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Asobancaria

La salud en emergencia

Resumen. La Constitucion de 1991 establecio el derecho a la seguridad social para
todos los habitantes. La Ley 100 de 1993defini6 el Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSS). El modelo adoptado para implementar ese derecho, a través de este
sistema, fue el de aseguramiento. Todos los habitantes deben estar afiliados al sistema,
pagando (cotizando por) el seguro o recibiendo un subsidio para acceder a ¢l. El subsidio
se financia con recursos fiscales, de solidaridad o de las entidades territoriales. Los
cotizantes pertenecen al régimen contributivo y el resto al subsidiado. Los recursos del
sistema son administrados por el Fondo de Solidaridad y Garantias (Fosyga). Todos los
afiliados tienen derecho a un plan integral de proteccion de la salud (POS). Las Entidades
Promotoras de Salud (EPS) afilian a los usuarios y las Instituciones Prestadoras de Salud
(IPS) administran los hospitales y los centros de salud. La cobertura lograda hasta ahora
es alta (89,4% en 2008) y proéxima a la meta (100% en 2010). Aunque el SGSS se tornara
deficitario entre 2011 y 2016, el problema de desfinanciacion no es severo. Sin embargo,
podria empeorar por la acelerada dindmica de los pagos que el sistema debe hacer por
tratamientos y medicinas no incluidas en el POS y por los fallos de tutelas. El SGSS
sufre, ademas, problemas de disefio, incentivos y operacion. El célculo inicial sobrestimé
el nimero de cotizantes, lo cual implica un creciente esfuerzo fiscal para lograr las metas
de cobertura. Los cotizantes no tienen incentivos para aportar de acuerdo con sus
verdaderos ingresos. Eventuales cotizantes prefieren mantenerse en el régimen
subsidiado. La definicion del POS no ha logrado acotar los costos. Las EPS tratan de
minimizar sus costos, pero los fallos judiciales, en defensa del derecho a la salud
consagrado en la Constitucion, lo impiden. De esta manera, no se ha resuelto la
contradiccion entre ese derecho y la condicion segun la cual el SGSS debe ser
financieramente viable, para poder cumplir cabalmente sus funciones. Por tanto,
Colombia requiere una readecuacion profunda de su régimen de salud. La declaratoria
de la emergencia social para avanzar en esta direccion tiene justificacion. Sin embargo,
por su sensibilidad y por el gran nimero de actores y de intereses que involucra, hubiera
sido deseable que el tema se debatiera ampliamente en el Congreso de la Republica. Para
contribuir al debate, Asobancaria propone en esta Semana Econdémica las lineas
generales de esa readecuacion.
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La salud en emergencia

Daniel Castellanos Una de las sefiales mas basicas del grado de civilizacion de un pais es el nivel de
5713266634  desarrollo de su sistema de proteccion social. El propoésito de este sistema, en términos
muy generales, debe ser proteger a la gente que, por una razon u otra, cac en una
situacion de vulnerabilidad. Cuales situaciones se consideran como “de vulnerabilidad”
es materia de debate, pero lo usual es que los sistemas de seguridad social contengan
provisiones para los desempleados, para los enfermos y para los viejos. En Colombia,
cuando uno habla del sistema de proteccion social usualmente se refiere a los sistemas
de salud y de pensiones. Colombia no tiene un régimen extendido de proteccion al
desempleado, y tiene un régimen de proteccion a los mas pobres (Familias en Acciéon y
la Red Juntos) que usualmente no se considera como parte del sistema de seguridad
social, al menos entendido en sentido estrecho.

En Colombia, la Constitucion de 1991 establecid que todos los habitantes tienen un
derecho irrenunciable a la seguridad social (art. 48). Las caracteristicas del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en Colombia fueron definidas, por lo
menos inicialmente, por la Ley 100 de 1993. Algunas de esas caracteristicas fueron las
siguientes:

1. Colombia adopté un modelo de aseguramiento para el sistema de salud. Esto
quiere decir que, para tener derecho a la salud, uno debe tener un seguro de salud.

2. Todos los habitantes deben estar afiliados al sistema, es decir, deben tener un
seguro de salud. Aquellos que pueden pagarlo, deben pagar una cotizacion; aquellos
que no, tienen derecho a recibir un subsidio. Los subsidios provienen de recursos
fiscales, de solidaridad y de los ingresos propios de los entes territoriales. Los afiliados
que cotizan pertenecen al régimen contributivo. Los que reciben un subsidio
pertenecen al régimen subsidiado.

3. Los recursos del sistema son administrados por el Fondo de Solidaridad y
Garantias (Fosyga), que es una cuenta adscrita al Ministerio de la Proteccion Social y
manejada por encargo fiduciario, sin personeria juridica ni planta de personal propia,
cuyos recursos se destinan a la inversion en salud. El Fosyga tiene cuatro subcuentas:
(1) de compensacion interna del régimen contributivo, (2) de solidaridad del régimen
de subsidios en salud, (3) de promocion de la salud, y (4) del seguro de riesgos
catastroficos y accidentes de transito (ECAT).

4. Todos los afiliados tienen derecho a un plan integral de proteccion de la salud,
denominado Plan Obligatorio de Salud (POS).

5. Existen unas entidades, denominadas Entidades Promotoras de Salud (EPS),
encargadas de la afiliacion de los usuarios y la administracion de los centros de salud y
los hospitales, denominados Instituciones Prestadoras de Salud (IPS).

6. Por cada persona afiliada y beneficiaria, las EPS reciben del Fosyga una suma
de dinero, denominada Unidad de Pago por Capitacion (UPC).

El porcentaje de la poblacion total afiliado al Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS) en 2008 era bastante alto: 89.4% (ver grafico 1). El Gobierno espera
que esa cobertura para 2010 sea del 100%.
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Grafico 1: Cobertura en salud (%)
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Hay disputas sobre la calidad de las cifras, pero no es probable que ellas comprometan
el mensaje general de que, en Colombia, ha habido un incremento considerable de la
cobertura en salud. Este es un logro notable porque se puede decir que ese sistema se
construy6 en 15 afios. Hoy se puede decir que Colombia tiene un sistema de seguridad
social en salud de amplia cobertura, cosa que hace menos de dos décadas no se podia
decir. Eso hay que valorarlo en toda su dimension.

Grafico 2: Costos y fuentes de financiaciéon (COP billones)
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Si los problemas no son de cobertura, entonces es licito preguntarse de qué son. El
candidato mas obvio es el tema financiero. Sin embargo, el DNP, segin cifras
producidas a mediados de 2009, manifesté publicamente que “sin recurrir a mayores
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impuestos (generales o parafiscales), el conjunto de fuentes garantizan la
sostenibilidad” del sistema de salud. Segtn el grafico 2, este parece ser el caso.

En términos generales, el grafico 2 no muestra un problema severo de desfinanciacion
del sistema de salud. Se ve, eso si, una caida de los ingresos entre 2010 y 2011 que
vuelve deficitario al sistema en el ultimo afio mencionado, pero el problema parece
mas coyuntural que estructural. Es importante sefialar que el grafico 2 no incluye la
fuente mas importante de recursos del sector, la cotizacion del 12.5% de la ndmina de
los empleados del sector formal, que, segin datos del Ministerio de la Proteccion
Social (MPS), en 2009 aporta 11.7 billones de pesos (el total de recursos de todas las
fuentes para ese afio es de 21.6 billones de pesos).

Sin embargo, segun datos recientes del MPS, mientras que las fuentes crecieron un
23.7% entre 2005 y 2009, pasando de 15.8 billones a 19.6 billones de pesos de 2008,
los usos lo hicieron en un 32.3%, pasando de 14.8 billones a 19.6 billones de pesos de
2008. Segun esto, no es que el sistema esté desfinanciado, pero si muestra una
evolucion preocupante.

El componente de los usos que ha tenido el mayor incremento es el denominado
“recobros”, que son los pagos que el sistema hace por tratamientos y medicinas que no
estan incluidos en el POS, y por los fallos de tutelas. Nuevamente segun informacion
del MPS, los recobros han crecido 385% entre los afios sefialados, costando en 2009
1.8 billones de pesos, de los cuales 1.7 correspondieron al régimen contributivo y 0.1 al
régimen subsidiado.

El problema del crecimiento de los recobros es, sin duda, muy importante. De hecho,
en el informe de declaratoria del estado de emergencia social que el Gobierno envié al
Congreso, el primero aduce cinco razones para declarar la emergencia, y la primera es
el incremento de los recobros por los servicios no POS. Las otras cuatro son: (2) el
deterioro del flujo de recursos en el SGSSS, (3) la afectacion del goce efectivos del
derecho a la salud, (4) las dificultades en la operacion del régimen subsidiado y (5) la
existencia de recursos que no han podido cumplir su finalidad.

Todo esto sugiere que los problemas del SGSSS son més de disefio y operacion que
propiamente financieros, aunque, naturalmente, también hay problemas financieros.

Es relativamente facil entender de donde provienen éstos ultimos. Se pueden
mencionar dos fuentes principales, aunque, naturalmente, hay muchas otras: la primera
es que los célculos iniciales sobre-estimaron el niimero de personas que iban a ser
contribuyentes del sistema. La segunda es que la definicion del POS e instrumentos
complementarios (listados de medicamentos que hacen parte de los planes de
beneficios, pagos moderadores, etc.), no han servido como mecanismos para acotar los
costos del sistema. Consideremos cada una de esas dos fuentes a continuacion.

Con respecto a la baja proporcion de contribuyentes al sistema, los calculos iniciales de
viabilidad financiera suponian que el 70% de los afiliados iba a ser del régimen
contributivo. La realidad resulté muy diferente. Del porcentaje total de afiliados en
2008 (89.4% de la poblacion, como se menciond atras), un 50.6% estaba afiliado al
régimen subsidiado, y solo el 38.8% estaba afiliado al régimen contributivo. Es decir,
casi el 57% de los afiliados del sistema son del régimen subsidiado. Esto implica que el
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esfuerzo fiscal es mayor que el inicialmente previsto, y por lo tanto mas dificil de
cumplir.

Esto sugiere que el sistema adolece de un grave problema de incentivos. Los
pertenecientes al régimen contributivo no tienen incentivos para aportar al sistema en
proporcion a sus verdaderos ingresos, y muchas personas que quizas tendrian
capacidad para pertenecer al régimen contributivo prefieren pertenecer al régimen
subsidiado. En ambos casos, la logica es siempre la misma: ;por qué voy a pagar mas
por algo que puedo obtener mas barato?

En segundo lugar esta la definicién del POS y sus instrumentos complementarios. El
POS tenia la intencion de definir cuales cosas estaban cubiertas por el seguro de salud
y cudles no. Esta definicion es necesaria porque, aunque el derecho a la salud es, como
dice la Constitucion, irrenunciable, también es de sentido comin que los costos del
sistema, para que pueda ser viable, tienen que ser acotados. E1 POS, por lo tanto, es un
complejo mecanismo regulatorio que define cudles procedimientos estan contemplados
y cuales no, y las tarifas a las cuales los procedimientos contemplados se pueden
proveer. No es sorprendente que estas regulaciones nunca hayan sido del agrado de los
estamentos médicos, que sienten rebajada su dignidad por lo que ven como una
excesiva injerencia regulatoria de parte de las autoridades.

El POS también esta plagado de problemas de incentivos. Dado que los ingresos de las
EPS estan relativamente fijos, puesto que se originan basicamente en el ntimero de
afiliados que tienen, su forma de hacer utilidades es controlar los costos, lo cual puede
refiir con la calidad del servicio. Los médicos, sometidos a las presiones en busca de
eficiencia de las EPS, se quejan de que ya no son tratados dignamente y que no pueden
dar tratamientos médicos de calidad. Los pacientes buscan la manera de eludir las
limitaciones que impone el POS, y han podido ser exitosos por la naturaleza especial
que se le otorga a la salud en nuestra Constitucion. Por conexidad con el derecho
fundamental a la vida, el derecho a la salud se ha vuelto tutelable. Diversos
pronunciamientos legales y judiciales han hecho que el POS, como mecanismo de
contencion de los costos del sistema, pierda eficacia. Por ejemplo, la Corte
Constitucional, en su polémica sentencia T-760 de 2008, establecié que “Toda persona
tiene derecho a que la entidad encargada de garantizarle la prestacion de los servicios
de salud, EPS, autorice el acceso a los servicios que requiere y aquellos que requiere
con necesidad, incluso si no se encuentran en el plan obligatorio de salud; obstaculizar
el acceso en tales casos implica irrespetar el derecho a la salud de la persona” (énfasis
en el original, negrilla anadida).

La impresion general es que Colombia no ha resuelto de manera satisfactoria el dilema
que se presenta entre la salud como un derecho social, econéomico y cultural,
reconocimiento que estd expreso en nuestra Constitucion (art. 49), y los criterios,
igualmente razonables pero quizas no expresados con el mismo vigor en nuestra Carta,
de que todo derecho genera una obligacion y que todo sistema de salud, para poder
existir, tiene que ser financieramente viable.

Esto ha conducido a una situacion que es absolutamente irracional: en la actualidad, el
sistema opera con base en tutelas. De hecho, la Corte Constitucional, para verificar el
cumplimiento de su sentencia T-760 de 2008, escogié como indicador la reduccion de
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la presentacion de acciones de tutela. Un sistema que opera con base en tutelas no
puede ser racional.

Con base en estas consideraciones muy generales, se puede decir que Colombia
requiere una readecuacion profunda de su régimen de salud. Por tal razoén, la
declaratoria de la emergencia social para avanzar en ese sentido tiene justificacion,
aunque el Gobierno mismo ha admitido que la emergencia no tiene el proposito de
reformar de manera estructural el sistema (“Hay una apreciacion equivocada al
entender que dichas medidas pretenden solucionar un problema estructural”). Sin
embargo, hay dudas sobre la juridicidad de la declaratoria (el Procurador ya rindié
concepto negativo sobre su constitucionalidad, aunque, como ya vimos en el caso del
referendo reeleccionista, su concepto no obliga) y sobre la conveniencia de su
contenido. Las criticas han provenido principalmente de los estamentos médicos y de la
ciudadania en general. Una preocupacion generalizada, aunque no necesariamente
correcta, es que, tal como lo describié un comentarista, “En los decretos reformatorios
asoman sus fauces una negacion de la idea de salud como derecho, y un afan por
esconder que lo importante es que las EPS conserven y aumenten los margenes de
beneficio”. El tema es, pues, muy sensible, y no cabe duda de que llegd a afectar
politicamente al presidente Uribe.

Debido a esa sensibilidad, quizds seria deseable que esos temas se debatieran
ampliamente en el Congreso de la Republica. Ese es el foro natural de la democracia.
Algunos creen que la efectividad del Congreso para debatir este tipo de temas es
limitada, debido a la multiplicidad de intereses que alli se conjugan. Pero la sociedad
necesita un debate amplio sobre estos temas, y no es suficiente dar ese debate
solamente en los medios de comunicacion, algunas veces de manera ligera. La
pregunta es: si no es en el Congreso, ;donde?

Para concluir, quisiéramos presentar una vision, necesariamente provisional y sujeta a
revision, de lo que deberia ser el sistema de salud. La implementacion de una vision tal
requeriria cambios profundos, incluso de orden constitucional, lo cual reduce las
posibilidades de que sea adoptada. Sin embargo, vale la pena aventurarla, para que
sirva como borrador sobre el cual tener un debate ¢ ir haciendo mejoras.

En primer lugar, parece enteramente razonable que el sistema de salud esté basado en
el aseguramiento. Al respecto, hay una claridad en los términos que vale la pena
resaltar. Si no hubiese ningin sistema de salud en pie, el Uinico modo en que un
individuo puede aspirar a ser atendido es pagar las cuentas que resulten de sus
tratamientos médicos. Esto es viable solamente para individuos de altos ingresos.
Como las cuentas médicas pueden llegar a ser sustanciales en un momento dado del
tiempo, es razonable que los individuos ahorren para atender gastos médicos futuros.
Esto configuraria un sistema de ahorro, similar al que opera para las pensiones en la
actualidad. En este sistema, cada individuo gastaria hasta donde alcance su capacidad
de ahorro: el gasto individual esta atado al ingreso y al ahorro individual. Esta no es
una mala idea. De hecho, en algunos paises, como Singapur, el sistema de salud esta
basado en un mecanismo forzoso de ahorro individual. Sin embargo, es evidente que
este sistema tampoco favorece a quienes tienen bajos ingresos o baja capacidad de
ahorro.
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Una variante del sistema de ahorro individual, que es un paso intermedio entre el
ahorro y el aseguramiento, es el prepago, en el cual es posible que el sistema pague a
un individuo gastos mayores que las contribuciones que el individuo ha hecho al
sistema, seguramente bajo dos condiciones: (1) hay una lista de tratamientos
aceptables, y (2) hay, quizas, un monto maximo de gastos que el sistema esta dispuesto
a asumir.

En el sistema de aseguramiento, cada individuo paga una prima, que corresponde a los
gastos médicos promedio de la poblaciéon asegurada. En este caso, no tiene por qué
haber correspondencia entre los pagos individuales y los gastos médicos individuales,
pero si tiene que haberla para el promedio de la poblacion. De otro modo el sistema no
seria financieramente viable. Esto requiere unos calculos “actuariales” muy finos de
cuanto se gasta en salud por persona. Responder esta pregunta con precision en
Colombia es muy dificil, pero los célculos preliminares sefialan que el gasto es
considerable en comparacion con otros paises en desarrollo. De esta manera el sistema
incluye una forma de equidad: los individuos relativamente “sanos” ayudan a pagar las
cuentas médicas de los individuos relativamente “enfermos”. Esto puede generar
problemas de incentivos, en la medida en que el sistema de aseguramiento atraiga en
especial a los individuos mas propensos a la enfermedad, puesto que para ellos es mas
valioso el seguro.

Uno puede afiadirle al sistema otro criterio de equidad: que los individuos
relativamente “ricos” ayuden a pagar las cuentas médicas de los individuos
relativamente “pobres”. Esto genera problemas adicionales de incentivos: cada
individuo tendera a sub-reportar sus ingresos al sistema. El unico modo de superar este
problema es que el pago esté relacionado con la calidad del servicio que uno recibe
(més pago por mejor servicio en algin sentido). De otro modo los individuos no tienen
incentivos para pagar mas.

El punto de partida podria ser, pues, un sistema de aseguramiento universal que
involucre aspectos de equidad tanto entre personas sanas y enfermas como entre
personas ricas y pobres. La forma mas elemental de hacer eso es que el Estado pague
un seguro, igual para todos, del fondo de impuestos generales de la sociedad. Esto evita
muchos de los problemas que tiene el régimen en la actualidad. En primer lugar, el
hecho de que el sistema sea universal evita el riesgo de la seleccion adversa por parte
del sistema de los individuos relativamente mas enfermos. En segundo lugar, el
problema de la evasiéon se vuelve solo un problema de control de la evasion de
impuestos, y no también de control de la evasion de la seguridad social. En tercer
lugar, desaparecerian algunas de las cargas que en la actualidad se le imponen al
empleo formal, que contribuyen a mantener a Colombia en la informalidad laboral. En
cuarto lugar, desapareceria la distincion que hoy existe entre el POS contributivo y el
POS subsidiado, que la Corte Constitucional ha ordenado que se elimine gradualmente:
todos tendriamos, por lo menos inicialmente, el mismo seguro médico.

En segundo lugar, es fundamental que se reconozca que el derecho a la salud se
salvaguarda por medio de un seguro médico financiable. Si usted tiene seguro se le
reconoce el derecho a la salud; si no tiene seguro, no se le reconoce. Pero hay dos
puntos: (1) el derecho a la salud no es solo un derecho, sino también un deber, que
implica contribuir a financiarlo, y (2) el seguro no le da un derecho a la salud sin
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limites financieros. La forma razonable de discutir sobre los derechos es identificar con
precision las obligaciones que estamos adquiriendo con cada definicion de derechos
que queramos hacer valer. Asi la discusion politica se vuelve mas transparente. ;Usted
quiere mas derecho a la salud? Esta bien, pero pague mas impuestos. Eso deberia ser
obvio e inmediato.

En tercer lugar, uno deberia entender el seguro médico desde un punto de vista
estrictamente financiero. Una caracteristica infortunada de nuestro sistema actual es
que las EPS son tanto entidades financieras como administradoras de salud. Quizas una
especializacion de tareas haria més eficiente el sistema. Por una parte, deberia haber
unas entidades administradoras del seguro de salud. Esas entidades serian, en sentido
estricto, entidades financieras. Por otra parte, deberia haber unas entidades prestadoras
de servicios médicos. Los pacientes irian a los consultorios y hospitales, y éstos
pasarian la cuenta a las entidades administradoras de los seguros. Los pacientes serian
libres de escoger consultorios y hospitales, y se acabaria la nocion de que los hospitales
tienen que estar afiliados a una EPS, por lo menos entendida como una entidad
financiera.

Otra consecuencia de entender el seguro médico desde un punto de vista estrictamente
financiero es que no habria un POS predefinido: todo gasto médico es susceptible de
ser pagado con el seguro. El punto es que el seguro tendria un limite maximo de gastos.
Por lo tanto, cada individuo tiene los incentivos para ser cuidadoso con los gastos:
buscaria hospitales con una buena relacion calidad-costo desde su punto de vista, y no
acudiria al servicio médico sino cuando lo considere verdaderamente necesario. El
médico puede proponer tratamientos costosos o baratos, y el individuo tendria la
responsabilidad de escoger, sin pensar que el tratamiento costoso es un derecho
automatico. Hoy la responsabilidad de contener los costos del sistema recae en las EPS,
porque esa es su forma de hacer utilidades. Asi se mezclan, en forma inconveniente,
criterios tanto médicos como financieros a la hora de proveer el servicio, dejando la
sensacion de que el servicio que se provee no es de calidad. Con la propuesta que se
plantea, la responsabilidad de contener los costos del sistema vuelve a recaer en los
individuos. Otra ventaja de la propuesta es que muchos de los malestares del sistema
actual provienen de la alta dosis de regulacion que implica tener un POS y decidir qué
esta dentro y qué esta afuera de ¢l. Con esta propuesta, toda la discusion sobre qué esta
en el POS y qué no simplemente desaparece en el aire.

Cada individuo, segin su capacidad de pago, podria ampliar el seguro minimo que
garantiza el Estado, en una forma muy similar a lo que ocurre con la medicina
prepagada en la actualidad. La ventaja bajo la nueva modalidad es que no habria dos
seguros, ¢l POS y la prepagada, sino uno solo, de menor o mayor cuantia. Esto es
conveniente porque la gente percibe que el servicio que uno recibe por el POS es de
menor calidad que el que se recibe por la prepagada. La cuantia minima del seguro
unico estaria garantizada por el Estado, pero la maxima estaria determinada por la
capacidad de pago y la aversion al riesgo de cada individuo. Asi, los individuos con
capacidad de pago pueden acumular servicios, contrario a lo que ocurre en la
actualidad, donde uno, si tiene prepagada, escoge que lo atiendan por el POS o por la
prepagada. Eso no deberia ocurrir. Uno deberia tener un solo seguro, ya sea de menor o
mayor cuantia, y no dos seguros, para ver cual de ellos utiliza.
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Para terminar, una forma de incrementar los aspectos de responsabilidad individual y
de control tributario del sistema podria ser dejar en manos de cada individuo la
responsabilidad de afiliarse al sistema y pagar las primas de su seguro, pero con la
posibilidad de descontar del pago de impuestos los pagos que uno hace por salud. Esto
haria ver a la gente que los impuestos que paga son, en parte, para pagar su propia
salud, y que, si paga su propia salud, entonces los impuestos que tiene que pagar son
menores. Esto también daria la sefial de que por lo menos una parte de los impuestos
que uno paga son con “destinacion especifica”: parte de los impuestos que yo pago son
para financiar mi salud. No cabe duda de que la gente paga impuestos con mas gusto si
percibe una relacion directa entre la plata que paga y los servicios que recibe. Si yo
pago impuestos, pero la plata “no se ve”, eso disminuye los incentivos que tengo para
pagarlos.

Naturalmente, esta idea solo funciona para aquellos que pagan impuestos,
particularmente de renta. Para las personas de ingresos mas bajos esto no seria posible,
y el procedimiento seria distinto: la persona se afiliaria previo el reclamo de una
constancia de que su prima sera financiada por el Estado. Esto puede hacerles ver a las
personas de menos ingresos que su salud estd siendo financiada por alguien, lo cual
contribuye a restablecer el balance entre derechos y deberes del sistema, que hoy esta
muy inclinado a favor de los primeros.
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Colombia. Principales Indicadores Macroecondmicos

2007 2008 2008 2009 2010
T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 Proy. Proy.
PIB Nominal (USD mM) 207.8 242.6 59.8 664 63.9 542 242.6 499 542 587 555 218.3 202.4
PIB Nominal (COP MM) 432 477 114 117 121 124 477 121 121 126 129 497 526
PIB per capita (USD) 4750 5490 1363 1510 1451 1227 5490 1127 1221 1318 1243 4891 4490
Tasa de Desempleo (%) 109 110 111 112 110 106 11.0 129 11.7 122 113 113
Poblacion (millones) 43.8 44.2 439 440 441 442 442 443 444 445 446 446 451
Crecimiento Real
PIB real (% Var. Interanual) 7.5 25 -04 06 0.2 -13 24 -04 -05 -0.2 -0.1 -0.3 2.0
PIB real (% Var. Trimestral anualizada) -0.8 0.9 20 -59 0.9 1.9 26 -56
Demanda interna (% Var. Interanual) 8.5 3.7 0.5 0.8 1.0 -14 3.5 -1.0 -19 -19 26 -0.1 3.3
Inversioén bruta (% Var. Interanual) 13.7 8.8 7.8 9.7 126 0.5 7.5 -3.0 -80 -10.7 59 -21 7.6
Consumo final (% Var. Interanual) 6.9 21 3.8 2.7 1.6 1.1 23 -04 0.1 1.0 4.6 0.5 1.9
Privado (% Var. Interanual) 7.6 23 4.4 2.7 1.7 1.4 25 -0.6 -0.1 00 -05 -0.3 1.8
Publico (% Var. Interanual) 4.5 1.3 1.5 2.6 1.3 -0.1 1.3 0.3 1.0 4.7 7.5 3.6 2.0
Exportaciones (% Var. Interanual) 11.3 7.2 145 95 3.4 23 7.2 1.3 -59 -10.0 -13.1 -4.7 -5.3
Importaciones (% Var. Interanual) 13.9 9.8 12.8 9.9 8.0 8.7 9.8 -1.5 -10.2 -125 15 -24 24
Precios
Inflacién (IPC, % Var. Interanual) 5.7 7.7 5.9 7.2 7.6 7.7 7.7 6.1 3.8 3.2 2.0 2.0 3.0
Inflacién basica (% Var. Interanual) 5.2 5.9 5.1 5.6 5.4 5.9 5.9 54 45 3.94 268 27 3.6
Inflacién (IPC, % Var. trimestral) 3.4 25 0.5 1.1 1.9 0.3 -0.1 -01
Salarios nominales (% Var. Interanual) 5.7 7.3 6.0 6.3 6.5 2.3 7.3 5.2 5.7 62 -19 5.9 3.4
Tipo de cambio (COP/USD fin de periodo) 2002 2234 1822 1832 2175 2234 2234 2561 2159 1922 2046 2046 2200
Tipo de cambio (Var. % interanual) -104 116 -155 -64 80 116 11.6 406 178 -12 -84 -84 7.5
Tipo de cambio real (Var. % interanual) -1.0 1.8 -47 -17 20 1.8 1.8 154 100 -70 -1.7 -1.7
Sector Monetario
Base monetaria (% Var. Interanual) 19.9 12.9 7.5 94 203 143 129 7.4 8.7 5.2 3.5 8.1 5.3
M3 (% Var. Interanual) 17.8 155 126 141 16.2 191 155 104 11.7 8.2 65 141 113
Tasa Banco Central (REPO, fin de per.) 9.5 9.5 9.75 9.75 10.00 9.50 9.5 7.00 450 4.00 4.00 4.0 4.5
Tasa de corto plazo (fin de periodo) 9.01 10.33 9.53 9.92 10.05 10.33 10.3 8.13 4.75 4.25 425 4.8 8.0
Tasa de largo plazo (fin de periodo) 10.3 12.5 11.60 12.50 12.01 12.50 12.5 12.00 11.50 11.00 11.00 7.8 10.5
Sector Externo
Cuenta corriente (% del PIB) -28 -28 -22 -19 -27 -50 -28 -19 -14 -11 -11 -3.7 2.7
Cuenta corriente (USD mM) -58 -68 -13 -13 -16 -27 -68 -10 -10 -14 -49 -84 -54
Balanza comercial (USD mM) -0.6 1.0 0.4 1.1 0.3 -1.0 0.8 0.1 0.7 03 -35 -24 1.5
Exportaciones F.O.B. (USD mM) 294 371 85 103 10.1 8.3 371 7.5 7.8 8.3 9.0 329 387
Exportaciones tradicionales 14.2 20.0 4.6 5.9 5.7 3.8 20.0 3.6 4.2 4.7 54 18.0 19.7
Exportaciones no tradicionales 15.2 171 3.9 4.4 4.3 45 171 3.8 3.7 3.6 3.6 149 189
Importaciones F.O.B. (USD mM) 30.1 36.3 8.1 9.2 9.8 9.2 36.3 7.4 7.0 7.9 89 312 371
Servicios (neto) -2.6 -3.1 -06 -0.7 -09 -0.8 -3.1 -06 -05 -0.7 -1.0 -28 2.4
Transferencias corrientes (neto) 5.2 5.5 1.3 1.4 1.5 1.4 5.5 1.2 1.1 1.1 1.3 4.6 3.5
Inversién extranjera directa (USD mM) 9.0 10.6 29 25 2.6 26 10.6 2.3 2.9 1.3 0.5 7.0 6.2
Términos de intercambio (% Var. Interanual) 27 133 117 124 180 5.2 133 6.1 10.0 3.0 -9.0 -441 1.5
Reservas internacionales (USD mM) 209 240 221 228 241 240 24.0 238 237 251 232 232 18.0
Cobertura de las importaciones 7.9 7.9 7.3 7.6 8.0 7.9 7.9 9.5 9.5 9.4 9.3 9.3 5.8
Sector Publico
Bal. primario del Gobierno Central (% del PIB) 0.8 0.9 0.9 -1.1 -1.2
Bal. del Gobierno Central (% del PIB) -3.2 -23 oo -01 -08 -14 -23 -27 -05 -05 -04 -41 -4.5
Bal. primario del SPC (% del PIB) -0.1 -0.1 -2.4 0.1
Bal. del SPC (% del PIB) -0.6 -0.1 0.6 0.8 0.5 -20 -0.1 -0.3 -0.8 -0.8 -0.7 -2.7 -3.7
Ingresos del Gobieno Central (% del PIB) 18.1 15.7 4.2 4.2 3.6 3.7 15.7 3.4 4.1 4.1 42 15.6 145
Indicadores de Deuda
Deuda externa bruta (% del PIB) 214 189 184 185 185 189 189 20.2 20.0 22.1 ... 241 25.0
Publica (% del PIB) 13.8 122 120 119 116 120 120 132 134 151 16.3 13.0
Privada (% del PIB) 7.7 6.9 6.4 6.6 6.9 6.9 6.9 7.0 6.6 7.0 7.8 12.0
Deuda del Gobieno(% del PIB, Gob. Central) 36.5 36.4 348 344 352 364 364 385 36.6 353 ... 432
Interna (% del PIB) 255 249 249 243 243 249 249 249 250 247 31.0
Externa (% del PIB) 11.0 11.5 99 10.1 109 115 115 135 116 105 12.2
Amortizaciones d externa (USD mM) 6.7 5.1 2.1 0.9 1.0 1.0 5.1 1.5 1.5 1.5 1.5 5.8
Pagos intereses de la d externa (USD mM) 2.8 29 0.8 0.7 0.7 0.7 29 0.8 0.8 0.8 0.8 3.1
Servicio d externa (% X de bns. y svs.) 309 21.5 333 151 16.2 202 21.5 29.0 243 243 243 243
Servicio d externa publica (% X de bns. y svs.) 16.0 124 242 7.0 9.3 86 124 144 120 120 120 120
Servicio d externa publica (% del PIB) 24 1.9 3.6 1.1 1.5 1.4 1.9 2.2 2.0 1.9 2.0 2.0
Balance Ahorro-Inversién
Ahorro (% del PIB) 23.2 24.8 249 257 26.0 225 248 232 235 238 221 229 247
Inversion (% del PIB) 26.0 27.6 269 276 286 274 27.6 26.7 274 273 260 269 274
Remesas de los Trabajadores (USD mM) 4.5 4.8 1.1 1.2 1.3 1.2 4.8 1.1 1.2 1.3 1.2 4.8 5.0

Fuente: DANE, Banco de la Republica, Minhacienda, Superfinanciera y Asobancaria.
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Colombia. Estados financieros*®

Ene-10 Dic-09 Ene-09 “ar real anual
(a) (k) entre (a) vy (b)
Activo 206.687 202137 189.352 6,9%
Disponible 17.860 15252 14.707 18,5%
Inversiones 45 8657 44 558 35.148 23,7T%
Cartera Meta 122532 122.335 120.036 0,0%
Consumao Bruta 35724 35611 34783 0, 7%
Comercial Bruta 79.128 79258 78.508 -1,3%
Wivienda Bruta 10.975 10.747 5824 5.4%
Microcrédito Bruta 3.581 3578 2524 20,0%
Provisionss** 8.877 8.857 5972 12,8%
Consuma 2834 2834 2518 2 5%
Comercial 3.758 3743 3024 21,8%
Wivienda 337 335 7 4 1%
Microcrédito 147 145 115 25 5%
Otros 20835 18,842 18.481 5 5%
Pasivo 180.198 175.734 167.476 5,4%
Depositos y Exigibilidades 141.035 141.252 131.756 4 8%
Cuentas de Ahamo 67.045 54.832 E7.585 14 8%
coT 42 B3k 43254 47802 -12.4%
Cuentas Correntes 25.487 27.827 21.825 15,3%
Otros 5038 5579 4535 8, 7%
Otros pasivos 39.164 34.441 35720 7. 4%
Patrimonio 26.489 26.403 21.875 18,6%
Ganancia'Pérdida del ejercicio 222 4,358 336 -35,1%
Ingresos porintereses 1.333 17.804 1.768 -25,2%
Gastos porintereses 447 5852 a4z -438 0%
Margen neto de Intereses a84 10.877 025 -6,4%
Ingresos netos diferentes de Intereses 330 8.007 632 -51,3%
Margen Financiero Bruto 1.224 18.975 1.807 -254%
Costos Administrativos i) 8.363 TE3 -10,5%
Provisiones Metas de Recuperacion 110 3.427 300 -84 1%
Margen Operacional 428 7.184 Eb4 -24 3%
Indicadores Variacion(a) - (b)
Indicador de calidad de cartera 412 3¢ 4,09 0,03
Consuma 6,69 G,47 7,81 -0,82
Comercial 287 2865 2,40 047
Vivienda 419 415 442 -0,23
Microcrédito 554 578 8,60 -0,66
Cubrimiento** 129,01 135,62 115,83 13,18
Consuma 110,18 114,35 29514 15,01
Comercial 165,78 178,12 160,50 528
Vivienda 7334 75,28 7304 029
Microcrédito 69 32 70,40 ES 43 9,89
ROA 217% 2,.24% 2.45% -0,3%
ROE 17,65%% 18,45% 21,80% -4.2%
Solvencia M.O. 14 05% 14 11% M.O.

1/ Calculado como la diferencia entre ingresos y gastos por intereses menos Prima amortizada de cartera - cuenta PUC 510406
2/ Indicador de calidad de cartera en mora = Cartera Vencida /Cartera Bruta.

*Datos mensuales a enero de 2009 del sistema bancario. Cifras en miles de millones de pesos. Fuentes y calculos Asobancaria.
** No se incluyen otras provisiones. El calculo del cubrimiento tampoco contempla las otras provisiones
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