LA PROYECCION
en el sector salud

Este articulo hace un analisis
global de la situacién latinoa-
mericana con respecto al
potencial de los servicios de
salud y aseguramiento. Se
enfoca en un segundo momento
la situacion particular colom-
biana, para luego centrarse en
los beneficios, desventajas,
oportunidades vy diversos
aspectos ya sean positivos o
negativos que trae consigo la
negociacion del TLC en
Colombia.
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La situacion colombiana con respecto al
comercio de los servicios de salud ha
mejorado sustancialmente debido a los
cambios, los acuerdos y los tratados que se
han llevado a cabo en el pais. Uno de los
temas mas importantes en el que Colombia
se ha enfocado es en el potencial exportador
gue tiene el pais.

Después de haber analizado tanto los puntos
fuertes como las debilidades, se han
reconocido algunos productos y servicios
que se pueden ofrecer al exterior.

En este sentido es evidente que el sector
salud colombiano se beneficiaracon el TLC.
Sin embargo, es necesario profundizar en
muchos de los aspectos relacionados con
la IED (inversion extranjera directa), el
mejoramiento de los procesos y servicios, el
establecimiento de precios, la ventaja
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competitiva, el area de cobertura, etc., con el
fin de darle a Colombia un estimulo real en el
area de salud y bienestar de sus habitantes.

En el tema de aseguramiento la vision es
menos claray reina mucha incertidumbre, ya
que las variables de empleo con cobertura en
salud y consumo gravado (IVA) tienen un
comportamiento con tendencia a la baja, que
con cambios del mercado productivo
importantes como lo son un TLC, presentan
un escenario con muchas dudas, mayor
estancamiento del régimen contributivo, mayor
gasto estatal para sostener el aumento de la
cobertura a expensas del régimen subsidiado.

Este articulo hace un andlisis global de la
situacion latinoamericana con respecto a
estos temas, se enfoca luego en la situacién
particular colombiana, para luego centrarse
en los beneficios, desventajas, oportuni-dades
y diversos aspectos ya sean positivos o
negativos que trae consigo la negociacion del
TLC en Colombia.

En las Ultimas décadas se han presen-tado
muchos fenébmenos y cambios en diversos
campos del sector salud y del comercio de
sus servicios, todos con un efecto diferente
en los paises latinoamericanos. Temas como
la privatizacién, los cambios en las diversas
entidades de salud y la introduccion del
Seguro Social, que busca un beneficio
trilateral (proveedores, consumidores y
aseguradores), enmarcan la problematica
social colombiana de los dltimos afios con

Agstract

The Colombian situation regarding the
trade of the health services has
improved substantially due to all the
changes, treaties and agreements that
the country has undergone. One of the
most important topics Colombia has
focused on is its potential to export the
health services and also, on what the
country can offer abroad; all this, after
having analyzed its weaknesses and
strengths. It is obvious that the
Colombian health sector will benefit from
the FTA. However, it is necessary to
study in depth several of the aspects
dealing with the External Direct
Investment, the improvement of
processes and services, pricing,
competitive advantages, coverage
area, etc., so that a real boost in the
welfare and health of Colombian people
is given.

About the security issue, the vision is
less clear and full of uncertainty,
because the employment aspects with
health protection and the tax of
consumption (IVA) have a down-
behaviour, which present, with important
productive market changes, as the
TLC, a landscape full of doubts, more
stagnancy of the Contributory Politics
and a larger state spending to hold the
rise of the covering with the costs of the
subsidiary politic.
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Imperfect, market, unemployment,
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respecto a los servicios de salud. Aunque la
mayoria de estos cambios se han realizado
con el fin de mejorar, y aunque los indices de
afiliacion han crecido cubriendo asi a una
mayor parte de la poblacién, no se han logrado
los resultados esperados y, la mala calidad y
la demora en los servicios siguen siendo
preocupantes.
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Entes internacionales y locales como el
Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud (CNSSS), El Fondo de Seguridad y
Granitas (FOSYGA) Yy el Sistema de Seleccién
de Beneficiarios (SISBEN) han aportado
mucho a la salud colombiana y se han
encargado de dirigir, controlar, regular y

«asegurar» la calidad de los servicios en
Colombia. Ademas, algunos convenios como
el Acuerdo General sobre el Comercio de los
Servicios (AGCS) se han negociado con la
OMC con el fin de expandir y abrir las puertas
a nuevas oportunidades y beneficios para la
poblacién colombiana en general.

1. FRENTE A AMERICA LATINA

1.1 El papel del Banco Mundial
[

Para superar la crisis econémica que
comenzé alrededor de 1980, el Fondo
Monetario Internacional (FMI) exigié a los
gobiernos recortar los gastos en los sectores
sociales, entre ellos el sector salud (los
llamados ajustes estructurales). La reduccién
de los presupuestos de salud provocé un
deterioro aun mayor en la calidad de los
servicios y una disminucion notable en el grado
de satisfaccién de proveedores y usuarios.

El Banco Mundial, para fortalecer su programa
de préstamos al sector de la salud, a finales
de la década de 1990 se habia convertido en
la agencia internacional que méas fondos
prestaba a los paises en vias de desarrollo para
ese sector. En 1999, segun los precios de 1996,
el Banco Mundial habia concedido préstamos por
un valor total de US $16.800 millones.

Apoyado en el poder de sus recursos, el
Banco Mundial ha promovido una reforma de
salud basada en los principios béasicos de que
el sector privado es mas eficiente que el sector
publico y de que la funcién del Gobierno es
regular y no proveer servicios.
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Siguiendo su ideologia neoliberal, el Banco
Mundial propone la privatizacién de los
servicios, su descentralizacion, la separacién
de las funciones de financiacion y provisién,
y la universalizacion del acceso a un paquete
de servicios minimos que cada pais debe
definir de acuerdo con sus recursos y estudios
de eficiencia en funcién de los costos.

1.2 La privatizacion en
América Latina

La mayoria de los paises de América Latina
se han opuesto a la privatizacion de la
prestacién de servicios de salud financiados
por el sector publico o por sistemas de
seguridad social. Brasil tiene una larga historia
de contratacion de servicios hospitalarios al
sector privado sin fines de lucro. Otros paises,
como Costa Rica, El Salvador y mas
recientemente México, han experimentado
con planes piloto de contratacion publica de
servicios privados.
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Chile, que habia tenido un sistema nacional
de salud con cobertura universal y de acceso
gratuito entre 1952 y 1981, fue el primer pais
latinoamericano en aplicar una reforma
neoliberal a principios de la década de 1980.
La dictadura fragmento el sistema nacional
de salud y cre6é aseguradoras privadas
denominadas Institutos de Salud Provisional
(ISAPRE). También descentralizo la atencion
primaria y hospitalaria mediante su
transferencia a las municipalidades y a las
areas de salud, respectivamente, y en 1986
establecié cuotas de recuperacion en el sector
publico. Segun evaluaciones realizadas, la
reforma aplicada en Chile:

e Segmento el sistema, lo que provocé una
mayor inequidad en el acceso a los
servicios, ya que solo los ricos tienen los
recursos econémicos para beneficiarse de
los ISAPRE. La segmentacién no mejoro
la eficiencia del sistema; el gasto per capita
de los beneficiarios de los ISAPRE es
aproximadamente el doble del gasto per
capita en el sector publico (22% de la
poblacion consume 46% del gasto para la
salud), a pesar de que los beneficiarios
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de los ISAPRE son, en promedio, mas
jévenesy sanos.

e Beneficié a los ISAPRE, que llegaron a
funcionar con margenes de beneficio de
20% y gastos administrativos de otro 20%,
debido a practicas que la superintendencia
de ISAPRE no ha podido controlar, como la
seleccién cuidadosa de sus afiliados (jévenes
y sanos) y los subsidios directos del Estado
(alrededor de 4% del gasto de los ISAPRE).

e Aumentd la inequidad entre las areas
rurales y urbanas.

e Redujo el presupuesto publico del sector de la
salud, que ademas tiene la dificil tarea de
acoger alas personas que, en periodos de crisis
econdmica, dejan de contribuir a ISAPRE y
pasan a depender del sector publico.

La reforma de salud de Colombia, aplicada en
1993, es la que siguié mas de cerca las
recomendaciones del Banco Mundial, a la vez
que intento corregir algunos de los problemas
identificados durante el proceso de la reforma
chilena.

La proyeccion del sector salud en Colombia



2. EL SEGURO DE SALUD

La introduccién del seguro se realiza a través
de unos agentes creados especialmente para
administrarlo: las compafiias aseguradoras,
quienes tienen el rol de intermediarios entre los
consumidores y los productores. En sentido
tedrico, la figura del seguro beneficia a los tres
agentes participantes: consumidores, produc-
tores y aseguradores. La introduccion de este
mecanismo, busca esencialmente corregir el
problema de la incertidumbre financiera, que
enfrentan el consumidor y el productor.

Desde el punto de vista del consumidor, los
usuarios del seguro reducen el riesgo de
experimentar grandes pérdidas financieras
asociadas a la ocurrencia de una enfermedad.
Esta solucién, permite que la demanda por
atencién médica pueda realizarse sin
restriccién de ingresos, ya que se desplaza el
gasto en salud del individuo a la compafiia de
seguros, mediante el pago anticipado de cierta
suma de dinero (prima), que constituye una
parte regular de su gasto, sin variaciones
fuertes en el corto plazo, ni exposicién al
deterioro en su patrimonio.

Desde el punto de vista del productor, los
proveedores de servicios reciben estimulos
con relacion a la demanda, ya que el seguro
garantiza la existencia de recursos financieros
que cubran el precio de las atenciones médicas
gue antes corrian el riesgo de no ser pagadas.

S

Que se deriva del caracter incierto y variable de la enfermedad.

En cuanto a los aseguradores, sus beneficios
resultan del margen entre las primas que
pagan los afiliados y el costo de cubrimiento
del seguro. Como cualquier agente maximi-
zador de ganancias, el asegurador esta
interesado en reducir sus costos; sin embargo,
la naturaleza incierta® de éstos, hace necesario
el célculo de sus riesgos?. Alrededor de este
hecho, se ha desarrollado toda una teoria de
seguros, cuyo sustento tedrico tiene como uno
de sus pilares, la denominada «ley de los
grandes nimeros»; segun la cual la distribucién
de latasa promedio de enfermedad en un grupo,
en la medida en que este sea mas grande,
podra igualarse con la probabilidad de
enfermedad de toda la poblacion3.

Con esto, los aseguradores pueden obtener
estimaciones estadisticamente significativas
de sus gastos®, que les permiten un mayor
grado de certeza sobre sus flujos de caja y
posibilitan su sostenibilidad financiera a largo
plazo. Basandose en esta informacion, los
aseguradores disefian paquetes de cubri-
mientos (planes de salud 6 beneficios), y
calculan el monto de las primas que cobraran
a sus afiliados segun el plan que escojan;
diluyendo o dispersando el riesgo entre éstos.

Con el seguro de salud, también se busca
corregir el fenédmeno de informacién
asimétrica que existe entre productores y

«Oferta del seguro publico de salud en Colombiay. Observatorio de la seguridad social, grupo de Economia de la Salud

—GES-, Universidad de Antioquia, Facultad de Ciencias Economicas (Centro de investigaciones Econdémicas

—CIE-). Medellin, Septiembre de 2001, observacion #2. Pag. 2.
«Financiamiento del seguro de salud en Colombia». Observatorio de la seguridad social. Medellin, Junio de 2002, observacion

#4. Pag. 2.

«Derivadas del calculo de las probabilidades de ocurrencia de enfermedad entre sus afiliados (dado que no es posible conocer

el estado real de salud de los individuos), de su experiencia en manejo de riesgo y del control de costos asociados a la
atencion.» (Financiamiento del seguro de salud en Colombia, Observacion #4).
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comparadores; al actuar éste como un agente
mejor informado que sirve para mejorar los
flujos de informacion entre unos y otros; con
lo cual se logra disminuir 6 atenuar el gran poder
de mercado concentrado en el vendedor. Las
mejoras en la calidad de la informacion,
implican que el gobierno 6 en general, el
regulador, tenga una mayor capacidad é grado
de control sobre el comportamiento del
mercado y de los agentes involucrados (calidad
de los servicios, equidad). Ademas de la medi-
cién 6 seguimiento de las variables importantes
del sistema de salud, la informacién le otorga
una mayor capacidad (poder) de maniobra para
corregir las fallas detectadas (externalidades).

Es importante mencionar, que no existe solo
una forma de obtener el seguro y que sus
caracteristicas difieren entre paises,
dependiendo de las estructuras organizacio-
nales dentro de las cuales se desarrollan las
instituciones creadas para llevar a cabo las
funciones del sistema de salud. Con este fin,
se han planteado dos modelos organizacio-
nales, que se diferencian por el grado de
participacion del gobierno, y por la forma de
financiamiento del seguro (Jonson y Musgrove).

En el modelo denominado aseguramiento
publico?, el asegurador recauda ingresos con
impuestos o contribuciones obligatorias a la
seguridad social, y contrata los servicios
médicos con proveedores publicos o privados,
o los presta directamente; en este modelo, el

1

asegurador ejerce el monopolio en el
financiamiento y los afiliados no pueden elegir
libremente su asegurador. En el otro modelo,
el seguro privado de salud, los usuarios pagan
una prima voluntaria a un asegurador que eligen
libremente en el mercado, para cubrirse de un
grupo especifico de riesgos. El gobierno actta
en los dos modelos como ente regulador, pero
sus funciones en cada uno estan diferenciadas:
en el primero debe obtener los fondos necesarios
para la contratacién de los servicios, y en el
segundo, regula la competencia entre las asegu-
radoras y distribuye los subsidios publicos?.

En términos generales, puede apreciarse que
con la introduccion del seguro en el mercado
de servicios de salud, se establece un estrecho
vinculo entre éste y el sector financiero.
Independientemente de si su naturaleza es
publica o privada, el seguro de salud es en si
mismo un producto financiero, intermedio
dentro de la cadena de acciones encaminadas
a la produccion final de un servicio de salud.
La complejidad de esta relacion tiene serias
implicaciones para el sector salud, ya que el
regulador no solo debera corregir las fallas
de su propio mercado, también debera prote-
gerlo de los problemas que presenta el seguro.
Bajo estas condiciones, los prestadores de
servicios de salud, clinicas, hospitales y
centros médicos, no establecen una negocia-
cién directa con el paciente, sino que compiten
entre si, dependiendo de sus capacidades
especificas, para las aseguradoras las contraten.

Las palabras publico y privadohacen referencia a la fuente de los recursos financieros y no a la naturaleza de propiedad de las

entidades encargadas del aseguramiento. (Observatorio de la seguridad social, Universidad de Antioquia, Centro de

Investigaciones Econoémicas —CIE-, observacion #4, 2002)

2

El modelo adoptado en Colombia se encuentra en punto medio entre el aseguramiento publico y el seguro privado de salud.

Aunque las contribuciones a la seguridad social son obligatorias, el gobierno no actua como asegurador; las aseguradoras, al
igual que los prestadores de servicios contratados por éstas, pueden ser de naturaleza publica o privada.

Revista EAN

La proyeccion del sector salud en Colombia



2.1 Eficiencia
[ |

A diferencia de lo ocurrido en Chile, el gasto
para la salud en Colombia ha aumentado
notoriamente: el aporte del Gobierno pasoé del
1,39% del producto interno bruto en 1988 a
4% en el afio 2000; ademas, la cuota patronal
pas6 de 8% a 12% del salario, con lo que
también aument6 sustancialmente el gasto
privado. Se calcula que entre 1984 y 1997, el
gasto para la salud aumenté en 178% vy el
gasto por persona pas6 de US$ 50,00 a finales
de la década de 1980 a US$90,00 a finales
de la de 1990. Este aumento tan notable del
gasto no ha ido acompafiado de un mayor
acceso a los servicios ni de una mejor calidad,
lo que indica que no ha mejorado la eficiencia.

Hay que tener en cuenta que muchas de las
personas pobres que ahora estan cubiertas por
un seguro, recibian atencién médica en los
servicios publicos de salud antes de la
reforma. Y que, como ya se ha explicado,
muchos pobres asegurados no pueden
acceder a los servicios por falta de recursos
para pagar la parte que les corresponde de
los pagos compartidos, entre otras causas.
Ademas, la adjudicacién de los subsidios no
se ha hecho adecuadamente.

.2.2 Situacion de mercados

Uno de los principales problemas de la industria
de la salud es la informacién asimétrica que
se da entre el proveedor y el consumidor del

S

servicio. El consumidor desconoce la
complejidad de su enfermedad y los
tratamientos disponibles, y no dispone del
tiempo necesario para analizar la informacion
antes de tomar sus decisiones de consumo
(Cutler, 2002), por lo que debe confiar en la
veracidad del informe médico?, que puede ser
dictado estratégicamente?. La informacion
asimétrica, le otorga al médico poder de
mercado y de negociacion, en tanto éste tiene
libertad en la fijacién del precio, mientras que
el individuo tiene poca capacidad y tiempo
para elegir. La ineficiencia de este resultado
se agrava teniendo en cuenta la incertidumbre
financiera a la que estan sujetos los individuos
ante la imposibilidad de determinar cuanto
sera su gasto en salud?.

En general, la intervencién del gobierno se
justifica con el fin de acercar los mercados a
la competencia*, basandose en la acepcion
tedrica de que ésta maximiza el bienestar de
la sociedad. Sin embargo, el mercado de
servicios de salud presenta particularidades
como la dificultad para determinar la calidad
de los servicios y la combinaciéon de un
producto heterogéneo con preferencias
heterogéneas, que hacen que, aun en
mercados competitivos, se llegue a resultados
ineficientes. Por esta razén, la pregunta sobre
bienestar social debe ser decidida en un
contexto de segundo mejor.

Laincapacidad de medir con certeza la calidad
de los servicios aun después de ser provistos,
se explica porque los resultados de los

Los médicos si tienen certeza sobre el problema y tratamientos que se requieren para solucionarlo.

Las funciones objetivo de los médicos pueden no tener en cuenta el bienestar del consumidor, teniendo incentivos para

distorsionar el verdadero diagnodstico y obtener mayores ganancias.

Que obedece al caracter incierto de la enfermedad, dada su ocurrencia probabilistica y su variabilidad (tratamientos disponibles

y eficacia de los mismos) (ARROW, 1963, citado por Restrepo, 2001)

Corrigiendo las fallas de mercado: (i) fallas de informacion; (ii) monopolios naturales; (iii) externalidades; y (iV) objetivos

sociales, como distribucion del ingreso o calidad de los servicios. Findlay, C. 2000. «Introduction to the regulation of services»

(Productivity Commission and Australian National University).
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procedimientos médicos son inciertos, y
dependen, tanto del procedimiento en si
mismo, como de la respuesta del paciente.

Este hecho, puede producir resultados
ineficientes en mercados competitivos, ya que
los proveedores no tienen motivos econémicos
suficientes para invertir en el mejoramiento
de la calidad.

De otro lado, Satterthwaite (1979) argumenta
gue la combinacién de un producto
heterogéneo! con preferencias heterogéneas?,
les da a los vendedores el poder de mercado.
Los pacientes maximizan su utilidad cuando
escogen el proveedor que produce el servicio
gque mas se acerca a sus preferencias; si
tienen que escoger otro, su utilidad se reduce.

Asimismo, demuestra que la competencia por
diferenciacion de producto a la que llegan los
productores no siempre es 6ptima, y concluye
que en general la teoria econdémica no ofrece
una guia de politicas convenientes en mercados
con diferenciacion significativa de producto.

El mercado de servicios de salud también
presenta externalidades negativas, ya que los

tratamientos médicos de una persona pueden
incidir en los de otra. Por ejemplo, alguien
gue no esté enterado de que posee una
enfermedad contagiosa puede infectar a otra
persona; igualmente, una persona que esté
tomando antibidticos y deje de hacerlo,
contribuye a que la bacteria desarrolle
resistencia contra este medicamento.

Estas consideraciones tedricas, justifican la
intervencion del gobierno como ente regulador,
tanto en el mercado de los servicios de salud,
como en aquellos mercados que presentan fallas
que van en detrimento del bienestar de los
individuos. En la préactica, la forma de intervenir
difiere entre paises, y en general, los gobiernos
se enfrentan al dilema entre la mejor forma, o la
manera 6ptima para proveer este servicio.

Una experiencia comin en el mundo es el
seguro de salud, que surge como respuesta
alos problemas de informacién presentes en
el mercado y a algunas de las particularidades
mencionadas. Sin embargo, su introduccion
puede tener implicaciones no deseables para
el sector salud, por los problemas que enfrenta
el seguro para ser provisto por el mercado.

Todos los servicios son por definicion heterogéneos, en el sentido que el mismo servicio es diferente cada vez que se presta,

y a diferencia de la mayoria de bienes, si el consumidor no queda satisfecho con su eleccion no le es posible devolverlo.

S

Los consumidores demanda diferentes tipos de servicios, no solo dependiendo de su estado de salud, sino de otro tipo de

preferencias por un tipo de médico y atencion particular, lugar, etc.
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3. EL SECTOR SALUD COLOMBIA

Desde los 90 nuestro sistema de salud que
subsidiaba la oferta de los servicios de salud,
pasa a subsidiar la demanda (Ley 100),
cubierto por un modelo de aseguramiento. La
viabilidad econdmica del modelo depende de
la afiliacién del usuario al sistema, para lo cual
estan disefiadas dos formas de acceder:

a. Régimen Contributivo: cubierto por el
aporte del 12% de su salario entre los
trabajadores y sus patronos.

b. Régimen subsidiado: cubierto por el
Estado con los recursos provenientes del
Impuesto al Valor Agregado (IVA), recursos
que, de acuerdo con varios indicadores
tales como poblacion y nivel de pobreza
entre otros, son asignados a los municipios
y distritos. Estos deben asignar el 15%
de estos recursos para pagar el seguro
de su poblaciéon mas vulnerable, definida
a través de la encuesta del Sistema de
Seleccién de Beneficiarios (SISBEN).
Existen otras fuentes de recursos como el
punto de solidaridad del salario y los
aportes de cajas de compensacion.

El sistema del aseguramiento en salud tiene
como producto el Plan Obligatorio de Salud
(POS), el cual define los servicios a que tiene
derecho el beneficiario y su familia en primer
grado de consanguinidad. Se accede al
seguro a través del pago de la Unidad de Pago
Capitado (UPC). Hay UPC diferencial entre
el régimen contributivo ($386.881,20 afio) y
el subsidiado ($215.712,00 afio).

Héctor Wilman Castillo/Andrés M.Castro/ Nelson Diaz C./ Claudia Gémez/ Sonia Gémez

Dado que no se ha logrado la cobertura
universal, hay ain muchos colombianos sin
aseguramiento. A ellos se les define como
Vinculados y son atendidos por las Empresas
Sociales del Estado (ESE) o entidades
publicas a nivel local y el dinero sale de aportes
del estado, del Sistema General de
Participaciones para subsidios a la demanda
donde aparecen los recursos de impuestos
de rifas, juegos, espectaculos y licores entre
otros. Es de aclarar que el Vinculado es un
vacio dentro del sistema que no esta
contemplado en el modelo de aseguramiento
gque consume una gran cantidad de recursos.

El asegurador recauda el dinero que aporta
el afiliado que corresponde al 12% de su
salario pero para efectos contables ese dinero
pertenece al FOSYGA (Fondo de Seguridad
y Garantia) que es un fondo de recursos
administrado por terceros que coordina el uso
de los recursos del sistema. Este ente, de
acuerdo a la poblacién compensada de cada
asegurador que es la suma de los afiliados
mas sus beneficiarios (esposa e hijos o
padres) hace cada mes un cruce de cuentas
con cada asegurador de acuerdo al dinero
recaudado, si su poblacién compensada
supera el dinero recaudado cubre el
excedente o viceversa.

La UPC que recibe el asegurador cada mes
por cada miembro de la familia del afiliado y
el mismo, varia de acuerdo a la edad y el
riesgo de consumir servicios:
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Contributivo

Grupo etareo Estructurade costo Valor afio
Menores de 1 afio 247 955.596,56
De 1 a 4 afos 1.28 495.207,94
De 5 a 14 afios 0.68 263.079,22
De 15 a 44 afios (Hombres) 0.60 232.128,72
De 15 a 44 afios (Mujeres) 124 479.732,69
De 45 a 59 afios 0.81 313.373,77
Mayores de 60 afios 2.28 882.089,14

Subsidiado

Grupo etareo Estructurade costo Valor afio
Menores de 1 afio 247 1.146.715,88
De 1 a 4 afos 1.26 594.249,52
De 5 a 14 afios 0.68 315.554,46
De 15 a 44 afios (Hombres) 0.60 278.554,46
De 15 a 44 afios (Mujeres) 1.24 575.679,23
De 45 a 59 afos 0.81 373.048,53
Mayores de 60 afios 2.28 1.058.506,96

Fuente: Acuerdo 322 del 2005, por el cual se fija el valor de la Unidad de Pago por Capitacion del Plan
Obligatorio de Salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado para el afio 2006.

La UPC es diferente para cada régimen. La proyeccioén era que fueran iguales para el 2001.

.3.1 Principios del sistema

El Sistema de Seguridad Social en Salud tiene
tres principios fundamentales:

Universal: todos tienen derecho a acceder al
aseguramiento, bien sea por sus aportes
(contributivo) o en caso de no poder, el Estado
los subsidia (subsidiado).
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Solidario: el dinero que aportan todos se
utiliza en la atencién de los que se enferman.

Integral: cubre todas las necesidades en
servicios de salud que tienen los asegurados
de manera integral entendiendo los servicios
de salud como integrales.

La proyeccion del sector salud en Colombia



.3.2 Actores e interacciones

Autoridades: el ente rector del sistema es el
Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud (CNSSS, ente colegiado de
representatividad nacional), que a su vez
ordena al Ministerio de la Proteccion Social
sobre las disposiciones para que las ejecute y
vigile a través de los entes territoriales y de
control. El Fondo de Seguridad y Garantias
(FOSYGA) es el encargado de administrar el
dinero del sistema. El asegurador hace el
recaudo y lo canaliza al Fosyga de acuerdo a
lasindicaciones del mismo. Su objetivo es velar
por la viabilidad financiera del modelo.
Actualmente se le integra una vision de resulta-
dosensalud, lacualadn no se haimplementado.

Aseguradores: el sistema depende del
aseguramiento y para este efecto, de acuerdo
con la afiliacién, se cuenta con las Empresas
Promotoras de Salud (EPS) para el Régimen
Contributivo y las Administradoras del Régimen
Subsidiado (ARS). Sus ganancias son el
resultado del uso adecuado de los recursos
en el mantenimiento de la salud de sus
afiliados. Su rentabilidad se calcula entre el 5
y el 8% de los aportes. Con el 92 a 95%
restante del dinero se paga la operacion de los
demas actores (IPS, Proveedores, Profesio-
nales de la salud), el proceso administrativoy la
operacién del asegurador. Es el «duefio de
los pacientes», y el ordenador del gasto, por
ende es el que define: donde, quién y con
quéy, a veces, cémo se ofrece la atencion a
sus asegurados.

El asegurador ha generado diferentes
acciones en su intencién de poder controlar
el gasto. La integracion vertical hacia delante
ha sido una de sus estrategias: tienen IPS
propias, operadores logisticos parala compra
de medicamentos, proveedores de alimentos,
ropas, produccion directa de medicamentos
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0 su importacion, entre otros. Un ejemplo del
liderazgo en el tema actualmente es
Saludcoop con 65 empresas de servicios que
son sus propios proveedores.

Las Instituciones prestadores de servicios
(IPS): las hay independientes, propias del
asegurador y las Empresas Sociales del
Estado (ESE), su rentabilidad depende de su
capacidad de negociacion, el valor agregado
de sus servicios y su posicionamiento. Sus
servicios se pueden duplicar y la oferta supera
la demanda. Las aseguradoras, cuando un
servicio es muy costoso, tienden a implementar
su propia infraestructura para controlar el gasto.

Proveedores: son los encargados de
abastecer de insumos al sistema para su
operacién, medicamentos, materiales,
servicios de transporte, ropas, alimentos, etc.
Su rentabilidad esté definida por la competencia
e importancia del producto o servicio para el
servicio de salud.

En el caso de productos que son monopolio,
se ejerce poder frente al acceso y al precio.
Los medicamentos son el mejor ejemplo.
Algunos de ellos estan protegidos por patentes,
lo que le permite recuperar al innovador su
inversién con dividendos durante un periodo
definido. Desde el momento en que un
medicamento se patenta tiene 20 afios de
proteccion, de los cuales generalmente consume
12 afios en su desarrollo, es decir, que tiene 8
afios para recuperar y obtener beneficios.

De 10 mil medicamentos patentados solo uno
sale al mercado con aprobacion para la
indicacion, lo que representa recuperar la
inversion de varios medicamentos a traves del
aprobado (el precio de la investigacion y
desarrollo). De todos los 14 mil medicamentos
que actualmente hay en Colombia, menos del
3% tienen patente.
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Profesionales de la salud. Es el encargado
de prestar el servicio que es la expectativa
del usuario. A pesar de que hay mas personas
que atienden al usuario tales como el o la de
facturacion, informacion, porteria, y muchos
mas, a quien espera ver el usuario es al
profesional de salud. Los otros hacen parte
de la capacidad instalada para su operacién
de servicio y espacialmente administrativa.

Los profesionales pueden ser de outsourcing
0 de planta (variando las condiciones y las

3.3 Situacion actual del sistema

politicas);son los que definen el consumo, son
los que evaltan y definen el manejo; su
rentabilidad y autonomia depende de su nivel
de dependencia del asegurador o la IPS. En
el caso de depender del asegurador,
generalmente debe hacer caso a sus politicas
de prestacion de servicios, obedeciendo a
protocolos y Ilimites ya definidos.
Generalmente entre mayor independencia del
profesional mayor costo al sistema ya que
apela a todos lo disponible independiente de
gue esté o no en el POS.

3.3.1 Cobertura

Tipo de

Régimen 2000 % 2002 % 2004 % 2006 %
Contributivo /1 13,409,000 | 31.7% | 13,165,000 | 30.0%| 14,460,000 | 31.9%| 15.434.855 | 33,0%
Subsidiado 9,511,000 | 22.5% 11,444,000 | 26.1%| 15,553,000 | 34.3%| 18.082.450 | 38,7%
Sub - total

SGSSS 22,920,000 54.2% 24,609,000 | 56.1%| 30,013,000 | 66.2%| 33.517.305 | 71.7%
Regimenes

Especiales

(FFMM, 1,300,000 3.1% 1,463,000* 3.3%| 1,789,000 3.9% 1964.436 4.2%
Magisterio,

ECOPETROL)

Poblacion

Afiliada 24,220,000 57.2% 26,072,000 | 59.5%| 31,802,000 | 70.2%| 35.481741 | 75.9%
Poblacién

Total 42,321,000 | 100.0% | 43,834,000 [100.0% | 45,325,000 |100.0%| 46.772.286 |100.0%
Poblacion

No Afiliada /2 18,101,000 | 42.8% | 17,762,000 | 40.5%| 13,523,000 | 29.8%| 11.290.545 | 24.1%
% Cobertura 57.2% 59.5% 70.2% 75.7%

Comparacion entre la poblacién colombiana y el nimero de afiliados, compensados al sistema general de seguridad
social en salud 2000—2006. En amarillo valores estimados, por informacion verbal Minproteccién Social.
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La evolucién del aseguramiento durante los
Gltimos 6 afios ha sido marcada por politicas
enfocadas hacia la cobertura universal.

El crecimiento del aseguramiento ha sido
cercano al 50% para el periodo en referencia.
El crecimiento de la cobertura ha sido a

expensas del régimen subsidiado, que crecié
en un 72%., entre tanto que la variacién de la
poblacion del Contributivo para el mismo
periodo fue del 15%. Es importante considerar
que el 24% de la poblacién no tiene
aseguramiento y que son los que se definen
como vinculados.

Evolucién de latasa de desempleo nacional
(septiembre) y 7 ciudades (trimestral)
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Fuente: DANE. Célculos DNP-DDS. Para los afios 1984-2000 las tasas fueron ajustadas a la ECH.

El aseguramiento del régimen contributivo
tiene actualmente dos figuras, una completa
y una parcial. La completa ya esta definida
por el POS Subsidiado, la parcial es un seguro
de menor cuantia que solo cubre alto costo.
Esta condicion genera un espacio de
seleccion adversa, lo que quiere decir que
las personas que estan fuera del sistema 'y
tienen enfermedades de alto costo,
generalmente son vinculadas al sistemay se
les asigna un seguro parcial, delegando el
costo y el riesgo al asegurador, los servicios
de primer y segundo nivel son ofrecidos por
el ente territorial (la ESE) con sus recursos
de subsidio a la demanda de los vinculados.
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La sostenibilidad del sistema esta dada por la
capacidad productiva del pais, que aumente
la fuerza laboral y por ende se integre mas
poblacién al régimen contributivo, de tal
manera que disminuya el esfuerzo fiscal del
Estado. El Estado reporta una disminucion
significativa del desempleo para el 2006
(11.8%) que no se ve reflejado en el aumento
del aseguramiento del régimen contributivo.
Lo que demuestra un crecimiento significativo
del empleo informal o formal de corto plazo
como la construccion, con una cultura de
ahorro de los recursos evitando el aporte a
salud y manteniendo la afiliacién al régimen
subsidiado.
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DNP

POBREZA (Ingresos Dia)

$5.200

IDIGENCIA (Ingresos Dia)

POBREZA (Ingresos Dia)

$2.600 51,8%

$156.000

IDIGENCIA (Ingresos Dia)

$78.000

CONTRALORIA

PISO DE TIERRA

MATERIAL INADECUADO PAREDES

SIN SERVICIOS

HACINAMIENTO CRITICO (3 O MAS POR CUARTO

INASISTENCIA ESCOLAR

60,0%

JEFE DE HOGAR

CUARTO PRIMARIA O MENOS

TRES O MAS PERSONAS A CARGO

El desempleoy la pobreza son dos indicadores
que nos permiten cruzar y evaluar la légica de
la cobertura del aseguramiento contributivo: si
hay menos desempleo con salarios que

generen capacidad de acceso a servicios de
salud y educacién, entonces menos pobreza,
menor inversion del estado en régimen
subsidiado, mayor sostenibilidad del sistema.

Porcentaje de Poblaciéon en el Régimen
Subsidiado sobre poblacién en NBI por Regiones
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% Costo/ Ingreso operacional

Paradojicamente hay menor desempleo, pero
ha aumentado la pobreza, disminuido el poder
adquisitivo y estancado la afiliacion al
contributivo. Una lectura preocupante frente
al desarrollo productivo del pais, el cual no ha
tenido la capacidad de promover el asegu-
ramiento contributivo sostenible.

Ademas si el consumo esta con mayor
impacto en los productos de la canasta familiar
y no en los gravados con el IVA, por ende no
hay ingreso de recursos por IVA'y no habria
coémo sostener el régimen Subsidiado. Se
empieza a entender porqué la preocupacion
del estado en gravar a los productos de la
canasta familiar a pesar del riesgo politico
que esto implica.

Resultados Operacionales directos EPS Acemi 1998 a 2004
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La elusion. Que se origina cuando los
empleadores le permiten laborar a sus
empleados sin descontarles el aporte a salud
cubiertos en el paradigma de que como tienen
seguro por el régimen subsidiado, se pueden
ahorrar ese dinero y le estan colaborando al
poder adquisitivo de sus trabajadores.
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Tendencia Egresos — Ingresos
Operacionales

La operacién de los aseguradores tiende cada
vez a ser mas costosa y con un esfuerzo de
control de costos que tiende a estabilizarse
alrededor del 90% del ingreso. Un ejemplo es
que la UPC tiene calculado un gasto en alto
costo del 8% de la UPC, que actualmente esta
alrededor del 18%, problema que tiene mucha
relacion con la seleccién adversa que ejerce
la entidad territorial (RS) o la poblacién (en
RC). Se afilia primero la poblaciéon enferma
contrario a las prioridades de afiliacion
definidas en las normas. Esta dinamica hace
que el equilibrio de la UPC dado por el
principio de solidaridad no se dé, ya que se
incrementa la poblacién que consume
servicios frente a la sana, provocando un
desequilibrio financiero que afecta la viabilidad
del sistema.

El efecto de una economia que aparentemente
crece con un PIB de 5.2 no revela coherencia
con un nivel de afiliacion bajo, con un serio
problema de crecimiento a expensas del
subsidiado, lo que representa un fuerte
esfuerzo fiscal con detrimento de la inversion
social en &reas de desarrollo.
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Hay un principio en el aseguramiento de la
salud que nos ayuda a entender la importancia
de la compensacion dentro del sistema: el
aumento del uso de los servicios asociado al
desarrollo tecnolégico, hace que el gasto tenga
proyeccioén al aumento, ya que todos los dias
hay tratamientos y procedimientos nuevos con
mejores resultados, mas costosos; con una
variable de limite definida por un presupuesto
finito, la UPC, la poblacién afiliada y la
distribucion del riesgo.

El asegurador es un tercero dentro del sistema
que busca rentabilidad en su negocio. La salud
es un bien publico conexo a la vida; razén por
la cual las leyes de mercado son superadas por
los derechos fundamentales, por lo tanto todo
colombiano dentro del sistema tiene derecho a
ser atendido con la mejor opcién que le ofrezca
la medicina, para ello existen herramientas
legales como la tutela y la accion popular.

En la mirada econémica del asegurador no
tiene por qué responder por servicios que no
estén incluidos en su producto denominado
POS, servicios que de acuerdo a la norma
deben ser cubiertos en costos por el Estado
(FOSYGA). La cartera por este item supera
los 300 mil millones de pesos con tiempo entre
6y 12 meses.
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Importancia de los Recobros en los Ingresos
de las EPS — Solo el 2004

Fuente: DPN

Ingresos operacionales

4.308.749.103.594

Tutelas y medcamentos NO POS

125.547.740.727

% sobre Ingresos Operacionales 2,9%

No pagados 108.419.244.774

% sobre Ingresos operacionales 2,5%

Fuente: ACEMI

o Poblacion LE ey Esperanza Mortalidad
Afos ambos de . .
. de vida Infantil
sexos Fecundidad

1950 12,568,428 6,76 50,62 123,2
1975 25,380,952 4,34 61,72 73,0
2000 42,321,386 2,62 72,17 25,6
2025 59,757,925 2,15 76,34 13,8
2050 71,549,568 2,10 79,17 11,1

La tendencia de los indicadores demograficos
explica el porqué del crecimiento de las
enfermedades crénicas y de alto costo, pero
también muestran una significativa evolucién
del pais en calidad de vida. Lo preocupante
es el efecto en la productividad del pais y en
el aseguramiento.

3.3.2 Debilidad de los reguladores y
corrupcioén

El dinero que ha ingresado al FOSYGA no se
ha revertido en el fortalecimiento del sistema,
sino que se ha invertido en titulos y bonos
que financian otros gastos del Gobierno
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central. La regulacion estatal en el régimen
contributivo ha sido muy erréatica y casi
inexistente. También se han observado altos
niveles de corrupcion en las administradoras
del régimen subsidiado y en las administraciones
municipales y departamentales.

Entre las manifestaciones de corrupcion se
encuentran los pagos de las ARS a los alcaldes
para trasladar usuarios a su favor; cobros de
UPC por afiliados inexistentes y carnés no
entregados, pagos de prestadoras de servicios
alas ARS para obtener contratos; incorporacion
al régimen subsidiado de personas con capacidad
de pago; cobros por vacunas y otros servicios
gratuitos, y retrasos en los pagos a las ARS.
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3.3.3 Vision econémica de Colombia
frente al empleo y el TLC y su
relacién con la viabilidad del
aseguramiento

Este tema es para un debate de proceso
reciproco de los efectos del TLC y el empleo. En
el ambito sociopolitico se establecen
predicciones entre la izquierda y la derecha en
donde las repercusiones seran minimas: el
empleo aumentara considerablemente, mas la
distribucion del ingreso se mantendra inalterada.

En los Ultimos afios en América Latina, el proceso
de globalizaciéon ha aumentado considera-
blemente. Con la llamada liberacién comercial
se ha orientado la oferta productiva hacia la
exportacion; y con mayor énfasis, en el caso
colombiano ante la apertura econémica de los
afos 90, generando aumento de la desigualdad
y el desempleo. El avance de las reformas ha
generado un mayor auge comercial que
financiero, trayendo consigo un aumento de
demanda por trabajo no calificado, y generando
brechas salariales marcadas en la mayor parte
de la poblacién econémicamente activa.

Al realizar el analisis de la pobreza en
Colombia luego de la reforma de los 90 y
cotejarla en paralelo con el TLC actual, se
establece que la liberacion no insidi6é sobre
las causas de la pobreza urbana: desempleo,
informalidad y bajos ingresos.

Al realizar un comparativo del NAFTA entre
EE.UU. y México, pasados 11 afios de su firma,
vemos reflejada la participacion del PIB que
en 1994 era del 38% y en el 2000 de 68%,
sin implicar aumento en el bienestar de las
personas; ésta es una buena radiografia para
el efecto colombiano en donde no solo entra-
rian el crecimiento en las exportacionesy larigidez
laboral, sino también problemas financieros.
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Algunos célculos del TLC y el empleo
colombiano afirman que éste oscilara entre
100 mil y 300 mil empleos, indice menor que
el sefalado por el Estado, demostrando que
hay un alto contraste entre opinién y
experiencia. Se ha convertido el TLC en salud
en un espejismo, pero es claro que el tratado
no es la panacea para resolver los problemas
colombianos en cuanto al acceso a
medicamentos fiables, de calidad y precio
justo. En un enfoque menos optimista se
comprueba que con el indice del 11% en
Colombia en el 2006, sin incluir subempleo que
ha aumentado considerablemente al igual que
el indicador de pobreza por encima del 50%,
el sostenimiento al régimen de salud presenta
mucha incertidumbre.

Algunas variables claves que nos permiten ver
un escenario de viabilidad del sistema:

e A nivel macro: condiciones econdmicas
que permitan el crecimiento sostenido.

e A nivel del sistema: condiciones de la
afiliacion al sistema que permitan la
universalizacion.

La sostenibilidad esta determinada por:
Ingresos

e Evasiény elusion.

e Cobertura por rama ocupacional.

e Disponibilidad de recursos del presupuesto
nacional.

Gastos

Tamafio de las familias.

Seleccién adversa.

Otras prestaciones por fuera del POS.
Leyes adicionales sin ajuste de UPC.
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4. EXPORTACION DE SERVICIOS DE SALUD

El comercio internacional de servicios de salud
se viene desarrollando desde hace muchos
afos, pero ha adquirido relevancia en el
debate académico en la Ultima década porque
con la expansién del comercio se esta
negociando su liberalizacion en los distintos
niveles de integracion comercial. Actualmente,
los paises miembros de la Organizacion
Mundial del Comercio (OMC) estan
desarrollando una nueva ronda de
negociaciones en el marco del Acuerdo General
sobre el Comercio de Servicios (AGCS) que es
el sistema mas amplio de integracién de los
servicios en general y, en particular, de los
servicios de salud. A su vez, el desarrollo de la
tecnologia, las comunicaciones, las estrategias
empresariales de transnacionalizacion, y las
reformas de los sistemas de salud contribuyen
a la expansion del comercio de estos servicios.
Por ello, en los afios recientes ha adquirido
mayor relevancia el debate de las
implicaciones que la liberalizacion y la mayor
integracién comercial podrian tener sobre los
objetivos de salud publica.

El hecho es que, mas alla de los propdsitos
enunciados, al llevar adelante una estrategia
de liberalizacion del intercambio internacional
de los servicios de salud, los resultados no
pueden ser los deseados si la misma no va
acompafiada de una evaluacion previa sobre
los posibles impactos que se pueden verificar
sobre los objetivos de equidad, calidad y
eficiencia del sistema de salud. El andlisis que
presenta la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) sobre los impactos que la liberalizacion
del comercio de servicios de salud puede tener
sobre los objetivos de equidad, calidad y
eficiencia en los paises en desarrollo,
muestran que pueden compensarse impactos
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positivos en alguno de los objetivos con
impactos negativos en alguno de los otros. Por
lo tanto, los gobiernos deberian evaluar cada
caso en particular y tomar medidas de politica
que busquen evitar los impactos negativos, o
sea, los riesgos que se le generan a los
sistemas de salud para alcanzar sus
propésitos y aprovechar mejor los impactos
positivos u oportunidades que se le presentan.

Uno de los mecanismos que se menciona
como mas relevante en la literatura, para evitar
los impactos negativos de la liberalizacion, es
establecer un marco regulatorio adecuado.
Dado que la liberalizacion del intercambio de
servicios implica justamente eliminar la
discriminacién existente en las regulaciones
nacionales que afectan el ingreso y el trato
nacional de los proveedores de servicios
extranjeros, la OMC se ha preocupado por
aclarar que liberalizar no implica desregular,
sino adecuar la reglamentacion existente y
establecer nuevas reglamentaciones, sifuera
necesario, para alcanzar los objetivos de
politica nacional. A su vez, no sélo es preciso
contar con la regulacion necesaria en cada
caso particular, sino que los gobiernos cuenten
con una funcion rectora fuerte que aplique y
haga cumplir la reglamentacién existente.

Varios autores sostienen que en los paises
en desarrollo la capacidad de regular los
mercados eficazmente es muchas veces débil
o limitada. Para contribuir al debate sobre los
desafios que deben enfrentar los hacedores
de politica de los paises de América Latina y
el Caribe (ALC) ante la liberalizacion del
comercio de servicios de salud, se presentan
en este trabajo tres de los desafios que se
consideran mas relevantes.
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El primero, es regular adecuadamente el
mercado de seguros de salud ante la
liberalizacion del ingreso de aseguradoras
extranjeras. Ello es importante para alcanzar
el objetivo que generalmente persigue la
liberalizacion del mercado de seguros de salud
que es aumentar la eficiencia y evitar las
posibles consecuencias negativas que pueda
tener sobre la equidad en el acceso a los
servicios de salud.

El segundo se refiere a la portabilidad de los
seguros de salud. Un tema que presenta ciertas
dificultades para su resolucién pero que es
relevante para que estos paises desarrollen un
mayor potencial exportador de servicios de salud
mediante la atencién a pacientes extranjeros.

El tercer desafio esté relacionado con la
movilidad de los profesionales. Por un lado, el
problema de la «fuga de cerebros» y la necesidad
de encontrar mecanismos para compensar la
pérdida constante de inversién y de recursos
humanos que sufren algunos paises. Por otro
lado, el tema de la regulacion del ingreso de los
profesionales que, a través del AGCS, buscan
ingresar temporalmente a un pais.

Para el andlisis de estos desafios, se
considero el avance que los distintos paises
han realizado en la liberalizacién de los servicios
de salud a través de la firma de compromisos
de liberalizacién en el AGCS, el proceso de
integracion regional de estos servicios y la
participacion de estos paises en el comercio
internacional de servicios de salud. Es
importante tener en cuenta que los gobiernos
pueden haber liberalizado el intercambio en un
determinado servicio pero no haber consolidado
un compromiso ante la OMC por las dificultades
que existen para su modificacion. La
exportacion de los servicios de salud se ha
proyectado como una posibilidad atractiva
para la generacién de nuevos ingresos y el
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posicionamiento de los profesionales de la
salud y los hospitales colombianos. La
experiencia de nuestras IPS en mercados de
segurosy la calidad de nuestros profesionales
son los mayores argumentos. Por supuesto,
araiz de las negociaciones sobre el Tratado
de Libre Comercio el tematoma mayor fuerza,
sin embargo, con o sin TLC este sera un tema
de discusién a largo plazo. A partir de la
implementacion de la Ley 100, el sector de la
salud se comporta como un sector industrial
y en ese sentido los mercados internacionales
resultan atractivos, no solo porque refrescan
las fuentes de recursos financieros, sino como
objetivo de expansion de un sector, que a pesar
de las dificultades, se muestra competitivo.

En la actualidad, existen tres tipos de
posibilidades o iniciativas exportadoras en el
pais: la primera, corresponde a profesionales
de la salud que acttian de forma independiente,
atienden a pacientes extranjeros referidos,
realizandoles procedimientos que, por diversas
razones (econémicas, confianza, disponibilidad,
entre otras), decidieron no practicarse en sus
paises de origen. La segunda, son instituciones
prestadoras, particularmente del sector privado,
gque mediante estrategias de alianzas o
programas han buscado comercializar sus
servicios en el exterior, ligados usualmente a
iniciativas de promocién de ciudad. En el
tercero, se encuentran las IPS que por su
trayectoria y estrategia han logrado posicionar
su nombre en el mercado extranjero y
corrientemente exportan sus servicios, un
ejemplo claro de estos es la Clinica Barraquer.

Lo anterior, indicaria que existe un potencial
exportador de salud para el pais, por lo menos
sustentado desde la evidencia casuistica, sin
embargo, conviene reflexionar sobre cual es la
capacidad exportadora real y dénde estan las
ventajas competitivas del sector salud colombiano
frente a los demas paises que se encuentran en
el partidor de la exportacién de servicios.

La proyeccion del sector salud en Colombia



4.1 El sector salud colom-
biano frente al TLC

Araiz de las negociaciones sobre el Tratado
de Libre Comercio se ha puesto en escena el
tema de la exportabilidad de los servicios de
salud producidos en Colombia. Para ello
revisamos primero las tendencias del sector
de servicios a nivel mundial, la definicién de
exportacion de servicios, sector salud,
comercio de servicios de salud, sector salud
en Colombia y finalmente un analisis de
nuestro potencial exportador de estos servicios
desde una vision de mercadeo.

Enlos Ultimos treinta afios se ha evidenciado
a nivel mundial un crecimiento en la inversién
extranjera y en el comercio internacional del
sector de servicios. Segun el informe anual
de la OMC, en el afio 2004 el valor del
comercio mundial de servicios comerciales
aumento en 16% y alcanzé la suma de US
$2.100 mil millones de délares.

El sector representa un lugar destacado en
las economias: en el 2001 el sector
representaba el 72% del PIB en los paises
desarrollados, el 52% del PIB en los paises
en desarrollo y el 57% los paises de Europa
Central y Oriental. La mayoria de los servicios
no se pueden comercializar internacional-
mente, «deben ser producidos cuando y
donde se consumen», De aqui que la forma
principal de llevar servicios a los mercados
extranjeros sea a través de IED (inversién
extranjera directa). La mayoria de los paises
han liberalizado los regimenes reguladores de
la IED en el sector servicios.

Definicién de la exportacion de servicios.
Es aquella actividad econémica, intangible,
invisible y perecedera que exige una interaccion
directa entre consumidor y proveedor. Teniendo
en cuenta que los servicios no se pueden
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comercializar internacionalmente y que por lo
tanto deben ser producidos y consumidos en
ellugar de origen, el tamafio del mercado en el
sector servicios debe contemplar tanto el monto
exportado como el ingreso de capitales que se
requiere para que las empresas presten
adecuadamente los servicios.

El sector social y de salud no registro
participacién de IED en 1990 pero en el afio
2002 los paises en desarrollo participaron con
el 32% de la IED que recibi6 este sector.

4.2 Participacion de los paises
en desarrollo. Entradas
mundiales de IED en
servicios

En los servicios que no son comercializables
internacionalmente, el crecimiento es la ventaja
localizacional para la IED. Parala IED, servicios
que son directamente comercializables las
ventajas localizacionales se dan a través del
acceso a la tecnologias de informacion y la
comunicacion, una infraestructura institucional
adecuada y el poder contar con personal
productivo, capacitado y a precios competitivos.

Estados Unidos ha sido durante las ultimas
décadas el primer importador y exportador de
servicios a nivel mundial. De acuerdo con el
U.S. Internacional Transactions Accounts
Data, Bureau of Economic analysis, ese pais
importé en el afio 2004 US $263 mil millones
de ddlares en servicios, con un crecimiento
promedio anual de 7.5% desde 1999, similar
al registrado en las importaciones de bienes

En el 2004 Colombia exportd servicios al mundo
por US $1.575 millones de ddlares, con un per
capita exportador de US $35, muy por debajo
del per cépita promedio mundial (US $333)
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SERVICIOS DE SALUD

En los ultimos afios, los gastos reales en
atencioén de salud han crecido como resultado
de una gran variedad de factores. A
continuacién se enumeran algunos de ellos:

e La difusion, cada vez mayor, de los
regimenes de seguro obligatorios, a medida
que se va generalizando la percepcion de
que la asistencia de salud, como la
educacién, es un derecho social bésico
(con excepciéon de los Estados Unidos,
todos los paises de la OCDE han logrado
la cobertura universal).

e Laelevacion de la edad de la poblacién en
muchos paises (los gastos de asistencia
sanitaria de las personas de mas de 65
afios tienden a ser cuatro veces mayores
que en los grupos de edad inferiores).

e La emergencia y el descubrimiento de
nuevas enfermedades, asi como latendencia
a la cronificacion y a la superposicion de
varias patologias.

e La carencia de incentivos para que los
pacientes ahorren, ya que el costo del
tratamiento queda (casi) totalmente
cubierto por los regimenes de seguro.

4.3 Formas del comercio de
prestacion de servicios
de salud

1. Suministro transfronterizo de servicios
médicos, servicios comerciales de
telemedicina, servicios de telediagnostico,
envio de muestras bioldgicas para el
diagnéstico médico a los hospitales
publicos de otros paises. Hasta ahora, la
telemedicina se habia usado sobre todo,
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al parecer, para sortear el obstaculo de
las barreras geogréaficas dentro de los
paises y mejorar la atencion de salud en
regiones remotas. Ese comercio trans-
fronterizo podria trascender los limites de
la atencion de salud propiamente dicha y
hacerse extensivo a las funciones de
gestion hospitalaria, recopilacion de datos
con fines estadisticos o de educacion y
servicios de apoyo al personal local
destacado en el extranjero.

Consumo de servicios de salud en el
extranjero. El comercio puede llevarse a
cabo como movimiento de pacientes que
se trasladan a) de paises en desarrollo a
paises desarrollados, por ejemplo, lo que
permite a las personas mas acomodadas
encontrar un acceso rapido a servicios de
alta calidad en el exterior; b) de paises
desarrollados a paises en desarrollo, con
arreglo al cual los pacientes van en busca
de terapias «exéticas» o, sencillamente,
de tratamientos menos costosos cuando
éstos no estan cubiertos por los seguros
médicos (por ejemplo cirugia estética), asi
como entre dos grupos de paises, en
aquellos casos en que, por ejemplo, los
proveedores nacionales no pueden
proporcionar a tiempo el servicio exigido
0 competir eficazmente en términos de
precio o de calidad. En algunos paises
ofrecen precios que oscilan, con arreglo a
las previsiones, entre una quinta y una
décima parte de los percibidos en los paises
industrializados por intervenciones
similares.

La presencia comercial, es decir, el
suministro comercial de servicios de salud
através de centros o consultorios creados
con ayuda de inversiones extranjeras.

La proyeccion del sector salud en Colombia



4.4 Colombia: exportaciones
5 de servicios de salud

Tratado de Libre Comercio. El tema de la
propiedad intelectual en las negociaciones del
TLC Colombia - Estados Unidos cuenta con
varios aspectos que estan relacionados con
la salud publica. Veamos lo que se acordd y
lo que no se acordo al respecto:

Lo qué no se acordd: sobre patentes relativas
a nuevos métodos de uso o0 nuevos usos de
sustancias conocidas (impropiamente
nombradas como patentes de segundos usos).
Tampoco se aceptd la propuesta estado
unidense de otorgar patentes sobre métodos
de diagndstico, terapéuticos y quirirgicos para
el tratamiento de personas y animales.

Lo que se acordd: compensacién por retrasos
irrazonables en la oficina de patentes,
compensacion por reduccioén irrazonable en el
plazo efectivo de la patente en el tramite
sanitario, proteccion de datos de prueba,
vinculacion del registro sanitario con la
proteccién de patentes, clausula para una
excepcion al derecho del titular de una patente
y permitir a un tercero realizar ciertos actos
—de ordinario prohibidos- que le aseguren
entrar al mercado de manera inmediata a la
expiracioén de la patente, el nombre comun y
la distintividad de la marca.

Por otra parte, es necesario tener en cuenta
los efectos posibles, y es aqui donde el
acuerdo internacional sobre propiedad
intelectual ADPIC tiene un efecto importante
sobre el costo del tratamiento para las patologias
prevalentes en el pais y podria generar costos
adicionales para los individuos y para el pais
con un efecto negativo en el acceso a
medicamentos exclusivos, o de monopolio.
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Competencia. Es necesario tener en cuenta
que Colombia no esté sola en el mercado de
servicios de la salud, sino que debe competir
con la oferta de Estados Unidos y de los
programas desarrollados por otros paises
latinos como Costa Ricay Cuba

Por otro lado, los representantes de las
instituciones colombianas han encontrado que
existen empresas extranjeras que estan
intentando desarrollar su oferta en Colombia
no solo al buscar pacientes nacionales para
llevarlos a los Estados Unidos y a otros paises
de Centro América, sino también prestando sus
servicios a través de la presencia comercial.
Es el caso de la Organizacion SANITAS
Internacional, empresa de servicios de salud
gue nacio en Espafia, inicié un proceso de
expansion en América Latina y se instalé en
Colombia como COLSANITAS S.A., la cual
ademas de los servicios locales, ofrece
servicios médicos a sus afiliados que viajan a
otros paises donde se encuentren establecidos
(por ejemplo Espafiay Venezuela).

Interdependencia econémica. Del trabajo
conjunto que deben emprender los
empresarios afines con los servicios de salud,
desde los puntos de atencién final, pasando
por los centros de investigacion, los
fabricantes de insumos, medicamentos,
materiales quirdrgicos, equipos y muebles,
hasta las universidades y las demas entidades
gue provean de servicios de algun tipo a las
clinicas y hospitales.

La dindmica del comercio internacional en el
sector de los servicios de salud demuestra su
posicién de extrema dependencia con otros
sectores del comercio tanto de servicios como
de bienes:

e Para empezar, es oportuno recordar la
relacion existente con los servicios
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financieros, pues muchos servicios médicos
son prestados a través de polizas de
seguros de salud, por lo cual su cobertura
se convierte en un elemento decisivo para
la circulacion internacional de pacientes.

e Deigual forma, existe un vinculo comercial
importante de los servicios de salud y de
turismo. Desde hace varios afios, en los
paises desarrollados se viene adelantando
exitosamente esta alianza; si bien este tipo
de coaliciones surge en el nivel empresarial,
durante las negociaciones del ALCA y
OMC, se recomienda que los empresarios
de los dos sectores desarrollen una
actividad conjunta que les permita asegurar
en las dos negociaciones la apertura de
los modos de prestacion en los mercados
que les interese desarrollar.

e Finalmente, existe un nexo con el
movimiento de bienes fisicos en virtud de
una realidad propia al funcionamiento del
sector: las clinicas, los laboratorios de
biotecnologia y en general todas las
instituciones de salud requieren, producen
0 reparan equipos médicos, protesis
médicas y dentales; igualmente movilizan
materiales biolégicos como 6rganos,
tumores o sangre. Todas estas piezas son
vitales para el funcionamiento del
comercio de servicios de salud, pero
estan regidas por las normas internacio-
nales del comercio de bienes.

4.5 Tareas ya desarrolladasy
en proceso

e Convenio de competitividad exportadora de
servicios especializados de salud: que
promueve una cultura de mejoramiento
continuo y calidad en clinicas y hospitales.
Fecha de la suscripcion del convenio:
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Medellin-Julio de 2001, durante el V
Encuentro Nacional de Productividad y
Competitividad.

e Decreto reglamentario 2107 de octubre 8
de 2001 referente al tema de visas.

e Decreto 2331 de octubre de 2001, que
aprueba el Sistema Especial de Importacién—
Exportacion, para la exportacion de servicios

e ElSistema Unico de Acreditacion en Salud
avanza y se consolida como una
herramienta importante para fomentar una
verdadera cultura de calidad en el sector
salud (se incluyd la orientacién del Consejo
Canadiense de Acreditacién en la
formulacion de estandares). El sentido de
la acreditacion es fielmente aplicado por
Icontec desde suimplementacién hace dos
afios, como resultado del concurso de
méritos realizado por el Ministerio de la
Proteccién Social.

Las normas que ajustan el Sistema Obligatorio
de Garantia actual también han tomado forma
para el avance del sistema, en especial las
relacionadas con la definicion de un sistema
de informacion para la calidad, con un plan de
ajuste a los estandares, tarea principal de la
unidad sectorial de normalizacion (Anexo 4).

4.6 Potencial exportador

La exportabilidad en los servicios de salud
debe abordarse como el de un producto nuevo
que va a ser lanzado al mercado. Debemos
establecer cuéales son las ventajas
competitivas del sector frente a los demas
paises. Para ello desarrollamos un analisis
«DOFA» el cual se presenta a continuacion.

La proyeccion del sector salud en Colombia



Amenazas

Cada pais configura su propia organizacion
de servicios de salud que se transforma en
un sistema peculiar con restricciones
propias. Esto impide la asimilacion entre
componentes de sistemas de salud
diferentes (el sistema de pagos a hospitales
en Colombia tiene diferencias significativas
con el sistema de pagos peruano).

El enfermo termina delegando las decisiones
sobre consumo de tratamientos a terceros:
médicos, aseguradores, sistemas de salud.
Las condiciones de calidad de los servicios
ofrecidos. Nuevamente los pardmetros de
valoracién provienen del mercado externo:
condiciones regulatorias y de certificacion
de calidad exigidas por los compradores
imperantes en el mercado

Estudios controlados como el Rand Health
Experiment encontraron diferencias
importantes en la elasticidad de los
servicios de salud: los servicios de alta
complejidad tienden a ser inelasticos, su
consumo no se puede diferir e, indepen-
dientemente del ingreso, cada sociedad
debe darles respuesta.

Los efectos posibles de los acuerdos
internacionales sobre propiedad intelectual
ADPIC sobre el costo de tratamientos
generan costos adicionales con un efecto
negativo en el acceso a medicamentos
exclusivos o de monopolio.

Competencia en el mercado de servicios
de la salud: la oferta de Estados Unidos y
otros paises latinos como Costa Rica y
Cuba.

Oportunidades

La oferta es interna y se ubica en una
economia mientras la demanda esta en
otra economia.

Héctor Wilman Castillo/Andrés M.Castro/ Nelson Diaz C./ Claudia Gémez/ Sonia Gémez

La frecuencia de uso y el tamafio de la
poblaciéon sujeto de servicios en el
mercado externo.

El andlisis del precio. El consumidor
reaccionara frente al diferencial entre el
precio del mercado nuevo que le es ofrecido,
contra el precio de su propio mercado.
Sobre esta diferencia constituye su
utilidad, al adquirir en el nuevo mercado.
Existen servicios méas elasticos cuyo
consumo tiende a ser discrecional y depende
de las preferencias del consumidor y factores
sociales. La odontologia en general puede
ser un buen ejemplo.

Fortalezas

Los diferenciales de precios entre nuestro
mercado de servicios y los de otros paises.
La percepcion de calidad sobre nuestros
profesionales de la salud, particularmente
en las especialidades médicas vy
odontoldgicas.

Experiencias exitosas de algunas instituciones
locales en la exportacién de servicios.

Las clinicas colombianas empezaron a
exportar sus servicios desde hace varios
afios. Se inici6 con la llegada de pacientes
del exterior (especialmente de las Antillas
Holandesas), quienes se sintieron atraidos
por el buen nombre de algunas instituciones.
Actualmente uno de los ejemplos que
tenemos para mostrar es el Hospital
Universitario San Vicente de Padul.

El Banco de Tejidos ha sido lider en el pais
y en Latinoamérica en trasplantes de
diferentes 6rganos y su gestiéon evidencia
resultados muy positivos con el soporte
académico y de investigaciéon de la
Facultad de Medicina de la Universidad de
Antioquia (Anexo 2).
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El Sistema Unico de Acreditacion en Salud
avanza y se consolida fomentando una
cultura de calidad en el sector salud.

Debilidades

La tecnologia debe compararse con la
existente en el mercado objetivo.
Consumir en el nuevo mercado le
representa costos adicionales. Algunos
tangibles como el transporte, la hoteleria,
los ingresos no percibidos y otros como el
lucro cesante, e intangibles tales como la
valoracién del tiempo laboral y familiar y la
percepcién del riesgo pais al cual se
desplaza, elemento importante en el caso
de Colombia.

La existencia de obstaculos relacionados
con la circulacién de personas, los
requisitos en materia de nacionalidad y
residencia, la concesion de licencias, el
reconocimiento de la capacidad profesional,
las politicas nacionales de financiacion y la
transferibilidad de los seguros.

.4.7 Consideraciones

Es necesario desarrollar un analisis
diferencial por cada pais y por procedi-
mientos dentro de los servicios.
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Es necesario atraer mayor flujo de IED.
En salud es necesario analizar las cadenas
productivas desde unavision suprasectorial
ya que la mayor parte de los beneficios
afectaran mayormente otras industrias.
Es necesario generar ventajas comparativas
a nivel de calidad y tecnologia que hagan
mas atractivo el servicio para la poblacion
extranjera frente a la oferta del propio pais
de origen o residencia permanente.

El diferencial de precios debe ser positivo
para las areas y servicios que decidan
estudiarse, pues éstas en principio deben
generar incentivo econémico apreciable
que fomente el desplazamiento de los
pacientes en Colombia.

En caso de que el diferencial no sea
sustancial o positivo, se hace necesario
identificar una serie de valores agregados,
como calidad, tecnologia e incluso turismo
gue hagan mas atractivo el servicio para
un paciente del exterior.

Es necesario establecer la proporcién de
la poblacién de los paises de interés que
tendria capacidad de pago para desplazarse
y pagar los servicios de salud en Colombia
Es necesario desarrollar en el pais una
base de informacion sobre oferta y
demanda externa de servicios de salud y
la competencia de las instituciones y
centros de investigacién para el monitoreo
de los mercados externos y la identificacién
de oportunidades.

La proyeccion del sector salud en Colombia



ANEXO 1

Indicadores del sector salud en 24 paises de américa.
Indicadores del sector salud
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Argentina 30.4 | 1998 59 | 1998 | 7.9 1998 | 14,534 | 2000| 4.1 | 2000
Belice 10.2 | 2000 | 12.3 | 2000 | 1.3 2000 89 | 2003| 1.3 | 2003
Bermuda 17.7 | 1999 | 89.6 | 1999 | 4.2 1999 8| 2002| 4.6 | 2000
Bolivia 7.6 | 2001 3.2 | 2001 1.2 2001 2,588 | 2002 1 | 2003
Brasil 20.6 | 2001 5.2 | 2001| 95 2001 | 46,428 | 2002| 2.7 | 2002
Canada 18.9 | 2002 | 73.4 | 2002 | 5.7 2002 639 | 2002| 4.4 | 2002
Chile 11.5 | 1998 6.6 | 2003 | 4.5 1999 1,778 | 2002| 2.6 | 2002
Colombia 12.7 | 2003 6.1 | 2003| 7.8 2003 | 33,029 | 2001| 1.1 | 2003
Costa Rica 16 | 2000 3.2 | 2000| 4.9 2000 4503 | 2002| 1.4 | 2003
Cuba 60.4 | 2003 | 71.4 | 2003 | 8.9 2003 | 14,490 | 2003| 4.9 | 2003
Ecuador 16.4 | 2001 53 | 2001 | 1.7 2001 3,299 | 2002| 1.5 | 2002
El Salvador | 12.6 | 2002 8.1 | 2002 | 5.5 2002 927 | 2003| 0.7 | 2002
EE.UU. 27.9 | 1999 | 97.2 1999 | 5.9 2000 4,705 | 2002| 3.4 | 2002
Guatemala 9.5 | 2003 3.6 | 2003| 1.6 2003 . ...| 0.5 | 2002
Honduras 8.7 | 1999 3.2 | 1999 | 2.2 1999 2,104 | 2002 1 |2002
México 15.6 | 1999 | 10.8 | 1999 1 1999 | 18,506 | 2002| 1.1 | 2002
Nicaragua 16.4 | 2003 1.4 | 2003| 2.9 2003 1,126 | 2003| 0.9 | 2003
Panama 12.8 | 2001 | 10.8 | 2001 | 25 2001 852 | 2002| 2.5 | 2002
Paraguay 5.6 | 2002 2.2 | 2002 | 0.8 2002 1,279 | 2002| 1.2 | 2002
Pert 11.7 | 2000 8 | 2000 1.1 1999 7,738 | 2003| 1.4 | 2003
Puerto Rico| 17.5 | 1999 | 425 | 1999 | 2.5 1999 146 | 2001| 3.3 | 2001
Republica
Dominicana 19 | 1999 3 | 1999 8 2000 1,590 | 2003| 2.1 | 2003
Uruguay 39 | 2003 8.7 | 2003 | 12.4 2003 328 | 2002| 1.9 | 2003
Venezuela 20 | 2001 7.9 | 1999 | 5.7 2000 5,386 | 2003| 0.8 | 2001
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Continuacion INDICADORES DEL SECTOR SALUD
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Argentina 2,437.10 2002 60.9 2002 4.7 2001 3.7 2001
Belice 706 2003 82.8 2003 2.4 1997 14 1997
Bermuda 1,378.20 1999 924 2000
Bolivia 1,687.20 2002 43.1 2003 5.8 2001 2.9 2001
Brasil 10,418.80 2002 66.5 2002 3.2 2002 53 2002
Canada 6,200.00 2002 91 2002 6.7 2001 2.6 2001
Chile 3,900.80 2003 101.2 2003 4.4 2001 39 2001
Colombia 123.2 2000 5.3 2002 2.6 2002
Costa Rica 3,199.90 2003 79.1 2003 5.2 2001 3.4 2001
Cuba 8,833.80 2003 108.1 2003
Ecuador 1,600.10 2002 55.3 2002 2.2 2001 24 2001
El Salvador 1,668.00 2003 62.3 2003 35 2001 4.7 2001
EE.UU. 290.7 2001 113.4 2001 7.2 2000 5.9 2000
Guatemala 960.1 2002 313 2002 1.8 2001 4.7 2001
Honduras 1,057.40 2001 42.8 2001 3.1 1998 25 1998
México 2,592.80 2002 61.2 2002 2.7 2001 33 2001
Nicaragua 1,967.70 2003 45.6 2003 6.8 2000 4.7 2000
Panama 2,281.30 2002 76.7 2002 4.4 2000 2.2 2000
Paraguay 558.9 2002 25.1 2002 35 2000 49 2000
Pera 2,606.10 2003 39.1 2003 2.8 2000 21 2000
Puerto Rico 1,430.00 2001 109 2001
Republica
Dominicana 1,610.70 2002 66.1 2002 2.6 2000 33 2000
Uruguay 1,774.30 2003 45.7 2003 4.7 2001 5.6 2001
Venezuela 714.7 2003 39.2 2003 4.1 2001 2.7 2001
FUENTE:

© 2001-2004 Organizacion Panamericana de la Salud. Area de Analisis de Salud y Sistemas de Informacion
Sanitaria Iniciativa Regional de Datos Basicos en Salud; Sistema de Informacién Técnica en Salud. Washington
DC, 2004. Todos los derechos reservados

Simbolos

- magnitud cero

0 magnitud menos que la mitad de la unidad de medida
dato no disponible

NA  NoAplicable

© 2001-2004 Organizacion Panamericana de la Salud. Area de Andlisis de Salud y Sistemas de Informacion
Sanitaria. Todos los derechos reservados
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ANEXO 2
Logros Hospital Universitario
San Vicente de Paul-Medellin

1973 - primer trasplante de rifidn con donante
vivo en Colombia.

1974- primer trasplante de rifién exitoso con
donante cadavérico en Colombia.

1976- primer trasplante de Higado en
Latinoamérica

1976- primer trasplante de médula 0sea en
Colombiay Latinoamérica.

1988- primer trasplante simultaneo de rifidén-
pancreas en Colombia.

1993- primer trasplante de médula 6sea en
Colombia.

2000- primer trasplante combinado de higado-
rifién en Colombia.

2001- primer trasplante de células de cordon
umbilical en Colombia.

2002- segundo trasplante de laringe en el
mundo.

2003- primer trasplante de traquea en el mundo.

2003- primer trasplante combinado de laringe-
traquea en el mundo.

2004- primer trasplante de intestino delgado
en Colombia.

2004- primer trasplante autélogo de células
progenitoras de la médula 6sea por via
intracoronaria, para pacientes con
enfermedad cardiaca isquémica, en
Colombia.

ANEXO 3
Clasificacion central provisional de productos CPC

El sector de la salud comprende los servicios
de la Divisién 93.
931 Servicios de Salud Humana

9311 Servicios Hospitalarios

9312 Servicios Médicos y Dentales
9319 Otros Servicios de Salud Humana

93199 Servicios de Laboratorios Médicos

ANEXO 4
Instituciones acreditadas

A la fecha estan acreditadas 8 instituciones:

e Instituto del Corazén de la Fundacion
Cardiovascular de Colombia, octubre 26/
04.

e Hospital Pablo Tobén Uribe, abril 29/05.

e Hospital General de Medellin Luz Castro
de Gutiérrez ESE, noviembre 11/05.

Héctor Wilman Castillo/Andrés M.Castro/ Nelson Diaz C./ Claudia Gémez/ Sonia Gémez

e ESE Hospital del Sur Gabriel Jaramillo
Piedrahita, noviembre 30/05.
ESE Hospital Pablo VI, febrero 14/06;
Centro Policlinico del Olaya, febrero 14/
06.

e ESE Hospital Paris-Acevedo-Fontiduefio,
febrero 14/06.

e Centro Médico Imbanaco, abril 26/06.
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