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Reforma sanitaria en Estados Unidos y su aproximacion al
turismo médico global*

Mario Alberto de la Puente Pacheco**
Resumen

Lareforma sanitaria en Estados Unidos busca aumentar la cobertura de asegurados a partir
de un enfoque equitativo en la distribucion de gastos entre empleados y empleadores, y
la eliminacion de restricciones de tiempo y condicion médica preexistentes a los nuevos
usuarios del sistema. Se analiza el sistema sanitario de Estados Unidos, la reforma
implementada y el impacto sobre el turismo médico como alternativa de aseguramiento
a bajo coste con riesgos en calidad de los servicios prestado. Se encuentra que la reforma
no necesariamente incentiva a los agentes del mercado a contratar nuevas polizas de
seguro debido a multiples variables mientras los agentes facilitadores del turismo
médico encuentran varios retos para el consumo de servicios médico-turisticos externos.

Palabras clave: Turismo médico, reforma sanitaria, sistema de salud.

Health care reform in the United States and its approach
to medical global tourism

Abstract

The purpose of health care reform in the United States is to increase coverage to insured
individuals parting from an equitable approach on expenses distribution between
employees and employers, and elimination of restrictions of time and previous medical
condition to the new users of the system. This article analyzes the US health care
system, the implemented reform, and impact on medical tourism as a low cost ensuring
alternative, with risk of quality of the provided service. It is found that such reform
not necessarily incentives market agents to contract new insurance policies, due to the
many variables, while facilitating agents of medical tourism face several challenges to
be considered for the potential exploitation of migrating trend for health care purposes
in curing and preventive field.

Keywords: Medical tourism, health care reform, health care system.

* *E] presente documento hace parte del trabajo de investigacion “Turismo de Salud: Caso Colombiano” bajo la financiacion

de la Universidad del Norte.
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Introduccion

Se estudian las implicaciones de la reforma sanitaria en
Estados Unidos sobre el turismo medico mundial a partir
de una identificacion a las principales dificultades que
afronta su sistema sanitario por medio de una radiografia
de su estructura funcional. La intencion es reconocer las
oportunidades de crecimiento en demanda de servicios
médico-turisticos entendidos como la tendencia al
sometimiento voluntario de procedimientos médicos
de alta, mediana y baja complejidad en la reforma
sanitaria que se caracteriza por la intenciéon de aumentar
la cobertura de aseguramiento a mas de 32 millones de
estadounidenses a partir de la cobertura compartida
entre empleados y empleadores (Fundacion Kaiser para
la Familia, 2016). Asi se inicia el documento con la
identificacion del marco tedrico de la economia de la
salud como funcion del estado de bienestar utilitario de
un individuo a partir de unos insumos y condicion clinica
preexistente que resultan en un stock de periodos variables
de condicion de salud.

También se explica el concepto de turismo de la salud
entendido como la participacion del turismo médico y
de bienestar que a su vez resulta en mayores opciones de
sometimiento voluntario a procedimientos en casos de
restriccion presupuestaria y de oferta en la localidad de
destino (se entiende localidad como espacio geografico
en el cual confluyen diversos elementos que permiten la
oferta de servicios médicos tradicionales y alternativos
a pacientes nacionales y externos). Las menciones de la
economia de la salud y el turismo de la salud permiten
establecer un marco tedrico que aproxima de manera
mas rigurosa el impacto de la reforma sanitaria sobre
el turismo medico identificando de manera posterior
las oportunidades de aprovechamiento de los agentes
del sector sobre las alternativas de aseguramiento de
empleados y auténomos estadounidenses. Una vez
establecido el marco tedrico se analiza el sistema sanitario
estadounidense haciendo énfasis en el Medicare, sus
alternativas de aseguramiento, las fallas que presenta
en geografia y servicios para los asegurados, y los altos
costos en el que se incurre para aquellos que deseen
cambios en su plan de seguro.

La razén del enfoque en Medicare se debe a que es este
segmento de la poblacién asegurada en este programa
que cuenta con menor restriccion presupuestaria para
someterse a procedimientos médicos en el extranjero (a

diferencia de Medicaid que asegura a pacientes con una
mayor restriccion en el gasto por concepto de servicios de
salud). A continuacion, se establecen las particularidades
de la reforma sanitaria que permitira identificar las
oportunidades de los agentes del turismo medico
(aseguradoras, intermediarios o broker, clinicas en la
localidad de destino y empresas involucradas) para lograr
cumplir las estipulaciones de la reforma. A continuacion,
se analiza el efecto de la reforma sobre el turismo
medico segmentado entre los hospitales, las localidades
de mayor incidencia en el impacto, las compafiias y
aseguradoras como principales agentes involucrados,
facilitadores y agentes de viajes como intermediarios en
el sector para finalizar con el aprovechamiento y retos
que presentan las localidades para recibir a pacientes en
sus especializaciones resaltadas. Finalmente, el articulo
concluye resaltando los principales cambios instaurados
en la reforma sanitaria y su impacto sobre el sector del
turismo de la salud en el segmento médico.

De acuerdo a lo anterior, el turismo médico se presenta
como una opcioén viable, aunque forzada, de sometimiento
a procedimientos médicos en localidades diferentes a las
de origen frente a restricciones de aseguramiento, oferta
y capacidad de gasto de potenciales pacientes en Estados
Unidos. Sin embargo, el fenomeno analizado se limita al
estudio de pacientes que se someten de manera individual
a procedimientos de alta complejidad de forma aislada
(McKinsey & Co., 2009) sin analizar los convenios
que entre las empresas tanto publicas como privadas y
aseguradoras con alianzas en el extranjero se establecen
para ofrecer una cobertura sanitaria de bajo coste frente a
situaciones como los altos honorarios médicos en el pais
del norte, clinicas que de manera voluntaria se desvinculan
del programa Medicare por posible reingresos de pacientes
que implican altas multas monetarias hasta cierre de la
entidad o incluso empresas que prefieren cubrir la multa
impuesta antes que ofrecer aseguramiento a empleados
por el ahorro que implica.

Lasrestricciones antes mencionadas hacen que aun cuando
Estados Unidos cuente con el gasto en salud mas elevado
de los paises miembros de la OCDE (2015) solo tenga
una cobertura sanitaria de alrededor del 90 % (Oficina de
Censo de Estados Unidos, 2015) debido entre otros, a la
cooptacion del sistema sanitario a empresas privadas de
aseguramiento y clinicas de alta complejidad que operan
en el sector privado. Esto sumado a la complejidad de
programas como el Medicare y sus partes analizadas a



continuacion resultan en la desorientacion de muchos
potenciales asegurados y el posterior no aseguramiento.
Sumado a lo anterior, comportamientos de salud de
jovenes entre los 18-28 afios que consideran que no deben
estar asegurados debido a su percepcion de buena salud y
la no obligatoriedad antes de la reforma propio del valor
futuro en salud explicado por Sloan (2012) produce una
cobertura sanitaria alin menor para jovenes cuya carga
tributaria para la garantia de aseguramiento de los “baby
boomers” aumentaria en afos posteriores.

Por otro lado, el turismo de la salud es un fendémeno
creciente que se ha convertido en una opciéon viable
de generacion de divisas para paises en desarrollo que
dependen de la cotizacion internacional de materias
primas donde a través del eslabonamiento productivo
por medio de jerarquias verticales y horizontales (De la
Puente, 2015) se entrelazan diversas industrias afines y
diferentes del turismo (hoteles, hostales, servicios de
transporte, catering, centros de revitalizacion y relajacion,
balnearios, clinicas, agencias de viajes, servicios de
cambio de divisas, aerolineas, ferrocarriles, parques
tematicos, parques ecoldgicos, entre otros). Todo lo
anterior desenlaza efectos directos e indirectos hacia la
economia de una nacion (entiéndase efecto directo el
resultado de la actividad turistica sobre otras industrias
afines al sector mientras que el efecto indirecto se
expresa en otras industrias que jalonan la economia de
un territorio).

Sin embargo y propio de la oferta de servicios, estas
se encuentran sujetas a juicios subjetivos de quienes se
someten a procedimientos médicos y otras variables como
el entorno geografico y barreras lingiiisticas/culturales en
la localidad en la que se encuentren. Si esto se suma al
comportamiento del potencial paciente que en su gran
mayoria (Deloitte, 2009) no desea ir a otra localidad
para someterse a procedimientos médicos, desencadena
una transicion lenta para que pacientes que necesitan ir a
otros destinos efectivamente lo ejecuten. Si bien Estados
Unidos es el principal emisor de turistas de salud en
sus diversos segmentos, el ritmo de crecimiento es ain
bajo debido a las inseguridades que supone el traslado a
otra localidad con resultado negativos para los oferentes
globales.

Brevemente, el presente articulo aproxima los efectos
de la reforma sanitaria sobre la dindmica internacional
del turismo médico a partir del supuesto de no traslado

voluntario como primera opcion a una localidad diferente
a la emisora.

Comportamiento en salud y dinamica global
del turismo medico

Seguin Sloan (2012) el estado de salud de un individuo
se infiere a partir de la funcidén de produccion entendida
como el bienestar utilitario de un agente a partir de
los insumos a los que este se someta (procedimientos
invasivos, no invasivos, tratamientos de alta y baja
complejidad, consumo de medicamentos, entre otros). Lo
anterior agregado a la condicidon genética resulta en un
estado de salud particular no repetible de manera exacta a
otro agente durante un periodo de tiempo.

Es necesario resaltar que el estado de salud es dinamico
y cambiante con lo cual el agente por incentivo temprano
o reaccion frente a sintomas particulares busca mejorar
su utilidad para mantenerse “sano” tanto fisica como
mentalmente por el mayor tiempo posible.

De la Puente (2015) destaca la complejidad de la
estructura de demanda de servicios sanitarios a partir de
tres conceptos fundamentales. El primero es el costo de
capital entendido como el gasto tanto monetario como no
monetario de consumo en productos y servicios sanitarios
en porcentaje del total presupuestario y margen de tiempo
dedicado al consumo de servicios y productos de salud
en el ambito curativo y preventivo. Este es el caso de un
individuo que cuenta con limite en su presupuesto para
el consumo de servicios de salud y de tiempo para el
sometimiento de los mismos debido a diversas razones
(escasez de tiempo debido a un empleo, actividades
terceras, entre otros). Por otro lado, Sloan (2012) menciona
el concepto de Eficiencia Marginal del Capital o la
capacidad de consumo de servicios y productos médicos
adicionales a partir de restricciones presupuestarias y no
presupuestarias que derivan del costo del capital y que
buscan como objetivo final lograr stocks de salud 6ptimos
entendidos como momentos sucesivos de buen estado de
salud.

El equilibrio de estos dos factores resulta en un stock
optimo de capital de salud individual H (representacion
simbdlica de una Optima condiciéon en salud en un
momento determinado). Segun Ferlander (2007)
tanto MEC y COC representan de forma implicita la
oferta y la demanda del mercado de la salud a partir



de restricciones propias de los agentes involucrados
(escasez de informacion, informacion asimétrica, nivel
de concentracion de mercado). Adicional a la mencién
de los factores que conforman el mercado de bienes
y servicios de salud se resaltan los tipos de seguros de
salud y el impacto econdémico y de restriccion de oferta
sobre el asegurado ya sea individual o perteneciente a una
empresa publica o privada.

Por su parte Denavas-Walt (2010) expone que el seguro
de salud se disefi6 con la finalidad de disminuir el costo
para el paciente en servicios de salud. Un aseguramiento
puede tomar muchas formas. Una forma es subsidio
fijo monetario. Esta pdliza de seguro especifica que
el cotizante pagara una cantidad fija de durante un
periodo T (unidad de tiempo) y gozara de una serie de
servicios a bajo costo. Esta forma de cobertura también
es llamada “compensacion”. La pdliza de seguro pagara
$7 (compensacion por concepto de atencion en unidades
individuales) por una consulta al médico y $7 por una
cirugia que cubra la pdliza. Sin embargo, a pesar de que
una poéliza de seguro cuenta con ciertas ventajas como el
subsidio por servicios de salud, también tiene desventajas
desde el punto de vista del paciente.

Una de las mayores desventajas es que el subsidio se
mantiene fijo, mientas que la oferta de servicios de salud y
consultas médicas varia de precio. Esta situacion provoca
un riesgo de potencial aumento de inversion por parte del
paciente, especialmente en intervenciones quirdrgicas y
medicamentos de alto costo para tratar enfermedades de
alta complejidad. Por otro lado, a pesar de que los aportes
en términos cuantitativos son bajos en comparaciéon con
el precio total de los servicios de salud, el beneficio
monetario que ofrece una pdliza de seguro tiene una
finalidad eficiente en términos de gastos por parte de
las compaiiias de seguros. Al financiar una pequeiia
proporcion de los servicios de salud que frece su poliza,
obliga al consumidor a escoger la oferta de menor precio
en un servicio particular de salud que ofrezca el contrato
de aseguramiento incentivando al consumidor a utilizar
los servicios de salud mas econdomicos. Una alternativa
para el aporte fijo monetario es el subsidio ad valoren. El
termino ad valoren proviene del latin “de acuerdo con el
valor” (Manning, 1987).

Un subsidio ad valoren aumenta con el incremento del
bien o servicio subsidiado. Por otra parte, un contrato de
aseguramiento ad valoren pagara un porcentaje especifico

del precio del bien o servicio asegurado, mientras el otro
porcentaje restante del valor del servicio de salud le
corresponde pagarlo al cotizante, este porcentaje restante
se llama coaseguro.

Por ejemplo, una persona contrata un seguro bajo la
modalidad subsidio ad valoren donde el seguro paga el
50 % de una consulta médica, y el paciente pagara un
coaseguro del precio restante de 50 %. En este caso la tasa
de coaseguramiento (tasa del precio de la consulta médica
que le corresponde pagar al asegurado) sera de 50/50, 0.5.
Si el porcentaje de aseguramiento cambia de 50 % a 80 %,
la tasa de coaseguramiento seria 80/20, 0.2.

El coaseguramiento es menos utilizado en el presente que
lo que se utiliz6 en el pasado. Muchas poélizas de seguros
de salud contienen deducibles o cantidades minimas
de pago al momento de recibir el subsidio de servicios
de salud. Existen dos justificaciones que explican la
existencia de un deducible. La primera es que el pago
por parte del asegurado supone un ahorro de gastos para
la compaiiia aseguradora. La segunda razon es que un
deducible es un incentivo indirecto para disminuir la
cantidad de utilizacién de servicios de salud aseguradas
en la poliza de seguro.

Otra forma de subsidio de servicios de salud establecido
en un seguro de salud es el copago. Es un pago que
realiza el asegurado en cada servicio de salud prestado.
Es una modalidad parecida a la anterior, aunque la
diferencia radica en que bajo esta modalidad se realiza
un desembolso del asegurado en cada servicio que
demande. El individuo paga § y (valor en dolares) por
concepto del servicio prestado mientras la compania de
seguro paga el valor restante. En este tipo de subsidio,
el seguro de salud no tiene incidencia en el aumento de
la curva de la demanda de servicios de salud por parte
del asegurado ya que el asegurado debera pagar una
parte del valor del servicio prestado demandado en un
momento determinado. Si el seguro pagara la totalidad del
servicio prestado, el asegurado seria indiferente al precio
de servicios de salud y la demanda seria inelastica. Entre
las formas alternativas de seguros de salud y su impacto
sobre el consumo del potencial asegurado se encuentran 1)
subsidio fijo monetario en el cual la péliza de seguro cubre
un valor fijo monetario por un servicio de salud particular
en un tiempo determinado; 2) subsidio ad valorem que
cubre un porcentaje especifico de servicio de salud y que
varia dependiendo el servicio a demandar; 3) el deducible



que cobija u monto del costo de servicio de salud mientras
el seguro sanitario el restante y 4) el copago en el cual el
asegurado paga un valor fijo por unidad de servicio y el
seguro cubre el resto del valor monetario.

Una vez identificada la estructura de mercado de
servicios sanitarios, y los tipos de aseguramiento en
salud para los agentes se estudia la tendencia global
de servicios médico-turisticos entendidos como el
creciente flujo de pacientes de localidades de origen a
someterse a procedimientos en localidades de destino
con especializaciones particulares. La firma consultora
McKinsey & Co. (2009) resalta la clasificacion del
turismo de la salud en cuatro categorias: 1) turismo
curativo que hace referencia al traslado de localidad
con fines de curacion de una condicion desfavorable de
salud preexistente; 2) turismo preventivo o el traslado
provisional con fines de reafirmaciéon de buen estado
de salud e identificacion de potenciales condiciones
clinicas desfavorables; 3) turismo estético en el cual el
paciente busca el sometimiento de procedimientos de
belleza invasivos y no invasivos; 4) turismo de bienestar
o la ejecucion de actividades de medicina tradicional o
alternativa con fines de mejora del estado de salud tanto
fisica como mental (se destaca la talasoterapia, termalismo
y los centros de bienestar y relajacién como actividades
en el rubro).

Segiin Deloitte (2009) existe una correlacion entre los
procedimientos de turismo de salud demandados y la edad
de los pacientes. Por un lado, un paciente en sus veintes se
encuentra en plena busqueda de una ubicacion laboral lo
que implica contar con un estado de d&nimo positivo para
hacer frente a los retos que impone un empleo/proyecto
empresarial con lo cual suelen demandar actividades
fisicas y medicamentos que les brinden energia para
toda una jornada de trabajo. Mientras que Sengupta y
Sahoo (2011) resalta que el consumo de los pacientes en
sus treintas suele ser diferente debido a la necesidad de
consolidarse en el mundo laboral y comenzar a formar un
patrimonio que le ofrezca una vejez digna.

En ese sentido, los procedimientos mas solicitados suelen
ser tratamientos alternativos revitalizantes, acceso a
centros médico-deportivo, tratamientos contra el estrés
y la obesidad, ademas de procedimientos estéticos no
invasivos que les otorguen una apariencia destacada
en sus empleos y vida personal. Los pacientes en sus
cuarenta suelen replantearse su actividad laboral buscando

alternativas que les permitan no solo una remuneracion
digna, sino también el materializar proyectos profesionales
y de emprendimiento particular. Asi, los chequeos
médicos ejecutivos, el consumo de servicios en centros de
bienestar, relajacion y centros de termalismo se destacan
frente a procedimientos de medicina tradicional, mientras
que un paciente entre los cincuenta a sesenta suele sufrir
la pérdida de un ser querido por lo que el consumo de
servicios de equilibrio mental, espiritual y asesoria de
psicologos es notablemente alta. (Diviskera, 2010).

Finalmente, los pacientes entre sus setentas y ochentas
toman muchas precauciones en su alimentacion y suelen
incrementar sus visitas al médico para chequeos generales
con lo cual los servicios en la categoria de medicina
curativa suelen ser mayores, mejorando la calidad de la
vida en la etapa de la vejez. Teniendo en cuenta lo anterior,
Fayissa, Nsiah, y Tadesse (2011) destacan la existencia de
particularidades de oferta, precios y especialidades que
ofrecen diversas localidades que buscan atraer a pacientes
segun sus intereses.

Las localidades ubicadas en América de mayor nivel
de atraccion de pacientes estadounidenses son Brasil,
Meéxico y Costa Rica. Cuentan con costos comparativos
para procedimientos de medicina curativa o turismo
medico de entre 25 % - 60 % con ventajas geograficas
en algunas de estas como la misma zona horaria, cirugia
dental y estética de alta confiabilidad como resultado de
la acreditacion de clinicas de alta complejidad frente a
comisiones de acreditacion conjunta (la mas destacada
es la Comision Conjunta Internacional) y la cercania
geografica que disminuye los costos de traslado hacia
localidades como la frontera norte de México para el
sometimiento de procedimientos de ortodoncia que suelen
ser un 55% menor al precio en territorio estadounidense.
El grado de dependencia de ingresos es en algunas zonas
de México tan alta que se han establecido ciudadelas para
la atencidén especializada de pacientes norteamericanos
(este es el caso de clusteres con fines de atenciéon en
ortodoncia a pacientes estadounidenses y canadienses).

Por otro lado, las localidades mas notorias en Asia y el
Pacifico como los Estados Arabes del golfo India, Malasia,
Singapur y Tailandia cuentan con costos para la ejecucion
de procedimientos de medicina con y sin compuestos
farmacolégicos de entre 15 % - 55 % contando con
particularidades que van desde la atencion a pacientes
con focos regionales y principalmente chinos, hasta la



preparacion de médicos especialistas y enfermeras en
localidades como Estados Unidos y Alemania para la
oferta en sus paises de origen.

Sin embargo, en la actualidad existen planes nacionales
para el desarrollo y potenciacion del turismo médico en
localidades con baja participacion global, pero que debido
a una coyuntura econdémica adversa en un entorno de
cotizaciénalabajadematerias primasybajadiversificacion
exportadora de paises en via desarrollo, este sector
cada vez cuenta con una mayor partida presupuestaria
y normas administrativas y legislativas que buscan su
despegue (este es el caso de Venezuela que teniendo en
cuenta las ventajas del tipo de cambio y las adecuaciones
naturales para la oferta de servicios en la categoria de
bienestar busca recuperar los pacientes que por cuenta de
la inestabilidad politica y economica han optado por otras
localidades con mayor seguridad integral). Se espera que
los ingresos del sector a nivel mundial crezcan a medida
que las restricciones presupuestarias y de cobertura de
seguro médico en localidades como es el caso de Estados
Unidos se acentue.

Estructura del sistema de salud estadounidense
(énfasis en Medicare)

Segun la Fundacion Kaiser (2016) Estados Unidos es el
pais que gasta mas dinero per capita en salud, llegando
actualmente a una cifra equivalente al 17 % del PIB, lo
que es un 65 % mas que el promedio de gasto porcentual
de los 12 paises mas ricos del mundo. Sin embargo,
sus estandares sanitarios promedio en temas como
expectativa de vida, mortalidad infantil, prevencion de
muertes evitables, son inferiores a los de otras naciones
industrializadas y, ademas, un alto porcentaje de su
poblacién no cuenta con un sistema de seguro médico. Los
servicios de atencion de salud en los Estados Unidos de
América se encuentran cooptados por el sector privado
siendo Medicare y Medicaid una alternativa mixta.

La siguiente figura muestra la contribuciéon de familias
al sistema sanitario estadounidense donde uno o dos
miembros laboran a fin de exponer el control del sector
privado en el aporte al sistema de salud nacional.

Figura 1: contribucién de familias al sistema sanitario
estadounidense en miles de millones de délares
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Fuente: Kaiser Foundation (2016). Premiums and Worker Contributions Among
Workers Covered by Employer-Sponsored Coverage, 2010-2015. (En linea):
http://kff.org/interactive/premiums-and-worker-contributions/.

Aproximadamente 70 % de la poblacion estd cubierta
por un sistema de aseguramiento de salud privado el
cual en su mayoria es contratado a través del empleador,
con aportes conjuntos del empleado y el patrono. El
Departamento de Salud y Servicios Sociales (HHS por sus
siglas en ingles) es el principal organismo del gobierno
de los Estados Unidos de América para proteger la salud
de todos los estadounidenses y proporcionar servicios
sociales esenciales a quienes no pueden proveérselos por
si mismos. El HHS forma parte del poder ejecutivo y el
Congreso de los Estados Unidos de América determina su
presupuesto.

La organizaciéon Clinicas de Chile en su revista Temas
de Coyuntura (Clinicas de Chile, 2009) sefiala que el
gobierno federal cuenta con dos grandes programas
sanitarios: Medicare y Medicaid. El primero cubre a
adultos mayores de 65 afios de edad financidndose a
través de ingresos directos e indirectos (aunque existe
un alto nivel de endeudamiento para mantener vigente la
cobertura a mas de 40 millones de estadounidenses). El
programa Medicare se divide en las siguientes secciones:
1) La parte A que otorga servicios médicos hospitalarios
de primera necesidad (UCI) y atencién intermedia a partir
de una lista de servicios médicos obligatorios que deben
ofrecer las clinicas y hospitales publicos; 2) la secciéon B
que ofrece un seguro médico complementario al inicial;
la seccion C que cubre medicamentos de mediana y alta
complejidad cubiertos en el programa Medicare y que
se complementan con seguros de salud privados; y la
parte D que amplia la cobertura de medicamentos para
condiciones de alta complejidad. Segun Clinicas de Chile



(2009) Existe una variedad de planes de coberturas para
medicamentos operados por empresas privadas, pero,
todos deben cumplir con las normas establecidas por el
gobierno federal y entregar como minimo un plan estandar
definido. El siguiente grafico muestra el porcentaje de
cobertura de medicamentos segiin su costo y su respectiva
reparticion entre el programa y el beneficiario.

Tabla 1. porcentaje de cobertura de medicamentos segiin
su costo y su respectiva reparticion entre el programa y el
beneficiario

Costo total anual % que cubre % que paga el

de medicamentos el plan beneficiario

US$0-US$250 0% 100%

US$251-US$2250 5% 25% (US$500)
(US$1500)

US$2251-US$5100 0% 100%

Fuente: Clinicas de Chile. A.G. (2009). Sistema de salud de Estados Unidos: Cémo

funciona y qué propone la reforma. Revista Temas de Coyuntura, 21. pp. 1-9.

El “Costo total anual de medicamentos” es la cantidad
total de dinero que cuestan sus medicamentos recetados,
sin importar quién los paga (Diaz y Maria, 2012). Como
se puede observar en la tabla, el plan estandar tiene un
tope parcial anual de US$2,250. Una vez que se supera
ese tope de costo total, la persona deberd pagar todas
sus recetas hasta que el costo total anual alcance los US
$5,100. A partir de ese monto, comienza la cobertura
catastrofica y el plan cubre el 95% del costo de sus
medicamentos hasta el final del afio calendario. Noétese
la finalidad del programa el cual es la cobertura de
medicamentos y tratamientos (principalmente criticos)
y de alta denominacién monetaria para adultos mayores
que cuentan con impedimentos para acceder a servicios
y medicamentos para el combate de cuadros clinicos
complejos (enfermedades costosas).

El programa Medicare se encuentra bajo la supervision de
los Centros de Servicio de Medicare y Medicaid, adscrito
al Departamento de Salud el cual también administra el
programa Medicaid, el funcionamiento de laboratorios
clinicos publicos y el programa de seguridad social para
menores de edad. El aporte al programa varia segin la
condiciéon productiva del contribuyente ya que si es
empleado por cuenta ajena paga 1,5% del 3% determinado

en la normativa federal, mientras que si es autonomo
aporta la totalidad del porcentaje anterior. Otra fuente
de financiacion se deriva de las multas por concepto de
no inscripcion en el programa a tiempo asi como el no
cumplimiento del tiempo reglamentario para ser elegible
en el programa (cuarenta trimestres). Los usuarios que se
inscriban en la seccion A del programa Medicare no deben
aportar una cuota mensual por concepto de afiliacion
debido al supuesto de pago de impuesto a la seguridad
social derivado de la Ley de Contribucion de Seguro
Federal (2002). Sin embargo, aquellas que solo cuenten
con entre 30-39 trimestres de cotizacion pero cuenten con
la edad de afiliacion deberan aportar US$ 254 mientras
que los usuarios que tengan menos de 30 trimestres de
cotizacion efectiva deben aportar US$ 461 al mes. En la
seccion B todos los usuarios interesados en adquirir un
seguro médico complementario deben aportar un monto
de cuota fija mensual y copago adicional al momento de
adquirir el servicio médico demandado.

Se estima que, al menos antes de la crisis econdmica, un
75% de los empleados tenia cobertura de salud a través
de su empleador (Godwing, 2004). Segun Gowrisankaran
y Town (2003) los planes de cobertura ofrecidos por los
empleadores en su mayoria son opciones con eleccion
limitada de prestadores y sistemas de derivacion dirigida,
a través de organizaciones HMO, o de Prestadores
Preferentes (PPO), desplazando mayoritariamente los
planes de libre eleccion basados en pagos por prestacion.
Estas opciones “dirigidas” se generaron como un esfuerzo
organizado, que incluye tanto a los aseguradores como a
los proveedores de salud, para usar incentivos financieros
y medidas organizativas con el fin de controlar el aumento
de los costos.

El modelo caracteristico de atenciéon regulada son las
HMO y los PPO se consideran una variacién del modelo.
Las HMO son organizaciones que entregan la totalidad
de los servicios de salud a sus afiliados a cambio de una
mensualidad (capitacion). Para entregar las atenciones
usa una red de proveedores propia o convenida. Para el
asegurado la eleccion de médicos y hospitales se limitan
a los que tienen convenios con la HMO para prestar
atencion y a menudo se requieren derivaciones para ver
a un especialista.

Los médicos y los hospitales son, en muchos casos,
pagados per capita en vez de usar la modalidad de pago
por prestacion.



Aproximacion a la reforma sanitaria

El 23 de Marzo de 2010 la reforma sanitaria titulada
“Affordable Care Act, (Departamento de Salud y
Servicios Sociales, 2014) es aprobada en el Congreso de
Estados Unidos y ratificada en 2012 por la Corte Suprema
de Estados Unidos. La reforma cuenta con varios puntos
clave basandose en el principio de mandato individual
(obligatoriedad por parte del ciudadano y la no excusa de
seleccion o falta de conocimiento de la misma):

El primero es que a partir de 2014 los ciudadanos estan
obligados a adquirir un seguro médico bien sea por
mandato individual o a través de una empresa en la cual el
asegurado (a) se encuentre laborando a tiempo completo
o parcial so pena de la imposicién de una multa que para
2014 fue de US$95 al afo y para 2016 sera de US$695
anual individual solo aplicable a personas naturales (la
reforma no cobija el aseguramiento a prisioneros, grupos
religiosos, amparados en Medicare y Medicaid).

Asi, las principales ventajas para los potenciales
asegurados frente a los que poseen seguro médico es
que en principio no se puede expulsar o descartar de la
solicitud de ingreso a un tipo de seguro a un cliente por
condiciones médicas preexistentes, no es posible expulsar
a un asegurado por contraecr una enfermedad de larga
duracion aun cuando no exista un seguro publico como en
otros paises industrializados, las empresas se encuentran
en la obligacion de asegurar a sus empleados (ya sea que
laboren a tiempo completo o parcial).

Asimismo, los hijos pueden permanecer en el seguro de
sus padres hasta los 26 afios independientemente de su
estado conyugal o laboral. La reforma también estipula
que el gobierno federal debe a portar a la conjetura
del Health Insurance Exchange o mercados estatales
de seguro médico para que las empresas en todas sus
denominaciones puedan acceder a informacion referente
a los costos y alcance de cobertura para sus empleados.

Sin embargo y a pesar de la finalidad de la reforma
que es el la cobertura de alrededor de 32 millones de
estadounidenses, existen diversas dificultades para la
puesta en marcha de la misma iniciando con los altos
costes en que incurren las empresas (principalmente las
micro con menos de 50 empleados, aunque la reforma
otorga beneficios tributarios y ayuda monetaria a las que
se cobijen en la norma).

La reforma también establece penalidades a hospitales por
concepto de reingreso de pacientes una vez dados de alta
en el que se compruebe la no prestacion de servicios con
la optimizacion de recursos con el que cuente el centro
de salud.

A continuacién se detallan los aspectos positivos y
negativos de la actual reforma:

Aspectos positivos:

e Eliminacién de condiciones de preexistencia para
el otorgamiento de un seguro médico con cobertura
condicionada;

e Eliminacién del limite anual de vida en los planes
de cobertura médica (contratos renovables salvo
excepciones establecidas en clausulas pactadas entre
las partes;

e Obligatoriedad en el aseguramiento por parte de
empresas en todos sus alcances;

e Refuerzo en la garantia de prestacion de servicio
médico bajo contratacion con el Estado;

*  Aspectos a considerar:

e Aumentodecosteasociadoal seguromédico. Todoslos
pacientes pagan el mismo valor independientemente
de su estado de salud y comportamiento frente a la
misma;

e La penalizacion no incentiva a las personas a
comprar un seguro médico hasta que se encuentren
enfermas (es decir se aplica el principio econémico
de “seleccion adversa” principalmente a jovenes
hasta los 28 afios);

e Elseguro médico individual para 2020 por medio del
mandato individual sera de US$13,763 y el seguro
familiar de US$38,160;

e (Companias con mas de 50 empleados optan por
pagar multas por concepto de no aseguramiento
medico a sus empleados de US$2,000 anuales frente
a un aseguramiento de entre US$7,000-US$12,000
anuales;



e Altos costos de procedimientos en el pais debido
a limitantes como honorarios médicos, equipos
y preparacion para operaciones y escasez de
especialistas.

Existen muchas opiniones que critican la eficacia de la
reforma sanitaria.

No existe una diferenciacion del valor pagado para la
obtencion de un seguro médico a partir del estado de salud
de un individuo y/o sus costumbres.

Asi, el valor futuro en salud no se incluye en la féormula
que establece el valor del seguro médico demandado
lo que implica incentivos negativos para la practica de
actividades que deterioran el estado de salud toda vez que
no afecta el aseguramiento parcial.

Por otro lado y debido al comportamiento en salud
relacionada con las edades antes mencionadas, la
cobertura porcentual de jovenes entre 21-28 es minima
(15%) debido a la percepcion de buen estado de salud y la
idea de un seguro como un gasto adicional sin beneficios
en el futuro cercano. En ese sentido la penalizacién no
incentiva la toma de un seguro en el corto plazo. Asimismo,
el seguro médico de caracter individual es muy elevado
(aproximadamente un salario anual) lo que implica un
menor incentivo para contratar un seguro médico.

Esto también afecta a las empresas (grandes y medianas)
que optan por el pago de una multa anual menos costosa
que el aseguramiento de sus empleados.

Segun el Grupo Lewin (2014) 19 millones de personas
perderan el actual plan de seguro médico en la compaiiia
donde laboran como resultado de la seleccion de empleados
a medio tiempo que implica una cobertura parcial menos
costosa o su inexistencia, mientras que la Oficina de
Presupuesto del Congreso (2013) establece que entre 8-9
millones de personas con bajo salario y empleadores de
pequeiias empresas podrian perder su plan de cobertura
médica en la compaiiia donde laboran como resultado de
la opcion de contratacion de empleados a tiempo parcial y
los menores costos de aseguramiento que implica.

Por otro lado, segin la Asociacion de Turismo Medico
(2013) seiala que el 73% de las aseguradoras (en todos sus
tamafios) consideran que la reforma aument6 los costos
de aseguramiento de manera considerable, 24% cree que
aumento de manera leve, 3% piensan que disminuyeron y
0% se mantuvo.

Efectos sobre el turismo médico y retos para
el aprovechamiento coyuntural y estructural

El turismo medico se presenta como una alternativa
para la disminucion de costos de aseguramiento y
traslado de pacientes hacia localidades donde el poder
adquisitivo en mayor debido a las variaciones del tipo de
cambio. Asimismo, la escasez de especialistas sumado
a una mayor cobertura resulta en largas listas de espera
que genera incentivos a viajar al extranjero. En ese
sentido, las localidades de mayor atraccion de pacientes
estadounidenses en el segmento curativo y preventivo
son Costa Rica, México, Panama, Tailandia, Singapur y
China (McKinsey, 2013). Mientras que los servicios mas
demandados son la radioterapia, quimioterapia, cirugia
reconstructiva del suelo pélvico, cirugia cardiovascular
con diferentes finalidades y tratamientos traumatologicos
de baja complejidad.

Segiin La Asociacion de Turismo Medico (2014) entre
2012-2014 aumentd el numero de empresas de mas
de 300 empleados que contratd con una compafiia de
seguro médico servicios para la atencion de empleados
fuera de territorio estadounidense en de 9,620 a 64,211
lo que expone una oportunidad de crecimiento frente a
la consolidacion de la reforma. Las generalidades en
los contratos de seguro médico van desde la garantia de
atencion a pacientes en el extranjero por medio de una
oficina internacional en las clinicas donde se atienden
asuntos como visado, interlocucion entre el medico en la
localidad de origen y destino, exdmenes de diagnostico
en caso de ausencia en la localidad de origen, servicio
de transporte, hospedaje, alimentacion especial y acceso
a medicamentos tanto genéricos como comerciales
dependiendo la cobertura del asegurado. Bajo este
panorama las acciones que deben realizar los agentes que
intervienen en el sector son diversas.

Por un lado los hospitales en las localidades de destino
deben dirigir una publicidad y mercadeo diferenciado a
través de los brokers o intermediarios de las aseguradoras
a fin de captar pacientes en sus destinos previo
cumplimiento de la estipulacion en la cobertura de seguro.
Por otro lado es necesaria la inversion en imagen de marca
a nivel internacional a través d alianzas estratégicas con
clinicas estadounidenses que fortalezca la marca externa,
asi como la publicacion en revistas especializadas que
aumente la reputacion internacional de la clinica de
interés, y no menos importante la asistencia a congresos,



seminarios y eventos abiertos que expanda las relaciones
con otras instituciones médicas y aseguradoras para futura
firma de convenios interinstitucionales.

En cuanto a las localidades es necesaria la realizacion de
estudios de fisibilidad para crear una imagen con marca
solida y que se diferencie de la competencia regional.

Otro punto no menos importante es la creaciéon de
clusteres de servicios de salud de complejidad de acuerdo
al potencial de desarrollo interno a través de los actores
participantes (la creacioén de clusteres de salud terminan
en muchos casos con un alto grado de difusiéon de la
finalidad de la misma, mas aun en situacién de bajos
retornos en el corto plazo).

También es necesaria el involucramiento de entidades
gubernamentales para el desarrollo exitoso de los
clusteres, mercadeo a través de la marca pais y la
planeacién en el mediano y largo plazo del sector en caso
de identificacion de ventajas particulares (cabe destacar
el caso de Singapur la cual se ha diferenciado en la alta
complejidad de los servicios ofrecidos con altos precios
atrayendo a pacientes con alto poder adquisitivo).

Por su parte las compaiiias aseguradoras deben analizar
los sistemas de salud de las localidades involucradas con
el fin de conocer la especialidad de ofertas y no caer en
deterioro de imagen corporativa y acciones legales en su
contra, realizar evaluaciones periodicas a sus empleados
a fin de conocer su estado de salud en tiempo real,
establecer relaciones y acuerdos interinstitucionales con
clinicas externas acreditadas o en proceso de acreditacion
que ofrecen alta calidad en los procedimientos ofertado
a menores precios comparativos con Estados Unidos.
Finalmente los facilitadores o brokers (intermediarios)
deben ampliar sus relaciones de negocios con hospitales
y compaiiias aseguradoras e incrementar el volumen de
pacientes a través de estudios de mercado que identifiquen
los rubros de mayor oportunidad de contratacion.

Conclusiones

El turismo médico se presenta como una opcion de
abaratamiento de costos de empresas grandes, medianas
y pequenas para el cumplimiento de la reforma sanitaria
que se encuentra vigente. Si bien la reforma cuenta
con ventajas fundamentales como la no expulsion de
asegurados por contraer enfermedades de alta complejidad

o el no rechazo de cobertura por condiciones médicas
preexistentes, existen aspectos que reevaluan la eficacia
de la reforma como el incentivo de pago de multas por
encima del aseguramiento de empleados por parte de
corporaciones, aumento del coste asociado al seguro
médico que incide en la restriccion presupuestaria de
individuos y empresas, y el principio de seleccion adversa
que solo incentiva a la mayoria de jovenes a contratar un
seguro médico en caso de una enfermedad.

Asi, la opcion de contratar servicios en el extranjero
representa no solo un rendimiento presupuestario, sino
también el posicionamiento de clinicas internacionales
que a través de acuerdos interinstitucionales aportan al
crecimiento econdémico de paises en via de desarrollo y
generan ingreso de divisas en un entorno de devaluacion
de monedas de naciones de las Américas, Asia Pacifico
y Africa. Sin embargo, los principales retos del sector
son por una parte la generacion de confianza en el tiempo
por parte de los pacientes a someterse a procedimientos
en el extranjero y lograr una diferenciacion del servicio
prestado basado en la especialidad de la localidad destino.
Se espera que la consolidacion de la reforma afecte de
manera notable el crecimiento del turismo médico en el
segmento curativo y preventivo, asi como jalone otras
categorias como el de bienestar incidiendo en efectos
tanto directos e indirectos en la economia de la localidad
de destino.
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