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Resumen

Este documento propone recomendaciones para solucionar los problemas de exclusion genera-
dos por la palitica de focalizacion de subsidios para aseguramiento en el Sistema de seguridad
social en salud de Colombia. Reconoce la necesidad de cambios urgentes tanto en el marco
politico y normativo del Sistema de seleccion de beneficiarios de programas sociales (Sisben),
como en la conceptualizacion de pobreza, € proceso de toma de decisiones y la organizacion
del sistema de salud.

Palabras clave: focalizacion de subsidios, aseguramiento en salud, exclusién, equidad en salud.

Abstract

This paper summarises the recommendations resulting from the research on the effects of the
Colombian System for selecting beneficiaries of social programs. This was made by promoting
the participation of people affected and institutions involved in dealing with this problem. It
recognizes the urgent necessity of introducing changes in the normative content and in the
methodological procedure of the policy of targeting and alocation of subsidies for insuring
poor people at the Colombian Health Insurance System.
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*  Este articulo es el resumen del cuarto subproyecto

de investigacion «Evaluacion de los efectos de la
politica de focalizacion de subsidios en salud y del
Sisben sobre la poblacion vinculada, sin capacidad
de pago, de las localidades de Bosa, Kennedy Fonti-
bény Puente Aranda de Bogoté». Estudio realizado
mediante convenio suscrito entre el Fondo Finan-
ciero Distrital de Salud, el Hospital del Sur-ESEy al
Pontificia Universidad Javeriana. Participaron como
investigadores de todo el proyecto: Roman Vega,

72 Amparo Herndndez, Cristina Barajas, Luigi Con-
versa, Beatriz Cantor y Maria Inés Jara.
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Introduccion

En este documento se presentan las reco-
mendaciones generales que surgieron de la
investigacion Evaluacion de los efectos de la
politica de focalizacion de subsidios en salud
y del Sisben sobre la poblacion vinculada, sin
capacidad de pago, de las localidades de Bosa,
Kennedy, Fontibon y Puente Aranda de Bo-
gotd, D.C. concluida a finales de 2001.

La investigacion, fruto de un convenio de
cooperacion cientifico-técnica entre la Secre-
tarfa Distrital de Salud, la Red de hospitales
del suroccidente de Bogotd y la Pontificia
Universidad Javeriana, se desarrollé con
cuatro subproyectos que dieron cuenta del
objetivo general asi: i) 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; ii) percepcién de los
usuarios, funcionarios y autoridades locales
y distritales sobre los efectos de la focaliza-
cién de subsidios para aseguramiento en
saludy del Sisben en las localidades de Bosa,
Fontib6n, Kennedy y Puente Aranda; iii)
andlisis del acceso y uso de los servicios de
salud por parte de la poblacion de usuarias
con complicaciones hipertensivas del em-
barazo, subsidiadas y vinculadas, de las lo-
calidades de Bosa, Fontibon, Kennedy y
Puente Aranda; y iv) recomendaciones ge-
nerales.

Las recomendaciones generales son uno de
los productos més importantes de esta in-
vestigacion. Estas, ademas del nuevo cono-
cimiento producido, recogen los resultados
de los tres primeros proyectos, que fueron
utilizados por los actores involucrados en el
proceso de formulacion de las nuevas pro-
puestas, mediante un proceso participativo
de debate y de construccion de consensos y
disensos. A continuacion se presenta un bre-
ve resumen de lo obtenido en cada estudio

para orientar al lector sobre los anteceden-
tes de este trabajo’:

El primer subproyecto analiz6 las politicas
de las agencias internacionales y del gobier-
no para la ampliacion de la cobertura de los
servicios de salud desde la década del se-
tenta, con particular énfasis en sus directri-
ces respecto de los pobres y marginados.
Revisé y dio cuenta de la emergencia y ca-
racteristicas de la racionalidad politica de
ampliacion de la cobertura construida a par-
tir de los cambios introducidos desde fina-
les de la década del ochenta y principios de
la del noventa, y se detuvo en los enfoques
metodoldgicos de intervencién para garan-
tizar el acceso de los pobres y marginados a
los servicios de salud.

El anélisis devel6 una estrecha relacion en-
tre las racionalidades y enfoques de inter-
vencion de agencias internacionales como
el Banco Mundial y la ops/oms, y las asumi-
das por las elites econdmicas y politicas del
pais, en lo fundamental responsables de la
adopcion del contenido de los lineamientos
politicos y estratégicos de las politicas pu-
blicas en salud, de la focalizacién y del
Sisben.

La investigacién mostrd una serie de ele-
mentos relevantes para la formulacion de
recomendaciones, asi: i) la focalizacion de
subsidios para aseguramiento en salud y el
Sisben corresponden a una nueva concep-
cién de ampliacion de la cobertura de los

1 Informacién complementaria sobre los objetivos,
marco tedrico, metodologia y resultados del pro-
yecto general de investigaciony de cada subproyecto
puede encontrarse en los niimeros 2 y 3 de la
Revista Gerencia y Politicas de Salud (publicacién
de los programas de posgrado en administracion
de salud de la Facultad de Ciencias Econdmicas y
Administrativas de la Universidad Javeriana) y en
la Revista de Salud Publica (Journal of Public
Health) V.5.N. 1. ano 2003. Universidad Nacional
de Colombia.
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servicios de salud en las condiciones de una
l6gica de mercado y disminucion del papel
interventor del Estado en el campo de la po-
litica econdmica y social. ii) La focalizacion
se enmarca en una concepcion del derecho a
la salud y a la seguridad social que da acceso
a los servicios de atencion médica con base
en la capacidad de pago generada por el tra-
bajo, antes que en el hecho de ser personas o
ciudadanos. iii) En esta concepcion el pro-
blema del acceso de los pobres y de los secto-
res de bajos ingresos a los servicios de salud,
en general se resolvid por la via de subsidiar
s6lo a los mas pobres, para la seleccion de los
cuales se formuld la politica de focalizacion
y se disefid el Sisben. iv) La nocién de pobre-
za adoptada, que hace énfasis en los pobres
crénicos o estructurales, generd una serie de
consecuencias de exclusion del derecho al
aseguramiento y del acceso a los servicios de
salud de sectores de la poblacion que por
otros enfoques y evaluaciones pueden tam-
bién ser asumidos como pobres.

El segundo subproyecto mostré las percep-
ciones que las personas a quienes se les apli-
c6 la encuesta Sisben, y quienes de una u
otra forma han sido testigos de su aplica-
cién (por ejemplo, funcionarios de la Red
de hospitales publicos de las localidades, de
la Secretaria Distrital de Salud, de Planea-
cién Distrital y Nacional, entre otros), tie-
nen sobre los efectos de ésta, y del proceso
de toma de decisiones para la asignacion de
los subsidios. Ellos identificaron tales efec-
tos con problemas de exclusion/inclusion
para el aseguramiento, acceso y uso de los
servicios de salud y para libre eleccién de
estilos de vida. Este subproyecto también
permitié conocer las percepciones de los
participantes en los grupos focales sobre
otras dimensiones de sus vidas como su con-
cepcidn sobre la salud y el derecho a ella.

Sin que existiera una postura de consenso
al respecto, en general los participantes en
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los grupos focales cuestionaron la actual
politica de salud. En particular, ellos choca-
ron con la concepcion que hace depender el
derecho al acceso a los servicios de salud de
la capacidad de pago, con la nocién de po-
breza en que descansan la politica de focali-
zacién y el Sisben (especialmente su
estrechez de limites en términos de las va-
riables incluidas para el andlisis y la medi-
cién), y con los procedimientos no
participativos del proceso de toma de deci-
siones.

La falta de coincidencia entre la perspecti-
va metodoldgica del Sisben y las expectati-
vas de los participantes en los grupos focales
estuvo referida a dos elementos principales:
primero, la definicién de pobreza adoptada
por la politica de focalizacion y que el instru-
mento debid identificar, medir y convalidar.
Segundo, la influencia de la nocién de bien-
estar utilizada para el disefio metodoldgico
del Sisben, que privilegi6 la inclusiéon y pon-
deracion de ciertas variables y la exclusion
o minimizacién de la influencia de otras.

De otra parte, la investigacion reveld que
las caracteristicas del proceso de toma de
decisiones que forman parte de la politica
de focalizacion y del Sisben no permiten la
participacion de las comunidades, funciona-
rios y autoridades locales en la identifica-
cion, clasificacion y seleccion de la poblacion
y la asignacion de los subsidios, como tam-
poco en los procedimientos de monitoreo,
control y vigilancia de los procesos de apli-
cacion y evaluacion de los resultados.

La exclusion para el acceso y uso adecuado
de los servicios de salud no aparece como el
unico efecto negativo de la politica de
focalizacion, si bien éste es uno de los mas
importantes para esta investigacion. Estos
se extienden a otros campos que tienen que
ver con responsabilidad ética frente al otro,
la justicia social y la autonomia de las per-
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sonas para elegir estilos de vida, asi como a
aspectos relacionados con la sensacion de
impotencia, de ausencia de solidaridad y de
confianza en las instituciones existentes que
la politica genera.

El tercer trabajo, aunque adoleci6 de las li-
mitaciones propias de la ausencia de infor-
macién adecuada en los registros médicos
para hacer un analisis comparativo del ac-
ceso y uso de los servicios por condiciones
socioecondmicas y de aseguramiento, aler-
ta sobre la posibilidad de la existencia de una
menor calidad en la atencién para pacien-
tes asegurados en el régimen subsidiado, que
reciben subsidio a la demanda, con respec-
to a los vinculados, que reciben subsidios a
la oferta, tanto en el nivel primario de aten-
cién como en otros de mayor complejidad.

El cuarto y ultimo subproyecto, del cual tra-
ta este documento, recogid las recomenda-
ciones para solucionar los problemas
identificados en tres planos: marco politico
y normativo de la asignacién de subsidios;
metodologia Sisben y su aplicacion; y pro-
ceso de toma de decisiones.

Las recomendaciones fueron construidas en
una perspectiva que coloc a la focalizacion
como un elemento complementario del con-
junto de mecanismos necesarios para garan-
tizar la universalidad del aseguramiento en
salud y la proteccion de grupos e individuos
especialmente vulnerables o marginados. En
estas condiciones se admitid la posibilidad
del uso de enfoques metodoldgicos para la
seleccion de beneficiarios, s6lo que en una
perspectiva mas amplia de andlisis de la po-
breza, de la toma de decisiones y de la parti-
cipacion social.

Este documento contiene los acuerdos lo-
grados entre las personas participantes en
sendos talleres realizados en las cuatro lo-
calidades referentes de esta investigacion y

en la Secretaria Distrital de Salud, a propo-
sito de la formulacién de recomendaciones
para encontrar soluciones a los problemas
de exclusion generados por el sistema actual
de seleccion de beneficiarios.

Describe igualmente el proceso mediante el
cual los acuerdos se hicieron posibles y la
forma como fueron organizados los talleres,
para lo cual se cont6 con la estrecha colabo-
racion de los lideres comunitarios, participan-
tes en los grupos focales y autoridades
respectivas, a quienes los investigadores agra-
decen su interés, consagracion y aportes.

Para la descripcion del proceso y resultados
de los talleres de formulacion de recomen-
daciones primero se presentara la metodo-
logia utilizada, luego el resultado de los
talleres y, por ultimo, se haréd una interpre-
tacion y discusion global de los resultados
obtenidos.

1. Aspectos metodoldgicos

La investigacion general (incluidos los cua-
tro subproyectos) se realiz6 asumiendo un
enfoque metodoldgico critico, participativo
y pluralista que combiné multiples métodos
y técnicas de investigacion, cuantitativas y
cualitativas, desde una perspectiva sistémica
posestructuralista. Siguiendo esa metodolo-
gia general cada subproyecto aplicé métodos
y técnicas particulares en concordancia con
los objetivos especificos para desarrollar.

Los lineamientos metodoldgicos adoptados
para la formulacién de recomendaciones
fueron los siguientes:

1.1 Tematica de trabajo

El disefio de propuestas de solucién a los
problemas de asignacién de subsidios se
desarrolld en tres niveles tematicos:

Revista Gerencia y Politicas de Salud
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1.1.1 Marco politico y normativo

Se buscd que los participantes adquirieran
un mayor conocimiento y comprension de
la politica de focalizacién de subsidios, sus
valores y fundamentos tedricos. Se revisd y
discutio la pertinencia del marco normativo
nacional y distrital para asignar subsidios de
aseguramiento en salud, y se trabajo en la
perspectiva de generar elementos de juicio
para reformar o constituir una nueva vision
en el proposito de resolver los problemas de
exclusién detectados.

1.1.2 El Sistema de seleccion de beneficiarios
para programas sociales

Se discuti6 su estructura y funcionamiento,
fundamentos tedricos, técnicos y éticos y la
pertinencia y limitaciones de sus variables y
de la linea de corte en la seleccion de bene-
ficiarios de subsidios para aseguramiento en
salud. Se trabaj6 en la idea de generar alter-
nativas para su mejoramiento o cambio.

1.1.3 El proceso de toma de decisiones

Se analiz6 el procedimiento de toma de
decisiones, se examind su pertinencia y
limitaciones, y se hicieron propuestas y
recomendaciones en relacion con la parti-
cipacion social, niveles de participacion,
fuentes y produccién de informacion.

1.2 Participantes y talleres

El disefo de propuestas de solucién a los pro-
blemas detectados en el analisis documental
del discurso de focalizacién y en los grupos
focales se hizo desde la perspectiva de los
afectados sin capacidad de pago y sus repre-
sentantes, y de los funcionarios de la Secre-
tarfa Distrital de Salud comprometidos en el
uso de los resultados de la metodologia.

De acuerdo con Ulrich (1983) se identifica-
ron los siguientes actores claves: miembros
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de la comunidad afectados por la focaliza-
cién y la sisbenizacion; autoridades respon-
sables de la toma de decisiones para la
asignacion de subsidios en el nivel local; fun-
cionarios de los servicios locales de salud;
expertos involucrados en el estudio de la si-
tuacion; asociaciones de usuarios, miembros
de los comités de participacion comunitaria
(Copacos) y de otras organizaciones comu-
nitarias de las localidades, ademas de los
investigadores del proyecto. Con algunos de
estos actores se logré conformar dos grupos
estables y separados de trabajo con los cua-
les se constituyeron dos talleres: uno de las
cuatro localidades y otro de la Secretaria
Distrital de Salud.

1.2.1 El taller de las localidades

Este taller estuvo integrado por las siguien-
tes categorias de personas: usuarios de los
niveles tres y cuatro del Sisben que partici-
paron en los grupos focales; lideres de las
asociaciones de usuarios de servicios publi-
cos de salud y de los Copacos; miembros y
lideres de organizaciones comunitarias de
discapacitados, de organizaciones de muje-
res y de las juntas de acciéon comunal de las
localidades; representantes de la comunidad
en las juntas directivas de los hospitales pu-
blicos de las localidades; personas de la ter-
cera edad y funcionarios de los servicios de
salud del area.

En el grupo participaron en promedio 24
personas?, aunque no hubo estabilidad en
la participacion individual de algunos de los
integrantes. Sin embargo, se logré mante-
ner un nucleo perseverante durante todo el
trabajo mediante convocatoria telefonica
periddica y colaboracion de las organizacio-
nes comunitarias y de los servicios de salud

2 No se registraron las caracteristicas de edad, sexo
y grupos étnicos, de los participantes. En general
fueron personas adultas de ambos sexos, princi-
palmente mujeres.
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del area. En general, los participantes fue-
ron asistentes voluntarios integrantes de los
listados de personas de las cuatro localida-
des contactadas durante el proceso de los
grupos focales.

El taller organizado con el grupo de perso-
nas de las localidades tuvo ocho sesiones de
aproximadamente cuatro horas de duracién
cada una. Las sesiones se realizaron por lo
general los sdbados en la mafiana y por un
periodo de un mes y medio.

1.2.2 El taller de la Secretaria Distrital de
Salud

Este grupo estuvo integrado por un nimero
aproximado de ocho funcionarios de ésta
institucion procedentes de las areas de par-
ticipacion social, atencion al usuario, asegu-
ramiento y de las oficinas de atencién para
vinculados y de garantia de calidad. El taller
se constituyd mediante acuerdo entre los in-
vestigadores del proyecto y la jefa encargada
del area administrativa de aseguramiento.
En el taller no participaron funcionarios de
otras dependencias del Distrito como Pla-
neacion Distrital y el Consejo de Bogotd, a
pesar de que fueron invitados.

El nimero de sesiones del taller de la Se-
cretaria Distrital de Salud fue aproximada-
mente de seis, fueron realizadas en un mes,
y con una duracién promedio por sesion de
cerca de tres horas.

1.2.3 La dindmica de los talleres

Primero se desarrollaron las sesiones del
taller de las localidades y luego las del taller
de la Secretaria Distrital de Salud. Todas las
sesiones se desarrollaron durante el segun-
do semestre de 2000, una vez concluidos los
demas subproyectos de esta investigacion.

Un requisito esencial para el inicio del tra-
bajo en talleres fue el de lograr resultados

en la fase inicial de la investigacion que pu-
dieran ser conocidos y discutidos por los
actores. Estos se divulgaron entre los acto-
res involucrados usando dos estrategias: pri-
mero, la edicién y discusion de resumenes
de los resultados parciales de los grupos
focales y del analisis documental; segundo,
mediante la realizaciéon de un seminario ge-
neral sobre los resultados de los anteriores
subproyectos y de otras investigaciones si-
milares® alusivas al tema objeto de investi-
gacion. En este seminario se pudo hacer una
identificacién inicial de la situacién proble-
mdtica y de las distintas posturas en discu-
sion que luego se desarroll6 en las sesiones
de los talleres de las localidades y de la Se-
cretaria Distrital de Salud.

A pesar de que la metodologia suponia la
realizacién de un taller integrado entre los
participantes en las sesiones del mismo de
las localidades y los participantes en el de la
Secretaria Distrital de Salud, éste no pudo
realizarse por limitaciones de tiempo por
parte de los participantes. El objetivo de éste
era el de conciliar y negociar posiciones di-
ferentes acerca de las propuestas generadas
en cada uno de los previos. En la préctica
ésta fue una limitacién que impidio el pleno
desarrollo del enfoque metodoldgico pro-
puesto. Sin embargo, dada la claridad de las
coincidencias, diferencias y complementa-
riedades de los aportes logrados en cada ta-

3 A este seminario se invité a todos los actores
involucrados en la investigacion y participd un nume-
roso grupo de personas de las comunidades de diver-
sas localidades, dirigentes de la Federacion Distrital
de Usuarios de los Servicios de Salud (Fausalud),
asociaciones de usuarios de los servicios de salud,
Comités de Participacion Comunitaria (Copacos),
juntas de acciéon comunal, organizaciones de muje-
res y de discapacitados, funcionarios de la Secreta-
ria Distrital, de losservicios de saludy de Planeacion
Distrital, entre otros. Ademas de los resultados de
esta investigacion se dieron a conocer los de otras
sobre el mismo tema por parte de los investigado-
res Oscar Fresneda y Jorge Ivan Gonzélez.

Revista Gerencia y Politicas de Salud
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ller para generar una propuesta general, el
que no se desarrollara esta etapa no tuvo
efectos negativos.

Un resumen general del proceso metodolo-
gico seguido para la formulacién de las re-
comendaciones puede observarse en el
siguiente esquema 1.

1.3 Caracteristicas generales
de la metodologia aplicada

Se us6 un enfoque metodoldgico participa-
tivo y pluralista para estimular la participa-
cién amplia de los actores involucrados y el

respeto por las diferencias de los puntos de
vista expresados. El enfoque facilitd iden-
tificar y hacer conciencia individual y co-
lectiva de la complejidad de los problemas,
formular distintas propuestas de solucion,
y generar acuerdos con base en la libre de-
liberacién, el debate respetuoso y la toma
de decisiones fundamentada en el consenso
y el respeto por las diferencias.

Este proceso implicd dos etapas generales
de trabajo. Una inicial para lograr un ma-
yor nivel de conciencia y explorar propues-
tas de solucion a partir de la comprension y
reflexién individual y colectiva sobre los pro-
blemas y sobre las implicaciones estratégi-

Esquema 1

PROCESO DE FORMULACION
DE RECOMENDACIONES
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cas de las recomendaciones para el cambio y
mejoramiento de la situacion. Con ésta se con-
tribuy6 a generar habilidades para la interac-
cién a un nivel mas amplio de complejidad en
la perspectiva de construir consensos y disensos
sobre las posibilidades de solucion.

En la segunda, los participantes conocieron
primero los fundamentos conceptuales y las
implicaciones politicas, econdmicas y socia-
les de las propuestas de solucion construi-
das en la etapa anterior, y luego articularon
los puntos de vista comunes e identificaron
y debatieron sus diferencias. El proceso no
supuso que las diferencias serian suprimi-
das sino, por el contrario, respetadas e in-
cluidas, o tomadas como base para construir
acuerdos en un nivel superior.

1.4 Meétodos y técnicas

Los métodos y técnicas utilizados posibili-
taron el desarrollo de tres elementos del
proceso de trabajo de los talleres: delibera-
cion, debate y toma de decisiones en el cur-
so de la identificacion de problemas,
formulacion de propuestas de solucioén y dis-
cusion de las diferencias.

Aquellas se aplicaron tanto en el seminario
inicial de introduccién como en el curso mis-
mo de los talleres. Al principio del seminario
se desarroll6 un ejercicio de lluvia de ideas con
el objetivo de identificar problemas, solucio-
nes y puntos de debate desde la perspectiva
de la comunidad y de los demas participantes
no expertos. Luego, en el curso de la presen-
tacion de los resultados de las investigaciones,
se utiliz6 la técnica Delphi*. Los actores cen-
trales de esta discusion fueron los expertos y
los lideres de la comunidad.

4 Esta técnica ayuda a construir escenarios iniciales
de consenso o divergencia a partir de la reflexion
entre expertos y legos estratégicamente selecciona-
dos para el debate de los problemas en discusion.

En los talleres se combinaron los métodos
lluvia de ideas, 1DONS®, sasT® y el andlisis
Dofa’, dependiendo de las particulares exi-
gencias de cada momento. Ademas de que
facilitaron formar grupos de trabajo, orga-
nizar las ideas presentadas, diferenciar las
distintas perspectivas desde las cuales se abor-
daron los temas en discusion y analizar las
fortalezas y debilidades de las posiciones, per-
mitieron también identificar vacios teméticos
y conceptuales que dificultaban el avance del
trabajo del grupo y que requerfan de una res-
puesta por parte de los investigadores. Para
ello fue de gran utilidad el enfoque critico y
heuristico de Ulrich (1983)8, asi como el mé-
todo pedagogico de Freire®.

5 Este método facilit6 la participacién de la comuni-
dad usando medios visuales (hexdgonos) donde se
anotaron las ideas que surgian de las conversacio-
nes. Estas se organizan segin sus relaciones en tal
forma que ayudaran a comprender los problemas,
posibles soluciones, puntos de discusién y sus
implicaciones en una perspectiva sistémica. Se
logré mediante la reubicacion de los hexagonos
por parte de los participantes, con la ayuda de los
facilitadores, segin su contenido.

6 Strategic Assumption Surfacing and Testing permi-
tié maximizar las similitudes dentro de cada grupo
y las diferencias de perspectivas entre ellos. Los
grupos se integraron con base en aquellos que
defendian una estrategia u opcion particular.

7 Fue usado para orientar la discusién sobre las for-
talezas y debilidades, oportunidades y amenazas de
las propuestas o posiciones desarrolladas por los
grupos.

8 Cnytical Systems Heuristics: hace uso de doce pregun-
tas cuyo fin es hacer transparente y comprensible
para todos los presupuestos (cientificos) y los valores
normativos (éticos) en que se fundamentan los te-
mas en discusion. Las preguntas exploran relaciones
entre distintos tipos de participantes (beneficiarios,
afectados, tomadores de decisiones, planificadores,
los que interceden por quienes seran afectados, los
expertosy los responsables de la puesta en marcha de
las propuestas) en relacion con el tema en discusion.
Estas se presentan en los modos ser y deber ser, con lo
cual se busca explorar la situacion tal como ella existe
en el presente (el diagndstico de lo existente) y como
debe ser en el futuro.

9 Estemétododeinvestigaciony educacion dialdgica,
critica, reflexiva y participativa, especialmente la
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Una vez estructuradas las propuestas inicia-
les de los grupos de trabajo y lograda una
mayor claridad conceptual sobre el conjun-
to temadtico en discusion se uso el enfoque
metodolégico de Taket y White (1994 y
2000) para construir los consensos y disen-
sos. El logro de los acuerdos se orientd por
las siguientes reglas: amplia discusion de las
diferencias de opinion; escogencia de una
opcidn sobre la base de la negociacion y el
mutuo consentimiento; derecho al veto de
una opcién propuesta por cualquier grupo
o miembro de grupo en cualquier momen-
to; no exclusion de las opciones vetadas; y
libre iniciativa para la propuesta de opcio-
nes. El disefio de las propuestas de cada gru-
po parti6 de reconocer la factibilidad técnica
para su realizacion, su viabilidad econémi-
ca y adaptabilidad presente o futura a las
circunstancias.

1.5 El papel de los facilitadores

Los investigadores actuaron como facilita-
dores de los talleres. Tuvieron como reglas
las siguientes: otorgar a los participantes
igualdad de oportunidad para expresar sus
opiniones sobre los temas en discusion. Po-
ner cuidado especial en controlar los efec-
tos de poder en las relaciones entre ellos.
Propiciar el logro de un grado adecuado de
comprension y sinceridad de sus interven-
ciones. Ayudar a develar el caracter de fal-
sedad o verdad de los argumentos. Hacer
evidentes los acuerdos o las diferencias en-
tre los participantes. Hacer mas énfasis en
preguntar que en intervenir. Ser flexibles y

concepcion de «tema generador», sirvié para descu-
brir, a través de la reflexion sobre las relaciones que
los participantes planteaban con su entorno
socioecondmico, cultural y ambiental, y entre si, el
«universo tematico» que posibilité una mejor com-
prension de las “situaciones limites” ante las cuales
se encontraban los excluidos por parte de la politica
de focalizacion y el Sisben en las circunstancias
historicas del pais y de las politicas de salud de hoy.
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justos en el manejo de las oportunidades de
intervencion. Mantenerlos concentrados en
los puntos clave de discusion y garantizar el
progreso del trabajo.

2. Proceso y resultados del taller
de las localidades

Las sesiones del taller de las localidades trans-
currieron en tres momentos fundamentales:
primero, exploracion de las posiciones inicia-
les de los participantes sobre la problematica
en estudio; segundo, profundizacién en el
conocimiento y reflexion sobre el caracter
del problema, sus factores determinantes e
implicaciones para el acceso y uso de los
servicios de salud por toda la poblacion vy,
tercero, formulacién de propuestas concre-
tas de solucién. La identificacion de la si-
tuacién problematica se explord con relacion
al sistema de salud, su cobertura y el papel
de la focalizacion para lograrla. El conoci-
miento y reflexion sobre el caracter del pro-
blema, sus determinantes e implicaciones se
trabajé mediante el mecanismo de reflexion
temadtica. La formulacion de propuestas de
solucion se refirid especificamente a la foca-
lizacién de subsidios para aseguramiento, el
Sisben y el proceso de toma de decisiones.

2.1. Sistema de salud, cobertura
y normatividad sobre focalizacion

El proceso de discusion de este tema se ini-
ci6 con un ejercicio de lluvia de ideas con el
fin de explorar la visién de los integrantes
de los grupos sobre las normas de focaliza-
cién y su pertinencia para facilitar y garanti-
zar el aseguramiento en salud de los pobres,
asi como necesidad y posibilidades de me-
joramiento o cambio.

Un grupo de participantes considerd que las
leyes actuales sobre focalizacién de subsi-
dios en los mas pobres no interpretan ade-
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cuadamente el mandato constitucional de
garantizar acceso universal a los servicios de
promocion, prevencion, proteccion y recu-
peracion de la salud, ni los principios de so-
lidaridad e igualdad que forman parte del
derecho a la seguridad social y a la salud.
Para ellos el Sisben tampoco interpreta la
situacion socioecondmica y politica del pais,
la complejidad de las necesidades de la po-
blacién, como tampoco las diferencias exis-
tentes entre las personas hacia la satisfaccion
de sus necesidades de salud y la realizacion
de sus planes de vida. Consideraron que las
normas son excluyentes, a pesar de que quie-
nes las hacen son elegidos con participacion
de la comunidad.

Para otros, atn si las leyes fueran justas, exis-
te una ruptura entre lo que ordena la nor-
ma (identificar y favorecer a los mas pobres
y vulnerables) y la préctica, puesto que és-
tas no se cumpleny «estan en el papel». Para
ellos las leyes no pueden ser cambiadas di-
rectamente por la comunidad puesto que
quienes tienen potestad para hacerlo son
quienes las dictan. En este sentido el Sisben,
entendido por algunos como el régimen sub-
sidiado, debe mantenerse y ampliarse.

Un tercer grupo de opiniones consideré que
las normas que constituyen el Sisben no son
vélidas ni justas puesto que segregan a una
gran parte de los pobres, por eso deben ser
cambiadas, actualizadas o ajustadas. Para es-
tas personas, a diferencia del anterior grupo,
pueden ser cambiadas por la comunidad a
través de la presentacion de proyectos de ley.
Uno de los objetivos de los cambios en las
normas debe ser el de lograr la ampliacion
de la cobertura de los servicios de salud.

Con la manifestacion de las ideas y su
estructuracion en tres posiciones por medio
del método IDONS, se decidié reorganizar
el trabajo del grupo dividiéndolo en tres
subgrupos de discusion mediante la adhe-

sion voluntaria de cada uno de los asisten-
tes para alguna de las posiciones
estructuradas anteriormente. El trabajo lue-
go se desarrollé buscando establecer la re-
lacién entre la imagen ideal de servicio de
salud que cada subgrupo construiria con las
caracteristicas del mismo que permitieran
garantizar la cobertura de todos y, en rela-
cién con ello, analizar la pertinencia de las
normas actuales sobre focalizacién y el
Sisben.

Para ello los facilitadores de la discusion
grupal usaron como guia del ejercicio las si-
guientes preguntas generadoras: ({Como
imagina el sistema ideal de salud? {Deberia
haber focalizacion de subsidios en ese siste-
ma? Si hay focalizacién ¢hacia quiénes de-
beria estar dirigida? { Como deberia hacerse
esa focalizacion? ¢Cudl deberia ser el con-
tenido de las normas para focalizar? {Qué
deberia hacerse con las normas existentes
(leyes 60"y 100 de 1993)?

Una vez discutidas estas preguntas, cada
grupo generd una propuesta y analizd las
fortalezas, debilidades, amenazas y opor-
tunidades de los acuerdos logrados. Hecha
la discusién, cada uno eligi6 un relator que
presentd ante todos los asistentes las con-
clusiones del trabajo grupal. Intervenciones
complementarias desde los participantes en
la plenaria ayudaron para entender el con-
tenido de las propuestas pero no se alcan-
zaron a debatir a fondo los argumentos que
cada grupo tuvo en cuenta para su formula-
cion, ni las diferencias entre ellas por ausen-
cia de suficientes elementos conceptuales
que informaran sobre la discusion entre los
participantes.

10 Estos talleres se realizaron antes de ser promulga-
dalaley 715 en diciembre 21 de 2001 que reformé
la ley 60 de 1993.
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2.2. lLa reflexion tematica

La discusion sobre aspectos relativos sobre
la relacion entre sistemas de salud, cobertu-
ra y normatividad devel6 un sentimiento
general de los participantes inclinado hacia
la introduccién de modificaciones de fondo
en la actual concepcion politica y de conte-
nido normativo del sistema de salud en aras
de hacer efectivo el ideal de cobertura uni-
versaly equidad. Pero también mostro la exis-
tencia de una serie de vacios e imprecisiones
conceptuales que dificultaban avanzar mas
alla de las generalidades en las formulaciones
de las propuestas y posiciones de los gru-
pos, sobre todo, en la posibilidad para ge-
nerar acuerdos que trascendieran, hasta
donde fuese posible, las diferencias de pun-
tos de vista surgidos.

Ello hizo necesario diseniar y trabajar en tres
sesiones especificas del taller que posibili-
taran desarrollar entre los participantes, tan-
to de la comunidad como funcionarios y
facilitadores, un mayor conocimiento, nivel
de reflexion y discusion informada de los
problemas y de los factores que condiciona-
ban el cardcter, alcances y factibilidad de las
formulaciones hechas para superarlos.

De acuerdo con el método de Freire (1971),
y el enfoque metodoldgico de evaluacion de
politicas de salud desde la perspectiva de
igualdad y pluralidad de Vega Romero
(1999), particularmente en lo que hace al
nivel tematico de los procesos pedagdgicos
para poblaciones oprimidas o marginadas
y la interaccion de éstas con los investiga-
dores, se dio un proceso en dos direccio-
nes. Por una parte, se logro «alfabetizar» a
la comunidad en temas centrales de la ac-
tual politica de reforma sanitaria, validar los
problemas detectados en los grupos focales y
reflexionar, mas alla de la intuicién, sobre sus
limites, dimensiones conceptuales y tedricas.
Por otra, de manera simultanea se produjo
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en los investigadores un proceso de reflexion
que les permitid trascender el plano de las
posiciones ideoldgicas para generar posturas
interpretativas de los problemas, en conso-
nancia con los marcos tedricos y conceptua-
les de analisis de las situaciones en que éstos
se presentaban.

El conjunto tematico de la discusion en las
sesiones se refirié a los siguientes aspectos:
modelos de sistema de salud segin su orga-
nizacién, financiamiento, acceso, papel del
Estado y del mercado; experiencias existen-
tes de sistemas de salud y resultados de los
mismos en términos de gasto total como
porcentaje del PIB, cobertura de la pobla-
cién y resultados en salud; formas de finan-
ciamiento y tipos de aportes del sistema de
salud colombiano; beneficios, cobertura y
factores que influyen en el acceso y uso de
los servicios de atenciéon médica; politica y
normas de focalizacion de subsidios para
aseguramiento en salud, el papel del Sisben,
y problemas respecto de la universalidad de
la cobertura y la equidad para el acceso y
uso de los servicios.

Los temas se organizaron en tres sesiones
asi: i) Tipos de sistemas de salud, formas de
aseguramiento, maneras para resolver el
problema de universalizacién de la cober-
tura y funcién del Estado y del mercado. ii)
Mecanismos de financiamiento y caracteris-
ticas del gasto en el sistema de salud frente
a sus resultados en términos de ampliacion
de la cobertura y proteccion de los grupos
de bajos ingresos y sin capacidad de pago.
iii) Enfoques de focalizacion y metodologia
Sisben: fundamentos conceptuales, varia-
bles, clasificacion de los niveles de pobreza
de la poblacion, caracteristicas de la encues-
ta y pertinencia frente a las necesidades de
la comunidad objeto de investigacion, a la
luz de la experiencia de los grupos focales
en las cuatro localidades objeto de este es-
tudio.



EVALUACION DE LOS EFECTOS DE LA POLITICA DE FOCALIZACION DE SUBSIDIOS

La comunidad tuvo una participacién acti-
va en el desarrollo de estas tres sesiones. En
su intercambio con los investigadores, la
participacion estuvo informada por su pro-
pia percepcion sobre la relacion existente
entre sus condiciones de vida, contexto
socioecondmico y politico, y modelo desea-
ble del sistema de salud. En la aclaracion con-
ceptual, reflexion y debate fue ilustrativa la
experiencia adquirida por los participantes en
los servicios de salud alrededor de la biisque-
da de solucién a los problemas de salud de
sus localidades y representados, asi como la
vigilancia y control ejercida en las activida-
des de las instituciones y sus funcionarios, en
la medida en que muchos de ellos eran miem-
bros de las asociaciones de usuarios de los
servicios publicos de salud de las localidades,
Copacos, juntas directivas de los hospitales,
organizaciones de mujeres y discapacitados,
juntas de accién comunal, entre otros.

El conocimiento, discusion y reflexion propi-
ciada por estas tres sesiones sirvio, ademads,
para que muchos reconfirmaran, ampliaran
o cambiaran sus puntos de vista sobre los
problemas del sistema de salud y los efectos
de la focalizaciony el Sisben obtenidos a tra-
vés de los grupos focales. Por ejemplo, los
planteamientos sobre los efectos de la
focalizacion y del Sisben de los participan-
tes que no habfan tenido la experiencia de
los grupos focales por lo general coincidie-
ron con aquellos ya expresados por otras
personas en los grupos. Esas coincidencias
se refirieron a la insensibilidad de la politi-
ca y normatividad de focalizacién de subsi-
dios para aseguramiento en salud y de la
metodologia de seleccidn de beneficiarios
frente a las situaciones de personas como
los discapacitados, enfermos crénicos, ma-
dres solteras, desempleados y subemplea-
dos; a la influencia de las condiciones
epidemioldgicas de sus localidades; y a las
consecuencias de las circunstancias econ6-
micas y politicas del pais.

Asimismo, el grupo debatid aspectos antes no
bien captados en los grupos focales como el
comportamiento que los subsidios a la deman-
day la separacion entre régimen contributivo
y subsidiado inducen, tanto en pequefios em-
presarios como en empleados y trabajadores
independientes de bajos ingresos. Ellos pro-
curan evadir la afiliacion al régimen contribu-
tivo para evitar el pago de contribuciones al
mismo y posibilitar un remanente de ingresos
con el fin de ser gastados en la satisfaccion de
otras necesidades apreciadas como mas urgen-
tes que las de salud.

Un importante espacio en el desarrollo de
estas sesiones fue dedicado a la discusion de
las ventajas y desventajas que para hacer efec-
tiva la cobertura de los sectores sociales des-
protegidos y garantizar la participacion social
en la vigilancia, control y toma de decisiones
tendria el caracter publico, privado o mixto
de los servicios de salud, la entrega de los
subsidios por via de la oferta o de la deman-
da, asi como la influencia del tipo de finan-
ciamiento, la disponibilidad y asignacién de
recursos, y la eficiencia y las tendencias del
gasto.

En general, emergi6 una actitud inclinada
hacia lograr un papel mas fuerte del sector
publico acompanado de una mayor partici-
pacion comunitaria en la toma de decisiones,
y hacia la descentralizacion de los servicios,
como mecanismos para hacer efectivos tan-
to la identificacion de los beneficiarios de
subsidios como el acceso de la poblacion
desprotegida para los servicios de salud, al
igual que lograr una mayor eficacia en la
lucha contra la corrupcion.

En sintesis, desde el punto de vista metodo-
16gico los resultados del proceso pueden
definirse en las palabras de uno de los
facilitadores en los siguientes términos:

Lo més evidente fue la alfabetizacidn en
aspectos basicos para analizar los proble-
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mas del sector salud mésalladelo que pue-
dadecir laintuicion y laexperienciadirec-
ta en la prestacion de los servicios de sa
lud. Sedio ago que puede llamarse valida-
cién y ampliacion de lo encontrado en los
grupos focales. Las discusiones que se ge-
neraron en torno a la alfabetizacion indu-
jeron en los investigadores 'y en los partici-
pantes de las localidades nuevas formas de
interpretar 1os hechos identificados, que en
un principio se hizo masalaluz delas posi-
cionesy percepciones de la poblacion suje-
to delainvestigacion. Estasreflexiones, que
podrian Ilamarse de segundo orden, lleva-
ron a inicio de un camino interpretativo
desde perspectivas tedricas y disciplinarias
diversas (desde la economia, la sociologia)
que condujeron a la validacion o compren-
sion de las diversas propuestas que poste-
riormente surgieron de los talleres.

Desde el punto de vista de los aportes en el
nivel de la conciencia de los participantes,
se cred una perspectiva estratégica de solu-
ciones a los problemas detectados desde la
situacion de los sujetos afectados que pue-
de sintetizarse en las siguientes ideas fuer-
za, respecto del deber ser del sistema de salud
colombiano: universalidad; equidad y caréc-
ter no excluyente ni discriminatorio; entrega
de servicios de igual calidad para todos se-
gun necesidad y no para servir con fines mer-
cantiles; mayor intervencion del Estado para
favorecer la universalidad y equidad del sis-
tema; aumento de la participacion de la co-
munidad en la produccion de la informacion,
toma de decisiones, administracion, control
y vigilancia del sistema; avanzar en la descen-
tralizacion del mismo; financiamiento de
acuerdo con la capacidad de pago; abolicion
de los intermediarios financieros privados en
el aseguramiento; y entregar subsidios a las
personas sin capacidad de pago. Se presen-
taron posiciones diferentes en cuanto a los
mecanismos para identificar a los beneficia-
rios y entregar y administrar los subsidios.
Mientras unos favorecieron los subsidios a la
oferta, otros promulgaron los subsidios a la
demanda.
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2.3 Llas propuestas sobre la focalizacion
y el Sishen

Al cabo de las tres sesiones sobre reflexion
tematica enunciadas en la seccién anterior se
alcanz6 un nuevo nivel de comprension en-
tre los participantes de la comunidad, los fun-
cionarios y los investigadores sobre los temas
que emergieron en la discusion de la prime-
ra sesion del taller. Con este nuevo elemento
ganado en la reflexion se volvio a la tarea de
disefiar soluciones para los problemas de la
focalizacion y del Sisben, pero tomando en-
tonces como centro del andlisis solo aquello
relacionado con la politica de focalizacién de
subsidios, la metodologia de identificacion de
beneficiarios y el proceso para su asignacion.

El grupo continu6 trabajando de manera
integrada, dejando en suspenso las diferen-
cias aun persistentes sobre los modelos de
sistema de salud que surgieron en la prime-
ra sesion del taller y buscando saldarlas a
partir de la discusién en conjunto del pro-
blema respecto a los subsidios y su solucion.

Para facilitar la discusion y la construccion
de propuestas sobre la informacion acerca
de las caracteristicas de las personas que
deberian recibir subsidios, como seleccionar
a las personas merecedoras del mismo, el
monto éste, su administracion, la participa-
cion de la comunidad en la toma de decisio-
nes para su asignacion y el modelo de
sistema de salud, se trabajé con base en las
siguientes preguntas: ;{Debe o no haber sub-
sidios? {Quiénes deberian beneficiarse de
éstos? {Como deberian ser seleccionados los
beneficiarios? Suponiendo que los benefi-
ciarios fueran seleccionados con base en una
encuesta ¢(qué preguntas (variables) debe-
ria contener? (Cudles serfan las preguntas
a destacar? (Cudles las menos? En el caso
de que la encuesta fuese del Sisben (cudles
serian validas y cudles no? (Cudles serian
los interrogantes mas esenciales y cudles los
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menos? (Debe el subsidio ser total o par-
cial? (Cémo diferenciar entre quiénes re-
quieren de uno total o uno parcial? ¢Cree
necesaria la existencia de una linea de corte
como mecanismo para diferenciar entre
pobres y no pobres y entre mas pobres y
menos pobres? (Considera que la linea de
corte del Sisben diferencia entre pobres y
no pobres? {Estima que la linea de corte del
Sisben distingue adecuadamente por los ni-
veles de pobreza? Si no esta de acuerdo con
la linea de corte como mecanismo para di-
ferenciar entre pobres y no pobres o para
diferenciar a la poblacion por los niveles de
pobreza {qué mecanismo sugiere? (Consi-
dera que existen restricciones para la entre-
ga de subsidios? (Cree que los recursos
disponibles son suficientes para entregarlos
a la poblacién que los necesita? (Cudles ca-
racteristicas deberia tener el sistema de sa-
lud para garantizar la cobertura a toda la
poblacién? ¢Deben los subsidios ser entre-
gados a la oferta o mediante la demanda?
¢Quién o quiénes debe(n) administrarlos?
(Considera que la comunidad deberia par-
ticipar en el proceso de su asignacion?
¢Como deberia ser la participacion de la
comunidad en la toma de decisiones sobre
asignacion de subsidios?

A partir de estas preguntas el taller avanzé
sobre acuerdos en los siguientes aspectos
que constituyen un marco general de orien-
tacion para la solucion de los problemas de
exclusion generados por la politica de foca-
lizacién y el Sisben:

i)  ElEstado debe entregar subsidios para
garantizar el aporte de las personas sin
capacidad de pago para el financia-
miento del sistema de salud.

ii) Los cuidados de salud deben ser otor-
gados a todos aquellos que los necesi-
ten, en el momento en que los requieran,
sin barreras de acceso financiero, y sin
restricciones en su uso, cOmo tampoco

iii)

vi)

vii)

en discriminaciones negativas de otra in-
dole.

La necesidad de dar a todas las perso-
nas implica también que todos aporten,
aunque sea un poco, de acuerdo con
su capacidad.

El subsidio debe beneficiar a todos los
que lo necesitan y no s6lo a los mas po-
bres. En este sentido lo que debe ha-
cerse es identificar de manera més
acertada las caracteristicas de esa ne-
cesidad, las circunstancias de las fami-
lias y de las personas, asi como el
contexto econdmico, social, ambiental,
epidemioldgico, cultural y politico en
el que se desenvuelven.

La discriminacion segin «pobreza» o
por «niveles de pobreza» para efectos
del acceso y uso de los servicios trae
consigo exclusion, discriminacion en la
calidad y, por consiguiente, inequidad.
El hecho de que se defina genérica-
mente que los servicios deben entre-
garse a todos es porque se considera
imposible prever en su totalidad las
condiciones contextuales y circunstan-
cias personales y familiares en el mo-
mento de presentarse la necesidad de
atencion en salud. Eso significa que no
debe hacerse una clasificacion previa y
rigida de las condiciones y circunstan-
cias de las personas.

Elmejor esquema para entregar en for-
ma equitativa los servicios de salud se-
ria aquel organizado como un sistema
publico o con fuerte influencia del Es-
tado, financiado con los aportes de las
personas, de acuerdo con su capacidad
de pago. Se hace énfasis en que se debe
mejorar la calidad de los servicios tan-
to en el nivel de las instituciones como
de las personas.

El monto del subsidio debe ser calcu-
lado en proporcioén directa con la ne-
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cesidad y en una relacion inversa con
la capacidad de aporte de las personas.

viii) Elsistema de impuestos organizado se-
gun la capacidad de pago de las perso-
nas es la mejor forma de financiar los
subsidios. Sin embargo, se senalaron,
sin tomar una postura definitiva, algu-
nas cuestiones para un sistema de este
tipo como la cantidad de impuestos y
su efecto en otras dimensiones de las
personas y de la sociedad, la evasion,
la falta de adecuados mecanismos de
control para la recoleccion de los tri-
butos, la forma del gravamen en el sen-
tido de si es especifico para salud o
general, de caracter regresivo, propor-
cional o progresivo.

En cuanto al mecanismo para seleccionar a
los beneficiarios de los subsidios la discusion
se orientd en los siguientes sentidos:

i)  Silos servicios se prestan a todos sin ba-
rreras financieras de acceso ni discrimi-
naciones negativas para el uso, no es
necesario clasificar y seleccionar a la po-
blacién para efectos de conocer quie-
nes merecen o no prestarles el servicio
por via de subsidios. El financiamiento
de los servicios deberia ser via impues-
tos y su monto se definirfa segtin la ri-
queza y capacidad de las personas para
pagarlos, lo que en dltimas debe medir
quienes deben resultar beneficiados por
un subsidio y en qué cantidad, y quie-
nes no. Estos gravamenes deberian
constituir un fondo comun solidario
para financiar los servicios.

ii) Lasegunda idea que se ventild, variante
de la anterior, fue la de la clasificacion
por clases sociales. A los de mds bajo es-
trato social se les debe dar subsidio. Pero
igual se sugiere que sea el mecanismo de
los impuestos el que defina, y en ese caso
no habria discriminacién o clasificacion
de las personas para recibir los servicios.
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iii) Algunos piensan que los beneficiarios
deben ser seleccionados por algin me-
canismo como una encuesta ya sea he-
cha al momento de demandar los
servicios en las instituciones de salud o
en los hogares, comenzando por los
mas pobres. Sin embargo, se considera
que la encuesta, tanto la que se hace
en el momento de demandar los servi-
cios como la de hogares, es un meca-
nismo que induce a mentir. Deberia
existir un sistema de informacién mas
completo que incluya la informacidn
completa de las personas.

iv) Cualesquiera sea el mecanismo para
identificar a los beneficiarios de los sub-
sidios —definir su monto y distribucion,
debe contar con la participacion de la
comunidad.

De acuerdo con ese orden de razonamien-
tos los participantes hicieron un primer ejer-
cicio de identificacién inicial sobre las
caracteristicas de las necesidades y circuns-
tancias de las personas, como ejemplo de las
que podrian servir para la identificacién de
beneficiarios y asignacion de los subsidios.
Este ejercicio no incluy6 la precision de las
condiciones contextuales en que se desen-
vuelven las personas y las familias. Las ca-
racteristicas de la poblacién mencionada
fueron las siguientes: edad avanzada, disca-
pacidad, enfermedad, nifiez, incapacidad
monetaria disponible para pagar la atencion
médica, desempleo, mala situaciéon econd-
mica familiar o personal, composicion fami-
liar, distribucion del ingreso neto disponible
del hogar por persona.

Al identificar variables que pudieran servir
como base de la informacion para el caso
en el cual se diese un mecanismo de selec-
cion de los beneficiarios mediante encues-
ta, se llegd a un acuerdo sobre el siguiente
conjunto de variables: ingreso monetario
mensual de cada uno de los integrantes del
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hogar; edad (nifios y personas de edad avan-
zada); discapacidad; tamafio y composicién
del hogar; desempleo; estado de salud (per-
sonal y ambiental); mujeres (solteras) cabe-
za de hogar; nivel basico de gasto mensual
de cada uno de los integrantes del hogar;
inestabilidad laboral.

En un nuevo ejercicio se planted la tarea
de organizar por orden de importancia las
variables que habian sido identificadas pre-
viamente, cuyo resultado fue: i) Ingreso mo-
netario mensual de cada uno de los integrantes
del hogar. ii) Tamafio y composicién del
hogar. iii) Discapacidad/estado de salud
(personal y ambiental). iv) Edad (nifios y
ancianos)/Jefatura de familia (mujeres). v)
Desempleo. vi) Nivel basico de gasto men-
sual de cada uno de los integrantes del ho-
gar. vii) Inestabilidad laboral.

Organizado de otra forma, las variables se
refieren a: cantidad de los recursos eco-
nomicos netos de los cuales disponen las
personas o las familias para garantizarse
por si mismos una vida digna (ingresos
menos gastos, por ejemplo); necesidades
que demandan atencién (estado de salud
personal y ambiental); limitaciones perso-
nales para generar ingresos o procurarse
bienestar (edad, discapacidad, desempleo,
inestabilidad laboral); y limitaciones adicio-
nales de orden familiar (tamafo y compo-
sicion del hogar, mujeres solteras cabezas
de familia).

Llama la atencion que los participantes en
el taller no se refirieron a la vivienda, servi-
cios de la vivienda ni a su dotaciéon, como
tampoco al nivel de escolaridad ni a la si-
tuacion de aseguramiento del cual gozan las
personas para justificar la asignacion de sub-
sidios, atin habiéndose discutido ampliamen-
te el peso de estas variables en la encuesta
Sisben.

3. Proceso y resultados de las
sesiones del taller con funcionarios
de la Secretaria Distrital de Salud

Una vez terminada la discusién de los te-
mas centrales y formuladas las propuestas
de las localidades para enfrentar los proble-
mas de la focalizacion y del Sisben, se inici6
un proceso de discusion similar con los fun-
cionarios de la Secretaria més afines con el
manejo de los problemas alusivos a la poli-
tica de focalizacion y el Sisben por el tipo de
su relacion con la comunidad, y por la res-
ponsabilidad en materia de aseguramiento
y orientaciones en la gestion de los servicios.

Con la jefe encargada del area administrati-
va de aseguramiento, y siguiendo a Ulrich
(1983), se decidioé que el grupo a participar
en las sesiones del taller seria el siguiente:
dos trabajadoras sociales del area de parti-
cipacion social, una sicdloga y una trabaja-
dora social de atencién al usuario, una
trabajadora social de garantia de calidad,
una representante de la oficina de vincula-
dos, una odontéloga y una médica de ase-
guramiento. El grupo trabajé en forma
estable hasta el final del proceso.

3.1 Encuentros y desencuentros
en las percepciones

Se informé sobre los objetivos de la investi-
gacion, el proceso llevado a cabo con los
grupos focales y el analisis documental y sus
resultados, asi como sobre los objetivos y la
metodologia seguida para los talleres de for-
mulacién de soluciones.

Se hizo una presentacion resumida de las
criticas que desde los grupos focales reali-
zados en las cuatro localidades objeto de esta
investigacion plante6 la comunidad exclui-
da para la seleccion de beneficiarios de sub-
sidios mediante el instrumento Sisben. Asi
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mismo se resumi6 lo logrado hasta el mo-
mento en materia de propuestas planteadas
por lo lideres, personas excluidas por parte
del Sisben y funcionarios de salud de las cua-
tro localidades.

En el proceso de la discusion, los participan-
tes hicieron referencia a los siguientes as-
pectos que, entre otros temas, validaron de
nuevo lo aportado por los grupos focales y
el taller de las localidades en materia de
identificacion de los problemas de la politi-
ca de focalizacion y del Sisben.

i)  Los problemas identificados por los
grupos focales y los participantes en las
sesiones del taller de las localidades
sobre la politica de focalizacion y del
Sisben no son desconocidos para los
funcionarios distritales porque ellos los
han percibido durante su experiencia
de trabajo con los sectores de la pobla-
cion que acuden a demandar sus servi-
cios.

ii) Los reclamos de la comunidad son co-
nocidos pero no es posible dar respues-
ta adecuada a los mismos porque los
funcionarios que podrian hacerlo se
sienten restringidos en su accion debi-
do alas regulaciones que establecen las
normas vigentes.

iii) El disefio de la politica de focalizacion
de subsidios en los mas pobres para ase-
guramiento en salud no es adecuado
al excluir a muchos de los asi llamados
pobres.

iv) El sistema es muy complejo y las nor-
mas tienen muchas contradicciones y
vacios que admiten multiples interpre-
taciones desde los distintos actores: ad-
ministracion distrital, ARS, usuarios.

v) Lacomunidad no tiene claro como par-
ticipar en la modificacion de la situa-
cién. Tampoco respecto al cardcter de
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los subsidios, su alcance en cada caso y
los respectivos beneficios que les pue-
den reportar.

vi) La conveniencia seria desarrollar una
cultura del aseguramiento y educacion
sobre lo que son los subsidios y su uso
para facilitar el proceso de asegura-
miento en salud.

Luego de esta reaccion inicial de los funcio-
narios ante los planteamientos hechos des-
de las localidades, se acordd iniciar el
proceso de formulaciéon de propuestas de
solucion a los problemas para lo cual se tom6
como guia una serie de preguntas, similares
a las trabajadas en las localidades.

(Se justifica la entrega de subsidios para ase-
guramiento en salud? {Deben éstos ser solo
para los més pobres y vulnerables o para los
pobres y vulnerables en general? (A quié-
nes, en particular, deberian beneficiar? {De-
ben ser totales o parciales? ¢ En cuéles casos?
-Como deben ser seleccionados los benefi-
ciarios? ¢ Cudles variables serian las pertinen-
tes para lograrlo? {Cuéles serian los aspectos
mas importantes? {Mediante cuéles proce-
dimientos deberian ser identificados los po-
sibles beneficiarios de los subsidios? {Deben
ser entregados a la oferta o mediante la de-
manda? ¢{Quién debe administrarlos? ¢Exis-
ten restricciones para su entrega? (Cudles y
como superarlas? ¢Quiénes deberfan parti-
cipar en el proceso de toma de decisiones
para la asignacion de subsidios?

Al usar la guia de discusion, el grupo cons-
truy6 una marco general que sirvid para
orientar el trabajo posteriory se defini6 que
era en el marco normativo del actual siste-
ma de salud que se perfilaria en el trabajo
del grupo. Hubo acuerdo en que en la 16gi-
ca del actual sistema se justifican los subsi-
dios para aseguramiento. Estos deben
beneficiar a todas las personas sin capaci-
dad de pago. Los subsidios no sélo deben
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beneficiar a los pobres y vulnerables sin ca-
pacidad de afiliarse al régimen contributivo
sino también a aquellos afiliados a este ré-
gimen que no tienen capacidad para cubrir
los costos de servicios médicos necesarios
pero por fuera del POS. Las normas actua-
les sobre subsidios son rigidas, estaticas y
muchas veces contradictorias por lo que es
necesario modificarlas.

Definidos los criterios anteriores se reali-
z6 un primer ejercicio de identificacion de
las caracteristicas y circunstancias de las
personas que ameritarian la asignacion de
subsidios para aseguramiento en salud. El
resultado fue el siguiente: mujeres cabeza
de familia; maternas; ninos; ancianos; indi-
genas; desplazados; indigentes; discapacita-
dos; personas con enfermedades de alto
costo; desempleados; trabajadores de mi-
croempresas informales: «traficados» (val-
dria la pena una nota que explicara el
significado de esta palabra. El lector puede
tener varias interpretaciones sobre este ca-
lificativo); victimas de desastres naturales;
reinsertados; trabajadores informales; y tes-
tigos encubiertos.

3.2. La reflexion sobre salud, derecho
a la salud, vulnerabilidad y pobreza

Con el objetivo de hacer avanzar al grupoy
a cada individuo hacia un nuevo nivel de
conocimiento, comprension y reflexion so-
bre las implicaciones de la politica de
focalizacion y del Sisben para las personas
excluidas, se realizd un ejercicio en dos par-
tes. La primera fue una reflexion sobre la
relacién entre salud, pobreza y derecho a la
salud; y, la segunda, buscé precisar las ca-
racteristicas y circunstancias de las personas
a que las harian merecedoras de la asigna-
cion de subsidios, a partir de un nuevo pla-
no conceptual y con una mayor claridad
sobre los limites impuestos por las politicas
de focalizacion.

Para la reflexion sobre lo que podria enten-
derse por salud, derecho a la salud, y ser
pobre o vulnerable desde la nocion de salud
y de su derecho, se utilizaron las siguientes
preguntas: ({Qué podria definirse por salud
y como su derecho mismo? {Qué podria
conceptuarse como pobreza o vulnerabili-
dad desde la nocién de salud y de su dere-
cho? En general se entendi6 a la salud como
un estado de bienestar fisico y mental de la
persona condicionado por la relacién con el
entorno social y natural.

Se consider6 que las personas pueden esco-
ger el proyecto de salud que quieran llevar
pero hay una serie de limitaciones individua-
les y sociales que afectan esa escogencia,
tales como las caracteristicas bioldgicas de
las personas, sus conocimientos, su capaci-
dad de pago y factores del entorno de ca-
racter socioeconémico, cultural, politico y
ambiental, entre otros. Estos aspectos pue-
den no ser controlables por la sola accién
de los individuos y requeririan de interven-
ciones colectivas o publicas para confrontar
las limitaciones que imponen a la libre es-
cogenciay ala libertad de las personas. Esto
permitié reconocer la existencia de una es-
pecie de tension entre lo individual y lo pt-
blico en términos de las posibilidades de
materializacion del proyecto de vida y de
salud que se quiera llevar'!.

En cuanto a la nocioén de derecho a la salud
se consider6 que en su desarrollo los indivi-
duos tienen el derecho a preservar la buena
salud que portan cuando nacen o a mejo-
rarla si nacen enfermos o si lo hacen en el
curso de la vida. Esto supondria el recono-
cimiento de dos tipos de derechos. Por un
lado, una especie de «derecho natural» con
el que nace la persona. Por el otro, una es-
pecie de «derecho construido» o logrado

11 EI tema sobre la tensién entre lo individual y lo
publico no tuvo mas desarrollo en el taller.
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colectivamente para mantener o desarrollar
una buena salud, prevenir la enfermedad
cuando ésta es evitable, curarla cuando
ésta se ha adquirido, y evitar la muerte pre-
matura.

(Qué seria ser pobre o vulnerable desde la
nocion de salud o de su derecho? Se consi-
derd pobre a una persona que es incapaz de
mantener o mejorar a tiempo su salud o su
proyecto de vida por carencia de recursos
econdmicos o culturales. Para el grupo los
ingresos tienen un peso importante en el
desarrollo educativo y en la salud. Pero no
solo se es vulnerable porque se es pobre por
ingresos sino por pertenecer a grupos con
caracteristicas sociales o bioldgicas especi-
ficas. También la persona que se enferma,
pudiendo evitarlo, por condiciones ambien-
tales adversas o de otro tipo, frente a las que
nada puede hacer. Igualmente no tener re-
creacion o no disponer de ciertos ttiles que
son necesarios para el bienestar. La falta de
acceso a la educacién, informacién o cono-
cimientos que podrian ayudar a mantener
la salud, prevenir y superar la enfermedad.

A partir de la anterior reflexion el grupo
entregd dos elementos adicionales para te-
ner en cuenta en el marco general de refe-
rencia hacia la fijacién de una politica de
subsidios y seleccion de beneficiarios: la
politica de subsidios a la demanda tiene el
riesgo de acostumbrar a la gente a no ha-
cer esfuerzos por superarse en el temor a
perder el subsidio y se considera que para
identificar a las personas merecedoras de
un subsidio de este tipo se requeriria de un
gran sistema de informacion, lo que es poco
préctico.

A renglon seguido los participantes entre-
garon un listado de variables que, de acuer-
do con su experiencia, serian relevantes para
la identificacion de las personas merecedo-
ras de un subsidio para el aseguramiento en

N2 4 Junio pe 2003

salud en Bogota. Estas variables se presen-
tan tal cual ellas fueron indicadas inicialmen-
te por los participantes y luego ordenadas
segun la prioridad asignada por cada una de
ellas.

Lasvariables iniciales fueron: ingresos; egre-
sos (gastos); ocupacion; procedencia de los
ingresos; edad (nifios y ancianos); composi-
cion de la familia; condiciones sanitarias de
lavivienda; tenencia (relacion de propiedad)
de la vivienda; educacion/escolaridad; dis-
capacidad fisica o mental; situacion de afi-
liacion ante el sistema (relacién de
aseguramiento); estabilidad laboral; patri-
monio liquido familiar o individual (propie-
dades); y género/mujer cabeza de familia.
Luego, cada uno escribid un listado por or-
den de prioridad cuyo resultado, una vez
organizado, fue: i) Ingreso y gasto. ii) Ta-
mafio y composicién de la familia. iii) Dis-
capacidad. iv) Edad (nifio, anciano). v)
Empleo y desempleo. vi) Escolaridad/esta-
bilidad laboral. vii) Aseguramiento. viii)
Condiciones sanitarias de la vivienda. ix)
Género/mujeres cabeza de familia. x) Ingre-
so. xi) Gasto. xii) Tenencia de bienes. xiii)
Tipo de ocupacion'®

3.3. Participacion social y administracion
de los subsidios

La fase final del taller con los funcionarios
de la Secretarfa Distrital de Salud se con-
centrd en resolver los siguientes elementos
pendientes: procedimiento mediante el cual
deberian ser identificados los posibles be-
neficiarios de los subsidios, participacion en
el proceso de toma de decisiones para la
asignacion de subsidios, forma en la cual
deberian ser entregados y administrados,
restricciones de recursos posibles para su

12 Las variables ingreso y gasto se consideraron tanto
unidas (posicion 1) como separadas (posiciones 10
y 11), con pesos diferentes.
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asignacion, y propuestas de la Secretaria
para entregar subsidios parciales a grupos
especificos de la poblacion.

3.3.1. El instrumento de identificacion
y medicion

Las participantes estuvieron de acuerdo con
que debe haber un método o procedimien-
to que, usando las variables sobre circuns-
tancias, necesidades y condiciones de las
personas, permita la identificacion de los que
merecen subsidios. Los participantes se re-
firieron a los siguientes métodos: el Sisben;
la estratificacion que se hace para el pago
de servicios publicos (recibos de pago); los
procedimientos usados por los programas de
bienestar social para usuarios instituciona-
lizados; las encuestas de clasificacion
socioecondmica de los servicios de salud y
de los hospitales, entre otros.

Todos los métodos tienen uno u otro pro-
blema que los hace poco eficaces como fuen-
tes de informacion, o dificultan su aplicacion
y aceptacion por parte de la comunidad. El
Sisben, aunque aparece como el mecanis-
mo més aceptable en caso de que se mejore,
es visto como un método rigido que ha gene-
rado muchas controversias entre los usuarios
sobre la justeza de sus resultados; es dificil de
manejar por las instituciones responsables de
su aplicacién y por los encuestadores debido a
los cuidados y recursos que demanda; su apli-
cacion es demoraday poco controlable, lo que
genera inconformidad en la poblacion; y pue-
de llevar a incentivar mecanismos de distor-
sién de la informacion y corrupcién tanto
entre los encuestadores como entre quienes
se aplica.

La informacion que suministran las encues-
tas socioecondmicas de los hospitales se re-
colecta al momento en que los pacientes
demandan el servicio, pero es de mala cali-
dad porque no hay forma de verificarla; ade-
mas, los funcionarios encargados de su

aplicacidon disponen de poco tiempo para
hacer un trabajo cuidadoso y para verificar
la informacion por sobrecarga de funciones.

Se estim6 que la estratificacion para pago
de servicios publicos es poco confiable en el
sentido de identificar la capacidad de pago
y necesidades de las personas porque puede
hacer pasar como pobres a quienes no lo son,
ademas de que puede generar corrupcion.

Tanto las encuestas prioritarias como los ins-
trumentos de los programas de bienestar so-
cial se refieren a poblaciones especificas. De
ahi su inconveniencia como instrumentos de
aplicacion al conjunto de la poblacion.

Una propuesta adicional se refiri6 a la cons-
titucion de sistemas de informacion con cen-
tros en el orden distrital y en los hospitales
que permitan cruzar datos de cuentas banca-
rias, camara de comercio, tenencia de vehi-
culos, catastro, Direccion de Impuestos y
Aduanas Nacional (Dian), aseguramiento,
entre otros. Este procedimiento parecid ser
muy dispendioso ante los ojos de los funcio-
narios.

Se cree que lo mejor seria seguir trabajando
con el Sisben, aunque deberia mejorarse tan-
to el contenido de la encuesta como el pro-
cedimiento de su aplicacion. Una dificultad
en este sentido es la poca aceptacion de cri-
ticas por parte de las instancias nacionales
responsables de ese instrumento.

3.3.2. La participacion en el proceso
de toma de decisiones

La mejoria del Sisben debe incluir, ademas
de la revision de las variables, una nueva vi-
sioén de la participacion por parte de la co-
munidad en la toma de decisiones. Esto
implicaria generar una estructura para la
participacion social. Por ejemplo, comités
distritales, zonales y locales, y otros espacios
de participacion. Definir las funciones de la
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participacién como la definicién de las va-
riables, del instrumento y de las politicas de
aplicacion, apoyo en la identificacion de
posibles beneficiarios, respaldo en la pues-
ta en marcha, participaciéon en el control,
vigilancia, y evaluacién. Clarificar el alcan-
ce de la participacion en términos del poder
otorgado a la comunidad. Definir lo que se
entiende por comunidad en este caso, repre-
sentatividad de la participacion, papel de los
lideres, conocimiento de la materia objeto
de la participacion, tipo de relacion entre
los participantes y el tema objeto de la par-
ticipacion, Y, finalmente, establecer reglas
de juego que permitan controlar la interfe-
rencia de intereses puramente personales o
politicos.

3.3.3. La forma de entrega y de administracion
del subsidio

El tema de la administracion de los subsi-
dios, su entrega por via de la oferta o de la
demanda, generd las siguientes posiciones
que no pudieron llegar a un nivel de acuer-
dos generales del grupo. Algunos prefie-
ren regresar al subsidio a la oferta; una
posicion defendio el actual mecanismo de
subsidios a la demanda administrados a
través de las ARS existentes en un siste-
ma de competencia; otra defendi6 la cons-
titucion de una sola EPS publica y otra
propuso la creacion de un consorcio pu-
blico-privado.

Aunque actualmente se mantiene el subsi-
dio a la oferta para el caso de los vincula-
dos, procedimientos no POS y poblaciones
especiales (indigentes, desplazados, entre
otros), el argumento en contra del subsidio
a la oferta considera que éste genera mu-
chos gastos en funcionamientos y pocos en
SETViCios.

El argumento en contra de la existencia de

multiples ARS apunta a sefalar la dificul-
tad de su control y de eficacia de la Super-
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intendencia Nacional de Salud en hacerlo.
La existencia de maltiples ARS en compe-
tencia desvia los subsidios publicos en su
fin de servir a los pobres y a quienes los
necesitan.

El argumento en contra de la EPS publica
sefiala que ésta apoyaria a los hospitales
publicos (dificilmente sancionables por los
organismos de control) manteniendo su
ineficiencia, baja calidad de los servicios y
corrupcidn. Estos aspectos serian los que las
ARS ayudarian a superar.

3.3.4. Restriccion de recursos

Se considera que en Bogoté los recursos
econdmicos para soportar el subsidio de ase-
guramiento son suficientes, tanto que pue-
den sobrar en cada ejecucion presupuestal
puesto que son recursos de destinacion es-
pecifica a ser asignados sdlo para aquellos
que son previamente identificados por el
Sisben.

Las restricciones presentadas tienen que ver
con los siguientes aspectos: las de indole
normativa, puesto que la politica de focali-
zacion, el actual disefno del Sisben y el ca-
racter restrictivo del régimen subsidiado,
operan como factores en contra de la uni-
versalidad de la cobertura. Dificultad de lo-
calizacién de personas identificadas por el
Sisben como merecedoras de subsidio. Fal-
ta de reclamo del derecho al subsidio ha-
biendo sido identificados como merecedores
del mismo. Las inconsistencias del sistema
de informacion. La dependencia y excesivos
tramites que genera el manejo de la infor-
macion. Por ejemplo, si los hospitales entre-
gan inadecuada informacion a los pacientes,
éstos terminan perdiendo tiempo al ir de una
dependencia a otra. La existencia de multi-
ples cuentas e instancias para hacer efecti-
vo el derecho. Restricciones en la entrega
de medicamentos en los hospitales para el
caso de los vinculados.
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3.4 Lla propuesta de la Secretaria
Distrital de Salud

La Secretaria Distrital de Salud present6 dos
lineamientos generales de su trabajo en re-
lacion con la ampliaciéon de la cobertura.
Uno se refiere a la propuesta de entregar
subsidios parciales para personas de los ni-
veles tres y cuatro identificadas por Sisben,
subsidios que se harian efectivos a través del
régimen contributivo y no mediante el sub-
sidiado. La poblacion que se beneficiaria con
subsidios parciales seria aquella pertenecien-
te a grupos especificos definidos por su ocu-
paciony posibilidades de organizaciéon como
las empleadas domésticas y taxistas. Esta
poblacion hace factible cumplir con dos cri-
terios que a los ojos de la Secretaria son
esenciales para el control de la entrega de
los subsidios parciales y el cuamplimiento con
los pagos complementarios por parte de los
beneficiarios: la pertenencia a una organi-
zacion que pueda responder ante la EPS con
el compromiso del pago parcial de la coti-
zacion que le corresponde a cada beneficia-
rio y el tener alguna capacidad estable de
cotizacion al régimen contributivo. El segun-
do lineamiento es ampliar el POS del régi-
men subsidiado al nivel del POS del régimen
contributivo para la poblacién menor de cin-
co afios. No hubo discusion sobre el conte-
nido de estas propuestas.

Conclusiones

Las conclusiones de los talleres se presen-
tan teniendo en cuenta los tres niveles te-
maticos del trabajo: marco politico y
normativo en la asignacion de subsidios; me-
todologia Sisben y su aplicacién y, proceso
de toma de decisiones.

i) Sobre el marco politico y normativo

Los talleres mostraron una inclinaciéon ge-
neral de los participantes en introducir modi-

ficaciones a la actual concepcion politica y al
contenido normativo que rige el Sistema de
seguridad social en salud de Colombia, en tal
forma que lo haga compatible con un hori-
zonte de cobertura universal y equidad cual-
quiera sea el modelo en que se fundamente.

Se objet6 de manera explicita la actual poli-
tica y marco normativo de focalizacién de
subsidios para aseguramiento en salud por
considerarlos contrarios al principio de uni-
versalidad. Fueron calificados como rigidos,
estaticos, contradictorios y, sobre todo, in-
sensibles a las necesidades de las personas y
a los cambios del contexto socioecondémico,
politico y cultural en que se desenvuelven.
Por esta razon, la politica induce a las per-
sonas a mentir para obtener el subsidio y a
no superarse por el temor a perderlo.

El grupo también se inclind por cambiar o
reformar la politica, las normas y métodos
de focalizacion de subsidios para establecer
garantias a la materializacion del principio
de universalidad y equidad. Algunos lo pro-
pusieron en el ambito de las leyes 100 y 60
de 1993 y, como consecuencia, del Sisben.
Otros incluso sostuvieron la necesidad de
introducir cambios en la Constitucién Poli-
tica de 1991.

Cambios politicos y normativos adicionales
deberian realizarse en relacion con las for-
mas de financiamiento del sistema, el papel
de los intermediarios, la descentralizacion y
la participacion comunitaria, las formas de
entrega y administracion de los subsidios.
Estos ultimos cambios tendrian que ver con
el peso otorgado al Estado, al mercado y a
la comunidad en la conduccion del sistema.
Aqui, mientras una postura favorece mas la
intervencion del Estado tanto en el asegu-
ramiento como en la prestacion de los ser-
vicios, la otra deja espacio al mercado.
Ambas coinciden en la necesidad de que la
comunidad tenga un papel protagdnico.
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Existi6 acuerdo en que los lineamientos ge-
nerales que deberian orientar las politicas y
normatividad en salud son: universalidad,
equidad, carécter no excluyente ni discrimi-
natorio del sistema de salud y entrega de
servicios de igual calidad para todos segin
necesidad. Mayor intervencién del Estado
para favorecer la universalidad y equidad del
sistema. Aumento de la participacion de la
comunidad en la produccién de la informa-
cién, toma de decisiones, administracion,
control y vigilancia del sistema al tiempo
que se profundiza la descentralizacion del
mismo. Financiamiento segin capacidad de
pago y entrega de subsidios en dinero o en
especie a las personas segin su capacidad
de pago, necesidades personales y condicio-
nes del contexto socioecondémico, epide-
mioldgico y cultural. Se requeriria disefiar
un nuevo sistema de informacion capaz de
capturar informacion relevante para cono-
cer las necesidades de las personas, sus ca-
pacidades y circunstancias en que se
desenvuelven.

ii)  Sobre los subsidios y la metodologia
Sishen

Aunque para algunos de los participantes en
los talleres el Sisben aparece como la meto-
dologia mas adecuada en la seleccién de
beneficiarios de subsidios para aseguramien-
to en salud, para la mayoria de los partici-
pantes una metodologia para la identificacion
de beneficiarios se justifica por el hecho de
que hay una poblacién sin capacidad para
pagar la atencion en salud que requiere de
ingresos adicionales con el fin de que se le
garantice el derecho de acceder y usar esos
servicios cuando los necesita. En ese sentido
la metodologia debe identificar las caracte-
risticas indicativas de pobreza, necesidades
personales y fendmenos contextuales que
ameritan una intervencion especial del Esta-
do, orientada a superar los obstaculos al im-
pedir que las personas no puedan acceder y
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usar los servicios de salud para prevenir la
enfermedad, curarla a tiempo e impedir sus
secuelas y la muerte evitable.

La identificacion de estas caracteristicas de
las personas y del medio en que se desen-
vuelven aparece como un requisito indispen-
sable para hacer efectivo el subsidio ya sea
por la via de la oferta o de la demanda. A
este respecto se identificaron también dos
posiciones: una que defendi6 la entrega de
subsidios a la oferta y otra de subsidios a la
demanda.

La entrega del subsidio a la oferta podria
operar mediante un pago subsidiado al mo-
mento de demandar los servicios o0 median-
te la entrega de servicios libre de barreras
financieras. En este tltimo caso los servicios
serian financiados en su totalidad via im-
puestos, los que deberian gravar a las per-
sonas segin la riqueza y la renta que poseen.
Es en este punto donde se haria efectivo el
subsidio en la medida en que las personas
con capacidades disminuidas serfan grava-
das con un impuesto menor o exoneradas
del mismo pero recibirian los servicios se-
gun su necesidad. Aunque no habria barre-
ras financieras aparentes en la puerta de
entrada a los servicios, sin embargo podrian
operar otras que justificarian su identifica-
cion para efectos de lograr una mejor redis-
tribucién y uso de los recursos disponibles
segun las necesidades de las personas. Asi,
tanto en el caso del pago subsidiado al mo-
mento de demandar los servicios como en
el ultimo, se requeriria de algin mecanismo
de identificacion de los beneficiarios y de las
caracteristicas que los hacen merecedores
de los beneficios.

El caso del subsidio a la demanda conlleva
su entrega previa al beneficiario para que
pueda pagar los costos de la atencion que se
le brinde, lo que implica una identificacion
de las necesidades y otras circunstancias que
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le hace merecedor del subsidio para incre-
mentar su capacidad de pago, ya sea median-
te aseguramiento o para demanda directa
de los servicios, sin intermediarios.

La anterior es la interpretacion general que
parece desprenderse de la discusion de los
participantes en los talleres. Como se ha di-
cho, las posiciones se dividieron entre quie-
nes en ultimas defendieron que los subsidios
operen via oferta y entre quienes defendie-
ron que los subsidios operen via demanda.
Esta diferencia, sin embargo, no parece ir
en contra de la necesidad de una metodolo-
gia de identificacion de los beneficiarios de
la accién del Estado, aunque plantea dife-
rencias de fondo sobre el alcance de los be-
neficios reportados en materia de equidad
por uno u otro modelo. Los defensores del
subsidio a la oferta creen que este mecanis-
mo la favorece, y los del subsidio a la de-
manda, aunque mostraron sus debilidades
para la equidad dados los problemas de asig-
nacidn y distribucion, por el contrario de-
fendieron su importancia en materia de
eficiencia de la forma de operar de los siste-
mas de salud.

Estas posiciones pusieron a los investigado-
res en la tarea de definir las caracteristicas de
un enfoque metodoldgico util para la identifi-
cacion y medicion de las necesidades, circuns-
tancias personales y contextuales que influyen
en que se sea «necesitado» o «pobre» para
efectos de lograr la universalidad y equidad
en el acceso y uso de los servicios de salud. En
este sentido los participantes en el taller avan-
zaron entregando elementos de juicio y pro-
cedimientos utiles para la definicion de las
variables, caracterizacion del instrumento, su
aplicacion, monitoreo y evaluacion.

En lo que se refiere a las variables se logrd
identificar un conjunto que a juicio de los
participantes en los talleres es mas pertinen-
te para identificar y medir las caracteristi-

cas y circunstancias de las personas exclui-
das alas que actualmente contiene el Sisben.
Como se puede observar en los listados ofre-
cidos por los dos grupos presentados ante-
riormente, no s6lo se incluyen algunas
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,
género, caracteristicas étnicas, las circuns-
tancias de las mujeres cabeza de familia,
entre otras, sino que la prioridad que se es-
tablece entre ellas indicarfan la necesidad
de establecer nuevas ponderaciones de las
mismas.

Este ejercicio aport6 un elemento importan-
te con respecto a la evaluacion de los ingre-
sos y gastos del hogar. No sélo se buscaria
una mayor precision acerca del ingreso neto
disponible luego de establecer la relacion
entre ingresos y gastos sino su distribucion
entre los miembros del hogar. Este es un
elemento clave que busca distinguir qué es
lo que realmente esta pasando con las per-
sonas en el seno de los hogares en materia
de las relaciones y decisiones que tienen que
ver con la equidad y la autonomia de los in-
tegrantes.

Pero tal vez el aporte metodoldgico mas
importante se refiere al reconocimiento de
la necesidad de desarrollar un enfoque par-
ticipativo que propicie un debate publico,
suficientemente informado, lo que podria
cambiar radicalmente, si se adopta y extien-
de, la tradicion de la produccién de conoci-
mientos y de formulacién de las politicas
sociales y de salud en la ciudad, en la medi-
da en que ésta dejaria de ser una funciéon
exclusiva de los expertos, de las altas autori-
dades y planificadores, y concitaria la mas
amplia participacion social, particularmen-
te en el orden local, como se muestra en la
siguiente seccion.
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iii) Sobre el proceso de toma de decisiones

Los participantes en los talleres fueron cla-
ros en que se necesita de una nueva dimen-
sion de la participacion social que partirfa
de descentralizar hasta el nivel de las locali-
dades los espacios de toma de decisiones y
de manejo de los recursos; redefinir lo que
se entiende por comunidad; el poder otor-
gado a ésta en la toma de decisiones; la ge-
neracion de condiciones locales para lograr
un conocimiento mas en relacion con las
particularidades y necesidades de sus habi-
tantes; la creacién de una amplia estructura
para la participaciéon que vaya mucho mas
alla de los comités actualmente existentes; y
la redefinicion de la cultura, normas y re-
glas de juego para la participacion.

Ademas de la participacion en la definicion,
escogencia y ponderacion de las variables,
los participantes también hicieron énfasis en
la necesidad de acompaifar con una amplia
participacion social los procesos de puesta
en practica de las metodologias, de identifi-
cacion de los beneficiarios, de definicion de
prioridades para la asignacion y redistribu-
cion de los recursos, monitoreo, vigilancia y
evaluacion de los programas.

Discusion

Los problemas identificados de la politica
de focalizacion de subsidios para asegura-
miento en salud y de su instrumento de apli-
cacion el Sisben, y las propuestas de solucion
planteadas, sefialan la necesidad de una re-
vision profunda de por lo menos dos aspec-
tos: por un lado, del contenido de las
nociones de pobreza, equidad y justicia so-
cial en que se fundamentan las normas so-
bre derecho a la salud y a la seguridad social
actualmente vigentes; por otro, de la politi-
ca de focalizacidn, de la metodologia de
andlisis de la pobreza y del método de se-
leccion de beneficiarios, Sisben.
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Tanto en las evidencias empiricas aportadas
por esta investigacion como en la literatura
reciente alusiva a las politicas e investiga-
cién sobre la pobreza y su relacion con la
salud, el concepto de pobreza ha adquirido
un caracter multidimensional que lo coloca
mds alld del ingreso. Esto abre la posibili-
dad de su definicién a través de observar su
interaccion con dos grupos de factores: pri-
mero, los personales y sociales como la he-
terogeneidad de las personas en términos de
incapacidad, enfermedad, edad, sexo, géne-
ro y caracteristicas étnicas, entre otras. Se-
gundo, los factores contextuales como la
diversidad relacionada con el ambiente fisi-
coy el clima, la necesidad de calefaccion y
de ropa, la presencia de enfermedades epi-
démicas y endémicas, y la polucién del aire
en una region o localidad, entre otros.

Entre estos factores contextuales los rela-
cionados con 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 apo-
yo social, han sido sefialados como muy im-
portantes.

De otra parte también han sido destacadas
las diferencias entre las perspectivas
relacionales que explican las variaciones de
las pautas de consumo y el cardcter 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 basi-
ca para otros. La falta de autonomia y de
poder de participacion en la formulacion,
puesta en practica y evaluacion de las politi-
cas publicas. El nivel de confianza o descon-
fianza 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
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de los servicios de salud y en el acceso y
uso. Y las caracteristicas de la equidad en
el gasto en servicios de salud y su influen-
cia sobre la equidad en el ingreso y sobre
la pobreza.

En esta vision, la salud no es sélo un factor
mas que junto con otros explica la pobreza
sino uno que por si sola podria determinar-
la en por lo menos dos sentidos: primero, la
buena o mala salud daria cuenta de las posi-
bilidades personales, familiares o de grupos
sociales especificos para generar ingresos y
lograr niveles de bienestar y de calidad de
vida; y, segundo, a través de su influencia en
los niveles de gastos en que puedan incurrir
las personas, las familias y los grupos socia-
les para prevenir y atender la enfermedad,
la situacion de salud muchas veces podria
llevar a ahondar o morigerar las condicio-
nes de pobreza y desigualdad.

Esta investigacion cuestiona la exclusion de
multiples categorias de pobres del derecho
al aseguramiento en salud como consecuen-
cia de la adopcion oficial de un concepto
estrecho y utilitarista de la pobreza, del ca-
racter poco participativo de su analisis y
medicién, del modo no participativo de la
toma decisiones, monitoreo y evaluacién de
los programas y de la politica de focaliza-
cién en su conjunto.

Sin embargo, queda también claro que las
medidas para facilitar y hacer mas equitati-
vo el acceso y uso de los servicios de salud
no se justifican solo en virtud de la pobreza
sino de la correccidn 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 entre-

ga del subsidio, caracter y poder de la par-
ticipacion social en la toma de decisiones,
que determinan el contenido de las politi-
cas de salud, de focalizacién y de su instru-
mento de aplicacion. En este sentido, la
focalizacion deviene en un mecanismo com-
plementario antes que sustitutivo de la uni-
versalidad 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 sa-
lud y de otros factores personales y sociales,
se desprende la necesidad de la adopcion de
un enfoque metodolégico de anélisis y me-
dicion de la pobreza y de la toma de decisio-
nes mas flexible y participativo. Ese enfoque
debe ser capaz de ampliar el espectro de
variables a incluir y precisar, de una forma
mas situada (es decir, desde la situacién de
sujetos afectados concretos), su eleccion,
ponderacion y forma de combinacion.

Enfoques recientes de eleccion e interven-
cion social, de evaluacion de la pobreza y de
la justicia social senalan, desde el punto de
vista tedrico y metodoldgico, la importan-
cia de un enfoque de este tipo para estable-
cer conexiones y complementariedades
entre la investigacion formal y el saber in-
formal. En particular, para otorgar partici-
pacion a los pobres y afectados en el proceso
de formulacion y evaluacion de las politicas
sociales.

Lo anterior implica también 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 transpa-
rente de la multiplicidad de valores, necesi-
dades y demandas de la poblacién, y su
rigurosa combinacion, agregacion y compa-
racién en una perspectiva de igualdad.
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Por otra parte, se impone la necesidad de
impulsar cambios en las normas y estructu-
ras de participacion social, orientados a ha-
cerlas mas horizontales y aptas para propiciar
un debate publico bien informado que so-
porte la toma de decisiones.
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