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Resumen

Segun el dltimo informe de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Colombia ocipa el
primer lugar del mundo en “imparcialidad de la contribucion financiera”. Los defensoreq de la
Ley 100 del 93 han dicho que segun la OMS, Colombia tiene el sistema de salud mas ‘lequita-
tivo” del mundo. En el articulo se discute el significado de las categorias “imparcialidad” y
“equidad” y se concluye que el sistema de salud colombiano puede ser “imparcial”, tal y como
afirma la OMS, pero de todas maneras no es equitativo
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Abstract

According to the last report of the World Health Organization (WHO), Colombia occupids the
first place in the world in “financial impartiality contribution”. The defenders of Law 10¢ of
1993 stated that according to the WHO, Colombia has the most “equitable” health system of the
world. In this article the meaning of the “impartiality” and “fairness” categories is discussgd. It
is concluded that the Colombian health system can be impartial” as the WHO affirms, jut not
equitable

Key words: Impartiality, equity, financial impartiality, prepayment, contributors, insurahce,
universality, livelihood.
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En Colombia el Informe de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) del afio 2000
(World Health Organization, WHO 2000)
causo sorpresa. El sistema de salud del pais
fue considerado como el mejor del mundo
en la categoria “imparcialidad de la contri-
bucion financiera”. El seminario “El Dere-
cho a la Salud y la Equidad en los Servicios
de Salud” es una oportunidad para analizar
este resultado.

La Organizacién Mundial de la Salud utiliza
el indicador “fairness of financial contribu-
tion”. Antes de evaluar la definicion de “fair-
ness”, tal y como se presenta en el Informe,
es importante hacer un breve comentario
sobre la traduccion. El concepto “fairness of
financial contribucién” deberia traducirse
como “imparcialidad de la contribucion fi-
nanciera”, y no como “equidad de la contri-
bucion financiera”. Si “fairness” se traduce
como “equidad”, el liderazgo que le atribu-
ye el Informe de la OMS a Colombia es muy
dificil de entender, sobre todo ala luz de la
realidad del funcionamiento del sistema de
salud en el pais. Pero si “fairness” es “im-
parcialidad”, los resultados del Informe son
compatibles con otros estudios que se han
realizado en Colombia sobre los beneficia-
rios del sistema de salud. Es muy distinto
afirmar que Colombia es el primer pais en
“imparcialidad de la contribucién financie-
ra”, que en “equidad de la contribucion fi-
nanciera”. La segunda aseveracion confunde,
porque el sistema de salud colombiano pue-
de ser imparcial, como dice la OMS, pero
no es equitativo. Mostraré que un sistema
de salud imparcial no necesariamente es
equitativo.

La argumentacion que desarrollo a conti-
nuacion parte del supuesto de que las esti-
maciones empiricas realizadas por la OMS
son cuidadosas y, por tanto, no pretendo
poner en tela de juicio la validez de los re-
sultados. Los comentarios criticos tienen que
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ver con la interpretacion del indicador “im-
parcialidad de la contribucion financiera”.
Confio en que la exposicién ayude, por lo
menos, a acallar el grito de victoria de algu-
nos de los disefiadores de la Ley 100 de 1993,
que se han engrandecido después de publi-
cado el Informe de la OMS.

Comienzo con un examen del significado
que se le atribuye al concepto “imparciali-
dad de la contribucidn financiera” en el In-
forme de la OMS vy, posteriormente, hago
algunas reflexiones sobre la excelente clasi-
ficacion de Colombia.

Imparcialidad de la contribucion
financiera

Segtn, la Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud,

“... el financiamiento de la atencién en
salud es perfectamente imparcial si la
relacion entre la contribucion total a la
salud y el gasto total en bienes diferen-
tes a los alimentos, es idéntica para to-
dos los hogares, independientemente de
su ingreso, del estado de salud, o de la
utilizacion que hagan del sistema de
salud” (WHO 2000, p. 36).

La definicion de la OMS de imparcialidad
financiera tiene las siguientes caracteristicas:
i) serefiere al aseguramiento, ii) esuniver-
sal, iii) reconoce un umbral de subsistencia,
iv) es proporcional.

La imparcialidad se refiere
al aseguramiento

Desde el principio, el Informe reconoce que
la salud no es un bien como cualquier otro.
Se trata de un “activo inalienable” (WHO
2000, p. 4). Mientras los demas activos pue-
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den comprarse y venderse, objetivindose
con respecto a su poseedor, la salud es un
bien inalienable. De muy diversas maneras,
la OMS acepta que a la salud no se le pue-
den aplicar las nociones convencionales que
rigen la compray venta de bienes en el mer-
cado convencional. La incertidumbre, la in-
formacion asimétrica, la heterogeneidad del
bien, la multiplicidad de factores que inci-
den en una “buena salud”, la diversidad de
agentes que participan en el sistema, etc.,
conforman un panorama complejo, que no
puede reducirse al marco estrecho de unas
curvas de oferta y demanda. De alguna ma-
nera, la OMS hace eco del célebre articulo
de Arrow (1963)' sobre el tema. El Informe
presenta numerosas ilustraciones y referen-
cias, en las que claramente se muestra que
la salud es un bien especial. Por ejemplo, la
mencién que hace la OMS a la disminucién
de los accidentes automovilisticos en Esta-
dos Unidos, como resultado de practicas
poco costosas (uso del cinturén de seguri-
dad), ilustra muy bien los vinculos que exis-
ten entre la buena salud y otras dimensiones
de la organizacion social contemporanea,
que no caben dentro del sistema de salud.
El Informe menciona otras interdependen-
cias, como los nexos entre salud y educacion
que han sido muy estudiados. La relacion
entre estabilidad politica, violencia, crimen
y salud también es explicita®.

De todas las caracteristicas que hacen que
la salud no sea un bien como cualquier otro,
destaco la incertidumbre, porque esté vincu-
lada directamente a la nocién de imparciali-
dad financiera. En el mercado convencional,
al que se refiere la teoria econdmica del
equilibrio general, no hay incertidumbre,
porque el sistema de precios transmite toda
la informacion necesaria. Tampoco hay fu-

1 Ver, igualmente, Arrow (1965).
2 Bourguignon (1999); Ruiz y Rincén (1991); Mi-
sion Social, DNP y PNUD (2000).
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turo. Las transacciones se realizan en un
presente continuo. El aseguramiento rom-
pe con estos dos principios basicos, sobre los
cuales se ha construido la teoria del equili-
brio general. Los seguros son necesarios,
primero, porque hay incertidumbre y, segun-
do, porque la incertidumbre no tiene su ori-
gen Unicamente en una falta de informacion
presente sino, sobre todo, en un desconoci-
miento del futuro.

El Informe de la OMS, que retoma los pos-
tulados bismarckianos, parte de un princi-
pio fundamental: Gnicamente puede haber
imparcialidad si hay prepago (WHO 2000,
p- 38). Y no basta con que haya prepago in-
dividual, a la manera de un ahorro individual.
Se requiere, ademas, que haya aseguramien-
to. Es decir, que el prepago de cada uno se
una al prepago de muchos, para que entre
todos los asegurados se garantice la atencion
en salud a quienes se enferman. El sistema
de seguros tiene la ventaja adicional de que
el costo disminuye a medida que el nimero
de asegurados aumenta.

La imparcialidad es compatible
con la universalidad

El aseguramiento tipo bismarckiano tiene el
inconveniente de que Unicamente pueden
acceder al servicio las personas que contri-
buyen. No es un sistema de naturaleza uni-
versal. En la definicién de imparcialidad, la
OMS incluye a “todos” los hogares, asi que
la universalidad es un principio constitutivo
de la nocion de imparcialidad. Retomando
a Beveridge, la OMS muestra que la finan-
ciacioén de la salud debe incorporar la soli-
daridad. Y cita el Informe que sirvid de base
en Inglaterra’ para la adopcién de un siste-
ma de seguridad social, en el que la solidari-
dad juega un papel central:

3 El Beveridge Report de 1942 fue seguido del
White Paper de 1944. Ver WHO (2000, p. 12).
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«

.. independientemente del ingreso, la
edad, el sexo o la ocupacion, las perso-
nas tendrén igual oportunidad de bene-
ficiarse de los mejores y mas avanzados
servicios médicos y paramédicos dispo-
nibles” (White Paper 1944).

Asi que tienen derecho a los servicios no so-
lamente quienes puedan pagar el seguro, sino
todas las personas, incluyendo a quienes no
disponen de los ingresos suficientes para con-
tribuir. El principio de solidaridad obliga,
entonces, a que el costo financiero del segu-
ro de todos sea asumido por quienes pueden
pagarlo®. En palabras de la OMS:

“La imparcialidad financiera en los sis-
temas de salud significa que los ries-
gos que cada hogar enfrenta debido a
los costos del sistema de salud, son dis-
tribuidos de acuerdo con la capacidad
de pago, y no en funcion del riesgo de
enfermarse: un sistema financiero im-
parcial asegura que cada persona ten-
ga proteccion financiera” (WHO 2000,

p. 35).

La Organizacion Mundial de la Salud aspi-
ra a que la financiacién de los sistemas de
salud pase por el aseguramiento y la solida-
ridad. No cree que sea conveniente que el
pago directo por servicio prestado se con-
vierta en una fuente importante de finan-
ciacion de la salud (WHO 2000, p. 35). Esta
modalidad de financiacién va en contra del
aseguramiento, la solidaridad y la imparcia-
lidad, ya que es muy probable que las perso-
nas pobres no dispongan de los recursos para
pagar la atencion médica en el momento en
que la necesitan.

4 Sobre las diferencias entre los sistemas de seguri-
dad social asociados a los nombres de Bismarck,
Beveridge y Paine, ver Van Parijs (1994, 1997,
1999).
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La imparcialidad reconoce un umbral
de subsistencia

La definicién de imparcialidad de la OMS
afirma, explicitamente, que deben participar
en la financiacion del sistema de salud aque-
llos hogares cuyos ingresos sean superiores
a los requerimientos alimenticios. El reco-
nocimiento de un umbral de subsistencia,
representado por los gastos alimenticios,
confirma el principio de solidaridad, en el
sentido de que reconoce que aquellas per-
sonas cuyos ingresos son insuficientes para
comprar los alimentos, no deben ser consi-
deradas como aportantes. Es muy positivo
que la OMS admita que existe un nivel ab-
soluto de pobreza, por debajo del cual la
persona no puede contribuir a la financia-
cion de la salud. Sen (1983) piensa que la
determinacion de un nivel absoluto de po-
breza es una condicién necesaria para la
implementacion de politicas sociales.

La OMS mide la imparcialidad de la contri-
bucion financiera (ICF) de la siguiente ma-
nera,

05 |HFG, - HFC|’ 5
ICF = 1 - 407 0
0 0.125n 0

H H

donde HFC es el monto de la contribucion
de cada hogar a la financiacion de la salud,
HFC es el valor promedio de la contribu-
cioén que hace el conjunto de hogares a la
salud. La contribucién financiera de cada
hogar “... se define como la relacion entre
todos los gastos que dedica el hogar a salud
y el ingreso permanente del hogar que esta
por encima del nivel de subsistencia” (WHO
2000, p. 148). La contribucién de los hoga-
res a la salud se mide como proporcion del
ingreso. En un sistema imparcial, la propor-
cion del gasto en salud con respecto al in-
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greso se mantiene constante. Ello significa
que en términos absolutos, los hogares de
ingresos altos destinan a la salud una canti-
dad de dinero mayor que los hogares pobres.
El sistema es solidario porque los hogares
ricos contribuyen més.

Si el indicador ICF es igual a uno, el siste-
ma es totalmente imparcial. Si ICF es cero
el sistema es absolutamente parcializado.
Colombia tuvo un puntaje de 0.992, supe-
rando al resto de paises (WHO 2000, p.
188). O sea que a juicio de la OMS, nues-
tro sistema de salud es el mas imparcial del
mundo y, ademas, casi llega al 6ptimo po-
sible.

Es una lastima que el Informe sea tan breve
en la explicacion de la formula de la ICF. La
OMS remite a otros estudios y no explicita
los detalles de la metodologia. En este sen-
tido, el informe no es autocontenido. Seria
muy interesante que el Informe respondie-
ra preguntas de este tipo: {cOmo se calcula
el ingreso permanente?, ¢algunos alimentos
han sido calificados como bienes de lujo?,
teudles?, ete. Si se considera, por ejemplo,
que el caviar es un bien de lujo, el denomi-
nador de la fraccién (ingreso permanente
menos valor de los alimentos basicos) es
mayor que si el caviar se trata como un bien
basico. Si el denominador sube, la contribu-
cion a la salud también debe aumentar para
que la proporcionalidad no se modifique y
la imparcialidad se mantenga. En fin, el co-
nocimiento de los supuestos metodolégicos
es clave para poder juzgar la bondad del in-
dicador. Mas concretamente, en el caso de
Colombia no se sabe cudl fue la base de da-
tos utilizada ni cémo se hicieron las estima-
ciones. Habria que revisar los estudios que
sirvieron de insumo para el Informe final.
Sila propia OMS reconoce que esta presen-
tando indicadores nuevos, deberia ser mas
explicita en la descripcion de la metodolo-
gia utilizada, con el fin de que los comenta-
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rios criticos permitan ir mejorando las me-
diciones. Este es el proceso que ha seguido
Naciones Unidas con los informes sobre
Desarrollo Humano. Los indicadores se
han ido cualificando afo tras ano, entre
otras razones, gracias a que los informes
explican con lujo de detalles la metodolo-
gia empleada.

La imparcialidad esta basada
en la proporcionalidad

La imparcialidad est4 basada en la propor-
cionalidad. Y, tal como he argumentado, es
consistente con el aseguramiento y la soli-
daridad. Pero la imparcialidad, como esta
definida por la OMS, no es compatible con
la equidad. Y es aqui donde quiero basar
mi critica de fondo a la nocién de impar-
cialidad propuesta por la OMS. La impli-
cacion evaluativa es inmediata: el sistema
de salud colombiano es imparcial, pero por
ser inequitativo es injusto y discriminatorio.
Es inequitativo porque la equidad implica
ir més alla de la proporcionalidad. Es in-
justo porque la proporcionalidad no corri-
ge las desigualdades previas sino que las
mantiene. Y, finalmente, discrimina tanto
en cobertura, como en calidad. He afirma-
do atréas que la imparcialidad es compati-
ble con la universalidad, pero en el caso
colombiano la imparcialidad buscada por
la Ley 100 de 1993 no ha llevado a la co-
bertura universal. Y la razon de este esco-
llo radica en que la organizacion del sistema
de salud se ha realizado dejando de lado la
equidad.

Ya decia que la proporcionalidad significa
que la contribucién a los gastos en salud,
como porcentaje del ingreso permanente
menos los alimentos, es igual para todos los
hogares. La proporcién es la misma, pero el
monto absoluto varia en funcién del ingre-
so del hogar: el monto pagado por los hoga-
res ricos es mayor que el monto pagado por
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los hogares pobres. Y esta transferencia cru-
zada de recursos responde a un principio de
solidaridad, pero no a uno de equidad. La
OMS es muy clara en la defensa de la pro-
porcionalidad, que equivale a la imparciali-
dad (WHO 2000, pp. 35, 36). Hay
parcialidad, dice, “... silos ricos pagan pro-
porcionalmente més...”. Asi que superar la
proporcionalidad, en el lenguaje de la OMS,
es parcialidad. Y, entonces, es parcial un sis-
tema equitativo que lleve a que los hogares
ricos paguen proporcionalmente méas que los
pobres. Si el sistema de salud avanza en equi-
dad, se deteriora el indicador de imparciali-
dad. Para la OMS también hay parcialidad
si los pobres pagan proporcionalmente méas
que los ricos. Desde el punto de vista de la
imparcialidad, es inconveniente un sistema
que favorezca la equidad, como uno que des-
mejore la equidad.

El indicador ICF no informa sobre la equi-
dad. El resultado puede alejarse del 6ptimo
(acercarse a cero), bien sea porque el pais
avanza en equidad (los ricos pagan propor-
cionalmente mas) o, bien, porque retrocede
en inequidad (los pobres pagan proporcio-
nalmente mas).

Colombia: la imparcialidad
no va a la par con la equidad

Si el ICF no informa sobre la equidad, toda-
via no es el momento de cantar victoria. Es
natural que quienes estuvieron al frente de
la Ley 100 de 1993, sientan regocijo porque
el Informe de la OMS ha validado y juzga-
do positivamente los esfuerzos que se hicie-
ron para que el sistema de salud colombiano
fuera imparcial. Pero la mayor imparciali-
dad no ha ido a la par con la equidad. Des-
de la perspectiva de la equidad el sistema
de salud colombiano no estd bien. Y esta
peticion de principio a favor de la equidad
no es un capricho. Si el sistema no avanza

d—
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en equidad no se logrardn dos propdsitos
que supuestamente deben conseguirse con
la imparcialidad: la sostenibilidad financiera
del sistema y la cobertura universal. La for-
mula que sirve para medir la imparcialidad
no permite inferir nada sobre la sostenibili-
dad financiera, ni sobre la universalidad. La
imparcialidad es compatible con ambas,
pero de la imparcialidad no se deriva 16gi-
camente ninguna de las dos.

Junto con la imparcialidad de la contribu-
cion financiera, Colombia presenta rezagos
en cobertura y un sistema de salud inequi-
tativo. En 1997 el 57% de la poblacién (22.7
millones) estaba afiliado a un seguro de sa-
lud. El resto son “vinculados”. El enfoque
de la Ley 100 de 1993 y del Informe de la
OMS aspira a que haya cobertura universal
del sistema de aseguramiento. Asi que to-
das las personas deben estar en el régimen
contributivo o en el subsidiado. La modali-
dad de los “vinculados” esta dejando de ser
un estado transitorio y se esta convirtiendo
en una situacién de cardcter permanente.
En la 16gica de la Ley 100 los vinculados
tendrian que integrarse a alguno de los dos
regimenes. No obstante la 6ptima imparcia-
lidad del sistema de salud colombiano, ocho
afnos después de expedida la Ley 100, un
porcentaje importante de la poblacidn se
encuentra en una situacion “transitoria”. En
las discusiones del proyecto de la Ley 100
se argumentaba que el aseguramiento (con-
tributivo y subsidiado) cubriria a toda la po-
blacién en el aino 2000-2001. De las
personas aseguradas en 1997, el 66% per-
tenecia al régimen contributivo y un 34% al
régimen subsidiado (cuadro N° 1). De los
22.7 millones de afiliados, 14.9 hacian par-
te del régimen contributivo y 7.8 del subsi-
diado. De acuerdo con lo esperado, los
afiliados al régimen subsidiado se concen-
tran en los deciles inferiores de la distribu-
cion, y los afiliados al régimen contributivo
en los deciles superiores. En el régimen sub-
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Cuadro N° 1
Personas afiliadas al régimen de seguridad social en salud (1997),
distribuidos por deciles de ingresos

No. personas %

Decil | Contributivd Subsidiadp ~ Total | Contributillo Subsididdo Tptal
1 277.91 1.484.927 1.762.843 2 19 8
2 541.99 1.752.074 2.294.067 4 22 10
3 787.22 1.369.845 2.157.068 5 18 9
4 1.064.000 1.075.519 2.139.519 7 14 9
5 1.524.166 845.505 2.369.471 10 11 10
6 1.840.52y7 573.412 2.413.939 12 7 11
7 1.862.525 425.748 2.288.373 12 5 10
8 2.230.948 126.762 2.357.705 15 2 10
9 2.321.790 116.392 2.438.182 16 1 11
10 2.474.918 39.621 2.514.539 17 1 11

Total 14.926.00|1 7.809.805 22.735.806 100 100 |100
66%] 349 100%

Fuente: Calculos Mision Social DNP con base en la Encuesta de Calidad de Vida (ICV) 1997.

sidiado no deberia haber personas de los
deciles altos.

El cuadro N° 2 muestra la forma como se
distribuye el subsidio en salud. El subsidio
es igual al costo de prestacién del servicio
menos los pagos que hace el usuario. El sis-
tema es equitativo si la mayor parte del sub-
sidio lo reciben los hogares de bajos ingresos.
La mayor parte del subsidio (82.5%) se des-
tina a hospitalizaciones, y la distribucion de
estos recursos no favorece la equidad. El
decil 2 recibe el 16.3% de los subsidios de
hospitalizacidn, el decil 6 recibe el 13.7%),
el decil 9 el 10.7%. Después de la Ley 100
del 93 los servicios de alta complejidad se
han ido concentrando en los hospitales pu-
blicos (Gonzélez y Pérez 1998), y alli van
tanto los ricos como los pobres.

5 Sarmiento, Gonzélezy Rodriguez (1999) hacen un
andlisis detallado de la “eficiencia horizontal” y de
la “eficiencia vertical” del régimen subsidiado y
del Sisben. Hay eficiencia horizontal si los que
deben estar en el sistema realmente estan. Y hay
eficiencia vertical si todos los que estdn en el
sistema son los que deberian estar.

Desde la logica del Informe de la OMS, el
que no haya equidad en la distribucién de
los subsidios no es problema, porque una vez
que la imparcialidad por el lado del financia-
miento ha sido garantizada, todas las perso-
nas, ricas y pobres, tienen el mismo derecho
a disfrutar del subsidio. Pero esta argumen-
tacion no advierte que la imparcialidad es un
estado muy fragil, como de filo de navaja. Si
la distribucién del subsidio no cumple con una
imparcialidad equivalente a la de la financia-
cidn, la distribucion del ingreso se modifica a
favor de quienes se beneficiaron mas del sub-
sidio. Mientras que la imparcialidad por el
lado del ingreso se podria controlar a través
de tarifas proporcionales, para mantener la
imparcialidad por el lado de los subsidios
habria que crear un sistema de copagos com-
pensatorios muy complejo. De este tema no
habla el Informe de la OMS.

Puesto que los deciles medios y altos reci-
ben una parte importante del subsidio, el
gasto en salud no mejora la distribucion del
ingreso (cuadro N° 3). La forma como se
distribuye el gasto publico en salud confir-
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ma la falta de equidad del sistema. En el
total, los quintiles cuatro y cinco reciben
mas que el quintil uno, asi que el gasto en

Cuadro N° 2
Distribucion (%) del subsidio en salud,
por tipo de intervencion y por quintiles, 1997

[Quintil[ Hospit.| Matern| Odon{. Labdr. Terapias Sqlud

1 4.4 0.1 op op ojo 47
2 16.3 05 0p o 00 14.9
3 9.0 0.4 08 0 oo 95
4 5.0 0.4 0p 0p oo 99
5 4.3 0.2 0p op oo §1
6 13.1 02 0p O3 00 148
7 6.5 0.4 08 o o3 93
8 5.4 0. 28 0B oo g1
9 10.7 0. 2 ol 00 12.8
10 6.9 0. 7p op 00 140
[ Total | 82§ 2] 138 1]s d.3 109.0

El decil uno es el mas pobre y el diez el mas rico.
Hospit.: hospitalizaciéon; Matern.: maternidad,;Odont.: odontolo-

gia; Labor.: laboratorio; Salud: subsidio total dedicado a salud.

Fuente: Sarmiento, Delgado y Reyes (1998). Los autores trabajan a
partir de Mision Social -DNP - Encuesta de Calidad de Vida (oct. 97)
y de las Cuentas Nacionales del DANE.

Distribucién (%) del gasto piiblico en salud,

Cuadro N° 3

por tipo de intervencion y por quintiles, 1997

salud no favorece la equidad. Y al profun-
dizar las desigualdades existentes, el siste-
ma de salud es injusto.

[ Quintil | Hospit.| Matern| Cirugig C. méf. Odoft.

Labpr. Terdpias

Shlud  S4. bas.

1 67¢ 468 555 0J1 o0p1 o020 di11 1}59 1958
2 774 424 697 034 06 025 013 1973 20.81
3 779 372 972 020 087 0385 Q18 2p25 21.97
4 633 349 985 020 087 0|35 Q19 2071 20.17
5 63§ 169 1047 021 040 038 Q20 1p72 17.47
| Total | 3499 1772 4247 0B6 1]62 153 .81 100.00 1p0.00

El quintil uno es el mas pobre y el cinco el mas rico.

Hospit.: hospitalizacién; Matern.: maternidad; C. méd.: consultas médicas; Odont.: odontologia;

Labor.: laboratorio; Salud: gasto publico en salud; Sal. bas.: gasto publico en salud basica.

Fuente: Sarmiento, Delgado y Reyes (1998). Los autores trabajan a partir de Misién Social -DNP-
46 Encuesta de Calidad de Vida (oct. 97) y de las Cuentas Nacionales del DANE.
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