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LA LIBERALIZACION DEL COMERCIO DE SERVICIOS DE SALUD GENERA AL MENOS TRES
DESAFIOS PARA LOS PAISES LATINOAMERICANOS:

» REGULAR EL MERCADO DE SEGUROS DE SALUD PARA QUE EL INGRESO DE ASEGURADORAS
EXTRANJERAS PERMITA MEJORAR LA EFICIENCIA SIN EMPEORAR EL ACCESO A LOS
SERVICIOS DE SALUD;

o RESOLVER LA PORTABILIDAD DE LOS SEGUROS DE SALUD (ATENCION A PACIENTES
EXTRANJEROS) PARA DESARROLLAR EL POTENCIAL EXPORTADOR DE SERVICIOS DE SALUD; Y,
« ENCONTRAR MECANISMOS PARA COMPENSAR LA “FUGA DE CEREBROS” Y PARA
REGULAR EL INGRESO TEMPORAL DE LOS PROFESIONALES.

EN EL MARCO DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DEL COMERCIO (OMC), SE ENCUENTRA
ABIERTA LA SEGUNDA RONDA DE NEGOCIACIONES DEL ACUERDO GENERAL SOBRE
EL COMERCIO DE SERVICIOS (AGCS). SE HA AVANZADO EN LA DEFINICION DE LAS
DIRECTRICES Y PROCEDIMIENTOS PARA LAS NEGOCIACIONES Y LA PRESENTACION DE
PROPUESTAS. EL 30 DE JUNIO DE 2002 SE INICIARON LAS PETICIONES DE ACCESO A
LOS MERCADOS; EL 31 DE MARZO DE 2003 COMENZARAN LAS OFERTAS Y LUEGO SE
ABRE UNA ETAPA MAS INTENSA DE DEFINICION DE LAS NEGOCIACIONES QUE DEBERIA
TERMINAR EN EL ANO 2004.

Agosto 2002

TENIENDO EN CUENTA LA NEGOCIACION ABIERTA EN EL MARCO DEL AGCS, ESTE BRIEF
INTENTA PUNTUALIZAR LA SITUACION EN RELACION A LOS TRES DESAFiOS EXPUESTOS.

* Este Brief fue elaborado en base al trabajo “La liberalizacién del comercio de servicios de salud en América Latina y el Caribe:
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principales desafios”, IDRC, Montevideo, 2002.
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INTRODUCCION

En el AGCS, a la inversa de lo que sucede con los servicios
en general, los paises desarrollados (PD) firmaron menos y
mas restrictivos compromisos de liberalizacion de los servicios
de salud que los paises en desarrollo (PED). Una explicacion
corriente es que los PD poseen sistemas de salud bésicamente
publicos -con la Unica excepcién de Estados Unidos- mientras
que los PED poseen una relevante participacion del sector
privado en la provision y financiamiento de los servicios de
salud. Sin embargo, esta no pareciera ser la causa principal del
bajo nivel de compromisos tomado por los PD en esta materia.
A pesar de tener el recurso legal para exceptuar a los servicios
prestados por el Estado a través del Articulo 1.3 del AGCS, éste
no ha sido invocado excepto por Canada. Pareciera méas bien
que los PD tuvieron una actitud més cautelosa tanto por los
potenciales riesgos de la apertura del sistema de salud como por
el hecho de que los compromisos en la OMC se consolidan y, por
lo tanto, se hace dificil su modificacion.

En este marco, a continuacién se detallan al menos tres
desafios individualizados en relacién a la liberalizacion de los
servicios de salud.

PRIMER DESAFiO: LA INVERSION
EXTRANJERA DIRECTA (IED)

Sin un marco regulatorio apropiado, la inversion extranjera
directa (IED) conlleva tres riesgos:

¢ La segmentacion del mercado: Se produce porque las asegu-
radoras al definir sus planes de seguros buscan quedarse con
los clientes de menor riesgo, generando presion sobre el resto
del sistema, que se queda con la poblacién de mayor riesgo. El
sector publico es el proveedor de servicios de Ultima instancia y
sufre “el efecto segmentacion”, por lo cual debe disefiar medi-
das regulatorias de la actividad de las aseguradoras.

e E| desplazamiento de profesionales del sector publico al privado:
Ocurriria en aquellos paises en los cuales las condiciones de
trabajo, y, entre ellas, la remuneracién, son inferiores en el sector
publico que en el resto del sistema. Ello limitaria el acceso a cier-
tos especialistas, empeorando la calidad del servicio.

e | a ineficiencia en términos de asignacién de recursos: Ello
ocurre por un aumento en el gasto en salud que no se corres-
ponda con una mejora en el estado de salud de la poblacion.
Por ejemplo, si se retribuye al profesional por los servicios efec-
tivamente prestados, éste induciré a sus pacientes a aumentar
la demanda de sus servicios.

A la luz de estas consideraciones, el marco regulatorio deberia
contener, en lineas generales, normas que:

e eviten que en la seleccion de los asegurados se excluya a los
pacientes “enfermos/caros”;
e controlen la escalada de costos;

e definan los servicios que quedan incluidos y excluidos de
los seguros;

e establezcan la estructura de los premios que pagan los asegu-
rados y los pagos a los profesionales;

e delineen los mecanismos de seleccion e interaccion con los
proveedores de servicios, los requerimientos de informacién, y la
adhesion a las pautas nacionales de tratamiento; vy, finalmente,

e instauren un procedimiento que permita velar por la preservacion
de las funciones esenciales del sector publico, especialmente los
referidos al control y atencién de las diez principales enfermeda-
des que impactan a los paises en desarrollo.

La urgencia regulatoria es mayor para aquellos pafses que firmaron
compromisos de liberalizacion en la Ronda Uruguay, son receptores
de IED y no tienen marco regulatorio alguno. Como la negociacion
de los seguros de salud estuvo “atada” a la negociacion de los
seguros en general, la evaluacion previa de sus implicancias puede
haber pasado desapercibida para los negociadores asi como
también la necesidad de un marco regulatorio previo. Del anélisis,
surgen dos grupos de paises vulnerables:

e El primer grupo esté confromado por los que firmaron com-
promisos de liberalizaciéon en el AGCS y no poseen marco
regulatorio En este grupo de paises se encuentran: Jamaica,
Guyana, Bolivia, Honduras, Nicaragua, Panama y Venezuela.
Ninguno posee garantias de calidad especificas ni de un ente
especifico de control.

En Guyanay Panamé, los compromisos de liberalizacién fueron
totales, pero el resto de los paises puso algln tipo de restriccion.
Por ejemplo, Honduras exige que se haga una evaluacion de las
condiciones y necesidades econémicas de la inversion; que se
constituya en una sociedad anénima y que por lo menos el
60% del capital social esté en manos de hondurefios. Jamaica
exige que el 51% del capital social esté en manos nacionales.
Bolivia y Venezuela exigen una evaluacién de la conveniencia
econdmica para el pais y de las necesidades especificas del
mercado nacional de seguros. En Bolivia, en particular, esta
prohibida la instalacion de oficinas de representacion. En
Venezuela se establece ademés que, como exencion indefinida
al Articulo 1l del AGCS que establece el principio de Nacién
Mas Favorecida (NMF), el Ejecutivo Nacional podra solicitar
condiciones de reciprocidad en los paises de origen. También
establece que los cargos de direccién deben ser ocupados en
su mayoria por venezolanos.

e F| segundo grupo de paises vulnerables lo constituyen aquéllos
que no firmaron compromisos de liberalizaciéon en seguros de
salud pero reciben IED en el sector y no poseen marco regu-
latorio. Este grupo esté conformado por Belice, Costa Rica, El
Salvador y Guatemala. No se dispone de datos sobre el nivel de
apertura del sector ni las condiciones para su ingreso, sino sélo
que existe IED. Es de notar que Unicamente en el caso de Costa
Rica el sistema es publico e integrado con un muy buen des-
empefio mientras que en los demés el mercado es segmentado,
con bajos niveles de eficiencia y eficacia. Por ello, es necesario
evaluar en cada caso cuél es el impacto del ingreso de asegura-
doras extranjeras y cuél es el marco normativo apropiado.
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Fuera de estos dos grupos de paises “mas vulnerables”, se
encuentran aquellos paises que ya disponen de un marco
regulatorio de los seguros privados de salud. En estos casos
aun cabria preguntarse si el marco regulatorio existente es
suficiente para evitar las consecuencias negativas que puede
tener el ingreso de aseguradoras extranjeras al financiamiento y/o
provisién de servicios de salud.

En esta situacion se encuentran:

e paises que poseen un importante desarrollo de los seguros
privados de salud, como es el caso de los paises con sistema
de aseguramiento mixto regulado (Argentina, Chile, Colombia,
Republica Dominicana y Uruguay) y Brasil con su Sistema
Unico de Salud.

e paises como Ecuador, México, Paraguay y Perl que poseen
sistema segmentado y un menor desarrollo de los seguros
privados; seria también el caso de Cuba con sistema publico
integrado que alin no posee seguros privados.

Todos estos paises, con la excepcion de Chile, Uruguay y Argentina
(aungue a la fecha de este Brief mantenia suspendida la autorizacion
al ingreso de nuevas aseguradoras) han firmado compromisos de
liberalizacién en el AGCS. Colombia, Cuba, Ecuador, Paraguay y
Per( firmaron compromisos sin ningun tipo de restriccién mientras
que Brasil, Republica Dominicana y México pusieron restricciones

Sistemas de salud y el mercado de seguros privados

al porcentaje accionario de capitales extranjeros. En todos los casos
definen porcentajes inferiores al 50%.

En el caso de Chile, comenzaron a funcionar las compafiias de
seguros (ISAPREs) en 1981 sin la presencia de un ente y un
marco regulador. Diez afios después, se creé la Superintendencia
de las ISAPREs porque se verificé un proceso de segmentacion
del mercado. Actualmente esté en debate la reforma del sistema
de seguro de salud para abordar este problema. Por ello, Chile
excluy6 expresamente tanto a los servicios de seguros de salud
vinculados a las ISAPREs como al seguro publico en la segunda
ronda de negociaciones de servicios financieros que culminé en
la OMC en diciembre de 1997.

Finalmente, es de destacar que una adecuada regulacion es
necesaria para que el ingreso de aseguradoras extranjeras tenga
efectos positivos sobre la eficiencia y calidad del sistema. Si
genera competencia puede inducir a una reduccién de preciosy a
un mayor acceso a los servicios que brindan dichas aseguradoras.
También si estimularan la transferencia de tecnologia o la mejora
en la calidad de los servicios, estos beneficios podrian distribuirse
entre un mayor espectro de poblacion. Por otra parte, los paises
que tienen potencial exportador a través de la inversién en el
exterior de sus aseguradoras privadas, como Chile y Colombia, se
beneficiarian de las remesas de sus utilidades.

SIN MARCO REGULATORIO CON MARCO REGULATORIO
TIPO DE SISTEMA
DE SALUD LIBERALIZAN NO LIBERALIZAN LIBERALIZAN NO LIBERALIZAN
TOTAL PARCIAL CON IED SIN IED TOTAL PARCIAL CON IED SIN IED
PUBLICO Jamaica Costa Rica |Bahamas Cuba
INTEGRADO (1) Barbados
Trinidad y
Tobago
SEGMENTADO (2) Guyana Bolivia Belice Haiti Ecuador México
Panama Honduras El Salvador |Surinam Paraguay
Nicaragua |Guatemala Peru
Venezuela
ASEGURAMIENTO Colombia Rep. Argentina
MIXTO REGULADO (3) Dominicana | Chile
Uruguay
UNICO (4) Brasil

Nota: “Liberalizan” se refiere a los paises que firmaron compromisos de liberalizacion en el AGCS 'y “No liberalizan” a los paises que no lo hicieron. Los paises en

italica son lo que liberalizan y poseen IED en seguros de salud.

Fuente: elaboracion propia en base a la informacion disponible en Bolis (2001), OMS (200) y POS (varios afios)

(1): Servicio publico con cobertura universal.

(2): Tres instituciones (ministerio de salud, seguridad social y sector privado), que integran cada una verticalmente las funciones de financiamiento y provisién,
ofrecen servicio de salud a segmentos distintos de la poblacion.

(3): Las funciones de financiamiento y provisién son realizadas por agentes distintos, el sector publico regula el sistema. El sector publico, el sector privado y
el sistema de seguridad social brindan servicios de salud a segmentos distintos de la poblacién.

(4): Financiamiento publico y provision privada. El financiamiento publico podria tener cobertura universal.

Tipologia basada en Londofio y Frenk (1997). La clasificacion de paises segun tipo de sistema fue actualizada en base a Bolis (2001).
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SEGUNDO DESAFIO: LA PORTABILIDAD DE
LOS SEGUROS DE SALUD

La “portabilidad” se refiere a la posibilidad de que los servicios
provistos fuera del pais formen parte de los servicios cubiertos
por el seguro nacional. Ello se resolveria a través del reembolso
del costo incurrido por el beneficiario o a través del pago directo
al proveedor de salud del otro pais.

El movimiento de consumidores de servicios de salud (modo 2
del AGCS) es uno de los modos de intercambio de mayor rele-
vancia econémica para los PED porque éstos tienen un gran
potencial de exportacién. Brindan servicios de calidad compa-
rable a precios inferiores (relevante para los pacientes cuando
el servicio no esta cubierto por su seguro y para los proveedores
preocupados por reducir costos) y utilizan técnicas de medicina
alternativa o terapias “exéticas” que no se utilizan en su pais de
origen. También pueden constituir ventajas comparativas los re-
cursos naturales, el clima, las afinidades culturales y linguisticas
y la atencién mas réapida.

En el modo 2 del AGCS se han firmado mas compromisos de libe-
ralizacion total tanto por los paises desarrollados como en desa-
rrollo. Dicha liberalizacion deberia implicar que los consumidores
del pafs firmante no deberian tener limitaciones al acceso a los
servicios de salud provistos en el extranjero. Para el caso de los
servicios financiados con pagos de bolsillo, una limitaciéon podria
estar en la movilidad de capitales si el monto del servicio consu-
mido es elevado. Sin embargo, la evidencia empirica sefiala que
la no portabilidad de los seguros de salud (publicos y privados)
es la principal limitacién al acceso a los servicios provistos en el
extranjero. ;Cudles son las razones que limitan la portabilidad de
los seguros de salud? Entre ellas, podemos enumerar:

e |a falta de informacion y comunicacion entre el asegurador, el
asegurado y el proveedor de atencién sanitaria;

e el problema de la responsabilidad legal de los profesionales y el
reconocimiento de la certificacién de los establecimientos que
proporcionan la atenciéon médica;

e |a diferente estructura organizativa de los sistemas de salud en
los distintos paises.

En este sentido, resulta Gtil tomar en cuenta algunas ideas y
experiencias.

e En Mercosur, se propuso establecer un acuerdo entre los siste-
mas publicos de salud de los cuatro paises, permitiendo a los
ciudadanos de un pais recibir atencion sanitaria en otro pais. Al
final de cada afio cada uno calcularia los costos en que incurrié
por la atencién a pacientes extranjeros vy, si fuera necesario,
solicitaria una compensacién al sistema publico del pafs de
origen del paciente. Pero esta propuesta ha encontrado obstéa-
culos para su aplicacion préactica en las grandes diferencias de
gestion administrativa y de atencion entre los sistemas.

¢ Algunas compafiias privadas de seguros estadounidenses estan
desarrollando planes que incluyen la atencién en México para
reducir sus costos. Estos planes estan especialmente dirigidos a
la poblacion de origen latino y consisten en brindarles 100% de
cobertura si los servicios médicos son consumidos en México.

En otros casos, organizaciones como las “health management
organizations” y las “preferred provider organizations” estan
haciendo contactos directos con proveedores de salud mexica-
nos acordando precios fijos por servicio para incluirlos en sus
planes de salud.

En Canadé el seguro de salud estatal brinda cobertura en el
exterior pero por un periodo de tiempo determinado. Luego,
segln las circunstancias, puede tramitarse su extension.

En paises como Costa Rica, Egipto y Jordania puede autorizarse
a los pacientes a recibir atencién en el extranjero con cargo al
sistema sanitario nacional cuando este sistema no esté en condi-
ciones de proporcionar el tratamiento requerido; pero el procedi-
miento para obtener la autorizacién puede ser largo y engorroso.
En Chile, los planes de salud tanto privados como publico
incluyen el traslado de sus pacientes a centros en el exterior
para diagndsticos o para tratamientos e intervenciones no reali-
zables en el pais. Los envian con un médico tratante y la parte
mas prolongada y costosa de los servicios son realizados en el
pais para minimizar el costo total en el exterior. Chile, a su vez,
vende servicios a pacientes de paises fronterizos, como Bolivia,
a través de convenios entre sus clinicas de excelencia y centros
proveedores bolivianos y también a través de aseguradoras ins-
taladas en Chile y Bolivia con vinculos accionarios que ofrecen
el reembolso de la atencion que reciben pacientes bolivianos en
los centros proveedores de sus socios en Chile.

Més alla de lo que se disponga en relacién a la portabilidad, en Latino-
américa el consumo en el extranjero se esta dando con la expansion
de la IED. O sea, la liberalizacién del modo 3 esté promoviendo la ex-
pansién del modo 2. El aspecto negativo es que sélo estan accedien-
do al consumo de servicios en el extranjero aquéllos que pertenecen
a una aseguradora fordnea o a una aseguradora nacional que firmé
joint-ventures con aseguradoras de otros paises.

Por lo tanto, el hecho de que los seguros de salud no sean por-

tables circunscribe el acceso a la atencion en el extranjero o a

la atencién en el propio pafs de un extranjero al segmento de la

poblacién que pertenece a una aseguradora privada que ofrezca

esta posibilidad o que disponga de los recursos econémicos para

financiarse el costo del servicio en el exterior. O sea, la portabili-

dad de los seguros de salud es relevante para:

e desarrollar el potencial exportador de servicios de salud que
tienen los PED, y

e para brindar un mayor acceso a los servicios que se prestan en
el exterior a toda la poblacion.

Para desarrollar su potencial exportador los PED deben promover

que los paises desarrollados liberalicen el modo 2 en servicios de

salud. Para tener en cuenta en las negociaciones, los compromi-

sos firmados en el AGCS en este punto son:

e Fstados Unidos liberalizd parcialmente el consumo en el extran-
jero de servicios de hospital;

e Canada no firmé compromisos de liberalizacion en servicios
médicos y odontolégicos ni en servicios de hospital; y

e |a Unién Europea firmé compromisos de liberalizacién total en
ambos sectores de servicios de salud. Sin embargo, la Unién
Europea ha resuelto la portabilidad de los seguros estatales al
interior de la UE pero con paises no miembros sélo a través de
convenios bilaterales.
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RAZONES POR LAS QUE LOS PAISES DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE

DEBERIAN RESOLVER LA PORTABILIDAD DE LOS SEGUROS DE SALUD

Para instrumentar efectivamente la liberalizacion del
consumo en el extranjero, en el caso de los paises que ya
firmaron compromisos de liberalizacién en el modo 2

Belice Costa Rica
Guyana México
Jamaica Rep. Dominicana

Trinidad y Tobago

Para promover la equidad en el acceso a los servicios
de salud que se proveen en el exterior a todos los que
lo necesiten, dado que se constaté la salida de pacientes
al exterior (a través de seguros privados, convenios entre
gobiernos o empresas, pagos de bolsillo o la atencién en
servicios publicos extranjeros).

Paises donde la IED en seguros de salud estaria brin-
dando ese servicio:

Argentina Colombia
Brasil Uruguay
Chile

Demas paises:

Bolivia Nicaragua
Ecuador Panama
El Salvador Paraguay
Guatemala Peru
Honduras Venezuela

CON LA PORTABILIDAD DE LOS
SEGUROS CONTRIBUIRIAN A DESA-
RROLLAR EL POTENCIAL DE:

TERCER DESAFIO: EL MOVIMIENTO DE
PROFESIONALES

El ingreso temporal de profesionales se encuentra dentro de los
compromisos que los gobiernos pueden tomar en el marco del
AGCS bajo el llamado modo 4. En el caso de la salud, lo que los
gobiernos establecen en los compromisos son las restricciones
para el ingreso de un profesional extranjero, ya que el objetivo del
Acuerdo es hacer més transparente las condiciones de ingreso,
tendiendo a la eliminacion progresiva de las restricciones. Sin
embargo, el AGCS no se ocupa de la problematica de los paises
que exportan profesionales y luego sufren déficit de los mismos
ni prevé mecanismos para controlar las técnicas de reclutamiento
que utilizan gobiernos y empresas de otros paises.

El movimiento de profesionales genera riesgos y oportunidades para
el sistema que difieren segun se trate del pais proveedor o receptor.

e El pais receptor del profesional se beneficia si es un recurso
escaso y su demanda estéd insatisfecha. Es menos oneroso
importar el profesional entrenado que capacitarlo internamente.

;COMO HAN AVANZADO EN LA PORTABILIDAD DE LOS SEGUROS DE SALUD

LOS PAISES DESARROLLADOS CUYOS PACIENTES SON POTENCIALES
DEMANDANTES DE LOS SERVICIOS QUE OFRECEN LOS PAISES DE ALC?

UE - firma compromiso de liberalizacién total en el modo 2
para todos los servicios de salud pero lo resuelve a través de
convenios con cada pals.

EEUU - liberaliza parcialmente el modo 2 de servicios de
hospital, hace portable el seguro publico para ancianos y
discapacitados (Medicare) y algunas compafias privadas de
seguro ofrecen atencién en México.

CONTRIBUIRIAN A DESARROLLAR EL POTENCIAL DE:

A 4

POTENCIALES EXPORTADORES DE SERVICIOS DE SALUD A PACIENTES

EXTRANJEROS EN ALC Y TIPO DE SERVICIO

CHILE - serv. de alta calidad

COSTA RICA — de alta calidad

CUBA — de alta calidad y turismo y salud
MEXICO — variados (de todo)

COLOMBIA - turismo y salud

CARICOM - turismo y salud

ARGENTINA, BRASIL Y URUGUAY — servicios de mejor calidad
(al interior del MERCOSUR ampliado)

El pais proveedor de recursos humanos invierte pero pierde la
inversion realizada. Si ademas el recurso humano es escaso, la
exportacion de profesionales genera problemas en el acceso de
la poblacién a la atencién sanitaria, en la calidad del servicio que
brinda y también en la eficiencia del sistema por la pérdida de inver-
sion. Este es el caso de Jamaica y la exportacion de enfermeras.

El beneficio de la exportacion de profesionales es el ingreso de
remesas, que se dirige al sector privado (las familias del profe-
sional en el exterior), pero también puede ser importante para
la economia en su conjunto.

En el primer caso, el desafio es lograr que cuestiones como la cer-
tificacion de las habilidades del profesional y la responsabilidad
ética normada en la legislacion de cada pais no sean una barrera
innecesaria para la movilidad transfronteriza. En los dos ultimos
casos, el desafio es acordar un mecanismo de compensacion de
la inversion realizada por el pais proveedor. Tal vez el pais bene-
ficiado con el ingreso de un profesional deberia estar preparado
para reembolsar el costo de su capacitacion, costo que podria ser
retribuido durante un cierto periodo de tiempo y ser administrado
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). También deberia
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establecerse un acuerdo internacional sobre normas éticas para
el reclutamiento de los profesionales.

Los compromisos firmados hasta el momento en el modo
4 del AGCS no son de liberalizacién total sino parcial. En la
mayoria de los casos, las restricciones son las mismas que se
establecen para el ingreso de cualquier profesional porque han
sido establecidas en los compromisos horizontales, aplicables a
cualquier persona fisica en cualquier actividad.

Las restricciones se refieren, entre otras, a:

e requisitos de nacionalidad y residencia,

e pruebas de necesidad econémica,

e regimenes de licencias, y

Jamaica, Trinidad y Tobago y Republica Dominicana), Costa Rica y
México. Las restricciones que pesan sobre la liberalizacion acordada
en el AGCS no se encuentran vinculadas al reconocimiento de las
calificaciones y la concesién de licencias, uno de los desafios mas
importantes en relacion al movimiento de profesionales.

A nivel regional, se estan ensayando dos vias para resolver este
ultimo problema a través de la negociacién: la armonizaciéon o
el reconocimiento mutuo. Sin embargo, algunos paises adoptan
estrategias unilaterales de exoneracién de requisitos para el
ingreso de un determinado profesional cuando sufre el déficit de
dicho profesional y desea reclutarlo en el exterior. Por ejemplo,
Estados Unidos que ha promovido el ingreso de enfermeras

e reconocimiento de calificaciones. a través del otorgamiento de visas especiales que permiten el
ingreso al pais por un periodo de tiempo limitado sin la necesidad
de obtener la certificacion del Departamento de Trabajo de

Estados Unidos. Pero estos casos son la excepcion.

Entre los paises de América Latina y el Caribe que liberalizaron
parcialmente el ingreso de médicos y odontélogos se encuentran
casi todos los paises del Caribe (Barbados, Belice, Guyana,

Disponibilidad de profesionales y compromisos de liberalizacion.

A ORDENADO DICO PA ORDENADO R RA
0 DICO C/5000 HAB | AGCS MOD.4 | IMPORTA* EXPORTA* RATIO RMERA AB C/1000 HAB | AGCS MOD.4 | IMPORTA* EXPORTA*

HAITI 0.4 PARAGUAY 0.1

GUYANA 0.9 P ] HAITI 0.1

SURINAME 1.3 HONDURAS 0.2

BELICE 2.8 P Sl REP. DOMINICANA 0.2

TRINIDAD Y TOBAGO | 4.0 BOLIVIA 0.3

HONDURAS 4.2 GUATEMALA 0.3

NICARAGUA 4.3 Sl ECUADOR 0.3

GUATEMALA 4.7 EL SALVADOR 0.4

PERU 4.7 sl BRASIL 0.4

EL SALVADOR 5.4 CHILE 0.4 sl

CHILE 5.5 COLOMBIA 0.5 Sl

PARAGUAY 5.5 PERU 0.5

COLOMBIA 5.8 ARGENTINA 0.5 N

BARBADOS 6.3 P NICARAGUA 0.6

BRASIL 6.4 Sl URUGUAY 0.6

BOLIVIA 6.5 Sl JAMAICA 0.7 P Sl sl

JAMAICA 7.0 P sl Sl BELICE 0.8 Sl Sl

COSTA RICA 7.1 VENEZUELA 0.8

BAHAMAS 7.6 GUYANA 0.9 N

PANAMA 8.4 COSTA RICA 1.0 P

ECUADOR 8.5 Sl PANAMA 1.0 sl

MEXICO 9.3 TRINIDAD Y TOBAGO 1.7 Sl sl

REP. DOMINICANA 10.8 SURINAME 2.3

VENEZUELA 11.8 Sl MEXICO 2.4 N

ARGENTINA 13.4 BAHAMAS 2.6 Sl

URUGUAY 18.5 BARBADOS 3.2 Sl

CUBA 25.9 sl CUBA 7.5 sl
7.3 1.1

|

REINO UNIDO 8.2 Sl Sl REINO UNIDO S/D Sl Sl

CANADA 11.5 ] Sl CANADA 9.6 Sl Sl

ESTADOS UNIDOS 14.0 ] ESTADOS UNIDOS 8.8 N

Fuente: |os datos estadisticos provienen del Informe sobre Desarrollo Humano bibiliografia consultadaen alglin momento realizaron dicha operacion.

2001 (para los medicos) y 2000 (para las enfermeras), de Naciones Unidas. Al no contar con mayor informacién pueden detectarse insuficiencias

* Se sefiala como paises que importan o exportan aquellos que segun la
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COMENTARIOS FINALES

Para que la liberalizacion del intercambio internacional de servicios
de salud tenga resultados positivos para los sistemas nacionales de
salud, debe existir una fluida comunicacién entre quienes llevan
adelante la politica comercial y los responsables de la politica de
salud. Es importante que el negociador tenga claro en qué sector y
modo, de qué tipo —parcial y total- y a qué ritmo se puede firmar un
compromiso de liberalizacién y que quien gerencia el sector salud
esté prevenido sobre los mecanismos que debe instrumentar para
minimizar los costos y maximizar los beneficios.

Ademas, los sistemas de salud tienen, en cada pafs de América
Latina y el Caribe, caracteristicas propias seglin su estructura
organizativa, institucional y desempefio (en cuanto a la eficiencia
y eficacia del sistema). A su vez, cada pais tiene niveles y necesi-
dades de salud diferentes asi como distinta disponibilidad de re-
cursos humanos. Por ello, mas alla de los desafios comunes que
se identifican en este Brief, se hace necesario realizar estudios
de impacto particulares, tipo case-study. Es alarmante que en el
curso de este trabajo sélo se hubiera podido identificar trabajos
de México de evaluacién de las consecuencias de la liberalizacion
en este sector a causa de la firma del NAFTA.

En cuanto a la negociacion, Colombia es el Unico pais latinoame-
ricano que ya ha presentado una propuesta propugnando que los
paises desarrollados avancen en la liberalizaciéon del ingreso de
profesionales a través de los acuerdos de reconocimiento mutuo
y notifiquen dichos acuerdos a los demas paises miembros (como
establece el Articulo VII del AGCS) para darle la oportunidad a los
paises en desarrollo de participar en los mismos.

La nueva ronda de negociaciones del AGCS es una oportunidad
para que los gobiernos latinoamericanos avancen en el fortale-
cimiento de su capacidad competitiva y en las posibilidades de
desarrollo de los sistemas de salud que ofrece la mayor integracion
internacional. Sin embargo, si el objetivo es lograr un sistema de
salud de calidad, eficiente y accesible a la mayoria de la poblacion,
la liberalizacién de estos servicios de salud presenta tres desafios
que los paises latinoamericanos deben sortear:

e regular adecuadamente el mercado de seguros de salud para
aumentar la eficiencia del sistema en términos de costos y
modernizacion sin reducir el acceso de la poblacién a los ser-
vicios de salud;

e acordar la portabilidad de los seguros de salud para desarrollar el
potencial exportador; y

e resolver el problema de la movilidad de los profesionales, en
relacion tanto a la compensacién por los “recursos humanos
exportados” como a la regulacién del movimiento temporal
de los mismos.

A la hora de disefiar una estrategia para encarar estos desafios,
no debe olvidarse que la liberalizacion también esté procediendo
a nivel hemisférico (ALCA) y sub regional (Mercosur y Comunidad
Andina) y que estos espacios pueden utilizarse para establecer
preferencias regionales como laboratorio de futuros compromisos.
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ANEXO

Compromisos de liberalizacion clasificados por acuerdo de integracion regional.

SEGUROS DE
SALUD

SERVICIOS MEDICOS
Y ODONTOLOGICOS

SERVICIOS DE
HOSPITAL

ENFERMERAS,
PARTERAS, ETC.

ACUERDOS
REGIONALES PAISES A T
COLOMBIA T T
PERU T T
COMUNIDAD ANDINA VENEZUELA P T
DE NACIONES (CAN) ECUADOR T T T P
BOLIVIA T T P
ARGENTINA T
BRASIL P T
MERCOSUR CHILE
PARAGUAY T T
URUGUAY
BARBADOS P
BELICE T T P
GUYANA T T P T T T
HAITI
COMUNIDAD DEL JAMAICA T T P P T T P T
CARIBE (CARICOM) SURINAM
TRINIDAD Y TOBAGO | T T P T
CUBA T T
REP. DOMINICANA T P T T
EL SALVADOR
MERCADO COMUN SOATEMALS
CENTROAMERICANO HONDURAS P T
(MCCA) NICARAGUA P T
COSTA RICA T P
PANAMA T T T T
MEXICO T T P P T P P T
TLCAN (NAFTA EN CANADA T P P
INGLES) ESTADOS UNIDOS P P T P T
Notas: En cada servicio se negocian 4 modos de intercambio: Los compromisos de liberalizacion que se consolidan pueden ser:
modo 1: comercio transfronterizo T: liberalizacion total
modo 2: consumo en el extranjero P: liberalizacidn parcial (con restricciones o condicionamientos)
modo 3: presencia comercial extranjera (IED) Fuente: elaboracién propia en base a las Listas de Compromisos
modo 4: presencia de profesionales extranjeros Especificos de cada pais actualizadas a diciembre 2001, OMC.

Para cada modo de intercambio se consolidan compromisos en Acceso al

mercado (A) y Trato nacional (T)
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