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INTRODUCCION

El esquema en que los médicos especialistas cobran sus tarifas depende de la cantidad de
procedimientos realizados, por tal motivo, en este esquema las ganancias de un médico
especialista estan determinadas por el nimero total de médicos en un campo o especialidad
especifica, y por ende del nimero de estudiantes o residentes que se estan formando en
dicho campo. Por lo tanto, es de gran importancia determinar la manera en que se regula el
namero de cupos en universidades, colegios médicos y hospitales universitarios para la
formacion de residentes en las diferentes especialidades, concepto que se conoce como
Numerus Clausus.

Lo anterior, se ve reflejado en la literatura econémica, en donde Friedman (1963) y otros
autores como Rayack (1971) argumentaban que la Asociacion Médica Americana (AMA)
era una de las organizaciones mas fuertes con poder de mercado (monopolio), el cual se
derivaba de su capacidad para limitar y controlar el nimero de profesionales médicos en el
mercado. Este control se da por medio de restricciones en el nimero de admisiones de
estudiantes en los colegios médicos, controles en el otorgamiento de licencias profesionales
por medio de exdmenes al final de la carrera profesional, limitacién en la creacion de
nuevos programas académicos en las facultades de medicina, y establecimiento de
estandares fuertes y salarios bajos para la formacién de los residentes en los hospitales.

Segun autores como Gaynor y Town (2011) en el campo de la economia de la salud se ha
prestado poca atencién a los temas de competencia en los mercados de médicos
especialistas. Lo anterior se debe, entre otros factores, a la escaza disponibilidad de datos
sobre el mercado en cuestion, asi como a la dificultad para adecuar las particularidades de
los mercados de los especialistas médicos a los modelos de organizacion industrial
tradicionales (Vezza, 2004).

De esta manera, el objetivo principal de este texto es proponer un modelo teérico sencillo
derivado de la teoria de la organizacion industrial y de la teoria de competencia, para
explicar como el nimero de cupos para la formacion de especialistas en las universidades o
en los hospitales universitarios es determinado por los mismos medicos especialistas, con el
fin de mantener altos sus niveles de ingresos y de beneficios.

Este objetivo se pretende modelar para una especialidad especifica, a partir de un modelo
de competencia monopolistica, en donde se analiza las decisiones de los médicos
especialistas y hospitales universitarios en la determinacion de los cupos de residencias en
el corto plazo. Este esquema de “autorregulacion” se confronta con los resultados obtenidos



por un esquema de “regulaciéon” centralizada por un planificador gubernamental, el cual
establece cupos de formacion mucho mas flexibles, dando paso a un mayor bienestar social.

El presente texto estd organizado de la siguiente manera. En la seccion 2, se presenta el
marco tedrico de la literatura referente al problema de la “autorregulacion” y “regulacion”
de la profesién médica. En la seccion 3, se presenta el modelo tedrico de competencia para
explicar los objetivos anteriormente mencionados. Y finalmente, se presentan las
conclusiones y consideraciones finales del texto.

1. MARCO TEORICO

Una profesion es regulada o autorregulada, cuando sus miembros son los Unicos oferentes
del servicio profesional y son libres para determinar si admiten 0 no a un miembro
potencial, en este sentido, los profesionales de este tipo se comportan como oferentes con
poder monopolico en el servicio en cuestion, dando paso a una pérdida de bienestar en la
sociedad (Shaked y Sutton, 1981). No obstante, la racionalidad de la existencia de las
profesiones reguladas, descansa sobre la nocion de que las précticas regulatorias proveen
un vehiculo mediante el cual se informa la calidad de sus servicios a los consumidores
desinformados.

Para Stephen (2004), la perspectiva de los economistas sobre la regulacion de los servicios
profesionales descansa principalmente en dos enfoques: el interés publico, el cual se basa
en el concepto de falla de mercado; y el interés privado, que corresponde a la captura de
rentas que generan beneficios para los profesionales en cuestion.

Para el caso de los servicios profesionales médicos, Leland (1979) argumenta que en
particular este mercado se caracteriza por poseer informacion asimétrica, en donde los
oferentes o profesionales médicos conocen la calidad de sus servicios o productos, calidad
que es desconocida por los consumidores o pacientes. Esta informacion asimétrica da paso
a varias fallas de mercado, entre las que se encuentran la seleccion adversa y el riesgo
moral.

En primer lugar, si no existen regulaciones en cuanto a estandares minimos de calidad,
dejando a las interacciones entre los profesionales de salud y pacientes a merced del
mercado o libre competencia, el resultado que se obtendré sera aquel en donde todos los
profesionales médicos proporcionan sus servicios a la misma tarifa o pago, induciendo la
provision del servicio a la mas baja calidad.

Segun Stephen (2004), la solucion a este problema ha sido histéricamente regular la entrada
a los mercados profesionales a través de certificaciones, licencias y matriculas
profesionales, que permitan monitorear la provision del servicio, asegurando un minimo
estandar de calidad. Esto ha dado derechos monopdlicos a aquellos profesionales con
licencias y con un periodo de entrenamiento profesional. De esta manera, el cuerpo
profesional disminuye el problema de seleccion adversa a través del establecimiento de
estandares minimos de calidad, sin embargo, estos estandares pueden ser excesivos frente al
nivel de regulacion deseable socialmente.



Para este caso, Arrow (1963) demuestra que la profesion médica es regulada en la mayoria
de los paises, ya sea por “regulacion” directa del Estado, o por organizaciones o
asociaciones no gubernamentales de profesionales médicos, esquema que se conoce como
“autorregulacion”. Estas practicas regulatorias consisten en una combinacion de requisitos
como las licencias o matriculas profesionales, asi como por certificados y acreditaciones de
universidades y colegios médicos representados por afios y requerimientos de formacion
educativa. Estas diferencias entre el esquema de regulacion o autorregulacién la analiza
Nufiez (2001) desde la perspectiva del principal - agente. El autor encuentra que existen
escasos incentivos para controlar la calidad en los esquemas de autorregulaciéon. Sin
embargo, la regulacion puablica o gubernamental puede mejorar los incentivos para
monitorear la calidad y reducir algunas fallas de mercado.

Por otro lado, el riesgo moral surge cuando un paciente ha escogido el profesional médico.
El paciente no esta en la posicion de juzgar si el servicio que le esta proporcionando el
profesional es necesario o el adecuado, de aqui surge el problema de demanda inducida o
“supplier induced demand” (Gaynor y Town, 2011).

Shapiro (1986) analiza las licencias y matriculas profesionales como un esquema de
regulacion que requiere un nivel minimo de inversion en capital humano por los
profesionales. Al aumentar el nivel de entrenamiento profesional, se alivian los problemas
asociados al riesgo moral al momento de proveer servicios que por su naturaleza y
complejidad requieran una ejecucion de alta calidad. El autor demuestra que las licencias y
matriculas profesionales tienden a beneficiar a los consumidores o pacientes que valoran
altamente los procesos de calidad frente a aquellos consumidores o pacientes que valoran
muy poco o nada la calidad de los procedimientos.

Allard (2009) examina la provision de servicios médicos bajo informacion asimétrica en un
juego dinamico. Sin repeticion del juego, todos los médicos proveen el esfuerzo minimo.
Sin embargo, cuando el juego se repite y hay un proceso de aprendizaje de los pacientes, la
competencia permite disciplinar a los médicos, llevando incluso a que provean el nivel
Optimo de esfuerzo en sus diagndsticos y procedimientos.

No obstante, la regulacion o autorregulacion por medio de licencias y matriculas
profesionales da paso a otro tipo de fallas de mercado entre las que se encuentran: (i)
restricciones en publicidad y otros medios para impulsar la competencia; (ii) restricciones
en la competencia en el establecimiento de tarifas o pagos; (iii) restricciones en las formas
organizacionales del sector; y (iv) restricciones a la entrada de nuevos profesionales al
mercado. (Paterson, Fink y Ogus 2003).

Frente a este Ultimo punto, Kleiner (2006) argumenta que si bien la regulacion o
autorregulacion puede asegurar cierto nivel de calidad en las intervenciones medicas,
también puede generar un incremento en las restricciones de entrada de nuevos
profesionales, traduciéndose en una caida en la cantidad de intervenciones médicas, y por
ende, un aumento en los precios de dichas intervenciones, que representan los salarios o
ingresos de los profesionales médicos.



Una de las restricciones de entrada mas utilizadas se conoce como Numerus Clausus, que
corresponde a un método para limitar el nUmero de estudiantes que son aceptados en las
universidades y escuelas. Este método es utilizado ampliamente en Europa, y en particular
en paises como Francia y Bélgica para el mercado de servicios médicos, como lo muestran
autores como Dormont y Samson (2007) y Marchand y Pestieau (2003) respectivamente.

De esta manera, el mercado de profesionales médicos da la apariencia de ser un mercado
con poder monopolico, en donde se restringe la entrada de nuevos participantes para
capturar rentas.

Frente a los temas de competencia en los mercados de servicios médicos, Vezza (2004)
examina la naturaleza potencialmente anticompetitiva de las practicas de las organizaciones
de profesionales médicos a través de modelos tedricos de diferenciacion vertical, asi como
por medio de aplicaciones empiricas, en particular a través de un modelo Logit Mixto para
evaluar la conducta del desempefio médico en Argentina, hallando evidencia de un acuerdo
en precios.

Nicholson y Propper (2012) hacen una seleccion de la literatura de varios estudios
empiricos que analizan la relacion de la regulacion de las profesiones médicas y las tasas de
retorno del entrenamiento médico y de la especializacién profesional. En general, los
estudios demuestran que las persistentes altas tasas de retorno dan evidencia de la
existencia de barreras de entrada, siendo ademas el principal determinante de los graduados
de medicina para decidir continuar su formacion profesional con una especializacion.

Por otro lado, Gaynor y Town (2011) presenta una amplia revision de literatura empirica
sobre el tema de competencia en salud, entre los que se encuentran los siguientes estudios:

- Dulleck y Kerschbamer (2009), asi como Schaumans y Verboven (2008), analizan
el caso donde existe un mercado con expertos (médicos) y no expertos
(farmacéuticos). Los expertos pueden diagnosticar y tratar problemas, mientras que
los no expertos solo pueden ofrecer el tratamiento sin realizar un diagnostico. Los
autores muestran que en un ambiente competitivo, los expertos se abstienen de
realizar un diagnostico para prevenir que los consumidores obtengan un menor
precio por tratamiento de los no expertos. En este contexto, la competencia entre
agentes no aumenta el bienestar social®.

- Gunning y Sickles (2007) estiman un modelo estructural de conducta en precios en
las précticas de los médicos.

Ellos emplean el marco teorico desarrollado por Bresnahan (1989) para estimar el
parametro de conducta 6 el cual brinda informacidn sobre el grado de competencia

en el mercado en la siguiente ecuacioén de precios
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Los autores utilizan datos del afio 1998 del American Medical Association
Socioeconomic Monitoring Survey (AMASMS) para estimar el modelo llegando a
un resultado de -1.34 sobre el pardmetro de conducta. Se rechaza la hipotesis de
competencia perfecta en el mercado de servicios médicos?.

- Wong (1996) utiliza el estadistico desarrollado por Panzar y Rose (1987) para
analizar la estructura de mercado de los médicos generales y de los médicos
especialistas.

El estadistico utilizado es:
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Donde w representa el precio del factor i y R es la funcion de ingresos o utilidades
de la firma. El estadistico ¢* es la elasticidad del ingreso de equilibrio de la firma
respecto a los precios de los factores. Si el mercado es perfectamente competitivo, el
estadistico debe ser igual a 1. Si el precio del factor aumenta, entonces los costos de
largo plazo se incrementan pero las cantidades producidas permanecen constantes,
es decir, el precio de los factores se incrementan en 1% pero las cantidades no
cambian. De este analisis se desprende que en competencia monopolistica el
estadistico debe ser menor o igual a uno. El autor con datos de 1991 del AMASMS
estima el estadistico, el cual da como resultado 0.83 para medicina general, 0.85
para cirugia y 0.94 para medicina interna. El resultado es consistente con
competencia monopolistica®.

En linea con este Ultimo resultado, Bardey (2014) explica que la configuracién del mercado
de las especializaciones médicas se puede explicar a través de los modelos de competencia
monopolistica, los cuales se centran en la existencia de una cantidad significativa de
médicos especialistas, que poseen cierto poder de mercado debido a la diferenciacion de su
producto o servicio.

Esta diferenciacion puede estar dada por varios factores, entre los que se encuentran
limitaciones geograficas y presencia de costos para los pacientes al cambiar de médico
especialista (Newhouse et al., 1982, Isabel y Paula, 2010, y Rosenthal et al., 2005); la obligacion
de los médicos de pertenecer a una red de aseguradoras (Shapiro, 1986); y disparidades en
los precios de los servicios médicos debido a diferencias de calidad, explicadas por las
variaciones en el capital humano (formacion), por la experiencia en la préactica, y los
cambios experimentados en las politicas de Numerus Clausus o de determinacién de cupos
en las residencias médicas (Dormont y Samson, 2007).

En la determinacion de las politicas de Numerus Clausus, el Estado puede intervenir directa
o indirectamente a través de los profesionales, las universidades o colegios médicos para la
determinacion de los cupos disponibles para cada especialidad en cada momento del

2 Gaynor y Town (2011), paginas 615 y 616.
¥ Gaynor y Town (2011), paginas 616 y 617.



tiempo. Como resultado, las especialidades médicas se compartan como un cértel en donde
se escoge el precio que maximiza el ingreso de un especialista representativo, tal como lo
muestra el modelo desarrollado por Margolis (1983). Por otro lado, Kessel (1958) y
Newhouse (1970) muestran evidencia empirica del comportamiento discriminador de
precios de los profesionales médicos.

Los anteriores comportamientos presentados en el mercado de servicios médicos, y en
particular en el mercado de médicos especialistas, estan siendo observados y estudiados por
las autoridades de competencia de diferentes paises®.

En este sentido, en Colombia el Gltimo estudio de la Superintendencia de Industria y
Comercio (SIC, 2013) identificé el marco regulatorio que explica la existencia de cupos
limitados en las especialidades médicas. En la Tabla 1 se presentan algunas leyes y decretos
mas representativos en la determinacion de cupos en residencia médicas, y que pueden
explicar en alguna medida el comportamiento monopélico de este mercado.

Tabla 1. Marco Regulatorio.

Avrticulo 247. “(...) Los cupos de matricula que
fijen las instituciones de educacion superior en
los programas académicos de pregrado y
Ley 100 de 1993 posgrado en el é&rea de salud, estaran
determinados por la capacidad que tengan las
instituciones que prestan los servicios de salud

(.)".

Avrticulo 8. “(...) Las instituciones que presten
servicios de salud y las instituciones educativas
definirdn los parametros para establecer el
numero de estudiantes que en cumplimiento de
la relacion docente asistencial se incorporen a
los diferentes programas educativos”.

Decreto 190 de 1996

Este decreto cred la Comision Intersectorial del
Talento Humano en Salud (CITHS) encargada
de expedir el nimero maximo de cupos para
cada programa educativo en salud. Esta
comision esta integrado por profesionales de la
salud, representantes del Ministerio de
Educacion y representantes del Ministerio de
Salud y Proteccion Social.

Decreto 2006 de 2008

“(...) Cada institucion que actua como
escenario de practica definirh su nudmero
Decreto 2376 de 2010 maximo de cupos, siguiendo los criterios que
para el fin establezca la Comision Intersectorial
de Talento Humano en Salud”.

Fuente: SIC, 2013.

*Ver en Vezza (2004) los estudios de las autoridades de competencia de diferentes paises acerca de los
comportamientos colusivos de los cuerpos profesionales de servicios de salud (OFT, 2001; OECD, 2000,
2001y 2002; CNDC, 2002 y 2003).




Es asi como, las leyes y actos administrativos expedidos por los organismos profesionales
con competencias en el area de la salud y educacion (ej.: Ministerio de Educacion Nacional,
y el Ministerio de Salud y Proteccién Social) establecen que “son las instituciones que
prestan los servicios de salud y las instituciones educativas las que definen los parametros
para establecer el nimero de estudiantes que podran ingresar a los distintos programas
educativos™. En este sentido, la capacidad en nimero de cupos en cada programa
educativo en salud, esta altamente regulada por los propios miembros de dicho mercado.

Lo anterior, refleja que en el andlisis econdmico de este mercado se llegan a conclusiones
ambiguas sobre el bienestar del consumidor, ya que por un lado, la regulacion o
autorregulacion asegura la calidad del servicio médico y disminuye en cierta medida la
asimetria de informacién, favoreciendo el bienestar del consumidor, pero el poder de
monopolio que se genera da como resultado un incremento de los precios que pagan los
consumidores por las intervenciones médicas, disminuyendo el bienestar o excedente del
consumidor.

Por otro lado, de la revision de literatura, se puede concluir que los mercados de servicios
médicos profesionales poseen las siguientes caracteristicas basicas: “(i) la prestacion del
servicio profesional es posible luego de haber asumido cuantiosas inversiones en capital
humano; (ii) el aspecto en comin de los modelos reside en las predicciones de que existe
una tendencia de los organismos autorregulados a realizar capturas de renta; (iii) los
servicios ofrecidos por distintos profesionales de una misma especialidad pueden ser
percibidos por los consumidores como “diferentes” segun su calidad; y por tal motivo, (iv)
la matricula o licencia profesional es el Unico mecanismo proveedor de informacion,
disminuyendo el problema de agente — principal entre pacientes y profesionales médicos”
(Vezza, 2004).

A continuacion se presenta la caracterizacion del modelo tedrico que se propone trabajar de
acuerdo al objetivo planteado en la introduccién del presente texto.

I1l.  CARACTERIZACION DEL MODELO TEORICO PROPUESTO

En esta seccion, se plantea un modelo tedrico de competencia monopolistica, para explicar
cémo el nimero de cupos para la formacion de especialistas en las universidades o en los
hospitales universitarios es determinado por los mismos médicos especialistas, con el fin de
mantener altos sus niveles de ingresos y de beneficios.

Este modelo se presenta para una especialidad en general, en donde se analiza las
decisiones de los médicos especialistas y hospitales universitarios en la determinacion de
los cupos de residencias en el corto plazo, teniendo como restricciones principales la
generacion de rentas y beneficios positivos, asi como una capacidad instalada fija en los
hospitales universitarios.

El modelo esta estructurado en tres etapas que son las siguientes:

% SIC (2013) pégina 12.



Etapa 1: Los hospitales universitarios establecen los cupos o el nimero de residentes que
aceptan en los programas de especializaciéon, denominado como m;, de acuerdo a su
capacidad instalada (k), lo cual constituye una barrera de entrada para los graduados de
medicina que quieren aplicar a una especializacion en particular.

Etapa 2: Los médicos especialistas docentes que trabajan en los hospitales universitarios
compiten entre si via precios. Existen i € [0,n] médicos especialistas que ofrecen una
cantidad x; de servicios médicos especializados los cuales presentan cierto grado de
diferenciacion.

Para la produccion de estos servicios, los médicos especialistas utilizan como insumo o
factor de produccion el trabajo de los m residentes o estudiantes de la especializacion
respectiva, a quienes les pagan un salario (w) mientras prestan sus servicios en la
residencia.

En esta etapa se tiene el supuesto que cada médico especialista docente tiene como maximo
un estudiante o residente a su cargo, lo que quiere decir que n = m asegurando de esta
manera el reemplazo poblacional de los especialistas.

Etapa 3: Los graduados en medicina observan el salario que pagan en las residencias (w), y
deciden si aplican o no a la residencia de la especialidad en particular.

El modelo se desarrolla por induccion hacia atréas.
ETAPA 3-DECISION DEL ESTUDIANTE GRADUADO EN MEDICINA

El graduado de medicina decide si aplica o no al programa de especializacién, siempre y
cuando se cumpla su restriccion de participacién. Dicha restriccién establece que el
graduado solo aplica a la residencia o la especialidad si el beneficio obtenido de corto plazo
de ser residente es positivo o nulo, mgs = 0, es decir no esta sujeto o pérdidas o beneficios
negativos mientras estudia la especialidad.

El beneficio de estudiar la especialidad o de ser residente esta dado por
(1) mrg = wix; — F

Donde w; es el salario que recibe el estudiante de medicina por los servicios prestados en la
residencia al médico especialista i; x; es la cantidad de procedimientos médicos que realiza
el estudiante en la residencia junto al médico especialista i; y F son los costos fijos o
hundidos a los que esta sujeto el residente al estudiar la especialidad, por ejemplo los costos
de matricula, lo que corresponde a una barrera de entrada, asi como las largas jornadas de
entrenamiento (Margolis, 1983).

(2) TTRE = 0

F
(3) mrg =0 - Wi =—

i



Finalmente, dada la ecuacion (2) de restriccion de participacion, se debe cumplir que el
salario minimo que acepta el graduado en medicina para aplicar a la especializacion y ser
residente debe ser aquel que le permita cubrir los costos fijos medios de estudiar la
especialidad, tal como se muestra en la ecuacion (3).

ETAPA 2 - COMPETENCIA EN PRECIOS DE LOS MEDICOS ESPECIALISTAS

Los médicos especialistas, que actian como docentes en los hospitales universitarios,
compiten entre si via precios. Aunque los médicos pertenecen a una misma especialidad,
sus servicios tienen cierto grado de diferenciacion lo que les permite tener un mark-up en
sus precios, los cuales son superiores a los costos marginales.

Segun Bardey (2014), el poder de mercado que presenta cada médico especialista se debe
principalmente a tres razones: i) los servicios de los médicos de una misma especialidad
son sustitutos pero no perfectos, ya que existe diferencia en la valoracion que los pacientes
hacen de los servicios de cada médico; ii) existen costos para los pacientes al cambiar de un
médico especialista a otro (costos de cambio) al no poder evaluar perfectamente la calidad
de los servicios que recibe de cada médico; y finalmente, iii) cada médico tiene poder de
mercado sobre cierto niUmero de procedimientos.

El ultimo punto puede hacer referencia por ejemplo a los servicios que prestan los
especialistas en cirugia plastica y reconstructiva, ya que cada médico se ofrece cierto tipo
de procedimiento a diferencia de sus competidores, es decir, algunos médicos se dedicaran
a las cirugias faciales, otros médicos a las cirugias corporales, y otros a ofrecer
procedimientos no quirdrgicos, etc.

Los anteriores puntos i) y ii), demuestran que existe una diferenciacion horizontal entre los
servicios que proveen los médicos de una misma especialidad, por lo tanto el
comportamiento de los médicos especialistas puede caracterizarse por medio de modelos de
competencia monopolistica, en donde en el corto plazo los médicos pueden tener cierto
poder de mercado en sus servicios generando rentas o beneficios positivos, al enfrentar la
demanda de los pacientes o consumidores por procedimientos especializados.

Para esto, se adopta el andlisis planteado inicialmente por Dixit y Stiligtz (1977) y por
Allanson y Montagna (1999) , para modelar en primer término la demanda de servicios
médicos especializados por parte de un consumidor o0 paciente representativos, y por ultimo
modelar la competencia entre los diferentes médicos especialistas productores de los
servicios diferenciados.
Pacientes
La utilidad del paciente esta dada por una funcion de utilidad tipo Cobb - Douglas:

(4) U = x,PX1=P

Donde:



® X,, €S un bien numerario;

e X, esun vector o indice de servicios médicos especializados. Estos servicios son
diferenciados entre si, existiendo x,, servicios médicos. Por lo anterior, X es
igual a X = Y.I'x; = x4, X5, ..., X, donde x; es el servicio prestado por el médico
especialista i;

e p >0, es la proporciéon de ingreso que destina el paciente o consumidor por
cada bien o servicios, representando de esta manera las preferencias del
paciente.

El problema de maximizacién de utilidad del paciente esta dado en dos etapas:

) Etapa inicial: el paciente asigna 6ptimamente su ingreso I (el cual es determinado
exdgenamente) entre consumo del bien numerario x, y consumo de los servicios de los
médicos especialistas X = 2.1 x;.

n
Max U(x,,X) sujetoa x, + ) p;x;
i=0

Donde el precio del bien numerario se normaliza a 1, y siendo p; el precio del servicio x; de
cada médico especialista.

L= x,PX17P — Alx, — ) pix; — 1

n
i=0

Las C.P.O son las siguientes:

oL 1o
gz pxop X7P—-21=0
(]
oL
5X - (1=p)x,PXP—=AP =0
6L
51 Yo tPixi—1=0

De las anteriores condiciones de primer orden se encuentra el gasto 6ptimo del paciente
representativo en consumo del bien numerario y consumo de la totalidad de servicios de los
médicos especialistas, como se puede observar en las ecuaciones (5) y (6) respectivamente.

(6) xo =1Ip

(6) PX = (1 —p)I;siendo P = Y1, p;



i) Etapa final: dado el gasto, el paciente elige las cantidades dptimas de servicios x;
que consume de cada médico especialista.

La utilidad del paciente por el consumo de los servicios de los médicos especialistas esta
representada por una funcién de utilidad de elasticidad de sustitucion constante, funcion de
utilidad tipo CES, la cual permite contrastar el grado o elasticidad de sustitucion entre los
diferentes servicios.

- /e
Dicha funcién de utilidad se caracteriza por la forma U = X = [Z{;O X" 1/a] “ en

donde el pardmetro a es la elasticidad de sustitucion entre los servicios x;de los médicos
especialistas®; y n es la cantidad total de médicos especialistas, que corresponde al total de
variedades de servicios prestados por los médicos especialistas.

n

“/a-1
Z xia_l/a] sujeto a

i=0

MaxU =X = pix; =1 —p)l

n

i=0
Las C.P.O son las siguientes:

n 1/a—l
oL _ _
[Z xl.a 1/6{] X; 1/0( — Apl =0

Sxi 4
=0

5L
ﬁ=zopixi_(1_p)l=0
i=

Resolviendo las condiciones de primer orden, se encuentra que la demanda 6ptima de cada
servicio de los médicos especialistas x; depende positivamente del gasto 6ptimo en dichos
servicios (1 — p)I'y de los precios de los demas servicios P, y depende negativamente del
propio precio p; del servicio que demanda, tal como lo muestra lo ecuacién (7).

M) %= ()

A continuacion se analiza el problema de maximizacién de cada médico especialista.

Médicos Especialistas

® Si el parametro a tiende a infinito, @ — oo, se deduce que los servicios de los especialistas son
sustitutos perfectos. Si el pardmetro « tiende a cero, a — 0, se deduce que los servicios de los
especialistas son complementarios perfectos. Por lo anterior, es necesario que dicho parametro esté
definido en el intervalo 0 < a < 1 para que corresponda con la intuicion de que los servicios de los
médicos de una misma especialidad son sustitutos no perfectos.



En el corto plazo, el ndmero total de medicos especialistas n esta predeterminado
exodgenamente. Cada médico especialista i € [0,n] produce un servicio diferenciado,
utilizando como factor de produccidn el trabajo de los m; residentes en la especialidad.

Las funciones de costos totales (C;) , de produccion de servicios (x;) y de beneficios (gs)
del médico especialista representativo i estan definidas por las ecuaciones (8), (9) y (10)
respectivamente:

(8) Ci = FO + Flmi + Wili

X

Q) x; = 6; XL »(9) ;=

i
6im;

(10) mgs = pix; — Fo — Fym; — wyl;

Donde:

e [y, son los costos fijos en los que incurre el médico especialista al proveer su
servicio (e.j: costos administrativos o de esfuerzo en el trabajo);

e F,;, corresponde a los costos fijos de “entrenar” o “ensefiar” al residente m; a cargo;

e w;, eselsalario que le paga el médico especialista a su residente;

e 0, es el parametro exdgeno de productividad del médico especialista, el cual puede
estar explicado por los afios de experiencia y de formacion de actualizacion del
médico;

e [;, es la cantidad de trabajo del residente para producir el servicio del médico
especialistas.

Reemplazando las ecuaciones (7) y (9°) en la ecuacion (10) se encuentra que los beneficios
se pueden expresar en términos del precio del servicio, haciendo posible la competencia a
la Bertrand o via precios entre los médicos especialistas. Teniendo en cuenta lo anterior, el
problema de maximizacion del médico especialista representativo es

(1—p) (P\* w; (1—p)[ (P\*
Max,,. =p———|\—) —Fp—Fm;— —| =
axpl Tes pi P (p) 0 11 Himl- P (pl)
Dada la condicion de primer orden, ?Ef = 0, se obtiene el precio éptimo que fija cada

médico especialista por sus servicios:

a w; 1

D p =550

10; m;

De la ecuacion (11) se derivan dos puntos importantes. El primero, es que el médico
especialista representativo puede establecer un precio por sus servicios superior a su costo

marginal, en donde el mark — up esta dado por ﬁ que representa el grado de sustitucion de
sus servicios frente a los ofrecidos por sus competidores.



El segundo punto importante es que el precio del servicio del médico especialista
representativo depende negativamente del numero de residentes a su cargo (m;)
constituyendo “el efecto predatorio” o “efecto de canibalizacion™’ que supone formar o
entrenar residentes. Esto quiere decir que al establecer su precio, cada médico especialista
internaliza el hecho de que los (m;) residentes seran futuros médicos especialistas que
suponen una nueva competencia para el actual médico especialista representativo.

ETAPA 1 — DECISION DE APERTURA DE CUPOS PARA RESIDENCIAS DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO

En el corto plazo la capacidad instalada del hospital, por ejemplo el nimero de camas, el
numero de salas de cirugia, los metros cuadrados de area construida, etc., se encuentra fija
y es representada por (E) Dada esta restriccion de capacidad, el hospital universitario
decide el namero de cupos disponibles de residencias para maximizar sus beneficios (1ry).

Para modelar el problema de maximizacion de beneficios del hospital universitario, se
tienen los siguientes supuestos:

e El hospital universitario produce servicios médicos en un &rea de especializacion en
particular. La funcién de produccion del hospital Qy esta representada por una
funcidn tipo CES en la ecuacion (12), mostrando las diferencias en los servicios x;
de los n médicos especialistas.

n 1/a
(12) @y = KO- [Z xi“]

i=0

e Se normaliza a uno el precio que cobra el hospital por sus servicios (Qy), asi como
el costo de la capacidad instalada (k).

e EIl hospital le paga a cada médico especialista docente el precio de sus servicios
(»o)-

e Los beneficios del hospital universitario estan dados por
n
(13)my = Qy —k — Zpixi
i=0

e (Cada médico especialista docente tiene como maximo un residente a su cargo, por
lo que se tiene que n; = m;.

e Y, finalmente se supone que todos los i médicos especialistas producen las mismas
cantidades de servicios, por lo que x; = xj.; = X .

’ Concepto utilizado por Allanson y Montagna (1999) para referirse al efecto adverso que tiene
sobre los precios de los productos de una firma, el incremento de la produccion de variedades de
productos dentro de la misma firma.



De acuerdo a estos supuestos, el problema del hospital universitario es escoger el nimero
optimo de cupos para residencia en la especialidad (m;) para de esta manera maximizar su
beneficio y el beneficio de los médicos especialistas docentes:

m; Ya m;
Max,, my = k=9 Z x| - k- Z DiX;
i=0 i=0

Si se calcula la produccién total o agregada del hospital, y se multiplica por 1 la demanda
Optima de los pacientes por servicios médicos especializados, representada por la ecuacion
(7), se obtiene respectivamente lo siguiente:

mg
(14) QH = E(l_a) |:Z xia = E(l_a)Xmil/a
i=0

Y para el caso de la demanda Optima del paciente:

-y

I Cal )l (E)“ pi_(A-pI (&)1‘“
' p pi/ Dpi pi p

(15)X =X = usi

pi

Al—a .. , -
Donde si=(%) corresponde al segmento del mercado de servicios médicos
especializados que cubre el médico especialista i.

Reemplazando las ecuaciones (11), (14) y (15) en la funcién de beneficios my;, se tiene que
el problema de maximizacion del hospital universitario se puede expresar de la siguiente
manera:

(1 - p)isi(a — 1)6;
aw;

Max, my = k@~ m, " e - —m;(1 - p)ls;

C.P.O

57'[1.1 —0 o (a—l)(a+1)91m1/a . 1

om; a’w; ' k(1-a
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(16) m; = =m,

La ecuacion (16) se concluye que 7, es el umbral o cupos maximos que puede abrir el
hospital universitario para asegurar beneficios positivos o rentas, tanto para el hospital
como para los médicos especialistas docentes que manejan o administran el hospital.

De esta manera, el nimero 6ptimo de cupos que abre el hospital para residencias en la
especialidad, es decir el nimero éptimo de residentes o estudiantes de especializacion
m;" que acepta, debe cumplir con la siguiente condicion:

ml-* < T/T\ll
SISTEMA DE ECUACIONES
De los problemas de maximizacion del estudiante de medicina que aplica a la residencia,

del médico especialista y del hospital universitario representativos se obtiene el siguiente
sistema de ecuaciones:

A7) w; = xﬁl dado el supuesto simplificador de que los costos fijos F y F,son iguales;

(18) x; = =L,

a wi 1,

(19) p; = R —
_ a’w; a
(20) m; = [(a—l)(a+1)9ik(1—“) !

2 [24
a a
i

Multiplicando la ecuacion (20) por 1 se obtiene (20") m; = [(a-l)(aﬂ)e-k(l—a)

Reemplazando las ecuaciones (18), (19) y (207) en la ecuacidn (17) se obtiene:

S
(- ps;
_ F a  wp
Mt A —pIsi@—1)6
1) wi = [T @+ D ] 2
YT A= p)is;a@e D] [6,(a — 1)

La ecuacién (21) representa el salario 6ptimo que incentiva al estudiante graduado de
medicina a aplicar a la residencia de la especialidad médica en particular.



Reemplazando la ecuacién (21) en (207) se encuentra el nivel éptimo de cupos de
residencias, o numero de estudiantes de la especializacién, que acepta el hospital
universitario para maximizar sus beneficios y de los médicos especialistas docentes:

Fla+1)

k* < m,
1-— p)Isa]

(22) m;* [(

Reemplazando las ecuaciones (21) y (22) en la ecuacion (19), y posteriormente en la
ecuacion (18), se obtiene el precio 6ptimo que establece cada médico especialista por sus
servicios (p;*) y la cantidad optima de servicios que produce cada médico especialista

(x;"):

[9 (a—D]* 1
(23) p; Fl R
24 x/ (1—-p)Is;ak®

" [0,(a = D]*FED

Finalmente, al reemplazar los valores 6ptimos (w;*, m;*, p;*, x;*) en las ecuaciones (1) y
(10) se obtienen los beneficios maximos de corto plazo de los residentes (zz*), y médicos
especialistas ( gs"):

. az(l_“)[FE(a + 1)]0l ~ a@=Im[(1 - p)Is;]*
(25) mgg”* = 6,(a—1) T 0;(a —1) -
1—p)ls; “
(26) mss” = (1 = p)1s; — Fm, — p) : l ; (aa— 1)
_ e[ (DR | _[0=p)isa]" _a
=1 -p)ls;—F (1—/))151'“] l I i(a—1)

ESTATICA COMPARATIVA

Proposicion 1. Un incremento en la capacidad instalada de los hospitales universitarios
aumenta los salarios de los residentes, los cupos de residencias en los hospitales (nimero
de estudiantes aceptados en la especializacion) y los beneficios de los estudiantes
graduados de medicina que aplican a la especialidad. Por otro lado, un incremento en la
capacidad instalada de los hospitales universitarios da como resultado una disminucion
tanto en el precio de los servicios de los médicos especialistas, como en sus beneficios.

6WL Sml SnRE le 51’1 87’[55

>0 >0 >0 >0 <0 <0

Al ser la capacidad instalada del hospital universitario la principal restriccion de entrada a
las especialidades médicas, el incremento en dicha capacidad permite que se abran mas



cupos en las residencias de las especializaciones (m;), lo que aumenta la demanda de
residentes llevando al alza el salario (w;) que se le paga a cada estudiante por desempefiarse
como residente en una especialidad, y por ende sus beneficios (rzg).

Por otro lado, el aumento en la capacidad instalada de los hospitales permite a cada médico
especialista producir mas servicios especializados (x;), no obstante, el incremento en el
nimero de residentes (m;) que se da como resultado de una aumento en (k) provoca una
disminucion tanto en los precios de los servicios de los médicos especialistas (p;) como en
sus beneficios (mgs).

Lo anterior se debe al “efecto predatorio” que supone formar o entrenar residentes. Esto
quiere decir que al establecer su precio, cada médico especialista internaliza el hecho de
que los (m;) residentes serdn futuros médicos especialistas que suponen una nueva
competencia para el actual médico especialista representativo.

También se demuestra que al disminuir el beneficio de los médicos especialistas, el efecto
predatorio en precios es mas fuerte que el aumento en la produccion de los servicios de los
médicos especialistas como consecuencia del aumento de la capacidad instalada de los
hospitales.

Proposicion 2. Dada la proposicion 1, se demuestra que un incremento en los cupos de
residencias o en el nimero de estudiantes en las especializaciones, da como resultado un
aumento en los beneficios de los residentes (debido al aumento en el salario) y una
disminucion en el beneficio de los médicos especialistas (debido al efecto predatorio).

8 8

TIRE > O TES < 0
8mi 6mi

Proposicion 3 Un incremento en la elasticidad de sustitucién de los servicios de medicina

especializada, da como resultado una disminucién de los beneficios de los médicos

especialistas.

67'[55-
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A medida que aumenta el pardmetro de elasticidad de sustitucion (¢ — o) los servicios que
proveen los médicos especialistas pierden su grado de diferenciacion, convirtiéndose en
sustitos perfectos. Dando como resultado una disminucion en los beneficios de los médicos
especialistas al igualarse el precio de sus servicios al costo marginal.

Proposicion 4. Los precios de los servicios de un medico especialistas i dependen de la
elasticidad de sustitucion de sus servicios frente a los de sus competidores, asi como a su
nivel de productividad. De esta manera, si la productividad 6;se define como el nimero de
horas que gasta el médico especialista i en la produccién de su servicio, un incremento en
6; da como resultado un aumento (disminucién) de los precios (cantidades) de los servicios
producidos por el médico especialistas i.



OPTIMO SOCIAL

Finalmente, se analiza el modelo propuesto de competencia monopolistica para el caso del
optimo social. En este caso, un planificador central regula el mercado de especialistas
médicos de tal manera que los beneficios de los médicos especialistas y de los residentes
sean nulos.

20~ OFaRe (g + 1)

=0
Tre =07 9(a—1)
1
0s — [FA"®6@-1]'*
(27) k - [(a+1)“a2(1‘“)

Dada la anterior condicion de beneficios nulos para los residentes, se encuentra el nivel
Optimo o deseable socialmente de capacidad instalada en los hospitales universitarios (ver
ecuacion 27), flexibilizando la restriccion de capacidad inicialmente planteado. Esto
permite aumentar el nimero de residentes que es capaz de aceptar el hospital universitario
para formarlos como nuevos especialistas.

Por otro lado, de la condicion de beneficios nulos para los médicos especialistas, y teniendo
en cuenta la flexibilizacion en la capacidad instalada del hospital universitario, se obtiene el
namero éptimo o socialmente deseable de residente en la especialidad médica en particular,
tal como lo muestra la ecuacion (28).

Mgs =0 - pix; —Fm xiWi—O
ES = iXi — i~ =
Hmi

Reemplazando (18) y (19) se llega a:

(1-p)IS;

28 0s —
28) m, =

Bajo el supuesto que (1 —p)IS; = F, lo que asegura que los médicos especialistas
participen, se concluye que m;* < m;%5.

Teniendo en cuenta estos resultados, y reemplazandolos en el sistema de las ecuaciones
(17) a (20) se obtienen las siguientes relaciones:

k < kS
p*>p”



x* < x9S
mi* < miOS

Los resultados de la regulacion por medio de un planificador central, los cuales se toman
como socialmente 6ptimos OS) son mejores en términos de bienestar frente a los resultado
de autorregulacion presentados en el punto anterior. De esta manera, Sse encuentra que por
medio de una regulacion central la capacidad instalada del hospital universitario es mayor,
lo que permite formar a mas medicos residentes, dando como resultado un aumento de los
procedimientos realizados por los médicos en la especialidad en particular (aumento de
cobertura), y por lo tanto una subsecuente disminucion de los precios que tienen que pagar
los pacientes por dichos procedimientos.

CONCLUSIONES

A partir de algunos resultados empiricos presentados en la literatura de la economia de la
salud sobre la competencia en el mercado de médicos especialistas, en este texto se
desarrolla un modelo de competencia monopolistica para tratar de explicar algunos
resultados observados en dicho mercado.

En primer lugar se demuestra que debido al grado de diferenciacién de los procedimientos
de los médicos en una especialidad en particular, les permite tener un mark up en sus
precios. En el esquema de autorregulacion, en donde se analiza las decisiones de los
médicos especialistas y hospitales universitarios en la determinacién de los cupos de
residencias en el corto plazo, se encuentra que debido a la restriccién en la capacidad
instalada del hospital universitario, el nimero de residentes aceptados en la especialidad es
limitado. Lo anterior, permite a los médicos especialistas mantener el mark up en sus
precios ya que el efecto de la competencia presente y futura frente a los residentes o nuevos
médicos especialistas se disminuye (baja el efecto predatorio o efecto de canibalizacién).

Este esquema de ‘“‘autorregulacion” se confronta con los resultados obtenidos por un
esquema de “regulacion” centralizada por un planificador gubernamental, el cual establece
cupos de formacion mucho mas flexibles, dando paso a un mayor bienestar social.

Finalmente, al ser el presente modelo propuesto una aproximacién inicial a un
comportamiento especifico del mercado de médicos especialistas, se sugiere como
extension del modelo para futuros estudios la competencia de los médicos de diferentes
especialidades para atraer y escoger los residentes con mayores habilidades o calificaciones
por ejemplo.
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