
II. Marfologia de los mercados proveedores de 
bienes y sewiclos para la atencih de la salud 

1. Intruducci6n 

La prestacibn de servicios de salud reclama el uso de distintos tipos de in- 
sumos entre ios que se destacan: a) los servicios medicos; b) los servicios sa- 
natoriales; c) los insumos farmac&ticos; d) los servicios odontol6gicos; 
etcétera. 

Cada uno de estos insumos, a su vez, proviene de un mercado particular 
en el que ha ido tomando forma determinado conjunto de reglas de juego, 
m&s o menos competitivas, según el caso, y donde la organizackk y división 
social del trabajo y las formas que adopta ta competencia entre oferentes re- 
sultan ser funcibn de una extensa n6mina de variables entre las que sobresa- 
len: 

l tas condiciones de ingreso de nuevos oferentes -o “prestadores” del servi- 
cio- al mercado. Esto incluye tanto su cantidad como su calidad; 

l el origen -enddgeno o extiene y la naturaleza del cambio tecnol6gico 
que incorpora ada mercado prestador. El cambio tecnoldgico puede ser 
ahorrador de capital, de mano de obra -calificada o ne, etcétera; 

l la organización del mercado. Este aspecto incluye: et mayor o menor gra- 
do de ‘cartelizaci6n” -estructuracibn institucional en “colegios profesiona- 
les” o asociaciones gremiales que reivindican intereses o reclamos 
particulares de cierto grupo prestador, por ejemplo, los Colegios y Fede 
raciones MBdicas o la Confederaci6n M4dica de la República Argentina 
(COMA) en et caso de la comunidad médica, la Confederacibn de Clini- 
cas y Sanatorios (CONFECLISA) w la Federacidn de ClÍnicas de la Provin- 
cia de Buenos Aires (FECLISA) por el lado de ctinicas y sanatorios, la 
CAmara Industrial de Laboratorios Farmatiuticos.Argentinos (CH-FA), y la 
CAmara Argentina de Especialidades Medicinales (CAEME) en lo que ha- 
ce a medicamentos, etc.-, la intensidad con que se respeta en diferentes 
mercados el principio de la libre elección de m&dicos y sanatorios, etc&- 
fa; 

1 et marco institucionat y legal en que se encuadra la retación entre presta- 

17 



dores y prestatarios de servicios de salud, dado por leyes como la 18.610 
y la 22.269; 

l el procao de acumulacibn de capital y de desarrollo de la capacidad tec- 
nologica local que alcanzan distintos prestadores atendiendo a su carácter 
juridico -empresas familiares, so&dades de capital- a su nacionalidad, 
etcétera; 

l ta capacidad del gobierno en materia de normatizaci6n y acreditación de 
agentes y de control y fiscalización ex post de ios mismos. 

Es importante comprender que las reglas de juego, las formas que adopta 
la competencia entr8 oferentes, y la organización y división social del trabajo 
en cada mercado particular constituyen hechos de naturaleza hist6ricã. Si bien 
pueden describirse como una fotografia en un punto dado del tiempo, nece- 
sariamente debn comprenderse como parte de un proceso dinAmico y evo- 
lutivo que cambia a ?rav& de los años pari pasu con los cambios que se 
producen en la tecn-ologia m&ica, en el cuadro epidemiol6gico que exhibe la 
sociedad, en et poder politice de los diversos actores, 8tc6tera. 

Para comprender cabalmente el funcionamiento actual deI mercado es ne- 
cesario estudiar primero el desarrollo hist&ica y la morfologia de mercado de 
los tres principales agentes prestadores: mbdicos, clÍnicas y sanatorios, y pro- 
ductores de medicamentos. Ello permitir& caracterizar la oferia en cada mer- 
cado particular y comprender ei poder relativo de negociaci6n con que cada 
agente se desempeña en el sscsnario global. 

A efectos de brindar una primera visi6n de fa importancia relativa de los 
agentes prestadore’s, el cuadro ll. 1 presenta una estructura “tipo* de costos de 
atención de salud. La misma proviene de información del Instituto Nacional de 
Obras Sociales (INOS) correspondiente a enero de 1987, sobre la base de las 
respuestas al formulario de encuesta que hizo circular el INUS entre 12t Obras 
Sociales responsables de la cobertura de ?,2 milIones de personas, es decir, 
del 42% del universo total de la poblaci6n beneficiada por la seguridad social 
local. La seguridad social representa cerca del 3,0% del PH, esto es, poco mAs 
de un tercio del gasto global que nuestro psis realiza en salud, que ha sido es- 
timado recientemente entre 5.ooO y 5.400 millones de d6lares estadounidan- 
ses (World 8ank, 1987 y CQNCtSA, 1987). Por lo tanto, puede suponerse que 
la estructura de costos “tipo’ a que hace referencia el cuadro Ir.1 es repre- 
sentativa de lo que ocurre en un vasto sector de la atenci6n medica local, aun- 
que.Bsta, obviamsnte, no sea la misma en et Area pública y en ei campo 
estrictamsnte privado. Lamentablemente, en estas dos rj&mas esferas la au- 
sencia de datos de costos es priicticamente total.’ 

1 No pretendemos en este trabajo ahanrar un sxceslvo refinamiento de cifras. Frente 
a ladebiiidad de los reglstrosdisponibfes en el pals y al carhtsr no necesariamente im- 
parcial de los vatios bancús de datos que nutren el debate cotidiano, es Ineludible que 
en el plano astadhtico queden preguntas sin responder. ta falta ds infwmaci6n y la 
endeble calldad de los datos disponibles constituyen rasgos de la sltua&n conteme 
p&nea que no pueden ser resueltos a nlvel de una lnvestlgacibn paiticular. El tema 
reclama una accibn de mayor escala y profundidad que fa que aquf puede ofrecerse 
y exige que el sector plirblioo seael que encare’en el futuro pr6ximo un detenido esfuerzo 
de mejoramiento de la base estadlstica disponlbie si desea afimzar y reordenar su ac- 
cibn regulatoria. Respecto de ias cifras aqui citadasvbase World Rsnk 1987 y CUNCISA 
1987. 
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Cuadro it. 1. Estructura del gasto 8n salud 
segtn información del MUS 1987 

1 - Honorarios Mdims 
Consulta visita 
hternacibn chica 
RadiografÍas 
Prhtíca quirtirgica 
PrBcticas especiales 

2 - Gasto Sanatoriai 
Pensibn 
Gasto chico (diAlisis) 
Gasto quirúrgico 
Otros gastos 
Radiografías, etc. 

3 - Honorarios Bioquimicos 
Honoiaríos 
Gastos varios 

4 - Honorarios odontolbgicos 
Consulta 
Honorarios 
Gastos 

SUBTOTAL 63.78 

5 - Fhrmacos 19,78 

6 - Gastos no mbdicos 

21,85 
43,07 

3,70 
lG,71 
1586 
mm 

8,44 
4169 
58,3r 

543 
1759 
38,15 
44,26 

16,44 
_. - --..- 

TOTAL 100,00 

Fuentes: “Estructura del gasto total de Obras Sociales”, INOS 1987 {trabajo rnwneograllada). 
Para un dato comparativo uhe ‘Distribucibn de recursos en el gasto de la atenciirn médica”, 
FEMEBA, marzo de 1987 

Sobre la base de la estructura de costos de 0 bras Sociales presentada en 
et cuadro Il.7 y recordando que en materia de fkmacos la cobartura media de 
Obras Sociales oscila, en gen8ral, en torno del 50% del gasto total -lo que in- 
dica que las cifras dei cuadro deb8n incrementarse para acercarnos a la ha- 
ci6n reai- puede estimarse que los tres mayores oferentes de servicios e 
insumos de salud absorben mas del 75% de! gasto total. En otros términos, 
si se suman honorarios mbdiws, medicamentos y gastos sanatoriales, se 
reune una cifra que oscita entre los 3.m y los 3.5# millones de d6lares BS- 
tadounidenses, sobre un gasto globat anual que, como ya indicamos, varia 
entre 5.ooO y 5.400 millones de d6lares. 

Dado el peso decisivo de estos tres rubros dentro del conjunto y la natura- 
leza altamente idiosincrha d8 6~1s mercados erg to que hace alas ~úndiciones 
de ingreso de nuevos oferentes, al origen y naturaleza deh cambio tecnol6gi- 
co, al desarrallo de la capacidad tecnológica local, tic,, no8 pwponemoa exa- 
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minar primero cada uno de ellos por separado. En un capítulo posterior -el 
cuarto de este estudio- intentaremos un anCllisis de conjunto para aclarar el 
funcionamiento del sector salud visto como un todo. En nuestra opinión, Bste 
debe estudiarse como si se tratara de un vastu sistema de vasos cumunican- 
tes en el que, en ausencia de un conjunto de normas claramente establecidas 
y respetadas por los distintos agentes participantes, la puja distributiva y el con- 
fhcto de intereses se traslada perpetuamente de un merado al otro, reati- 
mentándose una situaci6n de inestabilidad y conflicto. La sobreprestaci6n en 
materia de consuttas mddicas, de uso de fármacos, de intemacián hospitala- 
ria, etc., asi como la sobrefacturación de insumos y otras prkticas restrictivas 
que abundan en et campo de la salud, deben verse como resultado último de 
la ya mencionada creciente escasez de recursos y de la puja distributiva entre 
los distintos grupos efectores. 

Comenzaremos estudiando el mercado de servicios m&iCos, que, estima- 
mos, absorbe una masa de recursos de alrededor de los i 40 millones de 
dólares anuales. 2 

2. El mercado de servicios m6dico8 

El mercado de servicios medicos ha experimentado una dramática trans- 
formaci6n en el curso de las últimas tres dkadas, tanto en el mundo como en 
la República Argentina. Hemos evolucionado. gradualmente desde una pro- 
fesión liberal, ejercida de manera casi artesanal, en la que el honorario tidi- 
co constituía fundamentalmente eI pago a una calificación personal, hacia un 
mercado de servicios m6dicos altamente complejo, fragmentado en especia- 
lidades y apoyado en un vasto arsenal de tecnologias y squipos de gran sofis- 
ticación. En este mercado los ingresos profesionales no constituyen s6lo la 
retribución a la capacitación personal, sino que tambihn involucran rentas al 
capital y a la tecnología incorporados en el acto de atención m9dica. 

Con el correr del tiempo ha ido dasarroll&ndose en ei interior del mercado 
de servicios m8dicos una creciente heterogeneidad estructural asociada a di- 
versos factores y que subyace al elevado índiw de.concentración de distribu- 
ción de ingresos de este mercado. Estudios recientes (B!och, 1986, Estudio 
Mendocino, 1987 y FEMEBA, 1987) demuestran que, en tanto que el decil su- 
perior de profesionales de la salud fatiura mensualmente a la seguridad so- 

2 Las bases det cAlculo aqul efectuado han sido las siguientes: 1) Aceptamos como 
vUida la estimacih de 5.ooO millones de dblarets como Indicativa del gasto total anual 
que realiza et pais en materia de salud, a pesar de que algunos espedalistas consideran 
que dicha cifra constituye una subestimA&, por no Inclulr losgastos de salud que se 
llevan a cabo para cumplir con la k3glslací6n taboral -consultorios mldfcos y programas 
de atenci6n primaria en empresas Industriales-, en tanto que otros sspecIa!istas sugie- 
ren que ta cifra estaria sobreestimada y, ante la falta de informacibn suflclentemente 
confiable como para realizar un c~tcuto Independiente, hemos decidido adoptar aqul 
dicha cifra cotio base de c8lcula. 2) Supondremos que los Ingresos por honorarios me- 
dices induysn: a) 6W mi Hones de dblares en el sector de ta seguridad social -calculados 
como 28% de Z.OOQ millones de d&ares-; b) 20 mlllones,de dblares oomo Ingresos que 
la comunidad m8dica deriva del sector pcibtlco -los que estimamos sobre la base de 
4O.ooO puestos de trabajo medico en hospitales púbkot a un Ingreso metilo de 500d6- 
lares {de 1985) por prufeslonal, El monto restante -entre m y 800 millones de dblares- 
derivan del pago directo de botsilto en et sector privado. 
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ciai cifras que superan -a prlecios de mayo de 1985 los 10 mi4 australes men- 
suales, los cuatro deciles inferiores de la distribuci6n de ingresos ~610 alcan- 
zan a facturar 100 australes por mes. Los cuatro deciles intermedios muestran 
una facturacian promedio de4 orden de los 700 australes mensuales, lo que 
sugiere que, a grandes rasgos, el primer decil de la distribución logra captu- 
rar una parte imporfante del tota4 de ingresos, dejando s6lo una fracci6n mB- 
nor para los ú4timos tres o cuatro decilas de la misma. Por lo tanto, la evidencia 
empírica disponible confirma la presencia de un elevado indica de concentra- 
ción del ingreso en el interior de la comunidad medica. 

Como acabamos de señalar, esta concentracibn tiene que ver con la orga- 
niza&& y la divisi6n social del trabajo que la medicina ha ido tomando 8n 
nuestro medio en el curso d8 las tittimas decadas, fen6meno que ha astado 
fuertemente condicionado por el avance de la especiaiizaci6n, por fa incorpo- 
racibn masiva de nuevas tecnologias de diagn6stico y tratamiento, por el rApi- 
do ritmo de ingreso de nuevos profesionales al mercado y su mayor 
propensión a incorporarse como asalariados en relación de dependencia, por 
los cambios que la matrícula ha experimentado en tbrminos de composicion 
femenino-masculina, etc. Todos estos temas serán examinados a continua- 
ción a fin de arrojar cierta iur Sobf8 la morfología y el comportamiento del mer- 
cado mbdico. Antes de hacerio, sin embargo, creemos útil comenzar con un 
breve comentario de naturaleza hist&ica para definir a grandes trazos el par- 
ticular sendero que tum6 la medicina en nuestro medio y muchos de los ras- 
gos que actualmente caracterizan el accionar de la comunidad mhdica en los 
diversos mercados de nuestra geografía. 

El temprano desarrollo de la medicina en nuestro psis estuvo intimamente 
ligado a las escuelas europeas, particularmente a la francesa y, con posterio- 
ridad, a la alemana e inglesa (Corne et al., 1977, pag. 123). Ello es cierto, tan- 
to en el plano de la medicina privada como en la esfera del hospital y de la 
higiene pública. En uno y otro niveles los profesionales que lideraron el de- 
sarrollo Iocai de ia medicina se nutrieron en el medio europeo y trasplantaron 
al contexto doméstico doctrinas, tecnologías de proceso y de organización y 
hasta prejuicios originarios del debate europeo de la 6poca. 

La primera aplicaci6n de anestesia genera4 en el país, y probablemente 
también en Am&ia Latina {Buenos Aires Heraíd, 28 de octubre de 1Wj la 
realizó e4 doctor Juan Guillermo Makenna en el Hospital Británico en 1848. 
Años más tarde, en 1877, el doctor Manuel Montes de Oca incorporaba ta no- 
vedad de la antisepsia y antes de fin de siglo, en 1896, el doctor Jaime Acos- 
ta iniciaba el uso de la radiología. Dichos cambios tecnol&icos hicieron que, 
desde comienzos del siglo, ta cirugía se, transformara en la mas importante 
disciplina cientÍfica dentro de ta profesión mddica. ‘Los doctores Pedro Chu- 
tro, Enrique Finochietto y Josei Arce simbolizan a toda una generacibn medi- 
ca que pega et salto hacia la madurez de nuestra clínica quirúrgica” (Come et- 
ai, 1977, @g. 131). El primero de loa nombrados fue el fundador de ia Socl+ 
dad de Cirugia en 1911. Finochietto fue oondiscipulo de aquel y, al igual que 
Chutro, fue jefe de cirugia de un hospaal parisino durante los años de la Pr!- 
mera Guerra Mundial. TambiBn el doctor Jose Arce fue una figura de relieve 
internacional; adem&s de desempeñar&5 como profesor titular de cirugía de 
la Facuttad de Medicina de ta Universidad de Buenos Aires desde 1919 haS- 
ta 1942, fue decano de dicha Facultad y rector de la Universidad de Buenos 
Air0s. 

Los anteriores, junto con otros medicos como Mariano C-ex, Jose Tori- 
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bio Ayerza y Salvador Masa, consiguieron que la medicina argentina alcan- 
zara madurez y prestigio internacional en ta primera mitad del siglo actual, he- 
cho Corroborado Con el otorgamiento del Premio Nobel de Medicina al Doctor 
Bernardo Houssay en 1947. 

Esta linea de desarrollo doctrinario 8 intei9ctual de ta cOfWni&d m6diCa 
local introdujo un sesgo fuertemente academickta en la formacibn del profe- 
sional m8dico y en la mncepdn d8 la retacidn m6di~paCknte. Asimismo, 
marc6 una visi6n sumamente particular del rol que Cumplen el conocimiento 
cisntko y la investigac¡& biom&ica en el tie de curar y sobre la preponde- 
rancia de #actores biol6gi~os en la relacibn salud-enfermedad. 

Todo esto incidiria posteriormente -y de manera crucial- tanto en la natura- 
leza de la formac¡& universitaria impartida en nuestras facultades de medki- 
na (Troncuso, t 985) Como en d rumbo que tomaron los esfuerzos dom6sti~os 
de investigacidn y desarrollo en el campo biomddico y so~iom&ioo (Katz, 
1987). TambiBn en el plano de la higiene pirbtka observamos un proceso pa- 
recido, 8Sto es, fueti8m8nt8 enraizado 8fl laS tradiciones europeas, 
particularmente francesa. Este tema serA examinado en detalle en un @iu- 
lo posterior, cuando nos ocupemos del desarrollo del hospitai público en nues- 
tro medio; no Obstante, conviene citar aqui br8vem8nt8 a Sm Vuegen quien, 8n 
un estudio referido a la construcci6n y puesta en funcionamiento det Hospital 
Rivadavia en 1887, afirma: “El moderno hospital tianO&, casi sin modifiCaC& 
nes, 8s ef modelo que se encuentra en ia gbnesis del hospital mod@nO de 
Buenos Aires.’ Y continúa afirmando que en el casa del Hospital Rivadavia no 
Ser& soiamente el “modelo” de institución lo que se transfiere, sino que “...lle- 
gar8n de Francia gran parte d8l instrumental y equipamiento medico, el mate- 
rial de construcci6n, como hierros, mArmoles, baldosas, el dido de tas 
CoCinaS y ias Camas. Se compra& alli ropa de cama y de bafio, sillones, me- 
sas y otro tipo de muebles, etc.’ (Vuegen, 1987). 

En esa temprana 4poca, la medicina estatal un nuestro medio crece asu- 
ciada a la sanidad marítima -ingeniarfa sanitaria de puertos y ciudads-, como 
tambih a la prOdkci& industrial. En es?8 última plano, la promulgaci6n del 
Cbdigo de Trabajo en 1904 institucionaliza un Conjunto de acciones sanitarias 
destinadas a mejorar tas condiciones d8 trabajo y elevar la productividad 
(kCia, 1982). Tras una breve etapa -en los tios treinta- en que el país sufre 
un retraso relativo con respecto a otras latitudes en materia de salud pública y 
seguridad social, ambos temas comienzan a adquirir mayor presencia a par- 
tir de IOS años Cuar8nta. En 1943 ei Departamento Nacional de Higiene s8 

transforma en Dirección Nacional de Salud PUblica y Asistencia Social, la que, 
a su v%f, en mayo de 1946 SB transforma en Secretaría de Satud PUblica y Asis- 
tencia Social y, en mano de í949, en Ministerio de Satud Pública y Asistencia 
Social. Desde 1948 hasta 1954, al doctor Rambn Carrillo dirigid los destinos 
de la politica pública en este campo; cred gran cantidad de hospitales en et in- 
terior del psis 8 impubó la realizaci6n de importantes Campahas masivas pa- 
ra erradicar enfermedades endemicas ei nuestro medio como, por ejemplo, 
el paludismo. los doctores Alberto Afvarado y Jorge Coll desarrollaron esta 
línea de trabajo med~epidemiul6gico. 

NO Obstante al desigual peso relativo que ambas vertientes doctrinarias -la 
‘biologista” y la “higienista”- alanzaron en nuestro medio, una y otra han per- 
meado Ia historia m6dica y universitaria del país y airn hoy subyacen bajo los 
“modelos” aSiSt8nC¡d83 que su#siv~s gensraciõnes de graduados van adqui- 
riendo a su peso por nueärãs 8scuetas da medicina. Es por ello que los jui- 
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cias de valor, las percepciones éticas, o las elecciones tecnol&Jicas, profun- 
damente arraigadas en la comunidad medica -y claramente determinantes de 
la conducta individual de cada profesional en el mercad& daben ser compren- 
didas como parte de un proceso historico de larga data (Troncoso, 1 985)0 

Efectuada esta breve reffexi6n histbrica, pasamos ahora a ocuparnos de 
ciertos aspectos morfológicos de la oferta de servicios médicos. Tamaño de 
la comunidad m&dica, distribuci6n de la misma por edades, cumposici6n fe- 
meninomasculina, peso relativo de la especializacibn, son algunos de los ras- 
gos que examinaremos antes de considerar su incidencia sobre el 
funcionamiento del mercado y la cumpetencia. 

En tbrminos de tamaño relativo de la comunidad medica respecto del to- 
tal de pobiacibn, Argentina exhibe una situacion claramente privilegiada en el 
mundo. Sus casi 7O.W mddicos activos (World Bank, 1987, p&g. 38) indican 
una dotación, para 1965, de 425 personas por profesional, cifra solamente 
superada, en ese entonces, por Italia e Israel, con 340 y 370 habitantes por 
mhdico; respectivamente. No sblo la dotaci6n de mhdicos es alta, sino tam- 
bién su tasa de crecimiento, lo que abre varias preguntas cruciales acerca del 
impacto que ello tiene sobre la morfología del mercado mddico y sobre las 
formas que adopta en 61 el juego competitivo. Como lo atestigua el citado in- 
forme (World Bank t987), “entre 1973 y 1976 la admisibn a las siete principa- 
les escuelas de medicina no fue restringida, raron por la que fos postulantes 
se tfipticaron llegando a 18.440 en 1974.’ Tras una caída en las admisiones 
durante ta etapa del gobierno militar, en 19W vuelven acrecer de 3.Qoo a 8.ooO. 
Este ritmo “espasmbdico” -aunque en promedro sumamente alt& de entrada 
de nuevos postulantes a la formaci6n medica dio lugar a un primer “boom’ de 
graduaciones entre 1979 y i!XM con un promedio anual de 5.ooO nuevos in- 
gresantes a Ia profesi&, fen6meno que volverA a repetirse hacia 1990 en fun- 
ción de tos alumnos actualmente en formaci6n. 

Las estadísticas de la Federacibn M6dica de la Provincia de Buenos Aires 
(FEMEBA) referidas a la provincia de Buenos Aires reflejan con dramatismo 
este problema. ‘En cinco años -entre 1977 y 1982- la cantidad de mddicos 
inscritos en et sistema federado crecib en un 5t%, 0 sea, de 11 .oO7 a 16709 
mkdicos, con un ritmo anual del &2% (...) en tanto que la población general 
creció af 1,6% anuai’ (FEMEBA, 1963). 

Se puede esperar a priori que semejante ritmo de incorporación de nue- 
vos profesionales -se calcula que en los próximos cinco años ingresarán al 
mercado 25.ooO nuevos m8dicos-, debería afectar profundamente a Ia orga- 
nización y división social del trabajo mhdico y a las reglas competitivas preva- 
lentes en el mercado. Como veremos, es lo que efectivamente está 
ocurriendo, aunque vale la aclaraci6n de que el mayor o menor funcionamien- 
to de las fuerzas competitivas no ~610 depende de la dimensión absoluta y de 
la tasa de crecimiento de la comunidad medica, sino tambibn de su distribu- 
ción espacial, de su mayor o menor propensicSn a trabajar en relacibn de de- 
pendencia, de su grado de especialbaci6n etcétera. 

Veamos cada uno de estos temas. La locaIizaci6n geogr&a de los médi- 
cos introduce un primer conjunto de calificaciones a los datos hasta aquí exa- 
minados. Un ejemplo que se repite a lo largo de la geografia nacional revela 
la naturaleza del problema. En tanto que la ciudad de La Plata presenta un 
médico cada 150 habitantes, el partido de Moreno exhibe uno cada 2.ooO 
(Pérez Arias y Fellar, 1W) y las cifras se tornan aun más dramsticas -5.ooO o 
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más habitantes por medi- en zonas de frontera, en comunidades indígenas 
y en otros núcleos poblacionales marginados. 

En otros tdrminos, el exceso de oferta y Ia fuerte escasez de mbdicos son 
rasgos que conviv8n en el seno de la sstadistica agregada; ello, obviamante, 
tiene que ver con 81 funciunamiento de la competencia entre profesionales que, 
por cierto, tendera a ser más alta 8n grandes conglomerados urbanos que en 
pueblos o ciudades m&s pequeñas o en parajes rurales. Veremos C6mO ello 
afecta tanto fa organizacibn y naturaleza det acto mbdico comu la fofmaci6n 
de precios 8n el merado de sewicios medicos y sanatoriales. 

Adem& del tamaño de la comunidad mBdica y de su Iocaliraci6n, tambidn 
incide sobre el accionar del mercado la distribucibn et6rea y por sexo de los 
m6dicos profesionales. 

Tomando comu base la informacibn de FEMEEIA (FEMEBA, 1983 y tam- 
bi6n Pérez Arias y Felbf, 1983) sabemos que el 75% de ios mddicos en ejer- 
cicio tiene merws d8 50 años d8 edad, en tanto que el 45% ~610 alcanza a los 
40 años. Adem&s de la juventud,- resatia eI hecho de que en las tramos etáreos 
m&s bajos ha crecido significãtivamente la proporcibn de mujeres. Asi, en el 
tramo etáfeo de 25 a 34 años -esto es, en el grupo da profesiona!as que tie- 
nen 10 ahos o menos de graduados- el 54% de los casi 25.ooO medicos que 
registra la provincia de Buenos Aires son de sexo femenino (Pérez Arias y Fe- 
Iler, 1983, phg.9). El mismo estudio revela que al 82% de ias profesionales 
mádicas -las que, en conjunto, constituyen cerca del 25% dei total de medicos 
que registra la provincia de Buenos Aires- tiene menos de 45 años de edad y 
20 o menos años d8 graduación, 

Edad y sexo parecerían estar asociados a las distintas modalidades de in- 
serción del medico en el mercado da trabajo. EJ trabajo asalariado en relaci6n 
de d8pend8nCia -ya ~88 en empresas mbdicas 6 en consultorios de obras so- 
ciales- tiene mayor peso relativo en el tramo et&80 m&s bajo -0 a 4 años de 
antigüedad en la profesión- que en tos restantes tramos (BeImaGino, Bloch y 
de Quinteros, 1980, pgg. 63). A su vez, se observa aqui cofinearidad con la 
variable sexo, lo que lleva a que tambibn entre las médicas jbvenes el peso re- 
lativo del trabajo 8n relaci6n de dependencia sea significativo (Machado y Lai- 
te, 1986, p%g- 29). 

En resumen: la dimensión de la comunidad médica en determinado ámbi- 
to gaogr&fico, 81 ritmo de cwcimiento de la misma a travbs de la incorporación 
d8 nuevos graduados, y la edad y sexo de estos, son todos rasgos que favo- 
recen el desarrollo de fuerzas competitivas en el interior del mercado médico. 
Es mas, dichas variables permiten comprender la incipiente aparicibn de un 
‘proletariado mddico’ que trabaja como asalariado de grandes grupos corpo- 
rativos que avanzan en la institucionalizaci6n de la medicina comercial, Fren- 
te a esto, como en seguida veremos, el creciente nivel de especialización que 
va adquiriendo la profesi6n a travbs dei tiempo acttia en sentido csntrario,, es 
decir, favoreciendo la diferenciacibn del producto y el desarrollo de nuevas fur- 
mas de organiracic5n y divisi6n social det trabajo medico cun la aparición de 
‘nichos” de mercado 8 imperfeociones en la competencia. 

El grado d8 especializacibn en el m8rado mbdico argentino es elevado. 
Según datos del Banco Mundial 8157% de los m6dicos actúan como especia- 
listas (World 8ank, 1987, pág.43), cifra que Beimartino et al., (1980, p&gs. 38 
y 40) colocan en el 59% en la muestra de 3.200 mkdicos con que trabajaron 
en la ciudad d8 Rosario. 

Sin embargo, el peso relativo de la especialización no se distribuye de ma- 
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nera hsmog6nea entre los distintas tramos etáreos en que se divide la pobla- 
ci6n mbdica. En tanto que el pesa relativo de los especiaktas 8s bajo -1W 
de la muestra examinada por Belmartino et al. (1980) entre aqu6l\os que ti8- 
nen de 0 a 4 años de antigliedad en la profesih, cmc dram&ament8 has- 
ta alcanzar cerca del 80% de la muestra entre quienes tienen de 15 a 30 años 
de ejercicio de la medicina. 

A su vez, la categoría de ejercicio combinado de la profesión -esto es, de 
médícos que dicen ser especialistas o clínicos y que ejercen en ambos cam- 
pos simutiáneamente según las circunstancias- tambi6n cae significativamen- 
te al pasar del grupo etArea más joven -esto es, el de 0 a 4 años de ejercicio 
en la proksi6n al grupo con 15 a 30 anos d8 expariencia profesional (Belmar- 
tino et a!., 1980, p%g. 3). Habiendo ukScado la importancia relativa de ta es- 
pecializaci&r dentro de la comunidad mbdica, corresponde ahora examinar 
cu6les son los pro y los contra -pecuniarios y no pecuniarios- asociados a ella. 
A falta d8 otros estudios sobre el tema tambibn aquí habremos de basarnos 
en los resuttados publicados por Belmartino et al. en 1980, 

Según dichos autores, la especialización que SB logra, por ejemplo, por via 
de las ‘concurrencias’ medicas y de los cursos normatizados ds las socieda- 
des científicas (con o sin requisitos de examsn, evaluaciljn y trabajos de te- 
sis), permite acceder a diversos baneficios, entre los que se destacan: 1) 
menor carga de trabajo semanal: en tanto que la media muestra1 de horas de 
trabajo semanal oscila, en la informaci6n de Belmartino et al. (l98O), en torno 
d8 las 60 horas (cinco jornadas de 12 horas), s&o el 25% de los especialistas, 
contra cas! el 46% de los médicos chicos muestrados, aparecen trabajando 
m& de dicho número de horas semanales; 2) menor incidencia del trabajo 8n 
reiación de dependencia y de los ingresos profesionales provenientes de Bste 
(Belmartino eta!., 1980, phgs. 67,68 y 80); 3) mayor probabilidad de tener en 
propiedad equipos y aparatos complejos para el ejercicio de la actividad 
profesional (Bsimartino et al., 1980, p&g. 71). 

Ahora bien, como ya dijimos, mientras que la dimensión y el ritmo d8 creci- 
miento de la comunidad médica y su composici6n 8n edad y sexo parecen 
favorecer ej desarrollo de fuerzas CompetitivaS en el mercado medico, el ele- 
vado -y creciente- indio de 8specialización lleva a fa diferenciaci6n del pro- 
ducto y ai desarrollo de ‘nichos” de mercada. En ellos, el monopolio o al 
oligopoiio diferenciado consttiuyen las formas de organixaci6n prevaientes y 
10s precios del servicio reflejan la presencia de rentas diferenciales amciadas 
a ia especialiracion y al equipamiento de alta complejidad. 3 

Examinados las temas anteriores es conveniente prestar at8nci6n ahora a 
ciertos aSpeCios de Ia eStWtura inStÍtuC¡Onal que caracterizan al mercado 
mbdico y que tam bien aparecen como factor clave en la comprensi6n del fun- 
cionamk3nto de ese mercado, de la formacion de precios, etc&era 

La profesidn medica se estructura en entidades gremiales de primero, se- 
gundo y tercer grado. Los colegios o círculos medicos constituyen tos entes 
de primer grado; se agrupan en Federaciones MBdicas que, a su vez, se 
reúnen en una entidad de tercer grado de carácter nacional que es la Confe- 
deración Médica de la Repliblica Argentina (COMRA). El médico individual 

3 Sun muchos los convenbs entre la seguridad social y 81 sistema prestador que 
admiten formas diferenciales de pago en funcibn de laantigüedad del profesiofial invo- 
lucrado, 
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percibe como una necesidad el afiliarse a las entidades de primer grado. Ello 
deriva del hecho de que el colegio o círculo deI área de su residencia es el que 
consigue con exclusividad la contratación con Obras Sociales, En otros tkmi- 
nos: resulta imposible facturar a la seguridad social actuando como medico 
aislado; este trámite debe realizarse a trav&,det colegio mbdico respectivo. 
Como candicM de afGaci6n et profesional paga cierto porcentaje del valor de 
cada acto mWico que realiza y recibe, a cambio, el servicio de validaci6n le- 
gal y de gestic5n de cobro de sus facturas por honorarios. Debido a este 
mecanismo, tos m4dicas que mas facturan son los que poseen mayor peso 
gremial en el círculo o colegio individual. A su vez, los colegios se agrupan 
en federaciones, en las que vuehe a r8p8tirS8 un proceso similar de concen- 
traci6n del poder gremial en manos de los @rculos de mayor número de afilia- 
dos y recaudacibn financiera. En aquetlos casos en tos que los círtiulos 
pequeños votan en pie d8 igualdad con respecto a 10s grandrts para conducir 
la federaci6n suelen aparecer fracturas, por el hecho de que estos últimos no 
tienen poder gremial aWd8 con su peso econámico. Tal 8s el caso de la 
Agremiacibn M&dica Platense, o del Circulo Medico de Mar del Plata, que se 
separaron de la Federacibn Mdica de la Provincia de Buenos Aires (FEME- 
8A) hace ya varios años. La federaci6n o los círculos m4dicos grandes nego- 
cian directamente con la seguridad social los contratos de atenci6n mhdica 
cobrando tas facturas de sus afiliados. Esta misma BS la que en algunos esce- 
narios provinciales subcontrata a clinicas y sanatorios y actea como eventual 
pagador a los distintos efectores. El cronograma de pago puede variar entre 
efectores, quedando librado a la discrecionalidad de la federacibn -o de los 
círculos m6dicos- el manejo financiero de los recursos. Esto da pie a un com- 
plejo problema de apropiacibn y uso de rentas financieras que juegan un pa- 
pel importante a la hora de estudiar el funcionamiento del mercado en su 
totalidad. 

Finalmente, Ia COMRA -institución de tercer grado- agrupa a las federacio- 
nes y actúa como ente de negocia&& a nivel de tas autoridades nacionales, 
del MUS, etc., en lo que atañe al nomenclador de prestaciones, al valor de la 
unidad ‘galeno’, a las políticas de normatización, de acreditaci0n, de educa- 
ción universitaria, de seguro nacional de satud, etc&era. 4 

Tal como indickamos algunos pkrafos ‘mas arriba, et funcionamiento det 
mercado m6dico depende tanto de las caracteristicas de la oferta de profesio- 
nales -ritma de ingreso al mercado, edad, sexo, especialización, etc.- como 
del marco institucionaf y gremial en al que dichos profesionales se integran a 
la tarea. En tanto que el incremento de oferta favorece el desarrollo de fuer- 
ras compettiivas, la ‘carteliraci6n’ bloquea la competencia y le otorga rasgos 
idiosincrátticos que examinaremos con mayor detenimiento 8n ef capitulo fV 
de este trabajo. Continuando con nuestro examen de la morfología de los mer- 
cados prestadores, pasamos ahora a ocuparnos de ios senricios sanatoriales. 

’ VBase la posici6n de la COMA sobre el proyecto de L8y de séguro Nacional de Salud 
en “Cuadernos INdioos Sociales’ @nio 1986). 
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3. Ei mercado da servicios srnattoriales 

Los ingresos totales de clínicas, sanatorios y hospitales privados -con y sin 
fines de lucro (de comunidad, etc.)- pueden estimarse en torno de los 1 .ZoQ 
millones de d6iares estadounidenses. La cifra global abarca los ingresos por 
internacibn de los 1.740 hospitales privados que operan en nuestro país, los 
que controlan 47.ooO camas de las 15O.ooO que normalmente se acepta co- 
mo el total disponible en nuestro medio (VVorfd Bank, 1987, Ngs. 29 y 52). 

NO obstante 81 fuerte peso r&tÍVá que hoy posee eSt8 SsdOr, 8s importan- 
te comprender que Su desarrollo constituye un hecho relativamente reciente 
en el contexto local y qU8 ocurri6 pasi FSU con 8\ crecimiento que fue expe 
rimentanda la seguridad sócial en nuestro medio. 

Como en 81 caso d8 IOS mkdicos, es Conveniente íniciar 81 presente exa- 
men con una breve referencia histbrica. Resulta factible discernir por lo me- 
nos tres etapas diferenciadas en lo que haca a la historia evolutiva de este 
sector prestador de servicios. El primer n oort8 estructurar impoRant8 se aso- 
cia con el tema de la internacián y puede ubicarse entre los anos 1930 y f94U. 
Dejando a un lado el hospital público -en el qu8, por lo general, se internaba 
la persona de escasos recursos econ6micos que no podia recibir atencibn en 
su propio domicili& y los hospitales de comunidades u hospitales de 
beneficencia -como el haliano, el 8rii&nico, el Israelita, etc., de los que nos 
ocuparemos en el capitulo V de este trabaje era rara la existencia de centros 
privados de internación en las primeras dos o tres dbcadas del Siglo. En un 
importante número de casos los mismos se inician en escala pequeña y casi 
como extensibn del domicilio privado del mbdico, 8n el que Bste comienza a 
ofrecer cuidados postoperatorios, atencion de partos, etc. Lo que hoy cono- 
cemos como el Instituto de Diagn&ico, la Clínica Marini, la Clinica del Sol, el 
Sanatorio Otamendi y muchos mhs, se iniciaron como la prolongacibn del tra- 
bajo profesional de un medico particular o de un grupo pequeño de medicos. 

A partir de la dhcada del cincuenta comienza a aparecer un nuevo tipo de 
Sanatorio general, de mayor niver de complejidad, diseñado no ya como el lu- 
gar d8 trabajo particular d8 un mhdico 0 d8 un pequeño grupo d8 médicos, 
sino como un centro de atencion diversificada. Institutos M6dicos Antfirtida, 
el Sanatorio Güemes, etc,, pertenecen a esta siguiente ‘generación” de enti- 
dades sanatoriales. La magnitud de los recursos de capital involucrados y el 
nirmero de socios mddicos qu8 Se agrupa alrededor de este tipo de empre- 
sas mMcas hacen que, desde el punto de vista institucional y organizativo, 
sean firmas de mucho mayor nivel de complejidad que las del grupo anterior. 
Un tercer ‘corte estructural’ en la tecnofogia de atencibn medica y en ta com- 
plejidad de las entidades sanatorialas puede ubicarse Sobre el fin de ta deca- 
da d8l s8senta 8 inicios de Ia del setenta, momento en el que se sucede una 
extensa n6mina de cambios tecnof6gicos que tornan m&s especializada Ia 
pr6ctica profesional y la organitacidn y diViSi6n social del trabajo medico. La 
incurporacih d8 salas de terapia intensiva, de unidades de neonatologia, de 
di&lisis renal, etc., se asocia a la importación de nuevos y wmplejos equipos 
de capital que ~610 algunas de las entidades sanatoriales han estado efl con- 
diciones de instalar y de absorber eficientemente dentro de su rutina operati- 
va, Cada uno de estos procssos de incorporacibn tecnolbgioa demand6 un 
lento y costoso período de adaptación y aprendizaje, en el curso del cual la 
organización dei trabajo mddico de la institucion receptora y el ‘paquete” tec- 
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nológico importado tuvieron que sufrir modificaciones y ajustes reciprocos pa- 
ra adaptarse a una nuwa dinAmica operativa seguramente distinta a la invoiu- 
crada en ei país en 81 que originariamente se aplicaba esa tecnología. 

No fueron pocas las acìtidades que fracasaron en seguir el acelerado ritmo 
de transformación tecnológica y que, eventualmanta, debieron retirarse del 
mercado ant8 et rigor ds la competencia. 

Esta @ida caracterización de ‘generacion8s’ tecnológicas en el universo 
de dínicas y sanatorios no 8s independiente de la localizacián geogr%fica y del 
tamaño det mercado en el que trabaja cada clinica en particular. 

La Capital Federal o algunas grandes ciudades del interior -como Rosario, 
Wdoba, Mendoza, etc.-, muestran un amplio universo de entidades sanato- 
riales en el que est6n representados los diversos estratos de tamaño y nive- 
les de complejidad descritos. En cambio, ciudades chicas del interior o incluso 
capitales de provicias más p8queñas atraviesan un ‘estadio madurativo’ me- 
nos desarrollado, en el que la clínica personal o el sanatorio de baja comple- 
jidad constituyen el eje del mercado. 

Ahora bien, en cualquiar mercado et analista econ6mico 8nfrenta una distri- 
buci6n de firmas por edad, tamano, nivel de complejidad, tipología del grupo 
propietario (cooperativas o cuasi cooperativas medicas frente a las empresas 
de capital) etc., y puede examinar las razones que explican la pet-formance di- 
ferencial entre empresas. En el caso de clínicas y sanatorios también es con- 
veniente estudiar et impacto diferencial de variables tales como las ecunomias 
de escala, et grado de tiilizaci6n de la capacidad instalada, la incidencia det 
‘mix’ de casos atendidos -pacientes agudos VS. cr6nicos-, el volumen y la na- 
turaleza de la atenci6n quirúrgica brindada, la conducta de reinversián de ca- 
pital del grupo propietario, etc., sobre la velocidad de rotacián del capital 
invertido y la rentabilidad empresaria. Pensamos que un anhlisis de este tipo 
permitirá comprender el funcionamiento det mercado de clínicas y sanatorios, 
así como su interrefacibn con los restantes mercados del área de la salud, con 
Ios que compite por recursos cada vez mhs escasos. A dicho ardtisis nos abo- 
camos a continuack 

Desde un punto de vista microecon6mico, y bajo condiciones de ceteris 
pari&u~ respecto del conjunto de variables macro, debemos suponer que la 
tasa interna de ganancia de una clínica medica está asociada a: 1) el ‘mix’ de 
casos que atiende; t5ste puede tener un mayor o menor contenido de aten- 
ci6n clinka, de enfermos quirúrgicos, de casos cAricos, etc; eI ‘mix” de ca- 
sos determinar& el ntimero promedio de dias de estadía por paciente, ei 
costo/cama/dia, el número de egresos por unidad de tiempo, etc.; 2) el gra- 
do de utilizaci6n de ta capacidad instalada; 3) la mayor o menor eficiencia 
empresaria, tanto en et plano administrativo como en el &ea de la atencì6n 
m&ica. Esto último tiene mucho que ver cun ta calidad del servicio brindado 
que, obviamente, exhibe un fuerte grado de variabilidad entre efectores segh 
ta forma en que cada grupo empresario decide cubrir riesgos quirúrgicos, prD- 
veer controles varios asociados ai cuidado de un cuadro clínico dado, etc. Di- 
cho grado de eficiencia empresaria 8s también funcián de los objetivos del 
grupo propietario, es decir, si funciona como una cooperativa medica que uti- 
liza el establecimiento wmo lugar de trabajo o si et manejo se realiza con el 
estricto objetivo de extraer r6dito de la inversi6n realizada. 

El ingreso de nuevas clinicas al mercado se produjo a un ritmo acelerado 
en el curso de las últimas dos dkadas. Coma ocurre en Ios modelos conven- 
cionales de teoría econbmica, la percepción de que en el campo de los se&- 
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cias sanatoriales existian rentas diferenciates captabtes atrajo a un creciente 
número de empresarios-mbdicos, lo que Ilev a que la oferta de servicios sa- 
natoriales privados prácticamente se duplicara en ~610 pocos años. Al res- 
pecto, el informe del sanco Mundial comenta: ‘Pequeños hospitales ‘for profrt’ 
-con menos de 40 camas- han prolif8rado en las pasadas decadas y ahora 
cuentan con el 47% de todas las camas privadas. Etlos son poseídos y ope- 
rados por un pequeño grupo de Mdicos. (World Bank, 1987, pág. 30). En 
esta oferta incremsntal de servicios sanatoriales se observa una significativa 
variancia en lo que hace al tamaño, tipo y cafidad de Ia atención ofrscida, al 
grado alcanzado an la utiliraci6n de la capacidad instalada, etc. Así, mientras 
que en un extremo da la distribuci6n se alcanzan simultáneamente altos 
estándares de mlidad y elevados índices de utilización de la capacidad ins- 
talada, en el otro extremo resuka provarbial ,la baja calidad, SI incumplimiento 
de normas y, concomitantemente, la subutilixacibn de la capacidad instalada 
disponible. Es justamente esta tittima -y su incidencia sobre la velocidad de 
rotación y la tasa de ganancia del capita! emplead@ la que creciantemente 
8stA dando lugar a fracturas en los acuerdos interempresarios en que se ba- 
sa la organización de este mercado -acuerdos, por ejemplo, sobre la ii bre elec- 
ci6n del medico y del lugar de internación por parte del usuario-, al par que 
induce a algunos prestadores a buscar soluciones “pactadas” con determi- 
nadas Obras Sociales o firmas de prepago en torno de contratos capitados, 
contratos paf cartera fija, 8tc&sra. 

Al parecer, la probabilidad de que se produzcan dichas fracturas depende 
del poder relativo de negociaci6n de la Confederaciún de Clínicas y Sanato- 
rios -entidad que agrupa a efsctores que controlan aproximadamente el 64% 
de la oferta total de camas privadas disponibles en el país. A su vez, dicho 
poder de negociación debe suponersa inversamente correlacionado con el 
tamaño y la fragmentación de la demanda, básicamente la que proviene del 
sector de Obras Sociales. Asi, en mercados como la Capital Federal y el co- 
nurbano, donde existen numerosas Obras Sociales con gran cantidad de afr- 
liados -lo que les confiere fuerza para negociar-, el poder relativo de 
negociación de Ia entidad gremial sanatorial debe ser necesariamente bajo, 
en tanto y en cuanto los entes de Ia seguridad social pueden contratar directa- 
mente con los oferentes, en lugar de hacerlo a travds de la entidad madre. El 
recurrir a la contratacion dir8cta permite a las Obras Sociales obtener mejores 
precios y condiciones generales de atencion, sacrificando a cambio el princi- 
pio de libr8 eleccibn del lugar de internación por parte de sus asociados. ln- 
versamente, en ciudades chicas y pueblos del interior, la Federación de 
Clínicas de ta jurisdicción adquiera mayor poder relativo de negociaci0n vis a 
vis las Obras Sociales debido a que estas últimas cuentan con una cartera me 
nor de afiliados; se revitaliza aquí et principio de la libre eleccion de sanatorio 
sustentado por la Fedetaci6n (Clarín, junio 1987). 

Tal como en el caso de tos servicios m&dicos, el funcionamiento det mer- 
cado de servicios sanatonales depende del ritmo y naturalaxa del crecimien- 
to y de la naturaleza de la oferta -numero de nuevas clinicas que ingresan al 
mercado, ampliaciones de las existentrss, calidad y complejidad de las mis- 
mas, etc.- y tambidn del poder de Iob6y alcanzado por las entidades gremia- 
les del sector. Volveremos sobre este tema en el capítulo IV. 
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4. El mercado de medicamentos 

En 1985 la industrta farmacktica argentina produjo especialidades medi- 
cinales por un valor aproximado a los l-OO0 milIones de d&res, tomando el 
producto a precios de salida de fábrica, lo que reprewnta 1,500 miknes de 
dólares, aproximadamente, a precios finales de consumidor. 

Expresado en términos fisicos, ias ventas constituyeron unos !5Ml milfones 
de unidades anuales, sumando productos ticos (venta bajo receta) y rubros 
de venta libre (sólo el 6% del mercado global). 

Dicha produccibn se efectuo en 225 laboratorios farmackuticos, de los cua- 
les apruximadamente 170 son empresas de -pital nacional y 55 son subsidia- 
rias de firmas transnacionales. En tanto que las primeras cubren el 55% del 
mercado, las segundas absorben el 45% restante. Torne en conjunto, di- 
chos laboratorios emplean a unas 25.ooO personas y su pro&&dn representa 
cerca d8l3% del producto bruto industrial del país. 

Desde el punto de vista de una comparación internacional, es factible iden- 
tifrcar al menos cuatro ‘estadios’ madurativos en la industria farmáchtica. Al 
primer estadio madurativo pertenecen las naciones que históricamente han li- 
derado el mercado químico mundial: Ai8mania, Suiza, Estados Unidos, Gran 
Bretaña, etc. (Katz, 1984). 

Argentina pertenece a lo que en la literatura se caracteriza corno ‘Estadio 
Evolutivo II” en el campo farmoqufmico, lo que la cotoca a signficativa distan- 
cla de ias naciones desarrolladas, aunque en situacibn de privilegio dentro del 
mundo en d8SafrdlO. Nuestro psis comparte dicha situacion con Brasil y MBxi- 
c-0, dentro de America Latina, y con Espaita 8 India, fuera del mtex-to regio- 
nal. Los paises del ‘Estadio Evdutivo It” se caracterizan por poseer una 
industria farmac&tica local capaz de abastecer Íntegramente al mercado in- 
terno de especialidades -excepcibn he&a de algunos productos muy 
particulares, como los oncol6gicos-, pero sobre la base de un componente 
muy elevado de principios activos 0 materias primas farmachtica3 imparta- 
das. La industria farma&utica y farmquímka de estos paises incursiona de 
manera incipiente y en escala francamente reducida en el negocio de expor- 
taci6n de principios activos. 

Como ya señalamos, la industria final de especialidades farmac&icas al- 
berga en nuestro país tanto a un sector de firmas de capital nacional como a 
un extenso número de subsidiarias locales de firmas farmac&ticas transna- 
cionales. La lógica de funkionamiento de uno y otro grupos de empresas di- 
fiere signifkativamente. tas firmas de capital nacional actúan sobre la base 
de un <timo m&s frecuente de lanzamiento de “nuevos” productos al mercado, 
con una mayor intensidad de oombinaciones de drogas o principios activos 
conocidos y con m&s fuertes gastos de promwibn y ventàs dirigidos a la co- 
munidad medica. En cambio, el grupo de subsidiarias de firmas transnacio- 
nales opera con un rimo menor de lanzamisntos anuales, basado rn& ea 
monodrogas que en combinaciones medicamentosas, y con un mayor com- 
ponente de materias primas farnwquimicas importadas desde sus respectivas 
casas matrices o firmas asociadas a ‘precios de transferencia’, que guardan 
poca relación con el costo competitivo de producci6n de las drogas involucra- 
das. AdemCls de las diferencias anteriores, tambfán importan a ios fines de es- 
te estudio, el mayor peso relativo que las subsidiarias de firmas transnacionales 
otorgan al cumplimiento de normas int~macional8s de manufaduia y control 
de calidad (normas GPM) y el efecto que ello tiene sobre los costos de pro- 
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duccibn, dadas las fuertes deseconomías de escala que genera un merado 
pequeño como el local. En efecto, a pesar de que un s8ctor importante de 
los mejores establecimientos farmacéuticos de capital nacional cumple con ri- 
gor exigencias internacionales de manufactura y control de calidad, ésta no 
es la situaci6n del grueso de las firmas de capital nacional. La exigencia que 
en este sentido 1s piantea a cada subsidiaria domhstica su respectiva casa ma- 
triz internacional hace que, en un número significativo de casos, la escala de 
producción Iocal impida alcanzar niveles aceptables de rentabilidad operati- 
va, lo que cuestiona seriamente la viabilidad a largo plazo del grupo empre- 
sario respectivo. Como ocurre con fos temas anteriormente mencionados 
-número de lanzamientos anuales de productos nuwos, gastos de promwi0n 
y ventas, monodrogas VS. combinaciones, etc.-, est8 último tema, es decir, et 
mayor o menor cumplimiento de normas y exigencias internacionales de ma- 
nufactura y control de calidad, debe verse como parte dei conflicto interem- 
presario subyacente en el mercado de medicamentos. 

A pesar del inter8s intrínseco de muchos de estos temas, en ei curso de 
este trabajo ~610 habremos de detenernos en el examen de aquellos aspec- 
tos centrales de la morfología y el comportamiento del mercado farmackuticc 
que inciden de manera sustantiva sobre el funcionamiento del sector salud en 
su totalidad. Esto implica que muchas cuestiones de impoftancia general pa- 
ra una comprensiún m6s cabal del tema farmachtico serán aqui soslayadas, 
por lo que et lector deberá remitirse a otras publicaciones que aborden el te- 
ma de manera más global (Katr, 1974, y Katz, 1986). Concentraremos aquí 
nuestra atenci6n sobre el lanzamiento de productos nuevos como determi- 
nante del ritmo de crecimiento empresario y sobre el impacto que ello tiene 
en la participacibn relativa de las firmas de capital nacional y extranjero en las 
ventas totales de la industria. Tal cbmo tendremos oportunidad de VW, este 
hecha repercute significativamente sobre la puja distributiva que fa industria 
farmacéutica mantiene cbn los restantes grupos prestadores -médicos y ctíni- 
cas y sanatorios- ante la creciente Iimitaci6n de recursos con que el conjunto 
del sector salud opera a trav& del tiempo. 

E1 cuadro 11.2. muestra la participación relativa de los principales 25 labo- 
ratorios farmac&tìcos activos en el medio argentino en 1%9 y 1984. Obvia- 
mente, los nombres de las firmas no tienen por qu6 ser Im mismos, ya que el 
ritmo de crecimiento de las empresas ha sido dif8reBte a trav&s del tiempo, lo 
que generó ios cambios en 81 ‘ranking” que exhibe el sector. 

Los datos del cuadro 11.2. deben manejarse con cierta cautela porque re- 
flejan fen6menos de muy diverso tipo, tales como cierre de empresas, fusio- 
nes, transferencias parciales 0 totales de tas ‘líneas’ de productos de firmas 
que dejaron el mercado a otras que permanecieron en 41, caidas y ascensos 
muy espectaculares de firmas particulares, etaera. 

Así, por ejempto, en 1986 Squibb había cerrado sus puertas; Ciba Argen- 
tina se había fusior!ado con Geigy Argentina; Gerardo Ram6n, Eli i.il!y, Pfizer, 
Schering, Lederl&yanamid, Raffu y Promeco, habian perdido posiciones de 
manera abrupta dentro del ranking de emprssas, en tanto que otras firmas 
que no integraban la nbmina de las 25 mayores en IW si b hacian 8n 1986, 
como 8s 81 caso de Montpeltier, Microsule&ernabá, Phoenix, Gadar, Beta, 
Sidus, Syntial, etc. En otros terminos, tras una supeticie aparentemente cal- 
ma, en realidad se oculta un leve aumento de la concentración agregada y 
una profunda recomposici6n interempresaria en la qua diversas firmas de ca- 



Cuadro 11.2. Ve~ntfckO ~8bO~tOriO8 farm8dltiiCOS WI 1969 y 1984 

1 - Roche 3 
2 - Lepetit t3 
3 - Roemmers 
4 - Pfirer 4 
5 - Argentia 9 
6 - Squibb & Sun no figura 
7-Abbm 4 
3-0ag6 
9 - Boehrìnger & 

ao-G. Rambn 40 
f 1 - Wnthrop 61 
12 - Ciba 7 
%3-Inca 24 
14 - Gsigy 7 
15 + Eli Litly 43 
16 - Merck, Sharp & Dohm 6 
17 - Hoëcht 21 
18 I Schering 42 
19 - Prometo 32 
20 - Rao 47 
21 - Beta 33 
22 - Ghxo 
23 - Parque Davis ii 
24 - LederfeCynamid 54 
26 - Roux ocefa 28 

Suiza 
USA 
Argentina 
USA 
Argentina 

uz 
Argentina 
Alemania 
Argentina 
USA 
Suiza 
Argentina 
Suiza 
USA 
USA 
Alemania 
Atemonia 
Alemania 
Argsntina 
Argentina 
Gran Eketaila 
USA 
USA 
Argentina 

4,6 

S’3 
118 
23 
---- 

314 
535 
14 
IB3 
Q,4 
2,4 
117 
2,4 
12 
3,1 
138 
12 
1,3 
Q,8 
1,4 
116 
133 
Q7 
16 

~ .--- 
Fuenhi: IMS. varios números 

pita1 etitanjero -y s6to algunas pwas d8 capital nacional- han perdido terreno 
feiativo frente a otras que lograron ascenso5 d8 w&8f Wrtiginoso. A pesar 
de que d8ntro de estas últimas 68 ubican algunas m subsidiarias de gru- 
pos extranjeros -por ejemplo, Bayer o MSD, 8sta -ría parece describir 
más bien ei caso d8 divsrsos fabfiCaM8ehs m8diafWS d8 Capital nacional que IO 
graron una f@ida mejofa de su posición relativa en el cufso de pocos años. 

El ascenso relativu d8 diversos grupos empresarios de capital nacional en 
el ranking de ta industria y la cuncomitante perdida de posicibn d8l sector de 
empresas extranjeras constituye uno de los temas central= en este estudio 
del marcado farmac&&o. El mismo reclama un examen pormenorizado que 
encaramos a cùntinuaci6n. 

En ei quinquenio cwnprendido entre 1380 y 1985 entraron al mercado far- 
macéutico argentino 1.577 productos nuevos, 544 de ellos lanzadus por fir- 
mas d8 capital extranjero y 1.033 pr empresas d8 capital nacional. Dado que 
el precio promedio d8 h productw que tienen BRtfe 0 y 12 m8ws de vida 
cuadruplica aproximadamente ei pr8c’w medio d8 la industria y que el de los 
que ti0nm1 entre 0 y 24 meses d8 vida lo duplica, podemos cumprender inme- 
diatamente qU8 @i más f@ido fh0 d8 kfKam¡WtO de PmdtiOS ntmv0S ai 
mercado por parte del sector de empresas de capital nacional -y, particular- 
mante, por aqu&hs que registran avanc8s espectaculares dentro del ranking 
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de firmas de la industria- 8s lo que explica que la participación relativa de ese 
~etior haya aum8nfado tan consid8rabl8m8nt8 (IMS, VariOS nÚm8roS). 

En utros t&rminos: el mayor ritmo de lanzamiento de nuevos productos y 
la recomposici61-1 del precio promedio por laboratorio que ello lleva involucra- 
do, es lo qwe explica la reestructuraci6n industrial que pone de manifiesta el 
cuadro ll 2. antes presentado. Ahora bien, la creciente erosión en la participa- 
ción relativa del sector transnacional torna cada vez m&s inviable el hecho de 
que muchos de los grupos empresarios extranjeros hoy activos en el psis man- 
twgan a targo plazo su inter6s por seguir operando en el medio domktico. 
En efecto, un mercado interno en gradual contracción, 8n et marco da un ele- 
vado costo fijo originado en la necesidad de cumplir con prkticas internacio- 
nales de manufactura y control de calidad, ~610 puede dar por resultado una 
creciente caida de la rentabilidad operativa y un eventual interk por abando- 
nar el mercado cediendo la linaa de productos a una tercera firma interesada 
en comercializarla. La concentraci6n econ6mica y et gradual retiro de firmas 
del mercado da medicamentos configuran así una walidad dificit de evitar con 
las actuales reglas de juego. 

5. Interdependencias mutuas y gheois de la puja di&fribtiiva 

l-labiendo examinado la morfologia da los mercados de Servicios medicos, 
de servicios sanatoriales y de productos farmac&ticos, estamos ahora en 
condiCiOn8s de compr8nder su interdependencia y la puja distributiva que de 
etla resulta. 

En los hechos, estos grandes grupos prestadores productores de bienes y 
servicios para el cuidado de la salud, compiten entre sí por cierta masa de r8- 
cursos fungibi8S cuya transferencia en una u otra direcci6n ocurre por via del 
sistema de pracios. Asi, los precios relativos arancsl m6dico/arancel sanato- 
rial, arancel m8dico/precio de medicamentos, arancel sanatorial/precio de 
medicamentos, etc., se constituyen en poderosos instrumentos de transferen- 
cia de ingresos en el seno del mercado de ta salud y, por ende, 8n tema mn- 
tral de negociacibn y presi6n política entre los varios agentes participant8S, 
los entes ‘paraestatales” -INOS y Obras Sociales individuales- y la Secretaría 
de Salud Pública de ta Naci6n. 

En un perceptivo documento publicado en 1982 bajo et titulo ‘Medicamen- 
tos y Prestaciones de Salud’, la CAmara Argentina de Especialidades Medici- 
nales (CAEME) explora el tema de la puja distributiva, centrhdose en los 
precios relativos previamente mencionados y en el Indice de costo de vida, 

Sin duda, pueden cuestionarse ciertos supuestos que subyacen a la me- 
todologia empleada por CAEME, por ejemplo, la forma inadecuada en que 
absorbe el efecto del cambio tecnol6gico que, 8n cada uno de los tres mer- 
cados, modifica la *canasta” de bienes ofrecidos, sus precios y cafidades, in- 
troduciendo un problema d8 ntimeros índices en las saries presentadas; pero 
rasulta evidente que: a) las series se comportan de manera distinta a trav& 
del tiempo, de forma tal que, en algunos de los períodos examinai!os, los aran- 
celes m6dicos y sanatoriales aventajan ai de los precios de medicamentos, 
mientras que ocurre lo invarso en otros periodos; b) las tres series menciona- 
das pierden sistem&amente terreno respecto del índice del costo de vida, lo 
cual refleja el retraso relativo del sector en el conjunto de fa economía; y, final- 
mente, c) abriendo la ‘canasta’ de prestaciones en ‘grupos’ terap6uticos que, 
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entre otros, incluyen consulta ambuiatoría, radiología, kinesio y fisioterapia, in- 
ternaciones quirúrgicas y pbsthtricas, pr%cticas especiaiiradas de consultorio 
(electrocardiograma), s8 observan fuertes diferencias en los compoflamientos 
individuales d8 los distintos grupos terap&icos, lo que pon8 en evidencia un 
complejo fen6meno distributivo d8ntro de cada serie agregada. 

Un trabajo recimta del Dr. C. Marracino preparado para la Confederación 
de Chicas y Sanatorios, vuelve a examinar 8~t8 tema mostrando, por un la- 
do, que et conjunto de las 0 bras Sociales ‘...propicia el estabtecimiento de una 
linea arancelaria que responda a la disponibilidad de fondos y no a los reales 
costos de los sewicíos, creando una brecha cuyas consecuencias son di% 
18s de prever...’ y, por otro ,lado, que la puja distributiva entrs mercados pres- 
tadores produce distintoe desfasas y ajustes a trav& deí tiempo, dando ofig8n 
a ‘atrasos’ y ‘adelantos’ relativos entr8 todos 8flos5 

Ahora bien, Ilegados a este punto de nuestra argumsntacibn, estamos en 
condiciones de comprender un hecho crucial relacionado con la organizacibn 
social d8 la medicina en nuestrò medio, así como con la creciente n6mina de 
conductas restrictivas -sobreprestací& en materia de consultas y prActicas 
mddicas, uso excesivo de medicamentos, sobr8facturación de insumos, tasas 
de círugia anOrmafment8 elevadas, cobro d8 ‘bonos complementarios’, etc.- 
que gradualmente fueron apareciendo y consolidAndos en el escenario lo- 
cal. 

Esas conductas constituyen sin duda la respuesta de los varios agentes 
prestadores que operan 811 mercados imp8fktament8 cOmpetítivoS y que en- 
frentan ta creci8ntt3 r8stfiaión de recursos qus padece el Sector y ia sOst8ni- 
da puja distributiva, a ,trav& de acciones l pwversa~ destinadas a captar 
r8cursos relativamente móviles. En otros terminos: 8s eI conflicto distributivo 
y no lak necesidades medico-asistenciales de la población lo que está deter- 
minando las pautas de futicionamiento del mercado de la salud, ante ia cre- 
cienta faka de capacidad regulatoria por parte de la autoridad pública. 

Cerramos aquí nusstro an&liSiS de los tres principales mercados praveedo- 
re6 de bien8S y ssrvicios para ia atenci6n de ta salud, de Ia puja distributiva 
que entre los mismos se entabla y de la incidencia que todo 8110 tiene sobra la 
Organizaci6n social de la medicina en nuestro medio. EI apítulo siguiente de 
este trabajo encara el estudio d8f sistema de 0 bras Sociales y de su en73 tkcni- 
co, el INOS. En la práctica, dichas agencias adoptan la representaci6n indi- 
recta del consumidor final, negociando precios y condiciones dr! prestaci6n 
da los servicios con los div8rSOS grupos oferentes hasta aquiexaminados. Co- 
mo tendremos oportunidad de ver, et sistema de Obras Sociales tiene una 
compjeja historia en nuestro medio y arrastra viejos problemas de organiza- 
cibn, equidad distributiva, solidaridad, etc., que inciden fuertemente en el ni- 
val de bienestar alcanzado por la comunidad nacional. Encaramos a 
continuaci6n el estudio de dichos temas. 




