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1. Introduccion

A nadie escapalaseveracoyunturapor la que araviesa d sistema mutua y € sector saud
en su conjunto. Este trabgo pretende abordar desde un enfoque bési camente econémico,
dgunas de las causas que se entiende constituyen factores centraes para €
desencadenamiento de la problemética actud —particularmente de las IAMC- y las
pergectivas que se pueden plantear a futuro con base en un conjunto de respuestas
posibles.

Lamecénicade andisis parte de un esbozo de diagndstico del sector IAM C gpoy ado en dos
enfoques: por un lado se abordan los factores relevantes que tienen que ver con variables de
contexto y por otro la dinamica interna del sistema, haciendo énfasis en sus principaes
fortalezas, debilidades, anenazas 'y oportunidades.

Smultaneamente, se describen los principios bésicos en los cudes se entiende deberia
apoyarsed moddo end medianoy largo plazo.

Teniendo en cuenta el punto departiday & modeo deseado, se establecen |as principaes
medidas a tomar como instrumentos de corto plazo que permitan tender desde la readidad
actua haciael modelo definido afuturo.

2. Factores desencadenantes de lasituaci 6n actua

En una primera aproximacion no parece razongble pretender abordar & estudio de
problema desde un angulo parcid, sin enmarcarlo en un contexto més gobad, tanto en d
ambito sectorid como de pais en su conjunto.

Desde fuera ddl sistema de salud se destacan en la coyuntura aspectos de caracter demo —
epidemioldg co y socio — econdmi cos que se interconectan de un modo directo.

Entre los primeros, resdtad envgecimiento progresivo delapoblaciony, en € marco del
predominio de las enfermedades cronicas, la gparicion de enfermedades emergentes que
demandan soluciones especificas, tanto del punto de vigaasistencia como de la asignacion
derecursos.

Entre los segundos, labgainflacion, @ ciclo recesivo que se ha venido materiaizando en
la actividad econdmica, € creciente nivel de desempleoy d fendmeno de la emigracion,
junto afuertes restricciones crediticias, afectan directamente a sector.

En lo rdativo a la inflacion, cuando presentaba guarismos dtos permitia atemperar con
medidas financieras las difi cultades econdmicas resultantes de la actividad de las diversas
entidades. Para explicar esto Ultimo, se puede suponer gue un individuo cobra su sueldo
hoy, equivaente asus obligaciones generadas en el mes, pero como puede diferir a futuro
sus obligaciones (por gemplo, en 60 0 90 dias), hoy se encuentra cancelando obligaciones
con proveedores de dos o tres meses aras. Con dtos indices de inflacion, el dinero de la
persona adquiere may or vaor con reacion a lo que valen sus obligaciones generadas en el
pasado, ya que la inflacion ha erosionado las mismas d momento en que el individuo las
cancela

Algo similar ocurria con las IAM C, yaque mientras cobraban sus principaes ingresos hoy
(bésicamente por cuotas, ticketsy ordenes), pagaban sus obligaciones con proveedores -
particularmente medi camentos, materiaesy técnicas- diferidas en el tiempo (las orignadas
como minimo entre 60 y 90 dias atrés).

En consecuencia, para que & mecanismo opere con eficacia resulta imprescindible contar
con indices de inflacion relevantes. En d cuadro que sigue se observa la tendencia
decrecientedelainflacion alo largo delos afios 90y la evolucion del déficit de las IAMC
(tanto en términos pais como en M ontevideo) que acanzan niveles mayores d actua, como
por gemplo en los afios 94 y 95. Sn embargo, la situacion se advierte como més delicada
en laactualidad si se lacompara con aquellos afos.
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Sn que dlo represente unaconfirmacion empirica de la hipétesis que venimos mangando,
los datos d menos no lacontradicen. En consecuencia, puede afirmarse que la caida de la
inflacién ha impedido proseguir con ese mecanismo, poniendo de manifiesto un problema
estructural que venia siendo “ disimulado” desde mucho tiempo atr&s.

INFLACION IAMC PAIS IAMC
Afo| IPCanud | % resultados MOONTEVI DEO
Oct.-Set. s/ingresos /yesultados
INgr esos
1991  91,50% -1,35% -4,00%
1992  63,37% -5,72% -7,84%
1993 52,97% -4,87% -5,16%
1994  41,25% -9,21% -11,37%
1995  42,25% -9,10% -11,97%
1996 26,34% -3,23% -4,47%
1997 17,07% -3,29% -4,50%
1998  9,96% -3,48% -5,12%
1999  4,10% -4,97% -7,15%
2000 5,34% -5,08% -7,00%

Fuente Snadi-M SP, Instituto Naciona de Estadistica.

El desempleo y la emigracion, junto con € creciente grado de informalizacion de la
economia, afectan profundamente a los sistemas que se estructuran a través de los seguros
socides (ejemplo de ello es el programa de cobertura de saud de la ex — DI SSE) con base
en lacobertura de poblaciones pertenecientes alos mercados formales de trabgo.

Los datos sobre desempleo indican que este se ha mantenido en niveles eevados. Para €
trimestre moévil may o —julio de 2001, latasa de desempleo observadaparael pais fue de un
15,9% de la Poblacién Econémicamente Activa (PEA), representando una cantidad de
desocupados que suman unas 201.500 personas; para M ontevideo y en € mismo trimestre
mévil, el guarismo acanzad 16,3% de la PEA, mientras que en € Interior urbano® fue de
15,5%. Latasa de desempleo hatrepado a uno de sus niveles més e evados en |la historia
dd pais.

Al contraerse el mercado formal de trabajo, tiende a restringirse la cobertura por
intermedio del seguro de la ex - DISSE, y la parte de la poblacion de bajos ingresos que
gueda sin cobertura en el sector privado |AMC seguramente debe orientar su demanda por
prestaciones a las dependencias de ASSE.

Las restricciones al crédito fruto del nivel de riesgo que engloba al sector y de agunas
medidas adoptadas fundamentamente por la anterior Administracion con relacion al cierre
de determinadas instituciones, han agudizado € problema. Las caidas en los ingresos en
sector IAM C, sumadas a la imposibilidad de utilizar la inflacion como mecanismo de
amortiguacion financiera de los problemas econdmicos, dejan al descubierto la
problemética que representan los déficit econdmi cos acumulados.

A dlo debe agegarse € alto costo financiero de la financiacion bancaria, con las
consiguientes necesidades adicionales de fondos que no encuentran fuentes suficientes de
financiami ento dispuestas a asumir € riesgo de solventar en d corto plazo a las entidades
gue atraviesan momentos cr iticos de su desarrollo institucional.

Final mente, puede asociarse a los aspectos mencionados anteriormente las consecuencias
gue tiene a nivel del modelo asistencial la permanente expansion tecnolégica que en €
ambito internaciond se produce en el &eadela sadud. Se caracteriza por no sustituir mano
de obra —como ocurre en otros sectores de actividad-, y muchas veces tampoco permite
sustituir -para una misma técnica- los medios tecnolégcos ya existentes de un modo
integral, constituy éndose asi en un factor adicional de presion sobre d sector.

! Pobl aci ones mayores de 5.000 habitantes.



Buscan su incorporacion quienes lautilizan con fines diagnésticos y terapéuticos, alo cud
se suma la presion de la propia poblacién, la que cuenta hoy con mayor conocimiento de
sus avances a patir de los imponentes medios de comunicacion que se le ofrecen con
relativafacilidad de acceso, como es el caso de Internet.

Obviarla significa, para las entidades prestadoras, mar ginar se en t&rminos de competencia
dadas las variables sobre las cuales la poblacién toma su decision de afiliacion en la
actualidad, muchas veces inducida por campafas publicitarias orientadas a al canzar este
objetivo.

Desde dentro del sistera de salud no mgora € panorama. Entre los factores a destacar se
encuentra @ predominio de enfermedades cronicas no trasmisibles, en € contexto de un
modelo asistencid y de organizacion de servicios inadecuados integra mente a las
necesidades; comportamientos que no tienden a priorizar cdidad y eficiencia; modelos de
gestion desgjustados con relacion a las nuevas redidades; sistemas de informacion que no
son confiables ni oportunos paralatoma de decisiones; €tc.

Estos factores se agravan a partir de laregulacion que g erce € Estado sobre @ sector. Si
bien se justifica € ejercicio regulatorio desde un punto de vista tedrico, en su aplicacion
concreta haprovocado serias distorsiones.

Por un lado, debido a la existencia de multiples fuentes de regulacién o instituciones con
incidenciadirectao indirectaen € sistemapero con escasa 0 nula coordinacion entre si. Se
hace referencia a entidades tales como € Ministerio de Salud Publica, Ministerio de
Economiay Finanzas, M inisterio de Trabgo y Seguridad Social, Ministerios dd Interior y
de Defensa, Banco de Prevision Socid, Banco de Sequros del Estado, Universidad de la
Republica, etc.

Por otro lado, y consecuenciaen partedelo anterior, se observan los ddicados efectos que
trae gpargadalaregulacion en lamateria regulada:

* cuotas 0 primas tgpeadas para las IAM C en niveles que no reflgan necesariamente
estructuras de costos ni riesgos asoci ados a entidades que constituy en bésicamente seguros
desdud;

* co-pagos (6rdenes y tickets de diverso tipo) cuyos topes han distorsionado su funcion
reguladorade demanda para convertirlos en financiadores del sistema (haciendo que parte
de la poblacién con cobertura IAM C tuviera serios obstaculos de acceso econdOmico para
hacer uso de un servicio al que le asiste derecho, debiendo orientar probablemente su
demandahacialared de servicios asistenciales prestados por ASSE);

* clases de seguros y mercados de insumos con precios totalmente desregul ados, donde
existen segmentos monopdlicos u oligopdlicos con importantepoder de mercado, como por
gemplo los seguros privados no mutuaes, mercados de medi camentos, de materiaes de
uso médico, etc; ambas situaciones presionan a dzalos costos de las IAM C. En € primer
caso, por la seleccion de riesgp que pueden redizar los seguros y € consiguiente
envegecimiento relativo de lapoblacion &filiada alas IAM C; en cuanto alos insumos, por €
poder de mercado que poseen en determinadas lineas y la consiguiente capacidad para
aumentar preciosy rentabilidad.

* escasos 0 nulos controles de calidad asistencia? ni participacion en lafijacion de reglas
de juego parala evduacion, criterios de incorporacion y utilizacion de tecnologia en los
Servicios;

* fuertes rigdeces en d mercado de trabgo, el que constituy e gproximadamente entre un
60% y un 70% de los egesos de las IAMC, en cuyo contexto se ha desarrollado un
importante multiempleo médico (con las consecuencias que este trae apargado paa la
actividad profesiond y lardacién médico - paciente) y serios problemas de productividad,
particularmente en & sector no médico con menor proximidad a paci ente.

2 Més dl&de losque surgen a patir de denuncias de los usuarios de lcs savido.
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El escenario que surge de la combinacion de los fendbmenos anotados se agudiza por la
carencia, en los Ultimos afios, de politicas explicitas, integrales y articuladas para @ sector
sadud en su conjunto, que permitieran definir reglas de juego claras y estables para los
actores quelo integran.

Teniendo en cuenta las medidas que se vienen planteando desde esta Administracion, si
bien serevelalaexistenciade una intencién explicita —y parcial- de corregir los problemas
dd actual sistema conservando su esencia, no parece corroborarse por la via de los hechos
la existencia de voluntad politica -absolutamente necesaria- para la implementacion de
medidas tendientes a su consecucion, y no solo pararesolver problemas de corto plazo, sino
-y aunque no parezca sude resultar lo mas dificil- aguellos asociados al mediano y largo
plazo.

Esto implicaasu vez ladisposicién aasumir los costos politicos derivados del proceso por
parte de los reponsables de la puesta en practica, maxime cuando buena parte de los
actores han permanecido largo tiempo en una especie de “equilibrio inestable”, lo que los
llevar&raciond mente aintentar minimizar su participacion en los costos dd guste.

Los escasos y egporédicos intentos de dgunos agentes de d canzar mejores resultados en
cdidad y menor gasto bgo € supuesto de un escenario futuro con regas de juego estables
(en lo que depende de las variables sectoriales monitoreadas por € Estado) se ha debido
enfrentar histéricay sistematicamente con un comportamiento regulaorio erratico de parte
de Poder Ejecutivo (PE) sobre @ sector. Una muestra actua de esta 16g ca histérica lo
constituy e lapolitica seguidaen materiatributaria sobre el sector saud en el Ultimo afio. Se
comenzd con lapropuestade gplicacion de un 1 VA de 9%, se implement6 en su sustitucion
un impuesto especifico dd 3% (IMESSA) y luego de cuatro meses de implementado
Poder Ejecutivo propone sugtituirlo con un VA de 19%. Sobrarian los comentarios...

Lgos depremiar laeficienciay lacaidad, se ha incentivado la gpuesta de las instituciones
a “lobbie dif erenciador”, d “ atgo facilista’, con las conocidas consecuencias reflg adas en
los magros resultados acanzados por las mismeas.

M é&s dla de medidas puntuales orientadas a ordenar las relaciones de propiedad en las
IAM C através dd estatuto tipo —se eté 0 no de acuerdo con su contenido-, nada permite
avizorar en la actuaidad que el escenario futuro tienda a eliminar dichos comportamientos,
partiendo del contexto presentey de lalégcade funcionamiento de sector.

Por si esto fuera poco, @ proceso se desarrolla en € marco de la coexistencia de dos
subsectores de pregacion asistencid claramente definidos: uno publico en el que
predomina A SSE -or ganismo desconcentrado del M SP-, y atroprivado en € que las IAMC
sobresalen por su coberturapoblaciond, a canzando alamitad de los habitantes del pais.

M uy probablemente esta fragmentacion —que es mucho mayor si se tiene en cuenta las
partes que componen cada subsector- permita observar niveles de calidad asistencia
diferencid es para ambos agrupamientos. Esta afirmacion se sustenta en las importantes
diferencias que se constatan en términos dd gasto para cada subsector, la correspondiente
poblacion cubiertay € diferencid del gasto per cdpita(ver cuadro).

Peso rdaivo de gasto en sdud: MSP - IAMC. Afios sd ecci onados.
Afos 1995 1998 Poblacion 96| Per capita
Gasto mill | % s/Gasto | Gasto mill | % s/Gasto Miles
Conceptos|  U$S Totd U$s Totd personas Us$s
MSP 298 17% 310 14% 1.073 289
IAMC 884 50% 916 40% 1.481 618
Otros
Publicos 211 12% 386 17%
Otros
Privados 388 22% 681 30%
T ota 1.781 100% 2.292 100%
Nota ladiferente participacion de otros publicos y privados en cada afio puede
obedecer a di ferentes méodos de medicion en cada caso

Fuente: M SP - Proy ecto Fortalecimiento Instituciona dd Sector Sdud, 1996-1998



Desde una dptica de andlisis teorico, suele plantearse que ta dif erencia resulta funciond.
Dadala gratuidad de servicio publico, y teniendo en cuenta su escasa capacidad de control
sobre & consumo de sus servicios, si su calidad asistencial fuera equivalente ala del sector
privado, se incentivaria un consumo ain mayor en los servicios de ASSE, sin que éste
pudieraobtener & reembolso respectivo’.

Larel acion publico-privado en € sector adqui ere dif erentes matices si se aborda a la luz de
la ubicacion regonal de los servicios. Las complementaciones, contradicciones vy
relacionamiento directo e indirecto entre ambos subsectores presentan consecuencias y
diferencias rdevantes si se los andiza en un contexto M orntevideo-Interior. Cuaquier
medida tendiente a reformar a sector con una orientacion basada en una concepcion
integral delaprobleméticay € modelo findista, deberé contemplar las distintas redidades
que se presentan en este contexto.

Definir e modo en qued Estado continuara cumpliendo con € mandato constitucional de
cubrir alos indigentes y carentes de recur sos suficientes, siempre que se proponga hacerlo
con un nivel de calidad asistencial semejante para el conjunto de la poblacion, es uno de
los desafios claves a dilucidar en € corto y mediano plazo.

En snteds se puede establecer una combinacion de multiples causas, de naurdeza
diversa, que inciden en d proceso de desarrollo instituciona que desemboca en la actua
situacion, con los problemas econémico-financieros que la caracterizan® asociados a un
esguemaasistencia que no responde a las exigencias del momento. Este proceso coloca a
las IAM C en unaposicion sumamente del icada, quedando expuesta en forma descarnada la
grave situacion estructurd que atraviesan, particularmente en M ontevideo.

En € siguiente cuadro se sintetizan a gunos de los problemas considerados relevantes en la
coyuntura del sector y sus posibles causas, sin que con ello se pretenda configurar un
listado taxativo. Se busca simplemente acanzar un ordenamiento razonable con d fin de
escoger aguellos que se consideren capitaes con relacion a los objetivos perseguidos.

TABLA: PROBLEMAS Y CAUSAS IDENTIFICADOS EN EL SISTEMA |AMC

1. Mercado 2. Estado 3. OfertalAMC 4. Poblacion demandante
IAMC Financiamiento - Equidad
Competencia Politices y Esca‘am'”'m? (,jd seguro y relacion con d Tope cuota uniforme
reglas dejuego | &eade prestacion dd sevicio.

Riesgos Regul aci6n Integracion verticd homogénea Tope atos co-pagos

Modd o de Gestion:

* Productividad dd recurso humano

Mode o * Moddidad de pago y riesgo asumido
fragmentado * Insumos desregul ados (g. medicamentos)
* Contrataciones aterceros

* Sistemas deinformacion

* |nformaci on:
libre deccion

Incentivos

* Evduacion servicios
consumidos

Moddo Asistendd:

* Cdidad diferencid por poblaciones.
Diferencies Fragmentacion. protocolos, supervision
Montevideo - * Adecuacin a situacion demografi cay
Interior epidemiddgica

* Primer nivel de aencion y referencias.

* Tecnologia

3 AlNn cuando en la actudidad se viene procesando una resstructura en la organizacion de los savicios de
ASSE, en la que se induye un mecanismo parad cobro de arancdes alos usuarios.

* Importante déficit acumulado en los Gltimos afios, agudizado por la caida de la inflacion, y como
consecuencia un enorme endeudamiento fundament d mente de corto plazo.
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3. Porqué fortalecer al sistema |AMC como alternativa valida.

Se han esbozado en lineas generales los aspectos considerados relevantes de la situacion
actua. A continuacién se mencionan brevemente aguellos considerados como debilidades
del subsector, para resdtar luego sus fortdezas, y a patir de dli las amenazas y
oportunidades que se presentan.

Entre lasprincipalesDEBILIDAD ES del subsector se pueden mencionar:

1. Regulacion: se jugtificatedricanente; es extensa, confusay contradictoria en lapradica

- Fuentes: mutiples, descoordinadasy con objetivos diversos, no sempre coincidentes.

- Maeria: sefiales contradictorias y errdicas (cuotas. evolucion inestable y sn l6gica, co-pagos.

financiadoresy no reguladores de demanda), fuertes asmetrias (exceso y ausencias de regulacion

segln tipo de empresas y mercados); no contribuye a homogenizar la calidad asistencial; para la

tecnologia exigenormaivay es escasa su aplicacion.

2. Equidad y acceso: limitaciones por co-pagos financiadores; cuota Unicaaentacontra laequidad

3. Gagto: elevado y detendencia creciente Sn acompaiarse de mejoresresultados en salud

4. Direccion politica: egraegias pooo consstates

5. Direccidn gerencial:

- poco profesional, sin gplicar laldgica de la doble adtividad involucrada: seguro y pregacion

- gedtion tradicional: pe: uso de la inflacion para licuar déficit; calculo de codos inexigente;

incapacidad para aticipa la reconvesion; excesvo éfads en limitar las acciones a la

disminucién de salarios sin atemaivas de gestion que tiendan a la eficiencia, la calidad y la

eficacia en losresultados; tendenciatradicional aapostar al lobbie y el aajo en lugar de la gestion.

6. Edauto Unico. Introduce mayor rigidez aln, acumulando regulacién que quita grados de

libertad a la accién gerencial

7. Sstemas de informacion: inexistentes, inadecuados, ni confiables ni oportunos para latoma de

decisiones.

8. N°de IAMC: excesvay permanencia de enpresas sin escala suficiente. (pe: no aplicacion de la

|6gica de seguro). T endenciainevitable a la concentracion trabada por factores epurios.

9. Sleccion deriesgo vs. cucta Unica.

- aameriacompeitiva con otrosefedores (ejemplo: seguros privados)

- incentivos contrarios al equilibrio sistémico con cuota Unica sSin garantizar equidad.

10. Envejecimiento poblacién: nacional; cobertural AM C aumenta (seleccion adversa).

11. Seguridad Social: afectada por desempleo e informalidad; 85% de la cuota promedio

individual; no cubre a funcionariospublicos ni familiares, decta la competitividad ==> se expone

ague s lapreendarecortar.

12.RRHH y presion de codos:

- Productividad: baja, especialmente en personal no meédico con menor proximidad a paciente

- Modalidad de pago: excesvo peso en componentes fijos, no asociados a la adividad,
particularmente en sectores no médicos.

- Modalidad de trabajo: exceso de cargos, multiempleo, particularmenteen el areamédica, decta
relacién médico - paciente

- Reaqulacion: excesivarigidez, desactualizacion; no golicacion aentidades no |AMC (médicos
sn convenio desde 1992-1993).

- Meédicos Sobreofeta en el presmte modelo, multiempleo ya mencionado,
sobreespecializacion, concentrecion en la Capital, problemas de productividad e incentivos.

- No Médicos Sobre - ocupacion, multiempleo —en paticular en el érea de enfermeria y
servicios-, escasa formacion en sectores no técnicos, problemas de productividad e incentivos.

13. Medicamatos, maeriales. Estado prescindente —pe: desregulacion de precios-, no aplicacién

de vademecum, desaprovechamiento de las escalas, problemas de gestion, ec.

14. Contraos aterceros. No se aplican criterios de mercado

15. Tecnologia: Problemas en evaluacién, incorporacion y uso.

16. Modelo asstencial: inadecuado integralmente al perfil demo-epidemioldgico de la poblacion

cubierta.
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FORTALEZAS
1. Naturaleza Organizaciones sin fines de lucro pero que se encuentran en proceso de asumir la
necesidad de equili brios econdmico-financierosparaalcanzar viabilidad de largo plazo.
2. Cardde. Seguros voluntarios de prepago de alcance nacional y tradicion de cobertura a la
poblacion, combinados con la pregacidn de servicios. S evitan cogos de transaccion.
3. Cobertura.
- Integralidad: pagueteasistencial integral.
- Slidaridad: acceso a servicios expandido (excepto por el crecimiento de |os co-pagos)
- Universalidad: sin exclusiones(excepto por el pago de la cuota)
4. Competencia. Libre eleccion (condiciones especiales en el seguro de enfermedad)
5. Seguridad Social: mercado formal de trabajo cubierto por lasIAMC
6. Ocupacion médica: Laudo y nivel de ocupacion que permite monitorear ajustesa futuro.
7. Resultados asstenciales. Contribucion a los avances generales
8. Edauto tipo. Separa las funciones de propiedad — direccion, de las de prestador smultaneo

_ AMENAZAS _ _ _ _
1. Endeudamiento: abultado, de corto plazo, con alto costo financiero; poneen riesgo sobrevivencia

de lasingtituciones

2. Cuota Unicay paranérica de gjusetradicional: &edanegativamente losingresos ingtitucionales
3. Pérdida de afiliados:

- Seguri dad Social: tendencia creciente del desempleoy lainformalizacion

- Otrosefectores. asmeria competitiva, diferenciasen alcancey nauraleza de laregulacion

- Caida de ingresos: altos co-pagos, pé&dida de afiliados ==> cobertura M SP y seguros privados

4. Envejecimiento poblacional: se incrementan progresvamente loscogos sn contrgpartida

5. Crigsenel sector IAMCYy riesgo de quiebre

- Compeencia: inviable para las entidades de menor tamafio; variables de competenciapoco |anas
- Escalay normaivaactual: plantea dificultades para abatir codosfijos

- Gegtidntradicional: incgpacidad de anticipar escenarios y reconvertir edrucuralmene la getién
ingtitucional

6. Contencion de cogos indiscriminadapuede afectar:

- calidad asstencial

- calidad de los recursos humanos

- productividad

7. Inexigencia de politicas de incentivos y contencion del gasto:

- dificulta el cambio en el modelo asstencial

- impide laoktencién de equilibrios econdmicosy financieros

- dificultalaviabilizacion ingitucional con perspettivas de medianoy largo plazo

8. Soluciones parcialesparaMontevideo: el Interior tendera a agudizar situacion aitica

9. Excedvafragmeantaciony segmentecion ingitucional

- duplica servicios

- dificultaregulacion

- despredigiaal sedor

10. Indalaciéon denuevos segurosprivadosno IAMC: pone en riesgo el futuro del Sstema s no se
quiebralainerciatradicional.

11. Tendencia a debilitar al sigemacon medidas econdmicas adversas. laevetua implementacion
del IVA ala salud y el debilitamiento de sstemas como el de la Ex - DISE afectaian
negativamete a ssema

12. Estautotipo: introduce rigidez a funcionamiento gue puede trabar la eficienciaen lagestion

OPORTUNIDADES
1. Qué: por via de acuerdos, exigiendo voluntad politica deberian alcanzarse cambios edructurales.

2. Paraqué: parafortalecer los principios del sstemal AMC con funcionamiento eicazy eficiente.
3. Como:

- asumiendo €l PE los cogospoliticos del cambio del disefio y marco de funcionamiento del sector.
- con iniciativay liderando los cambios con propuestas acordadas

- garantizendo la exigenciay el cumplimiento de reglas de juego clarasy estables

- con lavoluntadpara sacar a sedor de lainercia

- actuando sobrevaiables miltiples seleccionadas en el tiempo

4. Poshilidad de tomar medidas globales (conceptual):

- Superintendenciay acreditacion de servicio: concetracion de la regulacion

- Seguro nacional de salud: extenson progresiva del seguro (pe: Ex DISSE)

- Sgemaintegral de incativos tendientes aneuralizar los éfectosnocivos de laestructura attual




11

- Concatreacionregulada de lasIAMC

5. Medidas especificas:

A. Cambios en el modelo definanciamiento:

- Fondo Unico: recaudador y financiador

- Aportes de los usuarios con énfasis en la solidaridad (acce®: cuotas, 0o pagos)

- Reembolso alas IAMC oon criterios de eficiencia, seguin riesgo (seguro-prestacion)

B. Cambios en el modelo asgtencial:

- fortalecimiento del primer nivel de aencién

- desarrollo y dindmicaoperaiva de los equipos de salud

- incentivo adecuado al funcionamiento aticulado de los niveles de aencidnenlas|AMC

C. Cambios en el modelo degegtion:

- model 0s que incorporen progresivament e esquemas de “ riesgo compartido”

- estabilizadores autorméaioos en la gestion operaiva

- mejora de laproductividad en las areas donde éstaes muy baja

- abatimiento de cogos con base en procesos de racionalizacion del funcionamiento institucional

D. Endeudamiento: fondos contra proyedos de viahbilidad que planteen y compromean
instrumentacion de los cambios edrucurales, desembolsos contracumplimiento de measprevigas.

IMAGEN OBJETIVO: PRINCIPIOS DEL SISTEMA IAMC
1. DEMANDA (poblacién):

- Equidad-solidaridad (acceso-financiamiato)
- Efectividad (calidad)

- Integralidad (paquete)

- Universalidad (cobertura)

- Stisfacciony libre elecciéon

2. OFERT A (entidades IAMC):

- Eficacia

- Eficiencia

- Productividad

- Sogenibilidad (empleo)

- Cadlidad asgtencia

3. MERCADO:

- Compédenciareguladay ocon base en codosy calidad asstencial
- Informacion

- Trangparencia

MEDIDASDE TRANSICION

A. MACRO

1. PROBLEMA: ENDEUDAMIENT O SECTORIAL
« RESPUEST A: Préstamo BID, emision de bonos, eventual contrgparte nacional.

2. PROBLEMA: HNANCIAMIENT O, EQUIDAD (DEMANDA)
«  RESPUEST A: Fondo Unioo, Ente Aareditador, Precios acordes (seguros, insumos).

3.PROBLEMA: REGULACION ERRATICA (fuente, maeria)

« RESPUESTA:

* Fuentes

- Superintendenciapara el sedtor que concentre laregulacion, con independencia del poder politico.
* Materia:

- Cuotay co-pagos, seguro de salud.

- Insumos: regulacion de mercadosno compeitivos

- Teologia: evaluacion de laincorporaciény uso

- Propiedad: estauto tipo menos intervensionista, separando propiedad y direccion de prestacion

* Reglasde juego: pocas, estables, clarasy obligatorias

B. MICRO
PROBLEMA: DEFICIT ECONOMICO

« RESPUESTAS LOGICA SEGURO - PRESTACION, CALIDAD ASSTENCIAL,
COMPETENCIA “ SANA”.
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1.Modelo Asgencial (produccion):

- Fortalecimiernto primer nivel

- Articulacion entreniveles asdenciales

- Acreditacion, supervision y protooolizaciéon

2.Modelo de Gestion (funcionamiento)

- Mecanismos de reembolso gue incentiven: contencion del gastoy egabilizacidn automética (ciclo
y riesgo)

- Fadtores productivos. mejor productividad de RRHH y remuneracion acorde; racionalizacion en
incorporaciony uso de los equipos.

- Insumosy contra osteniendo en cuenta losmercados: medicamentos, materialesy contratos a3°

- Compeencia: respeto de las reglas de juego, basada en la gestidn eficientey eicaz

C. INSTRUMENT OS
PROYECTOS DERECONVERSION QUEARTICULEN:

- Medidas macro: establecidas desde el Poder Ejecuivo
- Objetivosmicro: condiciones desde el Poder Ejecutivo para acceder alosprégamos a sedor
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CAPITULO 2

PRESENTE DINAMICO DEL SISTEMA

1. MODELO IAM C“TRADICIONAL": ASSTENCIAL Y DE GESTION
2. CONSECUENCIASESTRUCTURALESY OPERATIVAS

|. INTRODUCCION

1. INGRESOS

I11. EGRESOS

1. RECURSOSHUM ANOS M ERCADO DETRABAJO

2. MERCADO DE INSUMOS

V. ENDEUDAM IENTO
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1. Modelo IAMC “tradicional” : agstendal v de gestion

Como aporte para la reflexion y con un criterio muy general, se puede abordar como
esquema tradicional de gestion la blusqueda casi exclusiva de maximizar ingresos (por
concepto de cuotas, co-pagos, ventas de servicios) y minimizar gestos (hasta donde fuera
posible en funcion de los diversos intereses en juego, siempre con las retribuciones como
principal variable de guste), por medio de instrumentos utilizados hasta su saturacion® y en
muchos casos de dudoso impacto, en escenarios inestables, fragmentados, inflacionarios y
de una competencia “ insana”’, en la que el usuario ha sido poco contemplado como factor
principd del sistema S bien estos mecanismos tendientes a manejar ingresos y gastos son
necesarios, aln cuando se mang aran racionalmente, no resultan suficientes en escenarios
como € actud.

El modelo predominante se caracteriza por la ausencia -en la mayoria de los casos- de
adecuados sistemas de reembolso y ajuste con base en mecanismos incitativos que tiendan
ala obtencion de los resultados esperados, de modo tal de contribuir a la transformacion
radical del modelo asistencid y a mejorar estructuradmente la eficiencia en d uso de los
recursos disponibles.

Por d contrario, este esquemade gestion —unido alos problemas de disefio y regul acion de
sistema- hasido unadelas principaes causas explicativas del delicado presente por € que
atraviesa @ sector. El mismo se caracteriza por un creciente endeudamiento que
compromete las sdidas de corto plazo, una asignacion irracional e ineficiente dd gasto
particularmente en lo que refiere a los factores de produccion (recursos humanos,
equipamiento y tecnologia, insumos tades como medicamentos y materides, etc.). La
poblacion cubierta en la actudidad por @ sistema permite constatar una importante
capacidad ociosa, 0 en otras paabras, una sobredimension de su cgpacidad instaada. Este
factor hariaposible la integracion de nuevos grupos poblacionad es que hoy, por diferentes
motivos, no se estuvieran asistiendo en d sector. A continuacion se profundizan d gunos de
los rasgos mencionados con € objetivo de plantear dternativas futuras a la probleméica
andizada

> Muchas Veces se restri ngieron Uinicamente a mangar aspectos de caréct er estrictamente financiero, sin irmas
dla
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2. Consecuenciasestructuraes y oper ativas

I.INTRODUCCION

El Estado de Resultados que se muestraen el Cuadro que siguerepresentaunaimagen de la
situacion econdémica dd sector parad Ultimo gercicio de que se dispone de informacion
(1999 — 2000).

ESTADO DERESUL TADOS. Eerddo: 10/99-9/00.
Milesde U$Sy % sobre el total de Ingresos
Conceptos M ontevideo Interior Total Pais
MilesU$S| % s/ing IMilesU$Y % s/ing | MilesU$S | % s/ing
INGRESOS OPERATIVOS
-Cuotas (incluyesobrecuotadeinversones) | 459459 69% | 267479 | 79% 726.938 72%
-Tasas moderadoras, Ordenes 27.748 4% 6.626 2% 34.374 3%
-Tasas moderadoras, Tiques, Para-dinica 56.444 8% 23.826 7% 80.270 8%
-Otros 92.808 14% 33.911 10% 126.719 13%
Subtotal | ngresos Oper ativos 636459 95% 331842 | 98% 968301 96%
INGRESOSNO OPERATIVOS
-Otros ingresos 31.466 5% 5.980 2% 37.447 4%
Subtotal | ngresos No Operativos 31.466 5% 5.980 2% 37.447 4%
TOTAL DE INGRESOS 667925 | 100% | 337823 | 100% 1.005.748 | 100%
EGRESOS OPERATIVOS
-Remuneradonesy Cargas Sodad es 369.743 55% | 179532 | 53% 549.275 55%
Bienes 135597 20% 58.153 17% 193750 19%
-M edi canentos 98.492 15% 46.268 14% 144.760 14%
-Otros Bienes 37.104 6% 11.886 4% 48.990 5%
Servidos 88.485 13% 60.721 18% 149206 15%
-Servidas Propi os 8.403 1% 4917 1% 13.320 1%
-Servid os Contratados 80.083 12% 55.804 17% 135.886 14%
-Gados deM antenimi ento 8.545 1% 3.505 1% 12.050 1%
-Gagtos de Funcionami ento 50.412 8% 25.757 8% 76.169 8%
-Amorti zad ones 14.117 2% 6.130 2% 20.247 2%
-Transferencias 5.336 1% 244 0% 5.580 1%
-Otros Egresns - 0% - 0% - 0%
Subtotal Egresns Oper ativos 672235 | 101% | 334043 | 9% 1.006.278 | 100%
EGRESOSNO OPERATIVOS
-Gagtos Fnancieros 26.706 4% 5.912 2% 32.618 3%
-Otros Egress 15.713 2% 2.181 1% 17.894 2%
Subtotal Egresns No Oper ativos 42.419 6% 8.093 2% 50.512 5%
TOTAL DE EGRESOS 714654 | 107% | 342136 | 101% 1.056.790 | 105%
RESULTADO DEL EJERCICIO - 46.729| -™ |- 4313 -1% |- 51.042] -5%

A los efectos de andizar la evolucion de los principaes rubros de ingresos y gestos de
sistema en la Ultima década, se presentan a continuacion dos grupos de tres cuadros cada
uno.

En d primer grupo, se observalaevolucion en @ periodo de la participacion rel ativa de los
principaes rubros de ingresos y gastos en € tota de ingresos, clasificado en M ontevideo,
Interior y Pais.

En d segundo grupo, se describe para e mismo Igpso la evolucién en términos reales de
cadarubro, tomando como base 100 los valores del gercicio 90-91.
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EVOLUCION DE PART ICIPACIONES RELATIVAS (Fuente: SINADI)

PAI S. % Lbreingrexns 90-91| 91-92| 92-93| 93-94 | H4-95]| 95-9%6 | 96-97 | 97-98| 98-99 | 9-00
INGRESOS
Cuotasabonados 8191 8051 7951 7661 7581 7621 765 721 221 714
Qrdaes 2.7 2.7 32 40 42 37 37 37 35 34
Tiques 57 6.1 6.4 29 77 20 20 0 75 80
Ventadesavidos 60 6.7 77 82 91 94 90 991 1091 106
Qtros ingresns 04 05 04 05 05 Q7 06 08 04 06
| Sobreciiota de gegion - - - - - - - - 2.3 23
Toital ingrepsoperativos BA1 9w6sl o721 9gr21 9731 9701 968 BEL B8 B3
\arios 32 35 28 28 2.7 30 32 35 32 37
\/Qs 22 25 28 28 27 20 2 25 22 27
Total ingreps 10001 10001 10001 10001 10001 10001 10001 10001 10001 1000
EGRESOS
| Remuneraciones y cargassociales 5131 5461 o561 5021 5911 5611 557 0481 b4l 646
| Madicanentos 1601 1651 1541 1461 1381 1301 129 1331 1431 144
| Ofras bienescongimidos 48 406 42 40 40 40 43 47 49 49
|_Servicios consumidas propias 15 15 15 15 15 15 14 14 14 13
Servicios contratadasatercaans 157 16.4 16.6 1722 163 153 151 14.4 14.0 1235
Gado mantenimiento 10 10 09 13 12 10 12 12 12 12
| Gado funcionamiento 56 6.0 5.8 6.3 6.1 6.1 6.6 71 74 7.6
Anprtizaciones 17 17 15 15 16 16 16 1.7 18 2.0
Transferencias 06 06 06 05 06 06 06 06 06 06
Total egresas apaativos o821 10291 10201 1061 11041 041 041 9921100911001
Gados financiaos 22 19 20 2.1 29 29 2.8 28 29 32
Gadas extraordinariosy ofrosgados 09 10 08 10 2.0 10 11 15 12 18
| Total egresos no opeaativas 31 2.8 2.8 31 50 39 39 43 41 50
Total guresgs 10141 10571 1049 1 10921 1091 1 10321 1033 ] 10351 10501 1051
Reaultado del gercicio (1L35)] (5,72 (4870 (9,21)] (9,10)] (3,23)] (3,29)] (3,48)] (4,97] (5,08
MVDEO. % sobreingresos 9091 9192 | 9293 | 9394 | H495 | 9596]| 9697 | 9798 98-99] 99-00
INGREFSOS
Cuatasahonalos, 05 27 Z7Z 4.4 7 729 4.1 2.6 [N 828
Qrdenes 30 30 37 46 51 44 44 46 42 42
Tiques 61 65 67 86 83 76 76 73 79 85
\/entade servicias 65 73 84 87 941 102 97 1081 1201 114
Qtras ingresns 04 05 04 04 05 05 04 05 03 04
| Sobrecioia de gesfion - - - - - - - 1 221 21
|_Total ingresas gperativos X661 9611 969 BT 9701 9671 9631 9H81 9621 o83
\arios 34 39 31 33 30 33 37 42 38 47
|_Total ingresas no operativos 34 39 31 33 30 33 37 42 38 47
Total ingresos 10001 10004 10001 10004 10001 10004 10001} 1000 | 10001 1000
EGRESQOS
Remuneradonesy cargassncides 014 5441 552 509 6021 5671 5661 5591 5681 554
Mealicamentos 171 1741 157 148 1391 1301 1281 1331 1451 147
| Otros bienes conumidos 53 51 44 44 45 45 48 53 o¥e) 56
| Servidosconsimidas prapios 18 18 18 17 18 17 15 15 13 13
| Savidoscontratadosatergeras 1601 1641 159 170 1581 1461 141 131 1241 120
Gadommtenimento 10 11 09 15 13 11 13 14 13 13
|_Gagofuncionamiento 53 56 56 62 o7z o7 62 69 74 75
Anprtizaciones 18 18 15 15 16 16 16 18 19 2.1
Tranderancias 06 07 07 06 07 07 07 07 08 08
Tatal eqresnsoperdivos 10031 10423110161 10761 10851 a0zl oogl ocool 10101 1008
Gad as financieras 28 20 28 28 27 24 350 30 27 40
Gadaos edraccrdinaiaosy nfrnegndm [ale] 11 10 12 28 11 14 1Z 18 24
Total egresnann nlnq‘:fri\lm 27 20 25 28 a5 47 490 52 (9] 84
Total egreps 10401 1078 1 1052 1 11141 11201 10451 10451 10511 10711 1070
Resutadodd dercicio (4000 (7841 (516) (14301 (11.9N1 (4471 (4500 (5121 (7.150 (7.00M
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INTERIOR. % sobreingreos 90-91| 91-92] 92-93| 93-HA | H4-95| 95-9%6 | 96-97 | 97-98| 98-99 | 9-00
INGRESOS
Cuotasabonados 21 8451 3B51 8161 831 801 851 8031 7731 765
Qrdenes 2.1 19 20 25 2.4 2.2 2.0 19 20 20
Tiques 47 52 56 62 6.3 59 59 63 6.8 71
\entade savidos 50 53 63 72 84 6 75 82 89 91
Qtrgs ingresps 05 05 04 07 06 10 09 13 07 09
|_Sobrecuota de gedion - - - - - - - - 24 2.7
Total ingrespsoperativos or41 974l 9771 9321 9801 9771 9781 9301 9301 932
\arios 26 26 2.3 18 2.0 2.3 2.2 20 20 18
ias 24 28 23 18 20 23 22 20 20 18
Total inaresos 10001 10001 10001 10001 10001 10001 10001 10001 1000 | 1000
EGRESQOS
| Remuneraciones y cargassociales R21 54901 o7 5781 5681 5401 6381 5241 59051 031
| Madicanentos 1331 1451 1481 1421 1341 131 132 1341 1391 137
| Otras bienescongimidos 37 36 3.6 31 31 30 33 34 36 35
Servicios consumidaos propios 09 09 10 09 10 11 11 12 14 15
Senvicios contratadasatercans 15.0 16.6 120 125 1725 167 1723 120 122 16.5
Gado mantenimienta 10 10 09 08 08 0o 10 10 10 10
| Gado funcionamiento 6.4 6.8 62 6.7 6.9 70 74 74 75 76
Anprtizaciones 14 14 14 14 15 15 16 16 16 18
Transferencias 03 03 03 03 02 03 03 03 03 01
Total egresas apaativos 9321 999110291 1027110131 9361 9901 9781 9891 939
Gados fimanciaos 07 06 08 12 12 12 14 13 13 18
Gadas extraordinariosy otrosgados 11 06 05 04 04 08 04 11 Q58 06
Toital egresas no gpaativas 18 12 13 17 16 20 17 2.4 18 2.4
Total quresgs 9501 10111 1042110441 10291 100511008 1 10021 1007 1 1013
Reaultado del elercicio 4,971 (1,20] (4.25] (4.43)| (292)] (0,55 ] (0,75)] (0,17 (0.66)] (1,28)
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EVOLUCION EN TERMINOS REALES (Fuente: SINADI).

PAIS. Evolucién ingr esosy egr esos
Valores reales. [ ndice 1991=100 90-91] 91-92192-93 93-94] 94-95|95-96] 96-97]97-98] 98-99|99-00)
INGRESOS
Cuotas abonados 100 | 115 123 | 131} 137 ] 155] 168 178 | 180 | 176
Ordenes 100 | 114 | 147 | 203 | 227 | 225 | 240 | 264 | 258 | 252
Tiques 100 | 125 142 | 194] 198 | 205 | 222 | 237 | 269 | 283
Verta de servicios 100 | 1291 163 | 190 221 | 258 | 268 | 318 | 370 ] 355
Otrosingresos 100 | 131 ) 1151 1671 179 257 ] 235 354 | 205 | 268
Sobrecuota de gestion 100 102
Total ingresos operativos 100 | 116 | 127 | 141 148 | 167 | 180 193 | 204 | 201
Varios 100 | 130 | 114 | 125| 126 | 157 | 184 | 213 | 205 | 237
Total ingresos no operativos 100] 130f 114 1251 126 | 157 ] 184§ 213] 205 ] 237 |
Total ingresos 100 ] 117 127 | 140) 148 | 166 | 180 194 | 204 | 202
EGRESOS
Remuneracionesy cargas sociales 100 ) 1241138 ) 162 170] 182 | 1951 207 | 220 | 215
M edi camentos 100 | 121 | 122 | 128 127 ] 135] 1451 161 | 183 | 182
Otros bienes consumidos 100 | 112 | 110 | 117 124 | 139 | 162 ] 189 | 206 | 205
Servicios consumidos propios 100 ] 117 | 129 | 137 148 | 166 | 161 ] 184 | 182 | 177
Servicios contraados a terceros 100 | 1221 134 | 153 153 ) 162 | 1731 1771 181 | 174
Gado mantenimiento 100 | 1251 1211 1871 1791 181 | 232 | 251 | 254 | 252
Gado fund onamiento 100 | 1241 130 ] 158 159 ) 181 | 211 | 243 | 270 ] 272
Anortizeciones 100 | 114 | 109 | 123 139) 155 171 ] 196 | 213 ] 239
Transferencias 100 | 118 | 126 | 132 149 ] 179 ] 196 | 204 | 222 | 202
Total egresos operativos 100 | 122 | 132 | 152| 156 | 168 | 182 ] 196 | 209 | 206
Gadosfinancieros 100 991 116 ] 137 196 | 216 | 228 | 246 | 265 | 297
Gadosextraordinarios y otros gagos 100 | 120) 1131 149 3231 1781 208 | 309 | 270 | 387
Total egresos no operativos 100 | 105 115 140| 234 | 205 | 222 | 265 | 267 | 324
Total egresos 100 122§ 131 151) 159 169 ] 184 ] 198 | 211 | 210 |
M VDEO. Evolucion ingresosy egress
Valores reales. indice 1991=100 90-91] 91-92|92-93] 93-94]94-95] 95-96] 96-97]|97-98] 98-99|99-00)
INGRESOS
Cuotas abonados 100 | 111 ) 120 127 | 131 148] 159 | 166 | 166 | 163
Ordenes 100 | 114 | 153 | 211 | 239 ] 235] 254 | 282 | 270 | 262
Tigues 100 | 121§ 136 ] 193 | 1941 199 213 | 220 | 247 | 262
Verta de servicios 100 | 128 ] 160 ] 183 | 2071 2541 259 | 305 | 355 | 333
Otrosingresos 100 | 131 ] 122 | 141 ] 170] 205] 162 | 239 145 | 189
Sobrecuota de gestion 100 | 95
Total ingresos operativos 100 ) 113 ) 1241 13711431 161 17211821 191 | 188
Varios 100 | 131§ 2131 132 | 1271 1571 190 | 227 | 212 | 263
Total ingresos no operaivos 100 | 131 113 | 132 ] 127 | 157| 190 | 227 | 212 | 263
Total ingresos 100 | 113 ) 124 ] 137 | 143 ]| 161 173 ] 184 ] 192 | 190 |
EGRESOS
Remuneracionesy cargas socia es 100 | 120 | 133 ] 160 | 167 ] 178] 190 | 200 | 212 | 205
M edi camentos 100 | 116§ 2131 1181 116 ) 1221 129 ]| 143 ] 163 ] 164
Otros bienes consumidos 100 ] 10911041 114 | 121 ) 137 15711851 200 ] 200
Servicios consumidos propios 100 | 1171 1271 1341143 ) 157 1451 159 | 1441 135
Servicios contraados a terceros 100 | 116 | 123 ] 146 | 140 147 151 | 150 | 148 | 142
Gago mantenimiento 100 | 125 118 | 213 | 195 186 241 | 263 | 260 | 253
Gago fund onamiento 100 ) 120 ) 1301 160 1541 1751 204 | 239 | 270 | 272
Amortizaciones 100 ] 110] 1021 1141129 ) 143] 1541 180 | 199 | 222
Transferencias 100 | 123 ] 130 | 135] 156 | 184 ] 198 | 204 | 225 | 235
Total egresos operativos 100 | 118 | 126 | 147 | 150 160| 171 | 183 | 195 ] 191
Gadosfinancieros 100 ] 991 1121 12411871 207) 212 | 230 | 249 | 269
Gadosextraordinarios v otros gastos 100 | 1481 1411 1971 467 ) 2081 282 | 362 | 355 | 523
Total egresos no operativos 100 110 119 141 | 252 207 | 228 | 261 | 273 | 328
Total egresos 100 ] 1181 125 1471 1541 162 173 ] 186] 198 | 196 |
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'NTERIOR. Evolucion Ingresosy gresos |, o [ 1. gpl o. 03] 93- 94 94- 95| 95- 96| 96- 97] 97- 98 98- 99| 99- 00
Vaoresreales. Indice 1991=100
INGRESOS
Cuotas abonados 100 1 124 | 1311 1421 150 ) 170 | 189 | 2041 211 | 207
Ordenes 100 ] 113 ) 130} 1/5 1 1871 191 | 1931 200 218 | 217
Tigues 100 ] 1301 160 197 | 211 | 226 | 250 | 289 | 337 | 346
Venta deservicios 100 ] 1321 170 234 | 267 | 272 | 297 1 360 | 416 | 424
Otros inaresns 100 ] 1321 100} 2171 196 | 362 | 380 ] 5841 325 | 426
Sobrecuotade gestion 100 | 113
Totalingresos operativas 100 ] 1251 1351 1491 160 | 179 | 1991 2181 234 | 233
V arios 100 1271 1171 1031 1251 160 1661 170 181 | 158
Total ingresos no_oper ativos 100 ] 127 ) 117] 103 ] 125 ) 160 | 166 | 170) 181 | 158 |
Total ingresos 100 ] 125 | 134] 148 | 150 | 179 | 198 | 217 ] 232 | 231 |
EGRE SOS
Remuneraciones v cargas sociales 1001 1341 14901 167 1 1761 192 1 208 1 2221 233 1 230
Medicamentos 10041 1371 14901 1501 1601 176 1 197 1 2181 243 1 238
| Otros hienes consumidos 1001 1231 1321 1281 1341 14901 1781 24| 228 | 222
|_Servicios consumidas propios 1001 1200 14201 1501 1681 2111 230 | 2981 361 | 370
Servicios contratados a terceros 100 ] 138 ] 161 172 ) 18| 19| 228 | 245 266 | 253
| Gasto mantenimiento 100 ] 1271 1301 126 | 140 | 168 | 212 | 224 | 241 | 252
| Gasto funcionamiento 100 ] 131 ) 130 1541 170 | 194 | 227 1 250 269 | 273
A mortizaciones 100 ] 1231 131 ] 149 | 170 | 190 | 222 | 247 255 | 201
Tranderencias 100 981 1051 116 ] 1161 158 | 190 | 207 | 212 49
Tota earesns operativos 100 ) 134 ] 148 163 ] 173 | 180 | 210 | 228 ) 246 | 245
Gastos financieros 100 ) 105] 157 261 ) 277 ] 309 | 380 | 395 421 | 571
| Gastos extraordinarios v otros gasos 100 69] 62 60] 551 123 70] 2111 111 | 135
Total egresns no operativos 100 ] 83] 991 1391 142 ] 196 | 192 | 283] 232 | 306
Tota earesns 100 | 133 ] 1471 163 | 172 | 189 | 210 | 229 ] 246 | 246 |

Teniendo en cuenta los cuadros anteriores, se hara mencion a algunos de los rubros
considerados crucid es paraexplicar € presentey trazar las dternativas de salidas futuras.

1. INGRESOS

A continuacion se presentan los datos anudes referidos alapoblacion afiliada a las IAM C,
clasificados en socios individuales (no cubiertos por la Seguridad Socid) y &filiados Ex —
DISSE.

POBLACION AFILIADA A LAS IAMC
Meses Individuales | Ex- DISSE Total
sep-90 981.488 555.069] 1.536.557
sep-91 939.386 574.369] 1.513.755
sep-92 948.814 563.393| 1.512.207
sep-93 941.404 575.617] 1517.021
sep-94 957.080 574.244] 1531.324
sep-95 945.700 570.536] 1.516.236
Sep-96 930.693 576.250] 1.506.943
sep-97 936.333 594.7411 1531.074
Sep-98 945.127 597.413] 1.542.540
sep-99 939.169 599.798] 1.538.967
sep-00 S/D S/Q 1.502.444

Fuente: SINADI, ANUARIO ESTADISTICO BPS

El géfico siguiente muestra la evolucién mensua de la poblacion IAM C para € periodo
considerado.
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Poblacion afiliadaalasl AMC.
Periodo: 90/91 - 99/00
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Se observa una fuerte estabilidad en la evolucion de la poblacion afiliada, mas dla de
oscilaciones que pueden resultar imperceptibles en @ gréfico por problemas de escala pero
gue eventudmente podrian impactar si su tendencia se mantuvieraen el tiempoe.

Teniendo en cuenta la estabilidad en |as cantidades (poblacion afiliada), parece razonable
buscar posibles tendencias de factores que puedan resultar explicativos de la evolucion de
los rubros de ingresos presentados més arriba, particularmente a través de la trayectoria
seguida por agunos precios que pueden considerarse claves. Se incluye a su vez la
evolucion de los precios de los servicios de emergencia mévil a los efectos ilustrativos,
teniendo en cuenta su rd evante participacion en € sector.

EVOLUCION REAL. Indice de preciosal consumo. Rubrosy subrubros
Ejercicio Base: '90]90-91] 91- 94 92- 93] 93-94 94-9595-96]96- 97 97- 99 98-99]99- 00

Cuota 100 128 | 143 ] 152 | 147 ] 149] 162 | 166 | 170 | 174 | 172

Ordenes 100 118 | 136 ] 250 | 304 | 310 ] 329 | 340 | 351 | 347 | 346

Tiques 100 123 | 139 ] 198 | 242 | 264 | 281 | 297 | 306 | 303 | 303

M edi camentos 100 109 | 114 ) 117] 119 127 ] 123 | 129 | 132 | 136 | 138

Emerg. movil 100 120 | 148 ] 162 ] 169 ] 179 ] 182 | 201 | 204 | 206 | 206
Cuotaval. absol. ($ ctes. 99-00)) 366 | 469 | 523 | 556 | 537 | 543 | 594 | 607 | 621 | 636 | 629

Fuente: INE v daborad6n pronia.

En € rubro medicamentos se incluyen productos medicinaes (and gésicos, antibidticos,
vitaminas, medicacion paa aecciones respiratorias, para atencion cardiovascular,
antiacidos y digestivos) y productos farmaceuticos (a godon).

Resdta entre los datos del cuadro el fuerte incremento que han sufrido en @ periodo
analizado los co-pagos (O6rdenes y tiques de medicamentos), habiéndose transformado en
fuente financi adora del sistemay barrera de acceso para sectores de més bgos ingresos. No
obstante, la cuota mutua y los medicamentos también han verificado fuertes aumentos en
vaores constantes’ de acuerdo a lainformacion que proporcionael INE.

En los gr&ficos que siguen se muestra la evolucion de | as variables de precios del cuadro
anterior en términos constantes, pero con un registro mensua para e mismo periodo. A su
vez, serelacionala evolucion real de al gunos precios como los tiques de medicamentos en
lasIAM Cy su vdor alaventa; y se comparala evolucion de las érdenes a consultorio y €
precio del acto médico de policlinica Paraun andisis més afinado se incluiran en d futuro
cantidades consumidas y precios de las distintas variables de las que se pueda obtener
informacion.

® |a depuracion redizada por la Ex — DISSE de sus padrones en diciembre de 1999 representa un gemplo
untual de caida de dfiliados.
Eliminando d efecto infl acionario. Estoimplicaque losvdores de cada afio se pueden comparar con d resto
como si fueran aprecios dd gerd cio 99-00.
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Evolucionreal delacuaal AMC.
Periodo: 90/91 -99/00
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1. RRHH. MERCADO DETRABAJO

A continuacion se plantean agunas gproximaciones empiricas a lo que representa €
nimero y lacomposicion de los trabg adores dd sector y la masa de recursos destinados a
Su remuneracion, su tendenciay distribucion, de modo de circunscribir la problemética y
las posibles sdidas de futuro.
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Masa salaria tota como rubro principal de egresos: aproximaci n empirica

Los cuadros del primer grupo expuestos més arriba permiten observar € peso rdativo de
las remuneraciones (incluyendo las cargas sociales) consolidando € persona médico y no
médico en rdacion de dependencia en las IAMC, para la década dd 90, separado por
rubros y segin regon (Interior y Capitd). En todos los casos d rango de peso reativo de
las remuneraciones oscila entre d 51 y d 60% para d periodo considerado, superando
siempre M ontevideo d Interior luego del afio 1993.

CUADRO RESUMEN: REMUNERACIONES PERSONALES
Peso rd aivo sobre I ngresos = %
Ejercicio | 90-91 | 9192 | 92-93 | 93-94 | 9495 | 9596 | 96-97 | 97-98 | 9899 | 99-00
Pais 51,3 54,6 55,6 59,2 59,1 56,1 55,7 54,8 55,4 54,6
Mvdeo 51,4 54,4 55,2 59,9 60,2 56,7 56,6 55,9 56,8 55,4
Interior 51.2 54.9 56,7 57.8 56,8 54.9 53.8 52,4 52,5 53.1]
Fuente: SNADI

« A partir del segundo grupo de cuadros, se construy en los siguientes gr&icos, en los que
se puede observar laevolucion de las remuneraciones y cargas sod ales consolidadas
(incluyendo las diferentes categorias laborades), medidas en términos constantes (es
decir, eliminando el efecto de la inflacién), comparando asi su desarrollo red en el
tiempo. En @ primero de los gréficos se muestran los vaores alcanzados separando
M ortevideo e Interior y la evolucion conjunta; en € segundo géfico se plantea la
tendenciaen cada caso paratodo € periodo.

Evol ucidn gasto remuneracionesperona es y cargas sod ales.
Periodo 1991-2000. Val ores gercicio 9-00.
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Las remuneraciones personades (médicas y no médicas) en valores constantes méas que se
duplican entre puntas (gercicios 90-91 y 99-00) si se considera d pais en su conjunto
(215%), siendo mayor d incremento porcentud en € Interior (239%) que en M ontevideo
(205%).
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Masa salaria médicay no médica

Lamasasalarid se puede descomponer, a los ef ectos de su andisis, de diversas formas. A
continuacion se plantea la clasificacion de los rubros gobaes por categorias laboraes que
recaba d Sstema Naciond de Informacion (SNADI) dd M SP en baances anudes. Los
ultimos datos digponibles con informacion proporcionada por dicha Unidad del M inisterio
Se presentan en los cuadros siguientes:

Masasdaid IAMC. En milesde U$S y % sobre tota de remuneraci ones.
Ejercicio: 1999-2000
Montevideo Interior Tad
Conceptos - - -

MilesUSS| % | MilesUSS| % | MilesUSS| %
Remuneraciones direccion técnica 1978 1 5280 3 7258 1
Remuneraciones fijas técnicos 76.461 | 22 48506 | 29 124.966 | 24
Remuneraciones desta o técnicos 48192 | 14 30.725 ] 18 78918 | 15
Vid&icos técnicos 5959 | 2 2373 1 8332 2
Remuneraciones enfermeria 67.446 | 20 25999 | 15 93445 | 18
Otras remuneraciones 80.073 | 23 26.068 | 15 106141 | 21
Personal asigencial 280108 | 82 138952 | 82 419060 | 82
Persond produccion 8360 | 2 3309 2 11669 | 2
Persond administracion 55210 | 16 26.793 | 16 82004 | 16
Total remuneraciones 343679 |100 169.054 [100( 512733 |100
Cargas socides 26.064 10.478 36.542
Tad generd 369.743 179.532 549,275

Nota “ Otras remuneraciones incluy e
1. Paratécnicos: remuneraciones fijas, destgoy vi&icos;
2. Otros servicios: sequridad, servicios, alimentacion

El persond definido como asistencia concentra € 82% de las remuneraciones en relacion
de dependencia dd sector para e ejercicio considerado tanto en M ontevideo como en €
Interior, mientras que € denominado persona de producciony @ administrativo concentran
el 18% en ambos casos.

Remuneraciones técnicos y no técnicos.
En miles de U$S y % s/totd remuneraciones. Ejercicio: 1999-2000
Conceptos Monta/i deo _ Interior _ Tad
MilesUSS| % | MilesUSS| % | MilesU$S| %
M édi cos 132589 | 39 86.885 | 51 219.474 | 43
No Médicos 211090 | 61 82169 | 49 293259 | 57
Tad 343679 | 100 169.054 | 100 512733 | 100

El cuadro anterior muestra la participacion en montos y porcentge por regon de las
categor fas labor des agrupadas en médicos y no médicos®, en e tota de las remuneraciones
para persond en reacién de dependencia en el sector IAMC. A continuacion se puede
observar dicha participacion en su evolucién paralos afios 90.

PAIS. REMUN ERACIONES sobre REMUNERACIONES TOT ALES (%).

Categorialabora _|90-91]91-92]92-93|93-94]94-95|95-96 |96-97 | 97-9898-99[99-00
MEDICOS 24| 45| 46| 47| 48| 47| 45| 45| 44| 43
NO MEDICOS 56| 55| 54| 53] 52| 53] 55| 55| 56| 57
TOTAL 100 ] 100] 100] 100 100] 100 100] 100 100] 100]

Entre las remureraciones ce los técnicos se ircluyen las retribuciones pa concepto de Direccidén Técnica, lasremunereciones fijasy

por destg o a losmédicosy los viaticos respectivos;, mientras que en el caso de los no técnicos se ircluye personal de enfermeria,
paratécnicos, personal de produccién y administrativo.
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M VDEO. REMUN ERACIONES sobre REMUNERACIONES TOTALES (%).

Categorialabora [90-91]91-02]92-93]93-04] 94-95] 95-96 96-97] 97-98] 98-99] 99-00}
MEDICOS 39| 30 41| 43] a4| a3] 41| 42] 41| 39
NO MEDICOS 61| 61] 59| 57| 56| 57] 59| 58] 59| 61
TOTAL 100 ] 100] 100] 100] 100] 100 100] 100 100] 100]

INTERIOR. REMUNERACIONES sobre REMUNERACIONES TOTALES (%).

Categorialaboral [90-91]91-92]92-93]93-04] 94-95] 95-96] 96-97] 97-98] 98-99] 99-00)
MEDI COS s5] s57] 57| s57) 56| 56| 55| 52| s0| 51
NO MEDI COS 45| 43| 43| 43| 44| aa| 45| 48| s0| 49
TOTAL 100 ] 100] 100] 100] 100] 100 100] 100] 100] 100]

Fuente SNADI, M SP.

Tanto en Montevideo como a nive pais € porcentaje de remuneraciones se distribuye en
favor del personal no médico (llegando en Montevideo a una relacion 60% a 40%),
mientras que en d Interior del pais la relacion es inversa pero por una diferencia menor.

« En €& cuadro que sigue se puede gpreciar la evolucion para la década del 90
exclusivamente de | as remuneraci ones persona es médicas (sin considerar las carges
socides).

Evolucion remuneraciones M EDIC OS. Periodo 90-91 a99-00. Comparadion términosr eal es.
MEDICOS | 90-91 | 91-92 | 92-93 | 93-94 | 94-95 | 95-96 | 96-97 | 97-98 | 98-99 | 99-00
PAIS 100 127 141 170 177 185 193 205 210 200
MVDEO 100 120 136 171 178 184 190 205 210 191
INTERIOR 100 140 150 168 175 188 199 204 209 215 |

Fuente SNADI

A continuacion se plantean los gr&icos que reflejan laevolucion del cuadro anterior.

Evol ucién gasto remuneraciones personal es MEDICAS.
Periodo 1991-2000. V aores giercicio 99-00.
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Tendend a gasto remuneraciones personales MEDICAS.
Periodo 1991-2000 Val ores g erd cio 99-00.
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S bien latendencia contintia siendo creci ente en todos los casos, resulta llameativo el tramo
decrecientedelacurvaparaM ontevideo y € consolidado para € pais en d ultimo afio del
periodo considerado.

S se andiza el crecimiento entre puntas (gercicio 90-91 y 99-00), en M ortevideo las
retribuciones no acanzan a duplicarse (191%), mientras que en € Interior mas que se
duplican (215%), llevando & consolidado naciona exactamente al doble (200%).
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Masa salaria médica: fijay variable

Desagregando las retribuciones médicas en fijas (bésicamente € componente sdarid) y
variables (fundamentalmente destgo o actos médicos), se puede observar en el proximo
cuadro € monto correspondiente acadarubro y la participacion relativa en porcentges con
relacion d totd delas remuner aciones médicas parad ejercicio considerado.

Remuneraciones médicas; fijas y variables. En miles U$S y % sobre totd de remuneraciones
Ejerdicio 1997-1998
Conceptos M ontevideo Interior Tad
Miles U$S % Miles U$S % Miles U$S %
Patidas fijas 83.860 57 62.273 67 146.134 61
Partidas vaiables 63.013 43 30.321 33 93.334 39
Tad remuneraciones 146.873 100 92.594 100 239.467 100

En las gréficas que siguen se puede observar la evolucion de las remuneraciones médicas
para d sistema en su conjunto, la Capitd y € Interior, desglosandose en cada caso los
componentes fijos, variables y totaes.

La parte fija presenta a nivel del pais un incremento de un 46%, mientras que en
M ortevideo acanza un 36% —mas bgo como era de esperar en funcion de mayor peso
reativo que seleotorgd en laCapitd d acto médico-, y en d Interior llega al 63%. Por su
parte, d componente variable del crecimiento de las remuneraciones médicas en d ambito
nacional es de un 80%, alcanzando en M ontevideo d 84% Yy en € Interior al 72%.

Resdtaen la evolucion delas curvas  quiebre ascendente que se muestra en las variables
estudiadas entre los gercicios 92-93 y 93-94, periodos en los cuaes entra en vigencia un
nuevo convenio colectivo en € que se otorga mayor peso a precio dd acto con relacion al
sdario.
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Cada gréfico muestra las tendencias crecientes de las variables analizadas, sobresadiendo
notoriamente la que corresponde a las remuneraciones variables en M ontevideo para los
gercicios 92-93 y 93-94. En € Interior la evolucion creciente de los componentes
analizados muestra un comportamiento mas regular sin existir grandes dif erencias en el
gercicio 92-93, y en € pais en su conjunto sereflga e impacto de cambio en M ontevideo,
dado su peso relativo.

Esta forma de pago a la actividad médica reflga una combinacion de mecanismos de
reembolso mediante el sdario asociado con el pago por acto, paticulamente en la
actividad ambulatoria -policlinica, domicilio, urgencia, etc.- de las especialidades médicas
y laactividad anestésico quirargica
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Masa salaria médica segin especididades médicasy anestés co - quirurgicas

Finamente, la composicién de las retribuciones de los técnicos puede desagregarse en
remuneraciones de especialidades médicas y remuneraciones anestésico quirurgicas, para
los gercicios 96-97, 97-98, y 98-99. La razon por la cua se cuenta con informacion
clasificada de este modo desde el gercicio 96-97 consiste en que € SINADI (Sstema
Nacionad de Informacion del Ministerio de Sdud Publica) comienza a exigir a las
instituciones que proporcionen datos sobre remuneraciones con esta desagregacion recién a
patir deesedercicio”.

TOTAL PAIS
ESTADO DE RESULTADOS Totd Hecutado
EJERCICIO 96-97 97-98 98-99
% s/ Miles | % ¢ Miles % s/ Miles
CONCEPTO Ingresos| U$S |Ingresod U$S |Ingresos| U$S
T écnicos SIN Anest.-Quirdrg. 18 173.884 18 176.273 19 190.857
T écnicos Anest.-Quirlrg. 8 74.192 8 83.921 7 76.599
Totd 26 | 248.076 26 | 260.194 26 | 267.456
MONT EVIDEO
ESTADO DE RESULT ADOS Totd Hecutado
EJERCICIO 96-97 97-98 98-99
% s/ Miles| %9 Miles| %9 Miles
CONCEPTO Ingresos | U$S | Ingresos | U$S | Ingresos | U$S
T écnicos SIN Anest.-Quirlrg. 15 93.372 13 87.628 15 100.552
T écnicos Anest.-Quir(rg. 10 66.597 11 73.999 10 67.250
Totd 25 159.969 24 161.627] 25 167.802
INTERIOR
ESTADO DE RESULTADOS Totd Hecutado
EJERCICIO 96-97 97-98 98-99
% g Miles| %¢d Miles| %¢s/ | Miles
CONCEPTO Ingresos | U$S | Ingresos | US$S | Ingresos | U$S
T écnicos SIN Anest.-Quirdrg. 27 80.512 27 88.645 26 90.305
T écnicos Anest.-Quirdrg. 3 7.596 3 9.922 3 9.349
Totd 30 88.108 30 98.566 29 99.654

Fuente SistemaNadiond de Informacion (SINADI) — Ministerio deSaud Pdldica (M SP).

En las tablas se puede observar una participacion relevante de la retribucién anestésico
quirdrgica en M ontevideo, alcanzando arepresentar casi un 10% del tota delos ingresos de
las instituciones en € gjercicio 98-99, mientras que |l as restantes especididades no Ilegan al
15%.

En € Interior la situacién es inversa, mostrando una participacion muy bga de las
especididades anestésico quirlrg cas con algo menos del 3% sobre ingresos, mientras las
restantes especididades médi cas absorben el 26%. Se desconocen las posibles diferencias
gue pudieran existir en laresoluciéon de la actividad quirdrgcaen unoy otro caso, y cuanto
podriaestar incidiendo ello en las diferencias cuantitativas mencionadas.

Finamente, el peso reativo de M ontevideo sesga € resultado para € pais en su conjunto,

llegando los técnicos anestésico quirdrgicos a algo mas de un 7% sobre ingresos, mientras
gue las especid idades médicas dcanzan asuperar € 18%.

Aproximacion empirica d nimeroy composicion de trabajadores en d sector IAM C

° Se pierde de ese modo la serie de datos que resultarian de interés para la comparacién entre el periodo previo a 1993 (fecha del
convenio en gue e pas a unmaya peso relativo del precio del acto conrelecion al salaio en Montevideo, particulammente en el
convenio arestésico quirdrgico) y el posteria hasta la actwalidad. La infamacion que muestran los cuadros fue proporcionada par
autoridades del SSNADI en el mesdej ulio de 2000.
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Introduccién

Entre los meses de agosto y diciembre de 2000 funciond en & Ministerio de Trabgo y
Sequridad Social una comision de trabajo sobre la normativa labora en las IAMC. En €
marco del funcionami ento de dicha comision, e M SP prgporciond informacion recogda de
entre 12 delas 18 IAM C que existian a esa fecha en M ontevideo, las cuaes representaban
un 84% dd totd de afiliados alas IAM C en laCapitd.

Conceptos. Datos ajunio 2000. N° IAMC N° AFILIADOS
TOTAL IAMC MONTEVIDEO 18 997.322
IAMC que presentaron informacién 12 835.348
Porcentge 67% 84%

Cinco instituciones que tienen menos de 50 mil &filiados cada una, las cuales suman
gproximadamente unos 100 mil &filiados, y unainstitucion que se aproxima a los 100 mil
afiliados por si misma, no presentan ningln tipo de informacion. En tota, en un millén de
diliados alas IAM C de M ontevideo, € equivalente a algp menos del 20% no presenta
informacion de ninguin tipo. A su vez, andizados los datos digponibles, se constaté una
serieimportante deinconsistencias™®.

Las caracteristicas de la informacion suministrada (su nivel de desagregacion, |as variables
recabadas, etc.) y la no consolidacion de la misma con la informacién sobre recursos
humanos que posteriormente habrian proporcionado (de acuerdo a los formularios
distribuidos) las “ auditorias” que d M SP redizara alas IAM C de M ontevideo, hace que el
andisis deba ser necesariamente parcid.

NUmero de cargos técnicos (SMU+SAQ) y no técnicos, relaci én de dependencia (RD).

NUmero de cargos (RD) en 12 IAMC de Montevideo. Junio 2000
Concepto M édi cos No médicos Gearentes Practi cantes Totd
SMU | SAQ | Totd FUS
Tituares 2.784 | 1.259 | 4.043 10.836 257 205 15.341
Suplentes 2.222 914 | 3.136 3.643 54 327 7.160
Totd 5.006 | 2.173 | 7.179 14.479 311 532 22.501

Fuente: Informe proporcionado por d M SP en octubre de 2.000 (no surge de informacion

delas “auditorias’ realizadas alas IAM C deM ontevideo).

Peso rdaivo dd nimero de cargos (RD) en 12 IAMC de Montevideo. Junio 2000
Concepto Médicos No médicos Gerentes Practi cantes Totd
SMU SAQ Totd FUS
Titdares 18,1% 82% | 26,4% 70,6% 1,7% 1,3% 100,0%
Suplentes 31.0% | 12.8% | 43,8% 50,9% 0,8% 4,6% 100,0%
Totd 22.2% | 9,7% | 31,9% 64,3% 1,4% 2,4% 100,0%

Fuente: Informe proporcionado por d M SP en octubre de 2.000 (no surge de informacion
delas “auditorias’ realizadas alas IAM C deM ontevideo).

S se consideran los cargos titulares y SLpIent&s11 seguin las categorias labordes definidas
en lainformacion proporcionada, se deduce que € persona no médico ocupa € 64% de
los cargos dd sector contra un 32% de los cargos médicos (SMU y SAQ) y un 4% de
Gerentesy Practicantes.

0 Eg0 queameritd qued SMU planteara d M P lanecesidad dedepurar y complear estosdatos dada |a importanda de
losmismos para d andisisy propuetade sdidaparael sedor. A octubrede2001, eso no haaconteddo.

™ No existe carteza de gue en todas las instituciones se haya seguido € mismo criterio para los cargos
suplentes incluidos en este item, dadala variedad de situaciones existentes en las digintas IAMC.
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Labrechase hace alln may or cuando se comparan Unicamente los car gos titulares. M ientras
el persona no médico concentrad 71% del tota de cargos del sector, los cargos médicos
(SMU + SAQ) representan un 26% y un 3% los de Gerentes y Practicantes.

NUmero de cargos (RD) promedio por 1.000 diliados.
En 12 IAMC de Montevideo. Junio 2000
Concepto M édi cos No médicos| Gerentes | Practicantes | T otd
SMU | SAQ| Totd FUS
Tituares 3 2 5 13 0 0 18
Suplentes| 3 1 4 4 0 0 9
T ota 6 3 9 17 0 1 27

Con base en la misma fuente de informacién, € cuadro anterior reflga la relacion de
personad en las diferentes categorias laborales por mil &filiados en las IAMC de
M ortevideo relevadas, teniendo en cuentalaclasificacion titular / suplente. A continuacion
se presenta informacion sobre las mismas variables pero con base en una fuente de datos
diferente y teniendo en cuenta una mayor apertura dd persond no médico, en lugar de la
relacion titular - suplente.

Con motivo de la conformacién de una mesa de negoci acion multisectorid, estavez en €
ambito del M inisterio de Salud Pdblica (la cud terminara con la firma de documento dd 4
de abril de 2001), las autoridades dd M SP entregaron informacion acerca del nimero de
cargos cada mil &filiados en cada IAM C de M ontevideo a junio de 2000, por categoria
labord. En los cuadros que siguen se expone lainformacion con un nivel de agregacion que
evitatrabgar con datos desagregados por empresa.

N° de cargos y peso rdaivo por caegorialabord. IAMC Montevideo. 6/00
Categorialabora Tad cargos|% s/ totd [Func. p/médico RRHH ¢/mil &filisdos
1. Médicos 9.574 35 1 10
2. No médicos 17.214 64 18 18
2.1. Enfameria 6.189 23 6
2.2. T écnicos No Médicos 2.998 11 3
2.3. Administraivos 3.675 14 4
2.4. Otros 4.352 14 5
3. Garentes y Asesores 193 1 0,02 0

N° funcdionariostotal 26.981 100 28
N° Afiliados 967.063

Se puede observar en @ cuadro que el 64% de los cargos de las IAMC corresponden a
personal no médico, d 35% a personal médico y un 1% a niveles gerenciales. Dicho de
otro modo, por cada médico hay una reacion de 1,8 no médicos y es insignificante la
participacion del nivel gerencial.

Un aspecto aandizar en d futuro y que parece llamativo es la casi igualdad dd nimero de
cargos cada mil &filiados que existe entre € persona médico totd -SMU + SAQ- que es
igua 210y d nimero de cargos cada mil &filiados de la parte del persond no médico con
menor proximidad al paciente (administrativos + otros) que esigual a9.

A continuacion se presentan los cuadros con datos de |AM C clasificadas en grupos segin €
nimero de afiliados que poseen y la relacién de persona por categoria laboral con el
numero de &f ili ados correspondientes.
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PERSONAL POR CATEGORIA LABORAL AGRUPADOS POR
IAMC Y TRAMO DE AFILIADOS
Tramos: X= N° afiliados IAMC con niumero de diliados = X Totdes
100.000<X |35.000<X<100.000| X<35.000

Totd dfiliados de empresas 563.329 214.824 188.910 | 967.063
Totd N°de IAMC 3 4 9 16
|Médicos (SMU+SAQ) 5.693 2.177 1.563 9.432
IFunci onarios (FUS) 9.324 5.347 2.583 17.254
IGerent es y Asesores 37 66 109 211
Totd 15.054 7.590 4.255 26.898

Fuente: Informe proporcionado por e M SP en marzo de 2001 (surge de informacion
recopiladaen las “auditorias’ realizadas alas IAM C de M ortevideo) y eaboracion

propia

PERSONAL POR 1.000 AFILIADOS SEGUN CATEGORIA LABORAL Y GRUPO DE IAMC

JUNIO DE 2000

[Tramos: X= N° diliados [ 100.000 <X |35.000<X<100.000| X<35.000 Totdes
IMé&di cos (SMU+SAQ) 10 10 8 10
IFunci onarios (FUS) 17 25 14 18
IGerentes y Asesores 0 0 1 0

Tota 27 35 23 28

Fuente: daboracion propiacon base en € cuadro anterior.

Ladiferenciacualitativaque sederivade la distinta naturaleza dd trabgo desarrollado por
cada caegoria y sus sub-agrupamientos definidos en la informacion presentada no
permiten extraer conclusiones directas relacionadas con la l6gca de la distribucion de los
car gos global es.

Sn embar go, se observan d gunos aspectos que pueden resultar significativos:

- Enlas entidades de menor tamafio relevadas (con menos de 35.000 afiliados) existen
menos médicos y funcionarios no médicos por &iliado que en los otros dos
agrupamientos.

- A sus vez, en los digintos agrupamientos de IAM C dd cuadro anterior, € namero de
cargos dd persona no médico superaa los dd persond médico. En ambos extremos
(para entidades con menos de 35.000 &filiados y para las que tienen més de 100.000
afiliados) lamagnitud de ladiferencia dcanzad 70%, mientras que en |las instituciones
medianas es 2,5 veces mayor.

Combinando la informacién anaizada hasta € momento, es decir, distribucién de cargos
seguin categoria labord y participacion en la masa sdarid totd, se dcanza € siguiente
escenario:

Categoria laboral | % masa salarial. Ej. 97-98 | % N° cargos 6/00
Médicos 41 35

No médicos 59 64
Gerentes 1

Tota 100 100

En sintesis, d personal médico —incluyendo médicos SMU y SAQ- concentra el 41% de la
masa salarial para d gercicio 97-98 y d 35% de los cargos en junio de 2000, mientras €

personal no médico concentra un 59% de la masa salarial para d mismo gercicio y el
64% de los cargos en idéntico mes.
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En lo que tiene que ver con & mercado de trabgo médico en € sector privado IAMC, la
informacion proporcionada en @ marco de la comision de trabajo sobre la normativa
labord enlas IAM C desarrolladaen & Ministerio de Trabgo y Seguridad Socid aroja luz
con relacion al multiempleo en d sector. Ve recordar que esta informacion se recabd
entre 12 de las 18 IAM C de M ontevideo existentes a la fecha, las cudes representaban en
su conjunto un 84% dd tota de &filiados en la Capital.

De los datos proporcionados con relacion al nimero de personas y cargos acumul ados,
surgen | as siguientes tablas.

N° DE PERSONA S SEGUN N°DE CARGOS Y CATEGORIA LABORAL.
12 1AM CM onteviden. 6/00
M édicos
N° cargos SMU SAQ Totd
N°pesonas| % | N°peasonas| % | N°personas| %
1 2097 | 66% 426 | 41% 2523 | 60%
2 811 | 26% 386 | 37% 1197 | 28%
3 215 | 7% 150 | 14% 365 | 9%
4 33 | 1% 52 | 5% 85 | 2%
5 0% 13 | 1% 19 | 0%
6 0% 11 | 1% 12 | 0%
7 4 | 0% 4 | 0%
8y +
Personas 3163 |100% 1042 |100% 4.205 |100%
N° DE CARGOS SEGUN CATEGORIA LABORAL. 12 IAM CM ontevideo. 6/00
M édicos
N° cargos SMU SAQ Totd
N° cargos % N° cargos % N° cargos %
1 2097 | 46% 426 | 21% 2523 | 39%
2 1622 | 36% 772 | 38% 2394 | 3%
3 645 | 14% 450 | 22% 1095 | 17%
4 132 3% 208 | 10% 340 | 5%
5 30| 1% 65| 3% 95| 1%
6 6] 0% 66 | 3% 721 1%
7 28| 1% 281 0%
8y +
Totd cargos 4.532 | 100% 2015 | 100% 6.547 | 100%
Concepto SMU | SAQ | Total

Cargos por persong 1,43 1,93 1,56

Una primer constatacion en cuanto a la consistencia de la informacién: en los cuadros
anteriores en los que se clasificaban los médicos SMU y SAQ en titularesy suplentes, €
total SMIU era de 5.006 (con 2.784 titulares) y los médicos SAQ totdizaban 2.173 (1.259
titulares). Por suparte, en @ Ultimo cuadro —proveniente delamisma fuente, para d mismo
mesy las mismas instituciones, solo que se clasifican de modo dif erente- los médicos SM U
totalizan 4532 y los SAQ 2.015. Como puede verificarse, estas cifras no resultan

consistentes entre si, en ninguna de las comparaciones posibles, y las diferencias no tienen
explicacion.

Sn desconocer |as inconsistencias, y asumiendo la vdidez de los datos dd Ultimo cuadro
parad andisis delos cargos por persona, puede observarse que dos tercios de los médicos

SMU Yy d 40% de los médicos SAQ en las Instituciones que vuelcan informacién tienen
Unicamente un cargo en € sistemal AM C deM ontevideo.
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Dd cuadro final se desprende que el nimero de cargos por médico SMU es igual a 1,43;
enlas SAQ es de 1,93; y el promedio da 1,56 cargos por médico. Sn embargo, para tomar
estos indicadores como reflgo del multiempleo médico no debe perderse de vista las
salvedades realizadas con respecto a la informacion manejada.

S estainformacion fueravalida, estos resultados se esarian gproximando, seguramente, a
multiempleo existente en d sector IAM C a nivel naciond, ya gque puede estimarse con un
dto gado de probabilidad que € multiempleo en las IAMC es un fendmento que
predominaen laCapita, dado que en la gran may oria de los Departamentos dd Interior no

hay més deunal AM Cparacontratary cuando lahay se podria suponer que no se contrata
a mismo persond.

A su vez, ara fuente de informacion que recaba informacion referida d multiempleo
médico es la encuesta redizada por d SMU cada cuaro afios. Alli se toman en cuenta,
ademés de los cargos del sistema IAM C, los dd sub-sector publico (M SP, Universidad de
la Republica, otras instituciones publicas, etc.), y los de otros efectores dd sub-sector
privado (emergencias moviles, sanatorios privados, seguros, etc.), los cuades no estén
incluidos en los cuadros anteriores.

Uno de los dltimos datos existentes d respecto surge de la encuesta realizeda por €
Sndicato Médico en agosto de 1998. En d informe “La Stuacion Profesiond vy
Ocupaciona delos M édicos aNivel Nacional”, redizada por la Consultora Equipos M ori,
se plantea:

“Los datos ohtenidos sugeren que, d momento de la encuesta, précticamente todos los
entrevistados presentan d menos un cargo. Solo el 16% de los entrevistados afirmé que
tiene un solo cargo, otro 33% de los profesiondes presenta dos ocupaciones, en tanto que €
50% restantepresenta tres 0 més ocupaciones, 1o que indicaria que la mitad de la muestra
de entrevistados presenta un fenébmeno de multiempleo. Dd estudio se desprende que €
promedio de ocupaciones por entrevistado es de 2,6 ocupaciones por entrevisgado”.

Los datos que sogienen dicha afirmacion en € informe mencionado, se resumen en el
cuadro siguiente:

N° de Cargos % entrevistados

1 16

2 33

3 28
4 14

5 6

6 1

7 0

8 1

No trabga 1
Totd 100
Promedio cargos 2,6

Aproximacion empirica alas remuneraciones sa ariales en el sector IAM C

La descripcion del escenario se puede complementar aln con datos asociados al mercado
de trabgo, con el fin de extraer dgunas conclusiones que permitan a su vez disefiar
propuestas afuturo que tengan en cuentalos factores criticos analizados.

Se describen a continuacion agunos aspectos relacionados con la remuneracion de los
recursos humanos como factor productivo de los servicios que prestan las IAMC y los
mecani Smos de reembol S0 asoci ados.
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Masasdaid (RD). Junio 2000 (incluye aguinddo). En miles deU$S y %.
(TC:$12064 d 600). 121AMC Mortevideo.

No
M é&dicos Médicos | Gerentes | Practi cantes Totd
Conogpto|_SMJ_|_SAQ |_Totd | vjjes |, IMiles|,, |Miles| , | Miles |,
Miles Miles Miles US$S 0 U$S (o U$S ( U$S o

USS | % | US| % | USS | %
Tituares|3.872| 22 12.184| 12 |6.056| 35 | 10.647 (61| 563 (3| 208 | 1 |17.475(100
Suplentes|1.119( 28| 681 [ 17 ]1.800f 45| 2.017 {51] 31 1] 128 [ 3 | 3.976 100

Tota [4.992( 23 [2.865| 13 [7.857 | 37 [12.664[59] 595 [3 | 336 [ 2 [21.451 (100

El peso relativo por categoria laboral en el totd de la masa saaria con base en esta fuente
deinformacién es consistente con la informacién que surge del SNADI (M SP), planteada
en cuadros anteriores. En particular, € persond no médico participaen un 59% (tomando €
promedio de titulares y suplentes) dd tatd de la masa salarid, mientras que @ persona
médico (SMU + SAQ) lo hace en un 37% promedio. Sin embargo, € cuadro anterior

justifica su presentacion en € presente informe a los efectos de calcular € ingreso
promedio del persona por categoria laboral.

Sdario promedio por cargo (RD), titulares y suplentes, seglin categorialabord.
12 IAMC Montevideo. Junio 2000. En US$S. (TC: $ 12,064 a 6/00)

Concepto M édicos M éNdiOoos Geentes| Practicantes | Totd
SMU | SAQ |Promedio

Titdares| 1.391 | 1.735 | 1.498 983 2.192 1.016 1.139

Suplentes| 504 745 574 554 577 391 555

Promedio] 997 | 1.318 | 1.094 875 1.912 632 953

Como puede observarse, d promedio de retribuciones por cargo en el sector no parece
acanzar valores extraordinarios ni se diferencia sustancidmente entre categorias laboraes.
Los médicos SMU tienen un promedio de U$S 1.000 de ingreso por cago y los
profesionaes pertenecientes a las SAQ de U$S 1.300, mientras que los no médicos
acanzan los U$S 875 promedio. Los gerentes, en promedio, perciben U$S1.900 de ingreso
mensual.

Un aspecto atener en cuenta para la comparacion es la diferencia en las cargas horarias
paralas distintas actividades y funciones en cada categoria labora. Esto hace que @ valor
hora también sea distinto mas dla de la similitud en las remuneraciones promedio por
caegoria A €elo deberia agregarse los requerimientos de formacion y especidizacion
correspondientes a cada cargo, aspectos que sin duda constituyen factores diferencides en
una comparacion hipotética de este tipoy que hacen d capital humano que conforma €
sector.

Unasegundaforma de andizar los promedios de ingreso es por persona segin la cantidad
de cargos acumulados en € sector. Pero antes de plantear tales promedios, se presenta en €
siguiente cuadro lamasa salarid de las personas segiin € nimero de cargos que acumulay
sblo para la categoria laboral de los médicos, a los efectos de analizar € resultado de la
concentracion de ingeso paa cada tramo, teniendo en cuenta d fendmeno del
multiempleo.
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MASA SALARIAL SEGUN N°DE CARGOSACUMULADOSY CATEGORIA LABORAL.
12 IAM CM onteviden. Junio 2000. Enmiles deU$S (TC: $ 12,064 a6/00)
M édi cos
N° cargos SMU SAQ Totd
Miles U$S % Miles U$S % Miles U$S %
1 2439 | 46% 645 22% 3.084 38%
2 1.947 37% 1.248 42% 3.195 39%
3 674 13% 669 22% 1.342 16%
4 138 3% 252 8% 390 5%
5 42 1% 59 2% 101 1%
6 6 0% 66 2% 72 1%
7 36 1% 36 0%
8y +
Totd 5.246 | 100% 2.975 100% 8.221 | 100%

Dos tercios de los médicos SV U (ver cuadro de personas segin cargos acumulados) tienen
Unicamente un cargo en € sistemal AM C deM ontevideo, concentrando casi lamitad de los
recursos remunerativos de sub-grupo médico para las instituciones consideradas. En €
gupo delas SAQ € tramo relevante es @ que tiene dos cargos acumulados, representando
el 37% delos profesiondes del agrupamiento y concentrando € 42% de las remuneraciones
destinadas a su actividad en las entidades relevadas.

Volviendo d promedio de remuneraciones por persona, en & cuadro que sigue se muestran
los vaores parad persond por categorialabora segin el niUmero de car gos acumul ados.

Sdaio promedio por persona (RD) seglin N° de cargos acumul ados y
categorialabora
12 IAMC de Montevideo. Junio 2000. En U$S (T C. $ 12,064 a 6/00)
Cagos M édicos No Médicos| Gerentes | Practicantes |Promedio
SMU| SAQ
1 1.163|1.515 894 1.824 637 956
2 2.401{3.234] 1.551 2.532 1.329 2.297
3 3.13314.457 1972 6.273 2.235 3.585
4 4.17914.849 3.109 4.572
5 6.985]4.535 5.309
6 6.443(6.002 6.039
7 8.972 8.972
8y +
Promedio [ 1.658(2.855 922 1.918 772 1.172
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2. MERCADO DE INSUMOS

A los efectos de andizar 1a evolucion del gasto en insumos relevantes en la provision del
servicio que presta @ sistema |IAM C para la Ultima década, se muestra a continuacién e
géicoy latendenciaque hasufrido € rubro medicamentos en este periodo, separando los
resultados paraM ortevideo einterior y € consolidado de ambos. Los vaores que orignan
las gr&ficas que siguen se obtienen actudizando los valores corrientes con € Indice de
Precios a Consumo (IPC) paraée periodo considerado.

Evoluci 6n gasto medicamentos IAMC. 1991-2000.
V alores gercicio 99-00
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Tendendia gasto de medicamentas IAMC. Periodo 91- Q0.
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Lacomparacién entre puntas (1991-2000) muestraun crecimiento real de un 82% del gasto
en medicamentos para d sistema en su gobadidad, representando un 64% € incremento
paraM ontevideo y un 138% para€ Interior.
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V. ENDEUDAMIENTO

Uno de los factores a tener presente es € proceso que ha seguido d financiamiento del
pasivo que hagenerado el sector alo largo delos afios.

En d siguiente cuadro se puede observar el endeudami ento del sistema |IAM C a septiembre
de 2000, clasificado por regon (M ontevideo e Interior), segin plazo (corriente y no
corriente) y tipo de acreedor.

PASIVO IAMC. Ejercicio: 10/99 - 9/00. En Milesde U$Sy % dd total dd Pasivo
Concetos Montevideo Interior Totd
MilesU$S| % |MilesU$S| % [MilesU$S| %
Deudas con Proveedores 133.924 [ 40% | 29.424 | 32% | 163.349 | 38%
Deudas Financieras 57.942 | 17% | 15.673 [ 17%| 73.615 | 17%
Deudas con Org. Prev. Soc. (del Ej.) 14.113 | 4% 5.494 6% | 19.607 | 5%
Deudas con Org. Prev. Soc. (Ej.ant.) 1.263 0% 92 0% 1.355 0%
Deudas Diversas 78.673 | 23% | 26.188 | 29% | 104.861 | 25%
Previsiones Corrientes 6.169 2% 2.014 2% 8.183 2%
Subtotal Pasvo Corriente 292.084 |87% | 78.886 |86% | 370.970 |87%
Deudas a Largo Plazo 38.424 | 11%| 11.068 | 12% | 49.492 | 12%
Consolidaci6n de Deudas ¢/O.P.S. 474 0% 83 0% 557 0%
Previsiones no Corrientes 5.389 2% 1.388 2% 6.777 2%
Subtotal Pasvo No Corriente 44.288 |13% | 12.538 |14% | 56.826 | 13%
TOTAL PASIVO A 900.
En milesU$S 336.372 1100%]| 91.424 |100%| 427.796 [100%
Fuente: Informe SINADI (MSP).

Ademés del abultado nivel del endeudamiento (representa un 43% dd tota de los ingresos
dd sector anivel naciond en d gercicio), su concentracion en la Capita (79% dd tota de
ladeuda), y su fuerte exighilidad en @ corto plazo (87% del tata es corriente) caracterizan
el pasivo dd sistemal AM C en € gercicio anterior.

A su vez, las denominadas “ auditorias” realizadas por € M SP alas instituciones de sector
en M ontevideo en junio de 2000 mencionaban una fuerte concentracion instituciona del

endeudamiento. En td sentido, tres IAM C de la Capita concentraban a esa fecha un 55%
dd pasivo totd.

Por otra parte, las deudas con @ persond se encuentran incluidas en el rubro “Deudas
Diversas”. Delas mismas “auditorias’ se desprende que a junio de 2000, un 18% dd totd
del pasivo en M ontevideo corresponde a deudas con el persona (unos 60 millones de
ddlares segiin las estimaciones redizadas a junio 2000). Consultadas las autoridades del
SINADI se pudo congatar que d M SP no cuenta con una discriminacion de dicha deuda
por categorialabora apartir delainformacion que surge de los balances y demés informes
recabados por laAutoridad. Sn embargo, se puede a irmar que un porcentge dtisimo de la
misma corr esponde a endeudamiento con d sector médico.

Laestructuraque se observaen el cuadro precedente ameritaun breve comentario acerca de
las posibles causas que explicarian d desarrollo a partir dd cuad se ariba a esta
composicion.

* Se ha mencionado mas arriba € agotamiento ded mecanismo que utilizaba la inflacion
como medio para “disimular” los problemas estructuraes de las Instituciones dada la
estabilidad de precios alcanzada en la coy untura

* Tanto en los momentos en que purntudmente la inflacion resultaba insuficiente como
instrumento de financiamiento, como en la actualidad por la razén esgrimida en € item
anterior, d atraso en el pago de partidas salariales, particularmente a los médicos (ya
seapor ser cooperativigas, yaseacon € argumento desu muItiempIeolz), se constituy 6

12 Resultaiadeinterés poder discriminar de la deuda con @ persond en Montevideo, |a que corresponde a
médi cos de la que corresponde a funcionarios.
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en una de las fuentes de financiamiento por excelencia de estas Instituciones. La
intensidad de su uso y sus efectos distorsivos sobre la actividad instituciona llevaron a
lasaturacion de su aplicacion. Ejemplos concretos de dlo lo constituy en, entre otros, los
casos de Casade Gdicia™® y CASMU™ en d afio 2000.

La siguiente alternativa fue el atraso con los proveedores, particularmente —por la
envergadura de sus montosy la sensibilidad para el funcionamiento- con la industria
farmacéutica, con todos los problemas que €lo ha traido gparg ado. Los sintomas de
estos ultimos meses dejan entrever que el margen de atraso con estas entidades se ha
agotado, al punto que en muchas instituciones se debe abonar d contado para recibir la
medicacion adquirida.

Un crédito d que se ha acudido frecuentemente hasido € atraso en los gportes d BPS,
e cual se soliarefinanciar alargo plazo. Esta oportunidad debia aprovecharse, ya que
ser un buen pagador resultaba —financieramente- perjudicid. La existencia de crédito
facilmente refinanciable alargo plazo y con tasas accesibles asi o aconsgaba. Con la
reformade laseguridad social de 1996 y lanuevapoliticadel BPS, ademas de caro, este
crédito se ha vudto de dificil mango en téminos de refinanciacion para las
Instituciones.

El Fondo Nacional de Recursos (FNR) se ha constituido en una fuente adiciona de
financi amiento cuando las instituciones recaudan el importe del “reaseguro” abonado
por los &filiados y no lo vuelcan en tiempo y/o en forma a Fondo, siendo entonces
sujetos pasibles de multas y recargos por parte de organismo. El problema se agudiza
cuando lainstituciéon delaque setrata cuentacon IM AE propioy € FNR no hace frente
alas facturas correspondientes en los plazos acordados.

Finamente, ante el progresivo agotamiento de las fuentes anteriormente mencionadas,
se debid acudir a financiamiento bancario. El més caro de los créditos por las tasas de
interés que se abonan (entre otros factores por la categoria de riesgo - sector definida
por € BCU), d mas complgo del punto de vista de las ga"antl’as exigdas, el més
riguroso del punto de vista de su canceacion y respaid05 (se suele ceder tota o
parcidmente los derechos dd pago de la cuotas abonadas por la Ex — DISSE por la
cobertura de sus &filiados d banco como garantia del crédito concedido), etc. Pero
también dli se han agotado las posibilidades de extender € crédito.

Este proceso pone de manifiesto la gavedad de la situacion, dada la magnitud que ha
acanzado el endeudamiento de corto y mediano plazo del sector, y laescasez de fuentes de

financiamiento dternativas alas cuaes acudir en lacoyunturaactual.

13 En enero-febrero de 2000 se rechazd la solicitud de parte de la empresa a sus trabgadores médicos y no
médi cos de un descuento o rebgasdaid alos efectos de contribuir en las “ soludones’ a la situacion quela

misma aravesaba

14 En agosto de 2000 se rechazd la solicitud de parte de la Junta Directiva dd CASMU a sus técnicos

médi cos de efectuar un autopréstamo de 8% reintegrabl e y regustable (en U.R.)
15 Excepto los créditos con d BROU cuando se refinanciaban afios atrés en un esquemasimilar d dd BPS
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|. CAMBIOS EN EL DISENO DEL SISTEMA, EL MARCO PARA LA ACCION
INSTITUCIONAL Y EL FINANCIAMIENTO

* Introduccion

Unavez explicitados los aspectos considerados centraes en la caracterizacion del sector en
lacoyuntura, y ladecision de fortadecer € sistema |lAM C como opcion vaida de seguro y
presacion para la cobertura de salud dd subsector privado, se requiere abordar el andlisis
derespuestasparalasituacion actudl.

* Objetivos perseguidos

Teniendo en cuenta la imagen objetivo planteada anteriormente, las propuestas o
dternativas sugeridas deberian contribuir d logro de lo alli esbozado. A los efectos de
sintetizar dicha imagen en pocas pdabras, podria plantearse que se trata de logar €
desarrollo sostenido dd sistema IAMC con equidad.

En ta sentido, se entiende que el sector debe alcanzar |a equidad apoyado en dos agpectos
centrdes: por un lado, con niveles adecuados de caidad asistencid para d universo de
poblacion cubierta, [o que supone entre otros factores la minimizacion de los problemas de
acceso. Por @ otro, definiendo mecanismos de financiamiento de su actividad que
progresivamente contribuyan alograr los niveles de equidad buscados y simultaneamente
contribuyan a neutraizar los procesos de sdeccion de riesgos y seeccion adversa,
caracteristicos en los mercados de sequros.

Es agui donde se produce la expresion centrd de la solidaridad en € sistema, y es d nivel
de la poblacion cubierta, principa objetivo y razén de ser de los servicios asistenciaes,
donde debe priorizarse laequidad, prestando servicios con la may or cdidad posible sujeto a
las restricciones de recursos existentes. Ello obliga a producir de un modo eficiente,
remunerando a recurso humano -factor determinante en laprestacion de servicio- con base
en mecanismos consistentes con € proceso de inversion en capital humano dentro del
sector.

Para logar un desarrollo sostenido, una vez definido & escenario con las condiciones
objetivas para un funcionamiento “sano” dd sistema, los servicios deben prestarse con
eficienciaen laasignacion de los recursosy en d proceso produdivo, y de un modo eficaz
en cuanto a sus resultados, debiendo ser a la vez sostenible con base en una amplia
participacion socid, tanto en sus niveles de direccion como de planificacion y gestion. Esto
otorgara una may or estabilidad al sistemay por ende alas fuentes de trabgo involucr adas.

Un aspecto crucid paralaefectividad del cambio y la viabilidad del proceso de transicion,
tienereacion con la necesaria articul acion de corto con el mediano y largo plazo, lo cual
sblo serd posible con aguna probabilidad de éxito si se producen reales cambios en €
comportamiento de los agentes en el nuevo escenario con sus reglas de juego.

Setraadelograr esos cambios por laviadd disefio de un sistema coherente de incentivos,
tendiendo a reducir los espacios propicios para € accionar de “buscadores de rentas’,
minimizando € riesgo moral con el que tradiciondmente se han conducido diferentes
tomadores de decisiones dd sistema, y propiciando esquemas que neutralicen los efectos
nocivos de las “relaciones de agencia” dedistinto orden que se desarrollan en los sistemas
de sdud. En pocas paédbras, setratade quelos agentes asuman el riesgo por € accionar de
sus empresasy acepten lanecesidad de una sana competencia

A lo yamencionado se agregalanecesidad defortad ecer @ paquete integral de prestaciones
por laviade hacer may or énfasis en el primer nivel de atenciony de definir con claridad los
mecanismos de cambio dentro del concepto definido. La reestructuracion de la oferta
requiere unafuncionaidad con el carécter esencia de estas entidades, es decir, |a necesidad
de contemplar la doble actividad involucrada, con sus diferencias e interrelaciones:
seguro por un lado y la prestacion por d otro. La diversidad de opciones debera tender a
fortalecer 1a libre eeccion de los demandantes, basada en decisiones informadas por €
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Estado, haciendo jugar los incentivos para lograr mejor cdidad y resultados, con costos
razonables.

* Vehiculos paralaimplementacion de las medidas.

A los efectos de implementar medidas que tiendan aun modelo sustentado en los principios
gue se han definido anteriormente, es requiere de la agplicacion de una importante
diversidad de instrumentos.

Por un lado, € marco regulatorio de sector, tanto en lo que hace a la materia a regular
como alas fuentes de donde se originan las normas gue determinan las reglas de juego del
sistema. Smultaneamente, se trata de constituir esquemas de financiamiento y gasto
idéneos como mecanismos que resulten operativos en lo que hace d logro de los objetivos
definidos en el punto anterior.

Findmente, no puede obviarse lanecesaria accion sobre el modelo organizativo dd sistema
de servicios (como contrgpartidade modelo asistencial) y los modelos de gestion, teniendo
en cuenta las opciones para la redefinicion del disefio instituciona y los cambios que
compete gecutar d nivel micro empresarid, sobre cuyo comportamiento se puede influir o
inducir, pero no sustituir, savo en situaciones peculiares como la que se araviesa en la
actudidad.

En sintesis, las alternativas aimplementar deben contemplar los problemas estructuraes de
las instituciones, promoviendo nuevas modalidades de gestion, asociadas 0 acompafiadas
de cambios en d modelo asistencial, particularmente ali donde los moddos actudes y/o
los historicos no han dado resultados asistenciaes ni econdmicos aceptables.

e Cambios en el modelo de financi amiento

Se trata de establecer un nuevo esquema de financiamiento y gesto, ta como surge de
gréf ico que se presenta a continuacion.

FINANCIAMIENTO

Y

Fondo Publico Unico

Pago E)or riesgo $

Aportan $

Q Usuarios )

Asegurany prestan servicios

Eligen

Asegurador-
Prestador

N A

NUEVO ESQUEMA AFECTA EQUIDAD Y EFICIENCIA

* Cambio del modelo de financiamiento =» equidad, eficiencia
* Introduccion de la légica de seguro en las |AMC:

- Mgora la competencia “SANA” => eficiencia
- Permite instrumentar esquemas solidarios =¥ equidad




SINTESIS

- Fondo Unico: recauda (equidad), reembolsa segun riesgo (eficiencia)

- Usuarios: pagan (cuotas - equidad, co-pagos - acceso), eligen = competencia
(calidad - eficiencia)

- IAMC: prestan servicio (calidad - equidad), cobran (riesgo-seguro-eficiencia)

El esquema se articul asobre launificacion de los recursos que se vuelcan a financiamiento
del sistemaen un fondo de financiamiento Unico, sgparando de un lado @ aporte al fondo
paralacoberturasanitariadelapoblacion dfiliada, y del otro la forma de pago dd fondo a
los asegur adores-prestadores de servicios, articulados en un nuevo modelo or ganizativo.

A su vez, se produce un relacionamiento no monetario entre los usuarios y los
asegur adores-prestadores, donde los primeros deben poder eegir libremente entre quienes
asegurany prestan servicios, recibi endo simultaneamente de éstos los servicios presados.

Cabe acotar que los usuarios deben recibir en forma progresiva una mayor y meor
informacion sobre la cadidad y las caracteristicas de los servicios e instituciones que los
presan, de modo ta de mejorar las condiciones que permitan optimizar la eeccién que
deben realizar.

Partiendo de labase de quelacuotaUnicaen las IAM C (gque desde hace ya un buen tiempo
No €S mas unacuotaunica ni promedio para € sector) no constituye la esencia materia de
la equidad ni la solidaridad del sistema, y que por € contrario ha distorsionado
sisteméicamente los resultados de las instituciones (alin cuando no haya sido € Unico
factor paradlo, ta como se planteara anteriormente), lo que persigue este nuevo esquema
es financiar alas IAM C con base en primas gue reconozcan la posibilidad de a canzar los
equilibrios econdmico financieros dependiendo basicamente de la eficiencia en |a gestion,
paraunacanastade prestaciones integral y € pool de riesgos de lapoblacion cubierta

A su vez, setrata de evitar d problema que se produciria con la pérdida de equidad y
obstéculos de acceso si se dejara que las primas gustadas por riesgo fueran pagadas
directamente por lapoblacion, en cuyo caso laseeccion de riesgo de las empresas podrian
dgar fueradelacoberturaa los segmentos de menores ingresos y/o aaguellos con may ores
praopensiones aenfermar y por ende a quienes mas lo necesitan.

Con d nuevo disefio, € incentivo a seleccionar riesgo por parte de las empresas tiende a
desgparecer y se mantiene @ pago sujeto alaraciondidad asociada a los costos egperados
delasinstituciones. A su vez, d regulador puede establecer mérgenes explicitos destinados
aincentivar d fortalecimiento real del primer nivel de aencion.

El sistema asi conformado, presupone una serie de factores a tener en cuenta para la
implementacion de los cambios. Entre € los resdtan los si guientes:

Por un lado, la creacion de un fondo financiador Gnico para e sector™® que cumpla con la
funcién derecaudacion y pago, fortdeciendo € esquema de subsidio a la demanda que en
términos conceptuales yapuede observarse en la actuaidad a través de |a cobertura que
redizala Seguridad Socid.

Por otraparte, requiere de laconstitucion de una superintendencia, de modo ta de unificar
los mecanismos de regulacion del sistema (fuentes y materias) en sus diferentes ress.
Smplemente amodo de gemplo, setratade unificar reglas de juego para instituciones que
compiten tata o parcidmente en los mismos mercados, o la regulacion de precios para

16 Que bien puede extenderse luego a otros subsectores dd sistema tendiendo a un esquema homogéneo y
monitoreado en lo que refiere d finand amiento dd sector sdud con d fin de dcanzar los objeivos
propuestos en laimagen objetivo.




44

productos que son comercializados con un gan poder de mercado (monopolios u
oligopolios de pocas empresas), €tc.

El esquema admitiria variantes como por gemplo que el fondo Unico operara
simultaneamente como superintendencia del sector, ubicado en un nive jerarquico dentro
dela Administraciéon que tienda a protegerlo de presiones politicas espurias.

Finamente, se requiere de la conformaciéon de un organismo acreditador obligatorio que
establezca requerimientos bésicos de cdidad asistencial para d funcionamiento, con la
condicién de que pueda conservar lamaxima autonomiaposible con relacién a quienes son
objeto de su accionar y pueda candizar informacion hacia la poblacion para la toma de
decisiones infor madas sobre resultados asistenciales por institucion.

El esquema generd reconoce una financiacion constituida por aportes de trabgadores y
empresarios através delaEx - DISSE, y delos particulares (pagos de bolsillo, etc.), ya sea
con lamoddidad actud o bien con d mecanismo que lasociedad entiendaresulte de may or
equidad y justicia.

A suvez, € reembolso alas entidades asegurador as-prestadoras se rediza en base d riesgo
dela poblacidén asegurada (costo esperado de la cartera de &iliados). Para elo se requiere
de andlisis del gasto esperado gustado segiin factores determinantes de riesgp como la
edad y d sexo de la poblaciéon cubierta, teniendo como ancla del sistema @ paguete
asistencid integral de acuerdo a la normativa actud y la que surja de los mecanismos de
guste a futuro para su permanente actudizacion por incorporacién o sustitucion de
presaciones.

Lainformacion para el reembolso gustado segin riesgo de la poblacion asegurada es una
de las limitantes criticas para poner en funcionamiento @ sistema. El proceso de
recoleccion de informacion para el célculo de costos que sirvan de base para una nueva
paramétricade ajuste de la cuota IAM C ha exigido una desagregacién de la informacion -
principamente de utilizacion- clasificada por edad y sexo de la poblacion asegurada, ta
como surge de los formularios de recoleccion de datos entregados a las IAMC que
participaron dd estudio redizado por € Comité Ejecutivo Para la Reforma dd Estado
(CEPRE). Esa informacion bien puede constituirse en una primer aproximacion que sirva
de base para d trabgo que permita gustar los precios por riesgo asociado a la poblacion
asegurada, en laperspectivade un pogerior perfeccionami ento con datos de morbilidad.

El mango trasparente delos recursos dd fondo Unico se constituye en condicion necesaria
y crucid parad logro delos objetivos perseguidos.

El nuevo esquemarepresenta una posibilidad cierta de avanzar hacia la constitucion de un
seguro nacional de salud que garantice la homogeneidad y universalidad en la calidad de
las prestaciones, integrando afuturo alos servicios del sector publico si eventuamente asi
sedefiniera En cuaquier caso, el cambio en lamodaidad de financiamiento puede hacerse
Unicamente para € subsector IAM C, o bien puede incorporarse a los servicios de sector
publico unificando los fondos dd sistema sin que por dlo desparezca la prestacion de
ASSE y demés ef ectores con poblacidn de cobertura® cerrada”.
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I1. MODERNIZACION DEL MODELO IAMC: ASISTENCIAL Y DE GESTION

Setratade desarrollar una fuerte reestructura del lado de la oferta, con instituciones cuya
viabilidad futura se gpoye en la cdidad acreditada de sus servicios y en su sogenibilidad
economi co-financiera con equilibrios basados en las estructuras demo-epidemiologcas, con
laimplementacidn de nuevos modelos asistenciaesy de gestion.

S bien unade las caracteristicas esencides de las IAM C es que son instituciones sin fines
de lucro, ello no significa @ desconocimiento de la necesidad de alcanzar equilibrios
econdmi co financieros con perspectivas de mediano y largo plazo.

Una vez raciondizados los ingresos institucionales con primas gustadas d riesgo de la
poblacién cubierta—en unaprimera gproximacion con baseen laedad y € sexo- en funcién
delastasas de utilizacion y lacomposicion de los egresos a los efectos de estimar € gasto
esperado por cartera, € modelo de atencion y de gestion instituciond pasan a resultar
cruciales en los obj etivos mencionados anteriormente.

Los mecanismos paralas reestructuras pueden ser multiples, pero en genera deben atender
adeterminadas cuestiones bésicas. En este apartado, cobran importancia las caracteristicas
diferencides existentes entre las IAM C de Montevideo y las dd Interior para ciertos
aspectos quetienen que ver con lareorganizacion. A modo de g emplo, la organizacion de
los servicios ofrecidos puede presentar diferencias en términos de eficienciasi se partede la
base de gue | as esca as no siempre son objetivamente posibles en determinadas realidades
departamentaes.

La organizacion de los servicios y la asignacion de los recursos requiere gustar variables
gue tienen que ver con € seguro, aspectos vinculados con la prestacion, y € vinculo
existente entre ambos.

Con reacion ad primero de los puntos, un agpecto a resolver es € proceso que
necesari amente se deberia sequir para dcanzar las escalas de afiliados adecuadas a partir
del modelo instituciond (canastaintegra obligeatoria, primaajustadaa riesgo, empresas sin
fines delucro, etc.), particularmente paralas IAM C deM ontevideo.

A suvez, € gasto instituciona requiere de equilibrios internos acanzabl es sobre la base de
sistemas que impliquen gustes que operen con rel ativa automaticidad. El nuevo modelo
asistencid deberia construirse sobre la base de incentivos que tendieran a fortaecer con
seriedad el primer nivel de atencion, y la organizacion de un sistema que vigorizara las
referencias entre los distintos niveles de atencién institucionaes permitiendo mejorar el
resultado asistencid y la€ficiencia en € proceso de produccién del servicio.

Por gemplo, la asignacion de recursos en el &ea hospitdaria con base en mecanismos
progoectivos de costeo®’, muy sinplificados con relacion alos existentes en otras partes ddl
mundo, pero recogiendo la importante experiencia desarrollada incluso en paises de la
region, permitirian establecer un proceso de aproximaciones sucesivas hasta a canzar los
equilibrios mencionados, tanto desde un angulo asistencial como econdmico. Esquemas
equiva entes pueden mangarse a nivel dd aea ambulaoria, y sobre esa base, un sistema
gue incentive una correctarelacion entre los niveles de atencion. Subyace en este esquema
la necesidad de desarrollar mecanismos de habilitacion, acreditacion y evauacion de
servicios, protocolizacién de procedimientos, supervision de las distintas &eas de
presacion asistencid, etc.

Estos mecanismos de reembolso tendrian la virtud de permitir dimentar  cdculo de la
prima con un guste por riesgo que incluyera, ademés del sexo y la edad de la poblacion
reflgada en datos de utilizacion, aspectos vinculados a la morbilidad recogidos en las
instituciones que implementaran mecanismos de costeo como |os sugeridos.

A su vez, edos méodos admitirian la combinacion con nuevos sistemas de asignacion
presupuesa hacia adentro delas instituciones, fundamentalmente instrumentables desde €
inicio del proceso. Estos méodos deberian tener en cuenta el resultado de la actividad del

" Ejemplo de dlo sonlos DRG (Grupos Rel acionados de Diagnéstico)
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equipo de salud en los diferentes niveles asistenciales, de modo ta de fortalecer su
funcionamiento y a mismo tiempo permitir ladistribucion del riesgo instituciond.

Este Ultimo purto tiende aevitar que € riesgo se concentre -como ocurre en la mayoria de
los casos en laactudidad- en @ persona médico. Yaseapor laviadel no pago de salariosy
beneficios, € sistemético araso en los mismos o la auto - rebajalisay llana, los médicos
han absorbido una buena parte dd riesgo de las empresas desde su rol laboral, muchas
veces combinado con la condicién de cooperativistas. Para demostrar ésto, basta con
observar € nive de endeudamiento a canzado con los médicos -monto que se reflgaen d
rubro “ deudas diversas” dd pasivo consolidado a9/00 andizado en cepitulos anteriores-.

En € mismo sentido de fortalecer € rol ddl equipo de salud, deberian tenerse en cuenta
factores taes como la estaciondidad caracteristica en la demanda y por tato en la
produccién del servicio asistencial, la evauaciony ponderacion dela productividad “ sand’
de cada categoria laboral en cada funcion y actividad, y los esquemas de remuneracion

asociados. Este punto se retcomard luego al analizar las consecuencias estructuraes y
operativas.
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[11. CONSECUENCIAS ESTRUCTURALES Y OPERATIVAS
A. RECURSOS HUMANOS: MERCADO DETRABAJO

Es d principa rubro de los egresos institucionaes de las entidades de salud. Como pudo
observarse anteriormente, representan gproximadamente un 60% de los ingresos, tomando
en cuenta Unicamente las remuneraciones y carges sociales del persond en relacion de
dependencia

Dado d peso reativo y la incidencia que tienen en los resultados econdmicos de las
instituciones, se plantealanecesidad de realizar gustes ala masa sd arial para contribuir a
mejorar 1os resultados institucionales.

Como antecedentes, vd e lapenarecordar que € M inisterio de Salud Publica, € Ministerio
de Economia y Finanzas, d Ministerio de Trabgo y Seguridad Social, las camaras
empresarides del sector, y laFederacién Uruguaya de |a Sdud, firmaron un documento de
acuerdo con fecha4 de abril de 2001 denominado “ Propuestas de M edidas Inmediatas para
superar laCrisis M utud y Mantener € Empleo”.

Este documento fue laresultante del trabajo de una Comisién multisectorid constituida €
31 de enero de 2001 convocada para daborar un “Acuerdo M ultisectorid de
Fortaecimiento dd M utualismo y Mantenimiento del Empleo”, en la cud participaron
ademés los gremios médicos y la FEM| como observador. Entre los cometidos de la
Comision, se planted “ asegurar la estabilidad laboral para todos los médicos, cirujanos, y
funcionarios no médicos que trabajan en el mutualismo de Montevideo”.

Los proyectos de reconversion (que vienen eaborando las IAMC de la Capitd con la
participacion activadd PROM OSS/ M SP) a presentar por las ingituciones con d fin de
cdificar para acceder a los fondos de los préstamos BID, incluyen dos condiciones de
afectacion para la institucion en caso de recibir los mismos: por un lado, un 80% con
destino alacance acion de pasivos de origen comercid, y por @ otro un 20% para meoras
en la gestion, incluida la posibilidad de financiar incentivos para d retiro o bien @ pago de
indemnizaciones por despido. S seleecon atencion este parafoy d anterior, pareceria que
existen ciertas contradicciones en la politica proveniente dd M SP con rdacion a la
conservacion de latotdidad de los puestos detrabgo...

Los gustes de la masa salarid, de ser aceptados, pueden redizarse a través de tres
mecanismos:

1. Disminuir & empleo en el sector

2. Disminuir sdarios y/o precios unitarios de remuneracion variable

3. Unacombinacion de ambos

a NOHAY AJUSTEEN LA MASA SALARIAL: si sesupone que existe la posibilidad de
mantener las remuneraciones gobaes estables, sin afectar d empleo y sin ajustar
salarios y/o precios unitarios de remuneracion variable, de acanzarse los equilibrios
econdmi cos necesarios del sistema IAM C en la pergpectiva de mediano y largo plazo,
implementando por tanto los proyectos de reconversién y medidas de reestructura
complementarias, entonces el sistema IAM C sera viable a futuro y uno de los principaes
objetivos se habra cumplido con & menor costo socid posible.

b. SE REQUIERE AJUSTE EN LA MASA SALARIAL: si por € contrario se produjeran
desequilibrios y no selograra acanzar laviabilidad de las instituciones en la perspectiva de
mediano y largo plazo, entonces deberian redizarse los gustes:

b.1. En variables de empleo (suponiendo que no seredizan gustes de saarios y/o precios
unitarios de remuneracion variable) para absorber la parte dd déficit que amortigua d
gustedelamasa sdarid. Las opciones a considerar varian en funcion del objetivo que se
persiga:

* S setratade evitar el aumento delatasade desempleo del pais, entonces se aseguraria la
estabilidad del empleoy € guste deberiahacerse con un gporte dd Estado para financiar €
desempleo encubi erto con un subsidio explicito alas IAM C
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* S laprioridad es brindar un servicio de calidad a la poblacién, paralo cual se requiere €
funcionamiento de un sistemalAM C eficientey €ficaz, entonces debera tenderse a un nive
de empleo consistente con los recursos disponibles y la canasta de prestaciones a brindar,
con un horizonte de largo plazo. Para dlo, deberia actuarse fundamentadmente sobre la
productividad (equipo de salud, por &eas y anive individual). Si bien existen problemas
de medicion de la productividad en los servicios y resulta particularmente delicada en €
areade laactividad médica, sepuede anticipar laexistenciade importantes asimetrias entre
e persona médico y no médico (en éste Ultimo, fundamenta mente en areas de menor
proximidad d paciente).

b.2. En variables de saarios y/o precios unitarios de remuneraciéon variable
(suponiendo gque no se redizan gustes en d empleo) para absorber la parte dd déficit que
amortigua d guste de la masa salarial. Las opciones varian segin € mecanismo eegido
para d ajuste:

a S lasolucion apunta aestablecer topes salariales gobales:

« Sesgo: afecta bésicamente a los médicos dada la variabilidad de su retribucion con
relacion alamedia(sd ario fijo y partidas varigbles).

« Equidad: ¢secontemplalasolucion con equidad entre d persona cuando no se toma en
cuenta la productividad?, ¢qué tipo de sefial se envia hacia d persond eficiente que
percibe unaremuneracion d evada?

« Gestidn: Setorna un sector poco aractivo para € persona no médico calificado, y no
obligaa evaduar laproductividad del trabajo por categorialaboral.

« Especializacion: latendencia ala igualaciéon entre funciones diferentes no discrimina
correctamente por conocimiento, especidizacion, capacitacion y profesionalidad.

« Laudo: en principio dteralas relaciones del Laudo y los convenios vigentes, o cua no
representa necesariamente un obstaculo si se define a priori la voluntad de redisefiar
ambos marcos | abora es.

« Ensintesis, se afectanegativamentelainversion en capital humano en € sector salud.

b. Solucién que contempla medidas segin productividad

« Sesgo: no afectaapriori aun grupo laboral especifico (depende de la productividad en
cadacaso). Debetenerse en cuentaque € persona médico combina remuneracion fijay
variable, lo cua permite conocer en ciertas actividades la productividad de su trabgo;
en e caso del persona no médico laremuneracion es précticamente en su totaidad fija,
lo que impide un acercami ento sobre esta base a aguel la medicion.

- Equidad: una correcta implementacién deberia premiar a quien trabga eficiente y
eficazmentey castigar € ocio en el trabgo...

+ Gestion: Se estimulala captacion de talentos de personad no médico hacia el sector, y
se premia los resultados eficientes y eficaces, obligando a evduar la productividad del
trabajo por categoria laboral.

« [Especializacion: con este mecanismo no se dteran las reaciones que diferencian

distintas funciones a partir de variables como la especializacion, € conocimiento, la

capacitacion, laprofesiondidad, etc.

En sintesis, fortalece la gpuestaainvertir en capital humano en € sector.

Ahorabien, si se partierade esquemas que tendieran araciondizar la modaidad con que se
financia a las entidades dd sector (cuotas gustadas a riesgo de la poblacion cubierta,
evitando asi € incentivo a excluir a poblacion con mayor riesgo a enfermar) resultaria
relevante abordar nuevos modelos de gestidn y gerenciamiento en € ambito de los recursos
humanos.

Sn pretender disefiar soluciones ni esquemas cerrados, que seguramente son y serdn
elaborados eficazmente por quienes tienen la responsabilidad de hacerlo en los &mbitos
respectivos, vae la pena sefidar la disposicion manifiesta que el SMU ha mostrado en
diversas circunstancias en los Ultimos tiempos con relacion ala generacion de condiciones
parad desarrollo de modelos como los resefiados en puntos anteriormente desarroll ados.
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Tanto en & documento de Solis de agosto de 1999 como en & acuerdo suscrito en el mes de
marzo de 2000 en d M SP entre los diferentes actores del sistema —entre quienes se
encuentra d SM U- con presencia de distintos Minigerios en representacion del Poder
Ejecutivo, seresaltala necesidad de encarar cambios profundos en @ modelo asistencid y
de gestion.

El SMU daboré una serie de propuesas -gprobadas por asamblea- con el fin de ser
presentadas en € grupo detrabgo creado por € Poder Ejecutivo en d mes de julio de 2000
alos efectos detratar temas vinculados a la actividad |abord dd sector saud. Las mismas
fueron recogdas en un documento firmado en @ Ministerio de Trabgo y Seguridad Socid
por d SMU, las IAMC y & PE, con complementos surgdos a partir de una intensa
actividad desarrollada por d mencionado grupo de trabgo. El contenido de dichas
propuestas son consistentes con la orientacion que surge de los documentos referidos en €
parrafo anterior.

Setratade medidas que tienden aintroducir una racionalidad acorde con las posibilidades
objetivas de desarrol lar nuevas modd idades asistencidesy de gestion, entre las que figuran
aspectos que bien vae lapenaresaltar en su marco conceptua.

 Mgorar las condiciones de trabgo médico, tendiendo arevertir en d mediano y largo
plazo la fragmentacion de cargos y  multiempleo en actividades especificas como la
de policlini ca, con todas sus connotaciones negetivas, exigendo a cambio determinadas
reglas de juego y un efectivo proceso de consolidacion y disminucion del riesgo que
presentan en la actualidad las instituciones del sector y éste en su gobdidad, de modo
de otorgar minimas garantias de estabilidad a quienes deseen optar por una u otra
institucién en € mencionado proceso de concentracion. Esto favorecera sin dudas d
paciente a partir de la mgora en las condiciones en que el médico desarrollaréd su
actividad; alas instituciones que podran contar en mejores condiciones y de un modo
més eficiente, con persond que permitirahacer la distincion en materia de competencia
por carteras estables de socios sobre la base de una mgora en la calidad del servicio; y
a médico, que podra lograr en forma progresiva un esquema laboral mas ordenado y
racional, adquiriendo una mayor capacidad tempord para d desarrollo de actividades
tales como laformacion y educacion médi ca continua.

* Reandizar larelacion existente en € peso relativo de las modalidades de pago a los
recursos humanos: componentes fijos con relacion ala actividad desarrollada (a través
dd sdario, la antigiiedad, etc.), y componentes variables (a través fundamentamente
dd destgo o € acto médico). Este aspecto contiene en si mismo una multiplicidad de
objetivos que resultan de interés para € recurso humano y paralas empresas. Para los
primeros por € equilibrio que puede significar una ecuacion razonable para sus
ingresos; para los segundos, porque impacta en sus resultados econdémico-financi eros,
permitiendo la eventua introduccién de incentivos que hagan posible que se comparta
el riesgo y los resultados de laactividad instituciona con € persona involucrado.

« Modificar los tiempos destinados a la atencién del paciente'™®, basicamente en funcién
de la duracion media contenida en la normativa vigente para la gran mayoria de las
especididades. Existe cierto consenso entre los médicos acercade que la rel aciéon actua
de 6 pacientes en lahoraparala gran may oriade las especialidades no se condice con la
cdidad asistencial esperada, afectando negativamente larelacion médico pacientey sus
resultados.

» Explorar mecanismos de estimulos a retiro médico, de modo ta de permitir que
aquellos profesionales que habiendo configurado causd jubilatoriay deseando retirarse,
puedan hacerlo abatiendo a menos en forma parciad la brecha que se crea entre su
sdario jubilatorio y d ingreso que perciben d momento de determinar su eventua
retiro. Esto permitiria contribuir al desbloqueo del mercado de trabgo para aorir paso a
las nuevas generaciones, a tiempo que dariaespacio alas empresas para raciondizar en
parte su edructuralabord actud.

18 Particulamente en la actividad de policlinica.
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Estas medidas permiten dcanzar, con impactos diferentes y en distintos horizontes de
tiempo, readecuaciones en la masa salarid médica totd y en @ caracter incitativo que
tendieraa mgorar la calidad asistencial, d resultado instituciona y la cdidad y forma de
trabgjo médico. En el marco de estas propuestas existe un espacio para € estudio de la
productividad médica en & & ea ambulatoria, asi como dd andisis —aln cuando no quedd
registrado en los acuerdos suscritos- de las formas de trabajo anive centraizado, etc.

Estas modalidades de guste son consistentes con las medidas planteadas en d marco de las
dternativas de cambio en los mecanismos de financiamiento, del modelo asistencial y de
gestion instituciona, en lo que hace a la problemética de los recursos humanos. Se puede
admitir a su vez que no tienen porqué agotarse en si mismas. Findmente, contribuyen
positivamente a fortalecer un concepto de suma importancia en € sistema de servicios de
sdud: & concepto de capital humano.

El andlisis de la masa salaria no médicay su guste requiere profundizar en cuestiones
como la productividad dd trabajo de sectores importantes, particularmente aguellos cuya
actividad se algadelaproximidad al paciente. Laformaderemuneracion de estos sectores
practicamente no incluye componentes variables, con la inexistencia por tanto de
mecanismos incitativos que promuevan una mayor produccion en las diversas &eas
involucradas.
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B. EQUIPAMIENTO Y TECNOLOGIA

Con relacién alaevaluacion, incorporacion y utilizacion del equipamiento y la tecnologia,
se plantealanecesidad de mantener un esquema de regulacion coherente con los objetivos
planteados anteriormente. Una cosa es d deseo de a canzar niveles de coordinacion en la
actividad relacionada particularmente con los procedimientos producidos por tecnologia
costosa haciaadentro del sistemalAM Cy aradistintalo que ocurre en laredidad.

S es cierto gue la poblacién vdora como uno de los eementos diferenciales para la
eleccion de la institucion a la cual dfiliarse @ equipamiento de que se dispone,
independientemente incluso de la efectividad que el mismo pueda tener para las patologias
més frecuentes, entonces existe un incentivo para gque las empresas de mayor tamafio
adquieran equipos y tecnologia, ain cuando dlo resulte en una superposicion de gastospara
e pais, y no seinclinen por coordinar con otras entidades que eventuamente posean ya
taes equipos. A su vez, las entidades de menor tamafio ven en la coordinacion para la
adquisicion de procedimientos asociados a tecnologia cara, un riesgo de perdida de
ailiados.

Es entonces d propio Edado, a través dd M SP, quien deberia andizar y evauar la
normativa regulatoria existente con reacion a este punto, hacer efectiva aguela que
considere consistente con los objetivos planteados, y buscar los mecanismos para definir
centros de referencia nacional —que bien podriaser € propio Hospita de Clinicas- donde se
concentren los procesos de decisién con respecto ad mango integd de la temédica,
definiendo redas de juego claras y haciéndolas cumplir.

Smultaneamente, es de esperar que unamayor y mejor informacién proporcionada por €
M SP hacia la poblacién demandante de servicios de salud, permitaen el mediano y largo
plazo modificar é comportamiento quetiende en el presente a seleccionar |as instituciones
no por sus resultados en saud (uno de los componente de la definicion de calidad) sino més
bien por la estructura que presentan las IAMC (un segundo componente de dicha
definicion) y paticularmente en lo querefiere alatecnologiague se posea.
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C. MERCADO DEINSUMOS

En este gpartado resdtalaproblemética que presenta € mercado de medi camentos, si bien
los comentarios son totamente aplicables a los mercados de materides de uso médico y
otros insumos de menor peso relativo en laestructurade gasto delas IAM C.

A suvez, lasituacion puede andizarse parad pais en su conjunto en lo que refiere d grado
deregulacion de precios de los insumos, pero gparecen diferencias al momento de evaluar
larespuestade lado de las empresas, ya que han existido distintos comportamientos entre
e gupo deinstituciones de M ontevideo con relacion a las entidades agrupadas en FEM 1.

Hasta fines de los 80 gproximadamente existié en & sector regulacion de precios,
paticularmente en € mercado de medicamentos. Sn pretender que aguel proceso sirva
como g emplo parala solucion de la situacion actud, resulta Util como ref erencia para, en
un principio, comprender que lamisma es absolutamente posible.

A su vez, ademés de posible, la intervencion del Estado en la regulacion de precios es
deseable, ya que a modo de ejemplo, existen en el mercado lineas de famacos que
constituyen segmentos monopdlicos — o bien oligopdlicos con gran poder de mercado-,
cuy os laboratorios en consecuenci a imponen los precios con las consi guientes presiones a
aza de los costos instituciondes sin ninguna limitacion de parte dd poder regul ador.
Quienes poseen ciertas escdas se encuentran en mejores condiciones de negociar precios,
pero las entidades de menor tamafio sufren las consecuenci as en sus ey esos.

El M SP no hatomado alin medidas visibles que permitan avizorar cambios en lo que refiere
alos dtos niveles de precios de los medi camentos en € mercado uruguayo, savo en lo que
tiene que ver con los costos financieros incluidos —es de suponer- en los precios unitarios, a
partir dd abultado endeudamiento de las IAMC con los laboratorios, una vez que se
cancele parte de la deuda si es que se accede a los fondos BID para € fortaecimiento
institucional.

Se hadivul gado que una condicion para los desembolsos de los fondos correspondientes a
tdes prétamos es que se aecten en un alto porcentge a la cancelacion de deudas
comercides. Este aspecto no parece contribuir a que los laboratorios de medicamentos
reali cen quitas alos abultados endeudamientos de las IAM C contra la cancel acion de parte
de sus deudas con estos fondos, cuando los acreedores estdn en conocimiento de su
existencia. Ladternativa consistiraen € disefio de una estratega de cada entidad para que
los laboratorios compitieran por la captacion de dichos fondos a cambio de quitas
considerabl es en e monto delas deudas (I as cud es probablemente hayan sido consideradas
apriori y en un ato porcentge como incobrabl es).

Enlo querefiere alas estrategias de las IAM C, la implementacion de vademécum en cada
institucion es uno de los mecanismos mas frecuentes para abordar la problemética de los
costos crecientes en @ consumo de medicamentos. La problemética suele concentrarse en e
consumo de medicacién de internacion, dado que el M EF autoriza a cobrar tiques como
tasas moderadoras 0 co-pagos (aln cuando han perdido su rol como taes y se han
transformado en recaudadores) en el nivel ambulatorio, con lo cua no siempre se producen
resultados negetivos aese nivel.

Las paliticas de precios han sido encar adas de modo diferente por las IAM C deM ontevideo
con relacion a las del Interior nucleadas en FEM 1. Estas Ultimas han constituido una centra
de compras que a su vez opera como centro de referencia de precios y otorga un cierto
gado de libertad alas instituciones para adquirir en forma independiente. En M ontevideo
se haintentado conformar mecanismos semeg antes, pero con distinta suerte. Los problemas
de mercado presente en M ontevideo, y los incentivos a sdirse de los acuerdos pactados,
usufructuados en forma inteligente por los laboratorios, han hecho naufragar los intentos
redizados tiempo atrés. De dli que se refuerza la necesidad de que € Estado intervenga
regulando los mercados en donde existe competencia imperfecta

No debe descartarse que una caida en los precios unitarios de los medicamentos pueda
redundar en una reduccion de los tiques y transferirse pate de los beneficios a los
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consumidores, reduciendo de ese modo una barrera de acceso importante y meorando por
tanto las relaciones de equidad existentes haciaadentro dd sistema

Findmente, en tiempos en que paises de distintos continentes, en general paises sub-
desarrollados, -y para no ir demasiado lgos- incluso € propio Brasil, desarrollan politicas
en materia de genéricos para combatir la escalada de precios, es de esperar gque existan
repercusiones favorables que repercutan en nuestro pais, sin dar por inmutables las leyes
gue tienen rel acion con estos mercados.

El MSP a través dd Director Generd de la Salud, ha comprometido en reuniones
mantenidas en el afio 2000 con autoridades del SV U, la entrega de informacion acerca del
proceso actud, las medidas proyectadas y losplazos paralaimplementacion de las mismas,
tendientes ainfluir favorablemente en los problemas arriba mencionados. Hasta € presente
—octubre de 2001- no se harecibido informacion ni se ha tenido noticias de las medidas
concretas adoptadas en estadireccion.
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D. INGRESOS Y SEGURO DE ENFERM EDAD DE LA EX -DISSE

En materia de ingresos, ademas de la propuesta de cambio en & mecanismo de
financiamiento delas IAM Cyaandizada anteriormente, existe unamedida que ha recogdo
la aprobacion de todos los sectores politicos que previo a las Ultimas eecciones nacionaes
comparecieron adebatir en d SM U sobre € sistemade saud. Esa medida es |a de extender
la cobertura que en d presente rediza d BPS a través de la Ex — DISSE Unicamente a
trabgadores del sector privado insertos en  mercado forma de trabgo, excluyendo a
familiares de trabajadores (que estén incluidos en general en la cobertura que otorga la
seguridad social en materiade salud) y funcionarios del sector publico.

El progama de la Ex — DISSE abona a las IAMC, de acuerdo a lo que la normativa
habilita, el 85% del promedio dela cuotade los &filiados individuales de la|lAM C ala que
sedfilied activo.

A los efectos de evauar € impacto find de esta medida, se requiere estudiar € nimero de
familiares que en @ presente se encuentran cubiertos por € sistema |AM C, buena parte de
los mismos a través de convenios con las instituciones. A su vez, se requiere conocer el
nimero de funcionarios publicos que en la actudidad tienen cobertura IAMC, ya sea
porque lo aonan de su bolsillo, ya sea porque la instituciéon donde trabgan se los paga
como parte de los beneficios. Una vez redizado el estudio, se estara en condiciones de
evauar d impacto find paralapoblacion, d Estado y las instituciones involucradas.

Cabe destacar que en caso de resultar posible de instrumentar la medida de extender €
progama de la Ex — DISSE, no tiene ningin condicionamiento ni contradiccion con €
cambio en los mecanismos de financiamiento del sistema |AM C prgpuesto anteriormente.
Resultan medidas posibles deinstrumentar conjuntamentey separadamente unau otra

Un demento adicional a considerar es el incremento en el porcentge de cuota promedio
gue abonala Ex — DISSE por activo cubierto, pasando dd 85% a 90%. El mecanismo que
tienelaEx — DI SSE para su financiamiento implica que:

Los patroncs efectlen un gporte denominado complemento de cuota mutual cuando

el importe abonado por los seguros socid es por enfermedad (5% aporte patrona +
3% aporte persond sobre retribuciones gravadas del persond) sea inferior d
importe que surge de multiplicar d vaor de la cuota mutual (85% multiplicado por
el promedio instituciona) por € nimero de dependientes beneficiarios.

Por tanto, un aumento como € planteado, implica simultdneamente un incremento en €
complemento de cuota mutual abonado por los patroncs, cuya incidencia find puede
repercutir yaseaen e consumidor, ya sea en el trabgador, o bien en la competitividad del
empresario. Estos argumentos deben tenerse en cuenta, mas alla de que es absolutamente
legitimo el argumento reativo alo excesivo que parece una quita del 15% de la cuota por
gestos de administracion en laEx — DISSE.

A su vez, d argumento mencionado en el punto anterior puede tentar a quienes no
comparten la necesidad de fortaecer al sistema lAM C atender a desarticular € programa
delaEx— DI SSE. Informalmente se conocen iniciativas yaplanteadas en ta sentido.
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E. PROYECTOSDE RECONVERSION Y FUENTES DE FINANCIAMIENTO

A continuacion se sintetiza la informacion proporcionada por € Minigro de Sdud Publica
y sus asesores alos gremios del sector en el mes de julio de 2001, con relacion d proceso
de fortalecimiento del sistema IAM C desde € punto de vista econdmico — financiero. Se
plantea d adcancey d marco de laredizacion de proyectos de reconversion tendientes a
cdificar para acceder a fuentes de financiamiento que permitan abatir & importante nivel
de endeudamiento que registran las IAM C. El proceso abarcara d menos dos etgpas bien
diferenciadas, de las cuales se plantean rasgos generdes:

ETAPA | PRESTAM O SECTORIAL BID

1. Antecedentes

Inicio 8/00: comienza d diagndstico de la situacion de las IAM C de M ortevideo, en un
plazo de tres meses. Se aborda la probleméticaen € ambito instituciona desde un triple
enfoque: organizacional, econdmico financiero y asistencid. A su vez, se eabora un
informe consolidado con la situaciéon global dd sector en M ontevideo, donde destacan los
rasgos de un sistema asistencia esencialmente curativo, con importantes problemas en
materia de gestion y administracion, y un fuerte endeudamiento particularmente
concentrado en el corto plazo (330 millones de délares ajunio de 2000, de los cud es 270
millones son exigbles en un plazo inferior a 12 meses) en algunos casos incluso con
patrimonio negativo.

Conclusiones: se plantea la necesidad de que las empresas disefien una estratega de
resstructuray reingenieriainstituciona que otorgue viabilidad y estabilidad a las entidades
y d sistema en su conjunto, para € corto y mediano plazo. En td sentido, se esablece la
necesidad de obtener recursos gue financien planes de reconversion instituciond, es decir,
la definicion de modelos estratégicos de desarrollo que habiliten cambios estructuraes
orientados en ladireccion sefid ada anterior mente.

Estatuto tipo: el Decreto que establecelaobligacion delas IAM C de gustarse a un estatuto
tipo, tomado a su vez como condicién para el acceso a los fondos que financian los
procesos de reconversion, tiene entre sus objetivos basicos la mejora de la gestion de las
instituciones por medio de instrumentos taes como la profesiondizacion del
gerenciamiento y ladiferenciacion delas funciones de direccidon y los niveles gerencid es.

Comité interministerial : se crea un organismo constituido por € Ministro de Sdud Pudblica,
el Ministro de Economia y Finanzas y d Director de la Oficina de Planeamiento y
Presupueso, con € cometido de evduar y resolver en cuanto a la aprobacion o no, en
Ultimainstancia, de los proyectos de reconversion que hubiesen pasado las evauaciones
previstas en ingancias anteriores a su remision adicho Comité.

2. M ecanismo a sequir en el proceso de fortaleci miento institucional

Recepcion de proyectos de reconversion: un conjunto de empresas consultoras se
encuentran asesorando a diversas IAMC en la toma de decisiones con rdaciéon a la
elaboracion de proyectos de reconversion a presentar ante e M SP con € fin de acceder a
los fondos provenientes del BID en formade préstamos. Se estimaba que se terminarian de
recibir los proyectos en € mes dejulio o agosto de 2001.

Primer evaluacion. Unidades técnicas del MSP: se entiende que € proceso de evaluacién
inicia por representantes técnicos ded M SP se desarrollard en € marco de un dialogo
permanente con las IAM C, en d cud |as unidades de evauacion recepcionaran los planes,
los andizarén y evaduarén, estableciendo —si correspondiere- una serie de recomendaciones
y sugerencias alas IAM C, las cuades podran 0 no concretarse. Se trata de que las unidades
técnicas evaluadoras del MSP “compren” estos planes, dado que actuaran como
“representantes’ de las IAMC en la presentacion de los proyectos ante las instancias
pogeriores.

Segunda evaluacion. Empresas evaluadoras de riesgo: @ segundo dictamen rel acionado
con la evauacion de los proyectos de reconversion presentados por las IAMC d M SP,
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estara a cargo de empresas cdificadoras de riesgo. Los proyectos seran distribuidos en
formad eatoriaentre tres entidades que postularon paralaredizacion dd trabgo, las cuales
han pasado por procesos de homogenizacion de las metodologias de evaduacion. El sentido
de estaetgpatienereacion con lanecesidad de que se procese un dictamen independiente a
las entidades evaluadoras del M SP de modo de introducir |a objetividad necesaria en €
proceso dobamente considerado. Se estima que esta etgpa se estaria cerrando
gproximadamente dos meses luego de recepcionados |os proy ectos de reconversion.

Tercer instancia. Comité interministerial: sera quien otorgue las gprobaciones definitivas
para e acceso a los préstamos otorgados con fondos BID, a patir de cuyo dictamen se
firmardun convenio con las IAM C parasu habilitacion acontinuar con € proceso previsto.

Caracter del préstamo: el BID presta fondos d Gobierno para gecutar politicas y
programas de fortaecimiento y estabilidad del sector sdud y no para cubrir déficit
financi eros. Por tanto, € mecanismo consistiraen la recepcion de los fondos del BID en €
BHU quien oficiardde agente prestamista alas instituciones que contaran con proyectos de
reconversion aprobados en |as instancias de evaluacion previstas™.

Préstamos: d monto globa de fondos correspondientes a esta etgpa del financiamiento son
goroximadamente 70 millones de ddlares. Las instituciones acceden a los recursos
financieros con base en una distribucion de acuerdo a nimero de &filiados que tengan,
oscilando el monto per cépitaen unos 70 dolares aproximadamente (teniendo en cuenta que
se trata de los dfiliados al sistema IAM C de M ontevideo exclusivamente). El plazo de
prétamo seria a 13 afios y medio, con 18 meses de gracia. La tasa de interés seria
variable, de ajuste semestrd, inidal mente ubicada aproximadamente en un 10%. Se
estimaque esto representaunaventgaparae sistemal AM Cya que se espera una caida en
la tasa de interés internaciond (a punto de partida de una coyuntura extremadamente
desfavorable) que se traducird en forma directa en un efecto similar para la tasa dd
prétamo dado su carécter variable.

Desembolso de fondos: se haran por tramos, basados en compromisos de gecucion de los
componentes incluidos en los planes de reconversion para @ fortaecimiento instituciona
(mejoras de gestion, gustes presupuesarios, informatizacion, auditorias, etc.) que figurarén
en los convenios firmados paralaconcesion del préstamo. Setrata de aspectos econdmico —
financieros, de gecucion, y puntos expecides, siempre conocidos de antemano (se recaca
gue no habran aspectos sompresivos que obstaculicen @ desarrollo esperado de la
reconversion instituciona). Los equilibrios econémicos, la capacidad de repago y €
guste institucional a las pautas establecidas en el Estatuto Unico serén condiciones
fundamentaes para la gprobacién de los proyectos de reconversion. El proceso incluye €
denominado monitoreo de acciones comprometidas, con cuyo cumplimiento se otorgarén

certificados que habilitaran a las IAM C a continuar con € proceso de recepcion de los
fondos correspondientes d tramo siguiente.

ETAPA Il: PLAN FINANCIERO HACIA LASIAMC

Consideraciones iniciales: El mecanismo no se encuentra aliin diseflado en todos sus
detales, razén por la cud se hard una breve resefia de mismo en sus aspectos més
relevantes.

Objetivos:

a Setratade quebrar lahegemoniade M ontevideo con re acién a los préstamos vinculados
alos fondos BID (Etapal). Porta razén, esteplan abarcatambién alas IAM C ddl interior.

b. Resultaevidente quelos 70 millones de ddlares conseguidos en el esquema mencionado

en la Etapa | son insuficientes para € nivel de endeudamiento y déficit que afronta
sector.

9 En septiembre de 2001 existen negociaciones para que sea d BROU quien definitivamente cumpla esta
funcion.
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Mecanismo: se trata de una operacion por la cual, quienes hayan superado @ proceso de
presentacion y evaluacion con dictamen favorable para sus planes de reconversion (Etapa
1), obtendrén un monto equivadente a 180 millones de délares adiciondes (en totd, entre
ambas etapas suman 250 millones de ddlares), no efectivos, pero cuyo degino
contribuira a hacer frente al endeudamiento existente. El monto por afiliado (teniendo en
cuentaque setratade conjunto de afiliados d sistema IAM C comprendiendo M orntevideo
e Interior) corresponde a U$S 120 per cdpita gproximadamente.

Procedimiento:

* El mecanismo consiste en la conformacion de un fondo de inversion cerrado, gestionado
por una Administradora de Fondos contratada a partir de unalicitacion publica.

* Los documentos de adeudo que manejen los acreedores de cada institucion seran
canjeados por un bono emitido por lamismalAM C, repagable en un plazo de 13 afios y
medio con 18 meses de gracia, con amortizacion de capita einterés mensud.

* Los bonos seran negociables en los mercados secundarios o bien podran descontarse en el
sistema financi ero.

* Para € repago de los montos a los que accedan las IAM C por este mecanismo, deberan
redizar una cesion de créditos en e BPS —correspondientes a derechos por cuotas de
diliados dela Ex— DISSE-, parad pago delos bonos emitidos.

* Los proyectos de reconversion deberan demostrar, en sus flujos de fondos, la capacidad
paencid de repago de los compromisos adquiridos. Esta aclaracion se hace porque d
cdculo dobal se realiz6 teniendo en cuenta que en promedio, para d plazo de 13 afios y
medio, el repago se logracon U$S 1 por socio de la Ex — DI SSE; esto implica que debera
tomarse en consideracion especialmente el caso de quienes se encuentren por debgo del
promedio.

Caracteristicas generales: € mecanismo es de caracter voluntario, no existe obligacion de
las IAM C de congituir € fondo de inversion. Se aclara sin embargo que en caso de no
hacer uso de esta opcion, la IAM C correspondiente deberd demostrar en € proyecto de
reconversion el modo en que harafrente a endeudamiento que presente luego de acceder a
su pate del préstamo correspondiente alaEtapal. Se aclara ademas que ladeuda nominada
en pesos sepasaadolares.

Garantias y riesgos: en caso de quiebre de una IAM C que hubiera emitido bonos y restara
cancelar todos o parte de los mismos, los acreedores podran gecutar los montos impagos de
los bonos en iguadad de condi ciones con los restantes acreedores. Se trata de que € riesgo
lo asumaen lo posibled acreedor y no la Administradora del Fondo, tendiendo a evitar la
socidizacion delas eventuaes deudas impages.

Efectos indirectos: contactos mantenidos con las Asociacion de Bancos dd Uruguay
(ABU) permiten afirmar que ante e reperfilamiento de las deudas de las IAM C, d sistema
financiero podria mejorar d crédito a sector, incluso con mejores tasas de interés que las
gue se venian aplicando. A su vez, se espera una reaccion positiva de los acreedores hacia
las IAM C, en € entendido que todo tenedor de bonos tendera a apuntdar d sistema para
revalorizar sus bonos en & mercado secundario donde los mismos son negociabl es.

Costos financier os, lineas de crédito y capital de trabajo.

Este punto tiene relacion con los problemas de acceso d crédito en el sistema financiero
guetieneen laactudidad el sector IAM C, fundamentamente en lo quetiene que ver con el
capitd detrabgo, y d costo dd crédito que se dispone. Entre otros factores, la cuestion se
vincula con la categoria de riesgo / sector BCU y la escasa accion politica de parte de las
autoridades involucradas en los procesos de reconversion instituciona del sector IAMC
(MSP, MEF, MTSS) con relacién al momento presente, previo a la aprobacion de los
prétamos BID y losprimeros efectos de los proy ectos de reconversion.
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El problema es basicamente de percepcidon de riesgo que se tiene con relacion d sector
IAM C desde d sistemafinanciero y d pais todo. Nadie puede negar que esa percepcion es
acertada. Pero si los proyectos de reconversion que permitan cdificar para acceder a
crédito con fondos BID tendran laautorizaciony d respado dd P.E., que viene trabajando
intensamente a través dd M SP - PROM OSS en la consecucion de los mismos, y si van a
ser apasar asu vez por d dictamen de entidades evaluadoras de riesgo acreditadas ante €
BCU, y findmente serian autorizados a recibir los fondos por una comision integrada por
jerarcas de dto nivel dd Gobierno y ain luego seran monitoreadas en el cumplimiento de
lo proyectado, entonces la pregunta es porqué no se redizan gestiones para establecer un
periodo de excepcion, transitorio, en € cud se pueda operar con crédito y cogos
financieros razonables, que sirvan como paanca de sdida a la situacién actua, con un
comienzo y un fina bien definidos, repagos garantizados y sin que dlo signifique una sefia
equivocahaciad sector en términos de lobbi e como mecanismos de saida hacia futuro. La
pregunta quedaplanteada...
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|V. CUESTIONES PENDIENTES: MODELO INTEGRADO PUBLICO-PRIVADO A
NIVEL NACIONAL CON VIABILIDAD FUTURA

Este es un capitulo pendiente de discusion en torno alas formas en que se piensa deberian
articularse los servicios dd sector publico y privado de sdud. En cualquiera de las
soluciones a adoptar, @ principio que deberia operar es d de dcanzar una cdidad
homogénea parael universo de lapoblacion dd pais.

S bien no existen indicadores de cdidad que respaden la airmacion contraria, una
gproximacion consiste en medir el gasto per cdpitaque seproduce en cada sub sector (en
area publica se hace referencia basicamente a ASSE / M SP). Es sabido que € sector
privado gestatres veces mas que el publico per cépita.. No debe obviarse en este punto la
existencia de prestaciones en servicios publicos que no son ASSE/ M SPy cuy 0s cosos per
cdpitaen a gin caso superan alos de sector IAM C.

Debe tenerse en cuenta ademés que la poblaciéon cubierta por € M SP es mas joven que la
dd sector IAMC. En caso de consolidar las poblaciones cubiertas, habria impactos
econdmi co financieros favorables para las instituciones de sector privado dado € cambio
en d perfil etario delapoblacién gobalmente considerada



