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INTRODUCCION

Este proyecto ha examinado la organizacién y desempenfio de las Instituciones de Asisten-
cia Médica Colsctiva {(IAMCs), que son el componente mas importante del sector privado
de asistencia médica en el Uruguay, realizando un estudio histérico y descriptivo del
desarrollo del sector, de sus recursos actuales, de su marco regulatorio, de las formas de
financiamiento, y de la evolucién de los distintos tipos organizacionales que lo han
caracterizado. Se ha estudiado, ademds, qué factores han tenido influencia en el creci-
miento y desaparicion de IAMCs durante el perfodo 1982-1990, su situacién financiera,
y los grados en que las instituciones tienen mayores 0 menores niveles de utilizacién de
acuerdo al tipo organizacional, la forma de recompensar a su personal médico, el tamafo
de la institucién, o la estructura etaria de la poblacién afiliada. Para realizar estos estudios
se han utilizado diversas fuentes de datos. Se sistematizé informacién de tipo histérico,
se utiliz6 la base de datos del Sistema Nacional de Informacién del Ministerio de Salud
Publica, que fue organizada y depurada, y se realizé una encuesta-censo a fines de 1991
a todas las IAMCs del pafs. Esta informacién ha generado una serie de trabajos, algunos
publicados y otros en vias de ser completados (Labadie y Sanchez, 1991; Arocena y
Labadie, 1992; Gherardi, Labadie y Sdnchez, 1992; Labadie y Sanchez, 1992; Sanchez,
1992; Sdnchez y Labadie, 1992; Solari, 1992; Cassoni y Labadie, en publicacién; Ramos,
1993; Sanchez, Labadie y Serra, en publicacién; Arocena, Labadie y Serra, en prepara-
ci6n; Cassoni, DeBrock y Labadie, en preparacién; Labadie y Gargiulo, en preparacién;
Ramos, Glejberman y Jorcin, en preparacién).

Corresponde, en este sentido, agradecer publicamente la colaboracién del Ministerio
de Salud Pdblica (MSP), del actual Ministro Dr. Garcia Costa, y de sus predecesores, los
Dres. Solari y Del Piazzo quienes, dada la naturaleza del estudio, autorizaron la utilizacién
de la informacién disponible. Asimismo, se agradece a las autoridades y personal de
Coordinacién y Control del MSP y, en particular, a las Sras. Regina Pardo y Giselle Jorcin.
Las Instituciones de Asistencia, asf como las agrupaciones de segundo orden, proveyeron
igual respaldo, respondiendo dos complejos cuestionarios presentados a gerentes y
directores técnicos. Finalmente, los autores expresan su agradecimiento a quienes han
participado m&s activamente y permitido que se alcanzaran los objetivos hasta ahora
logrados en el proyecto. E! profesor Larry DeBrock, de la Universidad de lllinois, ha
asesorado en aspectos econémicos y econométricos en general y ha tenido la responsabi-
lidad principal, junto con la economista Adriana Cassoni, del andlisis econométrico de los
niveles de utilizacién de las IAMCs. Esta se hizo cargo de la supervisién del armado de la
base de datos del SINADI y de su organizacién, correccién de inconsistencias, etc., vy
desempei6 asimismo, un papel fundamental en el andlisis econométrico de esta informa-
¢ién. El sociélogo Felipe Arocena ha cumplido un papel semejante en otras actividades,
y en particular en el desarrollo y analisis de la encuesta realizada a las IAMCs. Finalmente,
el soci6logo Joaquin Serra ha contribuido con el andlisis de los datos de utilizacién, con
la recoleccién de datos histéricos y con su conocimiento directo del sector.

De los autores de este reporte, Delia Sdnchez ha cumplido un rol de asesoramiento
general en su calidad de médico, ha compartido responsabilidades en el anélisis histérico,
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y ha asumido la responsabilidad principal del an4lisis descriptivo de los datos de utilizacién
del SINADI y de la encuesta. El economista Alejandro Ramos ha asumido la responsabili-
dad principal del andlisis de los datos financieros y del financiamiento a través de la
Seguridad Social. El Dr. Labadie ha desempefiado la direccién general del proyecto, ha
sido el responsable principal en la encuesta, con la Dra. Sanchez, en el an4lisis histérico
y la descripcién de los datos del SINADI y, con la Ec. Cassoni, en el anélisis econométrico
de los mismos datos.



1. INSTITUCIONES DE ASISTENCIA MEDICA COLECTIVA: CONCEPTO,
FORMAS Y EVOLUCION

1. Definicién

Analfticamente una Institucién de Asistencia Médica Colectiva {IAMC) es un seguro
prepago de salud en el que una institucién, al menos parcialmente dirigida por médicos,
se compromete a organizar el acceso a un conjunto muy amplio e integral de servicios de
salud brindados a sus afiliados por un cuerpo médico propio o contratado, en instalaciones
propias o contratadas, pero en todo caso indicadas y gerenciadas por la institucién. En
este sentido, el término colectivo enfatiza la diferencia con la asistencia médica individual,
ya que el usuario se relaciona con una organizacién de profesionales; también puede hacer
referencia al hecho de que los asegurados eran primordialmente conjuntos de individuos,
vinculados por razones étnicas u ocupacionales, a través de convenios colectivos. Este
factor ha perdido su perfil diferenciador ya que actualmente la vinculacién de la mayor
parte de los afiliados a la mayorfa de las IAMC se realiza mediante decisiones individuales
y no grupales, aun en los casos en que esa eleccién sea financiada por la Seguridad
Social.

El componente de cobertura integral ha sido, desde los afios 1981-1983, el principal
elemento diferenciador de las IAMCs respecto a otras instituciones de asistencia, como
los denominados seguros parciales. Hasta 1989, las IAMCs estaban obligadas a ofrecer
un conjunto de servicios de los que sélo se exclufan aquellos listados por el Ministerio de
Salud Publica (MSP). Desde entonces, pudieron no ofrecer ciertos servicios de alta
tecnologfa o alto costo, salvo que fueran explicitamente incluidos por el Ministerio. Sélo
a partir de febrero de 1992 puede existir una oferta diferenciada, sin que se ofrezcan
medicamentos. Mdas alld de factores tradicionales y propios de las instituciones, esta
oferta amplia y homogénea, al menos tedrica, era el diferenciador entre las IAMCs y otras
formas de organizacién, y permitfa que las instituciones —previa habilitacién del MSP—
se acogieran a ese marco regulador. La otra limitacién existente frente a los servicios que
las IAMCs estan obligadas a ofrecer, es el campo de la alta tecnologfa, que se financia a
través del Fondo Nacional de Recursos; aun cuando las IAMCs canalizan administrativa-
mente parte del financiamiento y, a veces, organizan el acceso a los servicios, derivando
a los pacientes para la atencién de los Institutos de Medicina Altamente Especializada
(IMAEs).

La participacién preceptiva de médicos en la direccién de la IAMC es, finalmente,
otro factor diferenciador desde 1943.

2. Formas
A los efectos del andlisis, aunque no siempre desde el punto de vista juridico, pueden

distinguirse diversos tipos de IAMC. Las mutualistas son la forma méas antigua, que se
inicié en 1853. Es comparable a una cooperativa de consumidores en la que sus directivos
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son elegidos entre sus afiliados. Consecuentemente, mds alld de la participacién precepti-
va de los médicos en la direccién, el cuerpo médico es contratado.

El otro gran tipo de IAMC son las cooperativas médicas, que funcionan como
cooperativas de productores. A su vez, dentro de éstas es posible distinguir entre
cooperativas vinculadas al gremio médico y dirigidas por médicos elegidos. Cada uno de
estos médicos cooperativistas es duefio y empleado a la vez. Por razones histéricas, ya
que la ley de 1943 consagraba que las instituciones eran sin fines de lucro, en general el
cooperativista no recibe beneficios como socio, aunque sf cobra salario en su condicién
de médico de la cooperativa. En este tipo de institucién a veces hay situaciones conflicti-
vas derivadas de las dificultades de compatibilizar las demandas de pleno empleo o
mejores salarios de los gremios médicos y el control de costos por la IAMC.

La otra forma se caracteriza porque los propietarios y socios cooperativos, son
médicos que contratan a su vez a otros médicos. No siempre los socios retirardn benefi-
cios, pero los objetivos de la institucién no presentan el conflicto de pleno empleo vs.
control de costos antes descrito (véase Solari, 1992; Labadie y Sanchez, 1992).

3. Evolucién

El sector privado ha evolucionado de una practica mayoritariamente particular en el siglo
pasado y principios del actual, a una predominantemente colectiva, que se consolida en
Montevideo en los afios cincuenta y en el Interior durante los ochenta. Esto ditimo es, en
parte, resultado de que las cooperativas médicas del Interior debieron abrir sus registros
de afiliados (véase Labadie y Sanchez, 1991; Gherardi, Labadie y Sanchez, 1992; y
Labadie y Sanchez, 1992).

Como se aprecia en el cuadro 1, la cobertura de las IAMCs creci6 en forma muy
significativa entre 1912 y 1943 y en los aiios sesenta ya cubrfa alrededor de la mitad de
la poblacién de Montevideo.

En 1981 habfa 83 instituciones, 36 en Montevideo y 4 en el Interior del pals. Las
afiliadas a la Federacién Médica del interior (FEMI) sumaban 25 con 240 490 afiliados,
lo que representaba 17% de la poblacién del interior. Las demés eran mutualistas locales
o ramas de IAMCs de Montevideo. En 1991 existian 52 IAMCs, registradas en el SINADI,
con una cobertura de un millén 519 000 personas, mas de un tercio, fuera de Montevi-
deo. Este proceso de expansién ha sido acompafiado por un aumento de la cobertura
financiada por la Seguridad Social (DISSE).

A partir de 1983, como se observa en el cuadro 2, se produce un cambio en la
estructura del sector. Desaparecieron ripidamente algunas y se desarrollaron otras,
pequefias inicialmente, que superaron los 10 000 afiliados en unos casos y los 20 000
en otros. El resultado es que el sector, caracterizado anteriormente por dos o tres
instituciones muy grandes y muchas relativamente pequefias, muestra hoy un buen
numero de instituciones medianas. Si en 1980-1981 habfa 12 instituciones de entre 10
y 20 000 afiliados, en 1985 habfa 21 de entre 10 y 20 000. En la categorfa de entre 20
a 49 000 habfa 14 en 1980-1981 y 16 en 1985. Esta tendencia se ha consolidado mas
recientemente. Sigue habiendo dos o tres instituciones preponderantes por su tamano,
pero hay un buen nimero de medianas. Consecuentemente, se redujeron tanto el nimero
de instituciones como el grado de concentracién en el sector. Estos cambios son resulta-
do, en parte, de los decretos de 1983, que fijaron un tamafio minimo para ciertas
instituciones, dando transparencia a la situacién econémico-financiera preexistente de
algunas instituciones muy chicas.



Cuadro 1

NUMERO DE AFILIADOS A LAS IAMCs

Numero de miembros

Fecha Totales Montevideo
1853 186 -
1882 12 000 -
1887 15 000 -
1912 45 000 --
1922 200 000 -
1943 246 000 300 00
1957 - 400 00
1958 - 523 00
1967 ‘ 634 115 -
1970 796 234 -
1974 898 823 -
1978 944 614 -
1981 997 458 1273 308
1982 - 1 256 346
1986 909 646 1318075
1989 997 981 15612712
1991 - 1518 950
Cuadro 2

NUMERO DE IAMCs POR ESTRUCTURA DE TAMANO DESDE 1980-1981 A 1985

Rango ' 1980-1981 1983 1984 1985
1-999 6 0 0 0
1 000 - 4 999 26 9 6 a
5 000 - 9 999 19 19 9 5
10 000 - 19 999 12 15 19 21
20 000 - 49 999 14 15 16 16
+ 50 000 4 3 3 3
TOTAL 81 61 53 49




Esto puede tener consecuencias sobre el grado de competitividad de las institucio-
nes medianas.

Paralelamente, ha existido también una tendencia al cambio en el tipo de institucio-
nes. Desde la creacién en 1935 del Centro de Asistencia del Sindicato Médico del
Uruguay (CASMU), practicamente no han surgido mutualistas y sf varias cooperativas. En
particular, en los ochenta, han tendido a desaparecer mutualistas, como se indica en el
cuadro 3.

Cuadro 3

EVOLUCION DEL NUMERO DE IAMCs SEGUN TIPO

1982 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990

Cooperativa 50 37 37 35 37 40 41 43
Mutualista 33 16 12 11 11 11 10 9
Total 83 53 49 46 48 51 51 52

A fines de esa década, se instalaron pequefias cooperativas en el Interior indepen-
dientes de las asociadas a gremios, nucleadas desde 1965 en la Federacién Médica del
Interior (FEMI).

Ma4s recientemente hubo una ampliacién del trabajo médico particular. En 1990, por
primera vez desde 1920, un quinto de los médicos declaraban que su fuente principal de
ingresos era la actividad privada. :

4. Los recursos actuales de las IAMCs

Los cuadros 4 y 5 presentan en forma global los resultados de la encuesta realizada por
CERES.

El cuadro 5 destaca el fendmeno de la contratacién de los recursos. El sector
privado colectivo y el resto del sector privado -institucional e individual- no pueden ser
concebidos como compartimientos estancos; se hallan interrelacionados. Otras cifras
complementarias son también indicativas: 100% de las IAMCs informan la contratacion
de algun servicio; 34% contratan todos sus servicios de hospitalizacién; 70% contratan
parte de sus servicios de hospitalizacién y 18% arriendan planta fisica a servicios privados
que luego atienden en forma preferencial a sus afiliados, pero también a otros pacientes.
Asociado a este fenémeno, se observa también el desarrollo de la atencién particular.

El crecimiento de la oferta médica, que se plasma en la relacién de 10 cargos
médicos por uno de enfermera, {Rigoli, 1991; Labadie y Sdnchez, 1991; Solari, 1992) y
el propio crecimiento del sector y de la afiliacién a las IAMCs, parece haber nutrido a un
subsector privado, que ofrecerfa tecnologfa y servicios que son contratados por |AMCs.
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Cuadro 4

CARGOS MEDICOS Y DE PERSONAL DE ASISTENCIA EN LAS IAMCs - 1991

Personal titular Tasa/1000 afiliados N°
Personal administracién 25 42
Médicos 5.3 42
Personal asistencia {incluye médicos} 11.4 42
Enfermeras 0.5 42
Especialidad policlinica 5.8 47
Pediatras 0.4 49
Ginecélogos 0.3 49
Cirugfas generales 0.2 49
Cuadro 5
RECURSOS DE LAS IAMCs - 1991
Propios Contratos

Total N /1000 AF/ Total N
Sanatorio 50 50 0.04 73 50
Camas int. comunes 2372 50 1.70 633 36
Camas C.T.l. 178 50 0.13 81 36
Camas C. intermedios 136 50 0.13 47 48
Camas neonatal 126 49 0.10 94 42
Camas maternidad 459 48 0.09 206 43
No. consultorios 941 50 0.34 58 49
No. sedes secundarias 118 50 0.70 12 50
Salas operaciones 105 50 0.09 104 48
Salas parto 54 50 . 0.08 52 47
Ambulancia urgencia 17 50 0.04 78 45
Ambulancia traslado 19 50 0.01 229 46
Camas C/ oxigeno 1521 49 1.14 179 48
Camas C/ fiujo laminar 10 50 0.01 9 48
Equipo diélisis renal 23 50 0.02 18 47
Sala operacién cardiaca 2 50 0.00 - -
Microscopios microcirugia 30 49 0.02 19 49
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Il. EL MARCO REGULATORIO Y SU INFLUENCIA

1. Evolucién

El sector de IAMCs carecié de regulacién hasta el decreto-ley No.10384, de febrero de
1943 que introdujo normas que respondfan a las demandas del cuerpo médico de Monte-
video.

En 1939, la Primera Convencién Médica habfa aceptado al mutualismo como
consecuencia tanto del encarecimiento de la evolucién técnica en asistencia médica como
del "empobrecimiento de la clase media”. Se declaraba que el mutualismo, "...legftimo en
su momento, se desarrollé6 ampliamente pero en forma desarticulada, inarménica, defrau-
dando al enfermo y explotando al médico en una medida que alcanza lo intolerable”. Se
clasificé a las IAMCs en cuatro categorfas: comerciales, patronales, de colectividades, y
el CASMU. Se afirmé que el Estado deberfa cumplir una funcién fiscalizadora. Se solicit6
que los médicos estuviesen representados en la direccion de las mutualistas y que las
incorporaciones se realizaran por concurso. El decreto-ley de 1943 tomé basicamente la
clasificacion elaborada por esta Convencién Médica, concedié exenciones impositivas a
las instituciones sin fines de lucro y consagré la participacién de representantes de los
médicos en los cuerpos directivos de las mutualistas. Ese marco regulatorio no sufri6
variaciones sustanciales hasta 1968, cuando se estableci6 la fijacion de precios como
parte del plan de estabilizacién econémica impulsado por el gobierno de la época.

La importancia de las exenciones disminuy6 significativamente a partir de la
simplificacién tributaria que tuvo lugar en 1974 y en la que el IVA tom6 un papel prepon-
derante. Aun asf, y pese a cambios en el ultimo afio, las IAMC estdn exoneradas de
aportes patronales a la Seguridad Social, de impuestos a la Direcci6én General Impositiva,
de tributos municipales {con excepcién de tasas y contribuciones) y del pago del IVA, asi
como de recargos aduaneros en la importacién (si el proyecto es declarado de "interés
nacional”). A ello se agrega el beneficio indirecto en las tarifas de los sanatorios y
hospitales privados porque éstos se exoneran del pago del IVA si destinan por lo menos
la mitad de sus camas a la atencién de pacientes del MSP o de las IAMCs.

A fin de poder instrumentar mejor el control de precios, en 1969, sewdistinguieron
tres categorfas de instituciones y se definié el concepto de "sin fin de lucro™ (establecido
en la legislacién de 1943) entendiéndose por tal que los directores no reciban remunera}
cién por sus actividades, norma derogada en 1986.

El Cuadro 6 sintetiza la evolucién cronolégica desde 1968 a 1992 de algunos
aspectos del marco regulatorio. Allf se observa que esta fijacién de precios continud
hasta 1983 en que se estableci6é un tope, abandonado en julio de 1984, generando la
primera liberalizacién total de cuotas, proceso detenido en octubre de 1985, cuando
se volvieron a controlar los precios a través de la DINACOPRIN (Direccién Nacional de
Costos, Precios e Ingresos). Este sistema fue modificado nuevamente a fines de 1990,
cuando se estableci6 una liberalizacién parcial con topes sobre las cuotas. Este
régimen fue nuevamente cambiado en febrero de 1992, en que se autorizé una liberaliza-
cién total de cuotas, modificada tres meses més tarde, para fijar un nuevo control de
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precios. Este Gltimo control se ejerce "informalmente” y sus reglas no estdn claramente
establecidas.

Cuadro 6

CRONOGRAMA DE REGULACIONES EN MATERIA DE CONTROL DE PRECIOS, MOVIMIENTO Y NUMERO
DE AFILIADOS Y ESTRUCTURA ORGANICA DE IAMCs

Movimiento de afiliados y estr. orgénica : Precios I

1968 - COPRIN: Fijacién de precios

1969 - Junta Coordinadora de Asistencia
Colectivizada

- Categorfas (1 a 3)
- Def. de "sin fin de lucro”: ausencia

de remur ién de los direct:

- ASSE-DISSE: Ingreso inmediato sin limites 1975

p/empleados del sector privado
- IAMCs proveen "atencién bésica” 1981
- Def. "atencién bésica-integral” 1983 - Liberalizacién parcial: tope general
- TamaRo minimo p/JAMCs.
- Incorporacién automética de socios de IAMCs

que cierran s/examen ni pago extra
- Total aceptacién en 90 dias luego de examen

médico: 12 meses pare operatorios; 24 meses

para afeccién médica. Urgencia y cirugia a

tarifes fijadas por el MSP

1984 -(Julio) ~ liberalizacién total (con potestades

de DINACOPRIN p/ desviaciones
- tope para tickets {co-pagos} inde-
pendientes de cuotas

1985 -{Octubre} - fijacién de precios {luego
de aumento)
- fijacién de tickets

- Se elimina norma sobre el tamafio minimo 1986 - Los cargos directivos "podrén ser rentados”
- Se permiten limitaciones a la edad de los 1988
ingresos

- Se permiten limitaciones en medicamentos

- Derechos para embarazadas séio después de 300
dies

- Derechos segulin resultados de examen para
quienes se cambien

1989 - Tope p/sobre cuots de inversiones
- Tope plticket
1990 - Liberalizacién parciel: tope p/ouotas y
tickets
- Se permite rechazar socios de DISSE 1992 -{Febrero) - Se libera totalmente cuo-
- Se permite a las IAMCs proveer servicios ta y co-pago
"parciales” (sin medicamentos) - Se fija administrativemen-
te el valor nominal de la
cuota de DISSE,

. Se reestablece contralor
de precios seguin catego.
ries

= =S
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La liberalizacién inicial de los afios ochenta se acompafié de cambios tendientes a
permitir una mayor movilidad de los afiliados, requisito imprescindible para el ajuste del
sistema, dado que se hablan establecido limites minimos al tamafo de las instituciones
a partir de 1983 y hasta 1986. También oblig6 a las instituciones a aceptar a todos
aquellos afiliados que se trasladaban de una institucién a otra, estableciendo que a los 90
dias, luego del examen médico, tenfan pleno uso de derechos.

Cuando quien se trasladaba presentaba alguna afeccién debfa esperar 12 meses si
requerfa operacién quirirgica o 24 meses, en caso de afeccion médica crénica. En
cualquier caso habia servicios de urgencia y cirugfa a tarifa fijada por el MSP.

En 1988 se puso fin a esta mayor movilidad permitiéndose establecer limitaciones
a la edad de ingreso y a los medicamentos, y se autorizé la fijacién de derechos diferen-
ciales para las embarazadas. Por otro lado, las normas de total aceptacién de DISSE que
empiezan en 1975 se relativizan en 1992 cuando, ademds de fijar una cuota nominal a
los afiliados de DISSE, se permite que las instituciones rechacen a ciertos socios de
DISSE.

La liberalizacién de precios més reciente no fue acompafada de la autorizacién de
una movilidad adecuada de los usuarios. Ello podria haber obligado a las instituciones a
ajustar sus cuotas a los cambios en la demanda. Ninguna de las dos liberalizaciones dieron
suficiente tiempo como para que este ajuste del mercado tuviera lugar: la primera duré
13 meses y la segunda apenas 3. Como se puede observar en el Grafico 1, los controles
fueron establecidos en forma inmediata luego de un salto inicial en las cuotas.
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2. Efectos de la regulacién y de los cambios

Para evaluar apropiadamente el efecto de una eventual continuacién de la liberalizacién
es necesario conocer las variaciones en el nimero de afiliados que resultarfan de variacio-
nes en el cambio de la cuota y de los tickets (copagos). Las estimaciones realizadas
para Montevideo permiten concluir que, trabajando con promedios, la liberalizacién de
1984-1985 (aislado su efecto de otros factores) llevé a una disminucién en el ingreso de
afiliados de mas de 3 500 personas por institucién, lo que significa que este flujo se
redujo casi a la mitad. Ademds, provoc6 un egreso de afiliados del orden del 15%. El
efecto neto fue una reduccién promedio por IAMC de més de 4 000 individuos, generan-
do, por una sola vez, un saldo neto negativo en el flujo de afiliados. Por su parte, en el
Interior, en el periodo 1983-1990, el fenémeno se dio ain mds acentuadamente entre
quienes no pertenecian a DISSE, ya que el aumento de 1% de la cuota, trajo aparejado
una disminucién del 3.5% en el saldo neto de los ingresos, menos los egresos de
afiliados.

A ello deberfa agregarse el efecto de los copagos que, en Montevideo, también
tienen un impacto negativo para los afiliados a una IAMC a través de DISSE (para quienes
la cuota no importa, pues la paga la Seguridad Social): a un 100% de aumento en el
precio de los copagos, se asocia 2% de disminucién en el total de los afiliados. Por otra
parte, a un nivel dado de cuota para las instituciones, un aumento del 10% en los tickets
(en periodo de liberalizacién) genera una disminucién de 4% de los ingresos totales de
afiliados a la institucién (véase Cassoni y Labadie, 1994).

Los controles de precios existentes pueden ser responsables, en parte, de que las
instituciones s6lo puedan expandirse por la via del aumento de socios o por la venta de
servicios a otras instituciones. Finalmente, al no poder ajustar por precios, el control de
cuotas puede estar generando un incentivo perverso para la limitacién de la oferta efectiva
(que ajustarfan de esta manera por cantidad y no por precio). Esto constituye un incentivo
para que aumente el grado de burocratizacién en el acceso a los servicios, como manera
de aumentar "los costos" de uso del servicio y que se generen "colas" (Ifneas de espera).
El Cuadro 7 muestra que existe una diferenciacién importante entre las instituciones
segun la demora en los diversos servicios, con los consiguientes efectos perjudiciales en
el nivel de atencién.

En la encuesta se solicité informacién respecto a los dias de demora para el primer
médico disponible en las distintas instituciones, mediante el procedimiento se preguntar
en la oficina de citas: "Si quiero ver un pediatra ;cuando puedo verlo?”, independiente-
mente de cudl fuese este pediatra.

Hay una proporcién de instituciones, a veces 25%, que demoran un tiempo
considerable en dar una consulta para el primer especialista disponible.

La mayor facilidad de conseguir una consulta con pediatras, ginec6logos y cirujanos
estsd asociada con la disponibilidad de estos profesionales en el sistema; para otros
especialistas, la demora puede ser mayor. Inclusive, la consulta para el cirujano puede
demorar de 5 a 10 dfas, en 8% de las instituciones.

En definitiva, entonces, la encuesta muestra que existe una efectiva diferenciacién
de los servicios que ofrecen las diversas instituciones.

También contribuye a que haya "colas" la forma en que estd organizado el trabajo
médico vy el nivel de remuneracién de los técnicos. Quienes pueden pagar, salen del
sistema IAMC vy se atienden en forma particular, usualmente con el mismo médico, que
atiende también en su consultorio particular. De esta manera, la IAMC se ahorra los
costos de proveer el servicio, el médico aumenta sus ingresos, y el individuo tiene una
atencién mas expedita. Sin embargo, la solucién resulta inequitativa. Ello no obstante, con
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Cuadro 7
TIEMPOS DE ESPERA EN LAS IAMCs

A. FRECUENCIA RELATIVA IAMC SEGUN DIAS DEMORA DE
ANALISIS DE LABORATORIO

Di. mora de pr n_laboratori
Tipo de andlisis 1 2 3 4 5 6 70+ Total
Orina completa 64 16 10 6 2 - 2 100
Hemograma completo 658 12 12 12 4 - 2 100
Exudado faringeo 6 38 30 14 10 - 2 100
Protefnograma 30 18 22 8 6 - 16 100
VDRL 48 18 14 6 6 - 8 100
B. FRECUENCIA RELATIVA IAMC SEGUN DEMORA PARA PRIMERA HORA
DISPONIBLE PARA DIFERENTES ESPECIALIDADES
DE POLICLINICA
Dfas demora 1° hora disponible
Especialista 0 1 2 3 4 5 5- +De S.D No TOTAL
10 10 tiene
Pediatra 42 34 6 10 - 2 4 2 - - 100
Ginecélogo 32 30 12 6 6 - 10 4 - - 100
Cirujano gral. 24 46 14 4 2 - 8 2 - - 100
Oftalmélogo 6 12 10 8 4 - 36 22 2 - 100
Otorrino. 10 14 22 6 6 4 26 12 - - 100
Dermatélogo 12 14 10 10 8 2 20 22 - 2 100
Neuréiogo 6 6 12 10 12 6 24 20 - 4 100
Urélogo 6 18 16 6 10 6 22 12 2 2 100
Geriatra 6 6 6 2 2 2 8 6 2 60 100
Psiquiatra 8 16 18 6 14 4 24 10 - - 100

Nota: El nimero que se presenta en la tabla es el porcentaje de instituciones que demoran ese
ndmero de dias.

un control administrativo del monto de las cuotas y un costo histérico de la cuota real,
que ha oscilado entre 12 y 24 ddlares, diffcilmente pueden financiarse todos los servicios
que tedricamente deben proveerse.
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Las IAMCs han sido también fuertemente reguladas en otros aspectos (véase
Cuadro 8). Hay muy pocos dmbitos en que pueda ejercerse la discrecionalidad empresa-
rial, lo que limita las posibles estrategias de diferenciacién. Si a ello se agregan los
cambios en las regulaciones que ha tenido el sector, no resulta sorprendente que no se
haya desarrollado un grupo gerencial adecuadamente profesionalizado. De hecho, se
obligaba a que los directivos no recibieran remuneracién, no se permite la contratacién
de los denominados "promotores™ de los servicios de las distintas IAMCs (lo cual no ha
resuelto el problema de la circulacién de afiliados de DISSE), y se establece que el
Director Técnico es el tltimo responsable del desempefio de la institucién, aun cuando no
sea duefio o coduefio. Los objetivos organizacionales no estdn claramente establecidos
y, consecuentemente, no hay incentivos claros para la bisqueda de la eficiencia y la
eficacia de la IAMC.

En el Cuadro 8 también se evalda la efectividad de la regulacién segun el organismo
contralor. Aquellos aspectos a cargo del MSP son los que menos se harfan cumplir. Por
otra parte, es llamativo que la calidad de los servicios, o su provisién efectiva no sea
regulada. Este aspecto resulta de particular importancia debido a que se vincula con el
acceso a los servicios de salud por los usuarios y a que los seguros prepagos de salud
pueden tener incentivos (no intencionados) a no proveer ciertos servicios necesarios.

Este podria ser el caso de servicios no vinculados directamente con la actividad
médica (y consecuentemente con la mejora de los ingresos de los socios y del personal
médico), como la hospitalizacién y los medicamentos, segin surge de la evolucién de la
estructura de costos de las IAMCs. Ello puede ser el origen de que los costos salariales
hayan incrementado su significacién en el perfodo 1983-1990 pasando de 38.7% a
47.4% de los egresos totales. Del mismo modo, en precios constantes de 1985 hubo un
aumento de 84% en los salarios y s6lo de 24% en los medicamentos.

Ello no se debe exclusivamente a los incentivos existentes en las IAMCs, sino
también a cambios en los precios relativos, ya que los salarios en el pals se encontraban
deprimidos en 1983 y experimentaron un aumento real en el periodo, aunque en un
porcentaje bastante menor.

El problema de la calidad de la atencién se ve agravado por las limitaciones a la
movilidad de los afiliados, lo que restringe la competencia entre las instituciones. El tema
de la calidad asume particular importancia en formas organizacionales como las cooperati-
vas médicas, en las cuales existen ciertos incentivos a minimizar costos que no sean los
salarios médicos. En consecuencia, en una estructura tan regulada que obliga a ajustar
costos, realmente sorprende que no haya sido examinado el tema, que asume particular
importancia cuando se observa la diversidad en las demoras o en las lineas de espera, asl
como la diversidad en los niveles de utilizacién.
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Cuadro 8

LA PRACTICA DE LA REGULACION. ASPECTOS EN QUE LAS IAMCs ESTAN
ACOTADAS EN SU PODER DE DECISION

Forma societaria

Estatutos

Otros fines

Beneficios a cubrir

Organizacién de servicios
asistenciales

Organizacién administrativa
y marketing

- Ejercicio legal

- Plan de cuentas

Transferibilidad de afilliados
Incorporacién de inversiones
Incorporacién de tecnologfa
Precios de los insumos
Relaciones laborales
Cantidad de Especialidades
Cantidad de personal

Limites de productividad
Relacién con seguridad social
Respaldo financiero (Reservas)
Calidad

Regulacién
Normativa Practica
Si Parcial
Sf No
Sf Parcial
St Si
Parcial No
St Parcial
Si St
St Sf
Parcial No
St Parcial
St St
Si St
St Si
St St
No No
Si Si
Sf Sf
No No
No No
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lll. LA UTILIZACION DE SERVICIOS EN LAS IAMCs

El sistema no cuenta con informacién sobre calidad, lo que dificulta flegar a conclusiones
sobre eficiencia y otros aspectos. Hay que recurrir a aproximaciones. Una es la cantidad
de servicios, aunque se sabe que no necesariamente mds servicios implican mejor calidad.
La otra es la complejidad tecnolégica de los servicios prestados, con la misma salvedad:
mayor complejidad tampoco es idéntica a mayor calidad. Ambos pueden dar una pauta
de las variaciones que se dan al interior del sistema en cantidad de servicios brindados y
complejidad de los servicios de que disponen las instituciones. A partir de alli, podra
observarse cé6mo inciden estos aspectos en el producto, en la calidad del servicio y en la
salud de las personas atendidas.

Como se mencion6 antes, debido a la legislacién vigente, las IAMCs deben brindar
a sus afiliados todos los servicios de la practica médica habitual en el pals, que no se
encuentren excluidos segun un listado que publica el MSP. De ser asl estarfa predefinido
lo que brindan las IAMCs. Sin embargo, existe una variacién importante en la cantidad
efectivamente utilizada de cada servicio. ;

Asf entendido, el andlisis que se realiza a continuacién se centra en indicadores
cuantitativos de la prestacién de atencién médica. Debe recordarse que hay una referencia
implicita a valores anuales por mil afiliados, a menos que se indique lo contrario.’

1. Evolucién

Junto con el crecimiento de la poblacién cubierta por las IAMCs, que pasé de un millén
264 426 afiliados en 1983 a un millén 518 958 en diciembre de 1991, hubo un aumento
importante en el volumen total de servicios prestados, aun en aquellos casos que las tasas
de utilizacién por mil afiliados no tuvieron variaciones importantes, como el nimero total
de consultas médicas, o el de intervenciones quirdrgicas, que varié de 62 110 procedi-
mientos en 1983 a 70 957 en 1990.

Simultdneamente, se tornaron practica comun algunos servicios que al principio del
perfodo tenfan una difusién incipiente: cuidados intensivos e intermedios, perinatologia,
tomografia axial computada, etc. Como se observa en el Cuadro 9, que presenta la
evolucién de indicadores de utilizacién, cuidados intensivos, por ejemplo, pasé de 3.57
egresos por mil afiliados en 1983 a 4.74 por mil en 1990. También aument6 en forma
importante la utilizaciéon de laboratorio, tanto por la incorporacién de nuevas técnicas,
como por una tendencia a mayor homogeneizacién de las prestaciones entre las IAMCs,
pasando de 1989 examenes por 1 000 afiliados en 1983 a 2 409 en 1990. La radiologf(a,
en cambio, mantuvo valores estables.

Hubo un crecimiento en la utilizacién de medicamentos, entre 1983 y 1986, pero
la tendencia se revirti6, y en 1990 los valores eran mads o menos similares a los del
comienzo del perfodo {aprox. 9 400 por mil afiliados).

El incremento en el nimero de egresos hospitalarios se acompafia de una
disminucién en las estadfas promedio, ya que al reducir la estadia se permiten nuevos
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ingresos, lo que sugerirfa una demanda postergada que no se puede cuantificar. Si bien
menores promedios de estadfa podrian generar una reduccién de los costos, esto no
implica necesariamente un ahorro para las IAMCs, ya que han aumentado los egresos
hospitalarios.

Cuadro 9

EVOLUCION DE LAS TASAS DE UTILIZACION PARA ALGUNOS INDICADORES
BASICOS DE UTILIZACION

Indicador 1983 1986 1988 1990
Cirugla / 1000 Af. 49.12 60.13 48.24 48.92
Consultas / 1000 Af. § 424.00 5 658.00 6§ 551.00 5 167.00
Egresos hospitalarios / 1000 Af. 99.27 110.12 108.29 105.54
Estadia promedio 5.41 5.26 4.98 4,92
N° recetas / 1000 Af. 9141.35 105998.09 10 424.69 9 438.88
Ex. laboratorio / 1000 Af. 1 899.08 2 139.17 2 297.99 2 409.57
Ex. radiologfa / 1000 Af. 449.62 470.96 454.68 464.39
Egresos CTIl / 1000 Af. 3.57 4.13 4,55 4.74

Fuente: SINADI - Célculos CERES.

Por otro lado, ya se ha sefalado que el aumento en el nimero de prestaciones no
significa necesariamente un crecimiento acorde en la capacidad tecnolégica y de
infraestructura de las IAMCs, dado el importante volumen de compra al sector privado
particular. Existe una diferencia en los niveles de utilizaci6bn de servicios entre
Montevideo Interior, lo que parece responder a una conducta clinica diferente entre las
dos regiones.

Como se indica en los cuadros 10 a 13, la diferencia entre Montevideo y el Interior,
ha ido disminuyendo, pero ain se mantiene, y se expresa especialmente en el uso de
tecnologfa: las IAMCs de Montevideo brindan més radiologfa, examenes de laboratorio,
CTl, tomograffa o cirugfa compleja, que las del Interior. No hay motivo para suponer que
las necesidades de las dos poblaciones sean distintas, asf que la diferencia debe atribuirse
a otros factores: disponibilidad de tecnologla para su prestacién oportuna, tiempo
dedicado al estudio clinico del paciente y conocimiento de su historia y forma de integra-
ci6n del médico a la IAMC (cooperativista vs. empleado) con la consecuente conciencia
sobre los costos de atencién.

Es significativo que practicamente no existan diferencias regionales en la consulta
comun o en los egresos hospitalarios por 1000 afiliados, mientras que ellas reaparecen
en la consulta de urgencia, que tiene una frecuencia muy superior en Montevideo.

Para examinar la utilizacién seguin tipo de IAMC, se utiliz6 la clasificacién en las tres
categorfas ya mencionadas: mutualistas, cooperativas gremiales y cooperativas no ligadas
a gremios.
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Cuadro 10

EVOLUCION HISTORICA DE LA UTILIZACION DE RADIOLOGIA POR MIL
AFILIADOS SEGUN REGION GEOGRAFICA

1983 1986 1988 1990
Tipo de Total por Total Total por Total Total por  Total Total por Total
estudio regién region regién regién
Radiologia
Montevideo 500.63 449.62 534.51 470.96 604.0 54.68 518.00 64.39
Interior 283.63 449.62 317.50 470.96 348.90 454.68 360.45 464.39
Exdmenes aboratorio
Montevideo 2167.11 1899.08 240595 2139.17 2591.84 2297.99 2703.91 240957
Interior 1025.27 1899.08 1495.01 2139.17 1668.29 2297.99 1840.68 2 409.57
Fuente: MSP - SINADI - Célculos CERES.
Cuadro 11
UTILIZACION DE CTI PROPIO (DIAS/CAMA POR MIL AFILIADOS) SEGUN
REGION GEOGRAFICA Y TIPO ORGANIZACIONAL
(Agosto 1991)
Montevideo Interior Total
Dias ca- Mutua- Coope- Mutua- Coope- Coope-
ma/ lista N° rativa N° lista N°® rativa N° rativa
100 AF. gremial N° Ne° %
) 3 2 9 11 25 64.1
0.1-1.0 1 3 4 10.3
1.1-20 3 1 2 ] 15.4
2.1-3.0 2 2 5.1
3.1y + 2 2 5.0
TOTAL 5 7 2 9 16 39 100.0

Fuente: Encuesta CERES.

23



Cuadro 12

UTILIZACION DE TOMOGRAFIA COMPUTADA (N°/ 1000 AFILIADOS) SEGUN

REGION GEOGRAFICA Y TIPO ORGANIZACIONAL

(Agosto 1991)

Montevideo Interior Total

Tipo organizacional Tipo organizaciohal
N° de
tomogra-
fias Coop.
1000 afilia-  Mutualis- Coopera- Mutualis- Coopera- gremial
dos ta N° tiva N° ta N° tiva N° N° N %
0 1 8 1 8 21.8
0.01-0.20 4 4 10.8
0.21-0.40 2 7 9 243
0.41-0.60 1 3 4 10.8
0.61-1.00 1 1 3 8.1
1.1 + 3 1 1 9 243
TOTAL 5 2 8 17 37 100.0

Fuente: Encuesta CERES.
Cuadro 13
UTILIZACION DE ECOGRAFIA SEGUN REGION Y TIPO INSTITUCIONAL
(Agosto 19917)
Montevideo Interior Total
Tipo organizacional Tipo organizacional
Coop.

N° de Mutualis-  Coopera- Mutualis-  Coopera-  gremial
ecografia ta N° tiva N° ta N° tiva N° N° N° %
0.1-1.0 1 1 2 5.3
1.1-56.0 1 3 5 13.2
5.1-10.0 1 2 5 10 26.3
10.1-15.0 3 1 2 4 10 28.3
15.1-20.0 1 2 2 7 18.4
20.1 + 1 1 1 4 10.5
TOTAL 5 2 9 16 38 100.0

Fuente: Encuesta CERES.
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El tipo de organizacién no implica solamente la propiedad de la IAMC, sino también
modalidades de retribucién diferentes por el trabajo médico, requisitos de exclusividad en
muchos casos, contraposicién de intereses, como los de indicador y de proveedor de
servicios, incentivo para que la IAMC centralice o comgre servicios a terceros, etc.

Estas relaciones no se dan uniformemente en un mismo tipo de institucion, lo que
dificulta el an4lisis global. CASMU y las IAMCs de FEMI son todas cooperativas gremiales,
pero la primera es muy distinta, mientras que dentro del segundo grupo existen a la vez
grandes variaciones.

En este resumen del estudio realizado, se tuvo que unir el CASMU a las cooperati-
vas gremiales, pese a las distorsiones que ello implica.

CASMU es, en realidad, una categorfa en sf misma, tanto por su tamaiio, como por
su peculiar estructura organizativa y su vinculacién a los diversos grupos de profesionales
y proveedores de servicios.

Incluso dentro de una misma IAMC, existen diferentes modalidades de contratacién
del trabajo médico, con una clara incidencia en la utilizacién. Asl, al analizar las consultas
por 1000 afiliados en las distintas especialidades médicas de las cooperativas gremiales,
categorfa en la que una sola IAMC tiene especial peso, se observa una clara diferencia
entre consultas que se retribuyen por salario de las que se pagan a destajo.

Tanto en los servicios que se indican como en otros que no son presentados en las
tablas, las mutualistas se encuentran en fos niveles mds altos de utilizacién, variando la
relacién entre cooperativas gremiales y no gremiales.

En los Cuadros 11 a 13 se presentan los resultados de la utilizacién de los servicios
de ecograffa, radiologfa y tomograffa computada, todos de alto componente tecnolégico,
seguln regién y tipo de organizacion. Se puede apreciar una utilizacién mayor en Montevi-
deo y, a la vez, una diferencia importante entre las instituciones del Interior, donde las
cooperativas gremiales brindan este servicio a niveles similares a los de las mutualistas
de Montevideo, aunque no son un conjunto homogéneo.

Tanto en la informacién de SINADI como en la encuesta, se analizaron indicadores
de complejidad tecnolégica de los servicios brindados por las IAMCs.

Asl, por un lado, se tiene el nimero de prestaciones tecnolégicamente complejas,
como las ya sefialadas y, por otro, la relacién entre unidades de valor relativo y nimero
de medicamentos y examenes de laboratorio y radiolégicos, recogidos habitualmente por
SINADI. Esta relacién, que varfa entre instituciones y grupos de instituciones, en el caso
de laboratorio y radiologfa (donde los precios se encuentran aceptablemente estandariza-
dos) se debe al tipo de estudio realizado, siendo habitualmente los mas complejos, de
mayor costo. Si bien complejidad no es sinénimo de calidad, puede pensarse que es una
aproximacién vélida, en ausencia de otros indicadores.

Es importante también la relacién entre tipo de organizacién y propiedad de los
servicios. Las ecografias, por ejemplo, son en general contratadas (ya que sé6lo 10 de 39
JAMCs tenfan servicios propios en 1991, y no todas ellas cubrian totaimente sus propias
necesidades). La propiedad de los equipos requeridos se concentra en las cooperativas
gremiales del Interior y, en dos mutualistas de Montevideo. Podrfa pensarse que, en el
Interior, la carencia de radiologfa compleja, unida al hecho que la mayorfa de los médicos
de una zona sean miembros de la cooperativa, incentiva la adquisicién de un ecégrafo por
la IAMC, lo que sustituye servicios mas complejos y necesidades de personal, y la alta
tecnologia no se convierte en un negocio particular.

Al analizar la utilizacién de servicios segin porcentaje de afiliados mayores de
65 afios se pudo comprobar que, especialmente en los primeros afios (1983 a 1986),
aquellas IAMCs que tenian mas de 20% de afiliados en ese grupo etario eran las que
brindaban menos servicios. Todas ellas desaparecieron luego por lo que, probablemente,
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se estaba captando a una poblacién cautiva en instituciones con graves dificultades para
brindar servicios.

Salvo lo sefialado, no se aprecia una relacién directa entre utilizacién y mediana de
edad de la poblacién en el anélisis bivariado. Sin embargo, en el anélisis econométrico,
hay una asociacién positiva entre la utilizacién de servicios y la edad de los hombres. En
cambio, respecto a las mujeres, la edad no esté asociada con una mayor utilizacién. Ellas
presentan niveles de utilizacién superiores a los hombres, pero manteniendo un nivel
similar a lo largo de su vida (véase Cassoni, DeBrock y Labadie, en publicacion).

El tamafio institucional estd claramente vinculado a la utilizacién de los servicios,
aunque no puede hablarse de una relacién lineal.

Es un hecho que las IAMCs mds grandes del sistema tienden a brindar mas servi-
cios, especialmente los relacionados con tecnologfa mas compleja, sobre todo porque se
encuentran instaladas en Montevideo, donde también se concentra el grueso de la
tecnologfa médica, lo que facilita su uso oportuno.
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IV. EL DESEMPENO ECONOMICO-FINANCIERO DE LAS IAMCs

1. Aspectos criticos

El sector de las IAMCs es uno de los méas regulados del pafs, en gran medida por las
caracterfsticas propias de los servicios de atencién a la salud y, en parte, por resabios de
un modelo intervencionista predominante en el pasado.

Como consecuencia de esta alta regulacién, combinada con una amplia exoneracién
fiscal y un trato especial a las IACMs respecto a sus atrasos en los pagos a instituciones
estatales, se ha generado un sector atipico en su estructura y condicionantes financieras.
Su evolucién estd mas pautada por su relacionamiento con el sector publico y los cambios
regulatorios, que por la coyuntura econémica, aunque hay que mencionar que la inflacién
ha jugado un rol favorable para los resultados financieros de las IAMCs.

En forma mas directa, la regulacién de los aspectos financiero e industrial afecta los
ingresos de las IAMCs. Tiene dos orfgenes en el perfodo mds reciente (1983-1990): por
un lado, la Seguridad Social, contratante fundamental y creciente de sus servicios, influyé
sobre la cantidad de afiliados, mientras que la forma de contratacién actué sobre la
distribucién de los mismos en las IAMCs; por el otro, el Poder Ejecutivo, a través del
Ministerio de Economfa y Finanzas, regulé los precios y cuotas de las lAMCs con mayor
o menor flexibilidad, segun las épocas. Durante los lapsos en que existié una liberalizacién
parcial de las cuotas, ello permitié a algunas instituciones, particularmente del Interior,
capitalizarse y desarrollarse como nunca antes.

El anélisis financiero de las IAMCs, debe tener en cuenta las caracteristicas del
sector y vincular la accién del Estado a los resultados obtenidos por las instituciones. Las
IAMCs recurren tradicionalmente al argumento de la "crisis” de pagos, dando una imagen
de permanente penuria financiera. Es necesario evaluar si todas las instituciones tienen
las mismas dificultades; si existen factores de "riesgo" financiero, como el reducido
tamaiio de algunas empresas, su localizacién, el porcentaje de afiliados de edad avanzada,
etc., que pueden incidir en los costos de atencién, etc.

También hay que analizar la rentabilidad como indicador de las perspectivas futuras
del sector y, particularmente, el rol de la inflacién en relacién a los resultados de la
actividad.

Se examinard brevemente, asimismo, la manera en que el Estado, a través de la
Seguridad Social, se inserta progresivamente en las finanzas de las IAMCs (como deman-
dante de sus servicios) hasta transformarse en el factor fundamental para el crecimiento
vy la consolidacién del sector. Los datos disponibles para el periodo 1983-1 990 obtenidos
del Sistema Nacional de Recursos (SINADI, MSP) permiten evaluar las finanzas de la
industria a través de sus balances y estados de resultados. Con datos provenientes de
algunos estudios, se realizardn también comparaciones sobre la estructura financiera del
sector.
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2. Rol de la Seguridad Social en el financiamiento de las IAMCs

Desde su nacimiento, los seguros de salud en el Uruguay estuvieron asociados a la
contratacion de servicios a las JAMCs, exclusivas proveedoras, ya que las sucesivas leyes
no consideraron otros efectores de salud.

El cuadro 14 muestra el importante efecto que tuvo la estatizacién de los servicios
de seguridad social, producida en 1973, sobre la evolucién del nimero de afiliados a la
seguridad social y, por tanto, al seguro de salud y a las IAMCs.

Entre 1964 y 1974 las estimaciones disponibles indican que el nimero de beneficia-
rios totales del pafs crecié de 52 000 a 145 500 (a una tasa del 5.28% anual).

La creacién de ASSE y la nueva incorporacién de gremios en 1977 permitié un
rapido incremento de la cobertura a 195 812, de los cuales poco mas de la cuarta parte
eran del Interior.

Hasta 1981 continu6 la expansién de la cobertura. Posteriormente, se produjo un
estancamiento y una leve disminucién entre 1982-1984, tanto en Montevideo como en
el Interior, para retomar el crecimiento a partir de 1985, a tasas elevadas, particularmente
en el Interior.

El perfodo 1977-1990 determiné globalmente y en promedio una expansién a un
ritmo del 8.52% anual, con el Interior creciendo al 12.6% y Montevideo al 6.5%.

En 1990 se alcanzé una cobertura de 566 724 afiliados (el 18.3% de la poblacion
total, el 30% sobre la poblacién activa). El sistema siguié creciendo a tasas de alrededor
de 5% anual, principalmente merced al Interior que lo sigue haciendo a 10%, debido a
que la integracién de los trabajadores al seguro comenzé allf después que en Montevideo.

Este incremento de la cobertura se logré mediante la integracién de sectores de
menor ingreso, cuyas cuotas de prepago a las IAMCs hubo que financiar con recursos de
Tesorerfa. Como consecuencia, se generaron déficit en la seguridad social ocasionados
por el srea de la salud, que durante largo tiempo habia tenido superavit.

El Cuadro 15 muestra los ingresos y egresos del sistema, segun informacién del
Banco de Previsién Social, desde 1976, cuando el sistema ya estaba estatizado y todos
los seguros dentro de ASSE (después DISSE). Si bien este Cuadro incluye el total de las
prestaciones de lo que fueron sucesivamente ASSE, DISSE y actualmente seguro de
enfermedad del Banco de Previsién Social, el principal componente fue siempre el pago
de la cuota a las JAMCs.

Se observa que el sistema fue superavitario hasta 1982. En 1976, ASSE tenfa un
superavit de 22.4%; en 1982 todavia era de 9.7%, pero a partir de 1983 se suceden los
déficits crecientes hasta superar el 50% de los ingresos en 1990.

El crecimiento en la cobertura a partir de 1984 es el factor clave para explicar la
crisis del sistema de seguridad social de la ex-DISSE. Los ingresos crecieron menos que
proporcionalmente al nimero de beneficiarios porque los grupos de actividad que se
integraron (trabajadores rurales, empresarios unipersonales y trabajadores por cuenta
propia, y empleadas domésticas) aportaban menos (tenfan menos ingreso promedio que
los que ya formaban parte del sistema). Tomando aisladamente el crecimiento de la
cobertura, entre 1985-1990, los nuevos grupos crecen a 17.4% anual, mientras que los
que ya habfan ingresado antes de 1984 lo hacen a 4.8% anual, en el mismo perfodo.

El Cuadro 16 establece el peso relativo de las cuotas de DISSE en los ingresos
operativos de las IAMCs. Se observa que de 21% en 1983 alcanza a 42% en 1989-1990.
El incremento es constante a partir de 1985, cuando ya la participacién habfa alcanzado
el 33%.
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El cuadro 17 muestra las tasas de crecimiento de los ingresos operativos de las
IAMCs con v sin las cuotas de los afiliados de DISSE. Teniendo como base 1983, los
ingresos operativos totales de las IAMCs crecen casi 50% en términos reales hacia 1990,
lo que implica una tasa acumulativa de 5.66% anual.

Los ingresos que las IAMCs perciben de sus afiliados voluntarios crecen hasta 1987
en que son 17% superiores al afio base; se estancan en 1988 y descienden en 1989 y
1990 donde superan sé6lo en 10% a la base. La tasa promedio anual de crecimiento de
estos ingresos operativos es de 1.39% entre 1983-1990, vale decir, cuatro veces menor
que la anterior.

Consecuentemente, como contrapartida del crecimiento del déficit en la Seguridad
Social por los seguros de enfermedad, el incremento de la afiliacién fue el principal factor
de expansion de los ingresos operativos de las IAMCs entre 1985 y 1989. Si no se
hubiera incrementado esta cobertura, el costo por afiliado serfa probablemente mayor por
cuanto los afiliados de DISSE consumen menos servicios que los afiliados voluntarios. El
efecto sobre la rentabilidad de las IAMCs derivado del incremento de la cobertura de
DISSE ha sido crucial. Esto abre interrogantes sobre el futuro financiero de las IAMCs en
la medida en que no se pueda financiar el ingreso de nuevos grupos laborales a través de
DISSE.

Cuadro 17

EVOLUCION DE INGRESOS OPERATIVOS DE IAMC CON Y SIN CUOTAS DE DISSE

En_mil N$ constantes de 1 asas real volucidn_anuyal
Ingresos operat./AMC Tasa de evol.real Ingr. operativos IAMC Tasa de evol.real
a pr.const.’90 anual 1983-1990 sin DISSE a pr.const.’90 anual 1983-1990
1983 173 267 505 5.66% 136 305 707 1.39%
1984 174 533 517 135 429 919
1985 186 030 720 124 420 496
1986 219 736 624 145 928 640
1987 239 252 204 159 433 943
1988 249 255 087 158 941 139
1989 258 981 894 150 190 673
1990 254 661 434 150 177 114

Fuente: Elaborado con datos del Cuadro 14 y SINADI.
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3. Estructura y evolucién financiera del mutualismo en el periodo 1983-1990

a) Estructura financiera

El mutualismo tiene varias caracterfsticas atfpicas. Con la informacién de los
Cuadros 18A y 18B, puede compararse la estructura de activos y pasivos del mutualismo
para el perfodo 1983-1990 con la proporcionada por un estudio elaborado para el perfodo
1972-1976 que cubrié todo el pals. Se observa lo siguiente:

i) Mientras que para la industria global los activos corrientes eran alrededor de 70%
del activo total, en las IAMCs constituyen menos de 20%. Ello se debe a que 90% de los
ingresos derivan de pagos mensuales en los que hay poco atraso, por lo que las institucio-
nes no requieren fijar fondos liquidos importantes para mantener el funcionamiento de las
finanzas de estas instituciones.

ii) Las deudas comerciales son, en 1990, 40% del total de las deudas promedio. El
pasivo bancario es inexistente en las IAMCs, mientras que en el sector industrial ascend(a
en promedio a 45% del pasivo corriente. Las IAMCs se manejan con plazos de entre 60
y 90 dias para el pago a proveedores (durante el perfodo de an4lisis), plazos que eran
mayores ain en 1983-1984 y en las épocas de crisis de pagos. Como consecuencia, es
usual que los proveedores se compensen elevando sus precios {lo que significa un costo
financiero que no es computado como tal). En contrapartida a la baja incidencia del
endeudamiento bancario, es elevada la proporcién de deudas diversas. Entre ellas se
encuentran las relacionadas con el personal y los posibles atrasos con el Fondo Nacional
de Recursos por cuotas de los afiliados. Esta deuda liega al 27% del total del pasivo en
1990.

Se comprueba entonces que la deuda con instituciones financieras tiene escasa
importancia relativa a diferencia de lo que sucede en la industria y el comercio, donde
constituye alrededor del 40% del pasivo corriente.

iii) El pasivo de largo plazo se reduce a menos del 10% en 1990, pero en 1983 era
la mitad. Esto tiene importancia y se discute mas abajo.

iv) El sector de las IAMCs tiene capital de trabajo negativo, y activos monetarios
netos negativos, o sea, tiene una fuerte exposicién positiva a la inflacién. La inflacién
trabaja a favor del sector. Este resultado, como se verd, es esencial en Montevideo pero
no en el Interior.

b) Evolucion financiera de las IAMCs entre 1983 y 1990

Como ya se comentd, un elemento clave para entender la evolucién financiera de
las IAMCs es el ciclo de endeudamiento y refinanciacién por atrasos con la Seguridad
Social en el traspaso de las retenciones de aportes del personal. En 1983, las instituciones
firmaron generosos convenios de refinanciacién a largo plazo a una baja tasa fija con la
Seguridad Social, de forma que el pasivo existente a esa fecha se licu6 cé6modamente.

Durante el periodo 1983-1990 se acumulé una nueva deuda con la Seguridad Social
que se contabilizé, en la mayoria de las instituciones, por su valor nominal sin muitas ni
recargos por los atrasos en que sucesivamente se iba incurriendo. Recién a partir de una
norma legal de marzo de 1992 las instituciones debieron comenzar a reconocer estos
pasivos y nuevamente realizar convenios con la Seguridad Social. A partir de esta fecha
se regulariza en los balances la deuda total con la seguridad social (pasivo de largo plazo)
que se vio incrementada por un mecanismo de indexacién especial.? Como consecuencia,
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Cuadro 18A

ESTRUCTURA DE ACTIVOS EN % SOBRE TOTAL DE ACTIVO

Activo Activo Total
Ano corriente no corriente activo
1983 21.6 78.4 100.0
1984 19.3 80.7 100.0
1985 21.6 78.4 100.0
1986 221 77.9 100.0
1987 24.0 76.0 100.0
1988 22.3 77.7 100.0
1989 23.1 76.9 100.0
1990 20.4 79.6 100.0
Fuente: Elaborado con datos del SINADI (MSP).

Cuadro 18B

ESTRUCTURA DE PASIVOS EN % SOBRE TOTAL DE PASIVO
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los balances de las instituciones no reflejaron estrictamente, durante 1983-1990 vy
particularmente en los ultimos afos, el atraso generado con la seguridad social. No
contabilizaron las deudas en forma actualizada con las multas y recargos. Se han acos-
tumbrado a trabajar con "ciclos” de acumulacién de deuda-convenios de financiamiento-a-
cumulacién de nueva deuda, con la aquiescencia del Estado. En gran medida estos ciclos
han sido la variable "de ajuste™ financiero de las IAMCs.

Durante el perfodo, el sector carecié de fondos de largo plazo formales para su
actividad, usando los atrasos financieros con la Seguridad Social y con los proveedores
como mecanismos espontineos o informales para financiar inversiones. El costo probable-
mente haya sido elevado porque los proveedores aumentaron los precios para compensar
los atrasos en los pagos. También son claves en la evolucién financiera del sector el incre-
mento de la afiliacién por la seguridad social ya mencionado y la alta inflacién del perfodo.
Los incrementos de afiliacién por DISSE se vienen enlenteciendo, debido a que ya no es
posible integrar nuevos grupos laborales sin un fuerte incremento del déficit de la seguri-
dad social. La eventual reduccién de la inflacién sers otro factor limitante en el futuro.

La afiliacién no sélo mejoré globalmente el perfil de ingresos sino posiblemente
también el de los gastos por afiliado. Este crecimiento del nimero de afiliados es de gran
importancia para el mutualismo ya que quienes se incorporan estdn en actividad y tienen
menor riesgo desde el punto de vista de la salud que el afiliado promedio de las IAMCs;
por tanto, cabe presumir que consumen menos servicios. Asf, el aumento de su nimero
mejora el "leverage operativo” de las empresas.

Cuando se hace un andlisis financiero de las IAMCs con datos de tipo basicamente
descriptivo a partir del célculo de algunas ratios financieras,® se destacan las siguientes
tendencias:*

i) Distinguiendo por Jocalizacién {cuadros 19A y 19B), se observa que las institucio-
nes del Interior tienen mayor liquidez que las de Montevideo pero una similar relacién de
endeudamiento. No existen diferencias importantes en la estructura de la deuda de corto
plazo. El indicador global IDRP (que mide la incapacidad de repago a través de una ratio
pasiva sobre un [ndice de los ingresos por cuotas) es sistematicamente mejor en el
Interior, pero presenta una evolucién similar que en Montevideo, con niveles relativamente
peores a principio y fin del periodo.

Para las instituciones del Interior la liquidez crece en forma acelerada desde 1983
hasta 1986, lo que indica que se acumularon fondos liquidos por los incrementos tarifarios
derivados de la liberalizacién de cuotas, que fue mejor aprovechada que en Montevideo.

ii) La discriminacién segin tamasio en las IAMCs de Montevideo muestra que las de
tamafio mas pequedio tienden a desaparecer al comienzo del perfodo, por la crisis y la
politica de cierres y fusiones que apunt6 a consolidar el sector.

Esta situacion de liquidez se modifica a partir de 1987 por el reingreso de controles
de cuotas y posiblemente por incremento del activo fijo.

Incluso con posterioridad a este proceso, se comprueba una relacién directa entre
tamaiio pequeiio y situacién relativamente menos favorable en lo financiero. Aun cuando
el limite superior del primer cuartil evoluciona de 7 345 miembros en 1383 a cerca de
20 000 en 1990, igualmente se mantiene una situacién de menor liquidez, mayor
endeudamiento y menor capacidad de repago de deudas en las empresas chicas en 1990,
asf como en el resto del periodo. En el Interior, los tamafios més pequeiios no estan
asociados con menor liquidez y solvencia financiera, y todo el sector aparece en general
mas uniforme en términos de los indicadores por tamaiio.
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Cuadro 19A

RATIOS FINANCIERAS DE IAMC EN MONTEVIDEO

Cuadro 19B

RATIOS FINANCIERAS DE IAMC DEL INTERIOR
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jii) Segun tipo de empresa (Cuadro 19C), se aprecia que las cooperativas presentan
mayor liquidez y mejor indice de comodidad financiera expresada en la ratio CAPDEREP,
pero tienen una relacién de endeudamiento superior a la de las mutualistas. Esto, podria
provenir de que disponen de pocos activos fijos (particularmente camas hospitalarias
propias).

iv) Las firmas con menor nivel de riesgo, definido como el porcentaje de los mayores
de 65 afios sobre el total de los afiliados, tienen mejor liquidez durante el perfodo v, al
final del mismo, también es mejor su relacién de endeudamiento. Sin embargo, la eviden-
cia recién se hace notoria a partir de una afiliacién de mayores de 65 afos superior al
20% del total de afiliados. Dicho porcentaje surge como el nivel critico. Para el dltimo
cuartil, con una media de 38% de afiliados mayores de 65 afios, la situacién financiera
es claramente desfavorable.

, v) El agrupamiento seguin la disponibilidad de camas por &filiado. Permite detectar
que las instituciones con menos camas por afiliado (que por tanto subcontratan mayor
proporcién de servicios) tienen menor liquidez y presentan mayor endeudamiento respecto
de su capital. Sin embargo, la ratio CAPDEREP no difiere sustancialmente. Esto indicarfa
que frente a controles de precios y tarifas, instituciones bien manejadas pudieron funcio-
nar aun con poco capital.

Sin embargo, puede pensarse que en el largo plazo la liberalizacién puede implicar
restricciones financieras importantes a las empresas que no poseen recursos hospitalarios
propios, si la demanda crece y las camas globalmente escasean.

4. Anilisis del patrimonio

Los Cuadros 20A y 20B agrupan la informacién de la estructura y evolucién a precios
constantes del patrimonio del sector y el peso relativo de las 5 mayores empresas de
Montevideo y del Interior, segin tipo de institucién (mutualista o cooperativa médica).
En esta oportunidad se presenta una apertura entre cooperativas de FEMI, otras del
interior del pafls, y el resto de las cooperativas, ubicadas en Montevideo.
Como principales conclusiones se destacan:

a) Sactor IAMC global

El patrimonio muestra una mejora muy importante entre 1983 y 1985 y hacia 1987,
una cafda en 1988 y una recuperacién para 1990, cuando el indicador alcanza un nivel
de 114 con base 100 en 1987. Este resultado es parcialmente dependiente de la situacién
de crisis al principio del periodo.

b) Cinco instituciones mayores
Posefan 99.8% del patrimonio del total del sector en 1983, que se reduce a 72%
en 1985 y a 62% en 1990. Debido a que la principal empresa siguié una evolucién

diferente al resto, y de significar 56% del total del patrimonio en 1983 cay6 a 19% en
1990.
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- ) Cuadro 19C

RATIOS FINANCIERAS DE JAMCs CLASIFICADAS POR TIPO

(Mutualista y cooperativas)
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Cuadro 20A

ANALISIS DE LA EVOLUCION DEL PATRIMONIO

(en_miles de ddlares constantes de 1983 e fndice base 87=100)
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Cuadro 20B

TASA DE EVOLUCION REAL ANUAL

Patrimonio
Perfodo Indust. 5 May. Montevideo (nterior Tipo 1 Tipo 2 Tipo 4
En porcentajes
1983-1990 17.4 9.7 17.2 18.3 32.3 33.8 191
1985-1990 4.8 1.6 35 11 6.6 6.1 10.8
1983-1985 56 32.5 59.8 38.9 126.5 138.8 425

c) Instituciones de Montevideo y del Interior

Se detectaron pocas diferencias. El patrimonial de las empresas del interior es un
quinto del total del sector al principio y al final del perfodo. Hay mayor variabilidad en las
firmas del interior, debido quizds a tamaiio y tipo de institucién.

d) Instituciones por tipo

El conjunto de las mutualistas representaba en 1990, 47% del patrimonial del
sector; las cooperativas no FEMI, s6lo el 13% vy las de FEMI, casi el 20%.

Después de la crisis de 1982 las mutualistas se recuperan mdés rapidamente, pero
ya en 1985 no hay diferencias con las cooperativas médicas no FEMI. A partir de 1988
las cooperativas estdn en una mejor situacién relativa, ya que su patrimonial creci6 a una
tasa de 11% anual en términos reales entre 1988-1990 mientras que las mutualistas lo
hicieron a 4%. El patrimonial de FEMI muestra un crecimiento mas lento que el del sector
entre 1983-1985, pero mucho mds acelerado entre 1985-1987, en que crecié a 17%
anual real. Luego de la calda de 1988, la recuperacién es también mas rapida. Entre 1988
y 1990 crece a 19% anual. En este reporte se excluyé al CASMU.

e) Tama#o por localizacion

Los resultados mas favorables respecto de la evolucién del patrimonio son los del
tercer cuartil en Montevideo, conformado por empresas que, en 1985, tenfan entre
20 000 y 24 000 afiliados, y que crecen hasta fluctuar entre 26 000 y 30 000 en 1990.
Su peso relativo en el patrimonial total no es elevado, pero se multiplicé por 8 desde 1985
cuando alcanzan a representar 19% del sector en Montevideo.

En contrapartida, en el mismo perfodo, el patrimonial del cuartil de las empresas
més grandes en Montevideo (sin CASMU) indica una evolucion de sé6lo 9%.

El andlisis de la evolucién del patrimonial para las instituciones del Interior confirma-
rfa la existencia de un tamaiio de IAMC por debajo del cual el desempeiio es pobre o
inadecuado. Nuevamente, el tamaiio de 20 00O afiliados surge como critico. En el tercer
cuartil, donde se ubican las empresas entre 20 000 y 40 000 afiliados, se concentra el
fuerte crecimiento del patrimonial de la industria en el Interior del pafs. El segundo cuartil
presenta un muy reducido crecimiento en el perfodo.
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5. Andlisis de la rentabilidad

La rentabilidad, medida como la ratio de las variaciones en el patrimonial real sobre los
activos totales en promedio, se presenta en el cuadro 21. Se realizaron ajustes a los
activos en funcién de las normas internacionales de contabilidad para tener en cuenta el
factor inflacionario del periodo.

La rentabilidad, corregida por la inflacién, ha sido positiva en el perfodo, salvo en
1987, con un promedio de 1.79% sobre activos. Este retorno es mas bajo que el de los
hospitales tipo A en Estados Unidos, que logran entre 3% y 7%, pero igualmente parece
suficiente. El comportamiento de la ratio estd pautado por Montevideo, aunque también
esas empresas consideradas globalmente tuvieron pérdidas en 1986.

Para el interior, los cambios en la rentabilidad promedio son un poco mas amplios,
y el promedio de la misma es 2.29% para el perfodo, con puntos altos en 1985 y 1989
del 4%.

Cuadro 21

RENTABILIDAD DE IAMCs AJUSTADA POR INFLACION

Estimacién de la ratio ganancias

Inflacién rentabilidad reat respecto del patrimonial
Ratio Ratio Ratio
Afo Sector Montevideo Interior Sector Montevideo Interior
1983-1984 3.74 3.85 2.96 51.19 61.65 -3.51
1984-1985 3.00 2.97 3.13 43.62 51.75 -1.62
1985-1986 2.28 1.98 3.98 28.21 33.54 2.46
1986-1987 0.11 -0.23 1.70 9.31 10.77 2.69
1987-1988 -0.48 -0.24 -1.45 10.63 15.28 -10.38
1988-1989 2,25 1.80 4.00 27.29 29.47 18.39
1989-1990 1.64 1.63 1.68 28.80 35.45 3.08

Las ganancias por inflacién han sido usuales en el sector, cuyos pasivos monetarios
exceden, tradicionalmente a sus activos, lo que lleva a un saldo de activos monetarios
netos negativo y, por tanto, a una fuerte exposicién positiva a la inflacién. Esta caracterf(s-
tica ha permitido que la industria ganara no menos de 9% de su patrimonio por este
concepto. El mdximo de ganancia inflacionaria se produjo en el ejercicio 1983-1984 con
51% sobre el patrimonio de dicho afio. El comportamiento es diferente en Montevideo,
donde las instituciones han tenido mas ganancias por inflacién, que en el Interior; en éste
incluso han existido pérdidas por inflacién en 1987-1988 y al principio del perfodo de
andlisis.

Esta ganancia por inflacién ha permitido revertir las pérdidas operativas (ajustadas,
sin inflacién) de la industria y, por tanto, generar una variacién patrimonial neta positiva
en casi todos los afos del perfodo. Las pérdidas operativas de la industria provienen de
los resultados de las instituciones de Montevideo en todo el perfodo, y de las del Interior
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a partir de mediados del mismo. Las pérdidas operativas, salvo el nivel desacostumbrado
de 1983, reflejan niveles entre 12.5% y 17.5% del patrimonio para el sector como un
todo, entre 15 y 22% en Montevideo y entre 2 y 8% para el Interior, en este Ultimo caso
desde 1986.
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V. CONCLUSIONES
A modo de resumen, se pueden plantear los siguientes aspectos:

a) El sector cambié su estructura entre 1983 y 1990

Tanto en Montevideo como en algunos departamentos del Interior un nimero
importante de instituciones pequefias desaparecié o fue absorbido y otro grupo crecié
generdndose, consecuentemente, una menor concentracién de los afiliados, los recursos
y probablemente el nivel de calidad de los servicios que el preexistente en las principales
instituciones. Como consecuencia, podrfa haber una mayor competencia en la industria,
con un nimero mds importante de instituciones medianas. '

b) El erecimiento de Ja afiliacion a las IAMCs y la oferta médica son los dos principalas‘
factores que explican los cambios estructurales

El aumento de la afiliacién, en parte debido a aumentos de la cobertura de la
Seguridad Social como tercer pagador, ha estado detrds del desarrollo de cooperativas
médicas.

Por otra parte, en un periodo més reciente, se observa en el Interior una tendencia
creciente a la formacién de nuevas instituciones de tamaiio muy pequedio.

Este proceso parece estar asociado con la oferta de trabajo médico, lo que se refleja
en la raz6n de 10 a 1 entre los cargos médicos y los cargos de enfermeras existentes en
las IAMCs encuestadas en 1991. Asimismo, ha habido un desarrollo del ejercicio particu-
lar de la medicina. Por primera vez en el siglo, un conjunto de médicos obtiene en el
ejercicio independiente de la profesién, ingresos de una importancia comparable a la de
sus colegas en 1920.

El desarrollo del sector de asistencia individual parece estar vinculado también al
propio crecimiento del sector de las IAMCs, dada la significacién que tiene la subcontrata-
cién de servicios de hospitalizacién, de diagnéstico, y de trabajo médico especializado.
Por otra parte, la incorporacién de nuevas tecnologfas, como el CTl, la ecografia y la
tomograffa se ha dado, fundamentalmente, fuera de las IAMCs, con la consiguiente
transferencia de recursos al sector privado que las provee.
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c) El Estado ha promovido fiscalmente al sector de las IAMCs pero lo ha regulado
produciendo consecuencias importantes para su desarrollo, particularmente en los
sistemas de incentivos para la gestion empresarial y en la combinacion de servicios
ofrecidos

El desarrollo del sector de las IAMCs ha estado enmarcado por exenciones impositi-
vas y una fuerte regulacién que ha normado desde las cuotas a cobrar hasta los servicios
a proveer, estableciendo también que la condicién de institucién sin fines de lucro estarfa
dada por el no cobro de sueldo por parte de los directores y que la responsabilidad final
de la IAMCs estarfa a cargo del Director Técnico, que puede 0 no estar incentivado para
ejercer el control, dada la estructura organizativa de las {AMCs.

Como resultado, hay muy pocos dmbitos en que se pueda ejercer la discrecionalidad
empresarial, limitando enormemente las posibles estrategias de diferenciacién que puedan
desarrollar las IAMCs y consecuentemente, no se plantean demandas de una gerencia
altamente profesionalizada para el sector.

Por anadidura, la regulacién de las cuotas, fuente principal de ingresos de las
IAMCs, ha sido cambiada en forma reiterada, con periodos de liberalizacién con topes, y
breves periodos de liberalizacién total. Esta situaciéon no ha permitido que se den los
ajustes en la demanda de los servicios como respuesta a los cambios de precios que, a
su vez, permitirfan que las instituciones pudieran ofrecer, por lo menos, niveles distintos
de calidad a distintos precios. Igualmente, en este caso habrfa que remover restricciones
de tipo regulatorio. Tampoco se ha facilitado la movilidad de los afiliados entre las
instituciones.

Los controles de precio existentes son responsables en parte de que las institucio-
nes sélo puedan expandirse mediante del aumento de socios o por la venta de servicios
a otras instituciones. Finalmente, al no permitir ajustar las cuotas de acuerdo a la estrate-
gia de las distintas empresas, el control de precios puede estar generando un incentivo
perverso para la limitacién de la oferta efectiva que realicen las instituciones (que ajusta-
rian de esta manera por cantidad y no por precio).

d) El marco regulatorio no ha normado la calidad ni el rango efectivo de los servicios
que se proveen, como lo ha haecho con la cantidad y los precios

Resulta llamativo que en un régimen tan regulado no hayan existido previsiones
respecto a calidad, por lo que ésta ha terminado siendo la variable de ajuste del sistema.

Este aspecto, es fundamental para la salud efectiva de la poblacién y asume
particular importancia dado que los afiliados no tienen plena libertad de movimiento entre
instituciones. Por otra parte, en la estructura de incentivos de ciertas IAMCs podrfa existir
una tendencia a la minimizacién de los costos no salariales, por ser los que no estan
vinculados con el trabajo médico.

Estas preocupaciones son consistentes con los resultados de los estudios de
utilizacién, en los que se observan diferencias importantes en el nivel de complejidad de
los servicios brindados por distintas instituciones de Montevideo y del Interior. Aun
dentro de cada regi6én hay importantes variaciones en la atencién brindada por distintos
tipos de IAMC, e incluso hay diferenciacién dentro del grupo de las cooperativas del
interior. Un mayor o menor nivel de utilizacién no tiene por qué ser indicativo de un
mayor o menor nivel de atencién. Es posible que existan instituciones eficientes en
términos del control de sus costos que ademas sean eficaces en la provisién de un
servicio de calidad.
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Las diferencias en complejidad, sin perjuicio de que el tema exija mayor examen,
podrfan sugerir que ciertas instituciones han podido proveer los servicios que reglamenta-
riamente deben brindar a un costo de 12 a 24 délares, a expensas de restricciones en la
cantidad y calidad de los servicios ofrecidos.

e) El ingreso de afiliados a través de la Seguridad Social es otro de los elementos
criticos para explicar la evolucién del sector en el perfodo reciente; la modalidad de
contratacion y pago lo serd para el futuro prdximo

Desde 1975, el sistema de IAMCs ha actuado como el proveedor privado de los
servicios publicos de salud, financiados por la Seguridad Social. La demanda de servicios
a través de la afiliaciéon de.la Seguridad Social ha sido el factor principal de crecimiento
de la afiliacién de las JAMCs durante el periodo 1983-1990. También ha sido clave para
su rentabilidad, ya que los afiliados por DISSE probablemente tengan un costo promedio
de atencién menor que los restantes asociados.

Dado que la Seguridad Social enfrenté déficits crecientes al incorporar a grupos de
menor nivel econémico, la evolucién futura de la cobertura serd méas lenta, especiaimente
en Montevideo. Esto determinara que el crecimiento de las IAMCs vuelva a plantearse en
funcién del afiliado individual, existiendo interrogantes respecto al crecimiento de este
segmento en el corto plazo.

En las relaciones con la Seguridad Social, los elementos criticos que se enfrentardn
en el préximo perfodo son los de la modalidad y nivel de pago por afiliado y la forma de
contratacién. En efecto, el peso relativo de la Seguridad Social en las IAMCs es tal, que
decisiones de este tipo pueden generar traslaciones de ingresos muy importantes.

) El comportamiento financiero del sector ha sido adecuado en funcidn de la inflacién
alta del perfodo. Sila inflacién se reduce en forma importante, el sistema de IAMCs
entrard en crisis, a menos que modifique la estructura de endeudamiento tradicional

El sector es peculiar por su casi inexistente pasivo con los bancos. Frente a las
limitaciones en los precios, ha reaccionado obteniendo financiamiento espontdneo de sus
proveedores, de la Seguridad Social, a través de la retencién de aportes jubilatorios de sus
funcionarios, y hasta de atrasos en el pago a sus propios funcionarios médicos. Sus
caracteristicas le permiten funcionar con saldos de activos monetarios minimos y asf
aprovechar la inflacién, determinando traslados de ingresos de sus acreedores. Sin
embargo, la recurrencia a este tipo de financiamiento abre interrogantes sobre el futuro,
en caso que la inflacién se reduzca, caso en que deberdn generarse nuevas fuentes de
financiamiento, probablemente con mayor incidencia de los bancos; por lo tanto, el costo
se incrementara.

Por otra parte, llama la atencién que casi no existe endeudamiento bancario en un
sector que mueve mas de 350 millones de délares anualmente. Esto implica que el sector
bancario visualiza un riesgo alto en estas empresas que, sin embargo, tienen un "cash
flow™ muy predecible. Esta situacién, probablemente provenga de la gran intervencién
estatal que genera un marco de inestabilidad o "atipicidad" en comparacién con otras
industrias del pais.
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g) Dada Ila estructura de activos y pasivos, y que més de 80% del activo es
inmovilizado, el sector financia inversiones con recursos de corto plazo

El endeudamiento de largo plazo es casi inexistente, precisamente porque se recurre
poco a fuentes tradicionales de crédito. Esta situacién restringe la capacidad de inversién
de las instituciones y puede estar, en parte, detrds de la proliferacion de servicios
particulares que sf las hacen para vender los servicios. El financiamiento de inversiones
con fondos de corto plazo y precios (via la sobrecuota de inversién que se autoriza con
un tope) introduce encarecimiento de la inversién, incertidumbre y lentitud cuando se trata
de obras fisicas y de introduccién de innovaciones. Globalmente, plantea una restriccién
para que los sectores mas eficientes se consoliden a expensas de los demds.

h) Las pérdidas operativas contables no son adecuados indicadores de la rentabilidad
que, salvo en 1987, ha sido positiva en términos reales, una vez que se ha tomado
en cuenta el factor inflacionario

M4és alld de los problemas en el flujo de fondos para algunas instituciones, la
evolucién de los patrimonios reales ha sido positiva en el perfodo para todo el sector. Las
pérdidas operativas contables encubren pagos de intereses de financiacién a proveedores
implicitos en precios més altos y otros dispositivos, ademds de no reflejar las ganancias
por inflacién. Si bien la rentabilidad es modesta, refleja una sostenida evolucién positiva
de la industria lo que constituye un buen soporte hacia el futuro.

i) Dada esta situacién de las IAMCs, que han actuado con relativa eficacia como
proveedores privados del bien publico salud, y la situacién deficitaria de la Seguri-
dad Social, corresponderfa examinar la posibilidad de reestructurar procedimientos
administrativos y el propio sistema de subsidios a los trabajadores activos

La situacién deficitaria de 1a Seguridad Social y su importancia en el financiamiento
de las IAMCs, asi como un descenso en la inflacién, no deberfan lievar a la crisis real del
sistema, que ha sido relativamente mas exitoso que el publico en alcanzar niveles
razonables de calidad de atencién para una proporcién muy importante de la poblacién.
Deberfa realizarse un examen mds cuidadoso de los mecanismos de subsidio evaluando
distintos aspectos del régimen vigente.

No se ha recurrido al procedimiento de licitaciones de servicios por parte de la
Seguridad Social como alternativa para mejorar sus déficits y proveer un servicio méas
uniforme y de mejor calidad a sus afiliados, inclusive a través de la negociacién de los
propios empleadores con las IAMCs.

Por otra parte, la equidad del sistema deberia examinarse, ya que el régimen actual
financia la total libertad de eleccién de todos los trabajadores activos, mientras que no
financia la cobertura de los no activos. Aquellos con menores niveles de morbilidad y con
mejores ingresos en términos relativos, son subsidiados, mientras que quienes tienen
mayores necesidades de atencién e incurren en mayores gastos, no lo son.
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Notas

' La informaci6n sobre utilizacién de servicios proviene de dos fuentes: los datos de SINADI
procesados por CERES, y los contenidos en los formularios para directores administrativos de la
encuesta. En este ultimo, existieron diferencias de criterios en e! llenado, pero como la coherencia
interna de cada formulario en general resulté elevada, se procedié a recuperar datos, especialmente,
respecto a aquellas tecnologias en las que existfa un alto nivel de contratacién y precios de mercado
mas o0 menos fijos y conocidos. Esto no pudo hacerse para todos los servicios y hubo que abandonar
el examen de algunos, como la radioterapia. Se han mantenido las mismas variables independientes
para el anélisis de SINADI y de la encuesta, y para el anélisis financiero: regién geografica (Montevi-
deo-Interior), tamaiio {nGmero de afiliados), tipo de organizacién (mutualista, cooperativa gremial
y cooperativa no gremial), situacién financiera (déficit o superdvit) y el porcentaje de afiliados
mayores de 65 afos. Las variables dependientes incluyen los siguientes indicadores de utilizacién:

- utilizacién consultas comunes/1000 afiliados (SINADI y encuesta)

- utilizacién consultas urgentes/1000 afiliados {SINADI y encuesta)
- egresos hospitalarios/1000 afiliados (SINADI)

- estadfa promedio en cuidados intensivos {SINADI)

- dfas-cama de cuidados intensivos/1000 afiliados (encuesta)

- procedimientos quirargicos/1000 afiliados (SINADI)

- radiologfa/1000 afiliados (SINADI y encuesta)

- valor promedio de la radiologfa (SINADI)

- exdmenes laboratorio/1000 afiliados {SINADI y encuesta)
- valor promedio exdmenes de laboratorio (SINADI)

- recetas/1000 afiliados (SINADI y encuesta)

- valor promedio de las recetas {SINADI)

- dias-cama cuidados moderados (encuesta)

- dfas-cama maternidad (encuesta)

- ecografias/1000 afiliados (encuesta)

- tomograffa/1000 afiliados (encuesta).

2 Los montos de esta deuda no pudieron I6gicamente ser relevados a los efectos del presente
estudio.

3 Notas y comentarios sobre algunos ratios para la industria IAMC (perfodo 1983-1990):
a) La raz6n corriente alcanza un méaximo de 0.7 en 1987 a partir de 0.63 en 1983 decreciendo
luego hacia 1990. b) La relacién de endeudamiento mejora sistematicamente para la industria
durante 1983-13990, cuando alcanza un nivel de 0.65. ¢} Dentro del pasivo corriente existe una
relativa constancia de la proporcién de deudas con proveedores que corresponden a la mitad del
total de la deuda a corto plazo, con altos valores porcentuales entre 1984-1985. d) Las deudas con
la seguridad social por retenciones de aportes de los funcionarios de las IAMCs son més estables,
con leve incremento en 1989-1990 a un 7-8% del total. e) Las deudas diversas muestran una
evolucién reciente del 25% en 1983 al 33% en 1990. f) La ratio de pasivo sobre ingresos por
cuotas CAPDEREP pretende presentar una sintesis de la capacidad de repago en el corto plazo en
funcién de ingresos por cuotas (es un fndice de comodidad financiera). Segun esta ratio, los peores
afios para el sector estuvieron al principio y al final de la serie, con 1985 el peor y 1987 el mejor.

* Las variables que se utilizaron para este estudio fueron: a) Localizacién (Montevideo e
Interior). b) Tamaro. ¢) Tipo de institucién (Mutualista, Cooperativa). d) Riesgo. Afiliados mayores
de 65 afios sobre el total. e) Disponibilidad de recursos sanatoriales propios, a través del indicador
camas por afiliado. Los datos proceden del SINADI. ’
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