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Las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva

Para |a redizacion de este capitulo se empled: informacion del Sistema Naciond de
Informacion (SINADI), de la Encuesta Continua de Hogares (ECH), dd Ultimo Censo de
Poblacion y Viviendas, series de precios eaboradas por € Ingtituto Naciona de Estadistica
(INE), de Banco de Previson Socia acerca dd nimero de &filiados d sstema IAMC a
traves de la Ex Disse, y de diversos trabgjos de consultoria realizados previamente. A pesar
de la diversdad de fuentes de informacién no se cuenta en € pais con € relevamiento de
variables estratégicas para entender la dinamicadel sector.

De las fuentes de informacion mencionadas, solamente e SINADI aporta
informacion asistencial y econdmica - financiera del sistema IAMC, las demés fuentes
contribuyen exclusivamente a la identificacion y caracterizacion del conjunto de dfiliados d
sgemay a conocimiento de laevolucidn de agunos precios del sector.

Cabe entonces mencionar dgunas de las limitaciones del SINADI. En primer lugar hay
que destacar que la informacion que las ingtituciones gportan es controlada en la oficina del
SINADI, pero no es auditada. Esto ha dado lugar a que informantes cdlificados y € propio
ministro relativizara en la prensala veracidad de lainformacion que se procesaen € SINADI.

En rdacion d contenido tenemos que, en lo asgtencid: @) los datos que actua mente
recaba € SINADI sdlo permiten obtener indicadores de produccion y adgunos referidos a la
estructura, pero no habilitan la posibilidad de evaluar correctamente’ aspectos vinculados d
desempeiio de los recursos ni ala caidad de las prestaciones. AsSmismo tampoco es posible
caracterizar la demanda de atencidn a través de indicadores de uso de los sarvicios, b) en
cuanto a los datos de produccion d SINADI prevé las sguientes variables consultas no
urgentes (en policlinica y en domicilio), consultas urgentes (en @ servicio de urgenciay en
domicilio), egresos e intervenciones quirdrgicas segiin complgidad. En € caso de las consultas
la apertura prevista en consultas no urgentes es en cuatro especididades (medicina, cirugia,
ginecologia y pediaria) en tanto en las consultas urgentes y no urgentes domidliarias la
apertura prevista es “adultos y pediatria’. No se dispone por lo tanto de una apertura
adecuada de las especididades a efectos de identificar con claridad las consultas de medicina
generd y cirugia generd discriminadas de las restantes especididades médicas y quirdrgices.
No se cuenta con informacion acerca de |0s egresos de internacion domiciliaria, 10 que no
permite contemplar las nuevas modaidades asstencides desarrolladas en los Ultimos afios.
Dado € desarollo de la cirugia endoscopica la inexistencia de informacion a respecto
también es una limitacion, ¢) La informacion con cuenta € SINADI sdlo permite la
elaboracion de indicadores de utilizacion que vinculan la  produccidn de servicios con la
totdidad de la poblacion beneficiaria, 1o cud no evaUla adecuadamente la intensidad con que
los beneficiarios hacen uso de los servicios. Asmismo, dichos indicadores no permiten
conocer la proporcion de la poblacion beneficiaria que efectivamente utiliza los mismos, d) en

! Entre los pocos indicadores de desempefio que aporta el SINADI se encuentran la tasa de

hospitalizacion y la duracién promedio de las internaciones.
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el SINADI no existen indicadores para la evauacion del desempefio de los recursos d &rea
ambulatoria a través de la evauacion dd rendimiento de la hora médica de policlinica,
tampoco se cuenta con la posibilidad de cacular € giro camay € porcentgje ocupaciond en
la medida que no se solicita regularmente a las ingtituciones informacidn acerca de la dotacion
de cameas, €)  SINADI no incorpora informacion referida a la calidad de la atencion como
tasas de infeccidon hospitdarias , tasas de reingresosy reconsultas, f) e SINADI no permite
conocer las tasas de utilizacion de los servicios asgtencides producidos por edad, g) la
informacidn acerca de técnicas de diagndstico no incorpora agunas de ata frecuencia como
ecografias, estudios de ecodoppler, tomografias, resonancias y estudios endoscopicos
digestivos.

En lo econdmico - financiero tenemos que: @ @ SINADI no solicita informacion
acerca de los costos de las didtintas actividades asstencides, b) d SINADI no permite
discriminar |os egresos de las principales actividades desarrolladas por las IAMC, prestacion
de sarvicios a sus diliados, venta de servicios a terceros y venta de servicios d Fondo
Naciona de Recursos, €) no permite explicar la evolucion de los principales componentes de
los egresos, d) no permite conocer € gasto por beneficiario segin edad de mismo.

A las limitaciones propias del SINADI se agreg6 la imposibilidad de acceder a la
informacion a nivel de inditucidn, lo que hubiera permitido redizar un andiss méas en
profundidad. El méximo nivel de desagregacion de lainformacidn con que se conto fue, por un
lado Montevideo — Interior, y por otro lado segin nimero de &filiados en cuatro tramos.
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I ntroduccién

Las Indituciones de Adgencia Médica Colectiva (IAMC) son € principd
componente del subsector privado del sector salud en Uruguay. Las mismas dan cobertura a
cas € 50% de lapoblacion del pais, dgo mas de un millon y medio de personas.

Las IAMC son entidades prepagas de servicios de salud que otorgan una cobertura
integral a sus diliados’. Se entiende por cobertura integral, un paguete de prestaciones
definido legdmente en forma taxativa en la ley 15.181, y que incluye acciones que abarcan
desde la atencion ambulatoria (policlinicas, llamados a domicilio, urgencias, etc.) hadta la
atencidn hospitadaria de internacion (tanto sanatoria, como de tratamiento intensivo, etc.),
dirugias, paraclinica, y medicamentos’.

Las IAMC acttian como entidad aseguradora y prestadora de sarvicios de sdud a la
vez, es decir, se observa en las mismas una integracion vertical de estas dos actividades. No
obstante, en lo que hace a su funcion aseguradora se observan dos peculiaridades que las
diferencian de lo que sucede en generd con las indituciones que ofrecen servicios en los
mercados de seguros.

Por un lado las IAMC enfrentan desde € punto de visa normativo una serie de
barreras que limitan su cagpacidad de redizar sdeccidn de riesgos libremente como lo hacen
habitudmente las empresas aseguradoras. Existen una serie de limitaciones que en forma
directa o indirecta condicionan esta posibilidad. Por gemplo, & Decreto 482/90 establece
gue la cuota méxima por categoria de &filiados no podra superar en mas de un 10% ala cuota
promedio de los &filiados individuaes no vitdicios de laingtitucion.

La normativa también prevé que a los jubilados con ingresos menores a un
determinado monto, se les cobrara la cuota mas bgja de las individuades. Las IAMC pueden
ofrecer cobertura parcid como méximo a un 10% de sus &iliados. El vaor de la cuota que
reciben las IAMC por los &filiados que tienen a través dd BPS, e fija en funcidon d valor
promedio de la cuota individud de la inditucion. De esta manera una ingtitucion que quiera
bgar € vador de la cuota para un segmento de la poblacion, recibira un valor menor de la
cuota por parte dd BPS. En la medida que en promedio, las ingtituciones tienen un 40% de
dfiliados de este tipo, esto limita seriamente la posibilidad de redlizar discriminacion de precios
en funcion de los riesgos.

2 Las IAMC estan autorizadas a ofrecer una cobertura parcial, con lalimitacion que el nimero de afiliados
en esta modalidad no puede exceder el 10% del total de afiliados de lainstitucion.

¥ Lanormativa habilita a que |as instituciones puedan excluir la entrega de medicamentos del paquete de
servicios, sin embargo, esta practica no se observa en ningunainstitucion.
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Por otro lado € paguete no diferenciado de prestaciones es ofrecido en la mayoria de
los casos’ auna prima (vaor de la cuota mutua) cque no diferencia por riesgos. Esto da.como
resultado que en € sitema exista un sistema de subsidios implicitos desde aquellos que hacen
un menor uso de los sarvicios asistenciades hacia quienes hacen mayor uso de los mismos.

En este subsidio implicito se gpoya, para agunos actores (Plenario Intermutua, FUS,
SMU) la equidad dd sstema IAMC. En la medida que los que hacen un menor uso de los
servicios asdgtencides son los jovenes sanos, son estos quienes financiarian a los adultos
enfermos. En este criterio de equidad no se contempla la capacidad de pago de los
involucrados. Sobre este punto se vuelve mas adelante.

La normativa vigente identifica tres tipos de IAMC. El Decreto-Ley 15.181 (afio
1981), las cladfica de lasguiente manera

- Asociaciones Asgencides (mutudistas): aquellas que, inspiradas en los principios dd
mutualismo y mediante seguros mutuos, otorguen a sus asociados asstencia médica, y cuyo
patrimonio esté afectado exclusivamente a e fin.

- Cooperativas de profesionales. aguellas que proporcionen asistencia médica a sus &filiados y
socios y en las que € capitd socid haya sido gportado por los profesionales que trabgjan en
dlas.

- Sarvicios de Asgtencia creados y financiados por empresas privadas 0 de economia mixta
para prestar, sn fines de lucro, atencion médica a persond de dichas empresss v,
eventudmente alos familiares de aguél.

* Tradicionalmente | as instituciones cobraban una cuota tnica, hoy se observa, principalmente en algunas
instituciones grandes, la practica de diferenciar el valor de la cuota en funcién de laedad.
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DESCRIPCION DE LA OFERTA

En la actudidad existen en Uruguay 52° IAMC, de las cuaes 19 se encuentran en
Montevideo y las restantes 34 en d Interior dd pais. El tamafio promedio de las IAMC
medido en nimero de dfiliados era en € afio 1996 de 29.050. S se consdera en forma
Separada Montevideo e Interior, se observa que en promedio las ingtituciones de Montevideo
son sgnificativamente mayores a las del Interior, con 53.904 y 15.893 &filiados promedio

respectivamente.

En d cuadro sguiente se clasifican las IAMC en tramos de digtinto tamafio, en funcion
de la cantidad de &filiados que poseen, parad afio 1997, lo cud permite visudizar € grado de
concentracion existente por region.

ANO 1997
Tamafio IAMC Montevideo Interior Total

(tramos &filiados) N° Afiliados N° Afiliados N° Afiliados

0a999 2 1.177 2 1.177
1.000 a4.999 6 16.453 6 16.453
5.000 29.999 5 34.842 5 34.842
10.000 a 19.999 6 92.138 7| 116.931 |13| 209.069
20.000 a 49.999 8 255.469 |[13| 379524 |21| 634.993
Mas 50.000 4 638.003 4 | 638.003

Totd 18| 985.610 |[33| 548.927 |51 1.534.537

Tamafo Promedio 54.576 16.634 30.088

Fuente: Anuario Estadistico, INE

El 69,1% de lamasa de afiliados del Interior pertenece a ingtituciones que tienen entre
20.000 y 49.999 dfiliados, no exigtiendo ninguna Ingtitucién que en € afio 1997 sobrepasara
los 50.000 &filiados.

El conjunto de las cuatro IAMC de mayor tamafio de Montevideo sostienen un
proceso lento pero constante de crecimiento entre 1985 y 1995, lo que se traduce en una
tendencia a la concentracion, tal como se observa en @ cuadro que se presenta a
continuacion. La fuente de concentracion de diliados de edtas Ultimes esta dado
fundamentamente por las IAMC de menor tamafio.

® En este nimero se considera Uruguay-Espafia en la medida que su destino es todavia incierto y se
incorpora COSEMM de reciente creacion (finales del afio 1999) .
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Participacion de las cuatr o empresas mas grandes
en € numer o de afiliados de M ontevideo

Arfios Participacion
1985 554
1987 575
1989 579
1991 58,8
1993 61,3
1995 64,4
1997 64.3
19938 65,0
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DESCRIPCION DE LA DEMANDA
Caracterizacion del perfil etario delos afiliados al sistemalAMC

Las caracterigticas de la demanda de los prestadores de servicios de salud estan
condicionadas por las caracteristicas demogréficas de la poblacion ala que brindan asistencia
Es por esta razdn que a continuacion se andiza la estructura de edades de los principales
prestadores de salud de Uruguay. La informacion surge del Ultimo Censo de Poblacion y
Viviendas redizado en € afio 1996. En € mismo se preguntd acerca de la “cobertura
principd”, con lo que no se cuenta con informacidn acerca de la superposicion de cobertura
Edta informacion es importante en la medida que los costos esperados de la masa de
beneficiarios de unaingtitucion, dependen del conjunto de derechos que os mismos posean.

Por gemplo, las personas con cobertura principa en una IAMC que cuentan con
cobertura de un sarvicio de emergencia mévil que brinda aencion en consultorio en agunas
especididades basicas, Sin costo para € usuario, va a presentar seguramente tasas de
utilizacion digtintas que los &filiados sin esta cobertura adiciond.

A efectos de contar con un ndmero resumen gue permita evauar € enveecimiento
relaivo del conjunto de beneficiarios de los digtintos prestadores se estimd la edad promedio
de los beneficiarios de cada uno de estos. Lamisma se calcul6 como é  promedio ponderado
de la edad media de cada uno de las franjas de edad. Dado que € Ultimo intervalo de edad es
abierto se tomo6 como limite superior de la Ultima franja la esperanza de vida d nacer. Los
resultados se muestran en @ cuadro sguiente;

Edad Promedio

Total M SP IAMC Sanidad Sanidad Otros Sin

Militar Policial Cobertura
Ambos sexos 338 291 38,6 29,6 318 36,1 29,6
Hombres 325 274 36,9 294 30,6 370 30,3
Mujeres 348 305 40,3 298 329 351 288

Una de las variables exdgenas que inciden en forma dgnificativa en los costos
asgtenciaes de las IAMC es |a participacion relativa de las personas mayores de edad, las
que presentan tasas de utilizacion significativamente superiores que las del resto de los
dfiliados.
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Un estudio redizado por la Consultora Tea Deloittey Touche para la Coordinadora
de IAMC en € afio 1997, con informacion gportada por tres ingtituciones, las dos mayores de
Montevideo y una pequefia dd interior acerca de las tasas de utilizacion por franja de edad
arrojo los siguientes resultados. Mientras € grupo de personas mayor de 65 afios representa
e 16% dd totd de &filiados d sstema, le correspondio € 32% dd totd de las consultas
redizadas en @ gercicio, ocupd @ 36% de totd de dias cama, recibidé d 29% de las
intervenciones quirdrgicas, consume € 46% de los medicamentos.

Como resultado de estas mayores tasas de utilizacion, 1os gastos asociados a esta
franja de edad que representa € 16% de los afiliados, representan el 31% de los gastos
totales de las instituciones. La participacion de los costos asociados a esta franja de
edad duplica la participacion relativa de los afiliados de esta edad.

Digtribucion etaria delos afiliadosy distribucién de los gastos

Afiliados Gasto
16% \ 31%
> 65 Afios
84% 69%
< 65 Afos

——p

Tomando en cuenta d resultado dd Ultimo Censo Naciond de Poblacion y
Viviendes®, se presenta en € cuadro sguiente d perfil eario de la poblacion dfiliada a las
IAMC.

® Lainformacion del Censo de Poblaciény Viviendas no arrojalos mismos resultados que la ECH, esto se
explica por un lado a sesgo que puede tener esta Ultima en la medida que no cubre zonas rurales, y en
segundo lugar a que la pregunta que se formulano eslamisma.
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Gruposde Pcblacion
edades
(en anos)
Totd | MSP | IAMC | Sanidad | Sanidad | Otros Sn Ignorado
Militar | Policid cobertura

Totd pais |100,0| 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 |100,0| 100,0 100,0
Menosdel5 | 25,1 | 364 15,4 29,9 288 | 18,8 27,9 434
De15a49 47,9 | 42,3 50,1 52,3 47,2 | 51,0 54,4 37,9
De50 a64 14,2 | 10,2 18,1 111 13,9 17,4 11,3 9,3
De65a79 10,0 | 8,6 12,8 55 8,3 10,3 5,2 6,8
De806mas | 28 | 25 3,6 1,2 1,8 2,5 1,2 2,6

Fuente: Censo Naciond de Poblacion y Viviendas

A continuacion se presentad cuadro anterior amplificadoy se comparad perfil etario de
las IAMC con € de la poblacion naciondl.

Pablacion delas|AMC distribuida por edades

Afo 1996
Valores %
Entre 0y 14 afios 15,4
Entre 15y 64 afios 68,2
Desde 65 afiosy més 16,4
Tota 100,0
Fuente: Censo Naciond de Poblacion y Viviendas
Poblacion del paisdistribuida por edades
Afo 1996
Valores %
Entre 0y 14 afios 25,1
Entre 15y 64 afios 62,1
Desde 65 afiosy més 12,8
Tota 100,0

Fuente: Censo Naciond de Poblacion y Viviendas

La caracterigtica relevante que surge ddl andisis del censo, es que la estructura etaria de
los dfiliados alas IAMC es mas envegecida - en promedio - que la de lapoblacion del pais.

El envgecimiento relaivo de la poblacion dd sstema IAMC también queda de manifiesto
apartir del procesamiento de la Encuesta Continua de Hogares. En € cuadro que se presenta
a continuacion se observa que € 62,3% de la poblacion mayor de 60 afios es beneficiaria

10




Las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva

del sistema IAMC, mientras que un 51,4% de la poblacién total es beneficiaria de las
IAMC.

Distribucion de las personas segun ingtitucion de salud en que tienen derechos
adquiridos, por grupos de edades
En porcentajes

Afo 1998

0al7 18a59 | 60ymés | Totd
No tiene 4,2 5,9 2,3 47
IAMC 36,3 55,6 62,3 51,4
Afiliacion individud 35,8 23,2 57,0 33,2
Afiliacién ExDISSE 0,3 30,8 4,5 17,1
Afiliacion colectiva 0,2 1,7 0,8 11
MSP 48,9 26,7 24,1 32,5
Otras ingtituciones publicas 10,6 11,5 11,0 11,1
Otras ingtituciones privadas 0,0 0,3 0,3 0,2
Tota 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Bucheli, M. (2000)

El envgecimiento de la poblacion beneficiaria de las IAMC se explica basicamente por
los sguientes factores:

=

El bajo peso relativo de los menores de 14 afios en las IAMC.

2. El ingreso en los Ultimos afios de 40.000 jubilados d sistema (lo cud resfirmala tendencia
a envgecimiento dd mismo).

3. Lapresencia de los seguros parciaes que tienden a capturar con facilidad a la poblacion

de menor edad.

Heterogeneidad M ontevideo - Interior

Laestructura etaria de la poblacion beneficiaria de sstema IAMC de Montevideo es
diferente a la del Interior. Segiin informacion dd SINADI, la poblacion mayor de 65 afios
representaba en d afio 1998 un 18,3% del totd de los beneficiarios de Montevideo, siendo
este porcentge parad Interior de 13,6. Tanto en Montevideo como en € Interior se observa
una tendencia d incremento de la participacion de la poblacién mayor de 65 afios en €
numero tota de &filiados, véase € cuadro que se presenta a continuacion.

11
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Participacion de la poblacion mayor de 65 afios

En %

Montevideo Interior Tota
1990 13,3 9,5 12,0
1991 14,1 91 12,4
1992 14,4 10,2 12,9
1993 15,2 11,2 13,8
1994 15,3 11,9 14,1
1995 16,2 12,4 14,8
1996 17,3 12,9 15,7
1997 17,8 13,1 16,1
1998 18,3 13,6 16,6

Fuente: SINADI

No se observan diferencias Sgnificativas en € pefil eario de las indituciones seglin su
tamafio, véase € cuadro que se presenta a continuacion.

Por centaj e de poblacién mayor de 65 afios seglin tamafio de empresa

En %
0-20.000 20.000-50.000 | 50.000-100.000 | Més de 100.000
Afiliados Afiliados Afiliados Afiliados
1990 124 98 17,0 137
1991 11,2 10,9 155 15,0
1992 131 116 135 16,0
1993 139 12,2 18,1 16,2
194 150 12,6 220 156
1995 16,3 128 181 16,3
1996 169 145 17,0 16,8
1997 169 14,6 16,8 17,7

Fuente: SINADI
También se observa de la comparacion entre Montevideo e Interior una composicion

de género diferente, observandose en d Montevideo una participacion relativa de las mujeres
en d tota de afiliados mayor alaobservadaen € Interior.

12
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Numero de hombres/ Namero de mujeres

Montevideo Interior Tota
1990 0,93 1,20 1,02
1991 0,94 1,19 1,02
1992 0,94 1,22 1,03
1993 0,95 1,23 1,04
1994 0,93 1,25 1,03
1995 0,91 1,23 1,01
1996 0,90 1,26 1,02
1997 0,91 1,26 1,02
1998 0,90 1,25 1,02
Fuente: SINADI

Cabe redizar un comentario acerca de las comparaciones que se redlizan teniendo en
cuenta e tamafio y lalocalizacion geogréfica como las que se han redizado precedentemente.

La informacidn desagregada por tamafio esta sumamente vinculada a la informacion
desagregada por locdizacion geogréfica de las indtituciones. ESto se debe a que las
indtituciones dd interior concentran la mayor pate de los beneficiarios pertenecientes a
ingtituciones chicas, pasando lo contrario con |las ingituciones de Montevideo, ver cuadro que
Se presenta a continuacion.

Distribucion de los afiliados segun tamario y localizacion geogr afica de las

instituciones’
Tamaho Montevideo Interior Total
Menos de 20.000 33,8 66,2 100,0
20.000 a50.000 40,4 59,6 1000,0
50.000 a 100.000 100,0 0 100,0
Mas de 100.000 100,0 0 100,0

Fuente: SINADI
Beneficiarios voluntariosy los que lo son a través del BPS

En € conjunto de &filiados alas IAMC existen dos grupos cuditativamente diferentes,
uno conformado por agquellos beneficiarios que contratan € seguro en forma voluntaria, y otro
grupo conformado por agudlos que lo contratan en forma coercitiva, es decir los
trabajadores del sector privado.

" Informacion correspondiente al afio 1996.

13
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El andiss de como evolucionan estos dos subconjuntos por separado aporta
informacion significativa. Por gemplo, cuando se quiere andizar € impacto que sobre €
nimero de beneficiarios de las IAMC tiene una variacion en € precio de la cuota, se debe
tener en cuenta que esta variacion solamente vaa afectar ala demanda voluntaria.

14
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Proporcién dela poblacion afiliada al sstema lAMC através del BPS
Afo 1997

IAMC | IAMC | IAMC %
Afiliac. | atraves | TOTAL | DISSE
Indiv. | del BPS

TOTAL DEL PAIS 304 16,7 47,1 354
Hasta 13 afios 30,6 04 31,0 1,3
14 a 19 afos 27,1 6,3 334 18,9
20 a 24 ahos 18,0 325 50,5 64,4
25 a 29 afos 15,6 38,7 4,3 713
30 a 39 afios 18,2 333 51,5 64,7
40 a 49 afos 21,1 29,1 50,2 58,0
50 a 59 afios 28,7 254 1 469
60 y maés afos 53,2 48 58,0 83
Montevideo 412 20,3 61,5 33,0
Hasta 13 afios 46,8 04 47,2 038
14 a 19 afos 40,0 78 478 16,3
20 a 24 ahos 24,8 38,6 634 60,9
25 a 29 afos 208 46,5 67,3 69,1
30 a39 afios 24,8 38,7 63,5 60,9
40 a 49 anos 28,6 34,0 62,6 54,3
50 a 59 afios 36,9 28,7 65,6 437
60 y més afos 67,7 59 73,6 8,0
Interior 215 13,7 352 389
Hasta 13 afios 195 03 198 15
14 a 19 afios 178 52 230 22,6
20 a 24 ahos 119 27,0 389 69,4
25 a 29 afos 10,3 311 114 75,1
30 a39 afos 121 284 405 70,1
40 a 49 anos 149 250 39,9 62,6
50 a 59 afios 21,9 22,6 445 50,8
60 y maés afos 40,6 39 445 838

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

15
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A su vez, S s quisera hacer proyecciones de tasas de utilizacion para las distintas
IAMC, en la medida que los dfiliados de tipo coercitivo tienen una edructura etaria
claramente diferente d resto de los &filiados (ver cuadro precedente), y en la medida que la
edructura etaria impacta en forma diferencid en las tasas de utilizacion, seria  necesario
corregir las proyecciones por este factor.

Porcentgje | NUmerode | NUmerode | Totd de
de Afiliados | Afiliadosa | Afiliados Afiliados
atravésdel | travésdel | voluntarios

BPS BPS
1982 204 256.224 999.776 1.256.000
1983 191 236.649 1.002.351 | 1.239.000
1984 20,2 251.490 993,510 1.245.000
1985 29,6 378.880 901.120 1.280.000
1986 317 418.757 902.243 1.321.000
1987 334 471.942 941.058 1.413.000
1988 348 512.256 959.744 1.472.000
1989 355 537.470 976.530 1.514.000
1990 36,9 566.784 969.216 1.536.000
1991 38,2 580.258 938.742 1.519.000
1992 38,7 580.500 919.500 1.500.000
1993 38,1 576.072 935.928 1.512.000
194 37,8 572.292 941.708 1.514.000
1995 378 569.268 936.732 1.506.000
1996 38,5 581.735 929.265 1.511.000

Del cuadro precedente se desprende que € crecimiento que se observaen € ndemro
de dfiliados entre los aflos 1982 y 1996 se explica fundamentalmente por € subconjunto de
quienes contratan € seguro en forma coercitiva
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Evulucién de los afiliados voluntarios

1.020.000

1.000.000 9

980.000

960.000

940.000

Numero de Afiliados

920.000 1

900.000 1

880.000

860.000
1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

En € gréfico precedente se observan dos caidas en @ nimero de &filiados voluntarios,
coincidentes con las liberalizaciones dd valor de la cuotadel afio 1984 yade principios delos
noventa.
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ANALISISDE LA REGULACION DEL SECTOR

COBERTURA

La cobertura puede andizarse en base a dos aspectos fundamentdes. por un lado, €
paquete de prestaciones que brindan las entidades del sector IAMC a sus &filiados (también
llamada "cobertura verticd"); y por otro lado, la extension que abarca dicha cobertura en
términos de poblacion (también llamada " cobertura horizontd™).

En relacion d paguete de prestaciones, las IAMC tienen la obligacion de prestar una
cobertura de tipo integral. La Ley exige brindar, con prescindencia de los recursos
econdmicos de los beneficiarios, cobertura de asistencia médica basica, completa e
igualitaria: actividades de medicina, ginecologia, cirugia, pediatria, y demés especididades
complementarias; acciones preventivas®, que incduyen inmunizaciones, controles dlinicos y
paraclinicos del nifio y dd adulto; y acciones de recuperacion de la sdud, incluyendo
atencion domiciliaria (de urgencia y de radio), y ambulatoria en consultorio; servicios de
emergencia e internacion; provison de medicamentos (en atencién ambuleatoria y durante
internacion); servicios diagnosticos y tergpéuticos; cirugia, acceso ala atatecnologia, etc.

Pero @ paguete no esilimitado. Queda en la drbita del MSP la competencia de excluir o
incluir técnicas de diagndgtico y tergpéuticas dentro del paquete de prestaciones que deben
brindar las IAMC. En lo rdativo a las exclusones, no se exige responsabilidad por la
cobertura financiera en € campo de la tecnologia innovadora y de dto costo formd, y en
prestaciones taxativamente definidas por € MSP. Cabe resaltar entre las mismeas, las acciones
y/o procedimientos con findidad estética y la internacion psiquiétrica mayor de 30 dias por
aho caendario, entre otras. De cuaquier modo, normamente se asegura € acceso organizado
alos servicios'.

A suvez, laLey admite que las IAMC puedan crear esquemas de atencion con cobertura
parcia, pero establece que cuando las IAMC ofrezcan ese tipo de cobertura, no lo podran
hacer en un nimero superior d diez por ciento dd tota de sus dfiliados.

Uno de los efectos de mayor importancia en la regulacion del pagquete de
prestaciones que deben brindar las IAMC consiste en que mientras éstas ven obstruida
su capacidad de seleccionar poblacion por riesgo, los restantes seguros privados (tanto
los que brindan opciones de cobertura amplia como los que se desempefian en

® Es ampliamente compartido que en ésta 4rea el sistema IAMC no ha desarrollado actividades de
relevancia, dado que no se ha visualizado convenientemente los aspectos ventajosos de dicha préctica
(menores costos, mayor efectividad, etc.)

® Con una especie de reaseguro en la organizacion y acceso a los tratamientos de més ato
costo através del Fondo Naciond de Recursos.
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segmentos de cobertura parcial y reducida), no tienen exigencias de integralidad en sus
paquetes asistenciales, lo cual les permite desarrollar aquella seleccién, tendiendo a
"descremar” el mercado, en un marco de competencia desigual en lo que refiere a las
reglas de juego imperantes.

En relacion ala cobertura por extension poblaciona, cabe resdtar que los usuarios de la
seguridad social Eex-DISSE) no tienen limitacion para d ingreso a las IAMC, exigtiendo
normas gue exigen minimos de permanencia

S bien los trabgadores cubiertos por la seguridad socid obtienen su asgtencia
exclusvamente a través de las IAMC, la normativa asigna a la ex-DISSE la competencia en
cuanto a asegurar la prestacion de asistencia médica completa no solo a través de dichas
indtituciones, sino también por la via de centros asstenciaes privados u oficiaes habilitados
para la prestacion de tales servicios, coordinando con € MSP o los servicios especidizados
gue éste indique. Estas Ultimas opciones no se han desarrollado debido a que no se han
establecido |os mecanismos para que se pudiera hacer uso de las opciones que prevee laLey.

En los hechos, se extiende |la cobertura de la ex-DISSE entre 1985-1988 para grupos de
bagjo poder adquisitivo: trabajadores rurales, empleadas domésticas, empresas unipersonales.
DI SSE recibe unamayor cantidad de aportes de franjas de menores niveles de ingreso por los
cuales paga una cuota alas IAMC superior a dichos aportes. El sector se expande a partir de
dichaincorporacion, logrando consolidarse particularmente en € Interior del pais.

Para los restantes usuarios (&filiados particulares, beneficiarios de convenios que s
redizan entre las IAMC y grupos de individuos con agun tipo de atributo que los identifica
como colectivo, eic.) se autoriza a establecer determinadas limitaciones d ingreso alas IAMC
bgjo circunstancias especificas, poshilitando en ciertos casos la redizacion de un examen de
ingreso previo alos efectos de excluir de la cobertura por enfermedades preexistentes.

Finamente, cabe resdtar que existe una delimitacion geogr fica para la cobertura de los
diliados a las IAMC: tienen derecho a recibir servicios de sdud dentro de los limites de los
Departamentos en que la IAMC esta radicada, con exclusion de la atencidn a domicilio en
zonas rurdes. La atencidn en Situaciones de emergenciarige en todo € territorio naciondl.

PRECIOS

Existe un proceso histérico de regulacion y desregulacion en € sector sobre las cuotas
(particulares y colectivas) para la poblacion que no integra € mercado forma de trabgo
(jubilados, informales, empleados de la Adminigtracién Centrd, sectores de mayor nivel de
ingreso) las tasas moderadoras (Ordenes de atencion ambulatoria, paraclinica y tiques de
medicamentos, excluyendo internacion) que fijan las IAMC, asi como sobre las cuotas que
abonala seguridad socid por la poblacion que cubre.
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Dicho proceso puede sintetizarse dd sguiente modo:

i. CUOTASINDIVIDUALESY COLECTIVAS, Y TASASMODERADORAS

Entre 1968 y 1982, los precios son regulados en forma directa a cada IAMC segun €
incremento de costos, la categoria de lalAMC en |la escala definida en la época por € MSP,
y ciertos aumentos extras otorgados con d fin de diviar déficit. En 1983 e fijan topes
maximos y Unicos paratodo e sector, teniendo cada empresa la potestad de ubicar sus cuotas
y tasas moderadoras (ordenes, tickets, etc.) por debgo de dicho limite.

Un afio més tarde, se produce la primer liberaizacion de cuotas y sdarios en € ssema
IAMC, manteniéndose cierta regulacion en las cuotas con @ objetivo de evitar la
discriminacion entre categorias de afiliados en una misma inditucion y conservando 1os topes
maximos en |as tasas moderadoras.

En € afo 1985 se vuelve ala regulacion de las cuotas, dada la evolucion por encima del
IPC que sufrieran estos precios una vez liberados. El ancla ded sstema pasaa ser € valor de
la cuota promedio. Unos afios mas tarde -1989- se uniformizan los topes méximos de las
tasas moderadoras, desvinculandolos del monto de la cuota promedio de cada ingtitucion e

indexandolos autométicamente. En ese mismo afio se reglamenta € financiamiento de
inversiones, fijando con carécter generd e monto maximo de la suma adiciona parad "fondo de
inversones'.

En 1990, |las cuotas vuelven a oscilar en base a topes maximos fijados adminigrativamente
(@ igua que las tasas moderadoras), con gustes periddicos de acuerdo a parametros
preestablecidos.

En 1992, se produce la segunda liberalizacion del periodo considerado, otorgandose una
mayor movilidad a los &filiados d sstema. Las cuotas y las tasas moderadoras se liberan de
los topes preestablecidos, y @ nuevo regimen tiene una corta duracion, précticamente tres
meses. Los efectos observados pueden resumirse en un aumento de |os precios con leve caida
en € nimero de dfiliados (bgja eagticidad de la demanda). Se observa una mayor movilidad
dentro del sstema. Las IAMC anticipan € comportamiento oscilante en materia de regulacion
por parte del Estado, gjustando sus cuotas y tasas moderadoras luego de la liberdizacion
parcid o total de las mismas.

Sobre comienzos de 1993 & sistema queda sujeto a un nuevo tipo de contralor para las
cuotas, debiendo las IAMC incrementar las mismas en funcién de los gustes definidos por €
MEF, y con la obligacion de comunicar a dicho Ministerio su valor alos efectos de obtener la
autorizacion correspondiente. Sin- embargo, las tasas moderadoras permanecen
liberalizadas.
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En la actudidad, luego de un largo periodo sin regulacion aguna, dichas tasas vienen
sendo reguladas con criterios smilares a los establecidos para las cuotas, es decir, en un
régimen de semi-control a través de lafijacion de topes maximos. En @ caso delas cuotas, €
ancla corresponde a vaor de la cuota promedio de los afiliados particulares de cada
|AMC, con gjustes autorizados adminigtrativamente por  MEF.

ii. CUOTAS ABONADAS POR LA SEGURIDAD SOCIAL (EX-DISSE)

En 1990, la cuota que abona DISSE a las IAMC depende dd incremento real de la
cuota individual de cada IAMC en los Ultimos 12 meses a partir del vaor de setiembre de
1990 (fecha de cierre de los balances de las IAMC), oscilando entre un 97,5y un 92,5% ded
importe de la cuota promedio de las IAMC. A los efectos de determinar las franjas de
incremento para las cuaes se asocian los porcentges respectivos, se establecen criterios
diferentes para Montevideo e Interior, Sendo menos ventgoso € criterio gplicado a la

Capital.

Si bien d afio sguiente € méodo de guste se mantiene, ya desde sus comienzos e
modifican bésicamente los porcentgjes sobre @ importe de la cuota promedio a abonar,
pasando ahoraavdoresentree 85y & 80%.

En 1992 € vaor nomina de la cuota abonada a las IAMC se congela en un monto fijo
(U$S 15). Este vador s actudiza con paramétricas compuestas con ponderaciones de
digtintos indices (bimensudmente o Sempre que € aumento de la paramétrica supere € 6%).
En los hechos se mantuvo congelada. La medida viene ligada a la semiliberdizacion de las
cuotas individuales en este mismo afio, y alos efectos que tuvo en € déficit de DISSE. Se
podria deducir que no es posible regular precios de cuotas de particulares sin considerar
la cuota DISSE.

Un aflo mas tarde, € sstema de gjuste sufre modificaciones. La ex-DISSE pasa a
tener la potestad de definir la cuota a pagar alas IAMC, entre d 85% y & 90% ddl valor de
la cuota individual promedio. En los hechos, hasta la fecha se ha venido pagando €
porcentagje minimo.

Condtituyen una excepcion en la aplicacion dd mencionado porcentgje los jubilados o
pensonigtas con un ingreso mensud inferior d 85% dd Sdario Minimo Naciond (SMN), los
cuales quedan comprendidos en la cobertura de la ex-DISSE a partir de la Ley de Reforma
de la Seguridad Socid de aoril de 1996. Por estos beneficiarios se abona un porcentge
mayor a 85% sobre |la cuota promedio que presente cadalAMC.

Se agregaa su vez d pago complementario que deben redizar los empleadores
cuando € total de aportes sobre su ndbmina no resulta suficiente para cubrir € egreso de la ex-
DISSE por concepto de cuotas mutuales de los trabgadores pertenecientes a la empresa

respectiva
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iii. SOBRECUOTA DE INVERSION

Las IAMC podrén fijar una suma adiciona a sus niveles de cuota para € financiamiento
de inversones. Previo a la gplicacion de dicha suma adiciona, deben presentarse ante €
MEF acreditando la autorizacion de la correspondiente inverson y comunicando € monto de
la suma mensud fijada para su financiamiento, que no podré ser superior d 7,5% de la cuota
promedio de sus &filiados particulares, asi como € plazo de cobro previsto. (Decreto 482/90,
Decreto del 09/91).

Las IAMC deben informar semestrdmente d MEF acerca de los ingresos y egresos
percibidos del semestre y totales acumulados por este concepto mediante un desarrollo
explicativo de lainverson redizada.

Esfacultad ded MEF limitar d plazo de cobro de la suma adiciond fijada por la Inditucion
aefectos de evitar que los fondos recaudados se apliquen a otros destinos. (Decreto 482/90).

En la actudidad, a partir del Decreto 26/98 de julio de 1998, se autoriza a las
indtituciones IAMC a aumentar temporamente la sobrecuota de inversones prevista en €
Decreto 482/90, hasta un méximo del 10% de la cuota promedio de sus &filiados particulares,
parad financiamiento de inversones referidas exclusvamente a infraestructuray equipamiento
médico.

A los efectos del pronunciamiento acerca de las solicitudes de autorizacion por parte
de las IAMC, se crea una Comisién Asesora integrada por dos miembros de MSP y dos
miembros de MEF (uno de los cudes preside la comisidn). Las solicitudes deben incluir un
plan de desarrallo ingdtituciona en concordancia con las necesidades sanitarias dd pais, un
proyecto de inversén viable desde d punto de vista econdmico-financiero y técnico,
cronogramadeinversiones, y fundamentacion del gjuste entre la capacidad de produccion de
los servicios proyectados y |as necesidades de la poblacidn afiliada actud o proyectada de la
IAMC. El control del destino de los fondos recaudados queda en manos dd MEF, debiendo
las indtituciones informar trimestramente acerca de la marcha globd de lainverson.
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Evolucion dela regulacién en los principales precios del sector

Periodo Cuota Particular. Tasas M oder adoras Cuota DISSE
Sobrecuota para inver siones

1968-1982 | Regulacion directaac/ IAMC en
funcién de costos

1983 Topes maximos Unicos para|Topes maximos Unicos para
todo el sector todo el sector

1984 Liberalizacion con control entre| Topes maximos Unicos para
categorias de c/IAMC todo el sector

1985 Fijacién de cuota en base a la| Topes maximos Unicos para
cuota promedio del sector todo el sector

1989 Se reglamenta la denominada | Uniformizacion de  topes
"sobrecuota para inversiones”, [ méximos, independientes de la
hasta un 7,5% sobre la cuota| cuota promedio de c/IAMC.
promedio de los dfiliados| Ajuste automético.
particulares de c/IAMC

1990 Topes maximos fijados | Topes maximos  fijados| Depende del incremento real de la
administrativamente, gjustados | administrativamente, gjustados| cuota individual de c/IAMC (entre
segUn paramétrica segUn paramétrica 97.5y 92.5% s/cuota promedio) por

region.

1991 Depende del incremento rea de la
cuota promedio individua de
c/IAMC (entre 85y 80% 9/dicha
cuota) por region.

1992 Liberalizacion de la cuota| Liberaizacion Monto fijo, con gjustes periédicos

particulares de acuerdo a paramétrica. En los
hechos, se congela.

1993 Control administrativo del MEF | Permanecen liberdizadas Ex DISSE c/potestad de abonar € 90
con autorizacion de austes o€ 85% del vaor promedio de la
periodicos en base a paramétrica cuota de particulares de c/IAMC. En

los hechos, se paga 85%

1998 Autorizacion a aumentar hasta
e 10% la sobrecuota para
inversiones, previa autorizacion
del MEF.

1999 Evolucion en funcion de la cuota| Semi-control, con fijacion de| Ex DISSE c/potestad de abonar € 90

promedio de afiliados
particulares de  c/IAMC.
Ajustes periddicos autorizados
por e MEF en base a
paramétrica.

topes maximos.  Ajustes
periodicos autorizados por €l
MEF en base a paramétrica.

o€e 85% del vaor promedio de la
cuota de particulares de c/IAMC. En
los hechos, se paga 85% (excepto
pasivos cubiertos por Reforma Seg.
Socia 1996)

Nuevamente, al igual que en la regulacién del paguete asistencial, los restantes
seguros privados (los que brindan opciones de cobertura amplia como los que se
desempefian en segmentos de cobertura parcial y reducida), no tienen un marco
regulatorio para sus precios, lo cual les permite operar flexiblemente, en posiciones
ventajosas al momento de competir con el sector IAMC, con estrategias que tienden a
captar poblacion joven, de mayor nivel de ingreso. Una vez mas, el marco desregulado
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de estos seguros les proporciona ventajas sobre las IAMC, originadas en la fijacion de
reglas de juego asimétricas.

En relacion a las inversiones, la normativa prevee la afectacion de fondos
provenientes de la recaudacion de sobrecuotas con autorizacion del sector publico en
funcion de determinadas consideraciones. En los hechos, frecuentemente se han
utilizado los fondos recaudados para financiar défiict operativos y no las inversiones
previstas, sin que €l Estado pudiera tomar las medidas sancionatorias especificas a las
|AMC respectivas, de modo de tender a frenar dichos comportamientos.

Sn embargo, € Gobierno ha suspendido por lapsos cortos (6 meses) la
autorizacion al sector en su conjunto para cobrar la sobrecuota de inversiones, y ain ha
permitido expresamente la utilizacion de los fondos recaudados por este concepto para
financiar déficit por periodos transitorios.

Cabe mencionar que e efecto de la aplicacién de esta sobrecuota ha sido
positivo s se analiza la tendencia del sector, fundamentalmente a nivel de la
acumulacion patrimonial de lasinstituciones, y de su capacidad de oferta sanatorial. La
contracara consiste en el incentivo a mantener el cobro de dicha sobrecuota mas alla de
lo estrictamente necesario, tendiendo a utilizar los fondos en adquisicién de tecnologia y
equipamiento médico, con la consiguiente sobreinversiéon y presion adicional de costos.

EFECTOSDE LA REGULACION: PRECIOSY PRESTACIONES

En & marco de la palitica de estabilizacion implementada en la década, € Gobierno ha
tendido a frenar la evolucion creciente de las cuotas IAMC, de modo tal de impactar
directamente en € 1PC (dado € peso relativo que tiene la cuota en la canasta de dicho indice),
y sSmultaneamente dcanzar un equilibrio financiero en d subsistema de la ex-DISSE. Pero
estas medidas afectan negativamente los ingresos del sistema IAMC. Con € objetivo de
compensar financieramente dicho efecto, se liberan las tasas moderadoras de la demanda
(ordenes, tickets, etc.), de modo td que se trandforman en fuentes de financiamiento del
gstema, con los condguientes impactos que dlo representa en materia de acceso de los
diliados d sector™®,

Un enfoque complementario consiste en suponer que & Estado ha tendido a frenar €
aumento de la cuota mutua con € objetivo de presonar alas IAMC a mgorar su gestion,
impidiéndoles trandferir a precios sus ineficiencias, de modo que para dcanzar horizontes de

% Con demanda eléstica -l afiliado reacciona fuertemente ante cambios en los precios-, se producen
dificultades de acceso para sectores de bajos niveles de ingreso, aumentando seguramente la utilizacién
de los servicios del sector publico, a tiempo que se afecta negativamente la actividad del primer nivel de
atencion (consultas en policlinicas de medicina general, etc.) en las IAMC, con las consiguientes
presiones de costos (pacientes que no son controlados en tiempo y forma pueden agudizar patologias
prevenibles, con procesos de internacion posterior, etc.).
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viabilidad en d mediano y largo plazo, deban actuar en base a politicas de contencion de
COstos.

Smultdneamente, una cuota particular menor fecilita d acceso a jubilados (no
comprendidos en la cobertura de la seguridad socid) y trabgadores informaes, o cud tiende
aevitar unamayor utilizacion de los servicios que presta e Estado.

En relacion ala ex-DISSE, € esquema creado con las presentes reglas de juego, no
tiende a gprovechar dgunas ventgas potencides.

- No seredizan licitaciones por € paguete de filiados, perdiéndose la capacidad potencia de
exigir niveles minimos de cdidad alas IAMC, y lamejoraen las condiciones de precios.

- Se desaprovechan las ventgjas que otorga @ subsidio a la demanda, dado que no se
fomenta la competencia protegiendo la libre eleccion de los usuarios, alin en € caso en que
Se optara por licitar los paquetes. En su lugar, ha predominado un fuerte y costoso juego
de intermediacion lucrativa, Sn que se logre tender a una sana competencia entre las
indituciones en base a variables vinculadas a cadidad y costos de los servicios prestados,
més ala de aspectos secundarios como laimagen, la fuerza de ventas, la publicidad, etc.

Un aspecto adiciona atener en cuenta con € marco regulatorio presente, es que no se
regulan los precios de dgunos insumos que afectan seriamente los costos de las IAMC (g.
medicamentos). En un escenario de este tipo, con importantes déficit acumulados por la
mayoria de las empresas, un esquema de inflacion dta permite licuar dichos déficit con
medidas de tipo financiero (cobrando hoy, pagando diferido), no privilegiandose la contencion
de cogtos ni lacdificacion en lagestion gerencid.

Con d cambio de escenario, una menor presion inflacionaria - que impide mantener €
mecanismo de licuacion de déficit a partir de medidas financieras -, mayores restricciones
crediticias, y d agotamiento de fuentes de endeudamiento basicamente sdarid, se corre €
riesgo de mangar indiscriminadamente recortes en los gastos afectando negativamente la
cdidad de los servicios (colas, racionamiento). En un escenario como € actual, con regulacion
“ineficiente’, d sector se enfrenta ala necesidad urgente de encaminar medidas de contencion
de costos megjorando la gestidn gerencid de las indtituciones.

En suma, & ssema IAMC, fuertemente regulado en precios y prestaciones, enfrenta
un mercado en € cua sus més directos competidores, |os seguros privados tanto los que
ofrecen cobertura con grados diversos de amplitud, como los estrictamente parciaes -, acttan
en un marco desregulado que les permite desarrollar acciones de "descreme” del mercado.

El proceso considerado en su globalidad tiende entonces a generar -en agun sentido-

una seleccion adversa hacia las IAMC, las cudes absorben progresivamente sectores
poblacionaes con mayor probabilidad a enfermar, aumentando su atractivo fundamenta mente
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en € &rea de la cobertura quirtrgica y de internacion para sectores de niveles de ingreso
medio y bgo.

Se ha configurado un escenario de competencia con sesgos que favorecen a empresas
de aseguramiento privado (emergencias moviles, seguros privados propiedad de las mismas,
otros de caracter internacional, entidades sanatoriales privadas, etc.). Estas empresas operan
con menor cobertura y seleccidn de riesgos natura. En particular, las emergencias méviles
transfieren cogtos de internacion a las IAMC y d sector publico. Han surgido y se han
desarrollado aprovechando nichos de mercado fruto de la ineficiencia dd ssema IAMC,
logrando brindar prestaciones de menor costo y con notoria mayor eficiencia en determinados
segmentos del mercado. Esto les permite operar con tasas moderadoras bgas o nulas,
captacion de demanda creciente y mayor éxito empresarial.

Desde € punto de vista asistencid, la segmentacion de la prestacion que se ofrece d
usuario modifica las pautas de atencion de la poblacién, aumentando su capacidad de
autosdleccion seglin € riesgo. Simulténeamente suele reconocerse @ efecto negativo que
desde € punto de vista asstencid tiene la disperson en la actividad del primer nivel de
atencidn (consultas de policlinica de medicina generd, etc.) dada la dificultad que se genera,
por g emplo, en mantener historias clinicas Unicas.

ANALISIS DE LA EVOLUCION DE LOS PRINCIPALES PRECIOS DEL
SECTOR

Dada la importancia que tiene para @ sector la regulacion de precios, se andiza a
continuacién en forma esquemdica la evolucion de los mismos, teniendo en cuenta las
medidas adoptadas en tal sentido por |as entidades estatales intervinientes.

El resultado econdmico de las IAMC depende criticamente de la evolucion de los
precios del sector:

Por € lado de los ingresos, |os principales precios son:
- lacuota|AMC que pagan directamente | os afiliados particulares
- lacuota IAMC que abona por sus dfiliados laex-DISSE
- las tasas moderadoras. Ordenes de digtinto tipo (atencion ambulatoria, paraclinica),
los tickets (medicamentos)
- € arancel fijado parad pago alos Inditutos de Medicina Altamente Especidizada
(IMAE) por los actos cubiertos por € Fondo Naciona de Recursos (FNR).

Por € lado de los egresos, € principa precio corresponde a las remuneraciones de los
médicos, paramédicos y funcionarios no medicos.
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Los precios vinculados a los ingresos crecieron en € periodo de andisis por encima
del IPC. Como es sabido, la cuota mutua es regulada por € MEF, quien también interviene
en lafijacion de los aranceles que e les pagaalos IMAE.

A continuacion se presenta la evolucion del valor red (se empled como deflactor €
Indice de Precios d Consumo) de los principales precios del sector, regulados y no regulados,
haciendo énfass fundamentamente en aquelos que impactan sobre los ingresos de las
indituciones

INDICE DEL VALOR REAL DE LA CUOTA
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INDICE DEL VALOR REAL DE LAS ORDENES
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INDICE DEL VALOR REAL DE LA CUOTA EMER. MOVIL
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De la observacion de los gréficos precedentes se desprenden |os siguientes comentarios:

Laevolucion dd Indice dd Vdor Red de la cuota IAMC, y del correspondiente a
Ordenesy atickets, muestra a comienzos de los '90 un incremento sustantivo. Esta evolucidn
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edta asociada a las modificaciones en @ marco regulatorio (ver cuadro comparativo de la
regulacion para edtas varigbles) con la liberaizacion de los precios de cuota y tesas
moderadoras (ordenes, tickets). La evolucion posterior dgjad descubierto como éstas Ultimas
e han transformado en fuentes de financiamiento, mientras las cuotas mantienen una tendencia
creciente pero mas suavizada para €l mismo periodo.

La evolucion ded Indice correspondiente a la cuota real de emergencias moviles
muestra un incremento continuo a lo largo dd tiempo. Este precio no estuvo regulado en d
periodo de andisis.

La evolucion del Indice del vaor red dela cuota FNR (IMAE) presenta, d igud que
lo que sucede con € vaor de lacuotal AMC, las 6rdenesy tickets, un incremento importante
a principios de los '90. Sin embargo, la explicacion en este caso es diferente, ya que viene
dada fundamental mente por laincorporacion de nuevas técnicas ala coberturadel FNR. Esta
incorporacion implicd como ya fue andizado un incremento de los egresos, que fue financiado
con € incremento de la cuota FNR.

Laevolucion delos principales precios vinculados a los mercados de servicios para €
cuidado de la sdlud, muestra en promedio, d iguad alo que se observa en otros paises, un
crecimiento superior a que se observa en € resto de los precios de la economia. En €
cuadro que aparece a continuacion se presenta una reestimacion de las tasas de variacion
de indice dd Precios d Consumo s se excluye d rubro Cuidados Médicos, asi como las
tasas de variacion de este rubro en forma aidada

Tasas anualesde variacion del 1PC sin Cuidados M édicos e i ndice de Precios de
Cuidados M édicos

IPC sin Cuidados indice de Precios de IPC
Médicos Cuidados Médicos

1986 718 59,7 70,6
1987 55,9 721 57,3
1988 69,4 65,3 69,0
1989 87,7 1035 89,2
1990 126,1 1543 129,0
1991 80,9 85,8 815
1992 56,5 779 58,9
1993 52,1 578 529
1994 434 485 41
1995 34,6 40,8 354
Promedio 67,8 76,6 68,8

Fuente: Elaboracion propia en base adatos del INE
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CANTIDAD DE AFILIADOS

La Ley 15.181 establece que las IAMC deben poseer un nimero minimo de
afiliados y otras caracteristicas para poder funcionar. En 1983, e Decreto 97/83 establece
gue € nimero minimo de &iliados s fija, para cada IAMC de Montevideo, en 20 mil
diliados. La aplicacion de esta disposicion, junto con la Situacion econdmica de esos afios y la
transferencia de dfiliados entre ingituciones, provoca € cierre de dgunas IAMC de menor
tamafio. Se establecen disposiciones de proteccion para los diliados, los cuades son
incorporados automaticamente aotra | AMC, sin redlizacion de examen médico previo ni pago
extraala cuota mensud. En 1988 se regula la forma en que se asgnan los &filiados, de modo
de no cagtigar alas empresas de mayor solvenciay prestigio con poblacidn de mayor riesgo.

Cabe recalcar que e sstema IAMC condituye un conglomerado de ingtituciones
aseguradoras en € ambito de la salud. Los aspectos econdmico-financieros endoégenos y
exogenos d sstema) se conjugan entonces con factores de tipo actuarid, epidemioldgico,
poblaciona, etc., razén por la cud la escada resulta una cuestién determinante para la
viabilidad futura de estas empresas.

Existen evidencias por demas claras de que las empresas con un escaso padron
de afiliados muestran una alta probabilidad de inviabilidad en el mediano y largo plazo.
También existen sobradas muestras de las dificultades experimentadas para consolidar
procesos de fusion o absorcion voluntarias entre empresas. Los sucesos de notoriedad
de las Ultimas semanas dejan al desnudo la existencia de desequilibrios principalmente
en el mercado IAMC montevideano, €l cual deberia tender hacia un nuevo equilibrio,
con un nUmero de empresas menor y mas adecuado para un mercado como este. El rol
regulador del Estado serd determinante para que este tipo de soluciones se
desencadene, con €l fin de anticipar respuestas para una crisis que puede operar como
"efecto domind" si no se toman las medidas correspondientes.

En lo que tiene que ver con & nimero de dfiliados d sstema IAMC por |la seguridad
socid, se cierra € ingreso a DISSE de nuevos grupos buscando frenar € crecimiento del
gasto, quedando sectores importantes fuera de la cobertura de la seguridad socia (una parte
de los mismos recibe prestaciones en € sector publico, y € resto se atiende en las IAMC -
sectores de atos niveles de ingreso en otros seguros privados-): familiares dd trabgador
formal de sector privado (salvo atencion materno-infantil en € BPS); trabgadores informaes
y sus familiares; trabgadores de la Administracion Centra y |os Entes Autonomaos'y Servicios
Descentralizados (con excepciones, dado que en ciertos casos los organismos abonan d
cuota mutual a sus trabgjadores) y sus familias; y la poblacion desocupada.

Existe cierto concenso a nivel de los operadores del sector en relacion a las

ventajas de extender e seguro de enfermedad a sectores aun no cubiertos, lo cual
permitiria incrementar la poblacion afiliada al sistema IAMC. Esta medida requiere un
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incremento de gasto por parte del sector publico, 1o cual no parece factible al menos en
el corto plazo.

INVERSIONES, INCORPORACION DE TECNOLOGIA Y EQUIPAMIENTO

En reacidn a la planificacion y redizacion de inversiones, todas aquellas que se
redicen en d sub-sector privado con € objeto de brindar asistencia médica, ya sean
adquisiciones en plaza o0 en d exterior, estaran sUjetas a las normas que se establecen en los
Decretos 87/83 y 88/83 de 1983 y posteriores (Decreto 558/91), teniendo a su vez prioridad
las solicitudes resdlizadas por las IAMC.

Estas deberdn recabar autorizacion del Poder Ejecutivo para la redizacion de
inversones, ya sea que formen parte o no de un Plan de Desarrollo de la Indtitucion. La
autorizacion podra ser otorgada cuando se judtifique su necesidad de acuerdo a las
prioridades sanitarias ddl pais;, 0 se determine la viabilidad tanto técnica como financiera del
Proyecto.

Podrén autorizarse Proyectos de Inverson a ser redizados en forma conjunta por
varias IAMC o por Asociaciones de segundo o tercer grado que de forma exclusiva las
agrupen, cuando la capacidad de la inversidén exceda la demanda de la poblacion de cada una
de aquellas.

Las autorizaciones solicitadas para inversones no comprendidas en un Plan de
Desarrollo, sdlo podréan ser otorgadas en |os casos de equipos destinados a cubrir la demanda
de lapoblacion dfiliadaalal AMC alafechade la solicitud.

El Poder Ejecutivo (PE) podra autorizar alas IAMC laredizacion de inversones, una
vez condatado & cumplimiento de los requistos anteriores, sempre que no superen
determinados topes para la adquisicion de insrumental y equipos, reposicion de equipos que
no incrementen la cgpacidad operativa y no incorporen nueva tecnologia; e inversones
comprendidas en un Plan de Desarrollo previamente gprobado. La autorizacion del PE es
condicién necesaria para que € BROU de curso a la denuncia de importacion y apertura de
créditos para laimportacién de bienes

Las IAMC vy las personas juridicas que prestan asstencia médica privada particular
tienen exoneracion impostiva paraimportar equipamiento asstencid segin laLey N° 12.670
de 1959 (y concordantes), teniendo obligacion de prestar atencion médica a pacientes de
Unidades Ejecutoras del MSP por un monto equivalente ala exoneracion obtenida.
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En relacion ala normativa para laincorporacién de equipamiento médico, las unidades
especializadas dd MSP, actuando coordinadamente, deben evaluar todas las solicitudes de
incorporacion de equipamiento médico provenientes de las IAMC y de las Indtituciones de
Asgtencia Médica Privada Particular.

Es cometido dd MSP redizar la evduacion técnica dd equipamiento médico a
incorporar y asesorar a las indituciones, cuando las mismas lo solicitaran oficidmente, como
forma de raciondizar sus inversones. Se deberia redizar un andiss de la factibilidad
econdmica de la inversén cuando: las solicitudes impliquen incorporacion de equipamiento
médico alin inexistente en d pais; lasolicitud fueraredizada por unal AMC que manifieste que
no habra de brindar servicios atercerosy  monto de lainversion supere un tope establecido;
la solicitud fuera redizada por una persona fisica o juridica que brinda asistencia médica
priveda o particular o una IAMC que venda servicios a terceros; € precio de la técnica o
procedimiento a brindar supere un valor preestablecido.

Las tecnologias aimportar deben ser de reconocida aceptacion y difusion naciond y/o
internaciona. No se podra extender autorizaciones en relacion a equipos que se encontraran
en lafase de experimentacion y/o desarrollo. La negetiva debe ser fundamentada.

Las diferentes solicitudes de autorizacion para la incorporacion de equipamiento
médico, deberian estar en corrdacion con la Politica de Sdud determinada por € MSP,
debiéndose judtificar la incorporacion en funcion de las prioridades sanitarias del pais
(servicios prioritarios). Las solicitudes de incorporacion de equipamiento médico orientada a
la prestacion de servicios no prioritarios deberian justificar la necesdad definiendo claramente
los aspectos relacionados con la demanda potencid de este tipo de servicios en funcion de la
poblacion a cubrir y las posibilidades de oferta potencia del equipamiento respectivo.

La normativa regula formamente la incorporacion de tecnologia, pero en los hechos
no s gecutan eficientemente las acciones tendientes a mangar en forma raciond su
evaluacion e incorporacion. Esto otorga discreciondidad d regulador, d no cumplirse
sgteméticamente con lo establecido enla normativa

A dlo debe agregarse la tendencia dd sector a competir en base a laincorporacion de
tecnologia, gprovechando la asmetria de informacion existente entre e médico y d paciente
(tipico de estos mercados), facilitado a su vez por la posibilidad de recaudar una sobrecuota
de inversén (que en la actudidad puede llegar hasta € 10% de la cuota promedio de los
diliados paticulares de la IAMC). Esto transforma la adquiscion de tecnologia y
equipamiento en un factor adiciona de presién de costos para las empresas IAMC, en €
contexto de un fuerte proceso de sobreinverson en @ sector.

No existe una regulacion consstente parael Fondo Nacional de Recursos (FNR), €

cud funciona como un reaseguro pardelo de las IAMC en las prestaciones de dta tecnologia
y dtos cogtos. Lainexistencia de incentivos parainternaizar costos por parte delas IAMC en
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relacion a las prestaciones cubiertas por € FNR, hace que las mismas tiendan a derivar
acciones sobre sus pacientes a Fondo cuando deberian asumirlas y aln prevenirlas en €
marco de su cobertura asstenciad. Esto provoca mayores egresos y fuertes presones de
costos d sstema FNR, incrementando en forma sostenida las prestaciones de |os Ingtitutos de
Medicina Altamente Especidizados (IMAE). A elo debe agregarse la inexisencia hasta €
presente de estudios de costo-efectividad para d mantenimiento y/o incorporacion de nuevas
técnicas a ser cubiertas, asi como una politica errética en la regulacion de precios y aranceles
abonados por € FNR alos IMAE.

En sintesis, € sistema FNR corre serios riesgos de viabilidad futura.
Dependiendo del mecanismo sustitutivo para la cobertura de las técnicas que cubre en
la actualidad € FNR en caso que este desapareciera, o bien de las medidas que
eventualmente se tomaran de futuro a los efectos de contener la fuerte expansion del
gasto que viene sufriendo, la incorporacion y evaluacion de la tecnologia de mas alto
costo impactara de modo diferente en e desarrollo de las instituciones del sistema
IAMC, tanto por €l lado de sus costos, como de sus ingresos.

RECURSOSHUMANOS

En lo que tiene que ver con los recursos humanos, son diversss las areas sobre las
cuaes se establecen normativas para € funcionamiento del sstema Un aspecto a tener en
cuenta es la dotacién minima de personal. Didintas normas de habilitacion de servicios
especificos 0 de normalizacion de profesiones establece requerimientos minimos de digtintos
profesionales™.

En lo que hace ala actividad médica, los Laudos y Convenios Colectivos se refieren
alanormatizacion de diveros aspectos dd trabgjo médico: normas y monto de remuneracion;
regimenes horarios en aencion ambulatoria y hospitdaria, y productividad exigible;
categorizacion de funciones estableciendo la carrera funciond; y la participacion de los
médicos en los érganos directivos de las IAMC.

Digtintos Decretos del Poder Ejecutivo, acordados en € ambito del Ministerio de
Trabg o entre delegados de las empresas, los sindicatos y del Ministerio, consagran diferentes
topes méximos d numero de servicios o actos asistenciales a producir por hora de
trabajo. Entre los médicos la norma més sgnificativa es la que establece que los profesondes
en su labor de consultorio asigtiran hasta seis pacientes por hora, sdvo en cuatro
especialidades que aienden cuatro pacienteshora. También existen normas similares para

! Eqe es @ caso por gemplo de las parteras, los Centros de Hemodidlisis, los Centros de
Implantacién de Marcapasos, las Unidades de Cuidados Especiaes.
2 pdquidria, neurologia, fisatriay nefrologia
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diferentes tipos de técnicos™. El Laudo de 1965, ratificado en 1985, etipulaba topes de
acumulacion de actividad en € destgjo entre digtintas ingtituciones para un mismo médico.

B salario de los médicos <e fija desde 1993 a través de convenios colectivos entre
los digintos agrupamientos de empresss (FEMI, Penaio y UMU) y los digintos
agrupamientos médicos (FEMI, Mesa de Sociedades Anestésico-Quirdrgicas y SMU). El
salario de las demas categorias laborales se fija desde 1985 a través de Decretos que recogen
los acuerdos a canzados entre la FUS, 1os agrupamientos de empresasy @ Estado.

Es frondosa la normativa exisente para los recursos humanos dd sector, y una
descripcidon minuciosa de la misma con sus efectos desbordaria largamente |os objetivos del
presente informe. De todos modos, vae la pena mencionar algunas consideraciones en
relacion alas causasy efectos de laregulacion alaque se enfrentad sstemalAMC en d &ea
de los recursos humanos, fundamental mente médicos.

En primer lugar, la exigencia de un importante nimero de médicos y € poder de
negociacion que éstos adquieren en diversas especialidades y tipo de actividad, hace que se
consolide en d sector una doble tendencia: por un lado, € mantenimiento y leve incremento
dd ingreso real para ciertos sectoresy un fuerte crecimiento del mismo para otros con mayor
poder de mercado (g emplo, anestésico-quirlrgicos); por otro lado, € aumento progresivo en
las dltimas décadas del nimero de cargos a partir de la reduccion de la carga horaria™ y la
normatizacion de rendimiento méximo exigible, minimizando la acumulacion de puestos de
trabgo en una misma IAMC, permite la consolidacion del fendbmeno dd multiempleo
(aproximadamente 3 cargos promedio por médico), con especid énfasis en Montevideo. A su
vez, para asegurar € acceso a los cargos, y en funcion dd moddo asistencid curativo
predominante en e sector, se profundiza la sobreespecializacién médica, 1o que refuerza la
presién de costos paralas IAMC y @ sstema en su conjunto dada la tendencia asociada ala
especidizacion de utilizar dtatecnologiay tratamientos mas sofigticados.

En mercados competitivos, € exceso de oferta de mano de obra deberia tender a
presonar alabgalaremuneracion del factor. Sin embargo, en @ sector salud, y en particular
en d Uruguay, € numero excesivo de médicos para € actuad modelo asistencia tiende a
mantener y aln incrementar la masa sdarid en términos redes, gpoyado en fuerte poder
sindica. El sector publico, que participa en las negociaciones sdariaes entre empresas IAMC
y sndicatos, y que a mismo tiempo regula los precios de cuotas de las IAMC, ha aceptado
vincular ambos factores - precios y saarios - en mecanismos de indexacion, la mayoria de las
veces automédtica, 1o que conduce a la desvinculacion de las remuneraciones en relacion a
aspectos tales como |os resultados a canzados por las empresas o la productividad [abora (en
aquellos casos en |os cuales podria ser beneficioso la conjugacion de ambas variables).

B practicantes de policlinica, Técnicos en Fisiotergpia, y Técnicos en Fonoaudiologia.
14 26 horas mensual es parala actividad en consultorio y 96 horas parala emergencia, entre otras.
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Adiciondmente, d multiempleo genera serias distorsones en diversas direcciones.
Paralos médicos, s bien representa una diversificacion del riesgo, particularmente cuando se
trata de evitar la concentracion en empresas de menor porte, también trae consigo serias
dificultades asociadas a costos de tradado, diversdad de relaciones funcionades, y menores
posibilidades de mejorar la cdidad en la atencion a los pacientes, por gemplo, ya sea por €
tiempo a dedtinar en la consulta, o bien por las limitaciones que impone & esquema para la
formacion médica continua, etc. Para las empresas, d débil sentido de pertenencia e
identificacion dedl médico con la IAMC en la que trabga, y la cas nula actividad en
exclusvidad exigente, impide € desarrollo de una competencia por la captacion de afiliados
basada, por gemplo, en la oferta exclusiva de médicos de cierto prestigio. Al mismo tiempo
Se aumentan los costos en un esquema de este tipo, dado que cada cargo tiene asociado no
010 un pago por destgo, sino adicionamente un componente de pago fijo.

Factores adicionales como € libre ingreso a la Facultad de Medicing, lo cua asegura
una tasa de crecimiento futura del nimero de médicos, unida a la fata de incentivos d retiro
del mercado de trabajo para los médicos que permanecen en € sistema jubilatorio tradiciond,
provocan un crecimiento permanente de niUmero de médicos en actividad, lo cua vudve a
fortaecer la presién de costos sobre @ sistema IAMC, teniendo en cuenta que los médicos
tienen la capacidad de inducir demanda, y que la regulacion existente otorga una importante
inflexibilidad & mercado de trabgo.

Una vez més, mientras € sstema IAMC queda sujeto a una fuerte regulacion en
materia laboral, los restantes seguros privados, particularmente en € area de la actividad
médica, se encuentran desregulados, 10 que les permite negociar con mayor flexibilidad y
eficiencialamodaidad y los mecanismos de pago a estos profesonales.

En relacion a los hechos, cabe reiterar que en d afio 1993, d retiro dd PE de la
negociacion sdarid, permitié que sectores con mayor poder de mercado obtuvieran
incrementos redes en sus remuneraciones, modificando € peso relativo de las modaidades de
retribucion exisente ( mayor relevancia dd acto quirdrgico, y en menor medida, dd acto
médico). Este cambio refuerza las posbilidades de inducir demanda, contribuyendo a
incrementar |os costos sdariaes de las empresas del sector.

EXONERACION IMPOSITIVA

El Decreto Ley 15.181 (1981), establece que las IAMC (ingtituciones que no persiguen
fines de lucro) estén exoneradas de toda clase de tributos nacionales y departamentales, con
excepcion de los aportes a los organismos de seguridad sociad que correspondan (existe
exoneracion de aportes patronaes, excepto € que corresponde a la ex-DISSE). También
estan exentos de taes tributos los bienes de capita que éstas adquieran, importen o reciban
con excepcion del IVA cuando corresponda. Las donaciones efectuadas a nombre de las
ingtituciones de referencia, estdn exoneradas en todo caso.
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A partir ddl afio 1992 la adquisicion e importaciéon de bienes por las IAMC generan €
IVA, savo que se trate de bienes cuya engjenacion o importacion se encuentre exonerada por
unanormalegd. (Decreto 783/991)

CONTROL DE ASPECTOSTECNICOSY CONTABLES

Las IAMC deberan presentar ante |las dependencias competentes ded MSP los datos
requeridos por & Sistema Naciond de Informacion (SINADI), asi como demas informacion
edtadigtica que les sea solicitada. La misma es vertida en formularios expresamente disefiados
ata finy presentada periodicamente ante el MSP (Decreto 93/983)

El MSP otorgara @ certificado que acredite d adecuado cumplimiento por parte de
las IAMC en la entrega de la informacidn, cuya presentacion sera indispensable para dar
curso a cuaquier tramitacion que deba redizar la Inditucion ante las dependencias de la
Adminigtracion Centrd. En particular, sin @ correspondiente certificado no se habilita d pago
que redizala ex-DISSE por sus dfiliados a la IAMC, y dada la importancia que  mismo
tiene para la mayoria de las empresas por € cace dd mismo - dados los montos y la certeza
de cobro- con las remuneraciones del persona, es de especid preocupacion de las
indtituciones cumplir con la entrega de dicha informacion.

Las dependencias competentes ddd MSP tendran amplias facultades de inspeccion
para corroborar la veracidad de lainformacidn vertida. En caso de reiteracion de errores o de
distors6n ddiberada de los datos, la Ingtitucion no recibira d certificado de cumplimiento, sin
perjuicio de la responsabilidad pend que correspondiera, por incurrir en falsa declaracion
jurada. (Decreto 93/983)

S bien la normativa establece la exigencia de que los seguros privados no IAMC
entreguen la informacion contable y asstencid d MSP, d no operar los mecanismos
coercitivos - como lanecesdad ddl certificado antes mencionado para cobrar en la ex-DISSE
-, lainformacién no es proporcionada en tiempo y forma por los mismos.

MARKETING

Las IAMC no estén autorizadas a utilizar cuaquier tipo de intermediacion lucrativa
para la captacion de nuevos dfiliados o socios.

Sn embargo, esta practica se ha desarrollado en la competencia por la
captacion de afiliados a la seguridad social, resultando para las empresas un
mecanismo gravoso, que ha incrementado sus gastos considerablemente, les ha
generado serios inconvenientes financieros, al tiempo que representa un desembolso que
nada tiene que ver con los objetivos perseguidos, no permite fortalecer las variables
"sanas' de competencia en e mercado y afecta la eficiencia en la asignacién de
I ecur sos.
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CONCLUSIONES SOBRE REGULACION Y SUSTENDENCIASFUTURAS

La regulacion imperante en € sector no parece fortalecer la competencia en calidad,
contencion de costos y especidizacion. Las principades variables priorizadas por las
ingtituciones IAMC para la captacion de &filiados parecen ser la dta tecnologia, laimagen, €
precio (cuota y tasas moderadoras), la promocion con fuerza de ventas, la publicidad, la
ubicacion geogréfica, etc. Edtas variables no conducen en generd a una gestion mas eficiente
de los recursos involucrados en este tipo de mercados, en funcién de los objetivos
perseguidos por entidades de servicios de salud.

En cuanto alos precios de cuota, |os mismos no presentan una varianza sgnificaiva, o
cua demuestra que no se han utilizado (salvo en casos especificos para capturar segmentos de
la poblacion de menor riesgo - nifios, jovenes -) como varigble determinante en la
competencia entre empresas.

Pero existe movilidad de dfiliados en € sector, probablemente basada en decisones
en las que pesan sobre todo las varigbles mencionadas en € péarrafo anterior. Esta movilidad
de los dfiliados conduce naturamente a la concentracion, dado que son las empresas de
mayor tamafio las que pueden hacer jugar con éxito aspectos tales como dta tecnologia,
publicidad, imagen, promocidn, variedad de especididas (en tipo y nimero), ec. La
concentracion puede favorecer d sistema en su conjunto, sempre que sea cgpaz de
gprovechar las economias de escda que se pudieran producir en las diversas formas de
integracion interingtituciona, con apoyo regulatorio del Gobierno.

En todo caso, la regulacion ha mostrado histéricamente un comportamiento errético en
lo que tiene que ver con los precios del sector, no ha podido establecer reglas de juego claras,
ha configurado desiguaddades competitivas entre empresas competidoras a partir de la
existencia de asmetrias en la normativa que se gplica alos digtintos tipos de entidades (IAMC
y empresas aseguradoras privadas), y no ha sdo capaz de establecer los incentivos
adecuados que permitieran, regulacion mediante, alcanzar un mgor gprovechamiento de los
recursos destinados a salud en € pais.

Las tendencias futuras en materia de regulacion dependeran del modelo de sstema d
gue apunte & nuevo Gobierno a partir del afio 2000. Seguramente deberan plasmarse, sea
cud fuera ese model o, medidas tendientes a alcanzar @ equilibrio en € mercado delas IAMC,
de modo de atemperar los fuertes déficit econdmicos y financieros que deben enfrentar,
fundamentadmente las empresas de pequefio porte, las cuales, en escenarios de restriccion
crediticia y bga inflacion, tienen escasos grados de libertad para dcanzar cierta viabilidad
futura

Simulténeamente, existe cierta probabilidad de que se tienda a atender |os reclamos de
las camaras que nuclean a las IAMC en lo que tiene que ver con la configuracion de un
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escenario de competencia con |os seguros privados que presente reglas de juego semeantes
en los diferentes planos anadizados en € presente capitul o.
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ANALISISDE LOSINGRESOSY EGRESOSDEL SISTEMA IAMC
Laestructura delos Ingresos Operativos

La principal fuente de ingresos del sistema IAMC |o constituye la cuota mutual.
No obstante, se observa en los Ultimos afios una tendencia a la disminucion de su
participacion relativa, desde un 85% de los ingresos corrientes totales en e afio 1991,
hasta un 77,7% en 1998. Este proceso se da en un contexto donde € valor de la cuota
mutua crece en vaores redes y € nimero de &filiados d sstema IAMC no cae, es decir, en
un contexto en € que d vaor de los ingresos por cuotas crece en términos redes, 1o que
implica que los otros rubros que conforman |0s ingresos operativos crecieron aun més.

Las explicaciones de este fendmeno son varias. Por un lado, los aumentos
autorizados por € MEF en d vaor de la cuota mutual, dada su dta incidencia en la canasta
de consumo y en consecuencia en lainflacion, fueron menores d autorizado parae vaor de
los copagos (6rdenes para atencion ambulatoria, paraclinicay tiques de medicamentos). Es
asi que & papel moderador de la demanda de los copagos se ha transformado, pasando
los mismos a formar parte de las fuentes de financiamiento.

Por otro lado, Uruguay no escapa a la tendencia internaciona en lo que hace a la
incidencia de la tecnologia médica en los gastos dd sector sdud. Lo que se destaca en
diversos estudios es que entre las explicaciones dd crecimiento dd gasto en sdud, figura
como eemento importante la incorporacion de nuevos procedimientos vinculados a avance
tecnolégico. Esto contrasta con |0 que se observa en otros sectores, donde la incorporacion
de tecnologia esté asociada a la reduccion de costos. En € rubro Otros Ingresos seincluye €
rubro Medicina Altamente Especiadizada, vinculado a la incorporacidn tecnoldgica, y cubierto
por € FNR.
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Estructura de Ingresos Oper ativos del sistemalAMC

Cuotas Ordenes Tickets Otros Totd

1991 84,6 2,8 59 6,7 100,0
1992 83,5 2,8 6,3 7,4 100,0
1993 81,8 3,3 6,6 8,4 100,0
1994 78,8 41 8,1 9,0 100,0
1995 77,9 4.4 79 9,8 100,0
1996 78,5 3,8 7,3 10,4 100,0
1997 79,0 3,8 7,3 9,9 100,0
1998 77,7 3,9 7,3 11,1 100,0
Promedio 80,6 3,6 7,1 8,8 100,0

Fuente: SINADI
Laestructura de Egresos Operativos ddl sistema |AMC

El principal componente de los Egresos Operativos |o constituye e rubro
Remuneraciones y Cargas Sociales, representando en promedio en el periodo 1991-1998
un 55%. Esimportante hacer notar que este valor esta subestimado. Esto obedeceaqueen €
rubro Remuneraciones y Cargas Socides se cargan exclusvamente |os pagos por los servicios
prestados por € persona de las IAMC en relacion de dependencia. Los pagos redlizados a
persona que o bien no mantiene relacion de dependencia, o bien, la mantiene pero no parala
totalidad de sus actividades no gparecen en este rubro. La informacion disponible no permite
entonces conocer con precison € peso relaivo de las remuneraciones en la estructura de
COStos.

Los rubros de la estructura de gastos que le sguen en orden de importancia son
Medicamentosy Servicios Contratados, ver cuadro siguiente.
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Estructura de los Egresos Oper ativosdel sstemalAMC

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
Remuneraciones 52,3 530 545 558 56,8 56,5 56,0 55,7
y Carg. Socides
Medicamentos 16,3 16,1 151 13,8 13,2 131 13,0 135
Otros Bienes 49 45 41 38 39 41 43 48
Servicios Propios 15 15 15 14 15 15 14 15
Servicios 16,0 16,0 16,3 16,2 15,6 154 15,2 14,2
Contratados
Gastos de 10 10 09 12 11 11 12 13
Mantenimiento
Gastos de 57 58 56 6,0 58 6,2 6,6 72
Funcionamiento
Amortizaciones 17 16 14 14 15 16 16 18
Transferencias 0,6 05 05 05 05 0,6 0,6 01
Total 100 100 100 100 100 100 100 100,0
Fuentet SINADI

La dinamica delosingresosy egresos del sistemal AMC

En € cuadro que gparece a continuacion se presenta la dindmica de los digtintos

rubros que componen |os ingresos y egresos operativos del sstema. Para cada rubro se
cacul6 un indice con base en d afio 1991.
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Evolucion delosIngresosy Egresos en términosreales
indices 1991 = 100.0

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
INGRESOS OPERATIVOS
Cuotas 1000 | 1076 | 1130 | 1162 | 1188 | 1300 | 1354 | 1370
Tasas mod. Ordenes 100,0 106,6 1353 179,6 1982 | 1895 1934 206,6
Tasas mod. Tickets 1000 | 1172 | 1305 | 1714 | 1725 | 1726 | 1785 | 1834
Otros 1000 | 1209 | 1463 | 168,7 | 1902 | 2172 | 2150 | 2475
Sub Tota Ing. Operativos 1000 | 1090 | 1169 | 1248 | 1289 | 1400 | 1449 | 1491
INGRESOS NO 1000 | 1215 | 1045 | 110,7 | 1100 | 1324 | 1481 | 1604
OPERATIVOS
TOTAL INGRESOS 1000 | 1094 | 1165 | 1243 | 1283 | 1398 | 1450 | 1494
EGRESOS OPERATIVOS
Remuner. y cargas sociales 1000 | 1163 | 1263 | 1433 | 1479 | 1529 | 1572 | 1610
Bienes
M edicamentos 1000 | 1131 | 1121 | 1133 | 1105 | 1139 | 1170 | 1248
Otros bienes 1000 | 1050 | 101,3 | 1035 | 1082 | 1172 | 1302 | 1478
Sarvicios
Servicios propios 1000 | 1099 | 1188 | 1211 | 1285 | 1397 | 1297 | 1448
Servicios contratados 100,0 1143 1227 1354 132,7 | 1358 139,0 133,7
Gastos de mantenimiento 1000 | 1173 | 1114 | 1658 | 1554 | 1520 | 1869 | 196,2
Gastos de Funcionamiento 1000 | 1161 | 1194 | 1399 | 1383 | 1525 | 1701 | 1898
Amortizaciones 100,0 1064 100,0 108,8 1212 | 1301 1375 153,8
Transferencias 1000 | 1108 | 1153 | 1168 | 1296 | 1506 | 1580 29,7
Sub Total Egresos Operativos 1000 | 1146 | 1210 | 1342 | 1361 | 1414 | 1467 | 1510
EGRESOS NO
OPERATIVOS
Gastos Financieros 100,0 92,8 106,6 121,0 170,7 | 1819 183,6 190,2
Otros Egresos 1000 | 1126 | 1041 | 1318 | 2819 | 1499 | 1673 | 2437
Sub Total Egr. No Operativos 100,0 98,7 105,8 1242 2036 | 1724 178,8 206,1
TOTAL EGRESOS 1000 | 1141 | 1205 | 1339 | 1382 | 1424 | 1477 | 1527

Fuente SINADI
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En los ingresos operativos € rubro de mayor expansion es € rubro Otros, creciendo
més de 100% entre los afios 1991 y 1998. Los componentes que forman parte de este rubro
onN:

- Venta de servicios as stencia es ambul atorios;

- Venta de sarvicios asstencides de internacion;

- Medicina dtamente especiaizada (financiado por  FNR);
- Otros ingresos.

De estos rubros los de mayor importancia son la venta de servicios de internacion
donde seincluye la ventas de servicios de CTl y la medicina atamente especidizada vinculada
ad FNR. En d caso de la medicina dtamente especidizada se observa un incremento alo largo
del periodo explicado por la cobertura de nuevas técnicas por parte de FNR y € progresivo
incremento de los aranceles percibidos por los IMAE.

La participacion de los egresos por Remuneraciones en relacion a los ingresos por €
cobro de Cuotas ha venido aumentando en forma sostenida, pasando de representar un
62,7% en e afo 1991, arepresentar 73,7% en 1998.

Remuneraciones sobre Ingresos Operativos e Ingresos por Cuotas
En %

Afios En relacion a|En relacion a
Ing. Operat. | las cuotas
1991 53,0 62,7
1992 56,6 67,8
1993 57,3 70,0
1994 60,9 773
1995 60,8 78,1
1996 579 737
1997 575 72,8
1998 57,3 737
Fuente: SINADI

El vaor de los ingresos por cuotas evoluciona en forma smilar d valor de la cuotalo
gue estaria indicando que existe para niveles razonables (en € corto plazo) de variacion del
vaor de la cuota IAMC cierta insensibilidad precio. Lo mismo no ocurre con las Ordenes
donde se observan variaciones no proporcionales entre € precio y los ingresos, ver cuadro
gguiente.
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Tasasde variacion anuales en términosreales

Ingresos por Vdor dela Ingresos por Vdor delas
Cuotas Cuota Ordenes Ordenes
1992 7,6 8,9 6,6 11,0
1993 5,0 51 26,9 61,9
1994 2,8 1,7 32,7 42,1
1995 2,2 0,3 10,3 3,1
1996 9,4 7,6 -4.,4 2,4

Desde el afio 1991 hasta el afio 1999 se observa la persistencia de un déficit en
el sistema, que se incrementa en forma sustantiva en los afios 1994 y 1995 y que vuelve
a disminuir en forma significativa en el afio 1996. En d afio 1998, a pesar de la
notoriedad que tuvo en la prensa la Stuacion deficitaria en la que se enuentra € Ssema
IAMC, la situacion no se diferencia de la de 1997. Los ingresos operativos y 10s egresos
operativos crecieron en un mismo porcentgje, 3%, observandose una pequefia diferencia en
los resultados sobre ingreso, explicada por € fuerte incremento del rubro otros dentro de los
€gresos No operativos.

El importante déficit observado en los afios 1992 y 1994 explica € crecimiento
ggnificativo que se observa en d endeudamiento financiero del sector, € que seincrementaen
un 91% y 61% respectivamente. Desde entonces, no se han dado las condiciones para
cancelar ese endeudamiento.

Evolucion delosresultados del sistema lAMCY

Resultado | Resultado
sobre Operativo
Ingresos sobre

Ingresos
1991 -14 -14
1992 -5,7 -6,4
1993 -49 -49
1994 -9,1 -8,8
1995 -9,1 -6,9
1996 -3,2 -24
1997 -32 -2,6
1998 -3,6 -2,6

Fuente: SINADI

> Al momento de realizar este informe, a pesar de que informalmente se manejan valores acerca del déficit
del sector, los mismos no son oficiales en la medida que existe todavia una institucién que no remitié la
informacion. El valor que se manejaes de un déficit para el conjunto del sector de 9% de susingresos.
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Al momento de redactar este trabgjo no se cuenta con informacion definitiva para €
aho 1999, no obstante se cuenta con informacion para la cas totalidad de ingtituciones. A
partir de la misma se intenta responder la Sguiente pregunta, ¢, Cuan intensa es la Situacion
criticapor laque araviesad ssemal AMC en la actudidad?

S tomamos como indicador de la intensdad de la crisis @ nlmero de &filiados de las
ingtituciones en sStuacion critica, y como indicadores posibles de Situacion critica un  déficit
mayor a4 u 8 como porcentgje de |os ingresos tenemos que:

Totd dd Pais

Déficit > 8% | Déficit > 4%
1996 21,6 381
1997 90 33,6
1998 113 56,0
1999 36,6 51,9

Fuente: Elaboracion propiaen base a
informacion dd SINADI
El déficit es tomado sobre ingresos

S s andiza por region se observa la existencia de un comportamiento diferenciad
segun Montevideo Interior.

Montevideo
Déficit > 8% | D€ficit > 4%

1996 33,3 50,6
1997 114 40,2
1998 151 79,1
1999 4,7 78,9

Fuente: Elaboracion propiaen base a
informacion de SINADI

Interior
Déficit > 8%| Déficit > 4%

1996 04 15,6
1997 4,7 219
1998 0,7 14,0
1999 57 6,2

Fuente: Elaboracion propiaen base a
informacion de SINADI
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También se observa un comportamiento diferencid s se conddera € tamafio de las
indtituciones. El cuadro sguiente compara @ tamafio promedio de las indituciones de
Montevideo con € tamafio promedio de las ingdituciones que estan en Stuacion critica

Montevideo
Tamafo Tamafio
Promedio Promedio
delasInst.
con def >8
1996 53.904 80.844
1997 54.756 22510
1998 54.900 29.991
1999 61.610 72.224

Fuente: Elaboracion propiaen base a
informacion de SINADI

S tomaamos como indicador de Situacion critica un indicador dternativo, € pasivo
gue tienen las indituciones, tenemos que,

Pasivo promedio por afiliado en pesos
de setiembre de 1999
Montevideo Interior

1996 2.252,6 11835
1997 2.522,6 1.418,0
1998 3.004,3 14943
1999 3.051,4 1.689,0

Fuente: Elaboracion propiaen base a
informacion del SINADI

El pasvo por &filiado es de cas € doble en Montevideo que en d Interior,
equivaiendo a gproximadamente sais cuotas mutuaes en Montevideo.

El financiamiento del sissemalAMC

La principa fuente de financiamiento del sector, lo condtituye a pesar de que su
relevancia ha disminuido en € tiempo, d pago diferido a los proveedores. La de menor
importancia desde @ punto de vista de su participacion relativa, aunque con una tendencia
creciente en € tiempo, corresponde d endeudamiento con & Sgtema financiero. La
participacion del endeudamiento con Proveedores pasd de 51,8% a 42,8% entre 1991 y
1998, mientras que en igua periodo la participacion de las deudas financieras de corto plazo,
paso de 6,7% a 21,3%, ver cuadro siguiente.
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Estructura de financiamiento de Corto Plazo del sstemalAMC

Proveedores| Financieras Deudas Total
Diversas

1991 51,8 6,7 415 100,0
1992 48,8 11,2 40,0 100,0
1993 46,6 121 41,3 100,0
1994 445 15,7 39,8 100,0
1995 414 17,7 409 100,0
1996 39,0 194 41,6 100,0
1997 438 18,3 379 100,0
1998 428 21,3 359 100,0

El endeudamiento de corto plazoy delargo plazo

La participacion del crédito de largo plazo se incrementa en los Ultimos tres afios,
aunque no en forma sgnificativa

Algo similar ocurre con € volumen de crédito de largo plazo.

Egtructuratemporal del Endeudamiento

Corto Plazo Largo Plazo Tota
1991 938 6,2 100,0
1992 952 48 100,0
1993 96,2 38 100,0
1994 9 51 100,0
1995 945 55 100,0
1996 930 70 100,0
1997 89,7 10,3 100,0
1998 884 11,6 100,0

Corto plazo = Proveedores + Deudas Financieras + Diversas
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INDICADORES ASISTENCIALESDEL SISTEMA IAMC

A continuacién se presentan los indicadores asgtencides dd sisema IAMC. En
primer lugar gparecen los indicadores del sistema en su conjunto, en segundo lugar se andizan
las diferencias que desde @ punto de vista asstencid se observan entre Montevideo e Interior
y por ultimo se andiza d impacto del acuerdo labora del afio 1993.

|. REFERIDOSA TODO EL SISTEMA

En d nimero de consultas cada 1.000 &filiados se observa una disminucion e €
periodo 1994 1997 en relacion d periodo 1991 1993, coincidente con un aumento en € vaor
read de los copagos. El promedio de consultas para € periodo 1991 1993 fue de 5,41
mientras que en 1994 1997 fue de 5,08, 1o que implica una caida dd 6,1%.

No obstante, no se observa una tendencia a que @ valor de este indicador siga
disminuyendo en € tiempo. Esimportante destacar que se observa un comportamiento de esta
variable diferente en Montevideo e Interior, |0 que se trata en € apartado siguiente.

El nimero de recetas por consulta se ha mantenido congtante en € periodo. Lo
mismo se observa con los egresos cada 1.000 &filiados, 10 que implica que las nuevas
modalidades asisenciaes que agunas indtituciones estan poniendo en préctica, como la cirugia
ambulatoria y la internacion domiciliaria no estan pautando una modificacion en la intensidad
en € uso de las cameas.

Se obsava § una disminucion dgnificativa en la duracion promedio de las
internaciones, cayendo un 6,9% entre 1991 y 1997. Como resultado de que la tasa de
egresns e haya mantenido congtante y la duracion promedio de la internacion haya
disminuido, tenemos que | os dias de hospitalizacidn cada 1.000 &filiados caen.

En las cirugias corrientes se observa un crecimiento del 27,6% en € periodo,
manteniéndose congtante € nimero de cirugias mayoresy dtas.

Los egresos de CTl aumentaron un 34% en d periodo 1991 1997, resultando
[lamativo que € incremento se concentra basicamente en los afios 1992 y 1993.
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Consultas| Recetas | Egresos | Duracion | Diasde | Cirugias | Cirugias | Cirugias | Egresos

no por cada | promedio |hospitdiza| corrientes| mayores |altascada| de CTI
urgentes | consulta | 1.000 dela |[ciéncada| cada cada 1.000 cada

por diliados | internac. 1.000 1.000 1.000 diliados | 1.000

diliado diliados | dfiliados | dfiliados diliados
1991 5,35 1,38 109,62 4,80 526,60 24,06 18,20 6,40 5,68
1992 5,46 112,30 4,65 522,40 24,06 17,90 6,13 6,80
1993 543 1,65 111,69 472 527,24 24,68 17,44 577 7,38
1994 519 152 111,07 4,67 518,45 29,46 19,56 5,65 7,32
1995 494 155 110,58 453 500,77 29,88 19,29 594 7,15
1996 516 158 11048 474 52341 31,13 20,16 544 7,49
1997 5,06 1,44 110,22 447 49324 30,70 19,62 6,87 7,61
Prom. 5,23 142 110,85 4,66 516,01 27,71 18,88 6,03 7,06

Fuente SINADI




Analisisde usoy dela dotacion de camas del sistema

La utilizacion dd recurso cama en € sigema IAMC ha venido disminuyendo en €
tiempo pasando de 526,6 camas d afio cada 1.000 afiliados en 1991 a493,2 en 1997, lo que
sgnifica una caida dd 6,3%. Esta disminucion puede ser provocada por dos factores, una
caida en latasa de internacion, y/o una caida en la estadia promedio.

El primer factor podria estar mostrando una modificacion en e moddo asstencid con
una mayor incidencia de la internacion domiciliaria, y la exigencia de un mayor nimero de
cirugias ambulatorias. El segundo factor se asociaaun mgor uso del recurso cama.

La informacion para  sistema IAMC muestra que en € periodo 1991-1997 no
exigtié una caida en las tasas de internacion, con lo que d momento no han sido significativos
los cambios dd modeo asigencid planteados previamente, explicahdose la caida en la
utilizacion de las camas exclusvamente por la disminucidn de la estadia promedio. Esta cayé
de 4,80 a 4,47 dias, o que significa un 6,8%.

Lainformacion precedente permite estimar la necesidad de camas dd ssema lAMC
para € afio 1996, Ultimo para € que disponemos de informacion acerca de su stock, en
2.150. Al ao 1996 € sistema contaba con 2.522 camas, |0 que da un porcentge
ocupaciona de gproximadamente 85,2%. Cabe destacar que este valor es gproximado en la
medida que no todas las camas que emplea @ sSstema pertenecen a Mismo, es decir existen
arrendamientos de camas fuera del Sstema, ni todas las camas del Sstema son empleadas por
beneficiarios de mismo.

Camas Camas % ocupacional
Disponibles Necesarias
Montevideo 1.646
Interior 876
Totd dd pais 2.522 2.150 85,2%

Fuente: Elaboracion propia

Laegimacion de nimero de camas necesarias se redizd asumiendo en formaimplicita
que la utilizacion del recurso cama se hace a una intensdad homogénea alo largo del afio. Sin
embargo, la utilizacion de este recurso muestra una marcada estaciondidad.
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En caso de incorporar esta estaciondidad en la estimacion la cantidad de camas
necesrias seria mayor. Esto plantea que de no mediar modificaciones en é modelo de
atencion vigente que impliquen una modificacion en d uso dd recurso cama, la capacidad
ingalada de este recurso estaria sendo empleada a niveles cercanos d 100%. Esto implica
gue la eventudidad de un incremento dgnificativo en & nimero de dfiliados dd dstema,
tendria que asociarse a un incremento en la disponibilidad de camas.

II.MONTEVIDEO - INTERIOR

De la comparacion de distintos indicadores de utilizacion para Montevideo e Interior
se desprenden en dgunos casos  diferencias importantes, las que, dado que los perfiles de
morbilidad no presentan diferencias importantes, podrian estar indicando la existencia de
modelos de atencion diferentes. A continuacion se presenta una serie de cuadros con
informacion asstencid discriminando Montevideo e Interior.
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Consultas no urgentes cada 1.000 afiliados

Montevideo Interior
1991 542 5,22
1992 557 525
1993 543 542
1994 529 501
1995 491 4,98
1996 515 519
1997 492 530
Promedio 524 5,20
Fuente: SINADI

En Montevideo se observa una caida en € nimero de consultas no urgentes s se
compara los periodos 1991-1993 con 1994 —
1997, no sucediendo |o mismo en € Interior.

Recetas por consulta

Montevideo Interior
1991 104 2,00
1992 0,88
1993 1,60 1,75
1994 1,39 175
1995 1,40 183
1996 1,25 2,17
1997 1,23 181
Promedio 1,26 1,88
Fuerte: SINADI
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Dias de hospitalizacion cada 1.000 afiliados

Montevideo Interior Variacion

Porcentual

Entre zonas
1991 562,43 462,23 21,7
1992 565,86 444,32 273
1993 562,34 464,19 21,1
1994 557,14 44894 24,1
1995 532,85 44314 20,2
1996 548,55 478,25 14,7
1997 504,83 472,42 6,9
Promedio 547,7 459,1 193

Fuente: SINADI

En Montevideo se obsarva una clara tendencia a la disminucién en € nimero de dias
de hospitaizacion cada 1.000 &filiados, no observandose lo mismo en € Interior

En e afio 1996 las IAMC de Montevideo emplearon 548,55 dias cama cada 1.000
afiliados. Esto implica una necesidad 1.505 camas. Las IAMC de Montevideo tenian en 1996
una cantidad de camasigua a 1646.

En d Interior en 1996 las IAMC emplearon 478,25 dias camas cada 1.000 &filiados.
Esto implica una necesidad de camas de 655. Las IAMC dd Interior tenian en € afio 1996
una cantidad de camasigud a 876.

Camas Digponibles Camas Necesarias
Montevideo 1.646 1.505
Interior 876 655
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Tasas deinternacion cada 1.000 afiliados

Afio Montevideo Interior Variacion
porcentual
entre zonas
1991 107,3 113,8 6,0
1992 110,4 115,7 48
1993 109,9 114,9 45
1994 109,6 113,7 3,7
1995 109,4 112,7 3,0
1996 109,3 112,6 3,0
1997 108,4 113,5 47
1998 107,9 114,6 6,2
Promedio 45
Fuentee SINADI

Las tasas de internacion de Montevideo e Interior se mantienen congtantes a lo largo
del periodo 1991 1997, sin embargo se observan en forma sistemética valores superiores en
el Interior del orden del 4,5%.

Dias promedio de internacion

Montevideo I nterior Variacion
porcentud entre

zonas
1991 5,24 4,06 29,05
1992 5,12 3,84 33,47
1993 5,12 4,04 26,66
1994 5,08 3,95 28,74
1995 4,87 3,93 23,87
1996 5,02 4,25 18,16
1997 4,66 4,16 11,89
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El nimero de dias de internacion es superior en todo € periodo en Montevideo que
en € Interior, llegando a ser en € afio 1992 un 33,4% superior. En promedio para € periodo
la diferencia fue de 24,55%. Se observa en |os Ultimos afios una tendencia ala disminucion de
ladiferencia que se observaen d vaor de este indicador.

Egresosde CTI por 1.000 afiliados

Montevideo Interior Variacion
porcentual
entre zonas
1991 6,72 381 76,4
1992 7,86 4,89 60,7
1993 8,37 5,60 495
1994 8,22 5,69 444
1995 8,18 530 54,3
1996 850 5,67 499
1997 854 595 435
Promedio A1
Fuentee SINADI

Los egresos de CTl muestran una tendencia creciente sostenidamente tanto en
Montevideo como en € Interior. En Montevideo se observa un crecimiento entre 1997 y
1991 de 27,1%, sendo este incremento en € Interior sensiblemente superior, 56,3%.

Resulta llamativo el diferencial que existe en esta variable entre Montevideo e
Interior, siendo en promedio un 54,1% superior en Montevideo que en € Interior.

I11. EL IMPACTO DE LOSACUERDOS SALARIALESDEL ANO 1993

En d afio 1993, luego de la huelga llevada adelante por las sociedades anestésico -
quirtrgicas se firma un convenio sdaria que comprendid € periodo 1 de julio de 1993 a 30
de junio de 1995. El acuerdo dcanzd alas IAMC de Montevideo pero no alas dd Interior
dd pais. En d mismo se revdoriza € pago por acto, |0 que puede haber generado incentivos
para la redizacion de un nimero mayor de actos de que se venian observando. A
continuacion se andlizala evolucion de los actos en este periodo.
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I ntervenciones quirurgicas al afo por 1.000 afiliados
en el sissemal AMC™

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

Montevideo

Corrientes | 23,55 23,99 24,59 33,13 33,87 34,75 33,52

Mayores 18,78 18,07 16,96 20,67 20,77 21,79 20,83

Altas 7,89 7,37 6,90 6,68 7,43 6,16 8,04
Tota 50,22 49,43 48 45 60,48 62,07 62,70 62,39
Interior

Corrientes | 24,99 24,19 24,84 22,88 22,71 24,62 25,63

Mayores 17,16 17,60 18,29 17,58 16,63 17,23 17,46

Altas 3,73 3,90 3,75 3,79 3,27 4,15 4,77

Total 45,88 45,69 46,88 44,25 42,61 46,00 47,86

18 |_os datos surgen como promedio ponderado por la cantidad de afiliados de cadainstitucion, adiferencia
de los valores que se publican habitualmente, los que surgen de realizar el promedio simple de cada
institucion.
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Cirugias Corrientes
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Cirugias Altas
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Desde 1991 a 1993 la cantidad de cirugias corrientes redizadas a beneficiarios de
Montevideo y del Interior evolucionan de la misma manera. El codficiente de corrdacion,
caculado en base a informacion trimestra, entre € nimero de cirugias corrientes por 1.000
afiliados en Montevideo y en d Interior toma un valor de 0,83 en este periodo.

S s cdcula d coeficiente de corrdacion entre 1991 y 1997 d coficiente de
correlacion cae a 0,21, mostrando claramente que a partir dd afio 1994 las dos variables
varian en forma diferente.

El nimero promedio de cirugias corrientes por cada 1.000 afiliados fue de 24,0 para
los beneficiarios de Montevideo entre 1991 y 1993 y de 24,7 para igual periodo en €
Interior. Es decir en @ periodo previo d acuerdo sdarid de 1993 no exigtian diferencias
ggnificativas en & nimero de cirugias corrientes. Sin embargo, en d periodo pogerior d
acuerdo se observa un incremento de 24,0 a 33,8 cirugias por cada 1.000 &filiados en
Montevideo, mientras que en € Interior € promedio desciende de 24,7 a 24,0, ver cuadros
gue se presentan a continuacion.

Coeficientesde correlacion

1991 - 1993 0,83

1994 - 1997 0,21
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NUmer o promedio de cirugias corrientes por cada 1.000 afiliados

Anos Montevideo Interior
1991 — 1993 24,04 24.67
1994 — 1997 33,82 23,96
Cirugias Mayores
Coeficientesde correlacion
1991 — 1993 0,57
1994 — 1997 0,42

Numer o promedio de cirugias mayor es por cada 1.000 afiliados

Anos Montevideo Interior
1991 — 1993 17,94 17,69
1994 — 1997 21,02 17,22
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ANALISIS DE LOS DISTINTOS OBJETIVOS EMPRESARIALES Y DE LAS
ESTRATEGIAS QUE SE OBSERVAN EN EL SECTOR

Desde @ punto de vista del sector, las estrategias observadas surgen claramente a
partir del lobbie que redizan las entidades IAMC a través de las camaras que las nuclean, en
comisiones coordinadoras de empresas, tanto de Montevideo como ddl Interior. El proceso
critico que vienen atravesando diversas empresas del sector -en generd de pequefio porte- es
conocido por los operadores del mismo, pero hatomado estado publico através de la prensa
en los Ultimos meses, particularmente a partir de la critica Situacion financiera por la que
edtarian aravesando varias ingtituciones.

Edta Situacion gque a pesar de tomar notoriedad en los Ultimos tiempos, no es nueva, ha
dado lugar a que las empresas reclamaran una serie de medidas de parte del Poder Ejecutivo
gue permitan afrontar la Stuacidn critica que vive d sstema, dasficandolas en "medidas
inmediatas’ y "medidas que gpuntan alos factores més permanentes’'.

Medidasinmediatas:

1. Recategorizacion del riesgo crediticio del sector de modo de facilitar y abaratar € acceso
de las IAMC d financiamiento bancario. Se entiende que las entidades de asistencia médica
colectivizada se encuentran "mal categorizadas por desconocimiento de sus peculiaridades'.

2. Reestructuracion de pasivos de corto plazo en deudas de largo plazo para ingtituciones que
demuestren capacidad de repago.

3. Acuerdos con los gremios médicos y no médicos en € ambito ded Ministerio de Trabgo,
aguna medida trangitoria para ingtituciones deficitarias, mientras dure d déficit: a

4. Suspender la gplicacion de aumentos sdarides previstos en los convenios colectivos de
1999; b. Aplicar una escala de descuentos sdlariaes progresiva segun € nive de retribucion;
c. Cuadquier otra dternativa que tenga resultados smilares.

5. Eliminar la "competencia ilegd" de indituciones que rebgan unilatermente cuotas de
afiliados més jévenes, a partir ded cumplimiento por parte de MEF de los controles necesarios
sobre los mecanismos de fijacion de precios establecidos en la normétiva vigente.

6. Extension de plazos de gportes regulares, personaesy patronales, a BPS.
Anticipar 30 dias € pago queredizad BPS alas IAMC por la asstencia médica de activos y
jubilados.

7. Cumplimiento de los pagos en plazos contractuales por parte del Estado y las Intendencias
por servicios médicos contratados alas IAMC.
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8. Extensgon alos "seguros parcides' de las mismas condiciones de ingreso y permanencia de
los efiliados que rigen paralas IAMC.

Medidas que apuntan a factor es per manentes:

1. Adecuacion del marco normativo, tendiente a uniformizar la normativa de los "seguros
parciades' de sdudy lasIAMC, buscando mejorar la eficiencia ddl sector.

2. Extensidn de la cobertura a través de la seguridad socid u otros mecanismos, a nuevas
capas de la poblacion, de modo de mejorar la distribucion etaria de la poblacion cubierta,
permitiendo abaratar € costo promedio de la atencion médica

3. Renegociacion de convenios laboraes, tendiendo a readecuar las condiciones labordes ala
redidad actud (muchas provienen del Laudo del afio 1965), en acuerdo con las gremides
médicas y no médicas, sudtituyendo € sstema de retribucion basado en € acto médico-
quirdrgico por otro con mayor predominio del sdario fijo.

4. Apoyo financiero como respaldo efectivo alos procesos de reconversion para ingtituciones
gue presenten proyectos viables en base a la mejora de la gestidn, en especid para aquelas
IAMC que atrevés de lafuson megoren la eficienciay calidad delos servicios.

5. Sistema dternativo de regulacion de precios que contemple la variacion red de los costos,
e envgecimiento de la poblacion, la incorporacion de tecnologia y los costos financieros,
tendiendo a mejorar la accesibilidad a los servicios por la aplicacion de tasas moderadoras
razonables.

6. Creacion de un centro de eva uacion de tecnologias médicas que permita gpoyar latomade
decisones sobre las prestaciones que deben ser proporcionadas obligatoriamente por las
IAMCy d resto de las entidades publicas y privadas.

7. Creacion de un programa de garantia de calidad y acreditacion de servicios de salud.

En términos generdes, pasando a abordar la redidad de los diferentes grupos de
empresas y adgunos casos particulares, cabe resaltar las dificultades que han mostrado las
empresas del sector IAMC para adaptar sus estrategias empresariales a los cambios
futuros. En particular, la caida de la inflacién en los Ultimos afios ha dgjado en evidencia la
fdta de mecanismos de gestion que tendieran a una mayor eficiencia en la administracion de
los recursos en estas entidades (més dléa de la politica de licuacion de pasivos que se ha
seguido para enfrentar financieramente los déficit en los que se ha venido incurriendo).

Pueden sefidarse en términos generales un grupo de problemas compartidos en mayor o
menor medida por las entidades del sector, lo cua condiciona las estrategias a seguir por las
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empresas, dependiendo de la profundidad de la problemética en cada caso y de las variables
estratégicas propias de cada empresa:

- Costos excesvos de estructura para € tamafio y demanda de servicios existente, junto
con fuertes erogaciones en promocion y déficit ssteméticos en € tiempo sn que
procesaran medidas de regjuste estrucutral.

- organizacion deficiente de los recursos disponibles, con dificultades derivadas de la
forma de propiedad y de los Sstemas de incentivos para procesar reorganizaciones
internas.

- sistemas de informacién carentes de contabilidad de costos, poco veraces y
oportunos, provenientes de sistemas informéaticos incompl etos.

- gituaciones financieras criticas, con exceso de endeudamiento de corto plazo que
generan serios problemas de liquidez, y dificultades para financiar inversiones.

- esquemas de comer cializacidn precarios, con respuestas tardias ante las innovaciones
de los competidores, y desconocimiento del mercado (tanto de sus propios clientes como
de los competidores).

- recur sos humanos costosos, carentes de motivacion y con ata conflictividad potencid

Las edtrategias observadas deben andizarse a la luz de la clasificacion de las IAMC
en funcidn de criterios que naturdmente separan su accionar: de acuerdo a su ubicacion
geogréfica (Montevideo e Interior), y en funcion a las didtintas varigbles que determinan su
tamafio (fundamentalmente en base a la escala de &filiados, y como consecuenciala propiedad
de IMAE, ventas de servicios, etc.). Las variables edtratégicas claves a tener en cuenta
podrian ser precisamente @ tamafio, junto con el grado de integracion vertical, los clientes
objetivo y la publicidad.

La competencia en Montevideo se basa fundamentalmente en variables como €
nombre e imagen de la empresa, su infraestructura e ingaaciones, su fuerza de ventas, la
tecnologia incorporada, la variedad y € nimero de especidistas de su cuerpo médico, la
atencion persondizada que desarrolle, d pretigio socid adquirido, y la publicidad como
medio de canalizar estos valores.

La edtrategia comercid que se desarrolla en base a estos factores sdlo puede ser
encarada por empresas tamafio considerable, con escaa suficiente como para soportar los

costos que trae aparejada una estrategia de este tipo y a canzar € impacto esperado.

Estas empresas tienen ademas, por la dimension de su padrén de dfiliados (y la
capacidad de aprovechar las economias de escala existentes), la oportunidad de instdar
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Indtitutos de Medicina Altamente Especidizada (IMAE), lo cud les permite vender serviciosd
Fondo Naciona de Recursos (FNR) cubriendo en general a sus propios filiados; integrar
verticalmente sus servicios (gemplo de dlo es la Asociacion Espafiola de Socorros Mutuos),
optimizando € uso de infraestructura ingdada y los recursos humanos contratedos,
diversficar las fuentes de financiamiento; fortalecer su imagen como prestadores con la
incorporacion de tecnologia de punta; y @ aprovechamiento de las meores condiciones para
negociar precios con sus proveedores (medicamentos, insumos, etc.).

A suvez, estas empresas compiten por la captacion de dfiliados en los digtintos tramos
de ingreso. Particularmente, aspiran a captar a sectores de mayor nivel de ingreso, lo cud las
ubica en un segmento del mercado en & cua deben competir con los seguros privados que
manejan ofertas diversas de cobertura (aln laintegra), pero que se encuentran desregulados
en precios, paguete de servicios, mercado de trabgo, etc., frente a una fuerte regulacién a
ssgemal AMC en diversas &eas, como ya fuera andizado anteriormente.

Este escenario otorga ventgjas a los seguros privados. No obstante, los seguros que
no cuentan con sanatorio propio arriendan camas de internacidén a otros seguros privados
sanatorides. En la medida en que las IAMC también arriendan sarvicios en los mismos
sanatorios, la diferenciacion del producto por parte de los seguros privados se vuelve
dificultosaen esa&rea

Lacaidade lainflacion y la regulacion existente, obligaalas IAMC de mayor ecdaa
establecer nuevos mecanismos de gestion, tendiendo a fijar progresivamente nuevas politicas
de contencion de costos que les permitan introducir eficiencia en la administracion de sus
recursos, profesionaizando sus &reas gerencialesy técnicas.

La IAMC de mayor tamafio en términos de &filiados ha mejorado su gestion en los
Ultimos afios, haciendo caer sgnificativamente su déficit anud, mgorando la caidad de sus
sarvicios, acanzando mayores economias en la negociacion con proveedores (en funcion de
U escda), y gecutando politicas de contencidn de costos que se verifican, por gemplo, en
una progresiva tercerizacion de servicios (limpieza, tradados, tc.).

Un fendmeno a destacar es |a estrategia seguida por una lAMC de mediano porte de
tender a captar dfiliados seleccionando riesgo a partir de la diferenciacion de la cuota, lo que
ha generado distorsones en @ mercado. El resultado de su politica ha sdo concentrar un
importante nlcleo de jovenes y nifios en su padrdén socid, con los respectivos nlicleos
familiares, sesgando de ese modo su riesgo poblaciona y € de las restantes empresas del
mercado. La aceptacion por parte de MEF de que esta indtitucion considere como filiados
colectivos y no particulares a estos socios (lo cud le evita perder vaor a la cuota promedio
que tomala ex-DISSE como base para € pago por sus afiliados), ha generado conflictos de



Las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva

importancia en d sector. A comienzos de este afio la empresa se autoexcluye de la camara
empresaria que la nucleaba (Plenario Intermutud).

En la otra punta del espectro IAMC, las empresas de menor tamafio en Montevideo
tienen dificultades para insartar sus edtrategias de desarrollo en este escenario, dado que se
ven impedidas de adquirir tecnologia de dtos costos, abordar campafias publicitarias d nivel
gue dcanzan las empresas més grandes del mercado, no tienen una escda suficiente para la
implantacién de IMAE, no cuentan en generd con médicos de prestigio en exclusvidad para
poder diferenciar € producto ofrecido, tienen dificultades para abatir costos fijos dada la
contratacion de la mayoria de las técnicas de diagnégtico (no integradas verticdmente),
perdiendo entonces |os incentivos que la integracidn otorga para raciondizar su uso, no tienen
acceso alos montos de capital requeridos para competir en condiciones minimas de éxito, etc.

A s vez, la ventga de ser empresas pequefias, con megores posibilidades para
desarrollar una atencion persondizada, se ve dificultada por las fuertes criss econdmico-
financieras que daraviesan, lo cua desencadena frecuentes conflictos con & persond,
perdiendo entonces filiados y por tanto espacio potencid de crecimiento en € mercado.

A dlo deben sumarse las dificultades de gerenciamiento constatables en estas
empresas. Es frecuente encontrar en la direccion de las mismas a médicos cuya
especidizacion no es precisamente la de administradores de sarvicios de sdud. A su vez,
suelen gercer smultaneamente la actividad clinica en su especididad en diversas entidades de
medio, lo cud les exige mantenerse actudizados en su profesion, y dlo en detrimento de una
accion profesionalizada en la conduccion de este tipo de empresas.

A U vez, n edtas empresas las que han debido recurrir Ssteméticamente a la
intermediacion lucrativa (promocion) para mantener su padron de afiliados ex-DISSE, cuya
caida comprometeria aln més su viabilidad futura. Este accionar viene acompafiado de atos
costosy desfinanciamiento progresivo.

Posicionadas en generd en sectores de la poblacidn de ingresos bgjos y medios, con
tendencia a un mayor consumo, y con dificultades para mejorar |as condiciones de adquisicion
de insumos, estas empresas se ven progresivamente sumergidas en situaciones criticas que
ponen en telade juicio su exisenciaen € corto y mediano plazo.

Las IAMC de Montevideo han tendido a ampliar su cgpacidad potencid de
crecimiento buscando expandirse hacia € Interior, fundamentamente en Departamentos
limitrofes (Canelones - Ciudad de la Costa, otras localidades del Departamento en rutas de
acceso a Montevideo -, etc.). De todos modos, esto no resulta suficiente como estrategia a
los efectos de revertir las Stuaciones criticas que viven muchas de las empresas de menor
tamafio.
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Una de las tendencias que se observan en € sector es la de un progresvo
acercamiento entre empresas pequefias que por sus caracterigticas (servicios e infraestructura
indalada o bien zonas de influencia) resultan complementarias, con la intencion de iniciar
procesos de fuerte complementacion de servicios, induso habilitando espacios para la
evauacion de opciones de fusidn. Si bien estos procesos no han prosperado alin por la accion
voluntaria de los actores (dado que afectan potenciamente intereses tanto de quienes deben
tomar la decisdn de avanzar seriamente en estos esquemas, como de |os recursos humanos
de las empresas involucradas y por ende de los gremios que los nuclean), € PE tiene las
herramientas necesarias para desencadenar procesos de este tipo, de modo de contribuir ala
configuracion de un escenario mas raciond en cuanto d nimero de empresas IAMC
compitiendo en & mercado.

El hecho de que & sstema IAMC esté congtituido por entidades sin fines de lucro,
hace que los procesos de raciondizacion con criterios estrictamente de eficiencia econdmica
se vean dificultados en los niveles de decisdn politica de estas empresas. Sin embargo, se
puede percibir una progresiva toma de conciencia de la necesidad de raciondizar € gasto, de
mangar informacién veraz y oportuna para una megor toma de decisiones tendientes a
contener costos, etc.

Las edtrategias de las entidades del Interior del pais difieren con las de Montevideo,
en la medida en que la morfologia de los mercados también resulta diferente. Las empresas
del Interior mantienen un vinculo peculiar con los servicios ded MSP en los didtintos
Depatamentos. Es frecuente que se compartan instalaciones y recursos, y que d MSP
atienda a sus usuarios en dependencias de entidades IAMC -fundamentalmente en
internacion-. El problema para € sector privado son los plazos para € cobro de las facturas
por dicha atencidn, mientras que d MSP tiene serias dificultades para controlar € uso de sus
instalaciones por parte de las empresas, € contenido de |os rubros facturados, la contratacion
de persond - fundamentalmente médico - para d funcionamiento de sus servicios, ec.

Un aspecto que se ha planteado en forma recurrente es la necesidad de reformular €
actud Fondo Naciond de Recursos (FNR). En td sentido, y de modo informd,
representantes de las camaras empresarides han indstido en la posibilidad de transferir los
fondos recaudados por € FNR, asi como la responsabilidad por la prestacion de servicios de
dtatecnologia y ato costo, a un esquema de seguro de funcione hacia @ interior del Sstema
IAMC.
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