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Introduccién y objetivo general

Si bien las instituciones de salud de pre-pago no han sido tradicionalmente la
modalidad predominante en América Latina, los casos de Uruguay y Argentina, con notables
diferencias entre si, se destacan porque ambos paises las han tenido desde el siglo pasado.

Dada la reciente atencion que ha recibido este modelo de financiacion, administracién
y provisién debido a las deficiencias de los sistemas de provision estatales o de la seguridad
social, resulta de particular interés estudiar y comparar la eficacia y eficiencia productiva de
estas distintas formas de seguros de pago por anticipado, controlando segun el marco
regulatorio general pero variando las formas de derechos de propiedad y la estructura del
mercado.

Como en muchos otros paises de América Latina, el sistema de salud uruguayo esta
compuesto de proveedores publicos y privados. En particular, el sector publico esta
compuesto por los hospitales y policlinicas de ASSE, reparticion del Ministerio de Salud que
provee directamente los servicios de salud y que cubre a alrededor de 25 6 30% de la
poblacion; los hospitales y sanatorios policiales y militares, que cubren a otro 10 a 15% de la
poblacion; y otras instituciones publicas, como el Hospital del Banco de Seguros, que cubre a
sectores muy especificos. Aunque la seguridad social subsidia la demanda, ya que cubre una
cuota de salud mensual para los activos del sector privado, no provee servicios directamente,
pero si a través del pago de la cuota mensual de las denominadas Instituciones de Asistencia
Médica Colectiva (IAMC), servicios pre-pagos de salud que constituyen la parte mas
importante del sector institucional privado y que cubren a mas del 52% de la poblacion del
pais.

A diferencia del resto del sector privado de salud, estas instituciones se encuentran
muy fuertemente reguladas, al menos, en lo formal por los Ministerios de Salud, Trabajo y
Economia. Se organizan en distintas formas desde el punto de vista de los derechos de
propiedad—muchas son cooperativas médicas y otras son cooperativas de consumidores
denominada “mutualistas” —y sus recursos y servicios tienen grados de integracién vertical
diferentes. También se desenvuelven en mercados radicalmente distintos desde el punto de
vista de la oferta alternativa de proveedores, del monopsonio que se tiene frente a ellos, y del
poder monopdlico u oligopdlico que se detenta frente a los demandantes de servicios, que
suele variar segun el departamento del pais en que se encuentran y que es particularmente
distinto en la capital y el resto del Uruguay. Como consecuencia de ello, el caso uruguayo
ofrece una interesante oportunidad para examinar los efectos de un Unico marco regulatorio
aplicado a dos mercados hipotéticos muy diferentes entre si; de evaluar las consecuencias de
esta regulacion; y de observar el desempefio econdémico de las IAMC, atendiendo a los
incentivos ofrecen sus formas de propiedad institucional y gobierno y las distintas maneras en
gue esta organizada de la compensacién de los médicos.

El objetivo del presente estudio es comparar el desempefio y la eficiencia productiva
en el Uruguay de los distintos tipos de seguros pre-pagos de salud que constituyen dos
grandes subsistemas cuyos mercados son tedricamente muy distintos: el mercado de
Montevideo y el subsistema compuesto por los mercados locales del interior del pais. El
estudio compara los desempefios y comportamientos de los dos subsistemas en algunos
aspectos; de los distintos tipos de instituciones dentro de cada subsistema; y de las distintas
formas en que esté organizada la provisién de servicios dentro de un tipo de institucién en
particular.

Un estudio sistematico de todos estos aspectos trasciende las posibilidades de este
trabajo. Por ello, el examen empirico a continuacion se divide en tres secciones separadas y
relativamente independientes.

En el capitulo 1 se describe, primero, el contexto de los mercados de Montevideo y del
resto del pais, asi como su marco regulatorio, y se introducen ciertos conceptos analiticos
respecto de las IAMC que permiten examinar empiricamente los efectos de dicho marco



regulatorio y de otros elementos organizacionales que afectan a la decision de incorporarse a
una IAMC o de cambiarse a otra. El propésito de esta seccidén es multiple. Por un lado se
evalla si efectivamente existen dos mercados distintos; por otro, qué efecto han tenido las
distintas regulaciones y si los distintos tipos de organizacion que se han desarrollado en el
Uruguay han mostrado diferencias en términos de la movilidad de sus afiliados. En particular
los efectos encontrados en la regulacion de precios nos permitirdn exponer una serie de
reflexiones en la seccién de conclusiones sobre los aspectos que deberian regularse o no en
mercados como los ejemplificados por el caso uruguayo.

En el capitulo 2 se examinan en mayor detalle los incentivos que ofrecen a los médicos
los distintos tipos de organizacion, particularmente en términos de la estructura de los
“derechos de propiedad” y el gobierno de la institucion, si son los duefios o empleados de los
servicios de salud. Se hacen predicciones basadas en la premisa de que las imperfecciones
de la informacion existente en los mercados de salud (Evans, 1974; Pauly, 1980, 1988;
Dranove y White, 1987; Blomgvist, 1991; Newhouse, 1992), al asociarse con los incentivos
gue tienen los médicos cuando gobiernan las instituciones o no y cuando tienen derecho al
excedente econdmico resultante de las respectivas organizaciones, (Sloan, 1988; Phelps,
1992) producen comportamientos agregados diferentes a nivel de inversiones, estructura del
gasto en salud y en salarios, y otros aspectos del desempefio econémico y asistencial.

En el Capitulo 3 se examinan las formas de gobierno y organizacion del trabajo
médico dentro de un solo tipo de organizacién. Se realiza, ademas, un estudio de caso de la
IAMC més grande del pais, examindndose de forma preliminar los efectos de las distintas
formas de administracién y compensacion de los servicios médicos dentro de ella .

Finalmente, en el capitulo de conclusiones se presentan reflexiones en torno a los
resultados y se sugieren algunos caminos de accion.

1. Montevideo y el interior: la regulacion y sus efectos

1.1 Definicién de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva

Una IAMC es un seguro pre-pago de salud en el que una institucién, al menos
parcialmente dirigida por médicos, se compromete a organizar el acceso a un conjunto muy
amplio e integral de servicios de salud brindados a sus afiliados por un cuerpo médico propio
o contratado, en instalaciones propias o contratadas, pero siempre indicadas y administradas
por la institucién. En este sentido, el término “colectiva” subraya que es diferente de la
asistencia médica individual, ya que el usuario se relaciona con una organizacion de
profesionales, y a la vez alude al hecho de que histéricamente las instituciones se han
relacionado primordialmente con grupos de individuos, bien fueran étnicos u ocupacionales, a
través de convenios colectivos. Este factor ha perdido su perfil diferenciador, ya que
actualmente la mayoria de las personas se afilian a una IAMC por decisién individual y no
colectiva, aun en los casos financiados por la seguridad social.

La cobertura integral ha sido, desde principios de los afios ochenta, el aspecto que
mas ha diferenciado a las IAMC de otras instituciones de asistencia, como los denominados
seguros parciales. En esa época las IAMC estaban obligadas a ofrecer un conjunto de
servicios de los que s6lo unos cuantos estaban excluidos por el Ministerio de Salud Publica
(MSP). Desde 1989, sin embargo, estas instituciones no tienen la obligacion de ofrecer
servicios de alta tecnologia o alto costo, a menos que el Ministerio explicitamente indique lo
contrario. A partir de febrero de 1992 se establecid, ademds, que puede existir una oferta
diferenciada de la que se excluyen los medicamentos. Mas alla de factores tradicionales e
institucionales, esta oferta amplia y homogénea , al menos en sentido teorico, era la que
diferenciaba a las IAMC de otras formas de organizacién y la que permitia que las
instituciones, previa habilitacion del MSP, se acogieran al marco de regulaciones que les
correspondia. De los servicios que las IAMC estan obligadas a ofrecer se excluyen los de alta



tecnologia, que se financian a través del Fondo Nacional de Recursos, aun cuando las IAMC
canalizan administrativamente parte del financiamiento y a veces organizan el acceso a ellos
mediante la derivacion de pacientes a los Institutos de Medicina Altamente Especializada
(IMAE).

Finalmente, la participacion preceptiva de los médicos en la direccion de las IAMC es
otro factor que las distingue desde la legislacion de 1943 (Labadie et al., 1992).

1.2 Diferencias entre los dos subsistemas

El mercado de las IAMC en Montevideo difiere sustancialmente del que existe en
localidades del interior del Uruguay. En primer término, las instituciones proveedoras tienen
escalas muy distintas en lo referente a la base numérica de los asegurados y la distribucion
del riesgo, el numero de médicos, la capacidad instalada ademé@s se difieren en la
confiabilidad de los servicios prestados, y en lo respectivo a las colas y lineas de espera de
los servicios y otros costos de transaccion similares. El mercado de Montevideo es, por su
parte, muy competitivo, con mas de 19 IAMC proveyendo servicios al millén y medio de
habitantes, que ahi se concentran. Es relativamente uniforme en términos de tiempo y
distancia a los servicios, pero estos muestran variaciones importantes de tamafio, con (7.000
a 270.000 afiliados). El mercado de insumos de estas instituciones se caracteriza por una
oferta muy importante de médicos (71 médicos por cada 10.000 habitantes en 1990), una
fuerte concentracion de la oferta de alta tecnologia, y una oferta privada importante en las
areas de servicios de internacion y de respaldo a la salud (véase Labadie y Sanchez, 1993,
para una descripcion mas detallada de estas diferencias).

Por otro lado, el subsistema compuesto por las IAMC del interior del pais se caracteriza
por la existencia de mercados relativamente oligopdlicos. En cada ciudad capital, una sola
institucion, tipicamente una cooperativa de médicos, ofrece servicios junto al hospital del
Ministerio de Salud, principal proveedor de ciertos servicios hospitalarios que a veces son
contratados por la IAMC. En el periodo de 1981 a 1990, existia una sola IAMC en 15 de un
total de 18 ciudades. Estas IAMC son, en consecuencia, tipicamente monopolicas y
monopsoénicas. Por otra parte, dada su organizacién en forma de cooperativa médica,
también deberian desarrollar incentivos para la distribucion de las rentas generadas a través
de los salarios médicos.

En términos de insumos, los mercados del interior tienen una menor oferta de médicos
(12 por cada 10.000 habitantes en 1990) y otros recursos. También ofrecen una menor
capacidad de eleccion a los consumidores de los servicios, incluidos los de la seguridad
social, que provee un subsidio a la demanda de los activos del sector privado. Por otro lado,
esta oferta mas limitada de médicos facilita el control informal de los mismos y pone mayor
informacion al alcance de un mercado plagado de imperfecciones en el que tanto la calidad
como la reputacion devienen particularmente relevantes cuando los usuarios deben elegir
una institucion (McGuire, 1983; Getzen, 1984; Satterthwaite, 1985; Haas-Wilson, 1990).

A estas diferencias entre los mercados de Montevideo y el interior se asocian otras
relacionadas con la forma y grado de vinculacion entre las IAMC, que se encuentran
organizadas de forma muy diferente con diferentes grados de "trustificacion”. La situacion da
pie a negociaciones muy diferentes con los diferentes proveedores y demandantes de
servicios, entre ellos el Estado (que incluso actua de regulador), las asociaciones
profesionales de médicos y los laboratorios proveedores de medicamentos.

1.3 La evolucion de los dos mercados
La cobertura, el financiamiento, y la estructura del mercado

El nUmero de personas afiliadas en Montevideo y el interior ha evolucionado de forma
muy distinta. En 1983 las IAMC cubrian a 1.260.000 personas y solo 300.000 eran del interior



(cuadro 3.1.1 anexo 3.1). Diez afios después, el sistema cubria a 1.500.000 afiliados, y casi
520.000 eran del interior, lo que explicaba casi la totalidad del crecimiento de la cobertura.

Buena parte del incremento de los afiliados se ha debido a un aumento de la cobertura
de la seguridad social que cubre a los empleados del sector privado como tercer pagador.
Particularmente en el interior la seguridad social, denominada DISSE, casi ha duplicado el
namero de personas financiadas desde 1985, afio en que empezd a cubrir a los peones
rurales. Ello resulté en tasas de crecimiento del 7,4% anual en el periodo de 1985-1990. Para
1990, fecha en que se estabilizé el crecimiento, la cobertura de la seguridad social que tenia
Montevideo en 1983-1984 se habia duplicado, lo que sélo pudo resultar de la sustitucion del
financiamiento propio por el del tercer pagador. En el mismo periodo, el interior habia
triplicado su cobertura y expandido su afiliacion (cuadro 3.1.2, anexo 3.1). Esta cobertura por
la seguridad social explica una proporcion importante de la afiliacion de las cooperativas
médicas que se crearon a partir de 1960, bien fuesen gremiales de Montevideo o del interior.
Estas ultimas, en particular, tienen proporciones muy altas de personas afiliadas a la
seguridad social y son, en consecuencia, muy vulnerables a las variaciones que ocurren en el
financiamiento estatal (cuadro 3.1.3, anexo 3.1).

Estos cambios fueron acompafiados por cambios en la estructura de la industria. Hacia
1983, habia so6lo una IAMC con mas de 100 mil afiliados. Habia mas de 60 instituciones en
todo el pais y s6lo unas 25 en el interior. Diez afios después existian 45 instituciones: solo 20
en Montevideo y 25 en el interior. La concentracion de afiliados en instituciones con mas de
100 mil miembros ha aumentado en términos relativos, pues ahora hay dos instituciones en
lugar de una sola, y ha habido un fuerte incremento de la cobertura de las IAMC medianas y
pequefias, cuyos afiliados oscilan entre las 20 y las 50 mil personas, lo que paraddjicamente
ha reducido la concentracién del sector. Las instituciones de este tamafio pasaron de ser 16
en 1983 a 23 en 1990 (cuadro 3.1.4, anexo 3.1). Adicionalmente, en 1983, existian mas de
20 mutualistas y a partir de 1990, han sobrevivido s6lo 9.

La Movilidad

La movilidad entre las IAMC es sumamente elevada. No existen restricciones que
obliguen a las personas a permanecer en ellas un periodo minimo y a pesar de que
tedricamente la reglamentacion no permite que existan “promotores’, en la practica existe un
mercado de comisionistas que promueven la afiliacion de individuos, particularmente de los
financiados por la seguridad social. En 1983, 292.000 personas dejaron su IAMC. El afio 1984
fue el de mayor movilidad, ya que 364.000 personas abandonaron estas instituciones, quiza
debido a los cambios regulatorios introducidos en esa fecha. Sin embargo, desde que el
sistema se estabilizé en 1989, méas de 305.000 personas al afio que son mas del 20% de la
afiliacion total, abandonan las IAMC. A pesar de ello, la afiliacién total ha aumentado, y se ha
mantenido estable, de modo que las mismas personas que abandonan una IAMC se reafilian
a otra.

Si se examina la composicién demogréfica de la poblacién que se separa de las
instituciones, se observa una sobre representacién de hombres en edad productiva. Ello no
resulta sorprendente, dado que hasta fecha reciente existia la obligacion de aceptar a
cualquier afiliado cuya cuota fuera cubierta por la DISSE, sin ningun periodo de exclusion.
Dado que la DISSE solo cubre a trabajadores activos, es de esperar que entre los desertores
haya una mayor presencia de ellos. Tampoco resulta sorprendente que este tipo de movilidad
“inducida” por el marco regulatorio haya aumentado a partir de 1985, cuando la cobertura de
la DISSE se expandio6 (cuadro 3.1.5, anexo 3.1).



1.4 El marco regulatorio de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva®

Las diferencias entre los mercados de Montevideo y del interior, no obedecen a
marcos regulatorios diferentes, puesto que ambos subsistemas tienen una reglamentacion
similar en los siguientes aspectos, por lo menos en teoria: fijacion de precios (cuotas y
copagos); "canasta” de servicios brindados; aceptacion de miembros y afiliados; relaciones
laborales y salarios; estructura y organizacién interna; sistemas de informacion y contabilidad;
y exenciones impositivas asociadas con su condicion de institucién sin fines de lucro (para
una descripcion més detallada del marco regulatorio y sus cambios véase Labadie et al.,
1994). Cuando comenzd, sin embargo, el desarrollo de algunas de estas regulaciones en
1984, los cambios fueron marginalmente diferentes, en términos de fecha y otros atributos.
Esto permite aprovechar la base de datos disponibles para el periodo de 1983-1993 a fin de
estudiar las diferentes reacciones a algunos cambios en el marco regulatorio. Sirven de
ejemplo dos breves periodos de liberalizacion de los precios de las cuotas mutualistas que
tuvieron lugar a mediados de los afios ochenta y a principios de los noventa. Tales cambios
sin duda se manifestaron en procesos de movilidad de los afiliados y en una redistribucion del
excedente en salarios o inversiones.

Evolucion de la Regulacion

El sector de las IAMC careci6 de regulacion hasta el decreto de ley No. 10384 emitido
en febrero de 1943, que introdujo normas para responder a las demandas del cuerpo médico
de Montevideo.

En 1939, la Primera Convencion Médica habia aceptado el mutualismo como
consecuencia del encarecimiento producido por la evolucién técnica de la asistencia médica y
del "empobrecimiento de la clase media". Se declaraba que el mutualismo, "...legitimo en su
momento, se desarroll6 ampliamente pero en forma desarticulada, inarménica, defraudando al
enfermo y explotando al médico en una medida que alcanza lo intolerable”. Se clasifico a las
IAMC en cuatro categorias: las comerciales, patronales y de colectividades, y las del Centro
de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay (CASMU). Se afirmé que el Estado debia
cumplir una funcion fiscalizadora. Se solicitd que los médicos estuviesen representados en la
direccion de las mutualistas y que las incorporaciones se realizaran por concurso. El decreto
de ley de 1943 tomo basicamente la clasificacion elaborada por la Convencion Médica,
concedio exenciones impositivas a las instituciones sin fines de lucro y consagro la
participacién de representantes de los médicos en los cuerpos directivos de las mutualistas.
Este marco regulatorio no sufrié variaciones sustanciales hasta 1968, cuando se establecio la
fijacién de precios como parte del plan de estabilizacion econdémica impulsado por el gobierno
de la época.

La importancia de las exenciones disminuyo significativamente a partir de la
simplificacion tributaria de 1974, en la que el Impuesto al Valor Agregado (IVA) asumié un
papel preponderante. Aun asi, y pese a algunos cambios de afio en afio, las IAMC estan
exoneradas de aportes patronales a la seguridad social, de impuestos a la Direccion General
Impositiva, de tributos municipales (con la excepcion de tasas y contribuciones) y del pago del
IVA, asi como de recargos aduaneros por importacion (si el proyecto se declara de "interés
nacional”). A ello se agrega el beneficio indirecto en las tarifas de los sanatorios y hospitales
privados, porque éstos se exoneran del pago del IVA si destinan por lo menos la mitad de sus
camas a la atencion de pacientes del MSP o de las IAMC. A fin de poder instrumentar mejor el
control de los precios, en 1969 se distinguieron tres categorias de instituciones y se definio el
concepto de "sin fines de lucro" (establecido en la legislacién de 1943), entendiéndose por él
que los directores no reciben remuneracién por sus actividades, norma derogada en 1986.

1 Esta seccion actualiza trabajos previos realizados por Labadie, Ramos y Sanchez (1994) y Gherardi, Labadie y Sanchez
(1992).



El cuadro 1.1 sintetiza la evolucién cronologica desde 1968 hasta 1992 de algunos
aspectos del marco regulatorio. En él se observa que esta fijacion de precios continué hasta
1983, afio en que se establecié un tope que fue abandonado en julio de 1984. Asi se generé
la primera liberalizacion total de cuotas, proceso detenido en octubre de 1985, cuando se
volvieron a controlar los precios a travées de la DINACOPRIN (Direccién Nacional de Costos,
Precios e Ingresos).

Este sistema fue modificado nuevamente a fines de 1990, cuando se establecié una
liberalizacion parcial y limitada de las cuotas. El régimen se cambi6 de nuevo en febrero de
1992, afio en que se autoriz6 una liberalizacién total de las cuotas, modificada tres meses
mas tarde para fijar un nuevo control de precios. Este Ultimo control se ejerce "informalmente”
y sus reglas no estan claramente establecidas.

La liberalizacion inicial de los afios ochenta se acompafi6 de cambios tendentes a
permitir una mayor movilidad a los afiliados, requisito imprescindible para el ajuste del sistema,
dado que de 1983 a 1986 se habian establecido limites minimos al tamafio de las
instituciones. La medida también obligé a las instituciones a aceptar a todos aquellos afiliados
que se trasladaban de una institucion a otra, pues establecia que a los 90 dias, una vez
efectuado el examen médico, estos tenian pleno uso de derechos.

En 1988 se puso fin a esta mayor movilidad. Se permitio a las IAMC que seleccionaran
sus afiliados, sobre la base de limitaciones a la edad de ingreso y a los riesgos cubiertos, y se
eliminé el requerimiento de cubrir medicamentos. Se autorizé también la fijacion de derechos
diferenciales para las embarazadas. Por otro lado, la norma de aceptar a toda persona cuya
cuota fuera financiada por la seguridad social, que se establecié en 1975, se relativizé en
1992 cuando se fijo una cuota nominal para los afiliados de la DISSE y se dio a las
instituciones el derecho de rechazar a algunos de sus socios.

La liberalizacion de precios mas reciente no se acompafioé de la autorizacion de una
movilidad de usuarios adecuada. Si ello hubiera ocurrido, la movilidad resultante quizas
podria haber obligado a las instituciones a ajustar sus cuotas a los cambios de la demanda.
Por otro lado, ninguna de las dos liberalizaciones dio tiempo suficiente para que este ajuste
del mercado tuviera lugar: la primera duré 13 meses y la segunda apenas tres. De hecho, los
controles fueron restablecidos de forma inmediata después de un salto inicial en las cuotas.

Las IAMC también han sido fuertemente reguladas en otros aspectos (véase cuadro
1.2). Son relativamente pocos los ambitos en que se puede ejercer la discrecionalidad
empresarial, particularmente en lo relativo a la canasta de servicios y a los precios, y ello
limita las posibles estrategias de diferenciacién de las instituciones.

Debido a los cambios de regulaciones que ha tenido el sector, no resulta sorprendente
gue no se haya desarrollado un grupo adecuado de gerentes profesionales, mas que en el
manejo de la inflacion como fuente de financiamiento.? De hecho, tradicionalmente en la
industria a los directivos no se les permitia recibir remuneracion; sigue siendo ilegal la
contratacién de los denominados "promotores” de los servicios de las distintas IAMC (lo cual
no ha resuelto el problema de la circulacion de afiliados de la DISSE como se sefialara en la
seccidn anterior), y se establece que el director técnico (un médico por ley) es el dltimo
responsable del desempefio de la institucion, aun cuando no sea su duefio o coduefio. Los
objetivos organizacionales no estan delineados y, consecuentemente, no hay incentivos claros
para la busqueda de la eficiencia y la eficacia de la IAMC.

2 Las ganancias por inflacién han sido usuales en el sector, cuyos pasivos monetarios tradicionalmente han excedido a sus
activos, llevando a un saldo de activos monetarios netos negativo y, por lo tanto, a una fuerte exposicion positiva a la inflacion. Esta
caracteristica ha permitido que la industria ganara no menos de 9% de su patrimonio por este concepto. La méxima ganancia
inflacionaria se produjo en el ejercicio de 1983 a 1984, con un 51% sobre el patrimonio de aquel afio. El comportamiento ha sido
diferente en Montevideo, donde las IAMC han tenido méas ganancia por inflacion, que en el interior, que tuvo pérdidas por inflacion en
1987 y 1988y al principio del periodo de analisis (Labadie, Ramos y Sanchez, 1994).
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Cuadro 1.1 - Cronograma de regulaciones en materia de control de precios, nmovimento y namero de
afiliados, y estructura organica de las Instituciones de Asistencia Mdica Col ectivas. Uruguay, afios
sel ecci onados de 1968 a 1992

Movimiento de afiliados v estructura Precios

1968 - COPRIN: Fijacion de precios

1969 - Junta Coordinadora de Asistencia Colectiva
- Categorias (1 al 3)
- Definicion de sin fin de lucro: ausencia de remuneracion de los

directores.
-ASSE-DISSE: Ingreso inmediato sin limites para empleados del 1975
sector privado.
- LasIAMC proveen atencion basica 1981
- Definicion de atencidn basica-integral. 1983 - Liberalizacion parcial: tope general

- Tamafio minimo para IAMC.

- Incorporacion automética de socios de IAMC que cierran Sin
examen ni pago extra.

- Aceptacion total 90 dias después de un examen médico:

12 meses para operatorios; 24 meses para afeccion médica.
Urgenciay cirugia a tarifas fijadas por el MSP.

1984 - (julio) - Liberalizacién total (con potestades de DINACOPRIN
para desviaciones.
- Tope para copagos independientemente de las cuotas.

1985 - (octubre) - Fijacién de precios (después de su aumento).
- Fijacion de copagos
- Se dimina norma sobre & tamafio minimo. 1986 - Los cargos directivos se pueden “rentar”.
- Se permite limitar la edad de las personas que ingresan. 1988
- Se permite limitar |os medicamentos.
- Los derechos para embarazadas rigen sdlo después de 300 dias.

- Los derechos dependen de los resultados de examen en € caso
de personas que se cambian .

1989 - Tope para la cuota de inversiones.
- Tope para copagos.

1990 - Liberalizacion parcial: tope para cuotas'y copagos.

- Se permite rechazar socios de DISSE totalmente. 1992 - (febrero) - Se libera totalmente cuota y copago.
- Sepermite alas IAMC proveer servicios “parcides’ (sn - Sefija adminigtrativamente € valor nominal dela
medicamentos). cuota de DISSE.
- Serestablece la contraloria de precios segiin
categorias.

En el cuadro 1.2 también se evalla de forma cualitativa la efectividad de la regulacién
segun el organismo de contralor. Los aspectos a cargo del MSP son los que menos se harian
cumplir. Por otra parte, llama la atencion que la calidad de los servicios, 0 su provision
efectiva, no sea regulada. El problema de la calidad de la atencién se ve agravado por la
limitacién a la movilidad de los afiliados, lo que restringe la competencia entre instituciones.
Por afiadidura, el tema de la calidad asume particular importancia en formas organizacionales
como las cooperativas médicas, en las que existen ciertos incentivos para minimizar costos
ajenos a los salarios médicos. En consecuencia, en una estructura tan regulada que es



preciso ajustar costos, es verdaderamente sorprendente que no se haya examinado el tema,
de particular importancia cuando se observa la variabilidad de las demoras o las lineas de
espera, asi como de los niveles de utilizacién (para explorar en mayor detalle la utilizacion y
las lineas de espera (veése Labadie, Ramos y Sanchez, 1994).

Cuadro 1.2 - La practica de la regulacio6n: aspectos en que las Instituciones €
Asi stencia Médica Col ectiva estan acotadas en su poder de decisién
Regul aci 6n
Nor mati va
Practica
Fornma societaria Si Par ci al
Est at ut os Si No
Oros fines Si Par ci al
Beneficios a cubrir Si Si
Organi zaci 6n de servicios
asi stenci al es Par ci al No
Organi zaci 6n admi nistrativa
y nercadeo Si Par ci al
Ej ercicio |egal Si Si
Pl an de cuentas Si Si
Transferibilidad de afiliados Par ci al No
I ncor poraci 6n de inversiones Si Par ci al
I ncor poraci 6n de tecnol ogi a Si Si
Preci os de | os insunps Si Si
Rel aci ones | aboral es Si Si
Ninero de especi al i dades Si Si
Canti dad de personal No No
Lim tes de productivi dad Si Si
Rel aci 6n con | a seguridad soci al Si Si
Respal do financiero (reservas) No No
Cal i dad No No
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1.5 Los efectos de la regulacion®

La decision de afiliarse a una IAMC o de abandonarla

Entre los cambios regulatorios de la década de 1983 a 1993, la liberalizacion de las
cuotas mensuales en 1984 y 1985 y en los afios noventa, asi como la liberalizacién de los
copagos en 1989, son las de mayor importancia en lo concerniente al poder de decision de los
individuos.

Otros cambios también impusieron restricciones a las instituciones, que en su
momento reaccionaron modificando las condiciones para los individuos durante el periodo.
Este debi6 haber sido el caso en 1984, cuando todas las instituciones debian alcanzar un
tamafio minimo en un plazo relativamente corto y muchas fueron absorbidas por otra mas
grande. Algunas instituciones pequefias tuvieron un crecimiento suficientemente rapido para
lograr el tamafo requerido antes del limite de tiempo impuesto por la regulacion, mientras que
otras fueron cerradas. Por lo tanto, algunas tuvieron una pérdida repentina de afiliados y otras
incrementaron su tamarfo, absorbiendo a otra institucion.

Al mismo tiempo, una evolucién bastante dinamica tuvo lugar en el interior del pais en
esos afos, en particular hasta 1988: se crearon nuevas IAMC, construidos o ampliados, y la
Federacion Médica del Interior (FEMI) que congrega a las asociaciones de médicos de cada
una de las localidades se fortalecio. El crecimiento del interior estuvo relacionado con la ya
mencionada expansion de la cobertura de la seguridad social, que fue ampliada para incluir a
trabajadores del agro en 1985, pero también con un incremento en ese periodo del nUmero de
empleos en el interior; y con la consolidacion de la FEMI, que promovié acuerdos colectivos de
salud con muchas instituciones publicas (ademés de la seguridad social). En Montevideo
cambid, simultdneamente la composicion relativa del mercado, puesto que decliné el nimero
de instituciones mutualistas y se incremento el de las cooperativas médicas.

Para estudiar los efectos de estos cambios regulatorios, en particular los referidos a la
liberalizacion de precios, se estimé un modelo econométrico que explicara los movimientos de
afiliados.*

La decision individual de pertenecer a una IAMC o abandonarla depende basicamente
de dos elementos: la percepcion que tenga el individuo de la calidad y cantidad de servicios
ofrecidos por la institucion y el precio, en términos del costo de la prima mensual y de los
copagos.

Dado que la calidad no es observable ex-ante y que no hay informacion estadistica
disponible para el consumidor, el decisor tiene que considerar variables observables como
indicadores de caracteristicas relevantes que necesita conocer a fin de evaluar la gestion y la
provision de servicios en una institucién. La informacion para quienes estan fuera de la
institucion no es necesariamente la misma que esté disponible para los que ya pertenecen a
ella. Estos ultimos podrian tener més y mejor informacion que los primeros. También es
factible que contemplen en variables distintas o que contemplen las mismas pero que
empleen indicadores diferentes.

El afiliado a una IAMC debe pagar una prima mensual o cuota y la utilizacion efectiva
de servicios supone, adicionalmente, el pago de una tasa o un copago. En un mercado con
asimetrias de informacién, su impacto en el proceso de decisién se puede ver de dos
maneras. Por un lado, las cuotas y copagos pueden actuar como precios puros, de tal manera
que si existe un presupuesto individual con restricciones, la demanda de la IAMC se vera

% Esta seccion, realizada en coautoria con A. Cassoni, esta basada en estudios previos hasta el afio 1990 (Cassoni y Labadie,
1993). También se ha contado con la colaboracion de C. Grau en el trabajo econométrico.

4 El movimiento de los afiliados que entran y salen de una IAMC puede ser cuantificado a través de un modelo de migracion
que considere los factores que determinan la decision de pertenecer a una institucion o abandonarla. Otros modelos no se pueden
aplicar, dada la regulacion de precios que ha existido durante el periodo.
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reducida en la medida en que sus precios se incrementen. Por otro lado, los precios pueden
tomarse como indicadores de calidad, o sea, que cuotas y copagos altos estarian asociados
con mejores servicios, como puso en claro la situacion descrita por Stiglitz (1987). Este
efecto, podria, ademas, generar una seleccion positiva de los afiliados que presenten
mayores riesgos, ya que éstos buscarian paquetes de servicios de mayor calidad.

Otra variable que opera como indicador sustitutivo es el tamafio de la IAMC. Como ya
se ha mencionado, éste puede proveer una sefial de la capacidad instalada, el nimero de
asegurados y la cantidad de médicos disponibles, que son la base de la credibilidad de los
servicios de salud que provee una IAMC. Sin embargo, el tamafo puede ser desfavorable, ya
gue una IAMC muy grande puede experimentar congestionamiento y demoras en la provision
de servicios, que generan colas o lineas de espera.

Las esperas no son solo resultado del tamafio y de los problemas administrativos y de
congestion asociados con el gran nimero de afiliados, sino que pueden ser también el
resultado de la practica econémica de las IAMC, cuya reaccion a las regulaciones especificas
del contexto es racionar los servicios. Dado que las regulaciones no permiten que diferentes
canastas de servicios sean ofrecidas por las IAMC (ya que en teoria todas deben proveer el
mismo servicio, a excepcion de algunos marginales que se adicionan), los Unicos factores
significativos que proporcionan productos diferenciados entre ellas son la prestacién real y el
acceso asociado a esa prestacion que tienen los afiliados. Por lo tanto, los colas son criticas,
particularmente en un sistema que ha tenido una extensa regulacion de precios y en que las
IAMC pueden hacer el mencionado ajuste por cantidad. En este contexto, los afiliados
deberian estar menos deseosos de pertenecer a una IAMC si, ceteris paribus, ésta se
caracteriza por un nimero importante de pacientes que esperan para recibir servicios de
salud.

La escala de la IAMC puede ser medida a través de indicadores asociados a la
capacidad instalada, como la disponibilidad de camas y servicios de internacion, simples o de
cuidado intensivo. En ausencia de otras variables, el nimero de afiliados es también una
aproximacion a la escala de una IAMC. Sin embargo, esta medida de tamafio esta también
asociada con el crecimiento vegetativo de la poblacién compuesta por dependientes y
parientes de afiliados que, en su momento, se convierten en afiliados de la misma IAMC, sin
elegirla de forma independiente. Por este motivo, una institucion grande debe tener una alta
movilidad, independientemente de cualquier otro atributo. Este factor particular necesita
considerarse explicitamente en el analisis, para distinguir ambos efectos.

La cantidad y calidad de los servicios podrian también vincularse con las
caracteristicas y derechos de propiedad de las instituciones. Esto exige a considerar a los
distintos tipos de organizaciones mencionados en las secciones anteriores: mutualistas,
cooperativas gremiales y cooperativas no gremiales.

La decision de pertenecer una IAMC o abandonarla depende, ademas, de otros
factores ajenos a las caracteristicas de la institucion y a la cantidad y calidad de los servicios
que ofrece, y relaciona més bien con la posibilidad de cambiar a otra institucion y con el costo
del traslado. Existen costos de transaccion cuando se abandona a un grupo de médicos
conocidos: una posible limitacion de ciertos servicios sujeta a un examen médico, cuando el
individuo se incorpora a la nueva institucion; incertidumbre respecto de la calidad de la nueva
IAMC, y otros conflictos semejantes. La edad también puede disuadir a algunos individuos de
moverse de una institucion a otra, porque las IAMC pueden imponer ciertas reglas de
exclusién segun los riesgos asociados con su edad.

La posibilidad de eleccion depende, ademas, de la existencia de otras instituciones en
el mercado, fendmeno que se asocia con la distribucion geografica, como ya se ha
explicado. En 1990 en el interior, habia un maximo de tres instituciones en cada
departamento. Sin embargo, durante la mayor parte del periodo considerado, 15
departamentos tenian s6lo una institucién que monopolizaba el area.
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Algunas caracteristicas demogréficas y comportamientos sociales, incluido el control
social informal de los médicos , son bastante diferentes en Montevideo y el interior, lo cual
puede resultar en un conjunto de opciones distintas o de diferente peso en el proceso de
decision individual. En particular, ante la falta de informacion y la incertidumbre respecto de
ciertos aspectos de las IAMC en Montevideo, muchas variables observables seran tomadas
como variables proxy por su condicion de sefial. En cambio, en el interior el valor informativo
asociado a esas variables puede ser mas bajo, porque los médicos son mas conocidos, y el
precio o las variables tecnolégicas tendran su efecto tradicional.

Especificacion econométrica

Corresponde, tras todo lo antedicho, analizar por separado la decisién de afiliarse a
una IAMC y la de abandonarla. La especificacion inicial de los modelos incluye el mismo
conjunto de variables explicativas y contempla la existencia de un Unico mercado en el pais
durante el periodo de 1983 a 1993. De esta forma se estima un panel modelo con 86
observaciones. Aunque se descarta la alternativa de incluir efectos fijos por institucién debido
a que nuestro interés especifico es analizar el impacto de algunas variables dicotomicas,
existe la posibilidad de estimar un modelo de efectos aleatorios.®

El conjunto de datos examinado incluye variables de precios (cuotas y copagos); el
tamafio de la institucion; atributos asociados a la escala (patrimonio, disponibilidad de camas y
otros servicios de internacion) y el nivel de riesgo (porcentaje de afiliados mayores de 65
afos); caracteristicas de la estructura organizacional (cooperativas gremiales, no gremiales 'y
mutualistas); asi como variables dicotbmicas que pretenden capturar el posible impacto de los
cambios regulatorios relacionados con la fijacion de precios, el tamafio minimoy la
financiacién de la seguridad social. Finalmente, dada la existencia de multiples mercados
regionales, se intent6 analizar el efecto, particularmente sobre la elasticidad de precios, del
grado de poder monopolico de que disfruta una institucién.

Si bien la definicion detallada de estas variables se presenta en el anexo 3.2, es
necesario destacar algunos puntos. Primeramente, se definen dos ecuaciones de
comportamiento diferentes, una para el ingreso y otra para el egreso de afiliados, en lugar de
un unico modelo para el cambio neto, porque éstos Ultimos, segun ha establecido la literatura
migratoria, suponen una pérdida sustantiva de informacion (Vanderkamp, 1972; Greenwood,
1976).” En segundo lugar, las variables que se busca explicar fueron medidas en niveles
(numero de ingresos y de egresos). Se considero la alternativa de estimar las tasas de
afiliacion y desafiliacion. Sin embargo, la estimacion de tasas presenta una variabilidad
sustancialmente mayor que su analoga en niveles. Asi, en un modelo de alta heterogeneidad,
no sélo por incorporar simultdneamente informacion de corte transversal y series temporales
sino también por utilizar determinado conjunto de observaciones se considerd inconveniente
afadir una fuente mas de variabilidad que dificultara la estimacion e interpretacion de los
coeficientes.® Un tercer punto es el de las variables elegidas para capturar los efectos de
escala sobre la decision de incorporarse a una IAMC o abandonarla. Si bien se contemplaron
distintas caracteristicas que podrian dar cuenta de estos efectos, se considerd que la mas
visible, especialmente desde fuera de la institucion, era el tamafio. Dado que el nimero de

¢ Se ha lo logrado estimar una familia de modelos y sus resultados son compatibles con los que aqui se presentan.

" En particular, cualquier variable que se espere tenga el mismo signo en la ecuacion de ingresos y de egresos, tendera a
desaparecer, mientras que los efectos de una variable cuyos signos esperados sean opuestos tenderan a ser amplificados. Como
consecuencia, los modelos de "migracion neta" o cambio neto no son explicados por muchas variables que si resultan explicativas en
modelos de flujos reales.

8 No obstante, se realizaron estas regresiones, que requeririan del desarrollo de nuevas especificaciones, ya que el modelo
cambia. Un ejemplo se puede encontrar al final del anexo 3.3.
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afiliados capturaria efectos vegetativos, se creé una variable ordinal que define estratos de
tamario.?

Finalmente, los cambios regulatorios ya detallados se refieren a dos elementos: el
tamafio de la institucion y los precios. En el primer caso, sera necesario definir variables
dicotomicas que capturen efectos producidos una sola vez, como el ingreso (o0 egreso)
excepcional de afiliados a una IAMC como consecuencia de la absorcion o fusién de otra
institucion no viable debido al cambio de regulacion; o el comportamiento diferencial durante
ciertos afios por haber cumplido o no con los nuevos requerimientos. En lo relativo a la politica
de precios, sera necesario distinguir el efecto independiente que estos cambios podrian
producir en la decision de afiliarse a la institucion o de abandonarla y su posible impacto sobre
la elasticidad de precios.

Una primera hipétesis se refiere a la existencia de un mercado vis a vis la de multiples
mercados regionales. Para ello se estimé inicialmente el modelo general y se realiz6 una
prueba de Chow a fin de verificar dicha hipotesis, que fue rechazada (anexo 3.3, seccion
3.3.1). Asi, se procedi6 al analisis de ambas submuestras por separado. Aunque se partio de
una especificacion general comun, ésta se fue modificando por medio de la imposicién de
restricciones de exclusidon que permitieron obtener un mejor ajuste del modelo. El resultado
final de dicho proceso se detalla a continuacion.

Resultados: la decision de afiliarse a una IAMC

La decision de afiliacion esta claramente relacionada con algunas de las variables
propuestas y difiere segun la region geografica, el mercado que se considere, y segun el
beneficio esperado. En el cuadro 1.3 se presentan por separado los ingresos a las IAMC en
Montevideo y el interior del Uruguay.

Si bien es muy significativo el efecto del nimero de afiliados, éste se debe a la
importancia que tiene el nimero en si mismo como predictor del flujo de ingresos, debido al
crecimiento vegetativo de la propia poblacion afiliada que es, consistentemente, un poco
mayor en el interior del pais. No obstante, la escala de la IAMC, que sirve como proxy para de
capacidad instalada, no resulta significativa cuando se evaltan los ingresos. El numero de
dias de CTI utilizado por cada 1000 miembros de la IAMC, variable usada como proxy de la
intensidad tecnoldgica de los servicios de la institucidn, tampoco resulta significativa en
Montevideo, mientras que si lo es en el interior.

El nivel de las cuotas, en cambio, tiene un efecto distinto en los ingresos segun el
mercado en que se encuentre la IAMC. Mientras que las personas que se afilian en
Montevideo perciben a la cuota como un indicador de calidad—es decir, cuanto mas alta es la
cuota mayor es el nimero de ingresos— en el interior las cuotas para las instituciones no
monopdlicas tienen un efecto de “precio”, lo que disminuye los ingresos promedio de las
instituciones con cuotas mas altas por afiliado.’

Esta diferencia es consistente con las caracteristicas de los mercados, ya que es mas
facil obtener informacion en mercados pequefios como los del interior, que en Montevideo,
donde existe un mercado mas competitivo y un menor conocimiento de las caracteristicas
personales de los médicos. Esto explica el hecho de que los precios tengan un mayor

8 Existe la posibilidad de que esta variable capture efectos no lineales en la relacion entre el nimero de afiliados y su entrada y salida, de
forma que no existiria otro efecto méas que el del crecimiento vegetativo (o el de escala). Esta variable podria estar capturando aspectos no lineales de
la relacion, y quizéas podria ser sustituida por el logaritmo del nimero de afiliados, ya que la definicién de una variable que asigna un Unico valor a
todas las observaciones en cierto recorrido corresponderia a la del logaritmo en aquellos casos en que la varianza es nula. Una respuesta categdrica
a tal objecion no se puede dar, ya que debido a la gran heterogeneidad de elementos presentes en este tipo de modelos, es posible buscar mayores
pruebas a favor o en contra de la misma. Una alternativa sencilla es estimar el modelo final para distintos estratos de tamafio y someter a la prueba
de Chow la hipétesis de que las submuestras son estadisticamente diferentes. También se puede hacer una estimacién con tasas de ingreso o
egreso y establecer qué tamafio sigue siendo significativo y no un artefacto resultado de un error de especificacion. Ambas pruebas se presentan en el
anexo 3.3, secciones 3.3.2y 3.3.3.

° A pesar de estar regulados, tanto las cuotas mensuales como los ingresos por copagos (tickets o cuotas moderadoras)
muestran, en el periodo, variaciones importantes entre distintas instituciones (véase el anexo IV para obtener mayores detalles).
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contenido de “sefial.” El efecto no vari6 en los periodos de liberalizaciobn. Tampoco tuvieron
efectos empiricos los copagos durante todo el periodo, ni en Montevideo ni en el interior. La
situacion fue diferente durante la liberalizacién de copagos mas reciente de los afios noventa,
gue tuvo un efecto de "precio” negativo en Montevideo, donde disminuyeron los ingresos de
los afiliados. Esto no ocurrié , en cambio, en el interior, por ser mas monopolista.

Cuadro 1.3
Ingresos a las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva.

Montevideo e interior del Uruguay.

Montevideo Interior

Coeficiente Elasticidad Coeficiente Elasticidad
Numero de afiliados 0,12 0,63 0,28 0,86
Absorciones 264009 | - - -
Cuota 0,64 0,2 -0,17 -0,11
Copagos libres -2,78 -0,09 - -
Cooperativa no 266546 | 0 - 77370 | e
gremial
CTIDAYS - - 0,95 0,04
YR83 -2821,20 | 0 - - -
YR85 - - 223375 | -

El tipo de organizacion también tiene un efecto. Tanto en Montevideo como en el
interior, las cooperativas no gremiales tuvieron mayores influjos de asociados. Esto podria
deberse a que son IAMC mas dinamicas o simplemente a que estan en un estadio distinto de
desarrollo, ya que histéricamente son formas organizacionales mas recientes (todas
posteriores a 1960).

Algunos de los cambios del entorno regulatorio tuvieron significaciébn, como se
esperaba, aunque exclusivamente en Montevideo. Como ya se ha sefialado de todos los
cambios de precios, sélo la liberalizacion de copagos mas reciente parece haber afectado a
los ingresos de afiliados. Algunas instituciones tuvieron ademas un incremento en un solo
momento como resultado de la absorcidn de otras instituciones mas pequefas. En 1983 se
produjo un efecto negativo en los ingresos de Montevideo, mientras que en 1985 hubo un
influjo excepcional a las IAMC del interior. La reduccion de 1983 no es sorprendente, ya que
éste fue el afio de mayor recesion econémica en la década. Ademas, la poblacion era
consciente de que se estaba operando una reforma que finalmente se plasmé en un conjunto
de decretos a comienzos de 1984. El aumento de 1985 corresponde perfectamente con un
cambio en la cobertura del financiamiento de la seguridad social, a través del cual la cuota
mensual de los trabajadores rurales paso a ser financiada por la DISSE, como se explic en
secciones anteriores.

Resultados: la decision de abandonar una IAMC
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La decision de abandonar una institucién no se funda en las mismas variables que la
decisién de incorporarse a ella, destacandose en particular el efecto de la escala de la IAMC.
Los resultados de la estimacion econométrica de los egresos se presentan en el cuadro 1.4.

Un mayor numero de afiliados implica que cuando hay egresos, también salen con
guienes se van otros miembros de la familia o dependientes. Este efecto es particularmente
grande en el caso de las instituciones del interior, donde, sin embargo, las instituciones de
mayor escala tienen menos egresos en general (mas de 2000 menos, en promedio). En
Montevideo, en cambio, las IAMC mas grandes eliminan a mas personas, quizas como
resultado de los efectos de congestionamiento que son mas frecuentes en las instituciones de
mayor tamano.

Cuadro 1.4
Egresos de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva.
Montevideo y el interior de Uruguay

Montevideo Interior
Coeficiente Elasticidad Coeficiente Elasticidad
Ndmero de afiliados. 0,10 0,55 0,36 1,34
Cuota -0,49 -0,17 -0,23 -0,17
Cuota libre de fijacion 75292 | 0 - 36289 | 0 -
Copagos -4,13 -0,12 3,06 0,13
Escala 173931 | - -11205 | 0 -
PARTNCOO - - 67248 | -
YRs e 61989 |

En el interior del pais, las cooperativas gremiales tienen un mayor niumero de
abandonos. No obstante, el efecto neto sigue siendo positivo.

Las personas que estan dentro de las IAMC de Montevideo, cuyas cuotas y copagos
son mas altos, las abandonan menos. Esto sugiere que el precio de las cuotas y copagos se
correlaciona con atributos de los servicios de salud brindados por las instituciones que cobran
cuotas o copagos mas altos. Estos atributos no son “observables” con las variables que se
manejan en el modelo, pero quienes estan dentro de las IAMC observan diferencias en el
servicio que reciben y, en consecuencia, las abandonan menos. La situacion a su vez,
refuerza la nocion de que las cuotas son percibidas como indicadores de calidad por quienes,
estando fuera de las instituciones, deben elegir la IAMC a la que quieren ingresar. Se da por
sentado que quienes estan dentro de una IAMC poseen mas informacion respecto de otros
atributos de la institucion que seguramente estan correlacionados con los niveles de atencion.
En el interior, en cambio, sélo las cuotas parecen tener ese efecto, ya que las IAMC con
copagos mayores tienden a perder a mas gente, debido al efecto de precio esperado.

La liberalizacién de cuotas de 1984 y 1985 aumento los egresos, tanto en Montevideo
como en el interior. Sus efectos fueron, una vez mas, algo mayores en el mercado mas
competitivo de Montevideo, donde generé un aumento en el nimero promedio de egresos del
orden del 9%. La liberalizacion del afio 1992, en cambio, no tuvo efecto ninguno en los
egresos como tampoco lo tuvo la liberalizacién de copagos. Estas ultimas liberalizaciones, sin
embargo, no duraron mas de 3 meses y no se asociaron con medidas que facilitaran la
movilidad de los afiliados.

Debido a que su afiliacion es financiada por un tercer pagador, los individuos cubiertos
por la seguridad social deberian ser considerados de forma diferente que el resto de los
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afiliados a la hora de analizar su decision de ingresar a una IAMC o dejarla. En principio, los
afiliados de la DISSE nunca tomaran la cuota mensual como una restriccion importante en su
eleccion de una IAMC, dado que no pagan.

Cuando se analiza el comportamiento de todos los afiliados, como se hizo en la
seccidn anterior, las variables que tienen un efecto en la decision de pertenecer a una
institucion o dejarla, son el resultado del promedio ponderado del comportamiento de grupos
distintos. Durante los afios ochenta, estas ponderaciones no fueron constantes en virtud de
los cambios en la cobertura de la seguridad social. Dados los distintos incentivos, es l6gico
pensar que el grupo de personas que no tienen un tercer pagador sean las mas reactivas a
las variables de precio.

Aunque no se presentan en este trabajo, las estimaciones preliminares del cambio
neto total, del cambio neto de afiliados a la DISSE y del cambio neto de individuos que
solventan la afiliacién de su propio bolsillo, sugieren resultados compatibles con las
ecuaciones presentadas y con los efectos anticipados.® Aquellos que no tienen un tercer
pagador siguen considerando el precio de la cuota un indicador, pero tanto los copagos como
las liberalizaciones de 1984 y de 1991 a 1993 tuvieron efectos negativos en Montevideo. Con
excepcion de la liberalizacion de cuotas de 1992 que, junto con los copagos, también tuvo un
efecto negativo esperado sobre los afiliados de la DISSE, el resto de las variables revierten
este efecto y operan como indicadores de la afiliacion de activos financiados por la seguridad
social (Cassoni y Labadie, 1993; y Labadie y Cassoni, s.p.).

2. Diferencias entre distintos tipos de instituciones*®

2.1 Los incentivos existentes

Las IAMC tienen tres formas tipicas: las “cooperativas de productores" (médicos) en dos
modalidades, y las "cooperativas de consumidores" (usuarios o afiliados) normalmente
denominadas mutualistas.™

Hay dos tipos de cooperativas médicas: las vinculadas al gremio médico local (en
Montevideo esté la mas grande de las IAMC, que se denomina CASMU, y en el interior cada una
de las que fueron originalmente monopolistas®?) y las cooperativas médicas propiamente dichas,
en las que hay un grupo de médicos socios que contratan a personal médico dependiente.
Aunque en periodos recientes ha habido cambios, tradicionalmente y por razones legales
vigentes desde que en 1943 las IAMC fueron declaradas instituciones sin fines de lucro, en
general el cooperativista no recibe beneficios como socio, aunque si cobra un salario en su
condicion de médico de la cooperativa. Ello genera una serie de incentivos hipotéticos para los
socios, quienes son ademas de directores, proveedores de las prestaciones y quienes obtienen
sus rentas eventuales a través de las retribuciones personales en su calidad de médicos. Por tal
motivo, por un lado se generan incentivos conflictivos en materia de utilizacion por la via de la

° Estas estimaciones presentan las dificultades de estimaciones de cambio neto discutidas en la seccién de Especificacion
Econométrica. A ellas se agregan dificultades en la disponibilidad de datos, que son las que obligan, precisamente, a estimar valores
netos.

1 Esta seccion ha sido realizada en coautoria con G. Jorcin y actualiza resultados de Ramos, Glejberman y Jorcin (1992) y
de Glejberman y Jorcin (1993).

1 La distincion fue introducida por Labadie y Sanchez, en trabajo finalmente publicado en 1993. Solari (1992) profundiza la
tipologia.

2 Todas las cooperativas médicas gremiales estaban inicialmente vinculadas al gremio médico de la zona. Por requisitos
legales debieron independizarse juridicamente, cosa que efectivamente ocurrié en el interior, dando lugar a una Federacion Médica del
Interior de compleja estructura. Esto no ocurrid en el caso del Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay (CASMU) que
opera como el gremio de Montevideo a estos efectos.
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indicacion de los médicos, y por otro se podria generar un incentivo para aumentar la proporcion
de costos asignados a las retribuciones médicas, disminuyendo eventualmente la
correspondiente a las inversiones 0 a otros gastos. Por otro lado, esto induce a quienes ya
forman parte de las instituciones a aumentar el costo de asociarse para los nuevos médicos,
cerrando la entrada y aumentando los conflictos con el propio gremio, que es en algunos casos
el duefio y recibe de sus asociados la demanda de pleno empleo.

Las cooperativas mutualistas son las mas antiguas del Uruguay y se iniciaron con grupos
étnicos en 1853. Su estructura de gobierno es similar a la de una cooperativa de consumidores,
cuyos directores son elegidos por sus afiliados. Ademas de tener participacion preceptiva (por ley
de 1943) en la directiva, los médicos son contratados y asalariados. Proveen las prestaciones,
pero no deciden qué servicios genera o compra la institucion y, consecuentemente, el grado de
integracion vertical de los servicios podria ser también muy distinto en este tipo de instituciones.

Aun dentro de un mismo tipo de institucién, como son las cooperativas gremiales, los
médicos tendrian el incentivo de “descentralizar” (o no integrar verticalmente dentro de la propia
institucion) solo aquellas actividades que pueden proveer individualmente, y de integrar aquellas
gue no pueden proveerse de forma individual.

Todos estos incentivos, que obedecen a la estructura de derechos de propiedad y de
gobierno de la institucion y del papel desempefiado por los médicos en ella, afectan no sélo el
grado de integracion vertical y la subcontratacion de servicios de la IAMC, sino que influyen
directamente en la estructura del gasto resultante, en los niveles de utilizacién de servicios en las
instituciones-incluyendo el grado de complejidad de la tecnologia utilizada-y en las inversiones
realizadas por los distintos tipos de IAMC.

2.2 Efectos de los distintos tipos de organizacion

En vista de que los proveedores de prestaciones de salud son a su vez los duefios y
administran los servicios en las cooperativas médicas, es de esperarse que los incentivos
econdémicos induzcan un comportamiento diferencial frente a las mutualistas en varios aspectos,
particularmente, en términos de los resultados contables y financieros de las instituciones y de
sus tasas de inversion; de la integracion vertical de los servicios (en qué medida estos son
comprados externamente o generados dentro de la IAMC); del aumento de la participacion de los
salarios en los egresos de las instituciones, favoreciendo la distribucion entre los socios
cooperarios; y, eventualmente, de los niveles de utilizacion de las instituciones, ya que una
manera de generar economias y excedente es reducir la utilizacion de los servicios si se es su
propietario, o incrementarla, induciendo una mayor demanda, cuando se es su proveedor.

Resultados contables, inversion y excedentes o utilidades

Dados los incentivos propios de las cooperativas médicas en particular, las utilidades o
excedentes de las instituciones deberian tender a cero, independientemente de la situacion
operacional, ya que no hay un excedente residual que distribuir.

Las diferencias predecibles son las que verdaderamente se producen, como indica el
cuadro 2.1. Como era de esperar en funcién de los incentivos, las mutualistas muestran mejores
resultados netos en lo respectivo a sus ingresos si en el andlisis se incorpora la inversion en el
periodo. Se observa, sin embargo, que los ingresos son mas bajos en las mutualistas, aun
cuando no contratan servicios de internacion o CTI.

Cuadro 2.1
Resultados netos de las cooperativas médicas en términos de ingresos e inversion
durante cada afio. Uruguay, 1984 a 1993 (%).
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Mutualista Cooperativa no CASMU Cooperativa Gremial Total para el Pais
Gremial
Afio Resultado | Inversién | Resultado | Inversion| Resultado | Inversién| Resultado | Inversién| Resultado | Inversion
Neto/ Neto/ Neto/ Neto/ Neto/
Ingresos Ingresos Ingresos Ingresos Ingresos
1984 19.48 1.63 0.87 4.17 3.49 5.57 5.20 5.74 10.02 3.76
1985 10.08 2.38 18.11 2.14 -0.14 2.98 4.51 4.18 7.88 2.90
1986 8.59 1.93 0.68 1.71 2.65 2.55 5.47 5.15 5.27 2.82
1987 6.71 2.54 4.64 2.04 -16.81 2.72 2.51 4.10 0.19 2.88
1988 -2.08 2.30 -1.14 2.88 3.19 4.25 -2.52 5.35 -0.93 3.56
1989 1.41 2.21 4.48 10.91 8.03 2.45 5.72 5.58 4.43 4.70
1990 5.00 3.13 1.97 3.48 3.21 5.21 2.54 6.46 3.43 4.53
1991 8.24 4.89 9.26 6.45 11.36 3.93 9.99 5.31 9.54 5.20
1992 0.21 4.51 -1.79 6.16 1.72 4.95 2.08 6.85 0.58 5.68
1993 8.81 4.97 4.66 5.55 4.25 5.70 3.72 5.25 5.49 5.33
PROMEDI 6.65 3.05 4.17 4.55 2.09 4.03 3.92 5.40 4.59 4.14
(6]

Ello nos permite inferir que la inversion realizada no esta directamente asociada con los
incentivos que ofrecen los derechos de propiedad, sino que esta mas vinculada con el cobro de
una “sobrecuota de inversidén”, es decir, con el sobreprecio que se permite cobrar a las
instituciones para financiar proyectos aprobados previamente por el regulador, en este caso, el
Ministerio de Salud Publica.

Integracion vertical y servicios contratados

Como se puede apreciar en el cuadro 2.2, las instituciones que son cooperativas (menos
las de tipo mutualista) son las que tienen un mayor gasto en contratacién de servicios. Ese gasto
de las cooperativas es particularmente alto en el caso de los servicios de internacion y, para las
cooperativas no gremiales, también lo es en el de la contratacion de servicios clinicos externos.
Parte de esta contratacion externa puede deberse a razones de escala, ya que las cooperativas
no gremiales de Montevideo tienen un nimero de afiliados que quiza no justifique el disponer de
todos los servicios integrados verticalmente.

El cuadro 2.3 muestra la estructura del gasto de los distintos tipos de instituciones. Como
se puede apreciar, y en apoyo de lo dicho anteriormente, la proporcion més alta de servicios
contratados se encuentra en las instituciones cooperativas no gremiales y, en segundo término,
en las otras formas de cooperativas. En las cooperativas no gremiales, sin embargo, los salarios
no constituyen una proporcién particularmente alta del gasto (entre el 13% y el 15%), mientras
gue en las cooperativas gremiales, particularmente las de interior, la proporcién que corresponde
a salarios es significativamente més alta (entre el 28% y el 30%).

Las remuneraciones, la distribucion del excedente y su impacto en otros gastos

En virtud de esta estructura de derechos de propiedad de las instituciones, es de esperar
gue el excedente se distribuya a través de los salarios, en particular en las cooperativas médicas
asociadas a un gremio. Ello deberia reflejarse en un incremento particular de los salarios médicos,
eventualmente a expensas de los salarios administrativos y de otros rubros de gasto de la
institucion.
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Cuadro 2.2
Gastos en Servicios, por afiliado, de los distintos tipos de cooperativas, en miles de $US de
1990. Uruguay, 1991 a 1993.

Afio Total Mutualista Cooperativa no CASMU Cooperativa gremial
gremial

Gasto en servicios contratados por afiliado

91 50.60 39.21 77.20 51.96 40.62
92 61.23 40.90 101.86 58.00 51.68
93 74.10 42.85 126.75 71.64 65.01

Gasto en contratacion de servicios de internacién por afiliado

91 15.70 6.03 28.58 22.76 10.75
92 20.52 7.30 40.14 28.39 13.64
93 25.47 4.03 51.78 37.65 18.61

Gasto en contratacion de CTI de adultos por afiliado

91 2.81 1.70 5.75 1.36 2.47
92 3.63 0.87 8.49 1.80 3.54
93 4.84 1.31 12.30 2.86 3.67

Gasto en contratacion de CTI de nifios por afiliado

91 1.54 1.34 1.23 1.84 1.75
92 1.57 0.89 1.76 1.84 1.85
93 1.84 1.89 2.42 0.92 1.88

Gasto en servicios contratados/afiliado (Sin incluir internacién simple y CTI)

91 30.55 30.14 41.64 26.00 25.66
92 35.50 31.84 51.47 25.96 32.65
93 41.95 35.62 60.25 30.21 40.85

Cuando se dividen por afiliado las remuneraciones fijas, a destajo, y los servicios clinicos
contratados externamente (radiologia, ecografia y otros) surgen predicciones consistentes con lo
esperado, que se presentan en el cuadro 2.4.

En 1993, las IAMC que tienen mayor gasto en remuneraciones y servicios clinicos por
afiliado (no en términos proporcién, puesto que ya fue considerado) son las cooperativas gremiales
del Interior, seguidas de CASMU, las cooperativas no gremiales y, finalmente, las mutualistas.

Este mismo ordenamiento es aplicable a las remuneraciones a destajo, como también era

de esperar dados los incentivos que brindan las cooperativas gremiales para no integrar
verticalmente los servicios. Sin embargo, las remuneraciones médicas tienen un ordenamiento un
poco distinto porque las remuneraciones fijas por afiliado son significativamente mas bajas en las
cooperativas no gremiales.

Cuadro 2.3
Porcentaje del gasto total que ocupan distintos bienes y servicios.
Uruguay, 1991 a 1993 (%).
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Mutualistas
Afo | Remuneracion|Remuneracion |Remuneracié| Remuneracion| Medica- | Servicios | Internacion en | Internacion | Internacion
total del del personal | nfijadelos | adestajode | mentos |contratados| sanatorios de adultos | de nifios
personal asistencial médicos los médicos afuera afuera afuera afuera
1991 50.69 39.53 13.97 3.08 17.00 11.03 1.69 0.48 0.38
1992 52.41 40.83 14.65 3.20 17.21 9.77 1.74 0.21 0.21
1993 54.44 43.25 15.73 3.34 16.22 9.16 0.86 0.28 0.40
Cooperativas no gremiales
1991 42.78 30.70 10.26 5.03 13.40 22.44 8.30 1.67 0.36
1992 42.83 30.73 10.43 5.09 13.07 23.88 9.41 1.99 0.41
1993 42.42 30.24 8.96 5.51 12.05 24.22 9.89 2.35 0.46
CASMU
1991 50.29 42.97 10.88 7.48 19.45 14.76 6.47 0.39 0.52
1992 50.98 42.84 11.58 7.95 18.65 14.27 6.99 0.44 0.45
1993 52.46 45.54 15.03 7.09 16.89 14.47 7.61 0.58 0.19
Cooperativas gremiales
1991 54.05 44.55 20.08 8.32 14.02 14.70 3.89 0.89 0.63
1992 54.70 45.26 21.04 9.07 14.32 15.06 3.98 1.03 0.54
1993 53.69 44.46 19.32 9.82 14.09 15.57 4.46 0.88 0.45

A excepcidn de 1993, no hay afios en que el ordenamiento no siga la misma estructura
porque el CASMU ofrece sueldos fijos por afiliado muy bajos en comparacién con las cooperativas
gremiales y mutualistas. El resultado es que el gasto total del CASMU en remuneraciones y
servicios clinicos contratados es comparable al de las mutualistas (pero su gasto en remuneraciéon
a destajo es més del doble).

En el caso de estas Ultimas cooperativas médicas, el poco gasto en remuneraciones fijas
podria deberse a razones de escala, ya que el numero de sus afiliados podria hacer
economicamente injustificable la contratacion de ciertas especialidades médicas de forma
permanente. El CASMU, en cambio, tiene mas de 250.000 afiliados, por lo que podria integrar
verticalmente los servicios, como hacen las mutualistas aun con menos afiliados.

Por ende, la explicacion de que tanto el CASMU como las cooperativas médicas no
gremiales gastan poco en sueldos o remuneraciones fijas por afiliado no puede basarse en las
mismas consideraciones. E| CASMU tiene un gasto fijo relativamente bajo, compensado por un
gasto a destajo relativamente alto. El nivel de este ultimo es s6lo comparable al del gasto de las
otras cooperativas gremiales (que tienen ademas, los gastos fijos mas grandes como es de
esperar). Las cooperativas no gremiales, en cambio, tampoco tienen una alta proporciéon de pagos
a destajo en relacion a sueldos fijos, y su poco gasto fijo podria deberse al nimero de médicos
por afiliado, que deberia ser menor que en las otras instituciones. Esta interpretacion es consistente
con el numero mucho mas bajo de visitas médicas no urgentes que se observa en este tipo de
IAMC, factor que quizas incida en la calidad de la asistencia. No obstante, mientras no se disponga
de una cifra de médicos por afiliado, sera dificil sacar conclusiones completamente validas respecto
de este tema.

Cuadro 2.4
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Gastos en remuneraciones por afiliado, en miles de $US de 1990. Uruguay, 1991 a 1993.

Gasto en remuneraciones fijas por afiliados

Afio | Mutualista Cooperativa CASMU Cooperativa
No gremial Gremial
1991 49.67 35.30 38.29 55.50
1992 61.29 44.51 47.05 72.20
1993 73.59 46.90 74.41 80.64

Gasto en remuneraciones a destajo por afiliados

1991 10.95 17.31 26.31 22.99
1992 13.39 21.71 32.33 31.13
1993 15.63 28.82 35.11 40.99

Gasto en remuneraciones médicas por afiliados

1991 60.62 52.61 64.60 78.48
1992 74.68 66.22 79.37 103.33
1993 89.22 75.72 109.52 121.64

Gasto en remuneraciones y servicios clinicos contratados

1991 90.76 94.25 90.60 104.14
1992 106.52 117.69 105.33 135.98
1993 124.84 135.97 139.73 162.49

El aumento de las remuneraciones observado y el de la proporcién del gasto que éstas
ocupan, no parece tener ningun efecto sobre las inversiones anuales realizadas por afiliado, segun
se indica en el cuadro 2.5. Como se observara con respecto al cuadro 2.1, las inversiones parecen
tener su propia dindmica, quizas mas vinculada a la denominada sobrecuota de inversién, prima
extra que, con el permiso de la autoridad sanitaria, se cobra a los afiliados en virtud del mérito de
las inversiones que se van a realizar, y con ese unico fin. Es posible por lo tanto, que esta
regulacion esté resolviendo el problema de los eventuales incentivos de subinversion. Los fondos
en capital, por su parte, parecen estar asociados al tamafio promedio de las IAMC en cada
categoria.

En cambio, los gastos en medicamentos (bienes consumidos) por afiliado han evolucionado
de la manera indicada en el cuadro 2.6. Como puede observarse, la diferencia en el gasto a favor
del CASMU ha sido revertida a favor de las mutualistas (emparejada en 1993). En todo caso, estos
dos tipos de instituciones tienen un gasto mucho mayor que las cooperativas no gremiales de
Montevideo y aun mayor que las cooperativas gremiales del interior, que tienen la mayor proporcion
del gasto en remuneracion médica (aun cuando la brecha que separaba a estas instituciones se
ha ido reduciendo paulatinamente).

No deben ser iguales los incentivos que hacen que las mutualistas y el CASMU tengan
gastos semejantes en medicamentos, mientras que el resto de las cooperativas tienen un gasto
significativamente menor. En el caso del CASMU, es posible que algunos aspectos de su
organizacion interna estén influyendo en el sentido de favorecer la sobreindicaciéon de los médicos.
La logica de los incentivos deberia ser semejante a la descrita en la proxima seccion.

Cuadro 2.5

22



Inversiones y fondos en capital, por afiliado, segun tipo de Institucion de Asistencia
Médica Colectiva. Uruguay, 1983 a 1993.

Inversion en activos fijos por afiliados (en valores de septiembre de 1990)

Afo 1983 1984 1985 1986 1988 | 1989 1990 1991 1992 1993
Total 9,62 6,91 5,47 6,39 835 | 11,67 | 11,33 17,57 22,16 25,07
Mutualista 9,98 3,23 4,48 5,00 6,66 6,62 9,67 18,17 18,77 23,96

Cooperativa no 4,12 6,45 3,89 3,31 594 | 23,74 7,19 22,22 25,26 28,86

gremial
CASMU 17,22 11,13 6,35 6,29 10,80 6,40 13,51 13,49 19,32 27,32
Cooperativa 6,77 9,75 7,36 9,99 10,02 | 11,92 | 14,31 16,07 24,33 22,18
gremial

Fondos en activos fijos por afiliado (en valores de Septiembre de 1990).
Total 91,78 90,61 93,82 97,87 94,94 | 97,29 | 100,93 | 121,46 135,05 |164,75
Mutual 108,24 | 109,73 | 118,26 | 128,21 |142,99 | 133,79 | 142,27 | 176,53 183,75 |209,07

Cooperativa no 52,98 46,96 51,10 71,61 | 65,46 | 81,86 | 81,27 95,46 110,80 |145,78

gremial
CASMU 159,33 | 156,41 | 158,54 | 151,80 | 134,27 | 142,95 | 152,71 | 174,76 186,18 | 228,54
Cooperativa 32,75 37,33 39,00 40,49 | 41,72 | 47,28 | 48,41 66,24 84,11 | 106,84
gremial

Cuadro 2.6
Gasto en bienes consumidos por afiliado. (Valores constantes de septiembre de 1990).

Afio |Total Mutual | Cooperativa | CASMU | Cooperativa

no gremial gremial
1983 | 5573 | 62,52 44,62 71,62 38,25
1984 | 53,76 | 59,02 41,04 73,66 38,13
1985 | 58,35 | 59,91 50,51 84,52 41,30
1986 | 60,39 | 71,08 45,58 78,97 43,97
1987 | 5855 | 72,11 42,22 68,88 44,17
1988 | 57,23 | 73,14 45,36 68,68 41,94
1989 | 56,97 | 73,84 44,83 70,21 41,46
1990 | 54,23 | 75,96 33,61 68,23 40,82
1991 | 66,97 | 82,51 62,24 81,27 49,98
1992 | 78,67 | 96,42 73,37 89,89 61,67
1993 | 87,41 | 99,24 82,92 100,70 73,55

3. Centro de asistencia del sindicato médico del Uruguay: un estudio de caso*®
El CASMU presenta multiples caracteristicas que justifican un estudio de caso de la
institucion. En primer término, es la IAMC mas grande del Uruguay vy, por lo tanto, es actor central

3 Esta seccion se basa en la descripcion de los regimenes de trabajo médico realizada por J. Serra.
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en el sistema de atencion de salud privada, fija los precios para ciertos mercados, y su desempefio
afecta a todo el sector ocupacional de los médicos de Montevideo. En segundo término, el CASMU
presenta estructuras de gobierno fuertemente dependientes de los proveedores de servicios
médicos, ya que es propiedad del gremio médico en general. En virtud de este poder que tienen
los médicos en el gobierno de la institucion y en su directiva, los servicios asistenciales que puede
proveer en lo particular el médico independiente suelen estar descentralizados. Esta peculiaridad
se manifiesta en el gran peso que ejerce destajo en el total de las remuneraciones médicas del
CASMU, fendmeno ya caracterizado en secciones anteriores.

Estas formas de entrega estan vinculadas, a su vez, con formas de remuneracién médica
gue permiten realizar pruebas preliminares para determinar el efecto que tienen estos sistemas
en los niveles de utilizacién y en la sobreindicacion por parte de los médicos.

3.1 Las formas de organizacion y remuneracion

Para la labor médica de consultorio el CASMU tiene dos regimenes laborales distintos: el
centralizado y el descentralizado. En el primer caso el médico desempefia su labor en consultorios
de la institucion, y en el segundo en consultorios que no son propiedad del CASMU. El cirujano
general y todas las especialidades quirargicas, salvo ginecologia y otorrinolaringologia, se
encuentran centralizadas, mientras que medicina general, pediatria, y todas las especialidades
médicas, salvo fisiatria y medicina interna, se encuentran descentralizadas.

Médicos centralizados y labor quirdrgica

Hasta 1992, el especialista quirtrgico centralizado cobraba por su labor en el consultorio
Gnicamente un salario por hora. A partir de 1993, el precio por hora se complement6 con un pago
por cada paciente atendido. El médico esta obligado a atender a un maximo de seis pacientes por
hora de trabajo en el consultorio.

En lo que respecta a la labor de cirugia, el CASMU organiza sus servicios quirirgicos en
departamentos y paga globalmente las distintas funciones que cumple el especialista quirargico:
consultorio, actividad quirargica coordinada y de urgencia, y retén de urgencia.

Los médicos descentralizados

Para el CASMU, el trabajo médico descentralizado (0 de zona) siempre tuvo una
significacion muy especial. EI CASMU es un organismo asistencial, dependiente de un sindicato,
cuyo objetivo es proporcionar posibilidades de empleo a todos sus afiliados. La politica tradicional
ha sido la de admitir al "padron médico” del CASMU a todos los técnicos que estuvieran afiliados
al Sindicato Médico del Uruguay (SMU). Se mantenia un régimen de libre eleccion entre los
usuarios y el trabajo se pagaba por 6rdenes. Ante el crecimiento explosivo del nimero de médicos,
que se triplico en los treinta afios previos, durante el régimen militar y hasta 1984 se cerro el ingreso
de nuevos médicos descentralizados. En 1987, ante la presion del gremio de los médicos jévenes,
el SMU resolvié abrir el padron, dejando ingresar a un nimero muy importante de médicos nuevos.
En esta oportunidad se inauguré una nueva modalidad de trabajo en UPECAS o consultorios
colectivos administrados por un grupo de médicos asociados voluntariamente. Hasta febrero de
1992, lalabor de consultorio y las visitas domiciliarias no urgentes de los médicos descentralizados
se cobraban a destajo, segun los siguientes criterios:

— las 6rdenes de consultorio tenian 10 dias de duracién y las 6rdenes de domicilio 5 dias;

— laraz6n maxima admitida entre el trabajo a domicilio y en el consultorio era de 1 a 3;

— por cada orden a consultorio se pagaba una unidad salarial y por cada visita a domicilio dos
unidades salariales, mas una compensacion por transporte;

— por cada visita a domicilio que no fuera urgente se acumulaba una compensacion por gastos
de transporte;
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— segun la especialidad del médico, a la unidad salarial se le aplicaba un coeficiente: en medicina
general, 1; en pediatria 1,1; en las especialidades médicas, 1,2; en psiquiatria y neurologia, 1,3;
y las especialidades quirdrgicas (ginecologia y otorrinolaringologia), 1,5.

— se admitia un minimo de 2 horas semanales de labor en el consultorio y un maximo de 704
unidades salariales mensuales que correspondian a 8 horas diarias de labor.

En casi todas las especialidades, el médico esta obligado a atender a un maximo de seis
pacientes por hora de trabajo en el consultorio, salvo en el caso del psiquiatra, neurélogo y fisiatra,
gue puede atender a cuatro. En febrero de 1992, ante la dificil situacién financiera que atravesaba
el CASMU, se adoptaron dos tipos de medidas con respecto a los médicos descentralizados: se
paso a licencia administrativa'® a los técnicos con un promedio mensual de menos de 10 érdenes,
y al resto se les cambi6 el sistema de retribucion. Se sustituyo el régimen de pago a destajo por
un salario fijo equivalente al promedio de las 6rdenes realizadas en el afio anterior.

Si se excluye a los técnicos con licencia administrativa, en 1992 habia en el CASMU 1.656
médicos descentralizados en actividad: 794 generalistas, 213 pediatras, 616 especialistas y 33
meédicos de consulta. La distribucion del trabajo entre los médicos descentralizados no era
homogénea. Si se tiene en cuenta que se necesitan 104 drdenes mensuales para obtener una
remuneracion equivalente a un cargo de 26 horas en las otras IAMC de Montevideo, en el CASMU
el 72% de los generalistas, el 77% de los pediatras y el 73% de los especialistas no alcanzaban
a tener, por su trabajo, una retribucién equivalente a un cargo completo.

3.2 Pruebas empiricas sobre los niveles de utilizacién

Como se percibe en el cuadro 3.1, que presenta el nimero de visitas no urgentes por cada
1.000 afiliados de los distintos tipos de organizacién, el CASMU tiene una utilizacion mucho mayor
que los otros tipos de IAMC en medicina general y en pediatria, tanto en Montevideo como en el
interior.

En el CASMU, ambas especialidades médicas son remuneradas y evolucionan de forma
comparable. De hecho, se produjo un salto en los niveles de utilizacién en 1985, cuando se
reincorporaron médicos como resultado del fin de la intervencion administrativa que tuvo la
institucion durante el régimen militar. También hubo otro salto entre 1986 y 1988, cuando se
abrieron los padrones para incorporar a 700 médicos mas. La utilizacion siguio subiendo hasta
1989, descendi6 en 1990, volvio a ascender en 1991, y decrecié nuevamente cuando se elimind
de los padrones a otros 700 médicos. Puede que las cifras de 1993 ya estén reflejando las nuevas
formas de remuneracion por cada servicio médico, aunque los datos no permiten llegar a
conclusiones definitivas. En cambio, en el caso de la cirugia y la ginecologia los niveles de
utilizacion fueron menores que los de otras instituciones, tanto en Montevideo como en el interior.

Cuadro 3.1
Visitas no urgentes por mil miembros clasificados por tipo de IAMC
Tipo de IAMC
Coopera-
tivas no Cooperativas Cooperativas Cooperativas
Mutualista gremiales CASMU gremiales Mutua-lista no gremiales CASMU gremiales

1983 1984

Medicina 3189 3159 5610 3229 3081 2971 5347 3336

5 El paso a licencia administrativa en realidad constituye un despido. EIl CASMU se comprometié a mantener a los médicos
como funcionarios de la institucién, aunque no se les permite trabajar en consultorios. De esta forma los médicos mantienen ciertos
derechos. En algunos casos el CASMU sigue aportando al seguro de enfermedad y eso les da acceso a la atencién médica; los califica
mejor en llamados a concurso, y les aporta otros beneficios comparables.
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Tipo de IAMC
Coopera-
tivas no Cooperativas Cooperativas Cooperativas
Mutualista gremiales CASMU gremiales Mutua-lista no gremiales CASMU gremiales
Cirugia 835 749 590 800 779 729 472 787
Gin. & 833 746 590 780 778 715 471 765
Obst.
Pediatria 545 474 830 664 505 440 765 607
S/ID 1 5 25 0 8
Total 4923 4728 7388 5108 4703 4468 6928 5201
1985 1986
Medicina 3069 3000 5846 3927 3285 2998 5487 3680
Cirugia 747 719 372 844 851 729 610 833
Gin. & 751 718 371 828 849 729 609 821
Obst.
Pediatria 476 435 788 676 555 436 752 614
S/ID 1 8 10
Total 4629 4500 7359 6014 5066 4524 7487 5711
1988 1989
Medicina 3192 2795 5847 3748 3093 2639 6045 3402
Cirugia 855 724 541 795 807 716 564 767
Gin. & 853 722 541 782 803 712 564 750
Obst.
Pediatria 569 498 597 601 566 499 677 585
S/ID 4 15 1 12 14
Total 4985 4399 7327 5674 4845 4289 7629 5353
1990 1991
Medicina 3128 2343 5654 3244 3293 2592 6900 3415
Cirugia 830 646 658 746 907 704 786 1
Gin. & 825 646 658 734 900 701 786 739
Obst.
Pediatria 567 448 628 566 582 454 738 505
S/ID 1 14 12 1 6 12
Total 4899 3804 7313 5154 5189 4160 8828 5135
1992 1993
Medicina 3244 2493 5842 3578 3084 2283 6715 3623
Cirugia 893 700 764 780 686 596 775 812
Gin. & 884 694 764 772 680 594 775 804
Obst.
Pediatria 546 442 573 501 518 395 590 536
S/ID 1 1 16 1 5 18
Total 5077 4035 7548 5329 4601 3620 8419 5476

En definitiva, la evidencia tiende a mostrar una diferencia significativa entre los niveles de
utilizacion inducidos por practicas organizacionales centralizadas o descentralizadas y por la
remuneracién a sueldo fijo o a destajo.
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4. Conclusiones

El analisis econométrico de los efectos de la regulacion en los dos subsistemas estudiados,
el de Montevideo y el del interior del Uruguay, indica que se han comportado de forma diferente
estos mercados frente a los cambios regulatorios. Se encontrd, en primer término, que en
Montevideo son percibidas las cuotas como un indicador de calidad por quienes ingresan como
afiliados y también por quienes egresan de las IAMC. En el interior, en cambio, las cuotas cobradas
por las instituciones no monopolistas tienen un efecto disuasivo en términos del ingreso de
afiliados, pero son indicadores de calidad en el caso de los egresos. No obstante, este efecto
disuasivo no se aprecia cuando se examina la cuota de las IAMC monopolistas del interior.

En Montevideo los copagos, asi como las cuotas se asocian con la calidad y tienen un
efecto de reductor en los egresos. Las liberalizaciones de los precios no tuvieron efectos sobre
los ingresos ni en Montevideo ni en el interior. Pero si los tuvieron sobre los egresos,
aumenténdolos a mediados de los afios ochenta, en una proporcion un poco mayor en Montevideo.

La liberalizacion de copagos mas recientes en los afios noventa tuvo un efecto de precio,
pues disminuyd los ingresos en Montevideo pero no en el interior, que es mas monopolista. Estas
liberalizaciones tampoco tuvieron efectos sobre los egresos. La conclusion mas relevante es que
los cambios regulatorios en materia de precios no tuvieron efectos sobre los egresos cuando no
existian reglas que facilitaran la movilidad de los afiliados o cuando esta opcién no era posible en
virtud de la estructura monopolista del mercado.

En este sentido, las pruebas empiricas indican que los consumidores son sensibles a las
variables de precio y que los mecanismos de oferta y demanda parecen operar si la estructura del
mercado lo permite. En el caso de Montevideo, la regulacién de precios no se justificaria si
estuviera asociada con otros tipos de regulacion que aseguraran cierta cantidad y calidad de
servicios de salud. Por este motivo, parecen ser particularmente importantes todos los mecanismos
gue puedan aumentar la competitividad de los mercados y evitar la seleccion adversa de los riesgos
y su desplazamiento, asegurando la eficiencia de los mercados a través de la creacién y
divulgacion de informacion confiable respecto de la calidad de la atencion (Enthoven y Singer,
1995). De este modo, el propio contenido de sefial de los precios deberia decrecer.

Esta informacién y la regulacion de la calidad asistencial deberian ser mecanismos mas
eficientes que los existentes en el Uruguay, donde presuntamente la regulacion estandariza los
beneficios, pero, al operar conjunto con la regulacion de precios, en realidad sélo introduce "ruido”
en el sistema. La existencia de esta regulacion permite que las IAMC argumenten que brindan
los servicios, cuando en realidad se trata de una apariencia "formal”. En la practica, las instituciones
brindan paquetes muy diferentes que los individuos deben saber discriminar, entre otras cosas,
a través del contenido de sefial de las cuotas. La importancia de la seguridad social como actor
central del actual sistema de las IAMC deberia favorecer la introduccién de politicas en este sentido.

Ademas de los efectos de la regulacidn, el presente trabajo ha examinado los efectos de
la estructura de propiedad y gobierno de las IAMC. Aunque las pruebas no son concluyentes por
no haberse realizado un andlisis multivariante, los resultados se ajustan a las hipétesis més fuertes.
Se encontrd que las cooperativas no gremiales subcontratan mas servicios clinicos externos,
seguidas de las gremiales, que son las que dedican la proporcion mas alta del gasto total a los
salarios médicos.

La alta proporcién que ocupan los sueldos fijos de los médicos, probable consecuencia de
la manera en que distribuyen el “excedente"” las cooperativas gremiales, parece tener efectos sobre
los otros gastos de la institucion. Aunque el gasto en medicamentos por afiliado de las IAMC, que
son cooperativas gremiales, ha aumentado en la Ultima década, sigue siendo el mas bajo en
términos absolutos. Ocupan el puesto siguiente las cooperativas no gremiales y el gasto mas alto
en medicamento por afiliado lo tuvieron las mutualistas y el CASMU.

Es sorprendente que ésta ultima institucion tenga un gasto tan alto, ya que es una
cooperativa gremial. No obstante, es posible que la utilizacién de medicamentos en esta IAMC esté
mas asociada con sus sistemas de compensacion médicay formas de organizacion, que podrian
favorecer la "sobreindicacién", e inducir de este modo la demanda por este tipo de insumos.
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La inversion, en cambio, no parece estar asociada con las caracteristicas organizacionales
de la IAMC. La regulacion existente obliga a las instituciones a presentar proyectos de inversion
ante el Ministerio de Salud y, si se consideran valiosos, se autoriza un financiamiento extraordinario
a través de la "sobrecuota” de inversion. Es posible que por medio de esta "sobrecuota” mensual,
gue se suma a la cuota de las IAMC, se esté compensando el efecto de los incentivos ofrecidos
por las cooperativas gremiales y no gremiales para la subinversiéon. Esto explica la ausencia de
una pauta fija de acuerdo al tipo de institucion.
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Cuadro 3.1.1
Total de afiliados a las instituciones de asistencia médica colectiva, por region, sexo y afio (en

miles)
Afio
Region Sexo
1983| 1984 1985| 1986| 1987 | 1988| 1989 1990| 1991| 1992| 1993
Hombres| 416| 414| 420 417| 406| 456| 451| 463| 476| 477| 469
Montevideo |y ieres | 457| 453 470| 463 54| 06| 493| s06| 11| 505 499
Total 873| 867| 890| 880 860| 962| 944 969| 987 982| 968
Hombres| 160| 162| 176 215| 236| 256| 277| 279| 289| 284| 286
Interior Mujeres | 135| 138| 145, 158 175| 194, 218| 232| 240 239| 235
Total 295/ 300 321| 373| 411| 450 495| 511| 529 523 521
Hombres| 576| 576| 596| 632| 642 712 728| 742 765| 761| 755
Mujeres | 592| 591| 615| 621| 629 700 711| 738 751| 744| 734
Total Pais | Tota 1168| 1167 | 1211| 1253| 1271| 1412| 1439 1480| 1516| 1505| 1489
SD 9% 86 29 27 10 1 32 34 21 15 11
Total 1264| 1253 | 1240| 1280| 1281 1413| 1471| 1514| 1537| 1520| 1500
Cuadro 3.1.2
Beneficiarios de la seguridad social
Afio Total Pais. 100% Montevideo % Interior %
1977 195,812 143,912 73 51,900 27
1978 232,748 156,008 67 76,740 33
1979 248,540 164,627 66 83,913 34
1980 252,199 177,928 71 74,271 29
1981 273,206 182,911 67 90,295 33
1982 255,740 166,207 65 89,533 35
1983 247,093 157,766 64 89,327 36
1984 250,973 163,882 65 87,001 35
1985 378,462 222,074 59 156,388 41
1986 418,080 251,697 60 166,383 40
1987 471,948 276,939 59 195,009 41
1988 511,909 302,880 59 209,029 41
1989 537,151 318,477 59 218,674 41
1990 566,724 325,043 57 241,681 43
1991 579,966 331,366 57 248,600 43
1992 581,087 335,196 58 245,891 42
1993 575,639 349,312 61 226,327 39

Fuente: Boletines Estadisticos del Banco de Previson Social

33




Cuadro 3.1.3
Porcentaje de afiliacion de DISSE, sobre el total de afiliados

1984 1986 1988 1990
Montevideo 18.3 26.6 29.3 310
Interior 32.6 433 48.9 473
Total 218 315 355 36.5
Mutualista 14.6 215 241 26.4
Cooperativa no gremial 241 374 48.2 425
Cooperativa gremial Montevideo 194 24.6 25.2 24.9
Cooperativa gremial Interior 24.2 44.2 45.2 479
Cuadro 3.1.4
Concentracion de cantidad de afiliados
De 20.000 a 50.000 De 90.000 a 240.000 240.000+
afiliados afiliados afiliados
Afio Nro. IAMC % Nro. IAMC % Nro. IAMC %
1983 16 35.8 1 9.1 1 20.2
1984 15 33.4 1 9.6 1 20.0
1985 16 34.4 1 10.0 1 19.9
1986 16 34.3 1 9.9 1 20.7
1987 17 38.0 1 10.1 1 21.1
1988 22 43.5 1 9.7 1 19.3
1989 21 42.5 2 16.0 1 18.6
1990 22 40.3 2 16.4 1 18.1
1991 22 40.8 2 16.6 1 17.8
1992 24 45.1 2 17.1 1 17.7
1993 23 43.7 2 17.8 1 175,0
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Cuadro 3.1.5

Total de afiliados y bajas por sexo y edad

Afo Total de Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres Mujeres
movimie 15-44 45-64 65+ 15-44 45-64 65+
ntos
Total Bajas Total Bajas Total Bajas Total Bajas Total Bajas Total Bajas

1983 292,240 19.0 26.6 11.0 10.7 49 39 17.8 195 118 7.7 6.6 35
1984 363,658 19.7 274 116 10.8 5.3 40 18.1 199 125 9.1 7.3 46
1985 305,022 214 31.0 12.6 12.0 49 29 194 228 13.6 8.7 7.3 3.2
1986 265,393 231 348 133 12.0 5.8 3.2 20.1 22.7 135 8.0 7.0 3.6
1988 296,365 242 375 131 114 48 35 211 245 132 7.8 7.3 3.7
1989 305,775 242 385 127 114 46 33 20.8 239 127 7.2 7.0 34
1990 319,200 240 376 124 116 45 31 212 242 12.6 75 6.9 3.2
1991 334,269 240 37.0 12.3 115 48 33 209 242 124 7.7 7.2 33
1992 322,742 246 385 12.3 12.3 49 31 210 247 125 7.7 74 29
1993 304,452 251 36.5 12.3 115 5.2 31 212 25.7 125 8.0 7.8 3.0
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Anexo 3.2

Definicion de las variables empleadas en regresiones de ingresos y egresos

1. Variables Dependientes
2. Variables de Precio

3. Variables Institucionales y de la Organizacion

4. Variables de estructura de Mercado y Regulatorias

36



1. Variables Dependientes

ITOT- NUmero de personas que ingresan a una IMAC en un afio.

DTOT- Ndmero de personas que egresan o dejan una IMAC en un afio.
NETCHANG- Cambio neto total

NETCHIND- Cambio neto de individuos no afiliados a la Seguridad Social
NDISSE- Cambio neto de afiliados financiados por la Seguridad Social

2. Variables de Precio

FEE- Cuotas Anuales totales pagadas por afiliado de la IMAC (ingresos por cuota por miembro afiliado), en miles de
pesos de 1983.

COPAYPMV- Copagos (o tickets moderadores) cobrados por medicamentos y visitas médicas (urgentes y no urgentes)
por afiliados en un afio, en miles de pesos de 1983.

FEENM- Cuotas para las instituciones no monopdlicas (en Interior).

COPNM- Copagos para las instituciones no monopdlicas (en Interior).

3. Variables Institucionales y de la Organizacién

CTOTMEM- NUmero de afiliados o miembros de la IAMC.

SIZE- Variable Ordinal con rangos 1 para menos de 10 mil afiliados; 2 entre 10.001 y 20.000; 3 entre 20.001 y 50.000;
4 entre 50.001 y 240.000; 5 para mas de 240.001.

COTOTOLD- Proporcion de afiliados mayores de 65 afios.

NETW- Patrimonio de una IAMC en pesos sin considerar resultados.

BEDSMEN- NUmero total de camas propiedad de una IAMC por cada mil afiliados sin considerar camas "usadas".
CITIDAYS- Numero de dias cama de cuidado intensivo, altamente correlacionada con propiedad de CTI e indicativa
de intensidad tecnoldgica de la IAMC, sobre todo en el Interior.

PWMEDMEN- Total de salarios asistenciales por afiliado.

UNIONCOOP- Variable dicotémica con 1 para cooperativas gremiales.

PARTNCOOP- Variable dicotémica con 1 para coopertativas no gremiales de socios.

CASMU- Variable dicotomicacon 1 para la cooperativa gremial de Montevideo, la mas grande del pais, fijadora de
precios en ciertos servicios, y con una estructura que le es propia.

4. Variables de estructura de Mercado y Regulatorias

MONOP- Variable dicotomica con 1 en aquellas situaciones en que no hay alternativa local para el afiliado.

BIG- Variable dicotomica con 1 para aquellas IAMC que en 1984 eran mayores que los umbrales establecidos por el
marco regulatorio (20 mil para Montevideo y 10 mil para el Interior).

ABSOR- Variable dicotémica con 1 en aquellos casos en que la IAMC absorvi6 a otra.

WASABSOR- Variable dicotomica con 1 para las IAMC que fueron absovidas.

FREEFEE- Variable dicotomica para el periodo de liberacion de cuotas de 1984-85.

FEE92- Variable dicotémica para el periodo de liberalizacion de cuotas de 1992.

FREECOP- Variable dicotomica para el periodo de liberalizacién de copagos 1984-88.

COPAY2- Variable dicotémica para el periodo de liberalizacion de copagos en 1992,

1983- Variable del afio 1983 de cambio del régimen regulatorio.

1985- Variable del afio 1985 de cambio de cobertura de la Seguridad Social en el Interior.

CASMUS85- Variable de afio para CASMU que cambid su régimen de gobierno al retornar el pais a la democracia.
D... y el nimero de la IAMC ( a veces con un afio) que persigue capturar efectos totalmente idiosincréasicos de algunas
IAMC, como que la IAMC nimero 12 estaba quebrada pero no se le obligo a cerrar por lo que muchas personas
egresaron en forma extraordinaria en 1989-91.
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Anexo 3.3

331
Prueba de Chow para establecer la existencia de dos mercados entre Montevideo e Interior

3.3.2
Prueba de Chow para Distintos Tamarios

3.3.3
Estimacidn alternativa con tasas

3.34
Regresiones con resultados definitivos de ingresos a IAMC
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3.3.1 Prueba de Chow para establecer la existencia de dos mercados entre Montevideo e Interior

A continuacion se adjuntan dos pruebas: a) una para € modelo mas general posible, incluyendo todas las variables consideradas
ex-ante; y b) otra pureba idéntica pero con las variables que resultan de la agregacion de |os model os de Montevideo e Interior, luego
del andlisis empirico de las dos especificaciones finales incluidas en € anexo 3.4.

I NGRESOS
REGRESI ON MONTEVI DEQY | NTERI OR CON TODAS LAS VARI ABLES. PRUEBA DE CHOW
TOTAL MUESTRA

Current sanple: 1 to 586
Equati on 1

kkhkkkkkkhkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares

Dependent variable: |ITOT
Nunmber of observations: 502

Mean of dependent variable = 6488. 20

Std. dev. of dependent var. = 7054.04
Sum of squared residuals = .698989E+10
Variance of residuals = .145623E+08

Std. error of regression = 3816.05

R-squared = .719614
Adj usted R-squared = .707347

Dur bi n- Wat son statistic = 1.91448
F-statistic (zero slopes) = 58.6630
Schwarz Bayes. Info. Crit. = 16.7217

Log of likelihood function = -4841.04

Esti mat ed St andar d

Vari abl e Coefficient Error t-statistic
C 758. 630 2272. 36 . 333851
CTOTMEM . 112257 . 018521 6. 06094
FEE -2235.59 4162. 01 -.537143
FREEFEE -1810. 96 6877. 39 -.263320
COPAYPW -53531.9 20392.7 -2.62506
FREECOP 68195.0 56648. 1 1.20384
PARTNCOO 1713.80 540. 460 3.17101
UNI ONCOO 1749. 65 513. 859 3. 40493
CTI DAYS -.034476 . 372162 -.092637
BEDSNVEM -153.572 112. 664 -1.36310
S| ZE 1528. 39 293. 389 5.20943
ABSOR 2450. 82 487. 046 5.03199
YR83 -2607. 66 2314. 29 -1.12676
YR84 -393. 220 1274. 90 -.308432
YR85 614. 121 1170. 91 . 524483
YR86 -318.120 2415. 32 -.131709
YR87 642. 739 2409. 97 . 266700
YR8S8 -266. 993 2417.09 -.110461
YR89 -396. 032 2379.78 -.166415
YR90 -756. 488 2367. 18 -.319573
YR91 -1456. 18 2489. 83 -.584852
YR92 -2395. 55 1712. 27 -1. 39905
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MONTEVI DEO

Dependent vari abl e:

Equati on 2

kkhkkkkkkhkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares

I TOT

Nunmber of observations: 212

Mean of dependent variable = 8629. 60
Std. dev. of dependent var. = 9453.23
Sum of squared residuals = .468253E+10
Variance of residuals = .246449E+08
Std. error of regression = 4964. 36
R-squared = . 751665
Adj usted R-squared = .724217
Dur bi n- Wat son statistic = 1.92459
F-statistic (zero slopes) = 27.3855
Schwarz Bayes. Info. Crit. = 17.4664
Log of likelihood function = -2093. 33
Esti mat ed St andar d
Vari abl e Coefficient Error t-statistic
C 3937. 14 4514. 77 . 872057
CTOTMEM . 132013 . 031815 4.14938
FEE -13209.6 8210. 99 -1.60877
FREEFEE  4169. 82 12683. 6 . 328758
COPAYPMV - 66055. 3 32633.5 -2.02416
FREECOP  26401.5 102830. . 256749
PARTNCOO 1804. 92 884. 272 2.04114
UNI ONCOO -6801. 55 4492. 77 -1.51389
CTI DAYS . 367486 . 636082 . 577734
BEDSMEM - 98. 5492 266. 398 -. 369932
S| ZE 798. 593 683. 623 1.16818
ABSOR 4132. 11 918. 280 4.49984
YR83 -3491. 68 4473. 38 -. 780547
YR84 -2077. 24 2523.11 -.823284
YR85 -1247. 39 2323.75 -. 536802
YR86 267. 858 4740. 31 . 056506
YR87 1926. 55 4781. 49 . 402919
YR88 486. 342 4798. 34 . 101356
YR89 1173. 15 4764. 56 . 246224
YR90 -207. 884 4702. 09 -. 044211
YR91 -129. 130 4941. 25 -. 026133
YR92 -2168. 28 3681.72 -. 588933
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I NTERI OR

Dependent vari abl e:
of observations:

Nunmber

Met hod of estimation =

I TOT

290

Mean of dependent variable =

Std. dev.

of dependent

var.

Sum of squared residuals

St d.

Variance of res
error of regre
R-sq

dual s
ssi on
uar ed

Dur bi n- WAt son statistic
F-statistic (zero sl opes)

Schwar z Bayes.
l'i keli hood function

Log of

Vari abl e
C
CTOTMEM
FEE
FREEFEE
COPAYPW
FREECOP
PARTNCOO
UNI ONCOO
CTI DAYS
BEDSNVEM
Sl ZE
ABSOR
YR83
YR84
YR85
YR86
YR87
YR8S8
YR89
YR90
YR91
YR92

| nfo.

Esti nmat ed
Coefficient
-3745. 59
. 438556
4236. 15
8013. 13
-22950.5
16220. 3
1049. 49
-417. 685
-.522501E-02
61. 0521
-1096. 26
-1150.91
3515. 05
3310. 99
4390. 97
4697. 88
4841. 38
4107. 87
3314. 11
3408. 18
2313. 42
-566. 982

PRUEBA DE CHOW

F(21, 460)

Test Stati

Crit.

Adj usted R-squared =

4922. 75
3897. 90
. 947681
. 353612
1880. 46
. 784174
. 767262
1.60242
46. 3687
15. 4298

= -2586.4

St andar d
Error
1759. 08
. 034240
3439. 34
5751. 56
21585. 4
53436. 9
596. 544
584. 850
. 337436
70. 8923
360. 307
376. 566
1811. 50
945. 002
853. 299
1871.
1862
1863.
1832
1828.
1935.
1326

stic:

77
74
38
00
66
79
08

55. 544

Equati on 3

kkhkkkkkhkhkkkk*k

E+09
E+07

4

t-statistic
-2.12929
12. 8084
1.23168
1.39321
-1.06324
. 303542
1.75928
-. 714175
-. 015484
. 861195
- 3. 04256
-3.05632
. 94041
. 50368
. 14587
50986
59907
20453
80902
86376
19508
. 427562

PRPPDMNMNOOR

12 ,
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REGRESI ON MONTEVI DEQY | NTERI OR | GUAL A SUVA DE VARI ABLES EN LAS DOS ESTI MACI ONES DE
I NGRESO Y EGRESO. PRUEBA DE CHOW

TOTAL MUESTRA
Current sanple: 1 to 586

Equati on 1

kkhkkkkkhkhhkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares
Dependent variable: |TOT
Nurmber of observations: 502

Mean of dependent variable = 6488. 20
Std. dev. of dependent var. = 7054.04

Sum of squared residuals = .337623E+10

Variance of residuals = .710785E+07
Std. error of regression = 2666. 06
R-squared = . 864596

Adj usted R-squared = .857185

Dur bi n- Wat son statistic = 1.76780
F-statistic (zero slopes) = 116.628
Schwarz Bayes. Info. Crit. = 16. 0559

Log of likelihood function = -4658. 38

Esti nmat ed St andar d

Vari abl e Coefficient Error t-statistic
CTOTMEM . 066902 .013124 5.09753
FEE 2864. 62 1801. 46 1.59016
FREEFEE -1408. 00 1223. 74 -1.15057
COPAYPW -30807.0 12409. 9 -2.48245
FREECOP -11976.9 18238. 7 -.656673
PARTNCOO 458. 650 317. 012 1. 44679
CTI DAYS . 880627 . 267019 3. 29800
S| ZE 1383. 38 201. 945 6. 85026
ABSOR 1379. 75 402. 593 3.42715
YR83 -1738. 05 381. 538 -4,55538
YR85 906. 511 495, 199 1.83060
YR86 453. 894 454, 951 . 997676
D9 2997. 29 912. 224 3. 28570
D12 8817. 84 1095. 95 8. 04586
D17 2238. 95 913. 152 2.45189
D23 -4993. 29 864. 460 -5.77620
D27 -3370.77 933. 386 -3.61133
D29 2838. 68 1582. 47 1.79383
D1289 29368. 2 2858. 55 10. 2738
D1290 10087. 6 2882.52 3. 49959
D1292 -6933.58 2893. 97 -2.39587
D1293 -6026. 85 2883. 25 -2.09030
CASMUS5 24439. 4 2801.52 8.72361
D34 4260. 90 825. 264 5.16308
D56 7916. 19 991. 028 7.98786
D58 5961. 67 844. 040 7.06326
D69 2680. 79 862. 288 3.10893
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MONTEVI DEO

Equati on 2

kkhkkkkkhkhhkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares

Dependent variable: |ITOT
Nunmber of observations: 212

Mean of dependent vari able 8629. 60
Std. dev. of dependent var. 9453. 23
Sum of squared residuals = .212681E+10

Variance of residuals = .112530E+08
Std. error of regression = 3354.55
R-squared = .887226
Adj usted R-squared = .874098

Dur bi n- Wat son statistic = 1.89603

F-statistic (zero slopes) = 67.5736
Schwarz Bayes. Info. Crit. = 16.7024
Log of likelihood function = -2009. 67

Esti mat ed St andar d

Vari abl e Coefficient Error t-statistic
CTOTMEM . 115842 . 021607 5.36125
FEE 2530. 89 4168. 47 . 607151
FREEFEE -1981. 21 2205. 29 -.898391
COPAYPW -15628.5 19400. 8 -. 805562
FREECOP 797.994 29980. 4 . 026617
PARTNCOO 2124.94 649. 959 3. 26935
CTI DAYS -.713064E-02 .419004 -.017018
Sl ZE 656. 483 449. 850 1. 45934
ABSOR 1964. 07 767.133 2.56027
YR83 -2820.19 677. 765 -4,.16102
YR85 -763.831 955, 228 -.799632
YR86 88. 5502 849. 320 . 104260
D9 1971. 48 1262. 28 1.56184
D12 7771. 30 1467. 18 5.29674
D17 1654. 77 1265. 57 1.30753
D23 -5715. 77 1195. 34 -4.78171
D27 -3642. 47 1535. 18 -2.37267
D29 2210. 14 2043. 97 1.08129
D1289 28787.2 3606. 25 7.98260
D1290 8873. 27 3660. 94 2.42377
D1292 -6985. 75 3686. 67 -1.89487
D1293 -5553. 96 3665. 37 -1.51525
CASMUS5 27207.1 3598. 88 7.55988
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I NTERI OR

Equati on 3

kkhkkkkkhkhkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares

Dependent variable: |ITOT
Nunmber of observations: 290

Mean of dependent variable = 4922.75

Std. dev. of dependent var. = 3897.90
Sum of squared residuals = .750008E+09
Variance of residuals = .273725E+07

Std. error of regression = 1654. 46

R-squared = . 829660

Adj usted R-squared = .820335
Dur bi n- Wat son statistic = 1.30307
F-statistic (zero slopes) = 88.6764

Schwarz Bayes. Info. Crit. = 15.0785
Log of likelihood function = -2552.52

Esti mat ed St andar d

Vari abl e Coefficient Error t-statistic
CTOTMEM . 256150 . 036109 7.09376
FEE 964. 452 1613.72 . 597656
FREEFEE -896. 381 1110. 13 -. 807455
COPAYPW 9048. 66 16537. 9 . 547146
FREECOP -24872. 1 17731.0 -1.40275
PARTNCOO 428. 823 370. 979 1.15592
CTI DAYS 1.30487 . 338006 3. 86050
S| ZE -181. 238 318. 553 -.568942
ABSOR 142. 685 349, 582 . 408160
YR83 -526.022 344, 158 -1.52843
YR85 2470. 10 412. 145 5.99327
YR86 812. 070 389. 594 2.08440
D34 3944.78 519. 108 7.59915
D56 5869. 54 741. 080 7.92025
D58 4151. 21 615. 006 6. 74987
D69 1952. 64 552. 332 3.53526

PRUEBA DE CHOW
F(27, 448) Test Statistic: 38. 88588 ., Upper tail area: .00000
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EGRESOS
REGRESI ON MONTEVI DEQY | NTERI OR CON TODAS LAS VARI ABLES. PRUEBA DE CHOW
TOTAL MUESTRA

Current sanple: 1 to 586

Equati on 1

kkhkkkkkhkhhkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares

Dependent vari abl e: DTOT
Nunmber of observations: 502

Mean of dependent variable = 5806. 02

Std. dev. of dependent var. = 6207.00
Sum of squared residuals = .372946E+10
Variance of residuals = .776972E+07

Std. error of regression = 2787.42
R-squared = . 806783

Adj usted R-squared = .798330
Dur bi n- Wat son statistic = 2.05117
F-statistic (zero slopes) = 95.4408

Schwarz Bayes. Info. Crit. = 16.0935
Log of likelihood function = -4683. 36

Esti nat ed St andar d

Vari abl e Coefficient Error t-statistic
C 1382. 60 1666. 81 . 829488
CTOTMEM . 093083 . 013518 6. 88566
FEE -7041. 66 3039. 75 -2.31652
FREEFEE 114. 553 5028. 47 . 022781
COPAYPW -56468. 2 14844. 3 - 3. 80403
FREECOP 32231.7 41436. 7 . 777854
PARTNCOO 1743.20 389. 588 4. 47447
UNI ONCOO 1159. 04 377.534 3.07003
CTI DAYS . 147394 . 271169 . 543551
BEDSMEM - 222. 809 82. 2917 -2.70755
S| ZE 2123.83 210. 073 10. 1100
WASABSOR 1025. 93 726. 421 1.41230
YR83 -2253.72 1690. 45 -1.33320
YR84 -616. 825 931. 873 -.661919
YR85 -932.001 854. 603 -1. 09057
YR86 -1329. 86 1764. 92 -. 753498
YR87 - 898. 808 1761. 17 -.510346
YR8S8 -1025. 93 1766. 59 -.580741
YR89 -1066. 78 1739.71 -.613193
YRO0 -1237. 46 1730. 57 -. 715061
YR91 -433.613 1820. 15 -.238230
YR92 -1248. 16 1251. 38 -.997424
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MONTEVI DEO

Equati on 2

kkhkkkkkhkhkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares

Dependent vari abl e: DTOT
Nunmber of observations: 212

Mean of dependent variable = 8085.93
Std. dev. of dependent var. = 8153. 66
Sum of squared residuals = .241231E+10

Vari ance of residuals = .126964E+08

Std. error of regression = 3563.20
R-squared = .828033

Adj usted R-squared = .809026

Dur bi n- WAt son statistic = 2.07674

F-statistic (zero slopes) = 43.5648
Schwar z Bayes. Info. Crit. 16. 8031
Log of likelihood function -2023. 03

Esti mat ed St andar d

Vari abl e Coefficient Error t-statistic
C 5257. 49 3335.70 1.57613
CTOTMEM  .118164 . 022486 5. 25508
FEE -22252.2 5870. 96 -3.79022
FREEFEE 6415. 87 9116. 23 . 703786
COPAYPW -63549.8 23426.6 -2.71272
FREECOP 6762. 17 73848. 6 . 091568
PARTNCOO 2374.61 611. 218 3. 88504
UNI ONCOO - 3900. 82 3026. 62 -1.28884
CTI DAYS . 102891 . 456397 . 225442
BEDSMEM - 310. 235 191. 363 -1.62118
Sl ZE 1616. 63 554. 667 2.91459
WASABSOR 54. 0786 1203. 58 . 044931
YR83 -2448. 08 3210. 55 -.762510
YR84 -1694. 14 1805. 58 -.938278
YR85 -2097. 49 1666. 59 -1. 25855
YR86 - 869. 287 3412. 24 -. 254755
YR87 550. 405 3439. 70 . 160016
YR88 497. 042 3450. 32 . 144057
YR89 163. 679 3424. 94 . 047790
YR90 -761.994 3379. 32 -.225488
YR91 1638. 19 3551. 92 . 461214
YR92 -724. 411 2643. 97 -.273986
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| NTERI OR
Equati on 3

kkhkkkkkkhkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares

Dependent vari abl e: DTOT
Nunmber of observations: 290

Mean of dependent variable = 4139. 32
Std. dev. of dependent var. = 3413.12

Sum of squared residuals = .488423E+09

Variance of residuals = .182247E+07
Std. error of regression = 1349.99
R-squared = .854924

Adj ust ed R-squared = .843556

Dur bi n- Wat son statistic = 1.42116
F-statistic (zero slopes) = 75.2050
Schwarz Bayes. Info. Crit. = 14.7669

Log of likelihood function = -2490. 33

Esti nmat ed St andar d

Vari abl e Coefficient Error t-statistic
C -1774. 64 1263. 02 -1. 40507
CTOTVEM . 421977 . 024573 17. 1727
FEE 1733. 98 2470.01 . 702013
FREEFEE 5098. 30 4127. 87 1. 23509
COPAYPW 8802. 35 15308. 1 . 575013
FREECOP -22608.1 38448.7 -.588006
PARTNCOO 516. 259 436. 641 1.18234
UNI ONCOO -583. 626 440. 291 -1. 32555
CTI DAYS . 248882 . 241944 1.02868
BEDSNVEM 20. 0477 50. 9479 . 393494
Sl ZE -1376. 38 253. 408 -5.43147
WASABSOR 952. 770 854. 533 1.11496
YR83 1561. 90 1303. 41 1.19832
YR84 1671. 46 680. 679 2. 45558
YR85 1895. 12 613. 527 3.08889
YR86 2417.70 1343. 65 1. 79935
YR87 2048. 88 1337. 33 1.53207
YR8S8 1609. 25 1337. 68 1.20301
YR89 1481. 07 1314. 94 1.12634
YR90 1723.93 1312. 58 1.31338
YR91 1628. 70 1389. 56 1.17210
YR92 307. 580 953. 609 . 322543

PRUEBA DE CHOW
F( 20, 462) Test Statistic: 65. 99572 ., Upper tail area: .00000
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REGRESI ON MONTEVI DEQY | NTERI OR CON VARI ABLES DE ESTI MACI ON FI ANL | NGRESOS Y EGRESCS .
PRUEBA DE CHOW

TOTAL MUESTRA
Current sanple: 1 to 586

Equati on 1

kkhkkkkkhkhkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares

Dependent vari abl e: DTOT
Nunmber of observations: 502

Mean of dependent variable = 5806. 02

Std. dev. of dependent var. = 6207.00
Sum of squared residuals = .178571E+10
Variance of residuals = .375939E+07

Std. error of regression = 1938.91
R- squar ed . 907486

Adj ust ed R-squared . 902422

Dur bi n- Wat son statistic = 1.74648
F-statistic (zero slopes) = 179. 205
Schwar z Bayes. Info. Crit. 15. 4189
Log of likelihood function -4498. 51

Esti nmat ed St andar d

Vari abl e Coefficient Error t-statistic
CTOTMEM . 055001 . 951230E- 02 5.78211
FEE -946. 137 1309. 20 -.722685
FREEFEE 1089. 84 889. 160 1.22570
COPAYPW -33913.0 9106. 71 -3.72395
FREECOP -13586. 3 13305.9 -1.02107
PARTNCOO 506.577 234. 016 2.16471
CTI DAYS 1. 06265 . 192818 5.51114
Sl ZE 1696. 54 144. 132 11. 7707
WASABSOR 670. 387 492. 630 1.36083
YR83 -977.352 287.831 - 3. 39558
YR85 -18.7702 360. 140 -.052119
YR86 -229.703 331. 211 -.693525
D9 3689. 08 626. 684 5. 88667
D12 7750. 23 769. 164 10. 0762
D17 2717. 97 626. 879 4.33572
D23 -4647. 03 628. 556 -7.39317
D27 -2812. 66 679. 520 -4,13919
D29 3000. 84 1148. 01 2.61395
D1289 88009. 13 2079. 09 4.23702
D1290 12772.6 2095. 41 6. 09552
D1292 811. 750 2104.79 . 385668
D1293 -814. 797 2096. 92 -. 388569
CASMUS5 5724. 38 2035. 78 2.81189
D34 2803. 66 598. 673 4.68313
D56 6238. 06 714.183 8. 73455
D58 5046. 77 607. 991 8. 30074
D69 1329. 19 624. 415 2.12870
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MONTEVI DEO

Equati on 2

kkhkkkkkhkhkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares

Dependent vari abl e: DTOT
Nunmber of observations: 212

Mean of dependent variable = 8085.93

Std. dev. of dependent var. = 8153. 66
Sum of squared residuals = .116941E+10
Variance of residuals = .618735E+07

Std. error of regression = 2487. 44

R-squared = . 916636

Adj usted R-squared = .906933

Dur bi n- Wat son statistic = 1.74602
F-statistic (zero slopes) = 94.4619
Schwarz Bayes. Info. Crit. = 16.1043

Log of likelihood function = -1946. 27

Esti mat ed St andar d

Vari abl e Coefficient Error t-statistic
CTOTMEM . 094059 . 015809 5. 94966
FEE -3845. 54 3155. 96 -1.21850
FREEFEE 705. 805 1634. 35 . 431857
COPAYPW -24026.0 14998. 1 -1.60193
FREECOP -5261.70 22318.5 -. 235755
PARTNCOO 1907.12 502. 617 3.79438
CTI DAYS . 282090 . 303942 . 928105
S| ZE 1424.52 358. 876 3.96941
WASABSOR 219. 681 771.532 . 284733
YR83 -1300. 62 529. 784 - 2. 45500
YR85 -477. 232 709. 623 -.672515
YR86 -832.877 629. 732 -1.32259
D9 3138. 83 847. 630 3.70306
D12 7068. 87 1021. 65 6. 91905
D17 2467.58 836. 301 2.95058
D23 -5287.11 899. 629 -5.87699
D27 -2544. 69 1178. 53 -2.15921
D29 2473. 88 1511. 53 1.63667
D1289 8498. 91 2674. 44 3.17782
D1290 11488.5 2716. 16 4.22967
D1292 852. 526 2736.72 . 311513
D1293 -301. 565 2718. 00 -.110951
CASMUS5 6986. 21 2667. 16 2.61934
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I NTERI OR

Dependent vari abl e:

Met hod

DTOT

Nunmber of observations: 290

Mean of dependent variable =

Std. dev.

Vari ance of

of dependent var.
Sum of squared residuals

residual s

Std. error of regression
R- squar ed

Adj ust ed R-squared
Dur bi n- WAt son statistic
F-statistic (zero sl opes)

Schwar z Bayes. Info. Crit.
Log of likelihood function
Esti mat ed St an
Vari abl e Coefficient Er
CTOTMVEM . 241115 . 019
FEE -179. 306 891.
FREEFEE 495. 091 610
COPAYPMV  22943. 3 8973
FREECOP  -16316.8 9788
PARTNCOO 36. 8642 203
CTI DAYS 1.72225 . 185
S| ZE -400. 131 175.
WASABSOR 1557. 48 547
YR83 -623. 833 194.
YR85 831. 370 227.
YR86 418. 335 214.
D34 2795. 37 284.
D56 5293. 99 396.
D58 4082. 26 328.
D69 1204. 89 301.

PRUEBA DE CHOW
F(27, 448) Test Statistic:

Equati on 3

kkhkkkkkkhkkkk*k

of estimation = Ordinary Least Squares

4139. 32
= 3413.12
= . 228655E+09
= 834507.
= 913.514
= . 932126
= .928410
= 1.39196
= 250. 688
= 13. 8907
= -2380. 28
dard
ror t-statistic
764 12.1999
961 -. 201024
028 . 811588
.97 2. 55665
.22 -1. 66698
452 . 181194
339 9. 29240
370 -2.28164
038 2.84711
211 -3.21214
325 3.65719
992 1.94582
663 9. 81992
026 13. 3678
881 12. 4126
021 4.00269

62.10899 ., Upper tail area
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3.3.2 Prueba de Chow para distintos tamafios

Se colapsaron las categorias 1y 2 y las categorias 3 y 4 de la variable SIZE para hacer la prueba. El objetivo es
demostrar que las especificaciones son distintas para distintas categorias de tamafio. Se examinan los egresos como
dependiente, por ser esa variable en la que la escala (S1ZE) resulta significativa.

MONTEVI DEO
TODOS LOS TAMARNOS.

Equati on 1

kkhkkhkkkkhkhkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares

Dependent vari abl e: DTOT
Nunmber of observations: 212

Mean of dependent variable = 8085.93

Std. dev. of dependent var. = 8153. 66
Sum of squared residuals = .166219E+10
Variance of residuals = .835273E+07

Std. error of regression = 2890.11
R- squar ed . 882929

Adj ust ed R-squared . 875869

Dur bi n- WAt son statistic = 1.87734
F-statistic (zero slopes) = 123. 368
Schwarz Bayes. Info. Crit. 16. 2033
Log of likelihood function -1983.55

Esti mat ed St andar d

Vari abl e Coefficient Error t-statistic
CTOTMEM . 122613 . 363055E- 02 33.7725
FEE 6719. 97 1677. 13 4.00682
FREEFEE 617. 219 1450. 28 . 425587
COPAYPW -17082.4 14691. 7 -1.16272
D9 4971. 47 908. 376 5.47292
D12 8160. 01 1052. 17 7.75541
D17 4753. 97 903. 139 5.26383
D23 -4075. 92 924,123 -4, 41058
D29 4211. 69 1703. 57 2.47227
D1289 9396. 73 3075. 82 3. 05504
D1290 13711.5 3073. 68 4. 46094
D1291 8675. 13 3091. 90 2.80576
CASMUS5 6831. 79 3007. 35 2.27170
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escal a=si ze 1-2

Equation 2

kkhkkkkkhkhkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares

Dependent vari abl e: DTOT
Nunmber of observations: 70

Mean of dependent variable = 3201.83

Std. dev. of dependent var. = 2506.74
Sum of squared residuals = .108085E+09
Variance of residuals = .171563E+07

Std. error of regression = 1309. 82

R-squared = . 755884

Adj usted R-squared = .732635

Dur bi n- Wat son statistic = .921605
F-statistic (zero slopes) = 31.6205

Schwarz Bayes. Info. Crit. = 14.6748
Log of likelihood function = -598.073

Esti nmat ed St andar d

Vari abl e Coefficient Error t-statistic
CTOTMEM . 272338 . 034938 7.79489
FEE -4217.90 1742. 58 -2.42049
FREEFEE 1068. 14 1168. 91 . 913788
COPAYPW -8295. 45 8670. 08 -.956791

D9 4125. 02 594, 094 6. 94339

D12 4882. 54 704. 436 6. 93114

D17 3459. 67 945. 795 3. 65795
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escal a=si ze 3-4

Equati on 3

kkhkkkkkhkhkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares

Dependent vari abl e: DTOT
Nunmber of observations: 142

Mean of dependent variable =

Std. dev. of dependent var.
Sum of squared residuals
Variance of residuals

Std. error of regression

R- squar ed

Adj ust ed R-squared

Dur bi n- WAt son statistic
F-statistic (zero sl opes)
Schwar z Bayes. Info. Crit.
Log of likelihood function

10493. 6
8873. 10
. 143741E+10
.108076E+08

= 3287.48

. 871491
. 863761
1.70939
111. 771
16. 4444

= -1346.74

Esti nmat ed St andar d

Vari abl e Coefficient Error t-statistic
CTOTVEM . 114549 . 454707E- 02 25.1918
FEE 20269.9 3063. 81 6. 61591
FREEFEE -480. 693 2009. 08 -.239261
COPAYPW -97206.6 27765. 4 -3.50100
CASMUS5 7008. 82 3447. 16 2.03322

D9 3946. 39 1538.12 2.56572

D12 12888. 3 1300. 42 9.91090

D23 -5654. 53 1092. 27 -5.17685
D29 1779. 19 1982. 05 . 897651

Prueba de CHOW
F(13, 186) Test Statistic:

7.022626
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escal a=si ze, col apsando otras categorias.

Equati on 4

kkhkkkkkhkhhkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares

Dependent vari abl e: DTOT
Nunmber of observations: 212

Mean of dependent variable = 8085.93

Std. dev. of dependent var. = 8153. 66
Sum of squared residuals = .166219E+10
Variance of residuals = .835273E+07

Std. error of regression = 2890.11

R-squared = .882929

Adj usted R-squared = .875869

Dur bi n- Wat son statistic = 1.87734
F-statistic (zero slopes) = 123. 368

Schwarz Bayes. Info. Crit. = 16.2033
Log of likelihood function = -1983.55

Esti nmat ed St andar d

Vari abl e Coefficient Error t-statistic
CTOTMEM . 122613 . 363055E- 02 33.7725
FEE 6719. 97 1677. 13 4.00682
FREEFEE 617. 219 1450. 28 . 425587
COPAYPW -17082.4 14691. 7 -1.16272
D9 4971. 47 908. 376 5.47292
D12 8160. 01 1052. 17 7.75541
D17 4753. 97 903. 139 5.26383
D23 -4075. 92 924,123 -4, 41058
D29 4211. 69 1703. 57 2.47227
D1289 9396. 73 3075. 82 3. 05504
D1290 13711.5 3073. 68 4. 46094
D1291 8675. 13 3091. 90 2.80576
CASMUS5 6831. 79 3007. 35 2.27170
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Equati on 6

kkhkkkkkhkhkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares

Dependent vari abl e: DTOT
Nunmber of observations: 48

Mean of dependent vari able 3895. 60

Std. dev. of dependent var. 2530. 68
Sum of squared residuals = .720684E+08
Variance of residuals = .171591E+07

Std. error of regression 1309. 93

R- squar ed . 763036

Adj usted R-squared = .734826

Dur bi n- Wat son statistic = .870667
F-statistic (zero slopes) = 26.6838
Schwarz Bayes. Info. Crit. = 14.7058
Log of likelihood function = -409.435

Esti mat ed St andar d

Vari abl e Coefficient Error t-statistic
CTOTMEM . 352955 . 040040 8. 81502
FEE -5916. 89 1834. 00 -3.22622
FREEFEE 1508. 46 1249. 29 1.20745
COPAYPW -43289.1 15830. 2 -2.73458

D9 3486. 61 675. 708 5.15994

D12 4322.71 720.182 6. 00225
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Equati on 7

kkhkkkkkhkhkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares

Dependent vari abl e: DTOT
Nunmber of observations: 103

Mean of dependent variable = 6648. 80

Std. dev. of dependent var. = 4175.72
Sum of squared residuals = .746966E+09
Variance of residuals = .786280E+07

Std. error of regression = 2804. 07

R-squared = .585299

Adj usted R-squared = .554742

Dur bi n- Wat son statistic = 1.79043
F-statistic (zero slopes) = 18.7423
Schwarz Bayes. Info. Crit. = 16.1568

Log of likelihood function = -959. 686

Esti mat ed St andar d

Vari abl e Coefficient Error t-statistic
CTOTMEM . 141362 . 034745 4.06858
FEE 20779.7 4465. 60 4.65329
FREEFEE 396. 209 2110. 56 . 187727
COPAYPW -141591. 32642.8 -4,33760

D9 3881. 18 1341. 84 2.89243

D12 11077.1 1747. 83 6. 33760

D23 -5263.28 984. 012 -5.34880
D29 1463.52 1703. 05 . 859351
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Equati on 8

kkkkhkkkkkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares

Dependent vari abl e: DTOT
Nunmber of observations: 39

Mean of dependent vari able
Std. dev. of dependent var.

Sum of squared residuals =
Variance of residuals =

Std. error of regression
R- squar ed

Adj usted R-squared =

Dur bi n- WAt son statistic
F-statistic (zero sl opes)
Schwar z Bayes. Info. Crit.
Log of likelihood function

20647.8
9972. 14
. 654546E+09
. 198347E+08
4453. 62
. 830653
. 804994
1.35179
31.5034
17. 1995
-379. 738

Esti mat ed St andar d

Vari abl e Coefficient Error t-statistic
CTOTMEM . 115140 . 933355E- 02 12. 3361

FEE 14183. 6 11327.1 1.25218
FREEFEE -1956. 98 5179. 82 -.377808
COPAYPW -42475.6 73180.7 -.580421
CASMUS5 7859. 17 4768. 32 1.64820

D12 14108. 9 2578. 11 5.47256

Prueba de CHOW

F(13, 184) Test Statistic:

9. 710066 ., Upper tail area:
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3.3.3 Estimacidn alternativa con tasas

Para la dependiente DTOT, en la que se observa que SIZE igual tiene efecto, sugiriendo la importancia de esta
variable como sefial de otros atributos.

EGRESOS Y TASA DE EGRESOS MONTEVI DEO

EGRESCS
Equati on 1

kkhkkkkkkhkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares
Dependent vari abl e: DTOT
Nurmber of observations: 212

Mean of dependent variable = 8085.93
Std. dev. of dependent var. = 8153. 66
Sum of squared residuals = .128992E+10

Vari ance of residuals = .651473E+07
Std. error of regression 2552. 40
R- squar ed . 908063
Adj usted R-squared = .902026
Dur bi n-Wat son statistic = 1.79225

F-statistic (zero slopes) = 150.402
Schwarz Bayes. Info. Crit. = 15.9750
Log of likelihood function = -1956. 67

Esti nmat ed St andar d

Vari abl e Coefficient Error t-statistic
CTOTMEM . 099890 . 439494E- 02 22.7285
COPAYPW -4.10401 1. 33565 -3.07268
FEE -.545003 .218762 -2.49130
FREEFEE . 209250 . 129559 1.61509
Sl ZE 1816. 72 240. 327 7.55935
D9 4304. 69 807. 067 5.33374
D12 7236. 66 937. 216 7.72144
D17 3677. 27 810. 224 4.53859
D23 -3894. 34 816. 492 -4,.76960
D29 3722.01 1505. 90 2.47161
D1289 9605. 21 2716.54 3.53582
D1290 12004.5 2723.89 4.40713
CASMUS5 6493. 88 2656. 31 2.44470
D1291 8379. 79 2730. 88 3.06852
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TASA DE EGRESOS
Equati on 2

kkhkkkkkhkhkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares
Dependent vari abl e: PDTOT
Nurmber of observations: 180

Mean of dependent variable = .248854 Adj usted R-squared = .404462

Std. dev. of dependent var. = .180521 Dur bi n- WAt son statistic = 1.46184

Sum of squared residuals = 3.43845 F-statistic (zero slopes) = 9.69244

Vari ance of residuals = .020590 Schwarz Bayes. Info. Crit. = -3.58289

Std. error of regression = .143491 Log of likelihood function = 100. 805
R-squared = .444386

Esti mat ed St andar d

Vari abl e Coefficient Error t-statistic
COPAYPW -.269110E-03 .989222E-04 -2.72042
FEE . 464278E- 04 . 120602E- 04 3. 84967
FREEFEE -.800027E-06 . 752098E-05 -.106373
Sl ZE . 040741 .011185 3. 64244
D9 . 340703 . 047612 7.15586
D12 . 387831 . 056360 6. 88133
D17 . 255927 . 047203 5.42186
D23 -.139758 . 048475 -2.88308
D29 . 095733 . 084746 1.12964
D1289 . 058281 . 154057 . 378306
D1290 . 152814 . 154469 . 989284
CASMUS5 -.119734 . 148036 -.808818
D1291 -. 175955 . 155483 -1.13167

59



3.3.4 Regresiones con resultados definitivos de ingresos a IAMC

MONTEVI DEO
I ngresos.

Equati on 1

kkhkkkkkhkhhkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares

Dependent variable: |ITOT
Nunmber of observations: 212

Mean of dependent variable = 8629. 60
Std. dev. of dependent var. = 9453.23
Sum of squared residuals = .227543E+10

Variance of residuals = .113772E+08
Std. error of regression 3373.00
R- squar ed . 879376
Adj usted R-squared = .872742
Dur bi n-Wat son statistic = 1.91772

F-statistic (zero slopes) = 132.484
Schwarz Bayes. Info. Crit. = 16.4921
Log of likelihood function = -2016. 83

Esti nmat ed St andar d

Vari abl e Coefficient Error t-statistic
ABSOR 2640. 09 618. 825 4.26630
CTOTVEM . 122511 . 447765E- 02 27. 3605
PARTNCOO 2665. 46 561. 623 4. 74599
FEE . 635945 . 185295 3. 43207
YR83 -2821. 20 644. 121 -4,37992
D12 5533. 88 1235. 74 4.47819
D23 -6384. 63 1138. 14 -5.60971
D27 -5241. 80 1205. 81 -4.34710
D1289 30227.5 3564. 57 8. 47998
D1290 10981. 2 3565. 53 3.07982
COP91 -2.77566 1.68939 -1.64299
CASMUS5 26252. 4 3495. 83 7.50961

Current sanpl e: 34 to 63, 97 to 124, 153 to 178, 203 to 228, 252 to 278, 301

to 330, 351 to 383, 403 to 435, 454 to 486, 505 to 536
to 586
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I NTERI OR
I ngresos.

Equati on 2

kkhkkkkkhkhkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares

Dependent variable: |ITOT
Nunmber of observations: 303

Mean of dependent variable = 4997.31

Std. dev. of dependent var. = 4208.82
Sum of squared residuals = .854358E+09
Variance of residuals = .289613E+07

Std. error of regression = 1701. 80

R-squared = . 841063

Adj usted R-squared = .837291
Dur bi n- Wat son statistic = 1.38667
F-statistic (zero slopes) = 221.740

Schwarz Bayes. Info. Crit. = 15.0030
Log of likelihood function = -2680.04

Esti mat ed St andar d

Vari abl e Coefficient Error t-statistic
CTOTMEM . 276703 . 010451 26. 4763

CTI DAYS . 945225 . 279265 3. 38469
PARTNCOO 773.695 295. 572 2.61762
FEENM -1711. 00 746. 571 -2.29181
YR85 2233.75 373.151 5.98619

D34 3637. 18 530. 528 6. 85578

D56 6468. 67 584. 241 11. 0719

D58 3412. 96 582. 682 5.85732

Current sanpl e: 1 to 33, 64 to 96, 125 to 152, 179 to 202, 229 to 251, 279
to 300, 331 to 350, 384 to 402, 436 to 453, 487 to 504, 537
to 554
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MONTEVI DEO
Egr esos.

Equati on 3

kkhkkkkkhkkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares

Dependent vari abl e: DTOT
Nunmber of observations: 212

Mean of dependent vari abl e 8085. 93
Std. dev. of dependent var. 8153. 66
Sum of squared residuals = .128087E+10

Variance of residuals = .646906E+07
Std. error of regression = 2543. 43
R-squared = .908693
Adj usted R-squared = .902699

Dur bi n- Wat son statistic = 1.80463

F-statistic (zero slopes) = 151.572
Schwarz Bayes. Info. Crit. = 15.9680
Log of likelihood function = -1955.92

Esti mat ed St andar d

Vari abl e Coefficient Error t-statistic
CTOTMEM . 100801 . 438581E- 02 22.9834
COPAYPW -4.13026 1.33074 -3.10373
FREEPRI C 752.922 375. 298 2.00620
FEE -.492470 . 207337 -2.37522
S| ZE 1739. 31 236. 939 7.34075
D9 4274. 18 804. 470 5.31304
D12 7199. 66 934. 413 7.70500
D17 3684. 86 807. 289 4.56449
D23 - 3866. 46 813. 956 -4,75021
D29 3741. 04 1498. 01 2.49734
D1289 9685. 05 2707. 25 3.57745
D1290 12173.0 2717. 64 4. 47924
D1291 8523.70 2724.00 3.12912
CASMUS5 6308. 60 2651.51 2.37925

Current sanpl e: 34 to 63, 97 to 124, 153 to 178, 203 to 228, 252 to 278, 301
to 330, 351 to 383, 403 to 435, 454 to 486, 505 to 536, 555
to 586
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I NTERI OR

Egr esos.
Equati on 4

kkhkkkkkhkhhkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares

Dependent vari abl e: DTOT
Nunmber of observations: 290

Mean of dependent variable = 4139. 32

Std. dev. of dependent var. = 3413.12
Sum of squared residuals = .297802E+09
Variance of residuals = .106739E+07

Std. error of regression = 1033.15

R-squared = .911555

Adj ust ed R-squared = .908385

Dur bi n- Wat son statistic = 1.37028
F-statistic (zero slopes) = 287.511

Schwarz Bayes. Info. Crit. = 14.0571
Log of likelihood function = -2418.59

Esti nmat ed St andar d

Vari abl e Coefficient Error t-statistic
CTOTMEM . 362869 . 016082 22.5640
S| ZE -1120.51 161. 250 -6.94893
FEENM -2324. 36 524. 254 -4.43365
FREEPRI C 362. 894 148. 216 2.44841
COPAYPW 3. 05952 . 876262 3. 49156
PARTNCOO 672. 477 223. 269 3.01196
YR85 619. 891 263. 369 2.35370
D34 2345. 75 326. 755 7.17892
D53 1883. 18 740. 610 2.54274
D56 3700. 69 404. 747 9. 14323
D58 2568. 21 346. 006 7.42246
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Anexo 3.4

Regresiones con resultados definitivos

Estadisticos
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REGRESI ONES CON RESULTADOS DEFI NI TI VOS DE | NGRESOS A | AMC.

MONTEVI DEO

I ngresos.

Equati on 1

kkhkkkkkhkhkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares

Dependent variable: |ITOT
Nunmber of observations: 212

Mean of dependent variable = 8629. 60
Std. dev. of dependent var. = 9453.23
Sum of squared residuals = .227543E+10
Variance of residuals = .113772E+08
Std. error of regression = 3373.00
R-squared = .879376
Adj usted R-squared = .872742
Dur bi n- Wat son statistic = 1.91772
F-statistic (zero slopes) = 132.484
Schwarz Bayes. Info. Crit. = 16.4921
Log of likelihood function = -2016. 83
Esti mat ed St andard
Vari abl e Coefficient Error t-statistic
ABSOR 2640. 09 618. 825 4.26630
CTOTMVEM . 122511 . 447765E- 02 27. 3605
PARTNCOO 2665. 46 561. 623 4. 74599
FEE . 635945 . 185295 3.43207
YR83 -2821.20 644.121 -4.37992
D12 5533. 88 1235.74 4.47819
D23 -6384.63 1138. 14 -5.60971
D27 -5241. 80 1205. 81 -4.34710
D1289 30227.5 3564. 57 8. 47998
D1290 10981. 2 3565. 53 3. 07982
COP91 -2.77566 1.68939 -1.64299
CASMUB5 26252. 4 3495. 83 7.50961

Current sanpl e: 34 to 63, 97 to 124, 153 to 178, 203 to 228, 252 to 278, 301

to 330, 351 to 383, 403 to 435, 454 to 486, 505 to 536
to 586
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I NTERI OR
I ngresos.

Equati on 2

kkhkkkkkhkhhkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares

Dependent variable: |ITOT
Nunmber of observations: 303

Mean of dependent variable = 4997.31
Std. dev. of dependent var. = 4208.82
Sum of squared residuals = .854358E+09
Variance of residuals = .289613E+07
Std. error of regression = 1701. 80
R-squared = . 841063
Adj usted R-squared = .837291
Dur bi n- Wat son statistic = 1.38667
F-statistic (zero slopes) = 221.740
Schwarz Bayes. Info. Crit. = 15.0030
Log of likelihood function = -2680.04
Esti mat ed St andard
Vari abl e Coefficient Error t-statistic
CTOTMEM . 276703 . 010451 26. 4763
CTI DAYS . 945225 . 279265 3. 38469
PARTNCOO 773.695 295.572 2.61762
FEENM -1711. 00 746.571 -2.29181
YR85 2233.75 373.151 5. 98619
D34 3637. 18 530. 528 6. 85578
D56 6468. 67 584. 241 11. 0719
D58 3412. 96 582. 682 5.85732

Current sanpl e: 1 to 33, 64 to 96, 125 to 152, 179 to 202, 229 to 251, 279
to 300, 331 to 350, 384 to 402, 436 to 453, 487 to 504, 537
to 554
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MONTEVI DEO
Egr esos.

Equati on 3

kkhkkhkkkkhkhkkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares

Dependent vari abl e: DTOT
Nunmber of observations: 212

Mean of dependent variable = 8085.93
Std. dev. of dependent var. = 8153. 66
Sum of squared residuals = .128087E+10
Variance of residuals = .646906E+07
Std. error of regression = 2543. 43
R-squared = .908693
Adj usted R-squared = .902699
Dur bi n- Wat son statistic = 1.80463
F-statistic (zero slopes) = 151.572
Schwarz Bayes. Info. Crit. = 15.9680
Log of likelihood function = -1955.92
Esti mat ed St andar d
Vari abl e Coefficient Error t-statistic
CTOTMEM . 100801 . 438581E- 02 22.9834
COPAYPMWV - 4.13026 1.33074 -3.10373
FREEPRI C 752.922 375. 298 2. 00620
FEE -.492470 . 207337 -2.37522
S| ZE 1739. 31 236.939 7. 34075
D9 4274.18 804. 470 5.31304
D12 7199. 66 934. 413 7.70500
D17 3684. 86 807. 289 4.56449
D23 - 3866. 46 813. 956 -4.75021
D29 3741.04 1498. 01 2.49734
D1289 9685. 05 2707. 25 3.57745
D1290 12173.0 2717. 64 4.47924
D1291 8523.70 2724.00 3.12912
CASMUB5 6308. 60 2651. 51 2.37925

Current sanpl e: 34 to 63, 97 to 124, 153 to 178, 203 to 228, 252 to 278, 301
to 330, 351 to 383, 403 to 435, 454 to 486, 505 to 536, 555
to 586
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I NTERI OR

Egr esos.
Equati on 4

kkhkkkkkhkhhkkkk*k

Met hod of estimation = Ordinary Least Squares

Dependent vari abl e: DTOT
Nunmber of observations: 290

Mean of dependent variable = 4139. 32
Std. dev. of dependent var. = 3413.12
Sum of squared residuals = .297802E+09
Variance of residuals = .106739E+07
Std. error of regression = 1033.15
R-squared = .911555
Adj usted R-squared = .908385
Dur bi n- Wat son statistic = 1.37028
F-statistic (zero slopes) = 287.511
Schwarz Bayes. Info. Crit. = 14.0571
Log of likelihood function = -2418.59
Esti mat ed St andard
Vari abl e Coefficient Error t-statistic
CTOTMEM . 362869 . 016082 22.5640
S| ZE -1120.51 161. 250 -6.94893
FEENM -2324. 36 524. 254 -4.43365
FREEPRI C 362. 894 148. 216 2.44841
COPAYPMWV 3. 05952 . 876262 3. 49156
PARTNCOO 672. 477 223. 269 3. 01196
YR85 619. 891 263. 369 2. 35370
D34 2345. 75 326. 755 7.17892
D53 1883. 18 740. 610 2.54274
D56 3700. 69 404. 747 9. 14323
D58 2568. 21 346. 006 7.42246
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Est adi sticas Mont evi deo

MEAN
| TOT 8629. 60377
DTOT 8085. 93396
NETCHANG 543. 66981
CTOTVEM 44359. 72642
FEE 2717.97591
FREEFEE 1016. 98223
COPAYPW 244, 36178
CTI DAYS 1270. 26887
UNI ONCOO 0. 051887
PARTNCOO 0.52830
FREEPRI C 0. 35377
| ACTAN 1. 00000
ABSOR 0.27830
WASABSOR 0.075472
Bl G 0.061321
S| ZE 2.80189
Estadisticas Interior
MEAN
| TOT 4922. 75172
DTOT 4139. 31724
NETCHANG 783. 43448
CTOTVEM 15232. 71724
FEE 2349. 36141
FREEFEE 903. 25594
COPAYPW 177. 88548
CTI DAYS 198. 57586
UNI ONCOO 0.81379
PARTNCOO 0. 13448
FREEPRI C 0. 33448
| ACTAN 1.00000
ABSOR 0.11379
WASABSOR 0. 010345
Bl G 0. 037931
S| ZE 1.92759

Est adi sticas para el asticidad

MEAN
| TOT 3787. 22093
DTOT 3199. 59884
FEENM 2363. 79189
COPNM 188. 68431

Est adi sticas para copagos |iberalizados

MEAN
| TOT 9459. 01961
DTOT 9516. 80392
FREECOP 325. 33446

STD DEV M NI MUM
9453. 22543 186. 00000
8153. 65675 229. 00000
3624. 19191 -6673. 00000

58892. 89698 3551. 00000
796. 96836 1297. 07141
1492. 25820 0. 00000
141. 74699 37. 78956
2616. 36923 0. 00000

0.22232 0. 00000

0.50038 0. 00000

0. 47927 0. 00000

0. 00000 1. 00000

0. 44922 0. 00000

0. 26478 0. 00000

0. 24049 0. 00000

0.97280 1. 00000

STD DEV M NI MUM
3897. 89865 88. 00000
3413. 11617 15. 00000
1482. 72447 -5316. 00000

10132. 68986 252. 00000
675.17719 404. 36667
1355. 50368 0. 00000
69. 80457 28. 43066
451. 15177 0. 00000

0. 38995 0. 00000

0. 34176 0. 00000

0.47262 0. 00000

0. 00000 1. 00000

0. 31811 0. 00000

0.10136 0. 00000

0.19136 0. 00000

0. 83496 1. 00000

no nonopolicos

STD DEV M NI MUM
3450. 53622 88. 00000
2920. 76743 15. 00000

769.12262 404. 36667
77.70480 28. 43066

STD DEV M NI MUM
8022. 24446 615. 00000
8048. 23528 1381. 00000

149. 35684 93. 21442
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MAXI MUM
58082. 00000
43917. 00000
23560. 00000

273762. 00000
6363. 14160
6363. 14160
1277. 86426

14716. 00000

1. 00000

1. 00000

. 00000

00000

00000

00000

. 00000

. 00000

oRRPRPREPR

MAXI MUM
17522. 00000
17695. 00000

8516. 00000
41460. 00000
5911. 20361
5911. 20361
449. 69540
3947. 00000

1. 00000

1. 00000
. 00000
00000
00000
00000
. 00000
. 00000

wkhkREPPEPE

MAXI MUM
17522. 00000
16468. 00000

5911. 20361
449. 69540

MAXI MUM
34290. 00000
33742. 00000

887.19623



Anexo 4.1

Gréficos

41.1
Mutualista/IPC

4.1.2
Cuota por afiliado

4.1.3
Variacion cuota mutualista

4.1.4
Ingresos totales

4.1.5
Tasa moderadora por tique

4.1.6
Tasa moderadora por orden

4.1.7
Ingresos mutualista

4.1.8
Ingresos cooperativa no gremial

4.1.9
Ingresos cooperativa gremial Montevideo

4.1.10
Ingresos cooperativa gremial Interior
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