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Resumen

Objetivos: Describir las condiciones de vida, salud y los factores que condicionan el acceso
a servicios de salud de la poblacion desplazada y receptora de seis localidades de la ciudad.
Metodologia: Se realizé un estudio de corte transversal que incluy6 una muestra de poblacion
desplazada y no desplazada de la que se obtuvo informacién mediante encuesta. La informacion
poblacional fue complementada con técnicas cualitativas a través de las cuales se obtuvo
también la perspectiva de hospitales y administradoras del régimen subsidiado. Resultados:
En los desplazados existen barreras de acceso derivadas del proceso de reconocimiento de la
situacion de desplazamiento, del flujo de informacion entre instituciones, de los mecanismos
y beneficios del aseguramiento y del modelo de atencion en salud. Conclusiones: Como con-
secuencia de la migracion forzada y de las privaciones materiales y afectivas, los desplazados
tienen peores condiciones de vida, salud y mas barreras de acceso que otras poblaciones pobres
y vulnerables.

Palabras clave autores: Situacion de salud, determinantes de la salud, acceso de servicios de
salud, desplazamiento forzado por la violencia, Bogota, Colombia.

Palabras clave descriptor: Disparidades en atencion de salud, desplazados por la violencia,
Servicios de Salud, Bogota (Colombia).

Abstract

Objectives: To describe the life and health conditions, and the factors that condition the access
to health services of the displaced population in six areas of the city. Methodology: This is a
transversal style study, which included a sample of the displaced and not displaced population,
using interviews to collect data. Information about the population was complemented by quali-
tative techniques, from which the perspective of hospitals and directives from the subsidiary
system were obtained. Results: The displaced population has access obstacles derived from
the process of knowledge about the situation of displacement, flow of information between
institutions, insurance mechanisms and benefits, and the health care model. Conclusions: As
consequence of forced migration and material and affective deprivations, the displaced popula-
tion has worse life and health conditions, and more barriers to the access than other poor and
vulnerable populations.

Key words authors: Health Situation, Health Determinants, Health Service Access, Forced
Displacement due to violence, Bogota, Colombia.

Key words descriptive: Health Attention Disparities, Displaced by Violence, Health Services,

\_ Bogota, Colombia.
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Introduccion

En Colombia mas de cuatro millones de per-
sonas han sido desplazadas por la violencia
[1] y el pais ocupa el segundo lugar en des-
plazamiento forzado en el mundo después de
Sudén [2]. En el 2005, afio de este estudio, ci-
fras oficiales [3] mostraban un acumulado de
1’706.236 personas desplazadas equivalentes
a 383.498 hogares, algo menos de la mitad
de las 3°662.842 personas afectadas desde
1985 reportadas por CODHES consultoria
paralos derechos humanosy desplazamiento
[4]. 976 de los 1.100 municipios del territorio
nacional se encontraban afectados como ex-
pulsores o receptores [5], 1a tercera parte de
los cuales habia recibido nuevos desplazados
de zonas donde el conflicto se mantenia,
algunas donde se habia profundizadoy otras
que mostraban su expansion [6].

Los desplazados forzados constituyen uno de
los grupos de mayor vulnerabilidad en el pais.
En su mayoria son mujeres (53%), nifas, ni-
fosy jévenes, uno de cada cuatro es indigena
o afro-colombiano [5] y hay evidencia que
estrecha la asociacién entre la situacion de
salud y ciertos determinantes y factores de
riesgo ligados al desplazamiento.

La interaccion entre los procesos bioldgicos
y sociales con los perfiles de salud se expresa
en el espacio de la vida cotidiana en el que se
mezclan multiples determinantes que expresan
procesos méas generales de la sociedad (modo
de vida), procesos particulares inherentes a
las condiciones de vida de cada poblacion y
procesos singulares derivados de los estilos de
vida de las familias y personas [7, 8]. Asi, las
condiciones de salud son el resultado de estos
determinantes y de la respuesta social e insti-
tucional, y su reconocimiento es indispensable
para orientar los niveles de intervencion.

Diversas investigaciones [9, 10, 11, 12, 13]
han mostrado las graves repercusiones del

desplazamiento forzado sobre la salud, al
punto de ser considerado una emergencia
sanitaria. La alta morbilidad por patologias
de la piel, alérgicas, respiratorias y digestivas
y por el aumento de enfermedades inmuno
-prevenibles y transmisibles; el incremento
de la violencia doméstica; los embarazos
en adolescentes; el riesgo de contraer VIH
Virus de Inmunodeficiencia Humanay otras
infecciones de transmision sexual y las afec-
ciones sicoldgicas que afectan el comporta-
miento social, ocupacional y familiar, son de
presentacion comun entre los desplazados y
explicables por las circunstancias y condicio-
nes de vida de la poblacion: desnutricion e
inseguridad alimentaria, deficiencias en sa-
neamiento basico, falta de vivienda adecua-
da, hacinamiento, limitaciones para el acceso
a servicios publicos, exposicion a vectores de
enfermedad y contaminantes ambientales,
dificultades de acceso a educacion, demora
en la entrega de las ayudas estatales y obs-
taculos para el uso de los servicios de salud.
Este conjunto de problemas, determinantes
y riesgos que generan en la poblacién un
nuevo perfil de enfermedad, discapacidad y
muerte, parecen haber sido impuestos por el
desplazamiento y por las limitaciones de la
respuesta oficial.

Para responder a estas necesidades la aten-
cién a la poblacién desplazada se rige por
lo dispuesto en la Ley 387 de 1997' y sus
decretos reglamentarios con los que se adop-
tan las normas para la prevencion, atencién
humanitaria y estabilizacién socioecondmi-
ca, y se crean el sistema y el plan nacional
de atencion. La fase de prevencién busca
anticipar los riesgos del desplazamiento. La
fase de atencion humanitaria de emergencia

Congreso de la Republica, Ley 387 de julio 18 de
1997, por la cual se define el marco juridico para la
prevencion del desplazamiento; atencion, protec-
cién, consolidaciény estabilizacién socioeconémica
de los desplazados internos por la violencia en la
Repiiblica de Colombia.
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tiende a asistir las necesidades basicas de
alimentacion, alojamiento, salud, atencion
sicosocial y provision de elementos basicos
para la sobrevivencia, y la fase de estabiliza-
cién socioecondmica, apoyo en educacion,
salud, vivienda y generacion de ingresos.

En el caso de salud, la Ley 387 define que
la asistencia médica integral, quirtrgica,
odontoldgica, sicoldgica y de rehabilitacion
se realice segun lo dispuesto en el Sistema
general de Seguridad Social en Salud, con-
dicionada al reconocimiento de la condicién
de desplazadoy de su inclusion en el registro
oficial de poblacion desplazada, y conforme
las reglas, coberturas, limitaciones y exclu-
siones establecidas para cada régimen de
afiliacion (contributivo o subsidiado). Para
los no asegurados se dispone que la aten-
cion se realice en las instituciones publicas
con cargo a los recursos de oferta del ente
territorial receptor.

No obstante los importantes avances nor-
mativos para la atencién de la poblacion
desplazada, recogiendo los resultados de
las evaluaciones de distintas fuentes, la
Corte Constitucional pronunci6 en el 2004
la sentencia T-0252 por la cual se declara
que por las condiciones de extrema vulne-
rabilidad, la violacién masiva, prolongada
y reiterada de los derechos de las victimas
y la omision reiterada de las autoridades
responsables de la proteccion, la situacién de
los desplazados constituye un estado de cosas
inconstitucional,y ordend de las autoridades
una respuesta oportuna y efectiva. Esta
vino a materializarse con la expedicion del

2 Corte Constitucional, Sentencia T-025 de 2004
(expedientes T-653010 y acumulados), por la cual
se declara la situacién de los desplazados en el
pais como un “estado de cosas inconstitucional” y
se imparten drdenes especificas para la proteccion
de los derechos de los desplazados y se fijan plazos
breves para que se remedie la vulneracién de sus
derechos fundamentales.

Decreto 250°y el Conpes 3400* de 2005, por
los cuales se adopta un nuevo Plan nacional
de atencidn (y se aseguran los recursos para
su ejecucion), orientado por principios de en-
foque humanitario, restitucion de derechos,
reconocimiento de la diversidad y enfoque
de género, etnia y edad, en el que se hace
énfasis en el apoyo sicosocial y el desarrollo
de acciones de salud publica, manteniéndose
las directrices en materia de afiliacion a la
seguridad social.

Una forma de responder de forma integral
desde las politicas ptublicas han sido los
sistemas de proteccidn social de los que
se reconocen al menos dos enfoques: Uno
centrado en la superacion de la pobreza y
otro con énfasis en el capital humano y el
desarrollo sostenible y equitativo.

El primer enfoque incluye el concepto de
Proteccion Social en el concepto més amplio
de Manejo Social del Riesgo (MSR), cuyo
objeto es intervenir los riesgos naturales
y sociales que generan y profundizan la
pobreza, mediante la combinacion de es-
trategias para prevenir la probabilidad que
se produzcan riesgos adversos, mitigar sus
efectos o superar el impacto una vez se han
producido. Este ideario del Banco Mundial
[14] tiene como blanco las causas de la po-
brezay la vulnerabilidad y la inclusién social
de los pobres, y en su definicion se justifica
como una ampliacién de la proteccion so-
cial “tradicional” en tanto que, ademaés de
proteger la subsistencia basica, promueve
la disposicion a asumir riesgos como me-
canismo para superar la pobreza, haciendo

3 Ministerio del Interior y de Justicia, Decreto 250
de 2005, por el cual se expide el Plan Nacional para
la Atencion Integral a la Poblacion Desplazada por
la Violencia y se dictan otras disposiciones.

*  Documento Conpes 3400 de noviembre 28 de 2005.
Metasy priorizacion de recursos presupuestales para
atender a la poblacion desplazada por la violencia.

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 7 (14): 145-176, enero-junio de 2008



VULNERABILIDAD Y EXCLUSION: CONDICIONES DE VIDA, SITUACION DE SALUD Y ACCESO A SERVICIOS DE SALUD

de la proteccion social un complemento del
mercado en materia de bienestar.

Un enfoque distinto de las dimensiones y
funciones de la proteccion social es el de
la OPS y la Organizacion Internacional de
Trabajo (OIT) [15] que se nutre del ideario
universalista y de derechos humanos y tiene
como objetivo garantizar proteccién social
universal en salud superando la exclusién y
reduciendo o eliminando inequidades. Para
ello propone intervenciones publicas en
rectoria, aseguramiento, financiamiento y
provision de servicios encaminadas a garan-
tizar el acceso y la dignidad de la atencidn,
proteger la seguridad financiera de los ho-
gares y lograr su efectiva participaciéon en
las decisiones.

En Colombia el Sistema de Proteccion So-
cial creado con la Ley 782 de 20025 tiene su
punto de apoyo en el actual sistema general
de seguridad social en salud y en la propuesta
del Banco Mundial sobre manejo de riegos
y proteccion social. Este sistema actia en
prevision de las circunstancias y riesgos que
como las recesiones econdmicas, la violencia,
las catastrofes naturales, la enfermedad, la
vejez o la muerte, pueden hacer perder el
trabajo o imposibilitar el acceso a medios
de vida y de salud. En situaciones normales
y de prosperidad econdmica, el pleno empleo
y la generacion de ingresos deben habilitar
a las personas para el acceso a sus derechos
concebidos en funcion de su capacidad de
pago. En ausencia de estas condiciones, se
justifica el sistema de proteccion social.

La proteccion social en salud para los
desplazados pasa por el reconocimiento y
materializacion de los derechos otorgados a
esta poblacion por el derecho internacional
humanitario y los derechos reconocidos

> Congreso de la Republica, Ley 782 de 2002, por la
cual se crea el Sistema de Proteccién Social.

por el Estado colombiano en la Ley 387 de
1997 y el bloque de constitucionalidad, y
en lo que hace al derecho a la saludy a la
seguridad social, en la Ley 100 de 1993¢. El
reto fundamental para superar la exclusion
y hacer efectiva la proteccion social para
los desplazados es la materializacion de los
derechos via su acceso [16] y capacidad de
respuesta institucional (modelo de atencién),
enfoque diferencial de la atencion [17, 18]
y la revisién del contenido normativo en
materia de derechos otorgados

Para la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) la exclusién en salud “es la
negacion del derecho a satisfacer las nece-
sidades de salud de una persona o grupo de
personas en una sociedad determinada” [15:
10]. Entre los factores causales mas comunes
se anotan deficiencias de infraestructura, fa-
llas en la asignacion o gestion de los recursos,
barreras de acceso y problemas de calidad de
los servicios de salud, y determinantes como
la pobreza, las desigualdades entre grupos
sociales, la discriminacion racial, el desem-
pleo, la insuficiencia de la respuesta estatal
en servicios y las disparidades intra y entre
paises [19]. Pero la exclusion no sélo depen-
de de las relaciones entre oferta y demanda
o de las relaciones de redistribucion, sino
también de factores culturales, simbdlicos
[20]y de poder [21] que tienen implicaciones
normativas, institucionales y de gobierno
sobre précticas de inclusién-exclusion, asig-
nacién de recursos, estratificacion de indi-
viduos y grupos para acceder a los recursos
y reconocimiento o desconocimiento de la
autonomia, entre otras.

El reconocimiento de los desplazados como
sujetos sociales de derechos obliga a que el
eje central de la politica publica defina los

& CongresodelaRepublica, Ley 100de 1993, porlacual
se crea el Sistema General de Seguridad Social.
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derechos violados como consecuencia del
desplazamiento que requieren respuesta
inmediatay eficaz por parte del Estado y los
derechos que, siendo comunes a los demés
no victimas del desplazamiento forzado, re-
quieren ser intervenidos de manera especial
atendiendo a las caracteristicas de universali-
dad, indivisibilidad e integralidad de los de-
rechos humanos [17]. Asi, la realizacion del
derecho a la salud y a la asistencia sanitaria
pasa por la realizacién de los demads dere-
chos, el cumplimiento de sus componentes de
disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y
calidad, y su realizacién y restablecimiento
requieren de acciones afirmativas y de en-
foques diferenciales. La accion afirmativa
busca corregir los resultados inequitativos
de los arreglos sociales de un grupo sin
alterar el marco normativo que las origina
[20] [21] y el enfoque diferencial reconoce
las diferencias y las desventajas de estatus
social de individuos y grupos por razones
de sus valores y caracteristicas étnicas, de
género o de otra indole [22].

La exclusion de los desplazados de los servi-
cios de salud como consecuencia de factores
relacionados con el acceso es uno de los pro-
blemas prioritarios. Se entiende por acceso
la capacidad de entrar en contacto con los
mecanismos de satisfaccion de las necesidades
ensalud, que depende tanto de los medios de
que dispongan las personas, su percepcion de
necesidad de atencion como de la produccion,
entrega y disponibilidad de servicios de salud
y los estimulos o des-estimulos por parte del
proveedor [23, 24, 25]. El no acceso a servi-
cios de salud constituye una exclusion si ello
se debe a fallas en la produccion, entrega o
disponibilidad de los servicios [15].

Y estas fallas pueden ser el resultado de
deficiencias en el modelo de atencion. En
un modelo de atencién se conjugan dos
tipos de procesos: Los de prestacion de
servicios que se refieren a los contenidos y

las relaciones entre proveedores y usuarios,
la poblacién y el ambiente y, los de gestion,
referidos a la organizacion de los procesos
y a la administracién de recursos [16]. La
inclusién-exclusion en relaciéon con el mo-
delo de atenciéon depende entonces de la
capacidad del sistema de prestacién de
servicios de responder explicitamente a
las presiones de las caracteristicas demo-
graficas y epidemioldgicas de la poblacion,
a sus determinantes y riesgos en salud, a
los avances en el conocimiento cientifico y
tecnoldgico en salud, a las transformaciones
culturales de los usuarios, a las demandas en
participacion social en la toma de decisiones,
vigilancia y control y a las demandas de
equidad en el acceso y uso de los servicios,
asi como a los procesos para garantizar el uso
eficaz y eficiente de los recursos y procesos
de prestacion de acuerdo con los objetivos
sanitarios que se traza el modelo.

Bogota continda siendo el principal mu-
nicipio receptor de poblacion desplazada.
Accion Social [3] report6 que a noviembre 30
de 2005 habia en el Distrito Capital 104.609
personas de 26.805 hogares registradas en el
Sistema Unico de Registro (SUR)’, la mitad
del acumulado desde 1999 calculado por
Consultoria para los Derechos Humanosy el
Desplazamiento (CODHES) [4] en 259.195
personas.

La poblacion desplazada en Bogotd presenta
igual problematica en materia de exclusion.
Y aunque la atencién en salud constituye una
de las principales demandas, la cobertura del
aseguramiento y el acceso a los servicios es
baja, lo cual parece tener explicacion en las
caracteristicas del proceso de identificacion
y registro oficial de las circunstancias del
desplazamiento, en el largo proceso que lleva
de la inclusién en el sistema de informacién

7 Hoy Registro Unico de Poblacién desplazada
(RUPD).
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ala afiliacion y prestacion de los servicios, en
las restricciones del aseguramiento por los
menores beneficios ofrecidos en el régimen
subsidiado comparado con el contributivo y
con la atencion a través de los subsidios a la
ofertay en las limitaciones de los prestadores
de servicios frente a los retos y condicionan-
tes socioecondmicos, ambientales y cultura-
les que afectan la salud de los desplazados.
Ademas, existe una brecha importante entre
la formulacién de politicas y la ejecucion
de los programas. De hecho, la abundante
reglamentacién para el reconocimiento y
atencion de esta poblacion ha terminado por
constituir un laberinto que genera confusion,
desorientacion, desatencion y barreras al
acceso en distintos niveles [13].

Estos problemas no han sido superados con
las decisiones de politica emprendidas por la
ciudad desde 2004, que si bien han ampliado
el horizonte de acciones para la atencion de
los desplazados, y que en salud tienen en la
estrategia de Salud a su Hogar un escenario
favorable, finalizando el 2005 no habian lo-
grado superar las barreras para la afiliacion y
el acceso a servicios, el trabajo intersectorial
era incipiente, no se habia desarrollado un
enfoque diferencial de la atencion ni se habia
consolidado un sistema de informacion para
dar cuenta de las necesidades de los distintos
grupos de poblacion desplazada y para apo-
yar la toma de decisiones.

Para aportar en la respuesta a esta proble-
matica, este estudio tuvo como objetivos
describir las condiciones de vida y de salud
de la poblacion desplazada y los factores
que obstaculizan y posibilitan el acceso a
los servicios de salud de la poblacion de las
seis localidades que en el 2005 agrupaban la
mayor proporcién de personas en situacion
de desplazamiento en Bogotd, comparando
la situacion de la poblacion desplazada con su
condicion previay con la de la poblacion local
de las zonas de asentamiento, buscando me-

jorar la calidad de las evidencias usadas para
la formulacién de politicas en una perspectiva
de equidady a hacer visible la situacién de los
desplazados, para que el pablico informado
contribuya a mejorar las respuestas.

Metodologia

Se combinaron métodos y técnicas cualita-
tivos y cuantitativos a partir de tres universos:
la poblacion desplazada y poblacion recep-
tora® de las localidades de Ciudad Bolivar,
Usme, Bosa, Kennedy, Rafael Uribe y Suba;
los seis hospitales de primer nivel de la red
publica de esas localidades y las quince
Administradoras del Régimen Subsidiado
(ARS) habilitadas para el aseguramiento
de la poblacion desplazada, con poblacion
afiliada en las areas de estudio.

Para la obtencion y andlisis de la informa-
cién se definieron cuatro ejes (antes y el
después del desplazamiento, género, etnia
y ciclo vital) y seis categorias centrales (de-
mografia; aspectos sobre el desplazamiento;
condiciones de vida; respuesta institucional;
situacion de salud y, aseguramiento, acceso
y uso de servicios de salud). La recoleccion
de informacion de fuentes primarias (pobla-
ciény funcionarios) y secundarias (estudios,
investigaciones y sistemas de informacion)
se hizo a través de diversos instrumentos:
una encuesta de hogares, la guia de trabajo
cualitativo con funcionarios de hospitales y
ARS, y formatos de inspeccion.

Para conocer la magnitud de los problemas
sobre condiciones de vida y salud y las carac-
teristicas del acceso y uso de servicios de salud,
se realizd un estudio de corte transversal que

8 Se denomina poblacién receptora a aquella que
vive en las zonas donde asientan los desplazados y
comparte sus condiciones de vida, pero no tiene la
condicion de victima del desplazamiento forzado.
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incluy6 una muestra de poblacion desplazada
y no desplazada de las seis localidades en
estudio, calculada con base en el acumulado
de declaraciones recibidas por la Personeria
Distrital y teniendo como criterios las carac-
teristicas sobre condiciones de vida y tamafio
poblacional, la existencia de hospitales en la
localidad con contactos con poblacién des-
plazada y la presencia de grupos étnicos. El
célculo de la muestra se hizo bajo el supuesto
de una prevalencia de percepcion de la enfer-
medad (p) de méaximo 50%, una confiabilidad
de 95% y un error factible (e) de 5%.

La informacion se obtuvo mediante encuesta
de hogares. Una vez realizada la prueba en el
5% de la muestra, la encuesta fue ajustada y
aplicada durante el mes de septiembre de 2005
al nimero de hogares estimados para cada
localidad, que se identificaron y accedieron
utilizando la estrategia de “bola de nieve” a
través de contactos logrados durante el trabajo
de campo preparatorio que garantizaron un
alto nivel de aceptacion y respuesta. Se en-
cuestaron 400 hogares de desplazados y 400
de poblacion receptora equivalentes a 2.082
personas desplazadas y 1.705 receptoras.

Los datos de las encuestas fueron procesados
usando un programa de captura y se anali-
zaron utilizando los paquetes estadisticos
Statistical Analysis System (SAS) y Data
Analysis and Stastical Software (STATA).
Para asegurar la calidad de la informacién
se disefiaron e implementaron formatos de
control para las etapas de recoleccion, critica
y digitacion y se depuraron y corrigieron las
inconsistencias de las bases de datos median-
te calculos de frecuencias simples.

Sobre la muestra de poblacion desplazada se
describi6 la situacion de salud y se analizaron
los factores que condicionan su acceso y uso
de servicios incluyendo variables ampliamen-
te validadas en otros estudios nacionales,
regionales o locales y en investigaciones

previas con poblacién desplazada y adapta-
das al contexto de esta investigacion. Luego
se realiz0 un analisis comparativo entre
la situacion de la poblacion desplazaday la
de la poblacion receptora local mediante
la comparacion de prevalencias de diferentes
caracteristicas. Se obtuvieron distribuciones
de frecuencias simples y, mediante el uso de
tablas de contingencia, se exploraron algu-
nas asociaciones y se calcularon los riesgos
relativos indirectos con sus intervalos de
confianza asociados, para evaluar tanto la
estimacion puntual de la magnitud de esas
asociaciones como el grado de su precision.
La informacién fue complementada con
las percepciones de las poblaciones y sus
lideres obtenidas mediante talleres y grupos
focales, particularmente en los aspectos rela-
cionados con el acceso a servicios.

La perspectiva de las instituciones se logré
utilizando guias de trabajo y técnicas como
lluvia de ideas, trabajo en grupos, votacion
para la priorizacién y discusiones en plenaria,
en talleres con funcionarios asistenciales y
administrativos de los hospitales de la red
publica y de las aseguradoras del régimen
subsidiado encaminados a indagar por los
riesgos y problemas prioritarios de salud de
la poblacion desplazaday las barreras para el
aseguramiento y el acceso a los servicios.

Los talleres y grupos focales fueron graba-
dos en audio y transcritos y se analizaron
mediante matrices en las que se compil6 la
informacion por categoria y se establecio el
patron de regularidades en el discurso de
las/los participantes.

De todas las fuentes (personas y funciona-
rios) se obtuvo consentimiento y se garantizé
la confidencialidad de los datos. El estudio
de la situacién de salud tuvo en cuenta el
modelo de andlisis de determinantes [8] y
el de acceso puso en juego la perspectiva de
individuos, hospitales y aseguradores sobre
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barreras y factores posibilitadores segin
las funciones de rectoria, aseguramiento y
prestacion de servicios del sistema de salud
[15, 25]. El analisis de conjunto se realiz6 en
etapas sucesivas mediante triangulacién de
datos, fuentes y universos [26, 27, 28] a partir
de los ejes y categorias definidos: Primero el
analisis de la informacién y construccion de
la perspectiva independiente de cada univer-
so (poblaciones, hospitales, aseguradores)
a partir de fuentes primarias y secundarias;
luego la triangulacion de universos sobre
cada categoriay, finalmente, la definicion de
factores determinantes del acceso.

Resultados

Caracteristicas del desplazamiento

E181% de las personas habia sido desplazada
s6lo una vez y el 17% dos veces. La figura
1 muestra la tendencia del desplazamiento
durante el periodo 1990-2005. En el tltimo
lustro se produjo el 85% del desplazamiento
con una tendencia creciente desde el 2004.
La mayoria de los desplazados (77%) pro-

venia de zonas rurales, principalmente de
departamentos vecinos como Tolima, Cundi-
namarca, Meta y Boyaca y escogié a Bogota
como lugar de residencia principalmente por
razones de seguridad. 25% tenia en el 2005
menos de un afio de vivir en la ciudad y 20%
del total llego en el afio 2002.

Un poco mas del 80% de los hogares decla-
10 la situacion de desplazamiento ante una
entidad autorizada del Ministerio Publico,
juzgado o notaria incluyendo a todos sus
miembros. 87% de las declaraciones se
hicieron en Bogotd y el 13% restante en el
sitio de expulsion o en el trayecto. Los no
declarantes tuvieron como principal razén
el desconocimiento de los procedimientos
(64%), pero en el 28% las barreras desde
los servicios como el exceso de tramites, la
demora en recibir la declaracién y 1a descon-
fianza hacia las instituciones del gobierno,
fueron notables; el 8% ciento adujo razones
de seguridad. Del 80% que declar6 sélo el
26% fui incluido en el registro oficial para la
recepcion de las ayudas en el tiempo que las
normas disponen y en el 74% el tiempo fue
superior a un mes.

FiGura 1.
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Fuente: Encuesta de hogares desplazados y receptores de las localidades en estudio en Bogotd, D.C. Septiembre
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Perfil demografico de las
poblaciones encuestadas

La proporcién de hombres y mujeres fue
similar en las dos poblaciones con una ligera
predominancia de las mujeres (figura 2). En

general las pirdmides muestran que los des-
plazados eran més jévenes con una mediana
de edad de 16 afios frente a 20 en los recep-
tores; de hecho la proporcion de menores
de 15 afios fue de 46% en los desplazados y
39% en los receptores.

FiGura 2.
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Fuente: Encuesta de hogares desplazados y receptores de las localidades en estudio en Bogotd,

D.C. Septiembre 2005.
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En la composicion de los hogares se destaco
la mayor proporcion de otros familiares y no
familiares en los hogares desplazados, 16%,
frente a 10% en receptores, y un predominio
mads alto de hijos. El promedio de personas
por hogar disminuy6 después del desplaza-
miento (de 6,2 personas a 5,2) pero los hoga-
res desplazados eran mas numerosos que los
receptores (4,3 personas por hogar).

La familia nuclear completa fue una estruc-
tura menos frecuente en poblacion desplaza-
da (50%) que en poblacién receptora (60%)
y nuevas tipologias como los hogares de hijos
solos sin padres tuvieron presencia importan-
te, 32% en desplazados vs. 26%. Aunque la
jefatura femenina del hogar fue importante
entre los receptores (30%), el porcentaje en
los desplazados era de 37%.

En cuanto a grupo étnico, mientras en la
poblacion receptora las proporciones de

indigenas y negros o mulatos eran de 0,4% y
3,2% respectivamente, entre los desplazados
estas fueron mucho mayores: 4,4% y 6,6%,
es decir, que la frecuencia de estos grupos
étnicos era casi 10 veces mayor entre la
poblaciéon desplazada que en la receptora
(OR=9.9IC 95% 4.0-20.4).

Condiciones de vida
de individuos y hogares

Las viviendas de los desplazados fueron
peores que las de los receptores (tabla 1).
La proporcién de desplazados y receptores
viviendo en casas 0 apartamentos fue muy
similar, algo més del 6%, pero las viviendas de
los desplazados fueron con més frecuencia del
tipo “cuarto de inquilinato” (48% vs. 32%),
mientras que las de los receptores consistian
en su mayoria en “cuartos de otro tipo de es-
tructura” (60% frente a 44%). La mediana del
nimero de habitaciones por vivienda fue de

TaBLA 1.
POBLACION ENCUESTADA SEGUN CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA (%)

Caracteristicas delavivienda  geci i N eoplazamicento_ receptor
Tipo de vivienda
Casa o apartamento 94.7 6.5 6.2
Cuartos en estructura inquilinato 33 48.0 32.3
Otro cuarto o vivienda 2.0 45.5 61.5
Acceso a servicios publicos
Acueducto 46.8 76.5 78.5
Alcantarillado 27.5 69.5 73.2
Energia 63.5 96.3 97.7
Gas 4.3 38.5 60.2
Teléfono 6.8 41.2 56.0
Todos los servicios 2.3 25.3 46.0
Ningtn servicio 29.3 2.8 1.5
Numero de cuartos en el hogar
1 10.5 48.6 31.8
2 0 més 89.5 51.5 68.2
Personas por hogar 6.2 5.2 4.3
Numero de cuartos en que duermen
las personas del hogar
1 19.3 58.8 433
2 0 més 80.7 41.2 56.7

Fuente: Encuesta de hogares desplazados y receptores de las localidades en estudio en Bogotd, D.C. Septiembre 2005.
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dos en ambos grupos; sin embargo, la propor-
cién de hogares desplazados que disponia de
una sola habitacién (49%) fue superior ala de
la poblacién receptora (32%). El porcentaje
de hogares desplazados donde las personas
dormian en un solo cuarto era de 59% y en
el 18% el cuarto para dormir era el mismo
utilizado para preparar los alimentos. En los
receptores el 43% vivia en un solo cuartoy el
15% lo utilizaba para dormir y cocinar.

Algunos indicadores presentaron cambios
draméticos a partir del proceso de desplaza-
miento. La tabla 1 muestra una importante
caida en la proporcion de hogares que vivia
en casa independiente antes de ser desplaza-
da, comparada con la proporcién que sigue
haciéndolo después del desplazamiento. A
esto se suman los cambios desfavorables en el
numero total de cuartos de los que disponia el
hogary del ntimero de habitaciones para dor-
mir. Antes la mediana de cuartos de las vivien-
das era de tres y se redujo a dos después del
desplazamiento. 81% de los hogares disponia

de més de una habitacion para dormir y luego
del evento este porcentaje se redujoa41%. Y
aunque la proporcion de personas con acceso
a servicios publicos aumento sensiblemente,
64% de los hogares encuestados afirmé que su
vivienda era peor al momento de la encuesta
que antes del desplazamiento.

En general el nivel educativo (dltimo afo
aprobado) de las poblaciones encuestadas
fue bajo, siendo mas bajo para la poblacion
en situacion de desplazamiento (figura 3).
La proporcion de personas que no sabia leer
y escribir fue mayor entre los desplazados
que entre los receptores (28,4% vs. 21%) y
la probabilidad de ser analfabeta era 50%
mayor entre los desplazados que entre los
receptores (OR=1.5 IC95% 1.1-1.8). Esto
se correspondi6 con el nivel educativo de los
dos grupos donde el 23% de los desplazados
nunca habia asistido a la escuela frente a
solo el 3,5% de los receptores y por el pre-
dominio de la primaria incompleta como
maximo nivel.

FiGura 3.
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Sélo el 34% de los receptores y el 30% de los
desplazados mayores de cinco afos refirieron
asistir a la escuela, colegio o universidad,
en su mayoria a establecimientos ptblicos.
Entre los que no asistian, més del 60%
tuvo como razones la falta de recursos y la
necesidad de trabajar, y en los desplazados
el cambio en el lugar de residencia habitual
y la falta de cupo fueron superiores a las
razones de los receptores, 4,7% vs. 1,5%. No
obstante, la asistencia escolar de la poblacion
de menores entre 5y 11 afios fue en general
alta y mayor en nifios-as desplazados (82%)
que en receptores-as (71%), mientras la asis-
tencia de los menores entre 12y 18 afios fue
mds baja, pero manteniéndose la tendencia
de mayor asistencia en desplazados (71%)
que en receptores (58%).

Fue significativo el porcentaje de personas en
situacion de desplazamiento que habia cur-
sado algin grado de secundaria, 20% frente
a 12% en receptores, pero en estos ultimos
la proporcién que alcanzé nivel de estudios

superiores fue el doble. La distribucion por
sexo mostré que en ambos grupos las mu-
jeres tenian una mayor educacién tanto en
los niveles de primaria como de secundaria,
aunque la proporcion de mujeres sin ningtin
nivel de instruccion fue mayor en poblacién
desplazada (11%) que en receptora (2%).

La situacion de la poblacién en el mercado
laboral fue diferente entre los dos grupos (fi-
gura 4). En la semana anterior a la encuesta
el porcentaje de personas que refiri6 tener
algin tipo de empleo fue inferior en los
desplazados, 26,7% (15,4% de los hombresy
11.3% de las mujeres) que en los receptores,
34,5% (20.8% hombres y 13,6% mujeres)
y, a su vez, mas desplazados (7,4%) que
receptores buscaban empleo (3,4%). Las
personas inactivas eran algo mas del 60%,
de las cuales refirieron dedicarse al estudio
el 29,6% de los desplazados y el 31,7% de
los receptores y a oficios del hogar (funda-
mentalmente mujeres) el 32,3% y 28,3%
respectivamente.

FiGura 4.
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La poblacion desplazada present6 1.4 veces
mas riesgo de carecer de trabajo y no vivir de
la renta o pension que la poblacion receptora
(OR=1.41C 95% 1.2-1.6). Més del 80% de
la poblacién que trabajaba se ubicaba entre
15 y 49 afos, pero fueron significativamente
mas altos los porcentajes de menores traba-
jadores entre 5y 18 afios entre los desplaza-
dos, 59% de los cuales refirid ser trabajador
independiente.

La calidad del empleo también pareci6 ser
mejor entre los receptores que entre los des-
plazados. E1 8% de los desplazados trabajaba
como empleado doméstico al momento de
la encuesta frente a 3,8 % en la poblacion
receptora; los jornaleros o peones eran
2,6% frente a 0,5%; los trabajadores inde-
pendientes 59,4% vs. 47,9% en receptores y
la proporcién de trabajadores familiares sin
remuneracion también era mayor, 2,6% en
desplazados y 1,8% en receptores. Los em-
pleados domésticos y trabajadores familiares
fueron en su mayoria mujeresy los jornaleros
y obreros de empresa particular, hombres.

Con respecto a la situacion de la poblacion
antes y después del ultimo desplazamiento

se encontraron cambios importantes que
sugieren un deterioro de las ya precarias con-
diciones laborales. Previo al desplazamiento
el 38% de las personas tenia empleo y este
porcentaje cayd a 27% al momento de la
encuesta. S6lo 19% conservo su vinculacién
al empleo después del desplazamiento. Antes
los trabajadores ejercian por cuenta propia y
como jornaleros o peones y después, el por-
centaje de trabajadores domésticos y obreros
se incrementd sustancialmente.

La alimentacion es una de las necesidades
mas sentidas para los desplazados. Los ali-
mentos que consumieron hogares desplaza-
dos y receptores en el ltimo mes provenian
fundamentalmente de la compra. Y aunque
los desplazados recibian mas donaciones de
entidades y familiares que la poblacion re-
ceptora (14% frente 0,3%), se constaté una
diferencia importante con el desplazamiento.
Antes los hogares producian sus alimentos
en un 64% y los compraban en un 35% 1y al
momento de la encuesta el 3% refiri6 pro-
ducirlos y el 83% comprarlos.

El estudio tomé como una medida proxy del
ingreso de las familias su capacidad de gasto

FIGURA 5.
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en distintos rubros a partir de lo efectivamen-
te gastado en el mes anterior a la encuesta en
relacion con el promedio mensual de gastos
estimado. Los gastos mensuales totales que
realizaron los hogares fueron en general
bajos, aunque inferiores en la poblacion en
situacion de desplazamiento. En los despla-
zados el promedio fue de 367 mil pesos, por
debajo del salario minimo legal vigente®y en
los receptores apenas lo super6 en un 19%
(438 mil pesos).

En el tltimo mes las personas de hogares re-
ceptores gastaron en promedio 21% mas que
los hogares desplazados. Los hogares dedi-
caron su ingreso principalmente a la compra
de alimentos, al pago de servicios publicos y
al transporte urbano e intermunicipal (figura

5). Se destaca el gasto de los desplazados en
arriendo que ascendi6 al 20% de su gasto
total y que en promedio fue mucho mayor
que en los receptores ($72.560 vs. $41.284)
y el gasto en salud que también fue mayor
(3,1% vs. 2,7%). Para soportar estos gastos,
los aportantes fueron en su mayoria los/las
jefes/as y conyuges. Sin embargo al desagre-
gar la estructura del gasto segun jefatura los
datos muestran que en los hogares desplaza-
dos a cargos de mujeres el gasto promedio es
88% inferior al de los hogares con jefatura
masculina y en los hogares receptores con
jefatura femenina el gasto es 78% inferior a
los hogares con jefes hombres. Se resalta que
en los desplazados una parte de los ingresos
provenia de otros familiares y no familiares,
17,5% frente a 9,4% en receptores.

TABLA 2.
POBLACION ENCUESTADA SEGUN CONDICIONES DE SALUD-ENFERMEDAD (%)

Condiciones de salud-enfermedad Poblacion desplazada Poblacién receptora
Eventos de interés en salud hogares
Muertes infantiles, maternas o violentas 2.5 0.5
Discapacidad 12.8 10.3
Percepcién sobre salud
Buena o muy buena 72.5 81.1
Mala o muy mala 27.5 18.9
Enfermedad
Enfermedad crénica 9.4 9.4
Enfermedad dltimos treinta dias 10.4 8.3
Incapacidad por enfermedad 69.2 59.6

Fuente: Encuesta de hogares desplazados y receptores de las localidades en estudio en Bogotd, D.C. Septiembre 2005.

Condiciones de salud

En general la percepcion de enfermedady la
mortalidad percibidas fueron mayores en la
poblacion desplazada (tabla 2). La propor-
cion de personas que reportd que su estado
de salud era malo o muy malo fue mayor en

> Equivalente a 381.500 pesos en el 2005.

los desplazados, 28%, que en los receptores,
19% (OR=1.6 IC95% 1,3-1,8). Y aunque
no se encontraron diferencias importantes
por sexo en ninguno de los grupos, en los
primeros la percepcion de mala enfermedad
se present6 en edades mas tempranas (a
partir de los 40 afios) que entre los segundos
(a partir de los 60 anos) y, nifios y jévenes
desplazados reportaron peor percepcion de
salud que sus congéneres receptores.
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Estos hallazgos se correspondieron ademas
con una mayor ocurrencia de muertes en
el ultimo afio entre los desplazados, 10
eventos (8 muertes por hechos violentos
y 2 neonatos muertos) en los 400 hogares
encuestados para una incidencia acumula-
da de 2,5%, frente a 2 eventos por muerte
violenta en los hogares de receptores y
una incidencia acumulada de 0,5%. No se
encontraron diferencias significativas en el
porcentaje de personas con discapacidad
permanente (13% en desplazadosy 10% en
receptores) y ninguna en la proporcion de
enfermos crénicos (9,4%). La frecuencia de
enfermedades o accidentes que no requirie-
ron hospitalizacion en los Gltimos 30 dias fue
mayor en los desplazados (10,4% vs. 8,3%)
al igual que el porcentaje de incapacidad
por enfermedad, 69 % vs. 60% y el nimero
de dias que los enfermos estuvieron incapa-
citados (mediana de 3 dias en desplazadosy
de un dia en receptores). En ambos grupos
los enfermos fueron personas mayores de 50
anos y méas mujeres que hombres.

Aunque los registros de informacion de los hos-
pitales no permitieron conocer las principales
causas de morbilidad y mortalidad especificas
de la poblacion desplazada, los talleres con
funcionarios revelaron que el perfil de causas
era similar en ambas poblaciones pero la mag-
nitud de los eventos se percibia mayor entre
desplazados, siendo los principales problemas
la salud mental y la violencia intrafamiliar, la
desnutricion, el embarazo adolescente, las en-
fermedades respiratorias agudas, las dermatitis,
las enfermedades cronicas como hipertension
y diabetes, las enfermedades transmisibles y
la discapacidad.

Se diferenciaron los problemas segin ciclo
vital y género. Predominaron en las/los
nifias-os desplazados los problemas de
comportamiento, la desnutricion, las enfer-
medades infecciosas e inmuno-prevenibles y
el maltrato; en las/los jévenes los problemas

relacionados con el embarazo, parto y puer-
perio, el consumo de psicoactivos, la violen-
cia intrafamiliar y los problemas de salud
mental como ansiedad e intento de suicidio;
en adultos las complicaciones del embarazo,
violencia intrafamiliar, depresion, enferme-
dades transmisibles y cronicas y discapacidad
y, en los adultos mayores, la depresion, las
enfermedades cronicas, la discapacidad y la
desnutricion. En las mujeres se registré que
el abuso sexual, la gestacion temprana, el
maltrato y la desnutricion eran de frecuente
presentacion y en los hombres la desnutri-
cioén y maltrato infantil, las enfermedades
transmisibles y los intentos de suicidio.

En estos problemas se reconocieron como
influencias importantes que los determinan
las condiciones de discriminacion y exclusion
que viven los desplazados, la destruccion de la
familia, las deterioradas condiciones de vida, el
contexto urbano y sus demandas y la falta de
acceso a servicios publicos, sociales y de salud.

Aseguramiento, acceso
y uso de servicios de salud

En cuanto a la afiliacion a la seguridad social en
salud (figura 6), se encontro que el 24% de los
desplazadosy 19% de los receptores no estaba
afiliado a ningiin régimen, lo que no resulté
ser una diferencia tan importante. Entre los
desplazados el 5% estaba afiliado al régimen
contributivo y 71% al régimen subsidiado (a
través del Sisben o como poblacion especial),
a diferencia de los receptores en quienes el
porcentaje de asegurados contributivos era
mucho mayor, 23%,y el de afiliados mediante
subsidios inferior (58%). El nimero de bene-
ficiarios por cotizante era de 2,1 en poblacion
desplazada y de 1,4 en poblacion receptora.

Las dos poblaciones tuvieron razones similares
para explicar la no afiliacién pero en una ma-
yor proporcion la poblacion desplazada adujo
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FIGURA 6.
POBLACION ENCUESTADA SEGUN AFILIACION
A LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD (%)
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Fuente: Encuesta de hogares desplazados y receptores de las localidades en estudio en Bogotd, D.C. Septiembre 2005.

que no se le habia aplicado la encuesta Sisben
- Sistema de Identificacion de Potenciales
beneficiarios de Programas Sociales- (51%
vs. 30%); la falta de inclusién en el registro
oficial SUR que habilita para la recepcién de
las ayudas oficiales en el 8,3% y problemas con
los tramites por falta de documento, falta de
informacion y doble afiliacion en el 16%. Por
otra parte, mas desplazados que receptores
refirieron tener problemas con la afiliacién
(13% y 9%), siendo el exceso de tramites la
principal razén (43% frente a 27% en recepto-
res) seguida de la carencia de carné para hacer
uso de los servicios (15,5% vs. 14,8%), mientras
predominaron en los receptores las razones de
falta de informacién sobre los centros de aten-
ciébndelared (14% vs. 12,5%),y la percepcion
que el servicio ofrecido era malo, 17,3%, frente
al 14,4% en desplazados.

A pesar que la poblacién en situacion de
desplazamiento tuvo un porcentaje mas alto
que los receptores de no aseguramiento, al
comparar la situaciéon antes y después del
desplazamiento se aprecia que la cobertura
tuvo un incremento importante (de 58% a
76%). No obstante, tal mejora es significati-

va en la poblacién reconocida en el sistema
de informacién oficial SUR (figura 7). Los
datos revelan que mientras el porcentaje de
poblacién no asegurada que estaba en el
SUR era de 19%), en la poblacién no incluida
en el registro era mas del doble; y a la vez,
la proporcidn de personas subsidiadas como
poblacion especial era 8 veces superior.

Un porcentaje muy alto de personas des-
plazadas refiri6 no conocer sus derechos en
materia de atencién en salud, 59% (35% en
receptores); ni de los requisitos para usar los
servicios médicos, 44% (21% en receptores);
o de los horarios de atencién, 40% (21% en
receptores). El riesgo de problemas con la
afiliacion fue 1.4 veces superior que en los
receptores (OR=1,4 IC95% 1,1-1,8)

La proporcidon de personas que manifestd
tener una enfermedad crénica y no consultar
regularmente fue mayor en los desplazados,
5%, que entre los receptores, 3,1%, y superior
en los hombres que en las mujeres (OR=1,0
1C95% 0,8-1,2); y en los desplazados el riesgo
de enfermedad en los ultimos 30 dias fue 1.3
veces mayor (OR=1,29 IC95% 1,03-1,61).
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FiGura 7.
POBLACION ENCUESTADA SEGUN AFILIACION
A LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD E INCLUSO EN EL REGISTRO OFICIAL (%)
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Fuente: Encuesta de hogares desplazados y receptores de las localidades en estudio en Bogotd, D.C. Septiembre 2005.

El uso de servicios de salud por enfermedad
en los dltimos 30 dias fue inferior en la po-
blacidén en situacion de desplazamiento que
entre los receptores (figura 8). En efecto, de
las 215 personas desplazadas que refirieron
haber estado enfermas (10,4%), sdlo el 63%
consulté los servicios, comparado con el
72% de las receptoras con el mismo antece-
dente (8,3%). Las principales razones de no
utilizacion fueron, exceptuada la ausencia

de necesidad (“el caso era leve”) que fue
importante entre los receptores (68% vs.
33%), la falta de dinero (54% en receptores
y 43% en desplazados), los tramites y la
falta de tiempo (10% frente a 5% y 15%
vs. 7% respectivamente) y la no atencion
(14,2% en receptores y 10,1% en despla-
zados). Alrededor del 65% de las personas
en ambos grupos consultd la dltima vez por
medicina general.

FiGura 8.
POBLACION ENCUESTADA SEGUN USO DE SERVICIOS DE SALUD (%)
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Fuente: Encuesta de hogares desplazados y receptores de las localidades en estudio en Bogotd, D.C. Septiembre 2005.
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Como en el caso del aseguramiento el
comportamiento de la utilizacion segin en-
fermedad es diferente segun si la poblacién
desplazada se encuentra incluida en el SUR
o por el contrario es no reconocida en el
registro oficial (figura 9). Asi, la proporcién
de personas que usé servicios de salud por
enfermedad los tltimos 30 dias fue mayor en
los no incluidos en el SUR (83%) frente a los

registrados (58%)y los receptores (72%). Sin
embargo, el porcentaje de éstos que acudid
a servicios de urgencias de la red publica fue
superior que en los otros dos grupos como se
muestra en la tabla 3. Excluido que el caso
era leve las razones de no uso de servicios
por razones econdmicas fueron mayores en
poblacién registrada (44,7%) que en pobla-
cioén no incluida en el SUR (33.3%).

FIGuraA 9.
POBLACION ENCUESTADA SEGUN USO DE SERVICIOS
DE SALUD E INCLUSION EN EL REGISTRO OFICIAL (%)
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Fuente: Encuesta de hogares desplazados y receptores de las localidades en estudio en Bogota, D.C. Septiembre 2005.

Aunque sdélo el 5% de los receptores y el
3% de los desplazados pagaron el valor
total de la consulta, el pago parcial fue casi
el doble en los receptores (42%) que en los
desplazados (22%). A cerca del 60% que
consulto le formularon medicamentos, pero
la proporcidén que no los recibid fue mayor en
los desplazados (18%) que en los receptores
(14%). Y no obstante una proporcién menor
de personas desplazadas tuvo que pagar por
tales medicamentos, 16% frente a 20%, los
que lo hicieron desembolsaron una cantidad
mas alta (mediana de $8.000 en desplazados
y $6.000 en receptores). En los no incluidos
en el SUR (figura 10) el 33% refiri6 pago por
consulta y 23% pago por medicamentos.

Aunque el porcentaje fue bajo, el riesgo
de problemas con la consulta fue mayor en
desplazados (OR=1,33 IC95% 1,02-1,74) y
los principales problemas fueron la demoray
el mal trato por parte del médico y el exceso
de tramites cuyo peso en la poblacion despla-
zada es significativamente alto. Se destaca la
mayor proporcion de personas desplazadas
no registradas que tuvieron problemas con
la consulta (el doble que en desplazados
registrados y poblacion receptora) y el peso
mas alto de las razones de incapacidad de
pago por servicios (15%). Las principales
caracteristicas anotadas sobre la atencion se
resumen en la tabla 3.
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FiGcura 10.
POBLACION ENCUESTADA SEGUN PAGO POR SERVICIOS DE SALUD (%)
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Fuente: Encuesta de hogares desplazados y receptores de las localidades en estudio en Bogota, D.C. Septiembre 2005.

TaBLA 3.
POBLACION ENCUESTADA SEGUN CARACTERISTICAS DE LA ATENCION (%)

Hogares y Hogares y
Caracteristicas de la atencién d&;‘ﬂ;‘;ﬁis desgf;;gg:i no y];(e)lg :gsgs
registradas registradas CEFITES

Servicio consultado tltimos 30 dias

° Consulta médica general 65.5 62.9 69.4
°Consulta médica especializada 52 5.8 6.4
°rgencias 9.6 12.7 9.0
°Consulta odontoldgica 10.5 9.3 9.3
°Otro servicio 2.3 1.4 0.9
Lugar en que se realizé la consulta

°Hospital, centro ARS/EPS* afiliacién 41.3 41.6 65.1
°Hospital, centro de salud de la SDS 55.0 55.6 30.2
°Hospital, clinica o centro privado 3.5 2.6 4.6
Problemas con la consulta 6.0 12.9 5.7
Tipo de problema con la consulta

°Demora en la atencién 38.1 18.8 36.0

° No recibi6 buen trato (médico/otros) 25.7 33.8 40.0
o iormaton s rmics  muchos
°No tenia con qué pagar servicios 1.0 15.0 8.4
°Otro 2.0 18.8 4.2

1 64 * Empresa Promotora de Salud EPS

Fuente: Encuesta de hogares desplazados y receptores de las localidades en estudio en Bogotd, D.C. Septiembre 2005.
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En relacion con el tiempo entre la solicitud de
una cita y la atencion, los receptores demora-
ron mas tiempo (mediana de 3 dias frente aun
dia en los desplazados), y ello se refleja en su
percepcion al calificarlo como mucho tiempo,
36 % frente a 31,3% en los desplazados (figura
11). La consulta sobre la distancia no mostr6d
diferencias entre grupos, pero cerca de la mi-

tad de las personas considera que los servicios
le quedan lejos o muy lejos. La calidad de la
atencion en la consulta fue calificada de mala
o muy mala por el 19% de los desplazados y
14% de los receptores, siendo los aspectos que
mas influyeron: la mala atencién del personal
administrativo, el exceso de tramites y la mala
atencion de los profesionales.

FiGura 11.
POBLACION ENCUESTADA SEGUN PAGO PERCEPCION NEGATIVA
SOBRE ASPECTOS DE DISTANCIA, TIEMPO Y CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD (%)
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Fuente: Encuesta de hogares desplazados y receptores de las localidades en estudio en Bogoté, D.C. Septiembre 2005.

La prevalencia de hospitalizacién (Figura
9) fue superior entre los desplazados, 8.9%,
que en los receptores, 7%, (OR=1,29 IC95%
1,02-1,64) y el perfil de causas similar. Salvo
la mayor proporcion de accidentes de trabajo
y otros accidentes en los receptores, 2,5% y
7,5%, frente al 0,5% y 5,9% en desplazados,
en ambos grupos las principales razones
fueron la enfermedad (47%), seguida por
la atencién del embarazo o del parto (cerca
de 25%), cirugias (11%) y accidentes (al-
rededor del 7%). Entre las personas que
fueron hospitalizadas (186 desplazados y
120 receptores) se preguntd sobre la calidad
del servicio (figura 11) encontrandose que

mas del 90% lo calificé como bueno o muy
bueno Yy, entre quienes lo calificaron malo, la
principal razén fue el mal trato por parte del
personal profesional. De nuevo, un porcenta-
je importante pagd una parte de los servicios
(29,1% de los desplazados registrados, 54,2%
de los desplazados no incluidos en el SUR y
46,1% de los receptores).

A las personas que no hicieron uso de
servicios en el Ultimo mes y no estuvieron
hospitalizadas se les consulté por demanda
de servicios en el ultimo afio. El riesgo de
necesitar consulta y no haber sido atendido es
1.7veces mayor en los desplazados (OR=1,73
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1C95% 1,3-2,3). De hecho el porcentaje de
desplazados que sintié necesidad de consultar
pero no recibi6 atencion fue mayor, 7% frente
a 4%, siendo las principales razones la falta
de documento de identificacion (15% en des-
plazadosy 27% en receptores), la falta dinero
para pagar la consulta (7% en desplazados vs.
13% en receptores) y el consultar a entidades
que solo atienden a personas aseguradas (15%
en desplazados y 5% en receptores). En los
receptores se destaca un 15% que refirié que
la institucion a la que consultd no prestaba los
servicios que necesitaba.

Se indag6 en la encuesta por el uso de ser-
vicios preventivos en el ultimo afio y por
la consulta en programas de promocion
y prevencion, tomados como trazadores
el de control de crecimiento y desarrollo,
el programa ampliado de vacunacién y el
de control prenatal. La consulta médica u
odontoldgica por prevencion durante los 12
meses previos a la encuesta fue baja en los
dos grupos y menor en desplazados, 25%,
que en receptores, 39%.

Se encontraron 298 nifos-as menores de 5
afnos en los hogares desplazados y 199 en
los hogares de receptores. La proporcion de
estos menores que debia permanecer en casa
al cuidado de un familiar diferente al padre o
la madre o de un vecino era mayor entre los
desplazados que en los receptores (29% vs.
15%), y de ellos, el 21% de los desplazados
y 13% de los receptores permanecian con un
familiar menor de 18 afios o con otro meno-
res que él o ella (OR=1,99 IC95% 1,21-3,26).
Las principales razones por las que los nifios-
as desplazados no asistian a guarderia eran
la creencia de que no debia asistir todavia
(39%), no poder pagar el costo del servicio
(25%), no haber encontrado cupo (12%) y
no tener una institucion cerca (3%).

Una menor proporcién de nifnos-as de las
familias desplazadas habia consultado al

menos una vez a servicios preventivos en el
ultimo ano (39% vs. 55%) pero la proporcién
que tuvo que desembolsar algin valor por
la consulta fue menor entre los desplazados
(9% vs. 13%). El riesgo de faltar a las citas de
control de crecimiento y desarrollo en los ninos
fue 2 veces mayor entre nifias-os desplazados
que en sus congéneres receptores (OR=1,89
1C95% 1,31-2,72).

El estado de vacunacién incompleto fue
mayor en los nifios-as menores de un afio
que enlosde 1 a 4 anos, independientemente
del estado de desplazamiento. En las-los
menores de un afio no se observaron dife-
rencias importantes aunque alrededor del
70% en ambos grupos no habia completado
el esquema. Entre nifios-as de 1 a 4 afios la
cobertura de vacunacion antes de los doce
meses aumenta por encima del 70% con una
leve tendencia a ser mayor en los receptores,
aunque esa diferencia no fue importante.
Se observaron si diferencias por sexo. Los
nifios tienden a estar mejor vacunados que
las nifias y las diferencias son més amplias
entre los receptores y especificamente para
los menores de un afo. La frecuencia de
vacunacién incompleta para los receptores
menores de un ano fue de 20% mientras
que para las nifias del mismo grupo de edad
y poblacional la frecuencia de este indicador
fue 52%.

Del total de personas encuestadas en el
grupo de poblacidn en situacion de despla-
zamiento, el 20% eran mujeres entre los
14 y 49 afos mientras que en el grupo de
receptores esta proporcion fue del 27%.
La ocurrencia de embarazo al momento de
la encuesta entre las mujeres en situacion
de desplazamiento fue mayor (8%), que la
encontrada entre las mujeres de los hogares
receptores, (5%) y el embarazo adolescente
(15-19 afios) también superior, 5,3% en
desplazadas y 3,7% en receptoras. Un 31%
de las desplazadas y 45% de las receptoras
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se encontraba en el primer trimestre del
embarazo. Los resultados sobre la asistencia
de al menos una vez al programa para control
del embarazo fueron similares entre los dos
grupos, 75% y 73% respectivamente, pero
fue notable la diferencia en la proporcion de
mujeres desplazadas que tuvieron que pagar
algtn costo la dltima vez que consultaron por
su embarazo, 25% en desplazadas frente a
12,5% en no desplazadas.

La frecuencia de mujeres que report6 em-
barazos terminados en pérdidas o abortos
tuvo una incidencia alta, una de cada cuatro,
y fue algo mayor en mujeres en situacion de
desplazamiento (29%) que en receptoras
(25%). La proporcién de mujeres que ma-
nifesté haberse practicado una citologia en
el altimo afo fue baja, alrededor del 40% en
ambos grupos, y 30% refirié haberlo hecho
alguna vez.

Factores condicionantes del
acceso a servicios de salud y de
la respuesta de los servicios a
los determinantes y riesgos que
afectan la salud de la poblacion

Las evidencias aportadas por la encuesta
sugieren la existencia de diversas barreras al
acceso a los servicios para las dos poblaciones
estudiadas. Barreras de tipo econdmico como
la imposibilidad de pagar por los servicios no
obstante el aseguramiento, barreras geo-
graficas manifiestas en la mala calificacion
de la distancia y tiempo hasta el proveedor,
barreras de informacién y conocimiento so-
bre derechos, tramites y horarios de atencion
en los servicios, barreras administrativas
impuestas por los trdmites y procedimientos
de las instituciones implicadas en la atencion
y barreras culturales expresadas en la falta
de confianza en los médicos.

Estas limitaciones se presentan en ambos
grupos pero los datos revelan que la mag-
nitud de los eventos es diferente e incluso
desigual e involucra aspectos adicionales. De
hecho funcionarias de las administradoras
del régimen subsidiado [29] refirieron como
factores de mayor vulnerabilidad en los des-
plazados la alta movilidad en la ciudad que
dificulta los contactos con las entidades para
la entrega del carné de afiliacion, la falta de
documento de identificacion para la consulta
y el desconocimiento sobre tramites y sobre
derechos como poblacion especial.

Aunque la percepcion sobre los factores
causales de estas limitaciones son diferentes
entre distintos actores, los funcionarios de
aseguradoras y hospitales [29, 30] coincidie-
ron con la poblacioén desplazada [31, 32] en
la existencia de barreras que limitan el que
se pueda acceder y utilizar efectivamente los
servicios de salud y que, atn cuando en la
legislacion ha sido definida una ruta, existe
una brecha entre los contenidos normativos y
las situaciones que viven las personas [33].

De manera general se pueden dividir a las per-
sonas desplazadas en dos grupos. Aquellas que
han sido registradas oficialmente e incluidas
en el sistema de informacién gubernamental
y se les reconocen derechos con enfoque dife-
rencial, y aquellas que no han sido registradas
para quienes la respuesta a sus necesidades es
la misma que la ofrecida para la demas pobla-
cién pobre y vulnerable. Los dos grupos siguen
rutas diferentes para la atencién y en ambos se
verifican barreras para el acceso relacionadas
con los mecanismos y tiempos establecidos
para el reconocimiento de las personas des-
plazadas segun lo establecido en la Ley 387
y sus normas reglamentarias, barreras de las
caracteristicas del sistema de aseguramiento en
salud y, barreras derivadas de las limitaciones
de la respuesta de los servicios de salud en
integralidad, continuidad y enfoque apropiado
a las necesidades de la poblacion.
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La encuesta ilustra claramente el compor-
tamiento de las variables de afiliacion, uti-
lizacion, pago por servicios y calidad segun
la inclusion de los hogares y personas en el
sistema de registro oficial. En general, los
datos muestran que no existen diferencias
importantes en la percepcidon sobre la sa-
lud, la presencia de enfermedad crénica y
el reporte de enfermedad en el Gltimo mes
entre poblacidon reconocida e incluida en
el SUR y los no registrados. Sin embargo,
el aseguramiento como mecanismo para
garantizar el acceso a servicios fue el doble
entre los incluidos (figura 7) aunque el uso
por enfermedad en los ultimos treinta dias
fue mayor en no incluidos, la mayoria de los
cuales acudio a los servicios de urgencia en
la dltima consulta (figura 9). Las mayores
barreras parecen presentarse para la consulta
por enfermedad crénica que es baja en am-
bas poblaciones pero inferior en desplazados
no registrados. El porcentaje de necesidad de
servicios y no atencion es superior en no in-
cluidos (14% vs. 9% en registrados) y el pago
por consulta, medicamentos y hospitalizacion
(figura 10) es significativamente mayor. Tam-
bién una proporcién més alta de personas no
reconocidas dijo haber tenido problemas con
la consulta, el doble (13%) que en la pobla-
cion en el SUR, siendo las razones de falta
de dinero para pagar los servicios el 15%,
frente al 1% en registrados.

La segunda categoria de problemas tiene
que ver con la estructura del sistema de
aseguramiento en salud. La obligatoriedad
que impuso la Ley 100 de 1993 que cada
ciudadano debe estar afiliado a una Gnica
aseguradora se constituye, en muchos ca-
sos, en una barrera para que las personas
desplazadas puedan acceder a los servicios.
La mayoria desconoce estos aspectos de la
normatividad y las implicaciones que tiene
elegir ARS en el municipio de llegada si per-
manece afiliada a una empresa promotora de
salud del régimen contributivo o del régimen

subsidiado en el lugar en que vivia, porque
da origen a “duplicidad” de la afiliacién y se
traduce en la negacion de la prestacion de
la atencion.

Por otra parte, los servicios prestados le son
pagadosy auditados a las Instituciones Pres-
tadoras de Servicios de Salud (IPS) por cada
individuo que ha atendido. En un modelo
de mercado que funciona sobre la l6gica de
la rentabilidad financiera, los hospitales no
solo deben ajustarse a la facturacion sino que
también deben demostrar porqué y por quién
estan haciendo la facturacion para evitar las
glosas y las consecuentes pérdidas financie-
ras. Es esto lo que justifica la exigencia de
fotocopias al momento de la atencién [29].

Un obstéculo adicional tiene que ver con el
Sistema de Identificaciéon de Beneficiarios
(Sisben). Los funcionarios [29, 30] menciona-
ron que algunas personas desplazadas tienen
que hacer co-pagos al momento de solicitar
un servicio porque al haber respondido la
encuesta en Bogota aparecen clasificadas
con algin nivel en el sistema de informacion
(“comprobador de derechos™).

Pero la mayor limitacion en relacion con el
aseguramiento fue la referida a las restric-
ciones de los beneficios [29, 30, 33], parti-
cularmente del Plan Obligatorio de Salud
del Régimen Subsidiado (POS-S), frente a
los que se ofrecen por la via de subsidios
a la oferta, que en opinién de las asegura-
doras des-estimula el aseguramiento, para
los prestadores dificulta la atencién y para
los usuarios implica limitaciones al acceso y
gasto de bolsillo.

Por tltimo estan las barreras del modelo
de gestion y del proceso de prestacion de
servicios en los hospitales, relacionadas con:
La disposicion de las redes de servicios en
el Distrito en las que la menor densidad de
oferta institucional se encuentra justamente
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en las dreas més deprimidas. Los problemas
derivados de las modalidades de contrata-
cién con la Secretaria y con las aseguradoras.
La fragmentacidn de la atencion por niveles
y la inoperancia del sistema de referencia
y contrarreferencia. El incumplimiento en
los beneficios otorgados, por ejemplo, la
no entrega de medicamentos o su entrega
incompleta y, el desconocimiento de los
funcionarios sobre los derechos de los des-
plazados que los lleva a negar la atencién o
a exigencias por fuera de la ley.

La barrera més importante en relacion con
los servicios de salud esta en las caracteris-
ticas del modelo de atencidn, en su falta de
integralidad, oportunidad, continuidad y
calidad. Los desplazados se quejan del trato
discriminatorio y los funcionarios reconocen
la baja respuesta a problemas especificos
y prioritarios como los de salud mental y
salud sexual y reproductiva [29, 30, 31, 32,
33, 34] para los cuales, en ausencia de una
clara directriz de politica para ampliar las
prestaciones garantizadas, el marco legal y
los procesos de organizacion de los servicios
de salud vigentes no son una respuesta.

Discusion y conclusiones

De manera general los resultados de esta
investigaciéon muestran el deterioro en las
condiciones de vida como consecuencia de
los cambios vividos, aportan evidencias sobre
sus implicaciones en materia de equidad,
reconocimiento y participaciéon y apoyan
la tesis de trabajo que el desplazamiento
constituye un riesgo para la salud y un factor
adicional de exclusion y vulnerabilidad.

El componente cuantitativo no fue una
encuesta basada en una muestra aleatoria
de la poblacién debido a la invisibilidad de
la poblacion desplazada en los mapas de la
ciudad. Esto tedricamente podria restrin-

gir la capacidad para extrapolar algunos
hallazgos puntuales, como por ejemplo la
frecuencia absoluta de coberturas o de uso
de servicios; sin embargo, sigue siendo una
encuesta basada en poblacion lo cual le
afade validez a los resultados en materia de
desigualdades entre las dos poblaciones para
condiciones de vivienda, socio-econdmicas y
acceso a Servicios.

En relacion con la dindmica y circunstancias
del desplazamiento, los hallazgos coinciden
con lo reportado por fuente oficiales [3] y
algunas Organizaciones no Gubernamen-
tales (ONG) [1, 4] sobre la magnitud del
fenémeno del desplazamiento que tuvo su
mayor crecimiento en el afio 2002 como
consecuencia de la ruptura en los didlogos de
paz, y aunque con tendencia al decremento
en el 2003 y 2004, en el 2005 parecia haber-
se recrudecido. En este sentido los datos
muestran coherencia entre las tendencias
reportadas por los encuestados y el mapa
nacional y sustentan las voces que denun-
ciaron que, contrario a lo que reportaban las
cifras oficiales, el fendmeno estaba de nuevo
en aumento [6].

Como se menciona en otros estudios [12,
35, 36], la poblacion desplazada tiende a ser
mads joven que la poblacién receptora, los
principales afectados son los nifios, nifas,
jovenes, mujeres y minorias étnicas. De
hecho la investigacion mostré que la pro-
porcién de indigenas era 4 veces mayor y la
de afro descendientes era el doble que en la
poblacién receptora.

Los cambios suscitados por el desplaza-
miento trascienden la composicion de la
familia e implican cambios profundos en sus
dindmicasy estructuras. Si se tiene en cuenta
que el 77% de la poblacion desplazada de
este estudio provenia de la zona rural, y se
analiza la tipologia y estructura familiar que
todavia predomina en el campo, puede tam-
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bién inferirse que la mayoria de las unidades
familiares de hijos solos que aparecen en la
poblacién desplazada (32% frente a 26%
en receptores), eran consecuencia directa
de la dispersion y desintegracion que sufren
por el desplazamiento forzoso, y podrian
ser un factor explicativo de los hallazgos
sobre incremento de la jefatura femenina de
hogar reportado por la Encuesta de calidad
de vida ECV-03 [37], que en este estudio
fue mayor (37% en desplazados y 30% en
receptores) y similar a los datos reportados
por la encuesta de salud sexual y reproduc-
tiva en zonas marginales (35%) con base en
la Encuesta Nacional de Demografia y Salud
(ENDS) [38].

Las condiciones de vida de los desplazados
son peores que las de la poblacion receptora
y sus condiciones sociales y econdmicas se
deterioraron dramdticamente después del
desplazamiento. Evidencias de esto son las
condiciones de la vivienda, el nivel de hacina-
miento, el bajo perfil educativo, las precarias
condiciones del empleo y la dependencia
econdmica. No obstante las condiciones de
los desplazados son peores que las de los
receptores, las de éstos ultimos distan mucho
de las que vive el promedio de Bogota como
se resume en la figura 12, haciendo atin més
visible la gran brecha existente entre la po-
blacion desplazada y el resto de la ciudad.

Puede observarse una caida en la proporcién
de hogares que vivian en casas independientes
antes de ser desplazadas comparadas con los
que siguen haciéndolo después del despla-
zamiento y niveles criticos de hacinamiento
(59%).Y aunque los resultados sugieren que el
acceso a servicios publicos para los desplazados
en Bogot4 es mejor que las coberturas para los
desplazados en otras ciudades y regiones [12,
35, 36, 39], més alto que el promedio nacional
[39, 40, 41] y mejor que en las zonas rurales de
donde provienen, el hacinamiento y la mayor
densidad de los hogares no alcanza para cali-

ficar la situacion actual como una mejora. A
pesar de este mejor acceso, los desplazados
siguen ubicandose en las areas mas periféricas
de la ciudad en zonas de alto riesgo fisico y
sanitario y de dificil acceso geografico (la ma-
yoria de estrato 0y 1) que pueden favorecer la
incidencia de eventos en salud publica como la
enfermedad respiratoria aguda en los menores
y limitar la respuesta sectorial.

La investigacion también sugiere que, a media-
no plazo, las posibilidades que tienen los des-
plazados para mejorar sus condiciones de vida
son muy limitadas dado el rezago que se mues-
tra en el porcentaje de personas empleadas y
educadas. Los indicadores de educacion son
muy inferiores a los de la poblacion receptora
y a los de la poblacion general, ya que segin
la ENDS 2005 [42] la frecuencia promedio
de personas que no asistia a la escuela era de
8% en el nivel nacional y en los desplazados
de 21,4% [36, 41], un porcentaje similar al
encontrado en este estudio de 23%.

El desempleo entre los desplazados fue
mucho mayor que el promedio nacional,
76% frente a 12%, y atn si se acepta que
el porcentaje de subempleo en el pais era
cercano al 50% en el 2005, los desplazados
salen peor librados que el resto de la po-
blacién [37, 38, 42]. Pero no s6lo hay una
disminucion en el empleo, hay también una
pérdida de calidad lo cual es sugerido por la
mayor proporcién de personas desplazadas
que trabajan en oficios de baja calificacion
como los empleados domésticos, el nimero
de menores de 14 anos dedicados a la infor-
malidad y el alto porcentaje que no sabia
leer ni escribir. Esto podria explicar el menor
nivel de ingresos de la poblacion desplazada
que se expresa en un menor gasto que el de
los hogares receptores pobres.

Uno de los indicadores mas representativos
de las circunstancias de vulnerabilidad en la
poblacién victima del desplazamiento es el
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de la alimentacion. El estudio encontr6 que
esta es una de las necesidades mas sentidas
y que con el desplazamiento se produce un
deterioro en la disponibilidad y se amenaza
la seguridad alimentaria. Antes producian
los alimentos y hoy tienen que comprarlos,
al punto de constituir la mayor proporcién
del gasto de los hogares, tal como ha sido
reportado por otros estudios [36, 39].

El panorama descrito de desempleo, poca
educacidn, bajos ingresos y cambios en la es-
tructura familiar, son todos factores determi-
nantes sociales de la salud fisica y mental que
explican la mayor carga de enfermedad en
la poblacién desplazada, que se ve agravada
por las restricciones en el acceso a servicios
de salud y otros servicios sociales.

Esto encuentra argumentos en la percepcion
sobre la mala salud que es proporcionalmen-
te mayor en la poblacion desplazada que en
la poblacién receptora (28% vs. 19%) y que
en este estudio fue més alta que lo reportado
en la ENDS [42]; en la mayor incidencia de
muertes violentas y de menores de un afo
(2,5% frente a 0,5%); en el menor uso de
servicios por enfermedad crénica y agudayy,
en el perfil de causas en el que los proble-
mas de la salud mental, de la esfera sexual y
reproductiva, la desnutricién y las enferme-
dades infecciosas son asuntos cuya magnitud
es mayor en los desplazados [32, 34, 39].

Para ilustrar, en relacién con la salud mental
llama la atencién que aunque los problemas
psico-afectivos y emocionales son de referen-
cia comun entre los desplazados (mas que en
los receptores), pocas veces se traducen en
demandas de atencién lo que podria encon-
trar explicacién en el modelo de salud que
da mayor atencion a las enfermedades fisicas
y a la curacién, en detrimento de la preven-
cién y promocién de la salud. Para el caso,
los contenidos en materia de salud mental
del plan obligatorio de salud para el primer

nivel son limitados para las dimensiones de
las necesidades de la gente.

Dado que las malas condiciones de vida
asociadas a la pobreza son a su vez determi-
nantes importantes de la salud, los organis-
mos encargados de ayudar a los desplazados
deben enfocar sus esfuerzos en el desarrollo
de capacidades para enfrentar los retos de la
sociedad urbana y no sélo para atender las
necesidades inmediatas de alimentos o de
eventos agudos en salud. Esto implica que la
atencion de los desplazados no sea funcién
exclusiva de la Secretaria de Salud en lo que
ala prestacion de servicios y la salud publica
corresponde, sino también de los demas sec-
tores sociales del distrito en el cumplimiento
de los derechos de la poblacion y en recono-
cimiento de su interdependencia.

Aunque la cobertura de la seguridad social
en salud fue importante, los desplazados
enfrentan dificultades para acceder al ase-
guramiento debido a su falta de inclusion en
el registro oficial por razones de seguridad y
por factores relacionados con los requisitos
que perciben como excesivos, especialmente
en personas que provienen de zonas rurales
y que en una proporcidon importante no leen
ni escriben adecuadamente. El exceso de
tramites es una causa importante que explica
el que alrededor del 35% de los desplazados
no esté aun inscrito formalmente; cifra mas
alta en esta investigacion que la referida
en la encuesta ENADE [41] pero la mitad
del 70% reportado por CICR-PMA [39].
Los tramites son también percibidos como
una barrera importante para acceder a los
servicios de salud.

No obstante las cifras muestran un incremen-
to importante en el aseguramiento frente ala
situacion previa al desplazamiento (de 58% a
76%) en mucho explicada por un aumento de
la afiliacién al régimen subsidiado como po-
blacién especial —lo cual es coherente con la
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politica de focalizacién y enfoque diferencial
prevista para la poblacion desplazada— tal
mejora es significativa sélo en la poblacién
reconocida oficialmente. Asi, mientras el
porcentaje de poblacién no asegurada que
estd en el SUR es del 19%, en la poblacién
no incluida en el registro es mas del doble
(41%)y, ala vez, la proporcién de personas
subsidiadas como poblacion especial es 8
veces superior. Estos ultimos datos coinciden
con lo reportado por la encuesta de salud
sexual y reproductiva en zonas marginales
en la que los no afiliados eran el 40% y el
porcentaje de afiliados subsidiados cerca
del 50% [41].

La diferencia en afiliacion entre desplazados
y receptores no fue muy importante pero si
su distribucion. Los asegurados contributivos
eran solo el 5% en los desplazados frente al
23% en receptores, el 28% reportado por la
encuesta de Profamilia en zonas marginales
[38] y 56% ciento en la poblacién general de
Bogota de la ENDS [42]. Es decir que frente
a una poblacion de por si en desventaja, los
receptores, el abismo que separa a los des-
plazados es grande.

Estas diferencias en la afiliacién se reflejan
en los indicadores de uso y calidad de los
servicios. Las personas desplazadas con
una enfermedad crénica o que tuvieron una
enfermedad en el mes anterior a la encuesta
consultaron los servicios curativos y preventivos
con una frecuencia menor que los receptores.
El uso disminuido de servicios preventivos
podria estar relacionado con las barreras ad-
ministrativas impuestas para evitar abusos en
la atencion, pero no se tiene en cuenta que
estas aumentan la dificultad de la poblacién
mas desprotegida para el acceso.

Estudios en otras ciudades también muestran
que los desplazados utilizan menos los servi-
cios aunque tedricamente tengan derecho a
ellos. Para ilustrar, en el estudio OPS-Univer-

sidad de Antioquia [12] el 60% de mujeres
desplazadas embarazadas habia recibido aten-
cién prenatal mientras que entre la poblacién
receptora esa proporcion era de 87% vy, a su
vez, solo el 47% de los nifios desplazados tenia
carné de vacunacién comparado con 60%
entre los receptores. Estos indicadores son
mejores en Bogotd pero la diferencia entre
desplazados y receptores persiste.

Hay signos de inequidad en la atencién de los
desplazados en el pago por servicios. Aunque
s6lo el 5% de los receptores y el 3% de los
desplazados pag6 el valor total de la consulta
la ultima vez que acudi6 a los servicios y el
pago parcial fue casi el doble en los recepto-
res (37,4%) que en los desplazados (19,3%),
la relativa ventaja en el pago por consulta
se reduce en el mayor monto pagado por
medicamentos, hospitalizacion y servicios
como la atencién prenatal de primera vez
en los desplazados.

Para hogares muy pobres como los de los des-
plazados, donde el 23% sobrevive con menos
de 7.000 pesos diarios, cualquier erogacion
adicional por medicamentos o prestacion de
servicios se convierte en un gasto que atenta
contra la seguridad financiera de los hogares,
en una barrera para el accesoy amenaza con
profundizar la pobreza. Entre las razones de
no uso los desplazados refirieron la falta de
dinero como una barrera en mayor propor-
cién que los receptores. Adicionalmente, los
hogares desplazados no incluidos en el SUR
reportaron un gasto significativamente mayor
en consulta, medicamentos y hospitalizacion.
Esto puede tener su explicacion en que con
la falta de reconocimiento se pierden los
beneficios del enfoque diferencial que en
los servicios de salud implica la exencion de
co-pagos y cuotas moderadoras.

Uno de los indicadores més sensibles de la
existencia de barreras para el uso de servicios
preventivos son las coberturas de vacunacion.
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En el presente estudio no se encontraron
diferencias importantes en el acceso a los
servicios de vacunacion entre las dos pobla-
ciones pero si entre diferentes sub-segmentos
lo que sugiere barreras culturales. Para el
caso, el hecho que la diferencia en cobertu-
ras sea mayor en hombres que en mujeres,
sugiere que entre las familias encuestadas se
estd dando mas valor a la proteccion de los
varones, algo que no ha sido reportado en
otros estudios de cobertura de vacunacién
en Colombia pero si en naciones con alta
jerarquizacion social como la India.

Por 1ltimo, las barreras para el acceso y uso
de servicios y las desigualdades senaladas
en contra de la poblacion desplazada tienen
su corolario en los mecanismos normativos
e institucionales que definen la ruta de
atencion que deben seguir las personas para
realizar sus derechos, en particular el dere-
cho a la asistencia sanitaria y los derechos a
la vivienda, a la alimentacion, el empleo y la
participacion, principales determinantes de
susalud. La identificacion de una ruta de sa-
lud permitié conocer los factores que del sec-
tor salud -y de la accion de otros sectores—,
limitan tal realizacién y han sido sefalados
en numerosos estudios [12, 17, 33, 39].

En sintesis, los resultados presentados dan
muestras de las consecuencias del desplaza-
miento para la vida y salud de la poblacién
afectada en términos del deterioro de sus
circunstancias materiales, de condiciones des-
iguales frente a otras poblaciones pobres y vul-
nerablesy de exclusion propiciada o agravada
por las caracteristicas de la respuesta oficial y
coinciden ampliamente con lo reportado en
otros estudios nacionales y locales.

Las condiciones de vida de los desplazados
son peores que las de la poblacion receptora
y se deterioraron draméiticamente después
del desplazamiento, y si bien comparten los
riesgos de las areas donde habitan en condi-

ciones de precariedad y pobreza, su situacion
es mas critica. Ambas poblaciones comparten
el perfil epidemioldgico. La diferencia es
que para los desplazados algunas de estas
enfermedades (sobre todo las psicoafecti-
vas, mentales, infecciosas, alimentarias y los
riegos sexuales y reproductivos) aparecen
con el desplazamiento y otras emergen y
se agravan con él. Ahora estan expuestos a
otros factores de riesgo, son mas vulnerables
y mas dependientes de los servicios médicos
y la respuesta del sector salud a través del
aseguramiento presenta barreras que limitan
el acceso a la atencion.

Todos estos factores configuran un panorama
de inequidad, exclusion y desproteccion que
afectan la vida y bienestar de individuos,
familias y comunidades e implican un reto
para las politicas publicas en la definicién de
intervenciones que permitan dar respuesta
a muchos de los problemas identificados a
partir de una clara definicién de enfoques,
estrategias y métodos de evaluacién. Estos
hallazgos pretenden ser evidencias para apo-
yar la toma de decisiones en este sentido.
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