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RESUMEN

Objetivos Analizar los problemas de la politica de focalizacién y las caracteristicas de la toma de
decisiones para asignar subsidios en salud a la poblacion de los niveles 3 y 4 del Sisben de cuatro
localidades de Bogota, buscando aportar elementos de juicio para transformar los procesos de
formulacion de politicas y corregir sus defectos en materia de marginalizacion y exclusion.
Métodos Se asumié un enfoque metodoldgico critico, participativo y pluralista que combind
multiples métodos y técnicas de investigaciéon desde una perspectiva sistémica y pos-
estructuralista. Se realizaron cuatro subproyectos. Se analizé la politica de focalizacion de
subsidios en Colombia con base en el analisis del discurso de los principales actores sociopoliticos
que participaron en su formulacién. Se realizé un estudio cualitativo para establecer cémo es
percibida la politica de focalizacién del gasto en salud por la poblaciéon excluida, por los
prestadores publicos y las autoridades locales, con base en grupos focales y entrevistas a
profundidad. Se hizo también un seguimiento del acceso y uso de servicios médicos a partir de la
definicion de una condicion trazadora. Finalmente, se formularon recomendaciones colectivas de
politica desde la perspectiva de la poblacion excluida, de los prestadores y de las autoridades.
Resultados Se problematiza la politica de focalizacién producto de la adopciéon de un concepto
estrecho y utilitarista de la pobreza y de la justicia social, del caracter poco participativo del proceso
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de analisis y medicion de la pobreza, del monitoreo y la puesta en practica de los programas, y de
la evaluacién de los resultados de la politica.

Conclusiones Las medidas para facilitar y hacer mas equitativo el acceso a los servicios de salud
no se justifican solo en virtud de la pobreza, sino de la correccion de las inequidades en salud que
resultan de otros determinantes que pueden agravar la desigualdad, la marginacion y la exclusion.
Se propone la adopcion de un enfoque amplio del analisis de la pobreza, de la toma de decisiones
y de la participacion social.

Palabras Claves: Politica de salud, politica social, financiamiento gubernamental, pobreza, acceso
universal a servicios de salud (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT
Evaluation of the effects of the health subsidy focalization policy on the population without
payment capacity from four localities in Bogota D.C., Colombia, 2001

Objectives To analyze the problems of the focalization policy and the characteristics of decision-
making to assign health subsidies for the population of Sisben levels 3 and 4 of 4 localities in
Bogota, in order to propose criteria for transforming the processes of policy formulation and correct
its defects on marginalization and exclusion.

Methods A critical, participative and pluralist methodological approach, which combined multiple
research methods and techniques from a systemic and post-estructuralist perspective, was
undertaken. For sub-projects were carried out. The subsidy-focalization policy in Colombia was
analyzed based unpon the arguments of the main socio-political actors who participated in its
formulation. In order to establish how the focalization policy of health spending is perceived by the
excluded population, the public providers and the local authorities, a qualitative study was done
based upon focal groups and in-depth interviews. A follow-up of the accessibility to and use of
health services was also carried out from the definition of a tracing condition. Finally, collective
recommendations of policies were formulated from the perspective of the excluded population, the
providers and the authorities.

Results The problems of a focalization policy, product of the adoption of a narrow and utilitarian
concept of poverty and social justice, of a scarcely participative process of analysis and
measurement of poverty, of the screening and setup of the programs and of the evaluation of the
results of the policy, are identified.

Conclusions Measures to facilitate and make health care accessibility more equalitarian are
justified not only because of poverty, but also because of the correction of inequities in health which
result from other determinants that can deepen inequalities, marginalization and exclusion. The
adoption of a broad approach for analyzing poverty, for decision-making and for social participation
is proposed.

Key Words: Health policy, social policy, government financing, poverty, access to health care
(source: MeSH, NLM).

El presente documento contiene los resultados de la investigacion “Evaluacion de los efectos de la
politica de focalizacion de subsidios en salud y del sobre la poblacion vinculada y sin capacidad de
pago de las localidades de Kennedy, Bosa, Fontibon, y Puente Aranda de Bogota D.C., 2001 los
cuales se presentan en correspondencia con los cuatro subproyectos que dieron cuenta del objetivo
general que enuncia el titulo, y de los siguientes objetivos especificos: 1. Analisis documental sobre
la emergencia, consolidacion y critica del discurso de focalizacion de subsidios en salud y del
Sisben en Colombia durante la década del noventa; 2. Percepcion de los usuarios, funcionarios y
autoridades locales y distritales sobre los efectos de la focalizacion de subsidios para aseguramiento
en salud y del Sisben en las cuatro localidades; 3. Analisis del acceso y uso de los servicios de salud



por parte de la poblacion de usuarias con complicaciones hipertensivas del embarazo de las cuatro
localidades; 4. Recomendaciones generales.

Desde el punto de vista teérico la investigacion se apoyd en la concepcion que sefiala que
histéricamente la logica de las racionalidades y practicas de las politicas de salud han sido
expresion de relaciones cambiantes entre poder y saber (1-5). En la cultura occidental, estas
relaciones han ensamblado complejos de poder, conocimiento y moralidad que en el plano del
discurso y de la manera de gobernar lo social (la poblacién, la pobreza, los cuidados de la salud,
entre otros), han constituido distintas estrategias globales de intervencion tales como la noso-
politica y la policia social durante los siglos XVII y XVIII; el bio-poder, la bio-politica y el Estado
de bienestar durante el final del siglo XIX y parte del siglo XX, y el neoliberalismo, a finales del
siglo XX (6-9).

Se asumidé un enfoque metodologico critico, participativo y pluralista que combind multiples
métodos y técnicas de investigacion desde una perspectiva sistémica pos-estructuralista. Siguiendo
esa metodologia general, cada subproyecto aplicdé métodos y técnicas particulares en concordancia
con los objetivos especificos a desarrollar. Los resultados se presentan organizados en cuatro
subproyectos y se unifican en las recomendaciones y conclusiones generales.

El primer subproyecto analiz6 las politicas de las agencias internacionales y del gobierno para la
ampliacion de la cobertura de los servicios de salud durante la década del noventa, con particular
énfasis en sus directrices respecto de los pobres y marginados. Revisé y dio cuenta de la emergencia
de la racionalidad politica construida a partir de los cambios introducidos, deteniéndose
particularmente en los enfoques metodologicos de intervencidon para garantizar el acceso de los
pobres y marginados a los servicios de salud. El segundo sacé a la luz las percepciones que los
excluidos por la politica de focalizacion y los funcionarios y autoridades involucrados en su
ejecucion, tienen acerca de sus efectos en materia de acceso y uso de los servicios de salud y en
otras dimensiones de sus vidas. El tercero hizo un analisis comparativo por condiciones
socioeconémicas y de aseguramiento, del acceso y uso de los servicios en la red de hospitales del
suroccidente de pacientes vinculadas y afiliadas al régimen subsidiado. El cuarto construyo6 las
recomendaciones para solucionar los problemas identificados en tres planos: marco politico y
normativo de la asignacion de subsidios, metodologia y su aplicacion y, proceso de toma de
decisiones.

ENFOQUE METODOLOGICO

El enfoque metodologico incluy6 tres lineamientos principales unidos en interacciones complejas,
solo separados para propodsitos de presentacion: 1. “Unfolding in reverse”: procedimiento mediante
el cual se hacen reversibles, deconstruyen o critican los efectos negativos de una politica o practica
sobre sujetos especificos; 2. “Holding”: proceso mediante el cual los sujetos constituyen y
fortalecen sus puntos de vista y asumen una postura ética frente asi mismos y los otros, respecto de
las implicaciones de sus perspectivas y acciones; 3. “Ethical and political unfolding”: proceso
mediante el cual los sujetos constituyen plataformas de accidon con otros y se preparan para la parti-
cipacion en la toma de decisiones politicas (10).

La metodologia buscé promover una amplia, plural y participativa identificacion de los
problemas de la politica de focalizacion de subsidios y su aplicacion a través del Sisben, y busco
disefiar alternativas de solucion a los problemas identificados desde la perspectiva de los sujetos
sociales afectados en un proceso que los "empoderd" cognoscitiva y éticamente a través de la critica
de los efectos de las relaciones saber-poder presentes en las politicas y sus practicas. Con este
proposito, la metodologia promovié el uso y combinacion de multiples métodos y/o sus partes



(técnicas e instrumentos), cuantitativos y cualitativos, para identificar los problemas y trazar
soluciones (11,12). Los métodos se escogieron y combinaron desde una perspectiva situada, es
decir, sin pretensiones de producir una verdad neutral y universal sino orientada a dar elementos de
juicio para el auto-conocimiento y la reflexion de los sujetos sociales afectados (13,14). A través de
la "triangulacion" (15,16) se buscod superar problemas relativos a la validez de la informacion
obtenida.

M¢étodos y técnicas de analisis

Los métodos, técnicas y procedimientos de analisis utilizados dependieron de las particularidades
de cada uno de los subproyectos, asi:

- La investigacion de la emergencia, consolidacion y critica de la politica de focalizacion de
subsidios para aseguramiento en salud y del Sisben en Colombia durante la década de los noventa
se hizo siguiendo un método critico e historico de andlisis del discurso escrito de los actores
sociopoliticos que participaron en el proceso de formulacion de las politicas (5,17-21) durante el
periodo de la Asamblea Nacional Constituyente de 1991, la Ley 100 de 1993 y la adopcion del
Sisben por el sector en 1995. Este analisis fue precedido de una descripcion de las racionalidades
politicas que poblaron el periodo entre 1972, cuando se formul6 el Plan Decenal de Salud de las
Américas, y las reformas del gobierno de Virgilio Barco Vargas (1986-1990).

La técnica de investigacion usada fue la inspeccion de documentos. Las fuentes primarias
fueron: archivos de la Asamblea Nacional Constituyente; archivos de la Presidencia de la Republica
(Centro de Informacion y Sistema para la preparacion de la Asamblea Nacional Constituyente);
archivo del Congreso de la Republica; archivo de la Corte Constitucional; archivos de documentos
de la Comision Transitoria; archivos del Departamento Nacional de Planeacion / Mision Social y
archivos de bibliotecas o de instituciones académicas. Las fuentes secundarias: documentos
emitidos en foros y reuniones nacionales y distritales; libros y articulos de periodicos y revistas e
investigaciones sobre los efectos de la aplicacion de la politica de focalizacion en Colombia, entre
otros.

- Para mostrar las percepciones de la poblaciéon excluida y sin capacidad de pago, de los
prestadores publicos de servicios médicos y de las respectivas autoridades distritales y locales, se
realiz6 un estudio cualitativo con base en 18 grupos focales (22-24) asi: ocho de las comunidades de
las localidades, dos por cada localidad; ocho de las IPS publicas del sector, también dos por
localidad; uno de representantes de las alcaldias y juntas administradoras locales, y uno de
funcionarios de planeacion distrital y nacional, del Consejo de Bogota y de la Secretaria Distrital de
Salud. Los grupos focales fueron complementados con entrevistas a profundidad de asistentes selec-
cionados. La inclusion de personas en los grupos focales se hizo teniendo como criterios: 1.
Personas que hubiesen sido encuestadas por el Sisben y no hubiesen clasificado para recibir el
subsidio. 2. Representantes de los funcionarios mas en contacto con la comunidad: profesionales,
técnicos y auxiliares del area asistencial y del area administrativa de las instituciones publicas de
salud de las localidades objeto de investigacion. 3. Representantes de las alcaldias y ediles de las
localidades. 4. Personas relacionadas con los procesos de toma de decisiones sobre focalizacion de
subsidios para aseguramiento en salud del Departamento Nacional de Planeacidén, Planeacion
Distrital, Secretaria Distrital de Salud y Consejo de Bogota. El analisis se hizo siguiendo el patron
de regularidades de los puntos de vista de los asistentes a los grupos focales, previa triangulacion
entre los distintos grupos.



- Para complementar el analisis, a partir de la definicion del resultado de la atencion médica para
una condicion trazadora (25), las complicaciones hipertensivas del embarazo, se hizo un
seguimiento del proceso de acceso y uso de los cuidados médicos entregados a la poblacion por la
red publica distrital de las localidades en estudio segiin necesidad, caracteristicas de la poblacion y
tipo de aseguramiento durante el afio 2000, mediante una metodologia basada en la revision de
historias clinicas segin lo propuesto por Majeed y col. (26), analisis cuantitativos y evidencias
cualitativas.

El universo lo constituy6 la poblacion de usuarias embarazadas (aseguradas y no aseguradas) de
los servicios de salud de la red publica de hospitales del suroccidente de la ciudad. Se tomé una
muestra por conveniencia y se incluyeron variables demograficas, socioecondmicas, geograficas, y
de necesidad y uso de servicios. El analisis se hizo en dos planos: Una descripcion cuantitativa de la
informacion sobre uso de servicios preventivos y de hospitalizacion de las historias clinicas de
mujeres con complicaciones hipertensivas del embarazo, a través de tabulaciones cruzadas,
distribucion de frecuencias y el uso de medidas de tendencia central; y un analisis complementario
(por insuficiencia de informacioén de las historias clinicas) a partir de informacioén cualitativa
obtenida de dos grupos focales (uno de médicos de profesionales de la salud y el otro de usuarias) y
entrevistas a profundidad.

Dado que se traté de una muestra no probabilistica de la poblacion, los resultados no pueden ser
extrapolados al universo de las cuatro localidades y expresan, a manera de caso, las experiencias de
las pacientes que consultaron y de los profesionales que las atendieron. A pesar de que con el
método usado las evidencias so6lo sirvieron como generadoras de hipdtesis, los resultados
permitieron ilustrar la situacion en estudio.

- Por ultimo, las recomendaciones se hicieron desde la perspectiva de la poblacion excluida y sin
capacidad de pago, de los prestadores publicos de servicios médicos y de las autoridades locales y
distritales. Se construyeron mediante la realizacion de talleres, una vez finalizados los anteriores
subproyectos y conocidos sus resultados por los actores involucrados. Se us6 un enfoque
metodologico participativo y pluralista orientado a promover la formulacion de recomendaciones
colectivas, estimulando la participacion amplia de los actores involucrados y el respeto por las
diferencias de los puntos de vista expresados por los participantes, apoyados en métodos y técnicas
obtenidos a partir de probados enfoques metodologicos (15,27-31).

En su conjunto, la investigacion tuvo el caracter de un estudio de caso referido a la poblacion
vinculada y sin capacidad de pago y excluida tanto por el Sisben como por el proceso de toma de
decisiones para efectos de la asignacion de subsidios para aseguramiento en salud. La escogencia de
las localidades a estudio obedeci6 exclusivamente a las facilidades que para realizar la investigacion
otorgaron la red de hospitales del suroccidente de Bogota y varias de las organizaciones
comunitarias del area.

RESULTADOS
Emergencia, consolidacion y critica del discurso de focalizacion

Este primer subproyecto (31), al analizar la emergencia y conexiones entre la actual politica de
salud de Colombia y las recomendaciones formuladas por agencias como el Banco Mundial y la
Organizacion Mundial de la Salud respecto de la cobertura de los servicios de salud para los pobres
y poblaciones marginadas de las areas urbanas y rurales muestra que, tanto la racionalidad politica
de la focalizacion de subsidios para aseguramiento en salud en los mas pobres como el



procedimiento metodologico para la seleccion de la poblacion pobre, crean las condiciones para
excluir a muchos de los beneficios del sistema de salud, no s6lo como consecuencia de errores
técnicos de exclusion propios de la encuesta, sino también por el tipo de justificacion moral de la
politica de focalizacion.

A finales del decenio de los ochenta y comienzos de los noventa, emergié una nueva
racionalidad politica para estimular el acceso y garantizar el uso de los servicios de salud (32-34).
Uno de los propositos de esa nueva racionalidad fue universalizar la cobertura de los servicios de
salud por medio de un mecanismo de aseguramiento social obligatorio. En Colombia, el acceso
familiar a la seguridad social se plante6 en funcion de la capacidad de pago de las personas (35).
Para aquellos en situacion de pobreza o sin capacidad para pagar una cotizacion que les garantizara
un aseguramiento estable se decidio entregar un subsidio a la demanda, para lo cual se disefid una
encuesta de hogares llamada el Sistema de Identificacion y Seleccion de Beneficiarios para
Programas Sociales, Sisben, que permitiria la entrega de los subsidios publicos focalizados en los
mas pobres (35-39). En el caso de salud, la encuesta identificaria y seleccionaria también en forma
focalizada a quienes recibirian subsidios para aseguramiento en el régimen subsidiado del Sistema
General de Seguridad Social en Salud. La nueva racionalidad politica dispuso que la distribucion de
los servicios de salud y la asignacion de los recursos del sector deberia encuadrarse en un espacio
configurado por relaciones de mercado y en una accion minima del Estado para regular la
competencia entre las agencias publicas y privadas, de aseguramiento y de prestacion de servicios,
que constituirian el sistema, y para garantizar la equidad en el acceso y uso de los servicios entre los
diferentes grupos de la poblacion.

La politica de agencias como el Banco Mundial y de los gobiernos de la region en relacion con
los pobres ha sido cambiante en el tiempo. En medio de una crisis econdmica, entre finales de los
setenta y comienzos de los ochenta, confrontar la pobreza significO promover el crecimiento e
intervenir factores asociados como el crecimiento demografico, la contaminaciéon del agua, de los
alimentos, del aire y la tierra, la malnutricion, la insalubridad de las viviendas, y permitir a los
pobres acceso a servicios basicos de salud a través de acciones de asistencia sanitaria primaria
(40,41). Estos lineamientos de politica y estratégicos se desarrollaron en las condiciones de una in-
tervencion estatal de corte liberal-keynesiana que definid los limites de las relaciones entre el
Estado y el mercado. Entre finales de los ochenta y comienzos de los noventa, justo en el medio de
una nueva crisis econémica y de una creciente deuda externa entre los paises de América Latina, el
discurso de atencion primaria en salud persistio en parte como la estrategia preferida de salud para
los pobres. Sin embargo, en casos como Colombia, con la reforma del sistema de salud de 1993,
éste fue reemplazado con una nueva racionalidad politica global: una concepcion neoliberal de
gobierno y de manejo de la economia, de la pobreza y del pago de la deuda externa que pregonaba
la apertura para lograr la prosperidad econémica, una minima intervencion del Estado en la
economia y en el manejo de los servicios sociales, la insercion de los pobres en los mecanismos del
mercado como nueva forma para hacer justicia social, y el establecimiento de una serie de
restricciones fiscales para garantizar el pago de la deuda (32,33,42).

El conjunto del enfoque de la politica de salud fue concebido como una parte de un programa
mas amplio orientado a reordenar el desarrollo econdmico mediante la disminucion de la
intervencion del Estado y del gasto publico; la expansion de la inversion de capital privado en los
servicios publicos, incluidos lo servicios de salud; la regulacion de la competencia entre servicios
publicos y privados mediante el Estado; y la reduccién de la pobreza a través de la prosperidad
econdmica y la creacion de oportunidades para los pobres mediante relaciones de mercado. Los
pobres fueron vistos como tomadores de decisiones racionales que podian escoger los mejores



servicios de salud a su alcance en el mercado, mediante la entrega de subsidios publicos a la
demanda (42).

Para lograr aquellos objetivos, el Banco Mundial y otras agencias internacionales promovieron
una reforma total del sistema de salud (33). Esta reforma se basé en la introduccion de un sistema
de seguros de salud fundamentado en relaciones de mercado tanto en la afiliacion de la poblacion en
las organizaciones aseguradoras como en la escogencia de los prestadores de servicios de salud.
Dado que la cobertura del sistema de seguridad social seria dependiente de la capacidad de pago, y
que el sistema de seguridad social en salud fue definido como un sistema obligatorio, universal y
solidario, se hizo necesario asignar subsidios publicos para afiliar a los pobres (35). Debido a las
restricciones en el gasto publico impuestas por los acuerdos con el Fondo Monetario Internacional,
fue necesario reducir las proyecciones de la cantidad de subsidios y sus beneficiarios asignandolos a
los estratos mas pobres de la poblacion (35,38,39). Por eso se requiri6 de un mecanismo para
seleccionar a los pobres merecedores de los subsidios. Este mecanismo, el Sisben, fue adoptado en
el sector salud en 1995 (39,43).

Como resultado de la reforma del sistema de salud en Colombia, los servicios de salud fueron
clasificados en dos categorias de bienes: primero, bienes privados, es decir, aquellos servicios
curativos por los cuales el individuo estaria dispuesto a pagar y, segundo, bienes publicos, es decir,
aquellos que el Estado deberia garantizar, como los servicios de salud ptblica. La universalidad de
la cobertura de estos servicios dependeria de la prosperidad econémica, del comportamiento del
empleo, de los ingresos y del proceder de las personas frente a los riesgos. Ademas, en este modelo
el alcance de los beneficios y de la distribucion de los servicios de salud se haria de acuerdo con la
nocion de aseguramiento de contingencias en vez de la nocion de necesidades (35).

Para que cada uno pudiera disfrutar las oportunidades del mercado era necesario generar
capacidades de pago en los pobres e invertir en capital humano. Los pobres, incapaces de
beneficiarse por si mismos de las oportunidades del mercado, serian apoyados por el Estado a través
de la asignacion de subsidios. Esto les daria la posibilidad de acceder a los programas sociales, en
particular, a los servicios de salud, demandandolos a través del acceso que garantiza el sistema de
seguros. El mecanismo funcionaria como un subsidio a la demanda para ampliar y fortalecer las
relaciones de mercado, y garantizar el éxito de la inversidn privada de capital en el sector, en vez de
un subsidio a la oferta como sucedia en la logica del anterior Sistema Nacional de Salud (32,33).

El Sisben es una herramienta de gestion para la evaluacion de la pobreza que tiene cuatro
componentes. El primero es la racionalidad total de focalizacion que indica que solo los mas pobres
deben ser seleccionados como beneficiarios de los subsidios para aseguramiento. El segundo es una
encuesta que posibilita que sea recogida la informacion. El tercero es un indicador de pobreza; un
procedimiento estadistico que cuantifica el nivel de pobreza de la familia, clasifica a los pobres y
los ordena en una escala que se extiende de cero a cien, siendo cero el limite extremo de los mas
pobres. El cuarto es la linea de corte, un procedimiento de toma de decisiones que separa a quienes
merecerian subsidio de quienes no lo merecerian teniendo en cuenta el nivel de pobreza medido por
el indicador y la disponibilidad de recursos (43,45).

En este modelo la pobreza es definida como el nivel de utilidad o de bienestar acumulado por un
hogar. En orden a medirla, se debe usar un conjunto de variables cuantitativas y cualitativas que se
refieren a las capacidades y realizaciones humanas. Estas variables identifican las caracteristicas de
los hogares mediante el uso de una encuesta que permite hacer correlaciones entre aspectos tales
como las condiciones de la vivienda, la cobertura de servicios publicos, caracteristicas de la familia,



propiedad de bienes durables, dotacion de capital humano y empleo. Una vez ha sido recogida la
informacion, el procedimiento estadistico clasifica a los pobres de acuerdo con el nivel de utilidad o
bienestar, que es tomado como un proxi del ingreso acumulado por los hogares en el curso de la
vida (46).

Las variables incluidas en la encuesta se ponderan antes de que el indicador estadistico sea
establecido. El mas alto peso en las ponderaciones estadisticas generalmente lo obtienen las
caracteristicas de la vivienda, el acceso a los servicios publicos y el nivel de educacion, en tanto que
variables tales como el estado de salud y desempleo no son incluidas en la encuesta o tienen un bajo
peso en la ponderacion (47). De esta forma, el indicador mide principalmente la acumulacion de
largo término de bienestar en vez de la situacion actual de las familias respecto de sus necesidades
de salud y sus relaciones con el ingreso disponible. Es sabido que estos tltimos factores reflejan de
forma mas sensible la necesidad y posibilidad de las familias para acceder y usar los servicios de
salud en condiciones de crisis economica, altas tasas de desempleo o subempleo, y sistemas de
aseguramiento en salud dependientes de la capacidad de pago, como actualmente sucede en
Colombia.

De acuerdo con la logica de la linea de corte que separa a los pobres que merecen subsidios de
los que no lo merecen, la proporcion de personas dignas de ellos en las areas urbanas y rurales es
calculada combinando otros dos indicadores de pobreza: de una parte la Linea de Indigencia, LI, y
de otra, el indicador de Necesidades Basicas Insatisfechas, NBI (48,49). El primero representa el
ingreso minimo requerido para comprar una canasta basica de alimentos y, el segundo, es un
indicador que mide el estdndar de vida mediante correlaciones entre las caracteristicas de la
vivienda, el acceso a los servicios publicos, el capital humano actual y potencial, el hacinamiento y
la proporcion de menores de seis afios en la familia. Con la aplicacion de la linea de corte en el afio
2000, una ciudad como Bogota tenia sdlo el 22,9% de la poblacion elegible para la entrega de
subsidios, mientras que si se aplicaba un indicador como la Linea de Pobreza, LP, hubiera sido
clasificada el 49,9 % (50).

Segun Sarmiento, Gonzalez y Rodriguez (45), y de acuerdo con la Mision Social (51), los
procedimientos metodologicos para la focalizacion de la asignacion de subsidios como el Sisben
producen dos tipos de errores. El error tipo I es un error de exclusion de pobres debido a una
distorsion de la informacion producida por la aplicacion de la encuesta y su administracion. El error
tipo II por su parte, es un error de inclusion que permite que algunos no pobres sean incluidos
debido a la manipulacion de la informacion por parte de los entrevistados. Para estos autores, la
solucion de estos problemas se daria con el perfeccionamiento del contenido técnico de la encuesta
y de su administracion, ensefiandole a las personas a ser sinceros con las respuestas, mejorando los
procesos de aplicacion y afinando mas y mas la racionalidad de la focalizacion.

A pesar de aquellas posturas, otros estudios recientes develan problemas del instrumento que
trascienden los de indole meramente administrativo y técnico. En los foros regionales para la
evaluacion integral del Sisben realizados con funcionarios de distintos niveles del poder territorial,
no se escapo a la observacion de algunos de ellos “la incapacidad del Sisben para medir la liquidez
de corto plazo de las familias” (51). Y el estudio del Centro de Investigaciones para el Desarrollo-
CID, de la Facultad de Ciencias Econdmicas de la Universidad Nacional y del Ministerio de Salud
(52) senald que para Bogota el Sisben, dado el tipo de variables que incluye y los criterios
valorativos de la linea de corte que pretende separar a los pobres de los no pobres, es una
metodologia muy débil y poco capaz de identificar la pobreza y a los mas pobres. Por eso los



puntajes que establece la linea de corte no servirian para tomar decisiones sobre quiénes merecerian
0 no los subsidios.

Percepcion de usuarios, funcionarios y autoridades

Como lo mostr6 el segundo estudio, desde el punto de vista de aquellos a quienes se les aplica la
encuesta y resultan directamente afectados y de quienes de una u otra manera juegan el papel de
testigos de esta situacion, la correccion de los errores del Sisben no seria suficiente para evitar la
exclusion injusta de pobres.

En general, fueron expresadas dos grandes tipos de percepciones: las provenientes de los
excluidos, funcionarios de los hospitales, lideres comunitarios y autoridades locales que en gran
parte coincidieron en sefialar que el Sisben es un sistema injusto porque excluye a mucha gente
pobre de los beneficios del sistema de salud cuando los necesitan; y aquellas procedentes de las
autoridades de planeacion distrital y nacional quienes justificaron los resultados del Sisben con
argumentos de escasez de recursos y un enfoque ético de justicia social que se inclina por los mas
pobres para su asignacion. Algunos de los funcionarios de la Secretaria Distrital de Salud se
inclinaron por la justificacion de la exclusion y en otros casos la criticaron.

Los argumentos de las personas de las localidades mostraron a la focalizacion de subsidios; la
definicion estrecha de pobreza en que se fundamenta; al peso dado a la ponderacion de las variables
que determinan los indicadores estadisticos del Sisben y la ordenacion de la poblacion por niveles
de pobreza; y a la linea de corte usada para tomar las decisiones que permiten seleccionar a los
pobres que ameritarian subsidios, como obstaculos para hacer universal el actual sistema de
aseguramiento en salud. Interpretaron el derecho al acceso y uso de los servicios de salud como un
derecho humano fundamental que debe ser garantizado a todos los colombianos con base en la
necesidad y sin limitaciones dadas por la capacidad de pago de las personas. Percibieron la
satisfaccion de este derecho como una condicién que contribuye a la integracion social e
institucional, como un medio para superar la situacion constante de emergencia en que viven y
como un mecanismo util para ayudar a resolver la crisis econdémica, social y politica en la que
tantos colombianos han estado involucrados.

La critica de estas personas al Sisben apunté a la definicion de pobreza que fundamenta la
racionalidad de la focalizacion, al enfoque metodolégico de medicion del nivel agregado de pobreza
que hace énfasis en el nivel de bienestar acumulado para aproximarse a una medicion del ingreso y
al procedimiento especifico para tomar decisiones que selecciona a los mas pobres sin tener en
cuenta su situacion presente y sin posibilitar ninguna participacion.

Distinguieron diferentes tipos de pobreza. En primer lugar la pobreza crénica que el Sisben
buscaria medir, resultado de pasadas injusticias y de un subdesarrollo historico de Colombia.
Segundo, la pobreza reciente, resultado de la crisis economica, de la reduccion del gasto social, de
la flexibilizacion laboral y de las politicas de modernizacion del Estado. Tercero, la pobreza de las
personas que migran o son desplazadas por causa de la violencia o de las dificultades sociales y
econdmicas en que viven. Por ultimo, la pobreza de aquellos que a pesar del bienestar logrado no
pueden acceder de manera regular a los servicios de salud debido a sus bajos ingresos, desempleo o
excesivos gastos por enfermedad. Desde su perspectiva, muchas de estas dimensiones de la pobreza
no son identificadas por el Sisben y las personas terminan siendo excluidas de los beneficios del
sistema de salud de una forma injusta.



La poblacion considera que medir su nivel de pobreza sin tener en cuenta el ingreso neto, las
necesidades y limitaciones familiares y personales, el estado de salud en que se encuentran, las
condiciones ambientales de las localidades donde viven, la oferta de empleo y las posibilidades de
conseguir un trabajo y el gasto en salud debido a enfermedades, es un defecto central del Sisben,
mas alld de los problemas técnicos y de administracion que se presentan con la aplicacion de la
encuesta. Percibe como arbitrarios los limites trazados por la linea de corte que da, al gobierno y a
los técnicos, de acuerdo con su propio interés y perspectiva, la facultad de interpretar su situacion,
los aspectos discutibles de la disponibilidad de recursos y la definicion de la cantidad de personas o
familias a ser beneficiadas.

No acepta que el Sisben sea incapaz de tomar en cuenta las situaciones cambiantes de sus
condiciones econdmicas, sociales y calidad de vida. Tampoco aceptan un procedimiento
metodologico que les impide usar los servicios de salud cuando los necesitan. Por eso, los
mecanismos del Sisben generan entre los encuestados muchas ilusiones y expectativas, pero
también estimulan comportamientos inmorales y ayudan a generar corrupcion entre los responsables
de su aplicacion. Debido al hecho de su exclusion, las personas consideran que tanto el Sisben como
la politica de focalizacion no son neutrales ni objetivas, sino irracionales en términos de su propia
percepcion y vivencia de la pobreza.

Esta critica fue también presentada por los funcionarios de los hospitales publicos de las
localidades en estudio y por las autoridades y lideres locales quienes, adicionalmente, refirieron las
consecuencias negativas que desde su propia perspectiva esta politica de salud trae hacia sus
circunstancias institucionales y locales.

No fue ese el caso de los funcionarios que representaron a Planeacion Nacional y Planeacion
Distrital. Para ellos el Sisben es un procedimiento neutral, objetivo, eficaz, eficiente y capaz de
clasificar y seleccionar a los pobres en una forma justa. La linea de corte es la “conciencia critica”
del Sisben, porque permite al gobierno mover la frontera de inclusion y exclusion de acuerdo con la
disponibilidad de recursos y con la situacion social y politica. Es también un mecanismo politico
que ayuda al gobierno a asumir una nociéon de justicia social en linea con la necesidad ética de
incluir a las secciones mas pobres de la poblacion. Asi, el Sisben termina por representar muy bien
dos racionalidades: una politica -la linea de corte- que le da a los gobernantes cierta flexibilidad en
sus decisiones, y una racionalidad técnica -la encuesta y el procedimiento estadistico- que permite
recoger informacion para clasificar la poblacion en una forma justa. En este sentido las caras técnica
y politica del Sisben sirven al mismo proposito: incluir y excluir gente. Aunque admiten que el
instrumento permite seleccionar con base en un criterio de miseria mas que de pobreza, justifican la
exclusion con puntos de vista econdmicos, mas que con argumentos éticos y politicos.

Acceso y uso de servicios por parte de la poblacion de usuarias

En este subproyecto se indagd diferencialmente por el uso de servicios de urgencias, de
hospitalizacién y de control prenatal entre pacientes afiliadas al régimen subsidiado y participantes
vinculadas que consultaron a las instituciones publicas de primero, segundo y tercer nivel en las
localidades objeto de investigacion. Se revisaron en total 78 historias (88,6 %) de las 88 previstas en
la muestra, y fue necesario reemplazar 19 de los casos inicialmente seleccionados, por razones
como la no disponibilidad de las historias en el centro de atencion, historias incompletas, errores en
la codificacion del diagnostico o falta de correspondencia con los casos de estudio.

Los resultados muestran que la mayor parte de la poblacion estudiada reside en las localidades
de Kennedy y Bosa conservando la distribucién normal de la poblacion de la red del suroccidente



de la ciudad y al menos la mitad de las pacientes se encuentra en las edades medias de la vida repro-
ductiva.

Desde el punto de vista socioeconomico la informacioén contenida en las historias y registros es
insuficiente para caracterizar la poblacion y para establecer relaciones entre variables, siendo el
subregistro cercano al 85 %. Solo puede decirse que se informé mas sobre aspectos de escolaridad y
ocupacion en las pacientes subsidiadas que en las vinculadas y que predominan el nivel de
secundaria incompleta y la dedicacion a oficios del hogar.

Aunque en el contexto de la poblacion de la red se encontrdé que mas del 70 % de la poblacion
identificada en los niveles 1 y 2 de Sisben esta asegurada en el régimen subsidiado y el porcentaje
de vinculados es de apenas el 27 %, la distribucion de la poblacion incluida mostré un predominio
de usuarias vinculadas (78,2 %). Esto podria explicarse por el hecho de que se incluyeron en el
estudio sélo instituciones publicas que son el referente para quienes deben ser atendidas con
subsidios a la oferta y, aunque la red publica es sensiblemente mas grande que la red privada y tiene
contrato con la mayoria de las ARS, en muchas empresas que provienen de entidades que ad-
ministran régimen subsidiado como cajas de compensacion y EPS, la red de servicios propia es cada
vez mayor y los pacientes no acuden a las instituciones estatales.

La mayoria de las pacientes vinculadas no tenia registro de encuesta de Sisben y la atencion se
hizo a partir de la clasificacion socioecondmica que realiza la oficina de trabajo social. El 80 % de
las usuarias fue clasificado en los niveles 10 a 12 equivalentes al nivel 3 de Sisben.

Sobre el uso, solo el 42,3 % que consultd los servicios de urgencias y hospitalizacion, fue
remitido de otro nivel o servicio y el 36,4 % acudi6é directamente al tercer nivel. Dado que el
Hospital de Kennedy es el centro de referencia para la atencion de patologias que requieren manejo
complejo, la mayor parte de las pacientes que no reside en la localidad y requiri6 manejo
intrahospitalario fue atendido en esa institucion; lo cual es coherente con lo definido en los
protocolos de atencion para el manejo de la enfermedad hipertensiva del embarazo.

En todos los registros, independientemente de la puerta de entrada a la institucion, el diagndstico
de ingreso incluy6 la sospecha de complicacidon hipertensiva del embarazo, aun cuando en pocos
casos se hizo uso de la codificacion que distingue las diferentes entidades patologicas segin grado
de complicaciéon y complejidad de la atencion. En esto, una de las principales dificultades para
evaluar el proceso de atencidon es la falta de consenso sobre la forma de clasificacion de la
enfermedad que permita, a partir de protocolos de atencion, evaluar la existencia de diferencias en
los tratamientos o procedimientos. Tal deficiencia se intentd compensar con el juicio médico de los
revisores con base en los protocolos.

A pesar de esta dificultad, puede decirse que en la mayor parte de los casos existe coherencia
entre el cuadro clinico y la realizacion de procedimientos diagnosticos. En el 87 % los
procedimientos ordenados fueron como minimo los paraclinicos recomendados para confirmar y
seguir las complicaciones hipertensivas del embarazo, y dependiendo de la gravedad del cuadro
clinico, éstos se repitieron o se incluyeron procedimientos adicionales como la ecografia obstétrica
y el monitoreo fetal. No se evidenciaron diferencias entre pacientes segin aseguramiento.

En todas las pacientes a quienes se practico procedimientos diagnosticos se indic algin tipo de
terapia para el manejo de la patologia que incluy6 induccion y atencion del parto o cesarea con o sin



tratamiento antihipertensivo y otro tratamiento médico en los casos de complicaciones. En este caso
el porcentaje de pacientes subsidiadas que recibieron tratamiento fue inferior al de vinculadas.

En cerca del 80 % de las pacientes se atendio el parto en la institucion; 48 % de los casos por
cesarea, siendo el porcentaje de parto por cesdrea menor en las subsidiadas, 27,3 %, que en las
vinculadas, 48,8 %.

Segun el diagnostico de egreso, solo en el 57,6 % de las pacientes se confirmé enfermedad
hipertensiva, lo cual podria explicarse de nuevo por las dificultades en el uso de la clasificacion
internacional de enfermedades. Incluso se ha adjudicado un papel importante en las deficiencias en
el diligenciamiento de las historias a los estudiantes de las facultades de Medicina que realizan
practicas en los hospitales.

Sobre el uso de servicios preventivos, 9 % del total de historias correspondio a pacientes que
asistieron al programa de control prenatal y fueron remitidas posteriormente para la atencion del
parto al tercer nivel o bien se desconoce su evolucion. El promedio de asistencia al programa de
estas pacientes fue de 4,3 consultas, a todas se les tomaron los laboratorios basicos del control
prenatal y el promedio de ecografias obstétricas por usuaria fue de 2. Aunque existe la indicacion de
diligenciar la ficha de registro de consulta y de deteccion de factores de riesgo diligenciada para el
efecto (ficha Clap), solo en 28,6 % de los casos.

De las 70 usuarias, 89,7 %, que consultaron por el servicio de urgencias, s6lo en 20 (cerca del 30
%), se confirm6 su asistencia al programa de control prenatal. Se tratdé en su mayoria de mujeres
residentes en la localidad de Bosa y pacientes vinculadas. El promedio de controles en el programa
fue de 4,2; al 80 % se le realiz6 procedimiento diagndstico de rutina, y el promedio de ecografias
por usuaria fue de 1,2. En cinco pacientes la remision al tercer nivel se hizo desde el control
prenatal.

Por otra parte, la revision de los registros de facturacion de urgencias y hospitalizacion no
mostré evidencia de pago por servicios en consonancia con las normas vigentes sobre atencion
gratuita durante el embarazo y el parto. En aquellos casos en que se documentd bajo uso o menor
acceso a procedimientos o medicamentos, éstos no mostraron diferencias importantes entre grupos
de usuarias estratificados por aseguramiento o localidad, y por el contrario, para la entidad trazadora
estudiada, el uso de servicios se comporta de manera similar. Puede decirse incluso que no hay
evidencia de que la situacién de las aseguradas subsidiadas sea mejor, y en ambas poblaciones los
tramites, el costo de los servicios y las restricciones de los servicios actian como factores
limitantes, como se deduce de las percepciones de usuarias y profesionales durante las entrevistas y
los grupos focales.

Sin embargo, el no haber documentado diferencias no implica que ellas no existan. Las
limitaciones en la informacion sobre el contexto, los problemas del sistema de informacion y el
registro de pacientes, las deficiencias en la calidad de las historias y la falta de consenso en el uso
de la codificacion de las patologias, alertan sobre la utilidad de los métodos basados en fuentes
secundarias como los registros médicos, que aunque han sido utilizados con éxito en otras
experiencias, no parecen apropiados para la realidad de la ciudad. Por el contrario, la mayor riqueza
de informacion se obtuvo de fuentes primarias.



Recomendaciones generales

El ultimo proyecto fue el de formulacion de recomendaciones. De cada grupo focal surgieron
diferentes propuestas para resolver los problemas que van desde cambios generales en el conjunto
del sistema de salud a cambios en la politica de focalizacion, la logica del Sisben, el proceso de
toma de decisiones, la descentralizacion en el manejo del instrumento, la participacion de la
comunidad en el proceso, el entrenamiento de los encuestadores, la inclusion de nuevas variables en
la encuesta y el aumento de la cantidad de personas a ser seleccionadas por la linea de corte, entre
otras. Pero como estas propuestas surgieron de forma espontanea y fragmentada, en un nuevo nivel
del didlogo se decidi6 dar a los participantes la posibilidad de compartir y discutir los diferentes
puntos de vista acerca de las formas para mejorar.

Una vez finalizaron los demads estudios se desarrollaron una serie de talleres para formular las
recomendaciones con dos grupos de personas. Un grupo estuvo integrado por los excluidos por el
Sisben, funcionarios de los hospitales, lideres comunitarios y autoridades locales que decidieron
continuar en el proceso de investigacion y, el otro conformado por funcionarios de la Secretaria
Distrital de Salud. No fue posible lograr la participacion de los funcionarios de planeacion distrital y
nacional que tomaron parte en los grupos focales.

Antes de que comenzaran los talleres se difundieron los resultados preliminares de las
investigaciones a través de reuniones informativas a nivel local y los participantes de los grupos
focales tuvieron la posibilidad de discutir los resultados y volver sobre apreciaciones ya expresadas.
A nivel general, todos los participantes, expertos y otros, tomaron parte en una gran discusion sobre
el tema. Esta actividad comenzé con la presentacion de dos investigaciones sobre el mismo topico
hechas por expertos del Departamento Nacional de Planeacion y del Centro de Investigaciones para
el Desarrollo- CID, de la Universidad Nacional, luego de las cuales se presentaron los propios
resultados.

Los asistentes al evento hicieron criticas a la politica de focalizaciéon y a sus resultados en
Bogoté, y preguntaron y expusieron sus propios puntos de vista sobre lo que deberia ser el sentido
de los cambios. Logrado el objetivo de compartir y debatir de manera amplia los resultados se inicid
el trabajo con los dos grupos previstos: un taller local y otro distrital.

Los talleres se desarrollaron en varias sesiones por semana durante cerca de dos meses en las
cuales se discutio a fondo la problematica identificada en los grupos focales, en el analisis
documental y las que surgieron en el desarrollo mismo de los talleres, y se trazaron propuestas de
solucion.

La sesion inicial del taller local fue facilitada con el uso de técnicas y métodos de investigacion
como Lluvia de Ideas y el “Strategic Assumption Surfacing and Testing” (29). Los participantes
comenzaron por expresar lo que pensaban debia ser el sistema de salud. De alli surgieron posiciones
con implicaciones estratégicas distintas en términos de la forma de hacer posible la universalidad en
el sistema existente. Estas posiciones se extendian desde aquellas que buscaban un cambio radical
de la actual racionalidad del sistema de salud hasta las que propendian por cambios simples para
mejorar el Sisben.

Debido a las profundas diferencias entre los participantes en el taller se organizaron tres
subgrupos diferentes de acuerdo con la afinidad de sus puntos de vista, para discutirlos mas, hacer
mas claras las perspectivas desde las cuales se expresaban las ideas y comprender la viabilidad y



factibilidad de su puesta en practica. En la sesion plenaria los subgrupos presentaron unos a otros
sus propuestas para resolver los problemas y se hizo evidente la necesidad de explorar la posibilidad
de llegar a acuerdos mediante el desarrollo de un proceso pedagogico que permitiera a los
participantes conocer mejor y reflexionar en profundidad acerca de los fundamentos e implicaciones
de sus propuestas y sobre las actuales politicas de salud y sus limites.

Este proceso, que en el caso del taller local tomo6 varias sesiones, se realizo usando las técnicas
pedagogicas de Freire (27) sobre ‘tema generador’ y ‘universo tematico’, las cuales permitieron,
desde los participantes y en interaccion con los investigadores, comprender y trascender los limites
de los esquemas conceptuales y de pensamiento en los que tanto participantes como investigadores
estaban enclaustrados. Posibilitdé también que los participantes conocieran y compararan el sistema
de salud de Colombia con tipos caracteristicos de sistemas de salud en el mundo. Después de ese
ejercicio reflexivo y pedagogico, se logré un nuevo nivel de comprension y de posibilidades de
entendimiento.

Una de las cosas que quedo clara fue que cualquiera fuese el tipo de sistema de salud, siempre
seria necesario asignar subsidios, encontrar una forma efectiva para hacer esa asignacion y usar un
método apropiado para tomar las decisiones. Los participantes decidieron discutir las soluciones de
estos problemas a tres niveles. Primero, al nivel de los fines y contenidos politicos y normativos de
la asignacion de subsidios. Segundo, al de los procedimientos metodolégicos para seleccionar los
beneficiarios. Tercero, al de los procedimientos para la toma de decisiones. Con este mismo
enfoque se trabajo en el taller distrital.

Con respecto a los fines y contenidos politicos y normativos de la asignacion de subsidios, los
participantes en los talleres estuvieron facilmente de acuerdo en que cualquiera sea el modelo de
sistema de salud la asignacion de subsidios debe servir para garantizar la cobertura universal y el
acceso y uso de los servicios del sistema segun las necesidades.

Estuvieron de acuerdo también en la necesidad de tener y promover una participacion mas
extensa en todos los procesos de toma de decisiones, control y vigilancia del sistema. Compartieron
el punto de vista que para conseguirlo seria necesario profundizar en la descentralizacion de los
espacios de toma de decisiones del sistema.

El financiamiento deberia basarse en la capacidad de pago sin importar el método usado, ya
fuese impuesto general progresivo, contribucidon o sus combinaciones. En todo caso, la capacidad de
pago no deberia ser un obstaculo para garantizar el acceso y uso de los servicios. La asignacion de
los subsidios deberia garantizarse tomando en cuenta la situacion econdmica, social, epidemiologica
y cultural de las personas, las familias y las comunidades, sus necesidades de salud y las
limitaciones personales para satisfacerlas.

A pesar de que mantuvieron sus diferencias sobre si el sistema deberia ser principalmente
publico o con base en relaciones de mercado, en ambos casos se reconocié que para lograr el acceso
de todos y el uso de los servicios segiin necesidad, la intervencion del Estado era un requisito
indispensable.

En relacion con la metodologia para la asignacion de subsidios y para la seleccion de
beneficiarios, hubo consenso sobre que éste deberia superar las actuales restricciones del Sisben. El
procedimiento deberia medir y analizar las necesidades de salud y las limitaciones personales y
familiares para satisfacerlas, el caracter de la influencia de los factores econdmicos, sociales,



ambientales, epidemiolégicos y culturales de los espacios locales y generales, seleccionar mejor el
rango de variables a tomar en cuenta, flexibilizar las formas de sus combinaciones y ponderaciones
y, posibilitar la participacion de los beneficiarios y afectados.

Las variables acordadas por los participantes en el taller local, en orden de prioridad, fueron
ocho: Ingreso monetario mensual de cada uno de los integrantes del hogar; tamafio y composicion
del hogar; discapacidad - estado de salud (personal y ambiental); edad (nifios y ancianos); jefatura
de hogar (mujeres solteras); desempleo; nivel basico de gasto mensual de cada uno de los
integrantes del hogar e inestabilidad laboral

Por su parte, los participantes en el taller distrital acordaron el siguiente orden de variables:
Ingreso y gasto; tamafio y composicion familiar; discapacidad; edad (nifio, adulto, anciano); empleo
y desempleo; escolaridad-estabilidad laboral; aseguramiento; condiciones sanitarias de la vivienda;
género- mujeres cabeza de familia; ingreso; gasto del hogar; tenencia de bienes y tipo de ocupacion.

Como se puede observar en los listados, no s6lo se incluyen nuevas variables como las que se
refieren a la salud de las personas, las caracteristicas epidemioldgicas de los lugares en que viven,
las circunstancias laborales de desempleo o inestabilidad laboral por las que atraviesan, la categoria
de género, las caracteristicas étnicas y las circunstancias de las mujeres cabeza de familia, entre
otras, sino que la prioridad que se establece entre ellas indicaria la necesidad de establecer nuevas
ponderaciones.

Este ejercicio aportd un elemento importante con respecto a la evaluacion de los ingresos y
gastos del hogar. Se buscaria una mayor precision acerca del ingreso neto disponible luego de
establecer la relacion entre ingresos y gastos, ademas de su distribucién entre los miembros del
hogar. Este es un elemento asumido como clave por los participantes en los talleres, y busca
distinguir qué es lo que realmente esta pasando con las personas en el seno de los hogares en
materia de las relaciones y decisiones que tienen que ver con la equidad y la autonomia entre sus
integrantes.

Desde esta perspectiva, la asignacion del subsidio no fue pensada solamente para afiliar a las
personas al Sistema de Seguridad Social en Salud sino también para llenar otras necesidades de
salud distintas del acceso y uso de los servicios de salud sin importar si se trata de un subsidio a la
oferta o a la demanda. Se reconocieron las implicaciones para la eficiencia y para la equidad de
cada uno de esos tipos de subsidios, siendo el primero probablemente mas afin con la equidad que
el segundo.

Otro aporte metodologico importante de los talleres se refiere al reconocimiento de la necesidad
de desarrollar un enfoque participativo que propicie un debate publico suficientemente informado
para ampliar la base de informacion para la toma de decisiones, lo que podria cambiar radicalmente
si se adopta y extiende la tradicion de la produccion de conocimientos y de formulacion de las
politicas sociales y de salud en la ciudad, en la medida en que ésta dejaria de ser una funcion
exclusiva de los expertos, de las altas autoridades y planificadores, y concitaria la mas amplia
participacion social, particularmente en el nivel local.

Segun los participantes, el proceso de toma de decisiones deberia posibilitar una mejor
participacion de la poblacion, para lo cual se requiere desarrollar una nueva dimension de la
participacion social en salud que incluya la creacion de una estructura mas descentralizada, extensa
y diversificada; ganar una nocién mas amplia de lo que significa comunidad y las multiples formas



en que una comunidad puede ser constituida para la participacion; otorgar o facilitar el desarrollo de
mas poder a las personas y comunidades y permitirles expresar sus puntos de vista acerca de la
situacion que atraviesan cada uno, los vecinos y la comunidad en su conjunto; darles la posibilidad
de identificar y analizar mejor los problemas; de participar en la definicion de lo que puede
entenderse por pobreza, necesidad, limitacion y sus variables, y en las reglas y normas de la
participacion.

En ambas actividades las recomendaciones apuntaron a redefinir las nociones de pobreza y
equidad, la politica de focalizacion, los métodos para la asignacion de subsidios, la participacion y
otros aspectos que fundamentan el actual sistema de salud y sus politicas.

Los resultados finales de esta investigacion fueron formalmente presentados en una reunion en la
que tomaron parte mas de 200 personas provenientes de diferentes localidades de la ciudad,
especialmente usuarios de los servicios de salud y de otros programas sociales excluidos por el
Sisben, lideres comunitarios, funcionarios de hospitales y de otros servicios sociales y autoridades
locales de salud, quienes se manifestaron de acuerdo con la mayoria de las recomendaciones,
repitieron criticas a la focalizacion y a su instrumento de seleccion y propusieron extender este tipo
de investigacion a las otras localidades de la ciudad.

Los participantes resaltaron la ausencia de las autoridades nacionales y distritales en la
formulaciéon de recomendaciones, lo que habria ayudado a dar respuesta institucional a los
problemas. Sin embargo, algunos ejemplos pueden ilustrar el potencial de logro de cambios sobre
estos aspectos. De una parte, el gobierno ha introducido algunos cambios en el Sisben en términos
de la inclusion de nuevas variables para identificar pobreza y en el uso de la linea de corte. Pero
estos cambios vienen sucediendo en el marco de las limitaciones de las politicas de salud existentes
y de lo que cominmente se define como restriccion de recursos, que es un tema en debate.

Como lo expresaron los participantes del estudio, se requieren cambios al mas alto nivel de la
racionalidad del sistema con miras a posibilitar el logro de la universalidad y de la equidad.
Probablemente estos cambios no seran posibles si no se constituye una amplia coalicion de fuerzas
capaz de incidir en los espacios donde se formulan las politicas en el pais.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los problemas de la politica de focalizacion de subsidios para aseguramiento en salud y de su
instrumento de aplicacion el Sisben identificados mediante la participacion de las comunidades,
funcionarios y autoridades, y las propuestas de solucion por ellos planteadas, sefialan la necesidad
de una revision profunda del contenido de las nociones de pobreza, equidad y justicia social en que
se fundamentan las normas vigentes sobre derecho a la salud y a la seguridad social, de la politica
de focalizacion, de la metodologia de analisis de la pobreza y del método de seleccion de
beneficiarios de los subsidios.

En las evidencias empiricas aportadas por esta investigacion, como también en la literatura
reciente alusiva a las politicas e investigacion sobre la pobreza y su relacion con la salud (53-59), el
concepto de pobreza ha adquirido un caracter multidimensional que lo coloca mas alla del ingreso,
abriendo la posibilidad de su definicion a través de observar su interaccion con otros factores
personales y sociales como la heterogeneidad de las personas en términos de incapacidad,
enfermedad, edad, sexo, género y caracteristicas étnicas, entre otras. La diversidad relacionada con



el ambiente fisico como el clima, la necesidad de calefaccion y de ropa, la presencia de enfer-
medades epidémicas y endémicas y la polucion del aire en una region o localidad. También las
variaciones en el ambiente social como los niveles de educacion y el acceso a los sistemas
educativos, de salud, servicios publicos, violencia, delincuencia, maltrato infantil y el acceso a redes
de apoyo social para mencionar algunas. Las diferencias entre las perspectivas relacionales que
explican las variaciones de las pautas de consumo y el caracter relativo de la privacion que pudiera
existir entre una comunidad y otra, y que aclararia porqué lo que aparece como indicativo de
‘riqueza’ para algunos es apenas una necesidad basica para otros. La falta de autonomia y de poder
de participacion en la formulacion, puesta en practica y evaluacion de las politicas publicas. El nivel
de confianza o desconfianza en las instituciones publicas. Las caracteristicas de la distribucion y
utilizacion de la renta entre los grupos y clases sociales y dentro de las familias. Las caracteristicas
de la equidad en salud, en el financiamiento de los servicios de salud y en el acceso y uso. Las
caracteristicas de la equidad en el gasto en servicios de salud y su influencia sobre la equidad en el
ingreso y sobre la pobreza.

En esta vision, la salud no es s6lo un factor mas que junto con otros explica la pobreza, sino que
por si sola podria determinarla en por lo menos dos sentidos: primero, la buena o mala salud daria
cuenta de las posibilidades personales, familiares o de grupos sociales especificos para generar in-
gresos y lograr niveles de bienestar y de calidad de vida y, segundo, su influencia en los niveles de
gastos en que puedan incurrir las personas, las familias y los grupos sociales para prevenir y atender
la enfermedad, que muchas veces lleva a ahondar o morigerar las condiciones de pobreza y des-
igualdad (55,56,59).

Aunque esta investigacion problematiza la solucion del problema de exclusion de los pobres del
derecho al aseguramiento para el acceso a los servicios de salud como consecuencia de la adopcion
de un concepto estrecho y utilitarista de la pobreza y de la justicia social, del caracter poco
participativo del proceso de analisis y medicion de la pobreza, de la toma decisiones, del monitoreo
y la puesta en practica de los programas y de la evaluacion de los resultados de la politica de
focalizacion para la asignacion de subsidios para aseguramiento en salud, queda claro que las
medidas para facilitar y hacer mas equitativo el acceso y uso de los servicios de salud no se
justifican sélo en virtud de la pobreza sino de la correccion de las inequidades en salud que resultan
de otros determinantes que pueden agravar la desigualdad, la marginacion y la exclusion. Tal es el
caso del contenido mismo de las politicas y normas sobre derecho a la salud, modalidad de
financiamiento y organizacion del sistema de salud, tipo y forma de entrega del subsidio, caracter y
poder de la participacion social en la toma de decisiones que determinan el contenido de las
politicas de salud, de focalizacion y de su instrumento de aplicacion. En este sentido, la focalizacion
deviene en un mecanismo complementario antes que sustitutivo de la universalidad y diversidad de
expresiones del derecho a la salud.

De la idea de que la pobreza no puede ser reducida a una nocion estrecha y utilitarista del
bienestar y de los ingresos, haciendo abstraccion del espacio especifico de la salud y de otros
factores personales y sociales, se desprende la necesidad de la adopcion de un enfoque
metodologico de analisis y medicion de la pobreza y de la toma de decisiones mas flexible y
participativo; capaz de ampliar el espectro de variables a incluir y que permita precisar, de una
forma mas situada, su eleccion, ponderacion y forma de combinacion. Enfoques recientes de
eleccion e intervencion social, de evaluacion de la pobreza y de la justicia social
(10,31,55,56,60,62) senalan, desde el punto de vista tedrico y metodologico, la importancia de un
enfoque de este tipo para establecer conexiones y complementariedades entre la investigacion



formal y el saber informal. En particular, para otorgar participacion a los pobres y afectados en el
proceso de formulacion y evaluacion de las politicas sociales.

Lo anterior implica la adopcion de un enfoque metodoldgico que permita la aplicacion de
multiples métodos y técnicas de investigacion, cuantitativas y cualitativas, que admitan la expresion
amplia y transparente de la multiplicidad de valores, necesidades y demandas de la poblacion, y su
rigurosa combinacidn, agregacion y comparacion en una perspectiva de igualdad. Por otro lado,
impone la necesidad de cambios en las normas y estructuras de participacion social, orientados a
hacerlas mas horizontales y aptas para propiciar un debate publico bien informado que soporte la
toma de decisionese
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