden general-
mente a aquellos centros de salud que brindan servicios mds complcjos. por lo
que se hace necesario el tipo de infraestructura mencionada.

Cada uno de estos centros puede contar con equipamiento y personal
adecuado para la prestacién de uno o varios tipos de diagndstico por imdgenes,
vale decir que no todos abarcan €l mix total de posibilidades existentes. Ello
define distintas funciones de produccién y distinta capacidad para organizar un
sistema de diagnodstico 6ptimo.

1.2, Stock de equipamiento en la Repiiblica Argentina.

En los cuadros 1, 2 y 3 se especifican el total de equipos instalados en
¢l pais en los rubros: rayos X, tomografia axial computada y resonancia
magnética nuclear.

Esta informacién plantea una importante desigualdad en la distribucién

(1) Debe destacarse que en esta drea, como en la mayoria de fos mercados prestadores de servicios de salud,
la demanda es derivada: el paciente en base a una «percepcion de enfermedad» recurre a un médico que
le indica cual es el bienfservicio que debe adquinr.



CUADRO |

Nimero de equipos de rayos ., segin dependencia administrativa
Afio 1979

Equipos Sector Piblico Sector Sector
Obras  Privado TOTALES
Nacional  Provincial  Municipal Otzas Dep. Subtoial Sociales

Eq. Rx fijo

uso geneal 107 611 253 222 1193 297 1R24 3314
Eq.Rx

Odontoldgico 63 213 82 95 453 168 242 863
Eqg. Rx.

transportable madvil 1 10 12 1 i3 0 2 15
Eq. Rx.

transportable portét:] 24 151 62 43 310 533 385 748
Eq. Rx. transportable

rodante 98 428 215 P2R 869 173 1295 2337
TOTALES 293 1443 613 489 2838 6vi 3748 777

Fuente: Ministerio de Bienestar Sacial, Catastro Nacional de Recursos y Servicios par a la Salud, Tablas Bisicas. Totales
Nacionales, Tome 25, 1979,

L

VIINONODT
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geografica del equipamiento, la que en principio puede atribuirse a las diferentes
densidades de poblacién, pero que, de acuerdo ala informacion suministrada por
el Cuadro N° 4 -habitantes por equipos de las distintas especialidades-, no ¢s
explicativa del fenémeno, en tanto que las variaciones entre una y otra zona son
muy amplias?

Una aproximacion alternativa -aungque no concluyente debido a la
carenciade informacién al respecto- es aquelia porlacual ladensidad de equipos
por habitantes no debe circunscribirse a jurisdicciones politicas, sino regionales.
Un hecho concreto gue nos guia en esta direccidn es la importante afluencia de
usuarios de servicios de salud desde el Gran Buenos Aires hacia la Capital
Federal y 1a ciudad de La Plata, situacion que se repite enlos centros urbanos del
resto del pais (Rosario, Cérdoba. etc.).

Otro aspecto que puede enriquecer esta perspectiva es la inclusién de
indicadores regionales relativos tales como: diferenciales de ingreso per cdpita,
tipos de coberturas sanitaria, estado sanitarie de 1a poblacién, etc.

CUADRO N2 2

Distribucion geogrifica de los equipos de Tomogratia Computada (1989)

EQUIPOS
Jurisdiccion Publicos Hospit. Centros Totalcs
Privados Privados

Capital Federal 4 HN 9 28 45 1ZA
2FA
2 HM

BUENOS AIRES 7 2 33 42 10 A

- La Plata 1 HN 2 4

- Gran Bs. As. Norte: 0 4] 6

- Gran Bs. As. Sur 1 HN 0 4

- Gran Bs. As. Oeste 2 HN 0 9

(2) Un ejercicio similar al presentado en el Cuadro N? 4 se efectud con informacién preliminar por
junsdicciones para los equipos de rayos X, arrojando las mismas conclusiones.
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EQUIPOS

Jurisdiccion Piblicos Hospit. Ceniros Totales

Privados Privados
- Lujén 0 0 1
- Bahia Blanca | HN 0 2
- Junin 0 0 1
- Pergamino 1 HN 0 1
- Zérate 0 0 1
- Mar del Plata 1 HN 0 2
- San Nicolés 0 0 1
- Tandil 0 0 1
- Olavarria 0 0 1
HN: Hospital Nacional
HM: Hospital Municipal
FA: Hospital Fuerzas Armadas
A: Equipos antiguos
Fuente: Ministerio de Salud y Accidn Social, Radiofisica Sanitaria.
Jurisdiccion EQUIPOS

Piiblicos  Hospit. Centros Totales

Privados Privados
Resto del pais 1 3 30 34 6A
Catamarca 0 0 1
Chaco 0 0 1
Chubut 0 0 2
Cordoba 0 2 5
Corrientes 0 0 1
Entre Rios 0 0 2
Formosa 0 0 0
Jujuy 0 0 1
La Pampa 0 0 1
La Rioja 0 0 0
Mendoza 0 1 1
Misiones 0 0 1
Neuquen 0 0 0
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EQUIPOS
Jurisdiccién Publicos Hospit. Centros Totales
Privados Privados

Rio Negro 0 0 2
Salta 0 0 1
San Juan 1 0 1
San Luis 0 0 0
Santa Cruz 0 0 0
Santa Fe 0 0 6
Santiago del Estero 0 0 2
Tierra del Fuego 0 0 0
Tucumén 0 0 2
TOTALES 16 14 91 121

Para los equipos de rayos X, la informacién dltima corresponde a la del
Registro Catastral de 1979, sin existir datos confiables de relevamicntos pos-
teriores.

En el caso de los tom6grafos computados, se contabilizan 122 equipos
en operacion, autorizados en la Secrctarfa de Salud (Dpto. de Radiofisica
Sanitaria), y se presume que existen alrededor de 20 unidades adicionales que
son sujetas a alquiler, por lo que se transportan e instalan en diferentes
localidades, durante el lapso del contrato. En la tabla adjunta se presenta la
distribucién geogréfica de los equipos. de los cualcs se identifican 28 unidades
enestado poco satisfactorio (antiguos prototipos o cquipos de primera generacion).

El pais cuenta con 9 equipos de Resonancia Magnética Nuclear insta-
lados y uno en proceso de instalacién {en la ciudad de Buenos Aires). Su
distribucion geografica es:

CUADRON® 3
Resonadores Magnéticos instalados
Jurisdiccidn N? equipos  Observaciones
Capatal Federal 3 H. Italiano, Clinica del Sol, Sanatorio
Giiemnes

Buenos Aires 2 La Plata, San Isidro



76 ECONOMICA

Santa Fe 2 Rosario
Cordoba 1 Capital
Rio Negro 1 Cipolleti

Fuente; M.S.A.S., Radiofisica Sanitania. 1990.

Los equipos de medicina nuclear, de acuerdo a datos informales,
alcanzan a 120 unidades en todo ¢! pais. Un 60% de elios se ubican en
establecimientos sin internacion.

En el caso de los ecografos, se presume la existencia de 2.500 unidades
en funcionamiento, de las cuales 1.400 se encuentran instaladas en pequefios
centros de diagnéstico, 1o que incluye 850 en consultorios particulares.

1.3. Proteccion y rol del Estado.

Dado que algunas de las técnicas mencionadas utilizan radiaciones
ionizantes, se imponc lanecesidad de una reglamentacién que norme y controle
1a administracion de las mismas., ya aue ¢l uso indebido puedc llevar atrastormos
indescables en la salud del paciente.

CUADRON24
Relacion entre equipamiento de diagndstico por imdgenes y poblacion
por jurisdiceion del pafs.

Equipos Equpos Equipos  Poblacion Hab. por Hab.por  Hab. por

Junsdiccion Rayos X T.A.C. R.MN, (1986) cadaeq. Rx  cada TAC cada RMN
(*} en miles

Buenos Aires 869 42 2 12,222 14,064 261,000 6,111,000
Capital Federal 1067 45 4 2,901 2719 64,467 725,250
Catamarca 0 1 229 s/d 229,000

Chaco 40 1 804 20,100 B804 00

Chubut 72 2 307 4264 153,500

Cérdoba 449 7 1 2,673 5,953 381.857 2,673,000
Cormientes 78 1 732 9,385 732,000

Entre Rios 121 2 493 8.207 496,500

Formosa 18 0 352 19,556

Jujuy 34 i 477 14,029 477,600

.2 Pampa 53 1 25 4,245 225,000

La Rioja 14 0 185 13214

Mendora 149 2 1.341 9,000 £70,500

Misiones 40 1 698 17.450 698,000

Neuguen 16 0 300 18,750

Rio Negro 76 2z i 442 5,816 221,000 442,000
Salta 14 i 777 §5.500 T77.000

San Juan 41 2 517 12,610 258,500

San Luis 49 o] 240 4,898

Santa Cruz 27 0 137 5,074
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Equipos Equipos Equipos  Poblacion ~ Hab. por Hab. por Habh. por

Jurisdicciéon Rayos X T.C.A. T.M.N. (1986) cadaeq.Rx cada TAC cada RMN
Santa Fe 469 6 2 2,654 5,744 449000 1,347,000
Santiago del Estero 22 2 634 28 818 317,000

Tierra def Fuego 11 0 47 4273

Tucumén 122 2 1,103 9,041 551.500

TOTALES 3851 121 10 31,030 8.058 256,446 3,103,000

(*) Solo se consideran los correspondientes a terapia, diagndstico y odontologia.
Fuente: Ministerio de Salud y Accién Secial, Radiofisica Sanitania. [INDEC,

Segun la legislacién’®, la Secretaria de Salud Publica (a través de
Radioffsica Sanitaria) es 1a encargada de otorgar licencias y autorizaciones que
reglamenten la fabricacion, instalacién, operacion y uso de rayos (Rx, TAC), en
tanto que 1a Comisién Nacional de Energia Atémica hace 10 propio en el caso de
Medicina Nuclear -amén de la produccion del material radiactivo con os que
provee a estos servicios- .

Estos organismos cuentan con poder de normatizacién en cuanto a
emplazamicnto, construccion, puesta en funcionamiento y cicrre de los esta-
blecimientos analizados.

De acuerdo al riesgo mencionado, se hace necesario que 10s centros que
ofrecen este tipo de servicios cuenten con un nivel adecuado de proteccién, no
sOlo para los pacientes, sino también para ¢l personal que opera constaniemente
con los equipos (guantes y delantales plomados. biombos protectores y paredes
plomadas). Segin ¢l tipo de equipamicnto con el que s¢ trabaje. 1as necesidades
de proteccion varfan, dependiendo de la reparticién mencionada la autorizacién
para operar, y ¢l control de los mismos a 1o largo del tiempo.

Sinembargo, la informacioén conocida -cuadro 3- nos indica que menos
det 30% del total de establecimiento del pafs cuenta con la proteccidén adecuada,
siendo el caso extremo las provincias de Tierra del Fuego y Formosa con un
3.33% y 5.26% de proteccion respectivamente y la situacion mas favorable la de
Mendoza con s6lo un 33.92%.

La falta de recursos disponibles por las autoridades de contralor para
llevar a cabo una tarea eficaz, asi como la falta de continuidad en las directivas
que llevan a la ejecucion de dichos controles. limita la capacidad de operatoria
de estos organismos, que ven restringidas las posibilidades de cumplimiento de
las normas dictadas.

(3) Ley Nro. 17.557/67. decretos Nros. 6.320/68 (v modificatorio} v L6370, reselucion Nro. 2.6R0/68
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1.4. Organizacién del mercado y sistemas de contratacion.

De acuerdo a datos recogidos en las cdmaras que nuclean a estas

instituciones, la composicién de los pacientes atendidos es:
80%  obras sociales
15%  medicina prepaga
5%  particulares

El sistema de arancelamicnto de las obras sociales es via Nomenclador
Nacional, aunque ¢n el interior del pais pueden presentarse aranceles diferen-
ciales.

Enel caso de las prepagas, 1o usual es un arancel de un 50% por encima
del nomenclador. llegando en algunos casos al 300%.

El productor de servicios -en los casos ambulatorios, generalmente
médicos-empresarios- en funcién de asegurar su demanda contrata con obras
sociales, las que actiian como demandantes directos, a pesar de que las mismas
generalmente no cumplan adecuadamente con sus obligaciones. sufriendo los
pagos un retraso normal de 45-60 dias. Sin embargo -y hasta ¢l momento- el
empresario no logra ajustar su conducta ala experiencia anterior -propia y de sus
colegas- .

S6lo en perfodos de muy alta inflacion se verifican ciertas suspensiones
en la prestacion de scrvicios a pacientes provenientes de cstas instituciones,
probabicmente por lo critico de tales situaciones.

Una vez contratado por las obras sociales o prepagas, el servicio cuenta
con una demanda cuasi-cautiva ya que, de todos los prestadores del mercado, el
paciente, tiene opcion de elegir s6lo entre los contratados por su obra social, si
qguicre acceder a sus beneficios.

Si bien esto disminuye la incertidumbre del prestador, existen criterios
aplicados a contar con una demanda decididamente cautiva. Este sistema es
posible a partir de 1a usanza de las Obras Sociales de exigir la autorizacion de Jas
érdenes de estudios médicos para que estos se lleven a cabo una vez que el
médico 1o receta.

Es en la receptoria de la obra social donde sc le «recomienda» cieno

{4) Probablemente deba hallarse la explicacién del fenomenc en el modelo de comportamiento de este
mercado. Las obras sociales, como demandantes del servicio, poseen una gran fuerza de negociacion que
no puede ser equiparada por una oferta atomizada, que tiene come chyetivo diferenciarse de sus
competidores mediante negociaciones fuera de las estructuras del mercado.
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servicio en particular.’®

Obviamente estos criterios orientadores de la demanda tienen un valor,
que se incorpora a 1a estructura de costos de la empresa, y que aqui denomina-
remos «gastos de comercializacion».

Los sistemas de contratacién son, como en tantos otros mercados de
salud, por prestacion o por capitacion . Enel caso de Diagnéstico por imdgenes,
el primero de ellos fue el mds utilizado, pero esta tendencia se esté revirticndo
aceleradamente.

Este cambio de modalidad de contratacién varfa también la operatoria
del «contrato» entre el consultorio y 1a oficina de autorizacién de la obra social.
El cambio es el siguiente: si en el sistema de «pago por prestacién» €l instituto
de diagn6stico necesitaba de alta demanda -de modo de asegurar el mayor
ingreso a un valor nomenclador per cdpita- su «subcontratado» en 1a obra social
debfa, como objetivo de comercializacién, recomendar la atencion del servicio
de referencia. En un sistema de capitacién la funcién objetivo es minimizar
costos, ya que los ingresos fueron establecidos -fueran ellos utilizados por una
o un millén de personas-; razén por la cual lamision serd oriernttar alos pacientes
hacia otros servicios.

L.5. Lafuncién de produccidon.

Es posible definiruna funcién de produccién teérica del diagndéstico por
im4genes con un producto -ci diagndstico, bien compuesto-y la probabilidad de

radiacion como subproducto para el caso en que sc utilicen radiaciones ionizan-

tes .

El diagn6stico es un bien compuesto en tanto que 1o constituyen dos
(5) Sibienla «recomendacién» puede panir directamente del profesional, lousual es el sistema mencionado.

(6) El sistema de pago de las Obras Scciales a los prestadores de servicios con los que contratan tiene dos
modalidades tradicionaies: el pago por prestacidn o por capitacion.
El primero cbliga a la OS a abonar ab contratado tantas unidades de atencién como pacientes atendidos
durante el periodo, al valor unitario fijado con anterioridad {generalmente en base al Nomenclador
Nacional de Prestaciones).
En el segundo caso se define un canon a pagar que representa un nimero promedio de consultas, importe
que no se modifica si la cantidad de pacientes usuarios en ¢l periodo es mayor 0 menor.

(7) Es preciso recalcar que, si bien el funcionamiento de este mercado tiene como meta ghobal la restauracion
de la salud, no es ella el producto obtenido, al cual sdlo se accede mediante un tratamiento adecuado en
base a la informacidn recibida por el output de este mercado, entre oiros.

En otras palabras, el producto de ¢stos mercados es ¢l diagnostico, sea €] relativo a salud o enfermedad,
e independiente del proceso que lo suceda.
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subproductos que se complementan: la placa y el diagndstico propiamente
dicho. Siendo estrictos, el primero es un insumo del segundo, en tanto que
agregando a €l los conocimientos del profesional, se obtiene el output definitivo.

El efecto de 1a radiaci6n puede ser estocstico o deterministico. En el
primer caso se considera la existencia de una relacién positiva entre dosis
recibida y probabilidad de efecto (c4ncer. trastornos genéticos, etc.). En el
gréfico 1 se representa como una recta Que pasa por el origen (ro existe umbral),
y relaciona dosis con riesgo.

Estas consideraciones corresponden al caso de suministro de bajas
dosis, de caracterfsticas diagndsticas en situaciones normales,

Los efectos determindsticos son aquellos relacionados con la aplicacién
de altas dosis (mayores a 50 rads), utilizadas en el caso de radioterapia, tema que
no se analizard en este trabajo. Para este Caso, se considera una funcién positiva
con umbral, rendimientos decrecientes y limitada en su eje vertical al nivel de
muerte (500 rads).

Para el primer caso, que es el quenos ocupa, se plantea una decisién que
involucra un andlisis costo beneficio entre la recepeion de rayos (con su riesgo
asociado) y el necesario diagnéstico para detectar la patologia supuesta. 8

riesgo riesgo

L 500 r
dosis dosis

Dosis menores de 50 rads.  Dosis mayores de 50 rads.
Grifico N¢ 1 Gréfico N2 2

Los componentes de la funcién de produccién de diagnéstico por
imégenes pueden tener una primera apertura en relacién a las caracteristicas de
los mismos:

L- Aquellos relacionados con los aspectos eminentemente técnicos del

(8) Hasta aqui suponemos que todo diagndstico recetado es 6plimo, es decir aquél adecuado a las necesidades
puntuales de cada ocasién. En préximas paginas se estudiard por qué ésto no es asi, y en qué medida es
posible delimitar las faltas de funcionamiento del mercado de las sttuaciones de incertidumbre.
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diagn6stico y que definen la calidad de imagenee,

2.- Insumnos integrantes de la organizaciéndel servicio, cadauno consus
peculiares caracteristicas de intensidad y calidad.

Los primeros se presentan aqui como inherentes al conocimiento del
técnico (capital humano) y al adecuado equipamiento.

BAsicamente, existen tres principios para cl uso seguro de radiaciones
ionizantes:

1.- Distancia; a mayor distancia de la fuente, menor es la cantidad de
radiacién que se recibe 2 un momento dado.

2.- Blindaje: material protector de concreto o plomo. Debe ser aplicado
en paredes, delantaies, guantes de goma, etc. A mayor poder de la fuente de
radiacién, mayor debe ser la proteccion.

3.- Velocidad: a menor tiempo de exposicién a una fuente radiactiva,
menor es la radiacion recibida.

A continuaci6n sc discuten algunas caracteristicas de los inputs de esta
funcién correspondiente al segundo grupo:

1.5.1. Equipamiento

El equipamicnto utilizado para la prestacion de estos servicios se
encuentra profundamente influido porla velocidad del cambiotecnolégico, pero
reviste ciertas caracterfsticas peculiares.

En general, ¢l surgimiento de una innovacién que revela el paso a un
nuevo estadio tecnol6gico, conlleva la caida en desuso de aquellos equUIPOS
correspondientes a 1a generacion anterior.

Sin embargo en el caso de la radiologia ello no s¢ verifica, a tal punto
que siguen co-existicndo téenicas modemas (tomografia axial computada) con
otras antiguas (radiologia convencional).

Cada una de ellas cubre necesidades especificas de los usuarios.
adaptandose a los requerimientos diagnésticos.

A su vez, dentro del rubro de radiologia convencional se han incorpo-
rado elementos que aumentan su capacidad descriptivay por o fanio conservan
su calificativo de «exdmen 6ptimo» para cierto tramo de diagnéstico.

Nos referimos al aditamento en los equipos de radiod:agndstico fijo
simple de intensificadores de imégenes, camaras de TV, video tape, cine, entre
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otros, como iambién a la generacion de aparatos especificos para estudios de
crdneo, mamas, etc. y destinados ata realizacion de estudios de tomografialineal
{de corte planar).

Asimismo eslos equipos son utilizados en hemodinamia -arteriograffa
cercbral, cardioangiografia, eswdios abdominales y periféricos-, a partir del uso
de liquidos de contraste inyectados en el organismo.

Los criterios técnicos basicos utilizados en estos estudios difieren de
aquellos que sc sustentan cn las fuerzas magnéticas -resonancia magnética
nuclear-, la inyeccién en el organismo de isétopos radiactivos -medicina
nuclear- y la emision de ultrasonidos -ecografia- .

Es esta dltima técnica una de las que m4s velozmente se ha desarrollado
durante la pasada década,  tal punto que la produccién nacional de este tipo de
equipamiento es casi inexistente, a diferencia de la de equipos de radiologfa
convencional.?

CUADRQ N2 5;

M¢édicos, Técnicos Radi6logos y Proteccidn, por jurisdiccion

Estable- Profesio-  Técnicos  Proteccion Proteccidn

Jurisdiccidn cimienlos  nales(*) {(**) s/Total(%)
Capital Federal a30 1680 1166 302 32.47
Buenos Aires 1036 1299 830 279 2693
La Rioja 9 9 8 2 22.22
Cordoba 363 529 208 74 20.39
Corrientes 89 115 62 22 24,72
Chaco 47 57 24 7 14.89
Chubut 57 100 31 13 22.81
Entre Rios 148 180 64 38 25.68
Formosa 19 21 15 1 5.26
Jujuy 25 38 20 6 2400
La Pampa 45 56 29 7 15.56

(9) Al respecto el autor cuenta en proceso de elaboracion con un informe sobre la capacidad tecnolégica de
las firmas nacionales de esta rama de la electromedicina ¥ Ut insercidn en el mercado local e intemacional.



INSTITUCIONES, ORGANIZACION PRODUCTIVA Y... 83

Estable- Profasio- Técnicos Proteccién Proteccion

Jurisdiccidn cimientos  nales(*) (**) s/Total{%)
Mendoza 17} 254 136 58 33.92
Misiones 50 56 24 15 30.00
Neuguen 17 20 16 3 17.65
Rio Negro 62 73 31 20 32.26
Salta 9 15 G O 0.00
San Juan 60 44 18 5 8.33
San Luis 41 48 23 12 2927
Santa Cruz 22 39 22 7 31.82
Sania Fe 470 693 281 152 32.34
Santiago del Estero 17 27 1! 3 17.65
Tucumén 120 179 93 21 17.50
Tierra del Fuego S0 15 9 3 3.33
Catamarca

TOTALES 3897 5547 3126 1050 26.94

{*} Incluye todo tipo de profesional gue cumple labores en estos establecimientos, Ej.: médicos, odontélogos,
ingenieros.
(**) Instalaciones que poseen algin tipo de elemento protector (biombo, cabina, paredes plomadas, etc.}.

Fuente: Ministerio de Salud y Accién Social, Radiofisica Sanitaria.

CUADRO N® 6:

Nimero de establecimientos y de personal que presta servicios de diagnost-
co por imdgenes segiin dependencia adminisirativa, Aflo 1979,

Dependencia Médicos Radi6logos Ténicos Radil.  Auxil. Radiolog.
Administrativa Estab. Personal  Eswab. Personal Estab.  Person.
Sector Nacional 36 76 30 133 18 42
Piblico Provincial 131 215 138 306 122 265
Muricipal 72 147 82 461 33 73
Otras Depend. 31 96 66 331 25 50

Subtotal 270 534 316 1231 198 430
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Dependencia Médicos Radidlogos  Ténicos Radicl.  Auxil. Radiolog.

Administrativa Estab.  Personal Estab.  Personal Estab, Person.
Sector O. Socialcs [22 200 131 355 55 142
Sector Privado 508 923 359 966 133 279
TOTALES 990 1657 1006 2552 406 851

Fuente: Ministerio de Biencstar Social de I Nacidn. Catasiro Nacional de Recursos ¥ Servicios para la Salud.
Tablas Bdsicas Toiales Nacionales, Tomo 25, 1979,

1.5.2. Recursos humanos

Los recursos humanos requeridos en csta especialidad son: (1) médicos
radi6logos o imagendlogos cn general, (2) téenicos radidlogos -para ¢l rubro
rayos X'y T.A.C.-, (3) enfermeras y (4) personai administrativo.

1.5.2.1. Médicos y otros profesionales: Nos referimos en esic particular a el/los
profesional/es que se encuentra desarroilando sus tareas en los servicios de
diagnéstico por im4genes y no a aquellos que recetan este tipo de estudios para
la definicién de un tratamiento curativo (Cuadros Nros. 5 y 6).

Consultando con los profesionales del medio puede inferirse que la
formacion de recursos calificados ha ido cayendo con el transcurso de los afios,
reduciéndose el grado de familiaridad dc éstos con las técnicas diagndsticas,
criterios de confirmacion de pre-diagnésticos, elc.

1.5.2.2. Técnicos radidlogos, enfermeras, secretarias,

En general 1a caracteristica preponderante en cste tipo de tareas es cl
poliempleo, si bien existe un cierto nimero de instituciones dotadas de un
sistema de organizacion adecuado donde no s¢ observan este tipo de practicas.

Elloes atribuible tanto aun problema global de los sitemas prestacionales
de salud en el pais -la carencia de un cuerpo de enfermeras jerarquizadas y
preparadas para el cumplimicnto de sus tareas especificas-, como a la falta de
planificacién para la formacion de técnicos y auxiliares de radiologia.

Lodicho permiti6 la aplicacién de criterios dispares basados en conceptos
particulares y necesidades coyunturales (Cuadro 7).
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CUADRQO N*7
Formacién de téenicos radiGlogos

Dependencia Nivel Duracién (afios)
Universidad Universitario 21/2-3
Universidad Terciario 212
Cruz Roja Terciario 1172
Institutos Privados Terciario 1172
Mirist. Salud Piblica
Provincial Auxtliar 1
Municipal Auxiliar
Hosp. Privados Terciario 1172
Auxiliar
Cruz Roja Curso de pestgrado
de enfermeria 1

Fuente: Revista Imagen, Afio 1, N® 3, junio 1983,

1.5.3. Placas radiogrdficas, equipos vy liguido de revelado, chasis.

El insumo peliculas radiograficas presenta caracteristicas particulares,

Si bien el material base de la placa -celulosa o nylon- es importado
totalmente, en el ambito local s6lo dos empresas (AGFA y 3M) realizan el
tratamiento de nitrato de plata que permite su uso en esta especialidad. A ello se
agregan las tareas de corte y ensobrado para la venta.

Ellas constituyen los abastecedores del mercado local en casi su tota-
lidad. La importacion de placas, si bien existe, es de menor proporcién debido
a la proteccitn arancelaria.

El precio de estos productos se ajusta al valor internacional sobre el cual
se discriminan los criterios de pago de acuerdo a las caracteristicas del cliente,
siendo a norma abonar a veinte dias. El valor -placa- promedio es de U$S 1.-

La venta anual de placas para el consumo intemo de las distintas
especialidades del diagndstico por imédgenes representaba, hasta hace tres afios
cerca de dos millones de metros cuadrados/aiio.

Este volumen ha sufrido una cafda considerable enlos dltimos perfodos,
tal que la facturacién actual alcanza un volumen de un millén de metros
cuadrados por afio.
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i 2 a 'Y 5 - 7 a g
MixJico Raditlogo Especiabsta . - - s ree hbee tivanns wrrivarssd
i . 1 cargo 2 2 3 4 5 b 10
B | Mbdico Radibiogo en Lormacion . . e ves “res XTI csarrees
c 1=3varg | 1=3carp. | 2=56carg |7 4 L] 8
F Médico Radbiego Sub-Fspecalizada v 3T e XYY
4 S 1 2 3 4
| Médice Especiatisia en Radiaiséropnos . - . "
ol 1=8carg. 1= 142 carg.| 2 i 2
N | Protesional en Mantenimicnio Téenico . .
1= 19carg. | 1 = 25 carg.
Téenico n!dlélonﬂc\asﬂ-IH{Numpnc_(grq_] . . .e e truraran Feeemnae
. ' 3 2 3 8 10 s
Auxiliar de Ratholtyin Clase 1V IMomieng, carg.) . . “nn chae cses sasennes
B 1= 2carg. | 3 4 4 a
7 | Auxitlar de Eniermeria Clase IV [Nomenc, carg.l - ' e e cana
| T1=3corg. [ 2=Tcwg | 2=8cmg.| 2 4 4 ] 5
T | Técnico Radidliono Clase | INomeng, carg.) - ) MY T T sermsng
M i i 2 4 5 5] 7
I 1 Teenico Radidloge Close | INomeat carg . e .. ' e
obo 1 2 2 2 3
Enfermera "C7 Clase (1 (Nameng carg.l . . e ’e ree
s - i 1 | 2 2 3
Auxiliar de Estadistica Clasa 1y INsmenc. carg.} . ) as v e
e J Y= 18carg] Z2=230carg.| 2= 3% carg {2 =d0carp.| 2
Técnico en Esadistica Clase 111 {Monieng, cnrg} '
1= 4% carg
A Ayutlarte Adminitirative Clase 1V {Marmene, cany) e . s we v an aana
ol . 2=Zdcorg. | 2=2cnrg. | 2 2 2 2 4
rt ) Facturista IAdministbatd Clase 1V {Nomenc. cary | . L I oo +en
| N 2=dcarg |2 2 2 3
N Auxiliar Administrative Clase N1 tNameng, carg.) - s te are
! !=65carg. 12 2 7
5 Cajero Administrativo Clase 1V {Noimene, corg,) . e s
" 2=Bceryg. |2=Bcarg |2=12casp,
L | Mucama Clase V| [Norrwene cang ) ' s .e s e ons
E 1 cargo 2 cargos 2 2 2 2 3
g | Comillero Clase VI (Npmenc, cary. ) e . . “sn ew
el 2=4dcarg. |2 2 3 3
R [ Pedn Clnse VI INomienc « arg.t . .o ) Y3
V. 1=5carg. [2=6carg |2=6carg. |3 =8cag




RECURS0S DE PLANTA FISICA F.UNIDAD [ 2 3 4 5 [ ? a ]
Sale Procedimisntos Stand. ¢/ /estue- 18 m2 - - Lhd ase [E1} ares seae evss
rig y Toilette 18 18 36 54 54 72 12 72
Cuarto Oscuro omz . . - . . ) e XY XX “ie
o 9 9 9 8 18 18 27 27 27
Escritorio Profesional c/Toilette am2 . . - . . wee weve saven camsss
9=36m2 |9 8 9 18 27 36 45 ]
Sala de Estucios Radioldgicos Comunas 0 m2 - . . - .. Taee [I0 e
Con Vestuario y Toilette 30 0 0 30 B0 90 80 90
Qffice de Enfermerla B m2 - - . . s ana T T
6 6 12 12 I8 18 24
Aces de Preparacidn y Presentacidn 9m2 . s - .s . v I sraasn
del Materinl = BIm2 (9 18 18 27 38 45
Area de Eutar-Vestuano-Sanitarios Fro. 12 m2 . s raa asw Y Y MY
tesional Biblioteca-Docencia-Audiovisudl 12 24 35 36 a8 45 50
Sala de Egpara con Senitarios 18 m2 M e un e rars ey eans
18 38 54 54 2 ” 90
Arga e Eglar-Vestuario-Sanasnios 12m2 . K LXX) e vasw aens zeaen
_Pursonal Aur, 12 24 38 36 48 48 60
Arpa Administrativa Adras dn.Secre- 12m3 . * we =e ren ane cans
1aria 12=136m2¢ 12 24 24 35 36 a8
Salapara Econralia Termoyrafiacon 1Bm2 . . ) e e e
_Veslwanc Tuilette 18 t8 36 36 35 16
Agva de Infonmes ¢ loergratacibn Mé- 9m2 . .. e cen Y ey
dice ] L} 27 27 27 3
Dormitono di- Tacnco it Guantha am2 L3 ¥ g T 0
2 9 9 18
Area de Depdsito de Maierial ¢ Ingu- 1B m2 . . .. vev T Teee
mos-Archive 18=240m2 |38 6 54 54 72
Sata de Procedirrmentos Esuec de Ra- 36 m2 v g o T e
diodiagn bstico 36 36 7% 108 108
Avsen de Prepacacidn y Recuperacibn de 24 m2 * < O L )
Pacientes } 24=441m32 (74 24 48 a8
Area de Medicing Muclear-4 Ambientes 80 m2 v - ' -
40=587m2 |80 80 B8O
Dormitorio de Médico ce Guardra 12 m2 . v - .
12=788m2 |12 12
Arpa para Gabinete U= Preparacidn de 24 mz . .
Mat fiudiov. F otop-Labor - Tah.de Diu. 24=890m2 | 24

Fuente: Reproduccidn del cuadro de Unchalo, F., “Normas bisicas de planificacién y evaluacin por niveles para servicios de
radiodiagndstico y medicina por imdgenes en hospitales generales de la provincia de Buenos Aires”. Radiodiagnéstico y radiotera-

pla, Aifie 2, N° 1, abnl, 1982,

K VALLDAUOUd NOLDVZINYOEO ‘SHANOIDNLLLLSNI

L3



CUADRO N2 8 (continuacién)

Proporciones de factores utilizados en servicios tipe de diagnGstico por imigenes

RECURSCS DE EQUIPAMIENTO 1 2 3 4 5 6 7 8 g
Equipo de Rx Portatil - 15 a 60 mA-S0-Kv b ¢ . . b .- b
Equipo de Ax a Descarga de Capacitores 300 mA-100 Kv . - b4 AR
Equipo de Ax fijo con Mesa Bucky Plana-Basculante-] Tubo . e eEe pues [Reesteedieeve
con Colimador-Cualquier Potancia
BUCkYMUf&I * LY e EEY Teem (Bwws [ww
Aditamento Tomogréfica . . . . * * .
Equipo de Rx con SeriGgrafo Manual o Automatico - T8 7 ¥
Tubos - Cuatquier Patencia
Aditamento Mamogréfico - . * . . »
Equlpo de Rx con Serl&grafo con Intensiticador de Tmage ¥ ¥ L
nes con o sin T,V, .
Equipo de Rx Rodante con intensificador de Imégenes v TV * . . . e ..
Aditamento Craneografico : * * . * s 3
Equlpo de Mamogratia con Exposimetria Automatica hd . . * . s
Equipo de Ecografi{a de uso Tocoginecoldgico - Registro en . - - * bt -
Polaroid
Equipo de Termografia o - u . . .
Procesadora Autamética de Revelacidn-Fljado-Lavado v »e -~ .- e - .-
Secado Tlempo 140 seq.
Proyector de Slides de 35 mm . * ¢ va e L
Equipo de R con Seriégrafo - F.I. TV.Camarada 70 & : 0 : T
10% mm Secuencial o No
Equipo de Ecograffa Abdoeminal - Modos A-B-M-Aegistro i - *
en Polaroid
Registrador de Video-Cassette - . . L ..
Visar-Proyector de Pelfculas de 70 ¢ 105 mm . . . . ..
Procesadora Autom3atica de Placas Radiograficas - Tiem- .. .- ae sEre fesaa
po fid sey,
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Equipo de Rx con F_I.T,V. - Cineflucrografia de 35 mm
{Pulsado] - Exp. Automdtica

Cambiador Automatico de Placas Radiograficas en saries
Rapidas Binlano

Procesadora Autumatica para Pelfculas de 35 y 70 mm

Unidad de Prayeccidn de Pellculas de 35 mm [T agarno)

[X3

L33

Inyector Automdlico de Contrastes Programable

.

e

Equipo de Ecografla Cardiolégica Monodimensional

Equipo de Centellografia o Doble Cdmara de Dateccion o
Simple

Generador de Isdtopos y Laboratorio Campleto de Medi-
cina Nuclear

Equipo de Ax Telecomandado de Uso Generat con o sin
Tombgrafo Incorporado

Equipo de Politomegraffa con Sistema de Control de en-
foque Televisivo

EQuipo de Ecograffa Cardiolégica Bi-Dimensional

Ecotombgrafo Computarizado Muttimodo con Cdmara
Multiformato y Video-Cassette

cardiografia - Neurorradiologla - etc.

Equipo de Ax Telecomandado-Pedidtrico-Urologfa-Angio-

Equipo Completo para Gabinete Audiovisual

Gamma CéAmara Computarizada con Sistema de Registros
Miltiples

Equipamiento Completo para Tomograffla Axial Compu-
tada de Cuerpo Entero

Equipamient1o Compieto Audio-Visual para Aula de Pro-
vecciones - con T.V.,

A VALLONAOUd NOIDVZINYDEO ‘SHNOIDNLLLSNI

Fuente: Reproduccién del cuadro de Unchalo, F., “Nonnas bdsicas de planificacién y evaluacion por niveles para servicios de

radiodiagnéstico y medicina por imdgenes en hospitales generales de Jz provincia de Buenos Aires”. Radiodiagnostico y radiotera-

pia, Afio 2, N° 1, ubnil, 1982.
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El sistema de revelado de prucbas utitizado puede ser manual o a través
de médquinas reveladoras, existiendo cierta sustitucion de factores de acuerdo a
las caracterfsticas del centro bajo observacion. Ei valor promedio de ur equipo
estandar es de U$S 6.000.-, siendo importado el 80% dcl parque instalado en el
pais.

Las erapresas productoras de placas cuentan con representaciones para
la venta de este tipo de aparatos, por lo que en muchas oportunidades su
comercializacién, instalacién y mantenimienio forman paste de una negociacién
mas global, donde el usuario cuenta coninayores posibilidades de financiamiento,
teniendo la posibilidad de garaniizar la compra efectuada via la provision de
material radiografico durante un lapso determinado de tiempo.

Evidementemente existen diferenciales de costo entre uno y otro sistema
de revelado, siendo el manual 1nds ecordmico y «flexibles, en tanto que: (1) no
necesitade granescalade produccién y, (2) 1as méquinas cuentan con un proceso
fijo de revelado que es puesto a punto a partir de sucesivas prucbas. Su salida de
punto representa una pérdida de placas que bajo ¢l otro método es evitada.

El fijador o liquido de revelado también es comercializado por las
empresas productoras de placas.

Es comin encontrar servicios que reciclan este insumo, a fin de
amortizar ¢l gasto de dos modos posibles: (1) a través de su reiterada utilizacién
-lo que repercute en la nitidez de 1a imagen- 0, (2) presentdndole como parte de
pago de liquido virgen, ya que del antiguo 1a contraparte puede recuperar el
nitrato de plata residual.

Por iltimo, los chasis son las «carpetas» que contienen a la placa en cl
momento de efectuarse el ¢studio.

Algunos de ellos han side depurados en disefio, contando con pantallas
intensificadoras que mangifican la radiaci6n recibida, lo que permite la reduc-
cién de la exposicién del paciente.

Estos chasis -también comercializados por las empresas mencionadas-
representan un vator aproximado de U$S 300.- cada unapero, generalmente, son
entregadas a los prestadores de servicios via dos canales: (1) en consignacion,
obligando a los usuarios a proveerse de las placas producidas por la firma
consignatariao,(2)encalidad de obsequio -efecto marketing-, generando de este
modo fidelidades de los prestadores hacia cierta marca.

Es por ello que la sustitucion entre los productos de una y otra empresa
es dificil que ocurralogrando, al menos por periodos prolongados, una demanda
cautiva.
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1.54. El factor infraestructira

Como hemos mencicnado, 1a proteccion de 1as instalaciones destinadas
alaextraccion de diagnostico por imdgenes que utilizan radiaciones ionizantes
€s un reguisito basico tanto para el adecuado cuidado de los pacientes como del
personal que opera este 1ipo de equipamiento.

Las deficiencias existenies en este aspecto reflejan tanto un incremento
del riesgo asumido por unos y otros como 1a poca capacidad operativa de los
organismos estatales de dictar normas adecuadas y/o controlar el cumplimiento
de las mismas.

1.5.5. Aproximaciones a la funcién de produccién y sustitucién de factores.

Una vez definidos los factores bésicos que intervienen en Ia produccion
de servicios de diagnéstico por imégenes, se presenta al iector un extracto del
trabajo elaborado por ¢l Dr. F. Unchaio, director del drea de imégenes del
Hospital Garrahan. El mismo constituye un aporte vincuiado ala «nciinatizacién»
de servicios médicos en esta drea, y iios sugicre una suerte de «funcién de
produccién» a partir de los niveles 6ptimos de combinacion de factores nece-
$aros para la prestacion de servicios,

En él {Cuadro 8) pueden identificarse nueve niveles de complejidad,
instalados todos ellos dentro de establecimiientos sanitarios con internacion,
siendo ¢l primero el de menor alcance y el noveno el de mayor nivel de
calificacion.

En este trabajo se incorporan definiciones bésicas acerca del modo de
medir experiencia y capacitacion de 10s recursos humanos, y est4 disefado de
modo tal de distribuir {a capacidad de operatoria de los establecimientos con
criterio regional, tal que los servicios de menor complejidad se sitdan en
Unidades sanitarias y desde atli se direccionan secuencialmente hasta la 6rbita
del Hospital Interzonal (o Instituto privado equivalente), pasando porlos niveles
locales y zonales. '

Dado que 1a investigacién mencionada data de 1982, requiere revisién
en cuanto a los criterios necesarios para su actualizacion. Atendiendo a dicha
necesidad se consulté con tos furicionarios del area de Radiofisica Sanitaria
(Ministerio de Salud y Accién Social}, quiencs incorporaron dos comentarios
generales: (1) 1a anexion de servicios de Resonancia Magnética Nuclear en el
nivel 9, e (2) incluir Tormograifa computada y Medicinanuclear a partir del sexto
nivel,
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En tanio, para establecimientos sin internacién, se plantean cuatro
niveles generales:

1. Equipo simple sin radioscopia (200 mA); servicio de placas {inica-
mente. '

2.a. Estudios seriados + nivel 1.

2.b. Estudios mamograficos + nivel 1.

3. Medicina Nuclear y/o Ecograffa + nivel 1.

4. Tomografia computada + nivel 1.

Se puede considerar que los niveles de atencién que surgende la fuente
mencionada, corresponden al «6ptimo» de cada uno de Ics estadios cstablecidos,
es decir que, trasladdndolos a mapas de «isocalidades» -Que suponen una
produccién constante-, ellos se corresponden con las curvas més ale jadas de los
ejes de ordenadas, acorde al estado actual de a tecnologia.

La caida en los requerimientos para cada nivel llevardn a un desplaza-
miento hacia una curva de isocalidad mas baja,

Es preciso mencionar que existe cierto grado de sustituibilidad entre
factores, especialmente en ¢l caso de radiologia convencional, lo que nos aleja
de la idea de funciones de preduccion de coeficientes fijos.

Considerando esqueméticarente sélodos deellos, capital (equipamiento)
y trabajo {(especialmente técnicos radidlogos), se verifica que a iguales niveles
de complejidad, lautilizaci6n de cquipamiento de produccién nacional convierte
a la tecnologia aplicada en «trabajo intensiva», en tanto que para servicios
dotados de instalaciones importadas la misma se vuelve «capital intensiva».

Larazénde elle ¢s que los recursos tecnologicos de origen local revisten
caracteristicas mas clementales de disefio y requieren de mayor atencién y
capacidad profesional que Ios similares importados, llevando la utilizacion de
uno u otro a cierta sustitucién de factores que culmina en un desplazamiento a
lo largo de cada isocuanta.

1.6. Andlisis de estructuras de costos de servicios fipo.

Estaseccion persigue dos objetivos basicos: (1) presentar una estructura
de costos de referencia -en términos porcentuales- de un servicio prototipico de
radiografiay, (2) analizar cémo dicha estructura es modificada ante la aparicioén
de un precio maximo (dado por el Nomenclador Nacional) definiendo asf la
conducta de los prestadores en este escenario microeconémico.

La misma (Cuadro N° 9) fue suministrada por CADIME, una de las
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cdmaras que nuclea a las instituciones prestadoras de 10s servicios analizados.

En cHa se describe las caracteristicas globales del servicio, la produc-
cidn/mes y el desglose de los costos directos e indirectos.

Se considera un promedio de 2.3 placas por paciente atendido. El 40-
50% de las prestaciones de rayos X corresponde a placas simples (térax, etc.)

A continuacion se le incorporan los margenes de utilidad y los montos
Impositivos a abonar, 1o que arroja el total a distribuir entre cl namero de
conslataciones promedio, llegando a cierto valor unitario.

Es importante remarcar que dicha estructura no contiene los ingresos y
costos financieros producto de la explotacién.

Dado que el Nomenclador Nacional fija las tarifas de estos servicios a
través de los rubros Galeno y Unidad gastos radiolégicos para la casi totalidad
del mercado, se compara el valor unitario obtenido con las unidades de £4asto
asignadas al servicio, de lo que surge el valor que el mismo deberia tener -para
abril 1990- dada la estructura de costos analizada.

De acuerdo a ellas se arriva a la conclusion qgue, cumplicndo con todas
las normas sanitarias, impositivas. previsionales. etc., el valorreal de la prestacion
¢s mayor al definido por ¢l Nomenclador Nacional.

El ajuste de costos realizado para alcanzar el precio-nomenclador se
efectia de diversas formas, algunas de las cuales repercuten en fa calidad del
servicio {(llegando en ocasiones a limites inimaginables), entre ellas: (1) falta de
mantenimiento de los equipos -lo que probablemente aumenta el riesgo que
asumen paciente y técnico-, (2) faita de infraestructura de proteccion adecuada,
entre otras.

Otros modos de ajustar la funci6n de costos alos patrones de precios son
la descapitalizacién -falta de amortizacién del capital y retraso lecnolégico-, y
el incumplimiento de obligaciones previsionales.

También se verifican caidas de calidad en el informe diagnéstico -que
acompafia a las imagenes-, falta de presencia continua de profesionales
radidlogos en el centro de atencion, contratacién de personal no calificado,
multifuncién del personal administrativo, ctc.

Puede plantearse, a partir de ello, un modelo en el cual, el ajuste de los
oferentes del servicio antc la fijacién de un valor maximo es el de reducir sus

(10) La estructura presentada comesponde alos valores que deben ser cubiertos a partirde las Unidades de gasto
radiclogico. Los honorarios médicos se tarifan a partir de las unidades Galeno.
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CUADRO N9

Servicio de Radiologfa
Estudio de costos «Unidad Gastos Radioldgicos»
(en porcentajes al 30-4-90)

Se definié como sujeto de estudio un consultorio radioldgico con dos equipos ¥
tres puestos de trabajo por jornada laboral de 12 horas, de lunes a viemes.

Produccién: 36 pacientes diarios x 22 dias - 792 pacientes/mes.

Razén: 2.52 placas/paciente = 2.000 placas/mes -+ descarte 10% - 2.200 placas/
mes

A% costos

1. COSTOS DIRECTOS
1.1. Placa radiogréfica 30x40 (promedio de utilizacién) 20.18
1.2. Revelado: 1.99
1.3. Reposicitn de tubos:

Considerando duracion de cada tubo en 12.000 disparos,

(3 ailos de uso), a tres puestos de trabajo, se reemplaza

un tubo por afio. Costo unitario: U$S 5.000

costo mensual: U$S 416,66 3.17
1.4. Sobres para piaca; 093

1.5. Reposicion de chasis y pantalias:

20 unidades con duracién promedio 3 afios. Coste total: U$S 2.950.
Costo mensual U$S 81,94 0.62

TOTAL COSTOS DIRECTOS 26.90

2. COSTOS INDIRECTOS
2.1. Amortizacion equipos:
1 equipo de 1000 mA con intensificador de imdgenes y circuito
cerrado de television, 2 puestos de trabajo con tomografia lineal.
1 equipo de 500 mA completo y 1 procesadora automatica.
Valor de los equipos U$S 170.000. Vida ttil: 7 afios, menos
recupero del 20%.
Costo mensual = U3$S 1.619 12.33
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2.2. Amortizacién muebles y ttiles:
Sillas, escritorios, archivos, 2 m4quinas de escribir
- (1 manual y 1 eléctrica), mdquinas de calcular.
Amortizacién 10 afos
2.3. Personal: para 12 horas de atencién en 3 puestos de trabajo.
(2 secretarias, 6 técnicos radi6logos, 3 administrativos,
1 administrador, mucama, cadete, facturista, 2 cuartooscuristas)
2.4. Alquileres y Expensas: para 150 m2
2.5. Servicios: luz, gas y teléfono:
2.6. Librerfa, papelerfa ¢ imprenta:
2.7. Mantenimiento, seguros y service:
2.8. Servicio de computacién:
2.9. Impuestos indirectos: Impuesto sobre capitales 1,5%
2.10. Honorarios asesoramiento contable:
2.11. Movilidad, libros técnicos, viéticos:

TOTAL COSTOS INDIRECTOS

95

0.08

3.92
1.81
6.08
6,24
1.95
.51
.60
0.6

a0

COSTOS TOTALES 66,305,219 100.00

Mis: Utilidad: 15% + Impuesto Ingreeos iruios
TOTAL 78.059,326

Unidad placas mensuales 2,000
Costo unitario placa: 39,030

Valor Nomenclador Nacional por cada Placa de T6rax: ‘

25 Unidades Gasto Radiolégico. 27,025
Valor U.G.R., abril 1990: 1081
Valor adecuado «unidad gasto radiol6gico» segin la

presente estructura 1,561
Desfasaje

Nota: no se computa costo financiero entre fecha prictica y de cobro.
Fuente: Cémara de Instituciones de Diagnéstico Médico (CADIME), abrit §290.

44,42
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estructuras e costos, afectando en algunas de estas practicas la calidad del
output.

Ante la rigidez institucional de precios, este ajuste llega a tal instancia
que genera un mercado sumamente complejo e imperfecto, donde los producto-
tes actian reduciendo sus costos (a expensas del producto, de descapitalizacién
o viacaida en el margen de ganancia), logrando incluso oticgar descuentos a las
obras sociaies con las que coniratan.

Observando la informacién suministrada por CADIME, sefialaremos
los criterios utilizados generalmente en la direccién mencionada como también
algunos de los items que probablemente hayan sido sobrevaluados:

- Por cada placa utilizada, logran extraer mds de una prueba.

- Como ya ha sido mencionado, el liquido de revelado se recicla.

- Se reducen los gastos en papeleria, sobres, etc.

- Los plazos de amortizacién de equipos y equipamiento son mayores.

- Se reduce el personal utilizado, generando poliempleo.

- Aspectos financieros: si bien las obras sociales abonan sus compro-
misos a45-60 dias y ias prepagas a 35 dias promedio, los prestadores de servicios
intentan derivar esa carga a través de sus sistemas de pago (personal, cargas
sociales, placas y liquido, alquileres y cxpensas™). ‘

- Finalmente, se¢ subraya que el planteo presentado corresponde a
servicios de determinadas dimensiones, por lo que debe prestarse especial
atencién ai fenémeno de reduccién de costos a escala.

Capitulo 2: El modelo.

Encltranscurso del capitulo primero hemos presentado las caracteristicas
de funcionamiento de los mercados prestadores de los servicios de diagndstico
por imégenes. En €l se han discutido las conductas asumidas por los actores
participantes en cuanto a sus criterios de contratacién y ajuste.

La presente seccién se destinard a completar la descripcion de los
mercados involucrados, partiendo de una primera aproximacion -ingenua- para
luego incorporarle cada una de las restricciones institucionales existentes para
llegar al modelo morfoldgico real.

(11) En 1a mayoria de los casos los gastos por alquiler representan en realidad ef costo de oportunidad de los
inmuebles propios. Las caracteristicas especiales de proteccién que deben cubrir las salas generalmente
son poco aceptadas por un locador.
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En una segunda etapa se completard este enfoque << el esiudio de las
principales instituciones intervinientes, acentuando el roi que juegan en la
conformacién de las conductas de los oferentes de estos servicios.

2.1. Morfologia de los mercados.

En principio tomaremos cada uno de los mercados participanics €r
funcién de la técnica de diagnéstico empleada, para wego brindar v visiés
global del sector.

2.1.1. Radiologia

Sin duda este es el mercado més importante en cuanto a la cantidad de
prestadores existentes como a las dimensiones de la demanda con ia ue se
enfrentan.

Asimismo, dentro de este sector existe una amplia gama de dizgnOsticos
posibles y de sub-técnicas a ser utilizadas.

Debemos en primera instancia hacer una aperfura inicial en!.2 Secior
publicoy sector privado, y dentro de este Gltimo entre estableciniientos o ¢ sin
internacion™2.

Engenerallosestablecimientos coninternacion cucntanconnns fermanda
cautivaen cuanto alaprestaciénde servicios de diagnéstico por iy ces, laque
no anzlizaremos en particular ya que éstos s61o constituyen un inswni ol cutput
mds amplio, que es el tratamiento global.

Nos dedicaremos entonces al estudio de las prestaciones e 1os esta-
blecimientos sin internacién.

De acuerdo a la informacién presentada en e! apartade L4, la mayor
parte de los pacientes atendidos cuentan con afiliacién a Obras U cCiales -que
actian como demandantes directos-, para las cuales rige ¢! Nomenclador
Nacional de prestaciones como criterio de fijacidn de procios.

A partir de lo estudiado, puede sugerirse que este mercado podria
asemejarse -en un principio- a un modelo de competencia poife sia, de acuerdo
a estas caracteristicas bésicas:

a.- precio = nomencladornacional (fijadc exozcninente al prestador)

b.- La cantidad de servicios prestadores ¢s €iovads

c.- El bien puede considerarse como homogénc., al menos dentro de

(12) Esta apertura no es relevante para el Sector Piblico.
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cierto rango suficientemente amriio.

Desde esta vision, igaalandy precio con costo marginai el productor
encontrard las unidades de ¢utpui gue deberd prestar para siaximizar sus
beneficios.

parte de la demanda 1o leva a recieur una sucrte de medelo de competencia
imperfecta, donde, diferenciardio su producte o modo aparente -via convenios
con las obras sociales en @ ncra instatcia, y a través de gastos de
«comercializacién» en un segundo momanin- se enfrenta con una demanda
menos eldstica que en ¢l plarteo inicial. La proporcién de la demanda total con
1a que se enfrenta dependerd de la capacidad del oferente de diferenciar su
producto. En tanto que los usuarios de esios bienes cor:o+2¢izan una funcién de
demanda derivada, la po ibilildad de ssociar inciciie:0s en los gastos de
comercializacion con inc-mentos 2 la demanda 25 i iuds factible que en un
modelo general.

Enel grifico 1 ¢ ndicacom: dllademasria e un prestados prototipico
originada en la contratac onde su servicio por rarte e 1una obra social, en tanto
que d2, de mayor pencisnte, retieis la atracoién 4. .. demanda a partir de un
incremento adicion:! ¢n 1o~ gasios de comercializao dn. D es 1a demanda del
mercado.

Simplificande lo- sistemas de iteracion en base al ajuste de conductas
de los prestadores participantes, liegamos al par Poqo de equilibrio, donde se
verifica la doble interseccion D=d2 e IMg=CMj.

Un tercer paso ¢n esia secuenci2 es producido por la combinacion del
efecto recién considerado v ia fijacion del precio NN (Nomenclador Nacional).

La demanda del mercado para este productor prototipico pasa a ser
PrnnAB. La fijacion del diciio valor es, segiin la informacion presentada en el
cuadro N°9, un 44.45% menor al valor necesario para cubrir los requerimientos
explicitados (excluyendo valor Galeno). .

Igualando Pnn = CMa se obtiene Qnn como cantidades a ofrecer bajo
estas condiciones, menor al (¢ existente al momento previo a !a fijacién del
precio méximo.

Si bien es reconocida 1a caractenstica de los mercados de competencia
monopolica de no acceder a fa méaxima utilizacién de los recursos productivos,
lanueva posicién define una caracidas nciosamayor, 1o que provocalareaccién
de los prestadores, que reducen sus costos para lograr preste al menos 1a misma
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cantidad de scervicios. Ello repercute en la calidad del mismo, a través de la
prescindencia de ciertos costos de produccion, o bien via reduccion del margen
de ganancia, descapitalizacién o uiia combinacién de sodas eifas.

Alternativamente, el prestador podra cargar o5 14 irama del mercado
libre que atiende -particulares y ciertas prepagas- piirt- .. caida de ingresos
generada. ‘

- Dado que la calidad de las placas es la niisniz entre productores,en tanto
son adquiridas generalmente a los dos fabricantcs focales, las diferenciales en
prestacion se deben observar en capaciiaciGin del personal, rol del médico
radi6; 2o en el servicio, mantenimiento de Los e, tipos y calidad de los insumos
criticos utilizados (liquido de reveladce, fund:ncntalinenie).

Finalmente incorporamos al gratico {:v: reicciones de costos analizadas,
concluyendo que los prestadores reducer: sus cosios de produccién, aumentan
sus costos de ventas y mintienen su output cni i miodelo donde las practicas
restrictivas hacen dificultosa su operatoria.

Es atendible considerar que la caida de Ios costos de produccion tiene
que compensar con exceso los gastos de comercializacién de modo tal que la
curva de Costo Total Medio se traslade hacia abajo, 1o que llevara a una caida
paulatina delacalidad enlamedida que se mantenga el supuesto de maximizacién
del beneficio por parte del empresario, como también el régimen de controles y
precios existente. De tal modo, en el Gréfico Nro. 4, paraun Q = Qo, BD < AC,
donde CMEeT es el costo medio total, CMeP el costo medio de produccién, y la
diferencia entre ambos es el costo de medio de ventas.

Qnn:=0 Q
h GrgﬁcoN‘-’Z
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sgreg acoie cbagrediente de la caida de la demanda -supuesta a partir
de fa paniiiina bty duren e Tos Gltimos tres aflos de la venta de placas por parte
GC sus produciocas o alensifican las précticas restrictivas en el mercado, en
i basquecade suwtener Lis proporciones conquistadas.

{
CMeT0
CMeTl
CMeP0
CMePl
!ﬁ
i Q

Grafico N24

2.4.2. Ecografia

Lsie mercado tione caracteristicas similares al anterior en tanto el precio
s define via nomenclador nacional, el ndmero de prestadores es amplio, aunque
i) tanio como en radiologia -asimismo su demanda es més reducida-, y existen
préciicas resirictivas similares,

Sin embargo se presentan dos factores que diferencian un escenario de
CIro;
+ - Lapopiedad de los equipos se preser:a en oste case mucho m4s concentrada
snennes de médicos particulares, 1o quo: £27ine ana dainanca cautiva mayor y,
Fort o, ke posibilidad de definir precics con ciero »:2do de Jibertad.
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b.- Existen grandes diferencias de calidad diagnéstica entre equipos nacionales
¢ importados, 1o que sugiere un corte de aguas entre los servicios provistos por
uno u otro aparato.

Asimismo, y por la misma raz6n -1a velocidad del cambio tecnoldgico
en esta rama del diagnéstico-, las difercnciales en la capacidad del recurso
humano son m4s sensibles que en otros mercados.

En términos productivos lo enunciado plantea ciertas rigideces en las
caracteristicas sustitutivas de los insumos, en tantc que analizando la situacion
desde 1a Optica de las prestaciones sanitarias, las diferenciales de calidad son
mayores.

2.1.3. Tomografia computada

El modo de analizar 1a morfologfa del mercado prestador de T.A.C. se
puede asemejar al de cualquier nueva tecnologia lanzada al mercado que va
sufriendo paulatinamente un proceso de difusién masiva.

En un inicio, los prestadores de este tipo de servicios se hallaban con Ia
posibilidad de absorber las cuasirentas de un nuevo producto, facilitando 1a
amortizacion rdpida del costoso equipamiento.

Las ganancias extraordinarias atraen a otros agentes a invertir en este
nuevo mercado, en tanto la difusién no s6lo de estos servicios, sino en la
produccién de equipos, tienden a disminuir tanto uno como otro valor.

El usuario prototipico de la primera etapa de difusién corresponde a los
estratos m4s altos de 1a sociedad en cuanto a niveles de ingreso, 1o que se
extenderd a capas cada vez m4s amplias de la poblaci6n.

Ello ser4 posible en 1a medida que este tipo de préictica sea adoptada, su
precio caiga por efecto de la competencia y se sature el mercado prestador al
desaparecer las ganancias extraordinarias del inicio.

Simplificando, podemos decir que en un inicio el mercado podia
caracterizarse como monopélico, con grandes apropiaciones del excedente del
consumidor. La atraccién provocada a otros agentes econémicos lleva a un
incremento de la oferta, caida de precios y disminucién del margen de beneficio.

Una vez llegado a cierto punto de saturacion, algunos de estos equipos
se ven trasladados de una regién a otra del pafs (como se ha mencionado en la
primera seccién de este trabajo), en busca de nuevos mercados que maximicen
los beneficios asociados a su uso, a 10 que debe incluirse la descapitalizacién
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indncic. por 4 caids e 1a demanda.

L+ uciur prestacional deja de ser abastecida por un solo productor
fov 7 e ucuerdo a las caracteristicas de cada jurisdiccién.

~coreello incidelaincorporacion de este tipode précticas al Nomenclador
Nacional, Gue reducen el precio de prestacién y amplian la demanda, coloc4n-
doiz a disposicion de los afiliados a los sistemas de atencién via obras sociales,
corstituyendo la verdadera difusién de 1a innovacién.

Se llega entonces a un modelo similar al presentado en el caso de la
radiologia, pero ya no desde la competencia perfecta sino desde el monopolio,
ccnuna cantidad menor de prestadores pero con una demanda potencial tamh:én
sensiblemente menor. ’

-Lasfirmas ajustan reduciendo sus costos, descapitaliz indos < intenranido
recuperar cierto excedente a través de la atencion a pucicisics paiticulares.

Un argumento similar al presentado para la tomografia computada
puede explicar el mercado de las prestaciones de medicina nuclear enesta drea
de la medicina. ’ '

2.1.4. Resonancia magnéticn : i lear.

El caso de ia R.M.N. se diferencia de los modelos vistos ha=:» ¢l
momento en el hecho que sus prestaciones no se encuentran nomencladas, ello
€s, no existen precios méaximos fijados por el Estado para ei arancelamiento de
esta prestacion.

Sinembargo se presentan acuerdos informales entre 10s prestadores que
definen precios en base a unaestructura de costos consensuada. Ello plantea una
situacion prototipica de conclusién enun mercado oli gopdlico muy concentrado
(ver Cuadro 3).

Si bien alguno de los prestadores puede entender conveniente el in-
cremento de sus aranceles en tanto existe la posibilidad de obtener una mayor
proporcion del excedente del consumidor, el resto de los prestadores no imitard
su conducta esperando uria reaccisn negativa por perte de la demanda. Por el
contrario, una reducci6n de precios por parte de uno de los oli gopolistas llevaria
a una reduccién general.

En el gréfico 5 se presenta la conductz del oligopolista prototipo ante
una demanda quebrada DPoD . Para evitar una guerra de precios, se define un
precic Po G represents ! nunto de cambio de las condutas del resto de los
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pamctpénws
El par P*Q* representa el nivel de produccmn mas fentable parath

empresa.
p P

P*

0 Cx AQ
‘ Grifico N2 5

22. Otras constderacwnes acercade los mercados prestadores de servicios de .
diagndstico per imdgenes. Un enfoque msutucwnaL ‘ :

Cadauno de los actores participantesenlos mercados anahzados poseen' :
funciones objetivo diferentes y por lo tanto, los modos de alcanzar la mayor
utilidad posible son disfmiles para cada caso. - i

En tanto que se presenta una funcién de beneficios privada por parte del‘

- propietario del servicio prestador, que maximiza su utilidad sujeto a restricciones

" presupuestarias, financieras, de infraestructura y éticas, el objetivo perseguido
*por el paciente es el de «obtener salud» a partir de un diagndstico adecuado,
pagando un costo monetario -la proporcion de sus aportes a la obra social/
sistema prepago por este SCI'VICIO y/o el pago de bolsillo- y otro no monetario -
- la radiaci6n-®.

A suvezeltéchico radlélogo incorpora una conducta de maximizacion
de sus ingresos que contiene un balance entre retribucién y radiacion.

(13) Como hemos comentado anteriormente, la demanda de salud del paciente no se agota en este mercado,
sino que sélo le brinda un insumo mds para la obtencién de salud.
La produccién de salud es una funcién de un sinmimero de variables, tanto externas como mhcrentes al
agente. Entre las primeras se discriminan aquellas relacionadas con los servicios de salud -médicos,
medicamentos, atencién de internacién, diagnéstico, etc.- y otras referidas a aspectos socio-econémicos,
en tanto que las segundas se enmarcan en la historia clinica-sanitaria del paciente.
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Existe una envolvente, la funcién de utilidad social, gue incorpora todos
aquellos criterios que conforman los andlisis de costo-efectividad y costo-
beneficio, en base a los cuales debe actuar como organismo de contralor para
proteger aquellos aspectos sobre los cuales los agentes no cuentan con informa-
cién adecuada para la toma de decisiones.

Es a partir del entrecruzamiento de estos comportamientos
microeconémicos que se generan una serie de esquemas institucionales propios,
caracterizados por la asimetria en la informacién y, a partir de ello, de una
bisqueda por acotar los mérgenes de incertidumbre ante los cuales deben operar.

Caracterfstico de este proceso son los mecanismos creados que saltean
al mercado, entre los cuales podemos mencionar:

a.- Conveniosentre obras sociales y prestadores, tendientes 1os primeros,
a asegurar servicios para sus afiliados a un precio convenido, y los segundos a
cautivar cierta proporcién de la demanda.

b.- Este proceso se ajusta m4s atin mediante la intemalizacién de gastos
de comercializacién por parte de los prestadores, a modo de sustitucién de los
mecanismos de mercado -costos de transacci6n-, ya acotados a partir de lo
expresado en a...

A partir de estos dos planteos, se reduce 1a soberania del consumidor y
se agudiza atin m4s la asimetria en la informacién.

¢.- Lo mencionado constituye una suerte de encadenamiento vertical de
1a produccion-comercializaci6n del servicio, que lleva ala discusién hoy abierta
acerca de los limites reales de las firmas.

d.- Los sistemas de compra de placas, liquido de revelado, chasis y
mdquinas reveladoras, nos sugieren una politica cada vez m4s marcada hacia la
direccion sefialada.

Fundamentalmente, presenciamos la existencia de instituciones que
corrigen al mecanismo de mercado, ddndole otra dindmica, la que est4 apoyada
en tres pilares bésicos: (1) el Nomenclador Nacional de prestaciones, (2) el
sistema de convenios entre OSs y prestadores y, (3) sistemas de reduccion de
costos-calidad.

En este marco institucional se presentan todos aquellos valores discu-
tidos renglones arriba acerca de la interrelacion de las funciones objetivo de los
participantes.

El Estado mediante una norma intenta estandarizar la prestacién de
servicios de salud aun amplio sector de 1a poblacion -independientemente de su
acciéndirecta mediante centros sanitarios propios-; ello trae como respuesta una
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contranorma-convenios-, acompariada por una caida de la calidad prestacional
» un aumento de los valores «plus» de bolsillo.

No se intenta por ello decir que estas pricticas restrictivas se originan
¢n 1a norma puramente, sino que todos estos procedimientos son resultado de 1a
cr:sis del sistema de salud, que tiene su origen fundamental en la crisis macro
giobal. Cada sector busca mantener/aumentar la proporcion de un ingreso que
disminuye, y lo pone en prictica a trav€s de los medios que tiene a su alcance.

Ante ellos se encuentra un Estado con capacidad de control y gestion
restringida, que evidencia una carencia de propuestas concretis para generar
cambios necesarios.

Lasobreindicaci6n, uno de los resortes mas difundidos en este escenario,
da muestra de las graves falencias en el sistema prestacional, convirtiéndose en
una de las herramientas mds destacadas en la pugna por la distribucién de los

- recursos sanitarios. En este contexto, 1a misma se genera por dos vias:

(1) Elmédico solicita mas estudios que los necesarios para confirmar un
diagnostico, debido a que la caida en el nivel educativo de grado le impide
hacerlo eficazmente (causa académica) y, (2) el médico receta més estudios para
facturar un mayor nimero de visitas, derivando mds pacientes a los servicios de
diagndstico, que lo «gratifican» (causa econémica).

Incluso, en algunos circulos se presentael «efectonovedad», solicitdndose
innecesariamente estudios de técnicas recientes y sin verdadera informacion de
su utilidad real.

Asi es como cobra especial relevancia el concepto de learning by doing
-amén del aprendizaje usual de cualquier técnica a través del tiempo-. Aislando
lus elementos mencionados en el punto (2), 1o referido apunta a dos aspectos
fundamentales:

a.- La elecci6n por parte del médico de los andlisis de diagnéstico por
im4genes a recetar (los profesionales més jovenes y los de menor capacidad
buscan sustituir capital humano con estudios diagnésticos, 1o que encarece el
producto final).

b.- La lectura por parte del médico de los andlisis efectuados.

Finalmente .se hace necesario mencionar el concepto de diagndstico
Ontimo.

El mismo se reficre a la capacidad de obtener, mediante 1a menor
cantidadde estdios -asociado alamenor exposicién aradiaciones- lainformacion
necesaria para identificar el problema y, a partir de ello, encarar una terapia que
devuelva al individuo ala sitaacion de salud previa.
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" Es decir, se intenta maximizar el dlagnéstxco minimizando los costos
monetanos y nO monetarios conSLderando como principio, que el mejor diag-
nosticoes siempre el més econémico, yaque mcluye lonecesarioe imprescindible
para sahr del estadio de no-salud. .

’ Los requisitos para alcanzar el diagn6stico 6ptimo pueden clasificarsc
en dos grupos, uno perteneciente a las consideraciones de este mercado -cl
segundo- y otro referido aun paso previo, a partir delocual se es usuario de estos
Servicios:

a.-Elpre- dlagnéstmo el pameme consulta aunprofesnonal que apartir
de examenes preliminares y bajo incertidumbre (mayor o menor én funcién de
la capacidad y experiencia del mismo), ordena una serie de estudios. Es decir.-

- dentro del ment de constataciones posibles, el médico ehge el mlx que cons1d< fa

- 6ptimo.

b.-Lacalidad diagn6stica: Dadoa., y coisice rmdo que dlChOpI’OfCSl()d al
opto por los estudios adecuados, los mismos deben cubrir ciertos requisitos de.
.modo de expllcar fietmente 1a dolencia, « partir <¢ o cual se vonﬁnnaré el pre-
diagnostico y s planteara la estrategia «i: »dhz(i .

~ Eltema calidad diagnéstica incluve: : :
. . - calidad de la constatac16n (a7 3:0108 - 15CRicos, equipos, técnicos
radidlogos, etc.).
} - calidad del diagn6stico a pariir de i placa realizada, lo que depende
del médico radi6logo que analiza :a ¢oistvtacion.

Existen limitaciones en ! :plicacion coipirica del diagnstico 6ptimo.
Principalmente se basan en fiilss cr. ¢l pre-diagndstico y en problemas de
accesibilidad de dos tipos: (1) dec los equipos disponibles por los servicios, en
tanto que no todos los centros de diagndstico son integrados -ino cubren el meni
total-,loquellevaalautilizaci¢nde las técnicas disponibles y, (2) laaccesibilidad
de los pacientes a la totalidad de los centros, disponiendo s6lo de aquellos
adheridos a sus sistemas dc cobertura sanitaria.

Bajo esta pespectiva se plantea ura politica eficaz que tienda, en base a
la organizaci6n actual de estos mercados, a 1a meta de politica sanitaria aquf
planteada como diagn6stico 6ptimo.

Capitulo 3: Conclusiones y reglas de politica

El trabaj() hasta aquf presentado es fruto de una investigacién que cont6
con un cronograma de conversaciones con representantes de cada uno de los
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sectores intervinientes, que se prestaron a analizar su particular visién de estos
mercados prestadores de serviciosde salud, laactuacién delos actores participantes
ylas necesidades que desde su punto de vista deberfan ser resueltas para mejorar
su comportamiento.

La lectura final que puede hacerse de los mismos es la de sectores
caracterizados por importantes desequilibrios en su funcionamiento, producto
algunos de ellos en las llamadas fallas del mercado que impiden el 6ptimo
desenvolvimiento tedrico esperado. La incertidumbre en 1a toma de decisiones,
la asimetria en la distribucién de la informacion, el avance desigual del cambio
tecnol6gico son algunos de estos ejemplos.

- Porotraparte, se descubren criterios microeconémicos de funcionamiento
de los distintos agentes que buscan evitar ser arrastrados por una crisis de salud
sin precedentes a partir de la aplicaci6n de pricticas restrictivas, que llevan a
agudizar la problemética del sector y hacen dificultosa la lectura de las pautas
seguidas por estos mercados. o

’ Las obras sociales, principales demandantes dlrectos de estos: servxclos, :
sufren un continuo proceso de desfinanciamiento operatlvo que hrmta ainmés .
el funcionamiento del sector.

- El mercado, sujeto a limitaciones estructurales como las planteadas, no
se constituye en el instrumento m4s idéneo para. la solucién de conflictos
tendiente a lograr el bienestar global, por lo que sus participantes generan
criterios de «salto» de los mecanismos de oferta.y demanda libres para reducir

su incertidumbre y maximizar los beneficios econémicos.
, ‘A su vez el Estado no alcanza a plantear normas adecuadas para la
correccion de estas deblhdades, surgiendo «conu'anonnas» que no s6lo limitan
la aplicacién de las primeras, sino que las vuelven en contra de la calidad
prestacxonal
" . La din4mica del modelo queda dada por dos factores exdégenos: el
aument_o de 1a poblacién médica y la velocidad de cambio tecnolégico.

En general, 1a falta de informacién actualizada sobre los recursos
existentes, tanto humanos como de equipamiento, impide llegar aunconocimiento
cuantitativo global de este sector, limitando, no s6lo las conclusiones de este
trabajo, sino las posibilidades de definir politicas publicas especificas. Tampoco
el sector privado se beneficia con este estado de cosas, ya que el modo de
operacién pierde claridad y las estrategias productivas de estas instituciones ven
asociado un alto grado de incertidumbre.
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La caida de 1a demanda por este tipo de prestaciones agudiza ain més
el escenario planteado.

Quedan pendientes entonces aspectos que requieren para su soluciénde
un planteo m4s amplio, que excede de los limites de las morfologias estudiadas
y que involucran aspectos sanitarios, de presupuesto puablico y privado,
impositivos, productivos -de servicios y bienes considerados-, de formacién de
profesionales preparados para satisfacer las necesicades crecientes, €ticos...

La toma de conciencia de los riesgos asociados a una inadecuada
prestacion de estos servicios corresponde a toda i ¢omunsdad.

Para cada persona existe, ex ante, una dotacion ¢e capital-salud, que se
va desgastando con ¢l tiempo. En funcién de ello se pueden hacer inversiones o
acelerar la depreciacion.

A continuacién se presentan para el debate aigunos criterios de politica
santiaria y eccnémica relacionados con el sector estudiado, para culminar con
los lineamientos de una politica inagenolégica cficaz.

3.1. Criterios de politica sanitaria 'y economica

a.- Definir niveles 6ptimos/satisfactorios paralas institucioncs prestadoras
de servicios, para evaluar sus pesformances v fijar pautas de correccion
en el caso que fuera necesari.

b.- Elaboracién de un catastyo regionai de equipamiento, estado de amor-
tizacién de los mismos, tecnologia aplicada, dotacién de recursos
humanos y sus respectivas caiilicaciones.

C.- Elaboracidn de planes d¢ auditorias médicas a los prestadores en cuanto
a instalacion y funcionasiento.
d.- Idear criterios efici.ces 2 proteccion de ias salas haebilitadas y de los

técnicos radiciogn: que desarroljan sus tarezs en eilas. Actualmente se
aptica un sisteren nasats en el andlisis de dosimetros, que miden la
radiacion reaibiea por i paisonal durante un lapso de tiempo definido,
de aplicacidn v sczultacos poce satisfacterios.
e- 9] icarel sl eamicarode unaesouciapiblicade recursos humanos
1A hACer ¢TI i oadelosmisimes tanio en el caso de los técnicos
< cupdginas previas), como en el de médicos,
o S aipo, <ada ia caida en la formacién del
seeocs L0 e vaiucidad g cambio tecnolégico.
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Instaurar controles de calidad en las fabricas productoras de los equipos
utilizados en esta especialidad, aspecto contemplado en las leyes que
reglamentanel ejercicio de estas prestaciones. Si bienexisten firmas que
cuentan con un mecanismo propio al interior de sus establecimientos,
este criterio no es universal, como tampoco la definicién de pautas de
calidad en las compras efectuadas via licitacién piblica por el Estado.
En este particular el peligro es significativo, en tanto que existen
empresas «ad hoc» que, utilizando partes usadas, arman equipos que
abastecen centros de salud a partir de la presentacién en dichas
licitaciones, con el peligro asociado en cuanto a calidad y riesgo
diagndéstico.

Fijar criterios de homologacién de equipos importados, que se ajusten
a las pautas de prestacion del pafs.

Plantear una politica de sinceramiento de los valores del Nomenclador
Nacional, de modo de permitir la difusién de las prestaciones de
diagn6stico por imégenes, sin dejar de contemplar los criterios restric-
tivos sobre estructuras de costos y calidad prevalentes en estos mercados.
Organizacién de sistemas de costos, funciones de producci6n, calidad
prestacional de los establecimientos de la 6rbita piblica, para los
distintos niveles de administracion y en los diferentes modos de opera-
cién. A partir de ello definir pautas de inversion, y funcionamiento
6ptimo, formacién de profesionales, etc.

Se deberfan instrumentar sistemas de difusién de historias clinicas, que
comprendanlacapacidad de recepci6n de radiaciones de cada individuo
con su correspondiente actualizacién, de modo que el imagenélogo
pueda conocer las dosis acumuladas por cada paciente, su capacidad de
absorcién de las mismas y, a partir de ello, el riesgo asociado a la
prestacion. Ello serfa complementario con una mayor informacién al
consumidor-paciente sobre los mismos aspectos.

3.2. Hacia una politica de diagnostico dptimo.

Dado el objetivo de alcanzar el «diagndstico Optimo» para cada situa-

cién particular, y ante lo impracticabie de crear una «oficina central de diag-
nostico», que defina lo m4s adect.ado para cada caso al menor costo, se sugiere
un sistema «ex post» de conrol, °n case a una politica iterativa de ajustes.

En tanto aque no tode.s los s¢rvicios se encuentran en condiciones de
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brindarlatotalidad del mend de productos de este mercado, se plantea unasuerte
de «asociaci6n espacial de serv:cxos» que en COl’l_[llﬂtO redna estos requisitos.

Cada una de ellas contar4 con una «puerta de entrada» unificada, que
definird para cada caso el dxagnéstlco éptlmo, dxreccnonando 1a prestac16n.

En funcién de los recursos de cada reglén se puede considerar que para
estudios de altos niveles de complejldad existirdn servicios «centro» que -
recibir4n los pacientes que requieran atenciones especfficas.

Laoficinade contralortendrd asu cargola auditorfa de estas asociaciones,
donde se confrontardn ex-post las necesidades del paciente con los estudios
realizados, generando cuadros de dispersion para cada multi-entidad, que deber4
ajustarse a pautas de dispersiénestdndares. Aquellas que superenestos margenes
se deberdn someter a los cambios de infraestructura, equipamiento, personal,
etc., que fueran necesarios para‘poder seguir gozando de su habilitacién, no
debi€ndose exceptuar las multas, suspensiones y llegado el caso, clausuras.

) "Ellotenderda disminuir los riesgosde pamentes y operadores, pari pasu
se acoten los margenes de tolerancia.

El Nomenclador Nacional de prestaciones ser4 un instrumento més de
esta politica, debiendo ajustarse a las necesidades de esta politica gradual.
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INSTITUCIONES, ORGANIZACION PRODUCTIVA Y COMPETENCIA
El caso de los servicios de diagndstico por imdgenes.

RESUMEN

Se propone la construccién de un modelo que analice el funcionarniento del
mercado prestador de servicios de salud dedicados al diagndstico por imAgenes en la
Argentina, El mismoredne cuestiones relacionadas con aspectos tales como: produccion
conjunta de un bien (diagnéstico) v 1a probabilidad de un disbien (radiacién), criterios
de diagnéstico optimo, coexistencia de tecnologias de distinta generacion, demanda
derivada, divergencia entre costos privados v sociales, etc.

Asimismo, en nuestro medio se presentan condiciones particulares que hacen
atractivo el anglisis microecondmico de ¢stos mercados: fijacion de precios por parte dei
Estado y biisqueda de diferenciacién de productes homogéneos, entre otras peculiari-
dades institucionales.

INSTITUTIONS, PRODUCTIVE ORGANIZATION AND COMPETENTE.
The case of diagnostic services per images.

SUMMARY

This paper proposes the construction of a theoretical model that analizes the
characteristics of a special health service market in Argentiha: the diagnosis per images.
It considers issues relafed to joint production both of a service {diagnosis} and the
probability of further complications due to radiation exposure, optimun diagnosts
criteria, co-existence of technologies of different generation, derived demand curves,
differences between private and social costs, etc.

.Moreover, in our country therg are particular conditions that make thig
microeconomic market analisys attractive; prices fixed by the Government and
differentiation of homogeneous products among oiher institutional peculiarities,





