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RESUMEN EJECUTIVO

Las diferentes configuraciones de los sistemas de salud podrian influir en sus
resultados y sus costos. Nuestra hipétesis plantea la posibilidad de desintermediacidn del

sistema de salud para abaratar costos y mejorar los resultados.

Se explora los dos modelos tedricos basicos de los sistemas de salud, totalmente
publico y totalmente privado. Posteriormente se presentan ejemplos de paises que adoptaron
dichos modelos o un hibrido con sus resultados en indicadores claves de calidad y el costo
total del sistema de salud representado como porcentaje del PBI de cada pais. Se escogié
Canada como ejemplo de sistema de salud publico, Singapur como modelo hibrido y Estados
Unidos como privado. Singapur es segun los expertos el modelo que mejores resultados
obtiene teniendo en cuenta su gasto. Mientras que EE. UU. es el que peores resultados tiene

considerando que es el pais que mas gasta en salud.

En el marco empirico se compara la tasa uso de imagenes, medicamentos, terapia
manual e intervenciones quirurgicas de Singapur, EE. UU. y Argentina en lo referido a dolor
lumbar. Esto permite inferir la influencia del modelo de sistema de salud en la utilizacién y por

ende costos que tiene.

El trabajo concluye que el eje fundamental de los costos de un sistema de salud no es
su configuracidn si no el grado de transparencia en sus costos. Cuanto mas opaco son los
precios que pagan pagadores a efectores mayor sera el costo y mientras mas transparente
menor serd el costo. La desintermediacién del sistema de salud en Argentina podria
acompafiarse de una merma en los costos si mejora la transparencia dado sus multiples
entidades. Se desconoce el impacto que podria tener en el acceso a la salud en la poblacién

mas vulnerable.
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INTRODUCCION

La configuracién y la eficiencia de los sistemas de salud varia ampliamente segun el
pais. Esto conlleva diferencias significativas en los costos y la calidad de atencién de los

pacientes.

Nuestro sistema de salud se compone de dos sectores principales: el sector publico
financiado y administrado por el gobierno y el sector privado compuesto por prepagas y obras
sociales (OS). En este sector existe una gran disparidad en la calidad de atencién y es donde
se produce el mayor gasto en salud. Variacioén y falta de transparencia en los de precios entre
pagadores y efectores, sobre prestacion de servicios, insumos dolarizados, costos
administrativos e intermediarios son solo algunos de las areas que encarecen los costos de la

medicina.

Esta tesis desarrollara un hipotético escenario donde el sector privado estaria
compuesto Unicamente por pacientes o clientes y prestadores (hospitales y clinicas), es decir
las prepagas y las OS no existirian. La teoria se basa principalmente en la ley de ofertay
demanda. Los precios serian transparentes al cliente (paciente), esto acarrearia una mayor
competencia entre instituciones, por ende, una caida en los precios y una mayor eficiencia en
la operativa de las instituciones. A su vez, el paciente se informaria mejor antes de pagar,
cuestionaria la necesidad y resultados de los estudios y procedimientos que se le solicitan,
presionando por la mejora de la calidad en el sistema. Finalmente, al eliminar el intermediario
(OS y prepagas) se disminuira significativamente la burocracia y los costos de estas. En
resumen, los costos en salud para el sector privado serian significativamente menores y la
calidad mejoraria ampliamente. Para demostrar esto, en el marco tedrico, se compararan los
distintos modelos tedricos de sistemas de salud y la aplicacién de estos en diferentes paises
con sus resultados a nivel poblacional. En tanto en el marco empirico describiremos las tasas
de uso del pais mas eficiente (Singapur), el que mas gasta (Estados Unidos) y Argentina en la
subpoblacién que consulta por dolor lumbar. Especificamente mediremos la incidencia de
dolor lumbar en cada pais, el uso de imagenes avanzadas (resonancia magnética y tomografia
computada), el uso de medicamentos, la indicacidon de terapia manual y la intervencién

quirdrgica.
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MARCO TEORICO

CAPITULO 1: MODELQOS DE SISTEMAS DE SALUD

1.1) Teoria de los modelos de salud

Los modelos de sistema de salud se clasifican fundamentalmente por su financiacion.
A partir de alli se define cada rol e interaccion de los involucrados. Un sistema de salud bien
financiado es esencial para garantizar el acceso y la calidad de la atencion médica. Los 3

modelos mas habituales de salud son:

- Publico: el gobierno es el principal proveedor de financiamiento para los sistemas de salud

(Canada e Inglaterra).

- Privado: el sector privado, a través de seguros médicos privados y de la compra de servicios

de atencion médica por parte de los pacientes (EE. UU.)

- Mixto: es una combinacion de financiamiento publico y privado. Esto busca mejorar la

sostenibilidad financiera del sistema (Singapur).

1.1-A) Modelo de salud completamente requlado (publico)

Un sistema de salud totalmente publico se basa en la idea de que el estado tiene la
responsabilidad de proporcionar servicios de salud a toda la poblacién, independientemente
de su capacidad para pagar por ellos. En este tipo de sistema, el gobierno es el principal

proveedor y regulador de servicios de salud.

La teoria detras de un sistema de salud publico es que todos los ciudadanos deben
tener acceso a la atencion médica necesaria para mantener su salud y bienestar, y que esto
deberia ser un derecho fundamental garantizado por el Estado. El gobierno financia los

servicios de atencién médica y es responsable de su gestidn y administracidn. Se basaen la
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solidaridad financiera de todos los miembros de la sociedad. En otras palabras, los miembros

Tomas Vita

de la sociedad que mas impuestos pagan financian a los que menos pagan.

Ademas, en un sistema de salud publico, los medios de produccidon son de propiedad
publica y el estado se encarga de la planificacion y distribucidn de los recursos. El gobierno
establece normas y regulaciones para garantizar la calidad de la atenciéon médicay la
seguridad del paciente. El gobierno también es responsable de la formacidn y capacitacion de
los profesionales de la salud, y de la investigacidn y el desarrollo de nuevas tecnologias y

tratamientos médicos.

Entre sus ventajas estan la apuesta por la medicina preventiva y la educacidn sanitaria
para incrementar los niveles de salud. Cabe destacar que la medicina preventiva es la mas
costo-efectiva pero también la mas dificil de poner en practica. Otra ventaja de este sistema
es que al ser una sola entidad la que paga, deberia tener un mayor poder de negociacién,
reduciendo asi los costos en insumos y medicamentos. También al tener el monopolio de la
oferta podria ajustar el servicio a la demanda. En otras palabras, podria establecer centros de
baja complejidad en poblaciones pequefias en donde la necesidad de centros de atencion de
alta complejidad es extremadamente baja y centralizar la alta complejidad en un solo lugar
mediante un sistema de derivacién. Mismo criterio podria aplicarse para métodos
diagnodsticos complejos. Por ejemplo, no hay necesidad de tener un resonador magnético de
alto campo en una poblacién de 2.000 habitantes. Finalmente, la accesibilidad universal como
se menciond previamente podria considerarse otra ventaja. Asi como en pequefias localidades
no hay habria centros de alta complejidad, el estado también deberia garantizar estas
localidades la presencia de un centro de atencidén que, en muchos casos, al ser también

pequefias no serian rentables.

En contra posicidn, este modelo sanitario, aun siendo desde lo tedrico mds justo y

solidario, tiene las dificultades derivadas de ser administrado por el estado. Estos modelos



///A70rciATo b TELLA

suelen presentar excesiva rigidez por la burocracia y la administracion que pueden llevar a

Tomas Vita

perder toda su legitimidad. Ademas, las patologias con indices pequefios de incidencia no son
adecuadamente atendidos, como tampoco los de dificil diagndstico, lo que, aunque no incide
en el global de salud de la poblacidn, afectaba notablemente a los individuos. La alocacién de
recursos, puede generar problemas e injusticia. ¢Por qué destinar una cantidad de recursos
altos a pacientes tabaquistas? Ellos optan por fumar a sabiendas del efecto deletéreo en su
salud. Esos recursos, éno se podrian destinar a la investigacion del cancer de mama? Sin duda
esta patologia tiene mayor incidencia. En este sistema, ¢quién determina que individuo
merece mas atencién? Mas aun, ¢como medimos que a los individuos que el estado destina

sus fondos son los que mas contribuyen a la sociedad?

Ante la masividad del estado, se hace extremadamente dificil la medicion de
performance de los individuos que trabajan en él y la compensacién en consecuencia. ¢Como
se sabe que cirujano es mejor que otro? Si bien se podria plantear la medicion de ciertas
métricas como mortalidad intraquirudrgica o tasa de infeccidn, la realidad es que la
implementacidn y ejecucién de estas a gran escala es al menos dificil. Sin estimulos o un
sistema de premios y castigos ¢ Cual es la motivacion del individuo de mejorar? Por ultimo, la
velocidad de respuesta del sistema suele ser lenta. Ante una demanda alta y una
administracién monopdlica, la necesidad de especialistas, procedimientos o estudios de alta

complejidad suele haber una larga lista de espera que demorara la atencion.

1.1-B) Modelo de salud sin intermediarios (privado)

En oposicidn a lo previamente expuesto, en un sistema de salud totalmente privado el
gobierno tiene un papel limitado en la regulacién y la provision de servicios de atencién
médica. El gobierno establece las normas y regulaciones minimas para garantizar la calidad y
seguridad de los servicios médicos, pero no es responsable de la prestacidn de servicios de
salud. Se basa en la idea de que la atencién médica es un bien o servicio que se ofrece en el
mercado y es suministrado por empresas privadas. En este tipo de sistema, el acceso a la

atenciéon médica depende de la capacidad de los individuos para pagar por ella.
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La teoria detras de un sistema de salud privado es la misma que para cualquier
mercado competitivo. Si nos limitamos al andlisis de las consultas médicas ambulatorias, es
decir en consultorios externos, la cual es la puerta de entrada mas grande al sistema de salud,
podriamos interpretarlo como una competencia perfecta. Donde los costos para abrir o cerrar
un consultorio externo son bajos, hay un nimero muy elevado de profesionales con pobre
capacidad de influir en los precios del mercado y el paciente deberia estar informado sobre su
salud y los costos de su atencion. Si bien el nUmero de “vendedores” o proveedores de salud y
los costos de entrada y salida de servicios mas complejos como ser quiréfano o servicios de
imagenes cambia, en la mayoria de los centros urbanos podemos encontrar multiples
instituciones que compiten entre ellos por el cliente. Un ejemplo de esto es E.E.U.U. donde
hay mas de 1000 compafias de seguros y casi la mitad de ellas estan integradas con centros
asistenciales. Las empresas que ofrecen servicios médicos compiten en el mercado para atraer

a los clientes para eso ofrecen servicios de alta calidad al menor precio posible.

La competencia entre las empresas o proveedores de salud garantizaria dos puntos
claves: el acceso al sistema de salud y la calidad. Con la busqueda de la eficiencia en pos de
bajar costos y asi precios para atraer nuevos clientes, se le estaria dando acceso al mayor
numero de pacientes posibles. En cuanto a la calidad, el cliente o comprador busca su mayor
beneficio, es decir, compara cuanto sale el bien y que beneficio obtiene (excedente del
consumidor). En esta area, las variables de ponderacion por el usuario y el sistema no estan
definidas ni son transparentes. Por un lado, ningln sistema de salud muestra variables de
calidad. No se conoce la tasa de mortalidad o de infecciones (ejemplo: neumonias
hospitalarias) por centro o por profesional. Por el lado del cliente o paciente, la medicién de la
calidad suele ser subjetiva. Asocia a calidad la limpieza, el orden, el mobiliario, la simpatia del
equipo médico que, si bien son importantes, no termina de representar el conocimiento

cientifico de los profesionales y la correcta toma de decisiones de estos.
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En contraposicidn al sistema publico, en el cual casi no hay competencia ya que el

Tomas Vita

estado seria un proveedor de salud monopélico, en un sistema desregularizado los centros
compiten libremente. Esta competencia también se da en el desarrollo e implementacién de
nueva tecnologia, fomentando las mismas. Supongamos que en una ciudad existen 2 centros
de salud. Cada uno de ellos cuenta con un resonador de bajo campo magnético y con aiios de
uso, sin embargo, ambos resonadores siguen funcionando sin problemas. Cuando el estado es
el proveedor, al ser funcionales los dos resonadores no los actualizara hasta su ruptura u
obsolescencia. Cuando hay libre competencia, estos resonadores se actualizarian mas
rdpidamente en busca de venderle al cliente nuevas herramientas. Mismo argumento se
puede esgrimir para el desarrollo de los profesionales. Al trabajar para el estado la busqueda
de perfeccionamiento, mejora y ascenso merma y tiende a estar dada por afiliaciones politicas
mas que por capacidad individual. En tanto en un sistema competitivo el profesional busca
mejorar permanentemente para superar la competencia, ser mas eficiente y como

consecuencia ascender en su carrera profesional.

Los sistemas de salud privado tienen sus detractores. Hay quienes argumentan que la
atencién médica es un derecho universal y que tanto el acceso como el tratamiento de los
servicios médicos no debe estar determinado por la capacidad de pago. También se puede
razonar que, en un sistema de salud privado, las empresas como entidades con fines de lucro,
pueden estar mas enfocadas en maximizar sus beneficios que en garantizar la calidad de Ia
atencién médica. Esto puede tener al menos tres consecuencias indeseadas. Como ya
mencionamos previamente, el sistema puede excluir personas que no pueden pagar por su
salud. Otra consecuencia indeseada es el pedido de procedimientos y estudios innecesarios.
Antes de 1988 en E.E.U.U existia un sistema de pago por servicio, es decir, cuanto mas
estudios o procedimientos hiciese el profesional o el centro mas ganaba. Esto, ilégicamente,
premiaba o los centros que mds complicaciones tenian ya que los pacientes se tenian que
realizar mas estudios complementarios, mas procedimientos y pagar mas dias de internacion.
Esto disminuyd significativamente cuando las aseguradoras comenzaron a pagar por paquete
(se paga un monto fijo por la internacion o procedimiento tenga o no complicaciones o se

hagan la cantidad de estudios que se hagan) y no por servicio. Este sistema también
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estimulaba a los médicos a auto derivarse a los pacientes a procedimientos o estudios que
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ellos mismo realizaban, dandole asi un gran estimulo para forzar indicaciones y obtener mayor
rentabilidad. La ley Stark, en 1988, fue un gran freno para esto. Dicha ley establece que un
médico no puede derivar pacientes a si mismo o a un negocio en el que tenga una
participacion financiera significativa, como un laboratorio o un centro de imagenes, y no se le
puede pagar por una derivacion. El razonamiento, es que tal comportamiento puede interferir
con el juicio clinico, disminuir la calidad y aumentar los costos. Por ultimo, otra desventaja es
que los casos complejos tienden a ser menospreciados por los profesionales. Al estar
integrados a un sistema que busca la mayor eficiencia posible, cuando se les presenta un caso
que requiere mas dedicacion y tiempo del habitual, el profesional busca resolverlo lo mas

répido posible y no lo mejor posible llevando a resultados negativos para el paciente.

A nivel poblacional, existen individuos saludables que casi no hacen uso del sistema de
salud e individuos que presentan enfermedades crénicas que son los que mas recursos
consumen. En lineas generales, se puede argumentar que en medicina el principio de Pareto
también se cumple. El modelo de salud completamente privado e individualizado no
contempla la gestién del riesgo. Es decir, que no posee un contrabalanceo para el individuo
gue presenta o nace con una patologia costosa y de larga duracion. Por ejemplo, un
adolescente que se presenta con diabetes tipo | o insulino dependiente tendrd a lo largo de la
su vida, altisimos gastos en salud. Estos gastos tendrdn que ser asimilados por la familia y el
individuo, con las implicancias para el bienestar que esto conlleva. En otros modelos, los altos
costos de este individuo con diabetes tipo | son contrabalanceados con las personas que
tienen gastos muy bajos, es decir el 80% de la poblacién, la poblacién sana. Este punto no es
menor por dos razones. Primero que es la base de la industria de las aseguradoras médicas y

segundo que el principio para que el bienestar poblacional sea mayor.
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Tabla 1 — Comparativa entre sistemas de salud !

Sistema Regulado Sistema Desregularizado

Estable. Poca motivacion de Mejora continua, tendencia a la
Recurso humano
desarrollo. super especializacion.
Velocidad de respuesta Lenta Rapida
Tasa de uso Media -alta Media -alta
Acceso universal con supuesta alta
Accesibilidad y equidad Media - baja
equidad.
Financiacién El estado via impuestos Individual
Tecnologia Tendiente al retraso Actualizacidon rapida
Centros coordinados de atencién Centros individualizados sin
Estructura
primaria, secundaria y terciaria. cooperacion o coordinacion.

1 Esta tabla fue realizada en base a la informacion aportada en texto donde se encuentra la cita bibliogréfica.
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CAPITULO 2: RESULTADOS DE LOS SISTEMAS DE SALUD REALES.

2.1) Descripcién, costos de funcionamiento y resultados de los sistemas (Singapur, Estados

Unidos y Canada)

Los sistemas de salud juegan un rol fundamental para garantizar el bienestary la
calidad de vida de la poblacidn. Cada pais tiene su propio sistema de salud, con diferentes
enfoques, estructuras y mecanismos de financiamiento. La comparacion entre los sistemas de
salud de Estados Unidos, Singapur y Canada es de gran interés ya que ejemplifican un modelo
gue tiende a ser privado (EE. UU.), un modelo publico (Canadd) y un mixto como el de

Singapur que es el mas eficiente en términos de gastos y resultados.

A continuacion, se discutiran los sistemas de salud de EE. UU., Singapury Canaday se
compararan en términos de estructura, financiamiento, acceso y calidad de la atencién
médica. A través de esta comparativa, se buscara identificar el funcionamiento de estos, sus

costos, sus resultados y el desafio de los mismos.

Singapur

El sistema de salud de Singapur es considerado como uno de los mas eficientes y
efectivos del mundo, con una combinacidn de servicios de atencion médica publica y privado.
Su estructura se basa en las “3M” y una intervencidn del gobierno con subsidios para cubrir
los gastos que los ciudadanos no pueden afrontar. Las 3M son:
1. MediShield Life. Es un plan de seguro de enfermedad catastrofica. Brinda proteccidn de por
vida contra las grandes facturas del hospital y ciertos tratamientos ambulatorios costosos. Es
voluntario, sin embargo, el 95% de la poblacidn cuenta con un uno. Su costo varia con la edad,
siendo de USS$33 por afio para menores de 30 afios de edad y de USS325 por afio para
mayores de 60.
2. MediSave. Es un plan nacional de ahorro médico el cual estd destinado a cubrir los gastos
de bolsillo de los individuos, servicios médicos ambulatorios, atencién médica preventiva y
hospitalizacidn. Este plan se genera de las contribuciones salariales personales y del

empleador (entre el 8%—10,5%, segun la edad) va a las cuentas MediSave. Las mismas son
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obligatorias para todos los ciudadanos que trabajan y los residentes permanentes. Estas
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cuentas estan exentas de impuestos y generan intereses (actualmente del 4 % al 5 %). Este
dinero también se puede usar para pagar los gastos de atencion médica de los miembros de la
familia o ciertos procedimientos médicos especializados, como la cirugia estética.

3. MediFund. Es la red de seguridad del gobierno para los singapurenses necesitados que no
pueden cubrir sus gastos de bolsillo, incluso con MediSave. Este red o subsidios aporta el 80%

de los gastos en salud.

Singapur en su forma mixta de estructurar el financiamiento, parece haber encontrado
el mejor funcionamiento. El sistema de atencién primaria, consultas médicas y
procedimientos simples funciona como un sistema puramente particular, donde los
ciudadanos pagan todo de su bolsillo o utilizando los fondos de la cuenta de MediSave. Estos
gastos menores representan solo el 20% de los gastos en salud. La relevancia de esto es que
estimula al ciudadano a cuidarse ya que los costos le son imputados directamente a su
bolsillo. En tanto gastos de internacion, procedimientos mayores o tratamientos de alto costo
son financiados por el gobierno siendo el 80% de los gastos en salud. Al ser el estado el que
maneja el mayor porcentaje de los gastos puede tener una gran influencia y poder de
negociacién en los precios que paga. Un ejemplo de cdmo el estado influye en los costos se da
en los precios de la cama de internacion. Existen 4 clases A, B1, B,y C, donde la clase A es una
habitacién individual y es la mas costosa. En contraposicion la clase C son pabellones de entre
6y 8 personas y son las mas baratas. Los subsidios también varian segun la clase de la cama.
La clase A no tiene subsidios y la clase C tiene subsidios entre el 65% y el 80% de los costos.
Los médicos en tanto perciben lo mismo si atienden a un paciente en habitacion individual o

en clase C.
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Grafico 1 - Tipos de camas de hospitales de Singapur [33]
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Otra intervencion clave del gobierno fue la exposicion de los costos. Cada hospital
debe publicar los costos de un procedimiento o internacién. También debe entregarle por
anticipado al paciente lo que le saldrd la internacién y el costo promedio de otro hospital
regional para comparar. Cabe destacar que el gobierno no interviene en el precio que cobra el

hospital. Esto obliga a los hospitales a competir y mantener sus costos lo mas bajo posible.

Las iniciativas de prevencién se consideran las mas costo-efectivas. El sistema de
atencién médica de Singapur se centra en la prevencion primaria de enfermedades y |a
promocién de la salud publica haciendo que la incidencia de las patologias mas prevalentes y
por ende el costo que estas acarrean sea menor a otros paises. El gobierno ha establecido
numerosas iniciativas para fomentar estilos de vida saludables, incluyendo programas de

actividad fisica, campafias de vacunacién y promocion de habitos alimentarios saludables.

Estas iniciativas sumado a la estructura mixta publica-privada hacen que Singapur sea
uno de los paises con mas bajo gasto en salud del planeta. El gasto publico en salud se estima
en $ 13,2 mil millones en 2020, y se espera que se triplique a $ 36 mil millones para 2029 dado

el envejecimiento significativo de la poblacién [1].

Cuando se mide el gasto en relacion con el PBI (Producto Bruto Interno) vemos que
Singapur es uno de los que menos gasta. En promedio los paises gastan un 10% del PBI en
salud teniendo a EE. UU. como el mds gastador con un 18% de su PBI. Singapur gasté
solamente el 6% de su PBI en salud siendo uno de los que menos gastaron [1]. A pesar de este

bajo gasto sus indicadores de salud estan consistentemente entre los 5 paises mas saludables.
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Segun Bloomberg en 2014, Singapur tuvo el sistema de salud mas eficiente del mundo [2],
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mientras que la Organizacién Mundial de la Salud lo ranqueé sexto ese afio [3]. La expectativa
de vida en general es de 84.8 aios mientras que la expectativa de afios saludables es de 72.5
(grafico 2) [4]. Desde 1950 a hoy la expectativa de vida en Singapur aumento 32 afos, de 52
anos a 85. En el otro extremo de la vida la mortalidad infantil es de aproximadamente 1,8 por
cada 1000 nacidos vivos. Este nimero es significativamente menor en relacién con otros

paises desarrollados.

Grafico 2 - Gasto en salud como porcentaje del PBl y expectativa de vida en paises desarrollados [34]
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En conclusidn, la estructura mixta publico-privada con precios transparentes y
campanas de prevencién primaria de alto alcance le permiten a Singapur ser uno de los paises

mas costo-efectivo en salud.

Estados Unidos de América

El sistema de salud de Estados Unidos (EE. UU) es probablemente el mas fragmentado
del mundo. El mismo cuenta con aseguradoras de salud, prestadores “puros” y grupos
integrados de aseguradoras mas prestadores que pueden operar solamente a nivel municipal
o estatal o de mayor escala a nivel nacional. En su mayoria quienes financian el sistema de
salud son aseguradoras. La mas grande es el Medicaid y Medicare. Es |la aseguradora del

estado que funciona como privada dandole cobertura a las personas mayores, individuos con

Pagina 19
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bajo nivel de ingresos y personas que trabajan para el estado como son funcionarios publicos

Tomas Vita

0 excombatientes. Se estima que 130 millones de personas estan cubiertas a través de
Medicaid y Medicare. Mientras que 178 millones lo hacen via aseguradoras que pagan sus

empleadores y 52 millones contratan aseguradoras sin intermediarios.

Cada aseguradora de salud puede tener politicas y procesos especificos, y los detalles
exactos pueden variar. Sin embargo, en lineas generales, cada aseguradora suele tener una
red de proveedores de atencion médica con los que tienen acuerdos contractuales. Estos
proveedores pueden incluir hospitales, clinicas, especialistas y otros profesionales de la salud.
Las personas pueden acceder a la cobertura médica segun los términos y condiciones del plan.
Esto puede incluir servicios médicos preventivos, consultas médicas, hospitalizacién,
medicamentos recetados, atencién de emergencia y otros tipos de atencion médica necesaria.
La cobertura y los beneficios especificos varian segun el plan y la aseguradora. Si bien son

aseguradoras, su funcionamiento es similar a las prepagas de nuestro pais.

A diferencia de Singapur, en EE. UU. reina la falta de transparencia del sistema de
salud. Las aseguradoras y proveedores negocian de manera privada y sin dar a conocer sus
acuerdos lo que da como resultado una gran variacion de precios que no estan basados en la
calidad del servicio si no que se basan en la capacidad de presion en el mercado de los
jugadores. Esto hace que el consumidor, aseguradoras y proveedores no puedan saber el
costo del tratamiento, ni competir en precios. Otra gran diferencia, es que el estado en EE. UU
interviene muy poco tanto como para regular el sistema como para realizar campafias de
promocién y prevencioén de salud. Si bien la falta de intervencién o el libre mercado deberia
bajar los costos esto no ocurre en la practica ya que los proveedores no compiten solo en
precios, sino que también compiten en nuevas tecnologias. También compiten por médicos lo
que lleva a pagar salarios mas altos y concentran sus servicios en los que mayor margen
tienen, reduciendo asi los servicios a menos rentables pero necesarios. La suma de estos
elementos hace que aumenten los gastos y los costos a nivel global sin prestar atencién a los

resultados.
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Los costos de salud en EE. UU. han aumentado significativamente desde el 2000 a
pesar de la reforma en salud realizada durante la presidencia de Barak Obama en 2010. Una
parte de estos aumentos se puede explicar por el aumento de las enfermedades crdnicas no
transmisibles y el envejecimiento poblacional. Sin embargo, cuando se compara el porcentaje
de gasto en relacion con el PBI con otros paises desarrollados que presentan problemas
similares, es ampliamente superior. Estados Unidos gasto en el 2021 el 17.8% de su PBl en
salud, un 63% mds que Alemania que es el segundo pais que mas gasté sin tener resultados
positivos [5]. Por ejemplo, tuvo la mortalidad mas alta por COVID entre las naciones
desarrolladas. Esta diferencia del gasto con otras naciones es dificil de explicar por métricas de
uso de sistema como la tasa de uso de resonancia magnética o tiempo de estadia hospitalaria.
En promedio un ciudadano estadounidense consulta 4 veces por aino contra la media de 5.7
en paises desarrollados [5]. Esto es Ilamativo teniendo en cuenta que el 30% de la poblacién
de Estados Unidos presenta multiples condiciones crénicas como diabetes, dislipidemia e
hipertension. Se podria estimar que al ser una poblacion mas enferma se deberian realizar
mas estudios a los pacientes y al ser mas complejos pasarian mas tiempo internados. Sin
embargo, la estadia en internacién promedio en EE. UU es de 4.8 dias, una de las mas baja
entre los paises desarrollados que tienen un promedio de 6 dias [5]. También el uso de
resonancia magnética otro indicador que nos muestra que a pesar de ser poblacién mas
enferma no utilizan mas recursos. En EE. UU se realizan 107.6 resonancias por 1000
habitantes contra un promedio de 80 [5]. Estados Unidos se encuentra en el percentil 50 de
paises desarrollados con respecto al uso de resonancia. El alto gasto de EE. UU se podria
explicar que tanto proveedores como financiadores obtienen altisimos margenes por los

estudios y procedimientos que se realizan.

A pesar de ser el pais que mas gasta, EE. UU es el que peor resultados obtiene. Tiene la
expectativa de vida mas baja entre los paises desarrollados, 77 aiios en 2020 contra un
promedio de 80.4 afios. También presenta la tasa mas alta de muertes evitables por 100.000

habitantes, 336 vs 225 de promedio. La tasa de mortalidad infantil es otro indicador de la
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calidad del sistema de salud en el cual EE. UU ocupa el primer puesto, 5.4 muertes por 1000
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nacidos vivos contra un promedio de 4.1 muertes por 1000 nacidos vivos [5].

A modo de resumen, la falta de transparencia y de campaiias de prevencion primaria
sumado a los altos margenes de cada jugador del sistema de salud hacen que EE. UU tenga el

sistema de salud mds caro del mundo con pobres resultados.

Canada

El sistema de salud de Canada, conocido como Medicare, es un sistema publico de
acceso universal. Esta basado en los principios de la Ley de Salud de Canada de 1984 en la cual
se establece que, en su gran mayoria, los gastos corren por cuenta del estado y debe darle

acceso por igual a todos los ciudadanos canadienses.

Si bien los gastos corren casi en su totalidad por el gobierno federal, la responsabilidad
y gestidn operativa corre por cada provincia. Es asi como cada provincia decide cdmo se
organiza y que servicios prestan. Algunas provincias cubren gastos dentales, dpticos o
medicamentos y otras no. Al ser cada provincia quien decide en que, y cuanto se gasta, el
estado nacional no tiene claridad en sus gastos ni gran poder de negociacién ante
prestadores. Esta cobertura alcanza aproximadamente el 70% de las necesidades de los
canadienses. El 30% restante de las necesidades es cubierto por el sector privado [6]. Estas
suelen ser odontologia, psicologia, medicamentos, kinesiologia y tratamientos de fertilidad y
género. Mas de la mitad de la poblacién (65%) contrata via su empleador un seguro privado

para la cobertura de estas variables no incluidas por el plan nacional.

Es interesante que, si bien todo el sistema es publico y con un solo financiador, los
médicos suelen ser contratistas independientes, es decir, el estado le paga individualmente
por consulta, estudio o procedimiento realizado. Esto lleva en muchos casos a la perdida de Ia
busqueda de calidad y estimula el aumento del nimero de estudios o procedimientos
realizados. A diferencia de Suecia o Inglaterra donde la totalidad del sistema estd integrado,
en Canada las provincias, que son las responsables operativas, no comparten la historia clinica

entre si haciendo asi mas engorroso el analisis de datos de la salud de la poblaciéon como asi
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también la comparativa de calidad entre los efectores. Al ser el sistema canadiense un solo
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pagador, la incorporaciéon o desarrollo de innovaciones deberia ser de facil implementacion ya
que el financiador podria exigir la integracién de estas. Sin embargo, esto no ocurre en la
practica. Como ejemplo es la adopcidn del sistema de historia clinica electrénico. Se tardé casi

una década para pasar del 23% de adopcion al 75%.

Los costos en salud que realiza el estado se han mantenido relativamente constantes
en los ultimos 10 afios siendo aproximadamente del 9% al 11% del PBI. En el 2024 se estimo
que hubo un aumento en el gasto en salud por parte del estado siendo el 12,4% del PBI [7].
Este aumento se debid a una mayor cobertura en medicamentos, inversion en salud digital y
condiciones macroecondmicas como el aumento de la inflaciéon. Los hospitales se llevan la
mayor parte de los gastos. Canadd gasta casi un cuarto de su presupuesto en hospitales. Por
lejos es el rubro donde mas gasta. El gasto en drogas y médicos ocupa el segundo lugar de los
gastos con un 13% cada rubro [7]. Segun la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdmico (OCDE), Canada es el quinto pais que mas gasta en salud. En promedio un pais de

la OCDE gasta el 9-10% de su PBI en salud.

Cuando analizamos los resultados del sistema de salud de Canada no difieren
significativamente de otros paises desarrollados. La expectativa de vida promedio es de 82,14
afos, similar a Francia y Australia. En relacién a EE.UU es muy superior (82 vs 79 afios) e
inferior a Singapur (82 vs 85afios) [7]. La mortalidad infantil de Canadd es de 4,4 muertes por
cada 1000 nacidos vivos. Levemente superior al promedio de paises desarrollados y muy por
encima de los paises con tasas mads bajas (2% aproximadamente) [8]. Otra de las métricas de
la calidad del sistema de salud es el tiempo de espera para una consulta y el tiempo de
internacidn. En estos 2 rubros Canada tiene una performance mala. El tiempo de espera para
una consulta con un especialista es en promedio 22 dias. La estadia hospitalaria promedio es

de 7,5 dias, esto es entre 2 y 3 dias superior al promedio [8].
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Canada se podria interpretar como un pais promedio. Si bien esta entre los que mas
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gasta, el porcentaje del PBI en salud no es significativamente mayor al resto de los paises de la

OCDE obteniendo resultados similares.

2.2) Descripcidn general del sistema de salud argentino

El sistema de salud argentino presenta un entramado complejo con la coexistencia de
3 sistemas distintos que a su vez interactlan entre si, el sector privado, el publico y las obras
sociales (OS). El sector privado, esta representado por las prepagas. Las mismas son
contratadas por empresas o individuos particularmente. Al igual que las aseguradoras en EE.
UU., las OSy las prepagas basan su modelo en la disminucién del riesgo. Es asi como buscan
ganar el mayor nimero posible de afiliados para diversificar el riesgo y que el impacto de un
“outlier” sea menor. También, el pool de pacientes permite que los que menos usan los
servicios subsidien a los que mas lo usan. Finalmente, al ser mayor su volumen mas poder de
negociacioén tienen. Estos principios podrian ser cuestionados por la tasa de uso de los
pacientes. Como la OS o prepaga suele cobrar un monto fijo al usuario, este no tendria ningun
reparo en hacerse multiples estudios como asi también el prestador en pedir sin medir costos.
Para contrarrestar esto, algunas prepagas y OS han implementado el coaseguro o copago. Esta
politica se basa en solicitarle al abonado o afiliado un pago extra (ademas de la cuota
mensual), en el momento en que un afiliado recibe un servicio médico. El fin de esto, es que
evitar la sobreutilizacién del sistema, sobre todo en estudios diagndsticos de alto costo como
la resonancia magnética y tomografia. En la Ultima década especialmente, un nimero
importante de profesionales médicos han decidido cobrar “un plus.” Esto es cobrar un dinero
extra al que le abona la prepaga. La diferencia con el coaseguro o copago es que esto viene

como iniciativa del profesional y no impactaria en la tasa de uso del sistema.

Las obras sociales estan conformadas por instituciones que cubren las contingencias
de salud y proveen infraestructura de turismo y asistencia social a los trabajadores en relacion
de dependencia (sobre todo a partir de Obras Sociales sindicales) y a los jubilados del régimen
nacional de prevision social a través del Programa de Asistencia Médico Integral (PAMI).
Finalmente, el sector publico no maneja grupos de riesgo. Este sector depende netamente del
estado, ya sea municipal, provincial o nacional. Su costeo esta dado por el estado a través de

impuestos. Si bien cada uno de estos sectores se establece independiente, existe una gran
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interrelaciéon entre ellos. Por ejemplo, algunas OS contratan y derivan fondos prestacionales a
las prepagas para que estas brinden la asistencia médica. También PAMI en numerosas
regiones ofrece sus servicios contratando efectores privados quienes a su vez pertenecen o
sus duefios son empresas de prepagas que integran sus servicios. Al igual que el sistema de
salud de Estados Unidos, la multiplicidad de jugadores y su retorcida y opaca relacién entre
ellos hace que presenten una gran heterogeneidad en los costos que pagan a efectores y
prestadores. Esta dindmica tampoco permite una integracién de los distintos sistemas que le
facilitaria cambios entre los sistemas de los pacientes. Por temor a perder su historia clinica
las personas no cambian. Quienes si cambian o son derivados por distintos prestadores suelen

tener que repetir estudios aumentado costos y posibles complicaciones.

La distribucion de la poblacién segin los subsistemas de salud varia acorde la region. A
nivel nacional en promedio el 37% de la poblacidn se atiende en el sector publico, mientras el
63% restante tiene cobertura mediante OS o prepagas. De este segundo subgrupo, el 72%
cuenta con PAMI o una OS. Por PAMI 32% y por OS 40%. En tanto el restante de la poblaciéon
lo hace con medicina privada (25%) o particular (2%). Esta distribucion cambia por region.
Tanto en la regién de Cuyo como provincia de Buenos Aires mas de la mitad de la poblacién
tiene 0.5, mientras que el 25% tiene PAMI aproximadamente a diferencia de las otras
regiones que en promedio el 35% de la poblacién tiene PAMI. Finalmente, en el 4rea
metropolitana de Buenos aires y gran Buenos Aires el 38% de la poblacidn tiene prepagas. Un
numero significativamente mayor al del resto del pais donde solo entre el 15% y 20% de la

poblacién cuenta con prepaga.

Cuando desglosamos por grupo cada sector, vemos que IOMA es la OS mas grande del
pais teniendo la cobertura del 15% de todas las OS. En tanto en el sector de medicina privada

OSDE tiene el 42% del mercado.
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Tabla 2 - Porcentaje por region de la poblacién con OS, prepaga y medicina privada?

el I I

g

Obras Sociales ® 40,1% 29,1% 57,3% 44,1% 41,5% ® 54,9% 48,6% 45,2%
PAMI ® 32,39 32,4% 25,2% 36,8% 32,6% 28,0% 35,7% 35,2%
Medicina Privada 25,4% 38,0% 16,4% 19,9% 18,4% 16,9% 10,2% 18,9%
Particulares 2,1% 0,5% 1,1% 0,3% 7,5% 0,2% 5,5% 0,5%
Otros 0,1% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,0% 0,2%

= Las Obras Sociales son las principales prestadoras de servicios de salud en Argentina, absorbiendo al 40,1% anual de las prescripciones a nivel pals

* 32,3 % de las prescripciones del mercado Argentino se desarrollan a través de la prestadora PAMI. Con alta penetracion en el centro del pais

* AMBA a diferencia del resto de las regiones, cuenta con una penetracién mayor de la Medicina Privada

* 54,9 % de las prescripciones realizadas en la region de CUYO, son generadas a través de Obras Sociales

El porcentaje del PBI que gasta Argentina en salud esta por debajo al de las naciones

desarrolladas siendo el 6% aproximadamente afio a afio [9].

En cuanto a los indicadores de salud de Argentina se encuentra muy por detras con
respecto a paises desarrollados. Es importante remarcar que en nuestro pais se acentua la
falta de datos certeros y confiables a nivel publico y privado. No se cuenta con trabajos de
investigacion confiables, con metodologias de investigacién rigurosa ni arbitrados por pares
que brinden informacidon confiable. Segun estimaciones la mortalidad infantil es del 8 por
1.000 nacidos vivos, teniendo en cuenta que hay provincias como Formosa o Tucuman que
utilizan distintas definiciones de mortalidad infantil [10]. Esta tasa, duplica a la de Canaddy
cuadriplica a la de Singapur. En tanto la expectativa de vida de nuestro pais es de 77,5 afos
[11], la cual viene aumentado en la Ultima década, pero aun se encuentra por debajo de la

media de paises avanzados.

Argentina posee mayor cantidad de médicos por mil habitantes que los paises

desarrollados segun datos del banco mundial, aproximadamente 4 médicos por mil versus 2,5.

2 Cita bibliografica al pie del grafico
Pagina 26



///A70rciATo b TELLA

A pesar de que Argentina cuenta con mas médicos por habitante que los paises desarrollados,
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el tiempo de espera es otro indicador que muestra la disparidad de Argentina con otros paises
y también dentro del sistema de nuestro pais. El 25% de los pacientes que se atienden en el
sector publico deben esperar mas de un mes para ver un especialista segin un estudio del
2016 [12]. Esta variable una década mas tarde solo puede haber empeorado teniendo en
cuenta el masivo éxodo de médicos argentinos que se dio post pandemia. En el sector de las
prepagas y obras sociales disminuye significativamente los tiempos de espera donde menos

del 15% de los pacientes deben esperar mas de un mes para ser evaluados.

2.3) Resultados de los sistemas
Las distintas configuraciones y métodos de pago de los sistemas de salud nos llevan a

distintos resultados. En esta seccion a modo de resumen se presentan 5 indicadores de la
calidad del sistema de salud. Cabe destacar la gran variabilidad que presentan las distintas
variables segun la fuente. Las mas importantes son el gasto por porcentaje del PBI de Singapur
el cual segun la fuente varia entre 3% y 6%. La otra variable sin un valor fidedigno es el tiempo
de espera para la consulta con un especialista. Tanto EE. UU como Singapur segun la fuente
consultada presentan valores que llegan a duplicarse haciendo dificil una comparativa

confiables.

Tabla 3 - Comparativa de variables de calidad de cada sistema de salud?

Pais Singapur | EE.UU Canada Argentina
Gasto (% de PBI - 2021) 5,57% 16,57% 11,15% 6%
Expectativa de vida (aiios) 84,8 78,5 82,14 77,5
IV.Iortalldad Infantil x 1000 nacidos ) 5 4 3
vivos
Tiempo de espera (dias) 10-22 14-38 22 30
N° de médicos x 1000 habitantes 2,8 2,55 2,47 4

3 Esta tabla fue realizada en base a la informacion aportada en texto donde se encuentra la cita bibliografica.
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INVESTIGACION EMPIRICA-DOCUMENTAL

CAPITULO 3: TASA DE USO

3.1) Dolor Lumbar

Al igual que en el marco tedrico, donde las métricas y gastos en salud de los paises
presentan variabilidad, las métricas utilizadas para evaluar la tasa de uso de los sistemas de
salud también presentan gran variabilidad y escasos estudios con metodologia de

investigacion sélida.

Al ser las OS y prepagas un sistema donde se abona un monto mensual y el uso estd
pobremente regulado (ya sea en sobre prestaciones o subutilizado) la posibilidad de presentar
ineficiencias y por ende encarecer el servicio es extremadamente alta. Para comprender la
eficiencia y realidad del sistema de salud de Argentina utilizaremos diferentes tasas brindadas
por 2 prepagas diferentes (datos no publicados en revistas arbitradas) que permitirdn estimar
el uso de nuestro de sistema de salud. El dolor lumbar tomado como patologia (desde un
punto de vista netamente medico esto es incorrecto) referente podria facilitar la
extrapolacion a otras patologias y de tal forma representar el uso de todo el sistema ya que su
manejo involucra estudios de alta complejidad como resonancia magnética y tomografia

computada (TC), intervenciones quirurgicas, uso de farmacos y terapia manual y kinesiologia.

El dolor lumbar en 2020 afecté a nivel global a 619 millones de personas (el 10% de la
poblacién mundial) y se estima que para 2050 puede afectar a 850 millones de individuos [13].
Es la principal causa de discapacidad a nivel mundial. Esto también se representa en gastos. En
2024 en EE. UU se gast6 $1.240.000.000, mas del 20% de todo el presupuesto de EE. UU en

salud y se estima que continuara creciendo a futuro [14]. No solo es importante por su costo
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directo en medicina si no que afecta severamente la salud mental de las personas que lo
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padecen. Entre el 20y 25% de las personas que padecen dolor lumbar consumen
antidepresivos, un numero ampliamente superior al de la poblacion general. Finalmente, la
productividad laboral también se ve afectada siendo la principal causa a nivel global de

ausentismo laboral.

3.2) Tasa de uso

A continuacion, se describe indicadores de uso macro del sistema de salud y se diseca
hasta llegar al dolor lumbar. Ya que la tesis propone que el sistema de salud de Argentina
fuese totalmente particular tendria menor gasto agregaremos al analisis de Argentina la
comparativa del uso del sistema de salud que mas gasto tiene (Estados Unidos) y el mas
eficiente (Singapur). Como se mencioné previamente, los datos de Argentina son el promedio
de 2 prepagas, una que tiene integrada un efector y opera principalmente en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires y la otra es puramente una prepaga que opera en el interior del

pais.

La cantidad de consultas al afio por habitante en Estados Unidos es de 320,7 por cada
100 habitantes, es decir, 3,2 por personas al afio [15]. De estas la mitad fue a un médico de
atencién primaria, un tercio aproximadamente fue a un especialista y el restante de las
consultas fueron a médicos cirujanos. Cuando se analiza el pagador de estas consultas, mas de
la mitad es a través de una aseguradora privada y si a eso le sumamos Medicare y Medicaid (lo
gue podria asimilarse a PAMI en Argentina) se completa casi en su totalidad la poblacién [15].
En Singapur la tasa de consultas ambulatorias no difiere significativamente de la de EE. UU. En
promedio cada habitante consulta 2,98 veces por aio. La mitad de estas visitas, al igual que
EE. UU. es a un médico de atencidn primaria (1,51) [16]. La cantidad visitas al especialista son
1,11 por persona por afio. En tanto en Argentina dichos no varian significativamente. El
promedio de la poblacién consulta 3,1 veces por afio. En resumen, en EE. UU consultan 3,2

veces por afio, Singapur 2,98 veces por afio y en Argentina 3,1 veces por afio.
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A diferencia de las consultas ambulatorias, el nimero de visitas a la guardia por

habitante varia significativamente entre EE. UU, Singapur y Argentina. Mientras en EE. UU. en

2021 el nimero de visitas a la guardia fue de 330 visitas por mil habitantes [17], en Singapur

fue de 202 visitas por mil habitantes durante el mismo afio [18]. En Argentina no se cuenta

con este dato ni con estimaciones aproximadas.

Otra métrica de relevancia para entender el uso del sistema de salud es el nimero de
internaciones por habitante. Tanto en Singapur como EE. UU. se realizan aproximadamente
130 admisiones por mil habitantes al afio [19] [20]. Se estima que este nimero en Argentina
deberia seria significativamente menor ya que se cuenta solamente con 3,3 camas por mil
habitantes siendo muy dificil alcanzar los numero de EE. UU y Singapur. Cabe destacar que en

todos los paises se observan grandes diferencias regionales.

Cuando se hace foco en el dolor lumbar asumiéndolo como patologia (reiteramos,
incorrectamente desde el punto de vista cientifico), permite una comparativa mas clara de la
tasa de uso entre los diferentes sistemas de salud de los paises. También al ser mas especifica
la comparativa se asume que la variabilidad de datos serd menor. A continuacion, se
describira la tasa de consulta por dolor lumbar, la cantidad de resonancias magnéticas
nucleares y TC, la tasa de intervencién quirurgica, el uso de analgésicos y la tasa de uso de

kinesiologia y terapia manual

El dolor lumbar crénico es la condicidn de dolor mas prevalente y la principal causa de
incapacidad a nivel global. Se estima que al menos la mitad de la poblacién mundial sufrird de
dolor lumbar en el transcurso de su vida [21]. De esos pacientes entre el 20 y el 40% repetira
sintomatologia de dolor dentro del aiio. La mayoria de los pacientes tienden a consultar a mas
de un médico por el dolor [22]. Anualmente, se estima que el 10% de la poblacién mundial
presenta dolor lumbar. En Suecia 238 adultos por cada 10.000 habitantes consultan por

primera vez por dolor lumbar [23]. Similar a lo que pasa a nivel global, EE. UU. y Singapur
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presentan una prevalencia aproximada del 8% [24] [25]. Asumiendo que nuestra muestra
poblacional es representativa de lo que ocurre a nivel nacional, la prevalencia de dolor lumbar

es de 11%. En resumen, la prevalencia de dolor lumbar en EE. UU y Singapur es de 8% y en

Argentina del 11%.

Los métodos de imagenes son uno de los pilares en el diagndstico de la etiologia del
dolor lumbar. La resonancia magnética nuclear (RMN) y la tomografia computada (CT) son los
estudios mas avanzados y costosos. Las guias de manejo del dolor lumbar establecen criterios
para su correcto uso. Al ser tecnologia de avanzada, estos métodos son una de las variables
mas importantes en la determinacién de los costos, no solo por el costo directo del estudio,
sino que también la cascada de estudios o procedimiento que su resultado arroja. Estudios
innecesarios pueden llevar a estudios adicionales o derivaciones a otros especialistas que
pueden resultar en procedimientos invasivos de limitado o cuestionable beneficio. El uso de
estos métodos se extrapola de subpoblaciones presentadas en articulos cientificos, es decir,
se infiere el uso de RMN en EE. UU. a partir de estudios cientificos realizados en EE. UU. Lo
mismo se aplicard para Singapur. Un estudio realizado en Boston encuestd a médicos sobre
su supuesto proceder en pacientes con dolor lumbar. Les envié dos hipotéticos casos de
pacientes de baja y mediana complejidad, les consulté sobre posibles métodos diagndsticos y
terapéuticas. Cabe destacar que ninguno de los 2 hipotéticos casos tenia indicacién de
estudios de imagenes de alta complejidad. Posteriormente clasificé si estas respuestas eran
correctas en caso de que siguiesen los criterios de las guias o incorrectas si no lo seguian. De
la muestra de 720 médicos, en el primer caso (el de baja complejidad) el 2,8% de los médicos
solicité incorrectamente una RMN y el 2,1% una CT. Estos nimeros cambian radicalmente en
el caso de mediana complejidad. El 63% ordend una RMN y el 10% una CT [26]. Este trabajo de
investigacion es similar al que realizaron en Italia (util a fines comparativos) donde en
promedio el 21% de los médicos solicité incorrectamente una RMN y el 35% ordené sin
sustento cientifico una CT [27]. En estos 2 estudios podemos ver la tasa de uso libre de
“sesgos” de la vida real donde pueden influir variables como el estatus socioeconémico del
paciente, honorarios por derivacion o presiones del centro para realizar mas estudios.

Cuando vemos nimeros de la practica habitual, vemos que el porcentaje de RMN o CT es
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similar al de los estudios “tedricos”. El Unico que mostrd un porcentaje bajo de pedidos de
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imagenes fue también realizado en la ciudad de Boston. Incluyé 23.918 visitas y mostré que el
uso de imagenes de alta complejidad aumento entre el 2000 y el 2011 para mantenerse
estable posteriormente. En promedio el 11% de los pacientes que se presentaban a la
consulta por dolor lumbar recibié la indicacidon de CT o RMN [24]. El porcentaje era mayor
cuando la presentacion del dolor era aguda y disminuia cuando la presentacion del dolor era
cronica. lvanova et al. también estudié el pedido de imagenes en pacientes con dolor lumbar.
Incluyé 211.551 pacientes entre 18 y 64 afios durante el 2004 y 2006. A diferencia del estudio
previamente citado, el estudio de lvanova mostré que al 18% de los pacientes con dolor
lumbar se le solicitaba una RMN y al 1,4% una CT [28]. En otro estudio, Fritz et al. en Salt Lake,
Utah, siguié a 32.070 pacientes con dolor lumbar. El 18,9% de los pacientes incluidos en el
estudio fueron referidos a RMN o CT [29]. Cuando comparamos Singapur con EE. UU. no varia
significativamente. En un estudio unicentrico de Singapur aproximadamente un cuarto de los
pacientes (26,2%) se le solicité un método de imagen avanzado. Cabe destacar que este
estudio incluyé solamente 282 individuos [30]. En contraste, otro estudio en Singapur también
unicentrico estudiaron pacientes que fueron referidos a terapia manual por dolor lumbar. En
este grupo de pacientes el uso de RMN o CT fue ampliamente superior, al 76% de los
pacientes se le realizé algin método diagndstico [31]. En tanto en Argentina este nimero es
similar a lo que ocurre en Singapur donde casi un cuarto de los pacientes es sometido a algun
método de imdgenes avanzado. En resumen, en EE. UU al 18% se le indicd estudios de

imagenes avanzados, en Singapur 25-75% y Argentina 25%.

El uso de medicamentos analgésicos y/o anti-inflamatorios en la lumbalgia, es
otra variable que se podria considerar para evaluar la tasa de uso de un sistema de salud.
Citando nuevamente a estudio realizado por Ivanova et al., vemos que casi el 70% de los
pacientes con dolor lumbar recibid algun tipo de medicacidon para paliarlo. El 41,6% del total
de la poblacién recibid algun opioide [28]. El uso de opioides fue mayor en el estudio de Fritz
et al. donde el 49% de la poblacién recibié dicha familia de medicamentos. Finalmente, un
tercer estudio describe que el 36% de los pacientes en el afio 2010 recibié algun tipo de

derivado opidceo para el dolor lumbar [24]. Lamentablemente no se encontrd publicacion
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alguna que reporte el uso de medicacion analgésica o antiinflamatoria en el dolor lumbar en
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Singapur. Por su parte en Argentina el 90% de la poblacién con dolor lumbar utilizé algun tipo
de medicacion para dicha patologia. En resumen, en EE. UU el 70% de la poblacién recibid

algun tipo de medicacién y en Argentina el 25%. No se cuentan con datos de Singapur.

El uso de terapia no invasiva (kinesiologia, masajes o terapia fisica) es una herramienta
util para el tratamiento. Mafi et al. analizé entre el afilo 1999 y 2010 el uso de terapia manual.
En su seguimiento anual de pacientes con dolor lumbar (entre 3300 y 4500 individuos por
afo) evidencia que aproximadamente un 30% por afo de estos pacientes recibid algun tipo de
tratamiento con terapia manual [24]. Ivanova, en su estudio previamente citado, mostré que
el 46% de los pacientes recibid algun tipo de tratamiento no invasivo. De estos el 34% realizo
tratamiento kinésico [28]. En tanto Freburger et al. realizaron un estudio multicéntrico con
centros de diferentes regiones de EE. UU [32]. Los autores observaron que un 38% de 30.255
pacientes con dolor lumbar fue referido a terapia manual. En comparativa con Singapur se
observa un aumento del uso de la terapia manual. En el seguimiento a pacientes con dolor
lumbar en el centro de Tan Tock Seng Hospital de Singapur, de 282 pacientes el 60% fue
referido a terapia manual [30]. En Argentina el uso de terapia manual para el dolor lumbar es
menor al publicado en EE. UU. y Singapur siendo del 22%. En resumen, en EE. UU el 35% de

los pacientes recibid algun tipo de terapia manual, en Singapur 60% y en Argentina el 22%.

La ultima comparativa es la tasa de intervencidn quirudrgica en los pacientes con dolor
lumbar. Esta terapéutica es la mas costosa para el sistema de salud en términos econémicos y
la mas demandante en términos fisicos para el paciente. En el mismo estudio del Hospital de
Tan Tock Seg de Singapur la tasa de intervencion quirdrgica fue de 9,2% [30]. En contraste, en
otro estudio unicentrico de Singapur, donde estudiaron a todos los pacientes referidos a
terapia manual la tasa de intervencién quirdrgica fue significativamente menor. La misma fue
de 2,2% [31]. Este porcentaje va en sintonia con los numeros observados en los estudios
realizados en EE. UU. El nimero de intervenciones quirurgicas en el trabajo de Ivanova et al.
fue de 2,05% de intervenciones mientras que en el del Fritz et al. fue de 2,5% [28] [29]. En
Argentina la tasa de intervencién fue de 3%. En resumen, en EE. UU el 2,5% de los pacientes
fueron sometidos a intervencién quirudrgica, Singapur entre el 2,2% y el 9% y en Argentina el

3%.
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Tabla 4 - Resumen de la tasa de uso de las diferentes variables segtin cada pais*
Singapur Estados Unidos Argentina

Consultas por habitante por afo 3 3,2 3,1
Visitas a guardia (x mil habitantes) 202 330 é?
Internaciones (x mil habitantes) 130 130 é?
Incidencia dolor lumbar 8% 8% 11%
RMN o CT 26% ~18% 24,5%
Uso de medicamentos ér 70% 90%
Terapia manual 60% ~35% 22%
Intervencién quirargica 2,2-9% ~2,5% 3%

4 Esta tabla fue realizada en base a la informacion aportada en texto donde se encuentra la cita bibliografica.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A lo largo de esta tesis, se ha explorado la hipétesis de que un sistema de salud
completamente privado y sin intermediarios podria resultar en una reduccién de los costos
médicos para los usuarios. Siguiendo los conceptos tedricos de economia donde la dindmica
de la competencia lleva a una mejora en la eficiencia, por ende, costos y resultados, se ha
argumentado que un sistema de salud totalmente privado incentivaria la mejora continua, la

innovacion y la reduccién de precios mediante la competencia entre prestadores.

Cuando vamos de la teoria de los modelos de salud a la practica, nos encontramos con
un amplio abanico de matices. Desde paises con sistemas totalmente publicos a sistemas
completamente privados. Sin embargo, no existe una correlacién clara entre el tipo de
sistemas y el resultado que obtiene. Tampoco se presenta una correlacion entre el tipo de
sistema y el gasto por porcentaje del PBI o el gasto por PBIl y los resultados obtenidos por el

sistema de salud.

Podriamos presuponer que un sistema privado incentivaria el uso ya que busca la
mayor rentabilidad de los recursos. No obstante, cuando se toma el dolor lumbar como
representante del uso que se le da al sistema de salud vemos que no existe diferencia en la
tasa de uso entre paises o sistemas de salud. En las dos variables que mayor recurso
consumen, imagenes e intervenciones quirdrgicas, vemos que Singapur, que es uno de los
paises que menos gasta y mejores resultados tiene, utiliza sus recursos con mayor frecuencia
que EE. UU. que es el pais que mayor gasto tiene por un amplio margen. De esto surge la
pregunta ¢por qué EE. UU gasta mas si usa menos? La respuesta creemos que no viene dada
por la configuracion del sistema de salud si no que viene dada por la transparencia del sistema
de salud. En Singapur como explicamos previamente todos los prestadores estan obligados a
informar el costo de sus practicas mientras que EE. UU es uno de los sistemas mds opacos en
relacién a la informacion de sus costos. La transparencia podria ser el ancla que no permite
disparar los precios de las préacticas y por ende los costos. Cuanto mds opaco es el sistema de

salud en sus precios mas caro sera sin importar su tasa de uso o configuracién.
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En Argentina, las OS y prepagas se basan en el principio del pool de riesgo, es decir
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gue cuantos mas individuos integren el conjunto o la OS o prepaga, menor es el riesgo de que
un caso aislado consuma los recursos llevando a la quiebra a la institucion. Asi es como un
numero mayor de personas obtienen cobertura a un costo mds accesible. Como el usuario
abona un monto fijo a la prepaga u OS y estas a su vez pagan por servicios a los prestadores se
predispone a un abuso del uso. Este abuso del sistema podria regularizarse con copagos. Sin
embargo, en la practica diaria la gran mayoria lo evita ya que los usuarios presentan extensas
quejas y se niegan a abonar los gastos extras. Lamentablemente, la teoria de pool de riesgo
choca con un sistema de salud desorganizado y poco transparente. El eiemplo mas claro de
esto son las OS (pagadores) que contratan los servicios de prepagas (también pagadores)
guienes en ultima instancia negocian individualmente con cada prestador el valor de una
practica, es decir que cada prestador segln su poder de negociacidn tendrd un precio distinto
gue no se le informara ni a los médicos que ejercen en el prestador, ni a los miembros de la
prepaga u OS y mucho menos a otros prestadores. Es asi como en octubre de 2024 un estudio
llamado score de calcio (se utiliza para estratificar el riesgo de posibles eventos vasculares)
realizado con el mismo tomégrafo e informado por la misma persona en el Instituto de
Cardiovascular de Rosario (ICR) cuesta $365.000 y $98.000 en el Instituto de Cardiologiay
Neurologia de Casilda. Siguiendo nuestra hipdtesis de desintermediacién en la medicina para
abaratar sus costos y considerando los ejemplos de EE. UU y Singapur tendriamos que
contemplar 2 preguntas claves a lo planteado: la desregularizacion del sistema, étraeria mayor

transparencia? Y segundo ¢ mejora la accesibilidad?

Al ser completamente particular, asumimos que los intermediarios como son OSy
prepagas dejarian de existir. Al no estar mas presentes estos los usuarios deberian averiguar
el costo de las practicas de los prestadores corriendo asi el velo que esconde los precios.
También, podemos asumir que al ser el usuario quien realiza el pago buscaria informarse con
mas exactitud que incluiria exactamente su pago y cudl es la calidad del servicio que le
brindan. Esto hipotéticamente seria un motor de mejora continua en los prestadores. A pesar
de esta supuesta mejora, la desintermediacidn del sistema podria no ampliar la accesibilidad

al sistema de salud ya que muchas personas no ahorrarian para pagar ante eventualidades en
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su salud. En contraposicion se podria argumentar que al bajar los costos por la transparencia
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las personas de bajos recursos tendrian mas chances de acceder a atenciéon medica de calidad.

Finalizando, aunque un sistema de salud totalmente privado podria abaratar costos al
ser mas transparente, esto no necesariamente se traduce en una mayor accesibilidad a la
poblacién. En definitiva, la viabilidad de un sistema completamente privado como solucién
para abaratar la medicina debe evaluarse no solo desde una légica econdmica, sino también
desde una perspectiva ética, social y de salud publica. Asi, esta tesis invita a un debate mas

amplio sobre el equilibrio entre eficiencia econémica y justicia social en los sistemas de salud.
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