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Resumen

El objetivo de este subproyecto fue analizar la emergencia, consolidacion y critica del d
de focalizacion de subsidios en salud y del Sistema de Seleccién de Beneficiarios para
mas Sociales en Colombia durante la década de los noventa. Se utilizé un analisis histl
los discursos de las décadas del setenta al noventa siguiendo el método de Foucaul
permite el andlisis de las diferentes posiciones de las disertaciones de donde emergié
hegemonica la politica de focalizacion.

El discurso propiamente dicho surge en los noventa en el contexto de un estilo neolif
gobierno que da mayor espacio al mercado en los sistemas de salud, asume la foca
como estrategia para el aseguramiento de los pobres y promueve instrumentos como €
para la seleccion de los beneficiarios.

Se concluye que tanto la focalizacion de subsidios para el aseguramiento en salud
Sisben, generan exclusion de la poblacién pobre, son un obstaculo para el acceso y us
tivo de los servicios de salud y atentan contra el derecho a la vida y a ser atendido cuand
enfermo.

Palabras clave:Focalizacion de subsidios, subsidios a la demanda, aseguramiento de
bres.
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*  Estearticulo es el resumen del primer subproyecto
delainvestigacion “Evaluacion de los efectos de la mediante convenio suscrito entre el Fondo Finan-
politica de focalizacion de subsidios en salud y del ciero Distrital de Salud, el Hospital del Sur, ESE,
Sisben sobre la poblacién vinculada, sin capacidad ylaPontificia Universidad Javeriana. La asistencia
de pago, de las localidades de Bosa, Kennedy, de investigacién fue adelantada por Alejandro
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Fontibon y Puente Aranda de Bogot4”, realizada Perdomo.
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Abstract

The objective of this first subproject is to analyze the emergency, consolidation and disgourse
criticism of the focalization of subsidies in health and the Selection System of Beneficiafies of

Social Programs, Sisben, in Colombia during the nineties

A historical analysis of the discourse of the seventies and nineties is applied, following Foucault's
from

method which allows for the analysis of the different positions held by the dissertations
which the policy of focalization emerged and became hegemonic.

The discourse proper emerges in the nineties within the context of a neoliberal governmental
style that gives more participation to the market in the health systems, assuming focalization as
iciary

the strategy for insuring the poor, and promoting instruments like the Sisben for bene

selection

In conclusion not only does the focalization of subsidies for health insurance like the §
generate the exclusion of part of the poor population, they are also an obstacle to the ac
equitable use of health services and threatens the right to life and to be cared for when

Key words: Focalization of subsidies, demand subsidies, insuring the poor.

Introduccion

as politicas publicas de extension de

la cobertura de los servicios de sa-

lud hacia los pobres y demds grupos
vulnerables se iniciaron en Colombia en el
periodo comprendido entre las décadas del
cuarentay del sesenta (Quevedo, 1990; Her-
nandez Alvarez, 2000). Durante este perio-
do las politicas y estrategias de ampliacion
de la cobertura combinaron un conjunto de
acciones fragmentadas desarrolladas desde
distintos espacios institucionales: seguridad
social, como cajas de prevision social e Ins-
tituto Colombiano de los Seguros Sociales,
sector publico y privado, e instituciones de
caridad privada.

De acuerdo con Quevedo (1990), las politi-
cas publicas de ampliacién de la cobertura
de los servicios de salud hacia los campesi-
nos tomaron fuerza durante el gobierno de
Guillermo Le6n Valencia en 1965 con la es-
trategia de promotoras voluntarias de salud
que ofrecian servicios médicos minimos y a

bajo costo en zonas rurales del pais. De
manera simultdnea se hicieron formulacio-
nes, sin mucho éxito, orientadas a lograr la
integracion de los servicios de atencion mé-
dica curativa de tipo occidental, en gran par-
te a cargo de las beneficencias, con los
servicios de prevencion, bajo la responsabi-
lidad del Estado y a escala departamental.

Pero los dos grandes hitos histéricos de la
politica de ampliacion de la cobertura de los
servicios de salud en Colombia lo han cons-
tituido la creacién del Sistema nacional de
salud en 1975 y la del Sistema general de
seguridad social en salud en 1993. Es a par-
tir de estos dos eventos que podria analizar-
se el cardcter de las racionalidades que han
gobernado las politicas, estrategias y méto-
dos de intervencion de los gobiernos para la
ampliacion de la cobertura de los servicios
de salud hacia el conjunto de la poblacion,
en particular hacia los pobres, campesinos,
indios, negros, grupo materno-infantil, an-
cianos, discapacitados, y otros grupos vul-
nerables o desprotegidos.

o
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Este trabajo propone la tesis de que mientras
los gobiernos formalmente han proclamado
su intencion de universalizar la cobertura de
los servicios de salud a toda la poblacion, en
la practica lo que ha primado ha sido la
focalizacion a los grupos més vulnerables y a
los més pobres. La focalizacion se ha conver-
tido de medio en fin de las politicas pablicas
de extension de la cobertura. Esto ha sucedi-
do mediante dos formas distintas: primero,
por via de subsidios a la oferta de servicios de
salud por parte del Estado, del sector priva-
do y de las beneficencias durante el periodo
del Sistema nacional de salud y, segundo, a
través de subsidios puablicos a la demanda
dentro de una estrategia de mercado que pro-
picia una creciente participacion del sector
privado tanto en el aseguramiento de la po-
blacién subsidiada como en la entrega de los
servicios a partir de la emergencia del Siste-
ma de seguridad social en salud.

La préctica de la focalizacion de subsidios
en Colombia ha tenido el inconveniente de
generar exclusion de amplios grupos de la
poblacion necesitada y sin capacidad de pago
sobre la base de la conjuncion de posturas
utilitaristas de justicia social y de medicién
de la pobreza, que han imposibilitado el lo-
gro de la universalidad del acceso al sistema
de salud y evitado el uso de los servicios se-
gun necesidad.

1. Objetivo

Este estudio tiene como objetivo analizar la
emergencia, consolidacion y critica del dis-
curso de focalizacion de subsidios en salud y
del Sisben en Colombia durante la década
del noventa. Con el objetivo de entender
mejor la emergencia y el curso de este fend-
meno en el presente, se hard un recuento de
los objetivos y fundamentos de las politicas
de los sucesivos gobiernos en este campo y se
mostrard sus conexiones con las racionalida-
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des politicas impulsadas por agencias inter-
nacionales como el Banco Mundial y OPS/
OMS en el campo de la salud.

2. Fundamentos tedricos

Desde el punto de vista tedrico esta investi-
gacion se apoya en la concepcion que senala
que histéricamente la 16gica de las racionali-
dades y practicas de las politicas de salud ha
sido expresion de relaciones cambiantes en-
tre poder y saber (Foucault, 1980a, 1988a,
1988b, 1990, 1991a). En la cultura occiden-
tal, estas relaciones han ensamblado com-
plejos de poder, conocimiento y moralidad
que en el plano del discurso y de la manera
de gobernar lo social (la poblacidn, la po-
breza, los cuidados de la salud, entre otros),
han constituido distintas estrategias globa-
les de intervencion tales como la noso-poli-
ticay la policia social durante los siglos XVII
y XVIII; el bio-poder, la bio-politica y el Es-
tado de bienestar durante el final del siglo
XIX y parte del siglo XX, y el neoliberalis-
mo, a finales del siglo XX (Donzelot 1991;
Rose, 1996; Bunton, 1997; Osborne, 1997).

3. Método

Esta investigacion se hizo de acuerdo con
un procedimiento metodoldgico critico e
histdrico de analisis del discurso escrito de
los principales agentes comprometidos con
la formulacién de esta politica. Tal perspec-
tiva fue posible mediante el uso del método
de Foucault (1991b; vedse ademas 1972,
1982, 1991a y 1999) que, segun el curso de
las confrontaciones discursivas de los acto-
res sociopoliticos que participan en la for-
mulacion de una politica, permite descubrir
y examinar sus distintas perspectivas estra-
tégicasy la influencia que las relaciones en-
tre saber y poder en que se apoyan tiene en
la emergencia y sentido de la politica hege-
monica.
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Las racionalidades politicas que marcaron
tales periodos se observaron con base en los
siguientes eventos: los postulados del Ban-
co Mundial y de la OPS/OMS, los planes de
desarrollo de los gobiernos, los debates de
la Asamblea Nacional Constituyente, la con-
troversia legislativa y ptblica para la ley 100
de 1993, y los referentes normativos y teéri-
cos para el disefio del Sisben.

Los actores sociopoliticos se descubrieron
con base en el curso de la lucha entre los
discursos objeto de anélisis: agencias como
la OPS/OMS y el Banco Mundial; el gobier-
noy sus instancias; los partidos y movimien-
tos politicos que se expresaron a través de
las comisiones y plenarias de la Asamblea
Nacional Constituyente de 1991 y en los
debates del Congreso de la Republica entre
1992 y 1993; los de la Comisién Transitoria
de 1991 creada por la Asamblea Nacional
Constituyente; los gremios econdmicos, los
sindicatos, algunas organizaciones no guber-
namentales, instituciones de investigacion de
politicas sociales y de salud; e intelectuales.

La técnica de investigacion usada fue la ins-
peccioén de documentos: se revisaron los ar-
chivos que contenian los discursos emitidos
por los distintos actores. Para el desarrollo
de esta tarea se tomaron como elementos
de andlisis los documentos mas pertinentes
para el caso de las agencias internacionales
mencionadas, los planes de desarrollo de los
gobiernos colombianos y, en particular, los
que evidencian el contenido de los debates
que dieron origen a la actual Constitucion
Politica de Colombia de 1991y a la ley 100
de 1993.

Las fuentes primarias utilizadas fueron: ar-
chivos de la Asamblea Nacional Constitu-
yente conservados por distintas bibliotecas
publicasy privadas, instituciones del gobier-
no, Congreso de la Republica, Corte Cons-
titucional; la publicacion La reforma de la

seguridad social del Ministerio de Salud
(Anexo documental, tomo 3), Departamen-
to Nacional de Planeacion-Misién Social,
investigaciones, documentos de agencias,
reuniones y conferencias internacionales;
libros de texto, entre otras. Como fuentes
secundarias se utilizaron informes emitidos
en foros y reuniones, libros y articulos de
periddicos y revistas, e investigaciones na-
cionales sobre el tema.

Los textos objeto de analisis fueron selec-
cionados teniendo en cuenta su pertinencia
para explicar el contexto socioeconémico y
politico, la emergencia, especificidad y sen-
tido de la politica de focalizacion de subsi-
dios para aseguramiento en salud y su
instrumento de seleccion de beneficiarios el
Sisben. Se trabajé con una muestra de los
discursos conectados entre si a través de sus
referencias a la focalizacion del gasto social,
en particular de la focalizacion del subsidio
para aseguramiento en salud en Colombia,
y los alcances de la nocion de universalidad
en la cobertura de los servicios de salud.

El anélisis se hizo con base en los distintos
discursos en su expresion cronoldgica, esta-
bleciendo sus conexiones con los de otros
ambitos distintos del nacional y las condi-
ciones externas que hicieron posible la emer-
gencia del planteamiento discurso de
focalizacion. La informacion fue compilada
de manera directa.

4. Resultados

4.1 La década de los setenta: salud
y pobreza-crecimiento econémico
y satisfaccion de necesidades basicas

Las politicas y programas de los gobiernos
sobre salud, pobreza y vulnerabilidad han
estado muy influidos por los discursos y prac-
ticas del Banco Mundial y de la OPS/OMS.

Revista Gerencia y Politicas de Salud &g :g
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La visioén que estas agencias han tenido en
cada periodo historico sobre estos asuntos
ha determinado en gran parte el sentido de
los procedimientos de intervencion y de los
métodos para seleccionar a los beneficiarios
reconocidos por los gobiernos.

Desde el final de la Segunda Guerra Mun-
dial y hasta el inicio de la década del setenta
nuestra cultura sobre la pobreza y la salud
de los mds necesitados estuvo asociada con
las ideas de subdesarrollo y de bajos ingre-
sos y esa era la vision dominante en el Ban-
co Mundial. Consustancial a ese esquema
de pensamiento se desarrollaron en el Ter-
cer Mundo politicas y programas de reduc-
cion de la pobreza con base en la promocion
del crecimiento econémico, aumento de los
ingresos, inversion en formacion de capital
(maquinarias, tecnologias, etcétera), ayudas
para el desarrollo (construccién de infraes-
tructura fisica y social, hospitales y universi-
dades) y asistencia publica.

Treinta afios después la pobreza y la salud
de los més pobres y su reduccion contintian
siendo asociadas a esas mismas ideas. Sin
embargo, ha habido no sélo algunos cam-
bios en el pensamiento dominante sino
también en las versiones alternativas del
subdesarrollo sobre la vision de ellay de la
salud de los menos favorecidos, asi como de
los enfoques y procedimientos para su estu-
dio y superacion.

Desde mediados de 1a década del setenta, si
bien la pobreza se seguia identificando con
subdesarrollo y su superacion con crecimien-
to econdmico, sin embargo se concebia que
el logro de éste y la consecuente reduccion
de aquella, pasaba por poner en practica una
concepcidn de desarrollo que hacia funcio-
nal del crecimiento econdmico la inversion
en recurso humano y en la formacién de
capital. Para adecuar el recurso humano era
imperativo satisfacer necesidades bésicas de
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alimento, vivienda, vestido, suministro de
agua, saneamiento, transporte publico, aten-
ciéon médica y educacion basicas. Para el
efecto se disenaron politicas de desarrollo
rural, de infraestructura urbana y de provi-
sién de servicios basicos de salud y educa-
cion, instrumentos de intervencién como los
programas de desarrollo rural integrado, y
ayudasy préstamos para la ejecucion de pro-
yectos especificos basados en esas 1dgicas.
El discurso hegemonico logré articular dis-
cursos alternativos que sostenian que la sa-
tisfaccion de las necesidades basicas no
podria darse sin enfoques participativos que
permitieran una mejor identificacion y so-
lucién de las mismas con la participacion de
los pobres. En esta concepcion se buscé una
mejor interaccion entre lo econdémico y lo
social y en ello el Estado deberia jugar un
importante papel interventor (Brock,
Cornwall y Gaventa, 2001).

A partir de ese enfoque, el Banco Mundial
(1975) concibe la salud como un factor que
contribuye al desarrollo econdmico y al
bienestar humano y social. Parte del su-
puesto de que los principales problemas de
salud de los paises en vias de desarrollo son
debidos a la pobreza. Por tanto, la accién
de los gobiernos y de los servicios de salud
deberia servir para promover el crecimien-
to econdmico y, particularmente, para in-
tervenir un conjunto de factores (crecimiento
demografico, contaminacion del agua, ali-
mentos, tierra y aire, insalubridad de las vi-
viendas y la malnutricion), factores a los que
se les atribuia, en su conjunto, la responsa-
bilidad de las enfermedades y muertes mas
comunes.

Las politicas publicas de salud deberfan tener
como objetivo a los grupos pobres urbanos y
rurales; como medios de accién, programas
de atencion primaria; y como fines, promo-
ver el crecimiento econdmico y, a través de
éste, el bienestar humano y social (Banco
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Mundial, 1975). Los sistemas de salud de-
berian ser reformados en dos sentidos: por
un lado, mejorar los servicios basicos para
realizar programas de atencion primaria fi-
nanciados con fondos publicos y ejecutados
por personal paramédico a bajos costos. De
otro lado, facilitar el cobro de aranceles a la
poblacién mas prospera para acceder a los
servicios de salud de alta complejidad y a
los sistemas de tarifas subsidiadas en los ser-
vicios publicos para los pobres.

El Plan decenal de salud para las Américas
formulado en este mismo periodo conside-
raba la salud como un derecho igual para
todos, un producto fruto de la accion inter-
sectorial, a la vez dependiente y determinan-
te del desarrollo (OPS/OMS, 1973). Esta
postura dio pie a politicas y estrategias de
extension de la cobertura, ya fuese por la via
de la creacién de servicios nacionales Gni-
cos de salud sostenidos desde la década del
sesenta, o mediante la coordinacion funcio-
nal de los servicios de seguridad social, pri-
vados y publicos.

Sin embargo, la IV Reunién especial de
Ministros de Salud de las Américas de 1977
(OPS/OMS, 1978) se inclind porque la aten-
cién primaria y la participacién de la comu-
nidad constituyeran las estrategias centrales
para la extension de la cobertura de los ser-
vicios de salud. Ademas de reafirmar que la
“salud es un derecho esencial del hombre”,
los ministros definieron que la cobertura de
servicios de salud debia tener el caracter de
“universalidad, accesibilidad (geografica,
socioecondmica y cultural) y continuidad”
(p- 4)". A partir de esa formulacion se redu-

1 El balance al comienzo de la nueva década (OPS/
OMS, 1980a) mostraria los avances en la adopcion de
ciertos elementos del espiritu de La declaracion de
alma Ata (OPS/OMS, 1980), programa de avanzada
en materia de atencion primaria que la colocaba
como un elemento de una vision integral del derecho
alasalud, por parte de los gobiernos de las Américas.

jo la universalidad del derecho a la salud a
la atencion primaria y a promover el uso de
los recursos propios de la comunidad (los sis-
temas tradicionales o comunitarios de servi-
cios) mediante el estimulo de su participacion.
En la préctica esta estrategia reduciria la no-
cién de derecho a la salud a la atencion pri-
maria y ésta a la nocion de servicios basicos
de salud (OPS/OMS, 1991).

A pesar de que en la década de los setenta
algunos gobiernos de América Latina asu-
mieron la posicién de conformar servicios
nacionales tinicos de salud o sistemas de se-
guridad social universales en Colombia, la
politica de ampliacién de la cobertura du-
rante los gobiernos de Pastrana (Departa-
mento Nacional de Planeacién, 1972),
Loépez (Republica de Colombia, Departa-
mento Nacional de Planeacion, 1975) y
Turbay (Departamento Nacional de Planea-
ci6n, Republica de Colombia, 1979) no fue
mads alla de asignar al Estado un moderado
papel de intervencién materializado en la
constitucién y consolidaciéon de un Sistema
nacional de salud entendido como coordina-
cién funcional del conjunto de los servicios
de seguridad social, publicos y privados para
llegar, mediante mecanismos de regionaliza-
cidn e integracion vertical por niveles de aten-
cion, a las poblaciones de bajos ingresos,
vulnerables y excluidas de las areas rurales y
urbanas.

Sin embargo, fue en la década de los ochen-
ta cuando tanto la OPS/OMS (1980 'y 1980a)
como los gobiernos de Betancur (1982-1986)
y Barco Vargas (1986-1990) pusieron en
préctica, bajo la concepcidn de servicios ba-
sicos y del proceso de consolidacion del Sis-
tema nacional de salud, los programas de
atencion primaria en forma sistemética no
s6lo para llegar a los grupos mas pobres y
vulnerables (Republica de Colombia, De-
partamento Nacional de Planeacion, 1983;
Reptblica de Colombia, Ministerio de Sa-
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lud, 1982/1986), sino como encarnacion tini-
ca de la universalidad del derecho a la salud
(Presidencia de la Republica, Departamen-
to Nacional de Planeacién, 1987).

4.2 La década de los ochenta: surgimiento
de las politicas y practicas neoliberales
en salud

En esta década se inicia en firme la politi-
caneoliberal de gobierno orientada a solu-
cionar la crisis econémica de la época
mediante programas de ajuste estructural
y reduccidn del gasto fiscal, asi como dis-
minucién del impacto de éstos en la pobla-
cién a través de los llamados fondos sociales
(Brock, Cornwall y Gaventa, 2001). El dis-
curso enfatiza el crecimiento econdémico
como desarrollo pero disminuyendo el pa-
pel del Estado en la economia y fortalecien-
do las fuerzas del mercado. Los gobiernos
perdieron autonomia para adelantar sus
agendas y programas de politica econdmi-
ca y social y cayeron bajo el condiciona-
miento de las politicas establecidas por los
prestamistas internacionales. Los pobres
fueron considerados agentes econdmicos
racionales cuyo comportamiento deberia
garantizarles el aprovechar las oportunida-
des del mercado y de la prosperidad eco-
némica futura.

Los discursos alternativos hicieron énfasis
en que la diversidad humana no podia ser
reducida a la de un homos economicus ins-
trumento del desarrollo capitalista, y en la
participacion como mecanismo para con-
quistar derechos y fines autbnomamente
definidos. Si embargo, este discurso fue en
gran parte asumido por el dominante en la
forma del eje fondos sociales y alianzas en-
tre gobiernos locales, sector privado, organi-
zaciones no gubernamentales y comunidad
para responder, con un enfoque participativo
orientado por el sefiuelo de la demanda, a
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las necesidades y prioridades de las poblacio-
nes locales en la reduccion de la pobreza.

En su propuesta sobre la salud de los po-
bres, las agencias continuaron promovien-
do la atencidn primaria como estrategia
de intervencion. Sin embargo, ademas de
éste, tres planteamientos fueron relevan-
tes: primero, la transformacion de los sis-
temas nacionales de salud por la via de la
consolidacién de los sistemas locales de sa-
lud (OPS, 1988); segundo, la puesta en prac-
tica de los fondos y programas de
compensacion social (OPS/OMS, 1992); y
tercero, la propuesta de reformar el finan-
ciamiento de los sistemas de salud impul-
sada por el Banco Mundial (1987). Los tres
elementos correspondian a una misma con-
cepcion de las elites para enfrentar la crisis
econdmica, reducir el gasto fiscal y aliviar
los efectos de la pobreza.

El desarrollo de los sistemas locales de sa-
lud se hizo por resolucién del Comité direc-
tivo de la OPS (1988), y por mandato de la
resolucion XXI de la XXII Conferencia Sa-
nitaria Panamericana de 1986. Se considerd
que éste era un instrumento adecuado, atin
dentro del esquema de subsidios a la oferta,
para “lograr la participacion social, la accion
intersectorial, la efectiva descentralizacion y el
control de las decisiones y el uso de métodos
mds efectivos de planificacion y gestion en fun-
cion de las necesidades de cada grupo de po-
blacion” (p. 5) en las condiciones de la crisis
econdmica y de la reduccion de recursos.

Lo segundo fue parte de una politica asis-
tencialista transitoria, orientada especial-
mente a los pobres crénicos, mientras
duraba la crisis econémica y se ponian en
préctica las politicas y programas de ajuste
estructural y restriccion del gasto fiscal re-
comendadas por el Fondo Monetario Inter-
nacional y el Banco Mundial para salir de la
crisis y garantizar el pago de la deuda exter-
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na (OPS/OMS, 1992 y OPS/OMS, 1995a). Es-
tos programas tomaron la forma de focali-
zacion de sus beneficios en los grupos de mas
bajos ingresos, en pobreza crénica o estruc-
tural, identificados mediante mediciones de
sus necesidades bdsicas insatisfechas de vi-
vienda, educacidn y servicios sociales. En
muchos casos de manera simultdnea propi-
ciaron la exclusion de los llamados pobres
transitorios, aquellos cuyas condiciones de
vida desmejoraban por la pérdida de em-
pleos y de ingresos como consecuencia de
la crisis y del ajuste. Pero lo que surgié como
un programa transitorio, en paises como
Colombia se convirtid en una estrategia de
largo plazo que ha restringido el acceso a
servicios limitados de salud a los més po-
bres.

La respuesta del Banco Mundial (1987) a
las demandas de la poblacion para acceder
a los servicios curativos de mayor nivel de
complejidad fue la de promover una refor-
ma del financiamiento de los sistemas de
salud que los equipard a bienes privados
por los cuales todos deberian pagar, mien-
tras los servicios de atencién primaria se
asimilaban a bienes publicos bajo la respon-
sabilidad del Estado. Esta politica se ins-
cribe también en la 16gica de restriccion del
gasto publico pero, mas alla de ello, en la
de creacién de condiciones para la inver-
sién de capital privado en el sector salud, y
de servir a los objetivos de optimizacion de
la economia de mercado. Como instrumen-
tos de esta politica el Banco recomendo fi-
jar aranceles para acceder a los servicios
publicos de salud, promover mecanismos
de aseguramiento privado y publico de ries-
gos, descentralizar los servicios publicos de
salud para facilitar la fijacion de aranceles,
estimular la participacion del sector priva-
do en la prestacion de los servicios, al igual
que promover la asignacion y uso eficiente
de los recursos mediante el mercado y la
competencia.

Mencion particular en este discurso tienen
las orientaciones para garantizar el acceso
de los pobres mediante subsidios parciales
o totales, que atin no rompen totalmente con
la concepcion de subsidio a la oferta, mate-
rializables a través de mecanismos como ta-
rifas subsidiadas, certificados de pobreza,
encuestas para medicion de grados de ésta,
y sistemas de referencia de pacientes con
bajo o cero aranceles en el primer nivel de
complejidad.

La mejor expresion en Colombia del espiritu
de la politica de las agencias internacionales
durante la década de los ochenta fueron los
programas de los gobiernos de Betancur
(1982-1986) y de Barco (1986-1990). El pri-
mero hizo énfasis en el desarrollo de accio-
nes focalizadas en la poblacion més pobre y
vulnerable, “grupos de poblacion de las dreas
marginadas urbanas y rurales, con énfasis en
el grupo materno infantil, los trabajadores, los
indigenas, los habitantes de zonas de desastre
y de aquellas dreas afectadas por la subver-
sion y el enfrentamiento armado” (Republi-
ca de Colombia, Ministerio de Salud, 1982/
1986p. 17), que recibiria subsidios a la oferta
en instituciones de salud del sector publico y
a través de programas de compensacion fa-
miliar, rehabilitacion, mientras de manera
simultanea los servicios bésicos de salud se
descentralizaban y se desconcentraban. El
segundo, bajo la consigna de crecimiento
econdmico con funcién social, impuls6 un
programa de extension de la atencion pri-
maria basica a los indigentes, pobres y cla-
se media, y la promocidn del acceso a los
servicios de mayor complejidad mediante
el desarrollo e integracion de los seguros
publicos y privados, tarifas subsidiadas para
los mas pobres, la participacion, la descen-
tralizacion y la eficiencia.

En su conjunto, la politica de ampliacion de
cobertura del gobierno Barco se materiali-
z6 en la reorganizacion del Sistema nacio-
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nal de salud mediante la ley 10 de 1990,
que obedecia: i) al empeno de empeque-
necer el Estado central, trasladando a los
municipios y departamentos responsabili-
dades y funciones del Ministerio de Salud
como el saneamiento basico, la construc-
cién y mantenimiento de obras sanitariasy
de instituciones de salud; ii) trasladar a los
individuos, a las familias y a la comunidad,
la responsabilidad por el cuidado de su sa-
lud; iii) descentralizar los servicios para res-
ponder a las demandas locales de
participacion en la toma de decisiones poli-
ticas; iv) garantizar a los pobres el derecho a
la salud a través del acceso a los servicios ba-
sicos del sector a cargo de los municipios por
via de un programa de atencion primaria de
bajo costo; y iv) el acceso a los mas altos ni-
veles de complejidad segtin la capacidad de
pago de las personas (Ministerio de Salud,
Acomsap, 1990).

4.3 La década de los noventa: consolidacion
del neoliberalismo y emergencia
de la focalizacion

En este periodo el discurso neoliberal de la
pobreza se fundament6 en los enfoques
macro-econdémicos y macro-politicos de
buen gobierno y atencion al sector social.
Buen gobierno significé manejo monetario
saludable, liberalizacién econdmica, demo-
cratizacién y mejoramiento de los derechos
humanos. Atencion al sector social hacia refe-
rencia al alivio de la pobreza mediante creci-
miento econdmico, pero ahora enmarcando
éste en una version del desarrollo que haria
énfasis en el fortalecimiento del trabajo in-
tensivo, inversion en capital humano y pro-
visién de redes de seguridad para los mas
vulnerables. El crecimiento econdémico se
lograria con politicas de estabilidad ma-
croecondémica, liberalizacién del comercio
y de la inversion de capital, privatizacion y
desregulacion, ejes del Consenso de Was-
hington.

NU 2 SepmiemBre DE 2002

INVESTIGACIONES

El gobierno, sin dejar de estar sometido a
los condicionamientos de los organismos
multilaterales, tendria un mayor rol en el
disefio de las politicas sociales pero enco-
mendaria al sector privado y a las organiza-
ciones no gubernamentales, mediante
contratos, su puesta en practica. El disefio
de las politicas se apoyaria en la produccion
de informacion e investigacion, al principio
con métodos ortodoxos de medicion de per-
files de la pobreza como las encuestas de ho-
gares y, luego, por presion de enfoques
alternativos, con metodologias que estimu-
larian la participacion de los pobres.

El Banco Mundial conjugé esas orientacio-
nes en los Informes de desarrollo mundial
de 1990 y de 1993. El primero hizo mas én-
fasis en los enfoques de reduccion de la po-
breza mediante politicas macroecondmicas
orientadas a garantizar el crecimiento eco-
ndémico como mecanismo para aumentar el
ingreso de los pobres, de tal forma que les
permitieran gozar de las oportunidades del
mercado, al tiempo que se les aseguraria
educacion y salud bésicas en funcién del
objetivo de promover el recurso humano. El
segundo tuvo dos elementos centrales: por
una parte mantener la politica de atencion
primaria como responsabilidad del Estado
bajo la version de servicios clinicos esencia-
les, es decir, un paquete minimo de servi-
cios basicos eficaces en funcién de los costos;
por otro, incentivar la inversion de capital
privado y desarrollar el mercado en el sec-
tor de servicios médicos curativos y de ase-
guramiento en salud, uso de las tecnologias
de aseguramiento para promover el acceso
mediante pago a estos servicios, descentra-
lizacién y privatizacion de los servicios pu-
blicos de salud, y entrega de subsidios a la
demanda para garantizar el acceso de la
poblacién sin capacidad de pago. Es lo que
en términos de justicia social configura lo
que en la actualidad se denomina como el
nuevo universalismo.
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Si en el documento de 1987 el Banco Mun-
dial insinu6 una forma de intervencion para
la asignacion de subsidios muy cercana a la
focalizacién, en su informe de 1993 propuso
un conjunto de mecanismos de medicion de
la pobreza para la seleccion focalizada de los
mds pobres. Algunos de estos mecanismos
incluirfan los métodos ortodoxos de evalua-
cion de los individuos y de las familias de
acuerdo con sus ingresos, condiciones nu-
tricionales y demogréficas; auto-seleccion
mediante dispositivos de racionamiento
como las colas y la diferenciacion en como-
didad y calidad de los servicios; y oferta en
forma gratuita o subvencionada de aquellos
servicios que mas demandaran los pobres.
De acuerdo con esa ldgica, el Banco sugirié
que el gobierno sélo deberia subvencionar
en su totalidad a aquellos pobres que certi-
ficaran, mediante procedimientos de selec-
cién apropiados, no disponer de capacidad
de pago.

La nueva politica de salud de la OPS/OMS y
de los gobiernos de la region se inspir en el
espiritu neoliberal y en los planteamientos del
Banco Mundial para el sector. De acuerdo
con los lineamientos estratégicos y progra-
maticos definidos por la XXIV Conferen-
cia Sanitaria Panamericana de 1994 (OPS,
1995), la accién de la OPS se encaminé a
contribuir a la reduccién de las iniquidades
sociales por medio de la reorganizacién de
los sistemas y servicios de salud dentro del
marco estratégico de las politicas de moder-
nizacion del Estado, apertura econdmica,
globalizacion y ajuste fiscal. Este plantea-
miento ya no s6lo fue expresion de los go-
biernos de América a través de la OPS, sino
del Programa general de trabajo para el pe-
riodo 1996-2001.

A diferencia de las dos décadas anteriores,
la estrategia politica actual de ampliacion de
la cobertura de los servicios de salud no se
caracterizaria por su caracter integral sino

por su orientacion a “asegurar el acceso de
toda la poblacion a un conjunto determinado
de servicios bdsicos de salud de calidad
aceptable, recalcando los elementos esencia-
les de la atencion primaria” (OPS/OMS, 1995,
p. 17), aunque teniendo en cuenta no solo
los problemas de edad, pobreza y division
urbano rural de los asentamientos poblacio-
nales sino otras caracteristicas tales como
sexo, grupo étnico, ingreso, lugar de resi-
dencia y grado de instruccién. Uno de los
aspectos mas llamativos de la nueva racio-
nalidad politica asumida por la OPS/OMS,
es que tal ampliacion de la cobertura no se
materializaria apoyandose fundamental-
mente en la intervencion directa del Esta-
do sino en el comando del proceso por
relaciones de mercado regulado, lo que apa-
rece mucho mas evidente para el conjunto
de servicios de asistencia médica curativa
de niveles de complejidad superiores a los
servicios basicos, con lo cual se buscaria que
el Estado en lo esencial restringiera su ta-
rea a funciones normativas y reguladoras.
Ademés, junto con otras agencias de la re-
gién (BID, BIRF, Cepal, OEA, OPS/OMS,
UNFPA, Unicef, Usaid, 1995), la OPS impul-
s6 la estrategia de universalizacién median-
te focalizacion del gasto ptblico “en la
atencion a grupos desprotegidos o con mayor
riesgo por su condicion socioeconomica o
biologica” (p. 12).

En el plano nacional, es el gobierno de Gavi-
ria Trujillo (1990-1994) el que mejor logra
definir un marco de referencia claro, basado
en esos postulados, para orientar los cam-
bios constitucionales y legales que legitima-
rian la adopcion de la nueva racionalidad
politica. En efecto, la nueva teoria del desa-
rrollo del Plan Gaviria (Presidencia de la
Republica, Departamento Nacional de Pla-
neacion, 1991) hizo énfasis en una concep-
cion del crecimiento y de la equidad basada
en la redefinicion del papel del Estado en el
ambito econdémico y social.
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En el campo econémico la intervencion del
Estado deberia favorecer la promocion del
mercado en nuevos espacios de la economia
y de los servicios sociales, la apertura hacia
el mercado mundial, la inversion de capita-
les extranjeros y la correccion de los fallos
del mercado para fortalecer la competencia.
El Estado solo deberia intervenir para co-
rregir las distorsiones del mercado buscan-
do su complementacién antes que su
sustitucion. Para justificar esta postura se
argumento que la intervencion extensa del
Estado generaba fallos del mismo, los que
anulaban las posibilidades del desarrollo que
el mercado propiciaba. La nueva concepcion
de intervencién se orient6 también a esti-
mular inversiones publicas en los llamados
bienes publicos y en actividades que gene-
raran externalidades positivas, que corrigie-
ran las negativas, o que propiciaran retornos
crecientes a la inversion privada.

Como consecuencia de esta postura tedrica
la politica social se desarrollaria a partir del
criterio de que la intervencién del Estado
se justificaria desde una perspectiva econd-
mica que defendiera la inversién publica en
aquellos servicios y consumos con mayores
externalidades, lo que garantizaria que esa
intervencion se realizara en funcién del
mercado mismo. Por eso en lo social las ac-
ciones del Estado se orientarian por cierta
concepcidn de la equidad mas de indole re-
tributiva que igualitaria, a través de politi-
cas y estrategias que prioritariamente
sirvieran para desarrollar capacidades de
pago en la poblacién pobre y fortalecer el
capital humano para actuar como factores
de produccién eficaces y como demandan-
tes racionales de servicios dentro de una
sociedad de mercado.

La generacion de capacidades de pago y la
inversion en capital humano le permitiria a
los pobres y a los trabajadores aprovechar
las oportunidades econdmicas y sociales
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creadas por el mercadoyy la prosperidad eco-
némica que generaria el modelo para au-
mentar sus ingresos y de esta forma acceder,
mediante el pago, a los servicios sociales. Los
sectores mas pobres y vulnerables de la so-
ciedad, incapaces de beneficiarse de tales
oportunidades por si mismos, serian apoya-
dos con la entrega focalizada de subsidios
para acceder a programas de educacion y
salud bésicas, nutricion infantil, agua pota-
ble y vivienda social.

La relacion dialéctica entre esos pilares de
la nueva politica social deberia hacer que los
pobresy los trabajadores no s6lo mejoraran
sus ingresos con base en su propio esfuerzo
sino también que, de carambola, se produ-
jera una distribucion equitativa, en funcion
de las leyes del mercado, tanto de los ingre-
sos como de los bienes de consumo. Es den-
tro del marco de esa l6gica de mercado como
son pensadas la descentralizacion, la parti-
cipaciéon comunitaria y la extension de la
seguridad social, que servirian como estra-
tegias para legitimar y garantizar el éxito de
las nuevas politicas en salud: privatizacion,
libre escogencia, competencia regulada,
nuevos esquemas de gerenciamiento de la
entrega de servicios, universalizacion de la
atencidn basica, reduccién del papel del
Estado a la regulacion del mercado de la
salud y al manejo de los bienes ptblicos,
focalizacién de subsidios a la demanda en
los mas pobres, y desarrollo de sistemas de
seleccion de beneficiarios de los subsidios
de acuerdo con sus niveles de ingreso?.

4.4 Reforma Constitucional de 1991

El proceso de la Asamblea Nacional Cons-
tituyente de 1991 desperté multitud de vo-

2 Esos lineamientos de politica se apoyaron en tra-
bajos como los de Becker (1964) y Mincer (1958),
el Banco Mundial (1990y 1991) y el PNUD (1990
y 1991).
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ces andnimas, individuales y colectivas (gru-
pos e individuos marginados rurales y urba-
nos, hombres y mujeres, jovenes y ancianos,
obreros y campesinos, negros y blancos), que
con todo tipo de quejas y de reclamos qui-
sieron hacer oir sus propuestas para solu-
cionar sus angustias y problemas en materia
de salud y de atenciéon médica (Hernandez
Alvarez, 1991; Presidencia de la Republica,
Centro de informacion y sistemas para la
preparacion de la Asamblea Nacional Cons-
tituyente, Comisién Quinta, sesién mayo 14
de 1991, p.16). Sin embargo, esas voces no
tuvieron espacio para su expresion directa en
el debate de la Asamblea.

Sus demandas, angustias y propuestas fue-
ron interpretadas y respondidas desde la
perspectiva, lenguaje y racionalidad de aque-
llos que con su poder conformaron el espa-
cio de interlocuciéon de la Asamblea. En
efecto, de setenta constituyentes con voz y
voto, la mayoria la constituian miembros de
distintas fracciones de los partidos politicos
Liberal y Conservador y de la Alianza De-
mocratica M-19%, y la minoria, representan-
tes de la Unidén Patridtica, de la Unién
Cristiana y de los movimientos indigenas
(Lleras de la Fuente y Tangarife Torres,
1996). Fueron invitados a exponer sus pun-
tos de vista en las comisiones respectivas s6lo
altos funcionarios del gobierno de César
Gaviria Trujillo (especialmente el Ministro
de Salud y la directora del Instituto de los
Seguros Sociales), los gremios econdémicos,
y la Central Unitaria de Trabajadores, CUT,
una de las varias centrales obreras del pais.

La Asamblea Nacional Constituyente de
1991 tuvo su origen en la necesidad de esta-
blecer y legitimar un nuevo pacto de convi-
vencia entre las fuerzas insurgentes que en

3 Muchos de quienes fueron elegidos por las listas
de la AD-M19 eran también liberales o conserva-
dores.

ese periodo abandonaron la lucha armada
(el M-19, una fraccién del EPL, el PRT y el
Movimiento Quintin Lame)y las fuerzas del
establecimiento tradicional, liberal-conser-
vador. Una de las condiciones de la insur-
gencia para su desmovilizacion y reinsercion
a la vida civil fue la convocatoria de una
Asamblea Nacional Constituyente y su par-
ticipacién en el gobierno del periodo (parti-
cularmente el M-19), lo que se hizo a través
del Ministerio de Salud, primero en cabeza
de Antonio Navarro Wolf y luego con los
ministros Camilo Gonzalez Posso y Gusta-
vo Ignacio de Roux.

Las fuerzas mayoritarias en la Asamblea
proclamaron la seguridad social en salud
como un derecho universal y obligatorio
basado en la capacidad de pago y la solida-
ridad, y organizado a través de la compe-
tencia, la libre eleccién y la regulacion
estatal. Ellas no modificaron en forma subs-
tancial la racionalidad politica asumida por
los gobiernos de Barco y de Gaviria frente
al modelo econdémico, la nocion de derecho
a la salud, la organizacion y financiamiento
del sistema de salud. En la practica la refor-
ma solo garantizaria acceso universal a los
servicios basicos (atencién primaria), a los
nifios menores de un afio no cubiertos por
otro tipo de proteccion y a los indigentes.

Este resultado se expreso en la propuesta
de consenso de las Subcomisiones Primera
y Tercera de la Comision Quinta, encarga-
das de la discusion de los asuntos de seguri-
dad social y salud. Esta fue la base de la
discusion y aprobacion, en las plenarias de
la Comisién Quinta y de la Asamblea en su
conjunto, de la normatividad constitucional
que rige.

La propuesta de las Subcomisiones ubica la
seguridad social como uno de los fines socia-
les del Estado, bajo los principios de “uni-
versalidad, continuidad y solidaridad”. La
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finalidad social del Estado se refiere a activi-
dades para promover el logro del bienestar y
calidad de vida de la poblacion, relaciona-
das primordialmente con salud, educacion
y saneamiento basico. El concepto de segu-
ridad social incluia los derechos, los debe-
res y la racionalidad organizativa y de
gobierno del sistema, incluidos los servicios
de salud.

La seguridad social se elevo a la categoria
de derecho constitucional, el cual se haria
efectivo por dos vias: primera, mediante el
pago de contribuciones. Segunda, median-
te subsidios del gobierno a las personas sin
capacidad de pago, para lo cual la asisten-
cia publica pasé a la categoria de derecho
articulado a la seguridad social. (Presiden-
cia de la Republica, Centro de informacién
y sistemas para la preparacion de la Asam-
blea Nacional Constituyente/Comisién
Quinta, sesién mayo 14 de1991, p. 16).

El alcance de la nocién de derecho a la salud
puede colegirse de las aclaraciones hechas
por Antonio Yepes Parra* a inquietudes de
Antonio Navarro Wolf® sobre la posibilidad
de darle techo constitucional a un sistema
unico de salud para garantizar la universali-
zacion de la cobertura de los servicios:

Por un lado, en su sentido amplio, la nocioén
de derecho a la salud toma un nuevo carac-
ter que supera el de asistencia publica vi-
gente hasta entonces, al incluirlo dentro de
la nocién de finalidad social del Estado, que
se refiere a salud, educacién y saneamiento
basico, significado que se le da a la nociéon
de seguridad social integral.

4 Antonio Yepes Parra fue, tal vez, el mas preclaro
constituyente del Partido Liberal en la discusién
sobre derecho a la salud y seguridad social.

5 Dirigente del Movimiento 19 de Abril, M-19.
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Por otro lado, en su sentido estrecho, el dere-
cho a la salud se identifica con acceso a servi-
cios de atencion médica garantizable mediante
un sistema de seguros de salud financiado por
cotizaciones de empleadores, empleados y
aportes del Estado, asi como por subsidios
publicos para los incapacitados de poder tra-
bajar y carentes de medios para vivir.

La racionalidad (Presidencia de la Reptibli-
ca, Centro de informacion y sistemas para
la preparacion de la Asamblea Nacional
Constituyente, Comisién Quinta, sesion
mayo 14 de 1991) que orientara el gobier-
no, cobertura, organizacion y financiamien-
to de la seguridad social puede resumirse de
la manera siguiente:

El Estado, en concurrencia con los particu-
lares, se responsabilizara de la organizacion
y desarrollo de la seguridad social bajo un
régimen de aportes tripartito que incluye a
los trabajadores, a los empresarios y al Es-
tado. La seguridad social incluird un paque-
te de beneficios constituido por “servicios
asistenciales y prestacionales, cuidado integral
de la salud, proteccion en los casos de muer-
te, vejez, enfermedad, maternidad, accidentes
de trabajo e invalidez” (Idem), y otros servi-
cios que no se enuncian de manera explici-
ta. Serd administrada y prestada por
entidades publicas y privadas en competen-
cia, y bajo regulacion y vigilancia del Esta-
do. Esta se referira a la organizacion,
reglamentacion y vigilancia del funciona-
miento de los servicios, a la concurrencia de
la iniciativa privada, a la determinacion del
régimen de aportes de la naciony de las en-
tidades territoriales, asi como a las cargas
de los empleadores y de los asegurados, la
creacion de subsidios para garantizar el prin-
cipio de la solidaridad, la descentralizacién
administrativa territorial y funcional, y la
participacion ciudadana. La concurrencia
del sector privado, la competencia, y la par-
ticipacion de la comunidad y de los trabaja-
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dores, se presuponen como un antidoto con-
tra la mala administracion y la corrupcion, y
para propiciar el control, la vigilancia y la
eficiencia. La cobertura se ampliard a toda
la poblacion en forma progresiva. La soli-
daridad se entendera en dos sentidos: prime-
ro, como redistribucion de cotizaciones desde
los que mas aportan en relacion con los que
menos lo hacen, de los jovenes a los viejos,
de los sanos a los enfermos y, segundo, como
asistencia publica garantizada por subsidios
publicos y recursos parafiscales.

Las propuestas de las voces minoritarias en
la Asamblea que en lo fundamental se orien-
taban a proponer participacion decisiva de
la comunidad en la gestidn, vigilancia y con-
trol del sistema; un modelo de seguridad so-
cial y de salud més amplio, incluyente y con
mayor peso de la intervencion del Estado; un
mecanismo de financiamiento y distribucion
de los beneficios mas en consonancia con la
maxima de cada cual segiin su capacidad a
cada cual segiin su necesidad; y el cambio del
modelo econdmico neoliberal, entre otros,
fueron derrotadas por la coalicion discursiva
y sociopolitica que en dltimas se constituyo.
Es de notar que el modelo que emerge va
mds alld de las propuestas iniciales del go-
bierno Gaviria (Presidencia de la Republica,
1991) pero no rompe con el espiritu de la ra-
cionalidad politica neoliberal que lo enmarca.

En cuanto a justicia social, no parece haber-
se creado un nuevo sistema sino ajustado el
viejo modelo, que venia rigiendo desde me-
diados del siglo pasado. Lo nuevo es la in-
troduccion de un horizonte de universalidad
y solidaridad que se deja al vaivén de las
contingencias del futuro comportamiento
del crecimiento econdémico, de los ingresos,
del empleoy de la politica tributaria y fiscal,
pero que mantiene intacta la vieja estructu-
ra que determina el disfrute de este dere-
cho limitado: la capacidad de pago dada por
el trabajo y la asistencia puablica. Lo que si

aparece claroy urgente para los reformado-
res es abrir el sector a la inversion de capi-
tal, posibilitar la privatizacion, la introduccion
de relaciones de mercado y la disminucioén
de la intervencion del Estado.

Hacia el futuro, la Constitucion de 1991
despejo el camino para que las fuerzas en
confrontacion se articularan, ya fuese a par-
tir de una nocidn de justicia social concebi-
da como la dispensacion de beneficios sobre
la base del pago de cotizaciones propor-
cionales a la capacidad econdmica de los con-
tribuyentes y la restriccion del papel del
Estado a subsidiar a los grupos mas pobres
de la poblacién con impuestos no progresi-
vos, 0 sobre la base de una nocién mas am-
plia y universal de derecho a la igualdad con
respecto a los medios de salud que podria
favorecer el desarrollo de normas y politicas
de redistribucion de la riqueza y de los ingre-
sos de carécter progresivo y de distribucion
de los beneficios con base en la necesidad.

Muchos han sostenido que la Carta de 1991
estd impreganda de una ambigiiedad que
podria describirse como una pendulacion en-
tre neoliberalismo y social democracia (Na-
varro Wolf, 2001). Sin embargo, otros (Uribe
Celis, 2001) sefialan que la Constitucién Po-
litica de 1991 esta envuelta en una ideologia
conservadora (racionalidad neo-politica y
neo-liberal) cuyo peso es tal que arrastra el
barco en su totalidad hacia una postura que
empequenece el papel social y econdmico del
Estado y mercantiliza la politica social.

4.5 Ley 100 de 1993

Al tomar como referencia las propuestas de
reforma que emergieron desde la Comisién
Transitoria creada por la Asamblea Nacio-
nal Constituyente, las preparadas por 6rga-
nos del gobierno como Planeacion Nacional,
las agencias aseguradoras, cajas de prevision
y compensacion familiar, organizaciones no
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gubernamentales y sindicatos, puede decir-
se que previo al debate en el seno del Con-
greso de la Republica se configuraron cuatro
tendencias que, de manera general, pueden
caracterizarse asi:

O La posicion defendida por el gobierno
(Gaviria Trujillo, 1991 y 1993; Presiden-
cia de la Republica, 1991; Presidencia de
la Republica, Departamento Nacional de
Planeacidn, 1991) y por el Grupo de
macro politicas de salud y seguridad so-
cial (Instituto FES de Liderazgo, 1994)
que propugnaba por la creacion de un
sistema de seguros de horizonte univer-
sal integrado con dos grandes regimenes,
uno contributivo y otro subsidiado inte-
grados, solidario, financiado con recur-
sos fiscales y parafiscales, que admitia la
competencia entre aseguradores y pres-
tadores publicos y privados con un papel
regulador del Estado.

O La defendida por Arias Ramirez (1994),
Acemi (1994) y Fedecajas (1994), que
pretendia la creacion de tres regimenes
separados: uno de seguros privados o
voluntarios prepagados para personas de
altos ingresos, otro de seguros contribu-
tivos para trabajadores asalariados y un
régimen subsidiado para trabajadores
informales e indigentes.

O La propuesta de Cardona (1992) defen-
dia un seguro publico de salud financia-
do con contribuciones obrero-patronales
y subsidios ptblicos y admitia la compe-
tencia entre prestadores de servicios de
salud pero no al nivel de la administra-
cion del aseguramiento.

O La posicion que abogaba por la amplia-
cion del actual Instituto de los Seguros
Sociales, defendida por la CUT, los sindi-
catos de trabajadores del 1SS, Asmedas,
entre otros (Aratjo Noguera, 1994; El
Tiempo, 1991c).
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En general, todas las anteriores posiciones,
con excepcion de la de Cardona y los sindi-
catos que no favorecian la competencia en-
tre instituciones publicas y privadas tanto
para la prestacion de servicios de atencién
médica como para la administracién del
aseguramiento, impulsaban la constitucion de
un sistema de atencion de salud cuyo acceso
estaba mediado por el pago directo de sus
beneficiarios, ya fuese a través de cotizacio-
nes obligatorias o voluntarias, o mediante
subsidios totales o parciales otorgados por
el Estado. En la mayoria de los casos el
modelo estaba pensado para minimizar la
intervencion del Estado e incentivar relacio-
nes de mercado, y dentro de esa l6gica, pro-
mover relaciones de competencia entre las
instituciones como mecanismo para gene-
rar rentabilidad, eficiencia y calidad.

La racionalidad propuesta por las posicio-
nes dominantes, particularmente la del go-
bierno, para solucionar el problema de
acceso de los pobres al sistema de seguri-
dad social puede resumirse en lo siguiente:
creacion de un subsistema subsidiado sepa-
rado del contributivo financiado con apor-
tes de solidaridad fiscal y parafiscal, entrega
de subsidios a la demanda focalizados entre
los més pobres de los pobres, seleccion de
los beneficiarios mediante criterios de me-
dicién de aspectos estructurales de la pobre-
za y de la capacidad de los hogares para
generar ingresos, recursos de solidaridad ad-
ministrados por multiples aseguradoras pri-
vadasy publicas en competencia, entrega de
servicios por entidades publicas y privadas
también en competencia, libre eleccion de
aseguradores y prestadores; y entrega de un
plan de beneficios que por lo menos brinda-
ra acceso a un paquete de atencion bésica.

4.5.1 Debate piiblico

El curso del debate llevé a un reacomoda-
miento de las fuerzas y discursos en contien-
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da creandose dos polos: uno encabezado por
el gobierno, los gremios privados y los par-
tidos tradicionales que defendian una ten-
dencia privatizadora tanto en los aspectos
pensionales como de salud, y otra de resis-
tencia a las anteriores fuerzas porque veian
en sus propuestas una estrategia para abrir
las puertas de la seguridad social al capital
financiero y deteriorar las condiciones labo-
rales de los trabajadores sin garantias de una
adecuada solucion a los problemas de pen-
siones y salud (E! Tiempo, 1992a y 1992b;
Gaceta del Congreso1993a, 1993b y 1993c;
Urdinola, 1992).

La relacion de fuerzas a favor de una u
otra posicidon, aunque ya se habia mani-
festado en términos de la racionalidad
politica que aprobd la Asamblea Nacional
Constituyente de 1991, terminaria por
definirse en los &mbitos extraparlamentarios
en 1992,y en el seno del parlamento en 1993.
Los resultados de la Constitucion Politica
de 1991 fortalecieron las posiciones privati-
zadoras, lo que se percibe con claridad en la
ampliacién de la movilizacién y expresion
de distintos actores afectos a esta posicion,
y en la actitud de resistencia de sus contra-
dictores.

Para enfrentar la resistencia y lograr sus ob-
jetivos el gobierno propicié un pacto social
con las direcciones de los partidos Liberal y
Conservador, la Nueva Fuerza Democratica
y el Movimiento de Salvacion Nacional (E/
Tiempo, 1992}, 1992k y 1993; Ramirez Acu-
na, 1993), y articul6 a su propuesta las aspi-
raciones de las instituciones financieras y
aseguradoras privadas (El Tiempo, 1992e,
Ocampo, 1992), ciertos prestadores de ser-
vicios (El Tiempo 1992n), e instituciones de
investigacion (El Tiempo, 1991, 1992a). Es-
tas fuerzas se aliaron en torno al proyecto
de ley 155 del Senado y 204 de la Camara
de 1992, aspecto pensional y de salud de
reforma a la seguridad social.

4.5.2 Debate en el Congreso

Una vez definida la racionalidad global en
que debia inscribirse la reforma del sistema
de salud y de seguridad social, el debate en
el seno del Congreso se referiria a la filigra-
na juridico-politica, de justicia, laboral, eco-
nomica y técnica que le daria contextura a
la reforma. Este debate permitié descubrir
no sélo los actores politicos en confronta-
cién y sus conexiones con las fuerzas guber-
namentales, econdmicas y sociales, sino sus
articulaciones con las racionalidades politi-
cas en juego.

Las fuerzas y discursos se confrontaron en
aspectos relacionados con el papel del Es-
tado y del mercado, el caracter de servicio
publico esencial del sistema y el derecho a
la huelga, la nocién de derecho a la seguri-
dad social y a la salud, el principio de justi-
cia que orientaria la distribucién de los
beneficios, la forma que tomaria la entrega
de subsidios a los pobres, la identificacion
de las causas de la crisis pensional, entre
otros. Su relacion se definid a favor de las
propuestas del gobierno en corresponden-
cia con el pacto social establecido al princi-
pio del debate, lo que conformd la mayoria
del Congreso, quedando en oposicién un
sector minoritario constituido por la Unién
Patridtica, el M-19, los indigenas, el Movi-
miento Laicos por Colombia, el Movimien-
to Unitario Meta-politico, y Esperanza, Paz
y Libertad, EPL.

En cuanto a la interpretacion de la formula-
cién constitucional sobre el derecho a la se-
guridad social, el debate se centrd alrededor
de su naturaleza juridico-politica: la discu-
sién importaba para las fuerzas en confron-
tacion en el sentido de definir si éste era un
derecho fundamental, es decir, de primera
generacidn, de aplicacion directa o ejercido
de manera directa por la persona al serle
reconocido constitucionalmente, o si era de

Revista Gerencia y Politicas de Salud &g :g

97



98

ESTUDIOS E

segunda generacion, es decir, un derecho-
prestacion que requeriria de desarrollos le-
gislativos posteriores y su ejercicio estaria
mediado por la concesion del Estado, que
podria optar por multiples formas para su
prestacion.

Tanto en las Comisiones Séptimas (Gaceta
del Congreso 1993i) como en la plenaria del
Senado (Gaceta del Congreso, 1993j; Motta
Motta, 1993a) las fuerzas mayoritarias im-
pusieron que la interpretacion que deberia
hacerse del derecho a la seguridad social y
del derecho a la salud era la de un derecho-
prestacion, a pesar de que éste también pudo
haber sido interpretado como un derecho
fundamental (Republica de Colombia, Corte
Constitucional, 1992).

A pesar de que el debate sobre este punto
estuvo relacionado con un aspecto procedi-
mental (el caracter estatutario o no de la
legislacion a desarrollar), tenia repercusio-
nes estratégicas en términos de si éste debia
considerarse o no un derecho fundamen-
tal, de la efectiva consagracion de los dere-
chos econémicos, sociales, culturales,
civiles y politicos, particularmente del de-
recho a la igualdad (Constitucioén Politica
de Colombia de 1991, art. 13), y en cuanto
al alcance del papel del Estado en su mate-
rializacion.

En efecto, para las fuerzas del establecimien-
to se trataba de darle curso a un nuevo mo-
delo de gobierno fundamentado en la
participacion del sector privado y del mer-
cado, para ellos los factores mas capaces de
solucionar la crisis, garantizar el crecimien-
to econdémico, el empleo, la apertura y la
ampliacién de la cobertura (Ramirez Acu-
fia, 1993, p. 12). Para la oposicion, se trata-
ba de construir salidas a los problemas
detectados a partir de un modelo publico
que preservara las instituciones y formas de
gobierno experimentadas en la tradicion del
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Instituto de los Seguros Sociales, reforman-
dolo (Corsi Otélora, 1993 y 1993a).

En cuanto al principio de equidad financie-
ra y distributiva, las fuerzas mayoritarias
sostuvieron e impusieron el postulado “cada
quien contribuye seguin su capacidad y recibe
lo necesario para atender sus contingencias”
(Republica de Colombia, Ministerio de Sa-
lud, 1993, literal d, articulo 29), en tanto que
las fuerzas minoritarias, aunque en ultimas
se plegaron a la posicion mayoritaria, sugi-
rieron como principio orientador “cada per-
sona contribuird seguin capacidad y recibird
seguin su necesidad” (Corsi Otalora, 1993).
Hay una enorme distancia entre uno y otro
principio de distribucién. Distribuir segin
contingencias es hacerlo sobre la base de un
contrato de aseguramiento, por ejemplo,
hasta el limite del Plan Obligatorio de Sa-
lud, POS, del régimen contributivo o del Plan
Obligatorio de Salud, POSs, del régimen sub-
sidiado, mientras que al distribuir segiin ne-
cesidad se podria trascender esos limites y
no se requeriria de un contrato para hacer-
se titular de los beneficios posibles, y de
acuerdo con los recursos econémicos y cul-
turales disponibles®.

El punto de si la solidaridad debia materia-
lizarse en la forma de subsidios a la oferta o
subsidios a la demanda también fue de de-
bate. Para las fuerzas mayoritarias, el siste-

6 Segun la Real Academia Espafiola (1992), recibir
segln contingencias tiene implicaciones muy dis-
tintas a recibir segtin necesidad porque lo primero
supone que se distribuye de acuerdo a las contin-
gencias o0 riesgos cubiertos por un contrato de
seguro, en tanto que lo segundo se refiere a la
cobertura de toda carencia, riesgo o peligro que
puede amenazar la vida (Real Academia Espaio-
la, 1992) sin la condicion de estar asegurado. El
primero necesariamente supone un sistema de
aseguramiento por el cual hay que pagar para
hacer efectivo el derecho que otorga el contrato
pero el segundo no exige necesariamente esa con-
dicién.
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ma de salud anterior era no sélo inequitati-
vo e ineficiente sino también no solidario en
la medida en que importantes sectores de la
poblacién no accedian o no usaban los ser-
ViCiOs ya que sus costos recaian excesivamen-
te en la poblacion con menores recursos. La
via para corregir tales defectos de capaci-
dad de demanda dentro de una concepcion
de mercado era la organizacién de otro
modelo fundamentado en dos elementos:
primero, que entregara a los mas pobres
subsidios a la demanda en vez de subsidios
a la ofertay, segundo, que ampliara la ofer-
ta de los servicios a los que acudian los po-
bres (el sector publico) estimulando la
concurrencia del sector privado tanto en el
aseguramiento como en la prestacion; es
decir, que se creara un sistema de mercado
de entidades prestadoras de servicios, pu-
blicasy privadas, de libre eleccién y en com-
petencia, regulado por el Estado, pero al que
pudiera acceder y utilizar por lo menos una
fraccién de la poblacion pobre.

La idea de entregar subsidios a través de la
demanda, promover la participacion del sec-
tor privado con dnimo de lucro, y definir un
criterio de distribucién con base en contin-
gencias en vez de necesidades, no obedecia
s6lo ni fundamentalmente a una estrategia
orientada a ampliar la cobertura de los po-
bres en la medida en que se conocia que eso
se podia hacer en forma més eficaz por via
de subsidios a la oferta a través de un siste-
ma publico de salud (por ejemplo, Feldstein,
1973), sino que expresaba un calculo estra-
tégico para ampliar la demanda y fortalecer
la concurrencia del sector privado a través
del mercado de seguros y servicios de salud.

4.6 Emergencia de la normatividad
en focalizacion en salud

Las alternativas que encontrarian las fuer-
zas del establecimiento frente a la magni-
tud de las proyecciones de incremento del

gasto fiscal para garantizar la ampliacién de
la cobertura de los pobres, y frente a la pro-
bable destruccion inmediata del sector pu-
blico como consecuencia de la competencia
con el sector privado, serian las siguientes:

Por un lado, regular normativamente la asig-
nacion de subsidios a la demanda para la
ampliacion de la cobertura mediante su foca-
lizacion en los mds pobres y vulnerables; re-
ducir el plan de beneficios de los pobres
constituyendo un POSs (transitorio) diferen-
te del POS del régimen contributivo; mante-
ner la vieja estrategia de ampliacion gradual
de la cobertura de la poblacién de bajos in-
gresos; y entregar a los municipios una mayor
carga en el financiamiento de los servicios
de salud. Por otro lado, mantener cierto ni-
vel de subsidios a la oferta para atender una
parte de las personas de bajos ingresos no
seleccionados para ser incluidas en el régi-
men subsidiado (E! Tiempo, 19921y 1992m;
Gaceta del Congreso 1993g). Esto les daria
cierto respiro a las instituciones publicas de
salud frente a la competencia con el sector
privado, y permitiria establecer un proceso
gradual y regulado de transicién hacia la
competencia entre instituciones publicas y
privadas.

La ultima estrategia fue parte de las con-
cesiones hechas a la oposicion sindical y
politica que amenazd con la realizacion de
protestas sociales, o de abstenerse de apro-
bar la reforma, en oposicion a aspectos
algidos del proyecto de ley (Gaceta del Con-
greso, 1993c).

Es llamativo que los més radicales represen-
tantes de la oposicion tampoco se percata-
rian de las implicaciones que la focalizacion
y el conjunto de la racionalidad neoliberal
que se impondria en la reforma del sector
salud tendria en materia de exclusién de
amplios sectores de la poblacion de bajos
ingresos. Ellos en lo fundamental respalda-
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rian el mecanismo de focalizacion de la asig-
nacion de subsidios en los mas pobres (Corsi
Otélora, 1993a, p. 11; Motta Motta, 1993;
Uribe Vélez, 1993b).

En efecto, al discutirse el literal ¢ del articu-
lo segundo sobre el principio de solidaridad
que rezaba: “Solidaridad es la prdctica de la
mutua ayuda entre las personas, las genera-
ciones, los sectores economicos, las regiones y
las comunidades, garantizada por la partici-
pacion del Estado” (Gaceta del Congreso
1993d, p. 13), Motta Motta (senador por la
Unidn Patriética) hizo una proposicién
aditiva que decia:

La solidaridad proveniente de los recur-
sos del Estado s6lo se aplicard a los gru-
pos de poblacién mas vulnerables’. Esto
obviamente, sefior Presidente, va diri-
gido a favorecer a la poblaciéon con mas
escasos recursos, a la poblacion mas
desprotegida y, por lo mismo, a la que
menos llega la ampliacion de la cober-
tura (1993, p. 13).

Uribe Vélez (1993b), ponente del proyecto
de ley, al vuelo respondio:

La aditiva que propone el honorable Se-
nador Motta al principio de solidaridad,
salvo mejor opinion de los colegas, a mi
me parece que mejora el proyecto, que
interpreta muy bien el sentido. Lo que
quiere hacer el proyecto es orientar los
recursos del subsidio progresivamente,
a favor de los sectores mas vulnerables
(...). Por eso yo daria mi voto gustoso a
la adicién del honorable Senador Motta

(p. 13).

Se contrastan esos dos puntos de vista para
llamar la atencidn sobre el hecho de la coin-
cidencia en la focalizacion de los subsidios
de dos actores con posturas valorativas y
racionalidades politicas de manera recono-
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cida distintas. El hecho de la coincidencia
no indica que los intereses a los que apun-
tan los actores sean necesariamente los mis-
mos. Cada uno tiene un céalculo estratégico
diferente que se infiere de la distinta carga
semantica de sus discursos, del sentido de
los valores y de las racionalidades desde las
cuales hablan. El primero asume una posi-
cion frente a la focalizacion desde una pos-
tura socialista. El otro, desde una posicion
mas afin al pensamiento neoliberal. Para el
primero la universalidad del derecho a la
seguridad social y a la salud debe ser ga-
rantizada por el Estado, sin exclusiones,
aun dentro de un modelo de seguridad so-
cial. Para el segundo, el Estado debe res-
tringirse a ayudar a los mas pobres y los
demas ciudadanos deben garantizar su ac-
ceso a los servicios de salud mediante el
pago, aun a través de un modelo de seguri-
dad social.

Tampoco podria sostenerse que el articulo 13
de la Constitucion Politica de 1991 consagra-
ba la focalizacién de los recursos en los mas
pobres al indicar que, en la tarea de promo-
ver condiciones para que la igualdad sea real
y efectiva, el Estado “adoptard medidas a
favor de grupos discriminados o marginados”,
o que “el Estado protegerd especialmente a
aquellas personas que por su condicion eco-
némica, fisica 0 mental, se encuentren en cir-
cunstancias de debilidad manifiesta y
sancionard los abusos o maltratos que contra
ellas se cometan” (Constitucién Politica de
Colombia de 1991, p. 13). Interpretar este
articulo en el sentido que debe seleccionarse
s6lo a los mas pobres de los pobres para ha-
cerlos merecedores de la solidaridad es una
vulgarizacion del espiritu de la norma consti-
tucional en este punto. En efecto, Cepeda
(1997) senala que “para los miembros de la
Asamblea, el Estado no solamente debia evi-
tar que se siguieran presentando discrimina-
ciones sino que ademds debia corregir las
situaciones de desigualdad, especialmente en
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el campo econémico, que impedian la efecti-
vidad de este derecho” (p. 65).

Pero a partir de la legitimacion por la opo-
sicién de los conceptos “mas pobres y vul-
nerables”, éstos serian usados en nuevos
articulos de la ley 100 de 1993 como el 159
(Gaceta del Congreso, 1993e, p. 20), y man-
tenidos o desarrollados en otros como el
articulo 162, (Op. cit. p. 22-24), el inciso
segundo del articulo 210 (Op. cit. p. 31)
que paso sin discusion (Gaceta del Congre-
so, 1993f), los articulos 156 y 157 Camara
(Gaceta del Congreso, 1993g), entre otros,
para completar el arsenal normativo que
en este campo se desarroll6 en la ley 100
de 1993.

Junto con otras normas legales como la ley
60 de agosto de 19937 y posteriores regla-
mentaciones metodoldgicas de focalizacion
de la seleccién de beneficiarios como el
Sisben, el anterior conjunto normativo ha
servido a los gobiernos para excluir de sub-
sidios a gran parte de la poblacién pobre y
necesitada en el interés de obligarla a pa-
gar contribuciones para aseguramiento en
salud con el objetivo de disminuir al maxi-
mo el gasto fiscal, garantizar el pago de la
deuda externa, y disminuir los riesgos de
politicas impositivas progresivas para el fi-
nanciamiento de la salud, aun a costa de
desmejorar los niveles de bienestar alcan-
zados por la poblacion de ingresos medios y
bajos.

7 Laley 60 de 1993, en el articulo 30, define como
focalizacion de subsidios para servicios sociales
“al proceso por el cual se garantiza que el gasto
social se asigna a los grupos de poblacién mas
pobres y vulnerables. Para esto el Conpes Social
definira cada tres afos los criterios para la deter-
minacion, identificacion y seleccion de beneficia-
rios y para la aplicacion del gasto social por parte
de las entidades territoriales” (Ley 60 de 1993,
art. 30, p. 31).

La ley 100 de 1993 (Reptblica de Colom-
bia, Ministerio de Salud, 1993) incluye nor-
mas que han servido para desarrollar las
estrategias y métodos de la focalizacién. En
efecto, el articulo 213 (antiguo articulo 210
de la ponencia para debate que pasd sin
mayores modificaciones ni discusién) esta-
blece:

Sera beneficiaria del régimen subsidia-
do toda la poblacion pobre y vulnera-
ble, en los términos del articulo 157 de
la presente ley. El gobierno nacional,
previa recomendacién del Consejo na-
cional de seguridad social en salud de-
finird los criterios generales para definir
los beneficiarios del Sistema, segtin las
normas del régimen subsidiado. En todo
caso, el caracter del subsidio, que po-
dra ser una proporcién variable de la
unidad de pago por capitacion, se esta-
bleceré segin la capacidad econdmica
de las personas, medida en funcién de
sus ingresos, nivel educativo, tamafo de
la familia y la situacion sanitaria y geo-
gréfica de su vivienda.

Las personas que cumplan con los cri-
terios establecidos por el Consejo na-
cional de seguridad social en salud como
posibles beneficiarios del régimen sub-
sidiado se inscribirdn ante la direccién
de salud correspondiente, la cual califi-
card su condiciéon de beneficiario del
subsidio, de acuerdo con la reglamen-
tacion que se expida para el efecto.

Parégrafo: El gobierno nacional, bajo
los lineamientos del Consejo nacional
de seguridad social en salud, establece-
rd un régimen de focalizacién de los
subsidios entre la poblacion mas pobre
y vulnerable del pais, en el cual se esta-
blezcan los criterios de cofinanciacion
del subsidio por parte de las entidades
territoriales.

El Gobierno Nacional reglamentara la
proporcién del subsidio de que trata el
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inciso anterior para aquellos particulares,
en los cuales los artistas y deportistas
merezcan un reconocimiento especial (p.
99-100).

A su turno, el articulo 157 estableciod, entre
otras cosas, que

Los afiliados al Sistema mediante el ré-
gimen subsidiado de que trata el articu-
lo 211 de la presente ley son las personas
sin capacidad de pago para cubrir el
monto total de la cotizacion. Serd sub-
sidiada en el Sistema general de seguri-
dad social en salud la poblaciéon mas
pobre y vulnerable del pais en las areas
rural y urbana. Tendrén particular im-
portancia, dentro de este grupo, perso-
nas tales como las madres durante el
embarazo, parto y posparto y periodo
de lactancia, las madres comunitarias, las
mujeres cabeza de familia, los nifios me-
nores de un afno, los menores en situa-
cion irregular, los enfermos de Hansen,
las personas mayores de 65 anos, los
discapacitados, los campesinos, las co-
munidades indigenas, los trabajadores
y profesionales independientes, artistas
y deportistas, toreros y sus subalternos,
periodistas independientes, maestros de
obras de construccion, albaniles, taxis-
tas, electricistas, desempleados y demas
personas sin capacidad de pago.

Los participantes vinculados son aque-
llas personas que por motivos de inca-
pacidad de pago y mientras logran ser
beneficiarios del régimen subsidiado
tendran derecho a los servicios de aten-
cion de salud que prestan las institucio-
nes publicas y aquellas privadas que
tengan contratos con el Estado.

A partir del afo 2000, todo colombia-
no deberd estar vinculado al sistema a
través de los regimenes contributivo o
subsidiado, en donde progresivamente
se unificaran los planes de salud para
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que todos los habitantes del territorio
nacional reciban el Plan obligatorio de
salud de que habla el articulo 162 (p.
73-74).

Y el articulo 211 establece que

El régimen subsidiado es un conjunto de
normas que rigen la vinculacion de los
individuos al Sistema general de seguri-
dad social en salud, cuando tal vincula-
cion se hace a través del pago de una
cotizacion subsidiada, total o parcial-
mente, con recursos fiscales o de solida-
ridad de que trata la presente ley (p. 99).

4.7 Sishen: metodologia para la focalizacion
de subsidios para programas sociales

Una de las tareas centrales que desarroll6
el gobierno una vez fijado el sentido de la
politicay la normatividad de focalizacion del
gasto social fue la de disenar la herramienta
con la cual deberia garantizarse la identifi-
cacion de los més pobres entre los pobres
para la entrega de subsidios para programas
sociales. Esta tarea fue encomendada a la
Mision Social® del Departamento Nacional
de Planeacién que diseiid y adopt6 el Sisben,
Sistema integrado de seleccion de beneficia-
rios, (Castafio y Moreno, 1994) mediante
resoluciéon 65 de marzo 25 de 1994 del
Conpes Social (Departamento Nacional de
Planeacién, 1997). En desarrollo de tal man-
dato a partir de enero de 1995 se adopt6 la
ficha actual del Sisben para la identificacion
de hogares y personas pobres. Este instru-
mento fue recomendado por el Consejo na-
cional de seguridad social en salud para la
seleccion de beneficiarios para aseguramien-
to en el régimen subsidiado de seguridad
social en salud por acuerdo n. 23 de diciem-

8 Mision Social significa Mision de Apoyo a la Des-
centralizacion y Focalizacion de los Servicios So-
ciales.
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bre de 1995 (Departamento Nacional de
Planeacién, 1997).

El Sisben forma parte de un conjunto de
herramientas gerenciales disefiadas por ex-
pertos que trabajan con el Banco Mundial y
puestas al servicio de los gerentes y respon-
sables de decisiones politicas para entregar
servicios sociales subsidiados y focalizados
en los mds pobres. Tradicionalmente, el Ban-
co Mundial ha privilegiado la entrega de
subsidios focalizados en vez de subsidios
universales y ha promovido su uso por parte
de gobiernos latinoamericanos que en la tl-
tima década han abrazado tal concepcién en
forma masiva (Grosh, 1992).

El Sisben es un mecanismo de evaluacion
del nivel de pobreza que se incluye dentro
de los llamados proxi means tests porque eva-
lta elementos tales como las caracteristicas
de la vivienda, la familia y la propiedad de
otros bienes durables como aproximaciones
de la medicién del ingreso monetario y la
riqueza acumulados por los individuos, los
hogares o las familias (que es el objeto de
los llamados true means tests) para la asig-
nacién de subsidios (Grosh, 1992).

De acuerdo con Castano y Moreno (1994),

la metodologia global de focalizacion
esta conformada, por una parte, por la
formulacién estadistica de la cuantifi-
cacion del nivel de pobreza (indice de
pobreza) de cada una de las familias
susceptibles a ser beneficiarias de un
subsidio, y por otra, por los instrumen-
tos a utilizar para la toma de la infor-
macion requerida para la medicién de
este nivel (p. 1-2).

Por su parte Sarmiento, Gonzélez y Rodri-
guez (1999) explican que el Sisben tiene tres
niveles de anélisis: “el primero tiene que ver
con las caracteristicas del indice Sisben (I-

Sisben). El segundo con la linea de corte. Y el
tercero con la politica de focalizacion” (p.
107). De acuerdo con esta version, el I-
Sisben define las caracteristicas socioecono-
micas de la poblacion y la ordena. La linea
de corte traza la frontera entre pobres y no
pobres. Y la politica de focalizacién es una
concepcidn utilitarista orientada a focalizar
los subsidios al menor costo y con el mayor
beneficio social posible.

4.7.1 El I-Sisben

El I-Sisben es un modelo estadistico de pon-
deracion de un conjunto definido de varia-
bles cuantitativas y cualitativas, que se
refieren especialmente a las condiciones de
la vivienda, seleccionadas a partir de una es-
cala de valores montada desde la interpre-
tacion utilitarista de que son las realizaciones
y capacidades acumuladas histéricamente
por un hogar o por un individuo’® las que
definen su nivel de utilidad o bienestar
(Vélez, Castaiio y Deutsch, 1999) y le hacen
merecedor o no de un subsidio para aten-
cién médica.

De acuerdo con Castaifio (199?), y dada la
racionalidad econdmica de mercado en que
se fundamenta el modelo, las variables fun-
damentales para determinar el indice glo-
bal de pobreza de los individuos y de los
hogares son aquellas que permiten evaluar
mejor el nivel de utilidad alcanzado por el
consumidor dado el bienestar logrado por
las familias y su capacidad de generar ingre-
sos para demandar bienes y servicios. Tales
variables pueden ser agrupadas en dos
subconjuntos: “(i), consumo de bienes
durablesy servicios, tales como vivienda y apa-
ratos del hogar, (ii) dotacion de capital hu-
mano y ocupacion” (p. 9). Con las variables
asi agrupadas se construye un indice com-

9 Para una interpretacién de estos conceptos vedse
Sen (1987 y 1987b).

Revista Gerencia y Politicas de Salud &g :g

105



104

%35

ESTUDIOS E

puesto de indicadores de niveles de utilidad
o bienestar que es una medicion aproxima-
da de los recursos de que disponen o han
dispuesto los hogares o individuos en el cur-
so de la vida independientemente de los in-
gresos liquidos disponibles, y de otras
condiciones econdmicas, sociales, culturales
o epidemioldgicas al momento de necesitar
demandar servicios de salud.

Si se observan las variables que incluye el
indicador y las ponderaciones de ellas en el
indicador global de pobreza, las que se re-
fieren a la calidad de la vivienda, servicios
publicos y educacion tienen un peso mayor
en la discriminacion del grado relativo de
pobreza que aquellas que se refieren a ocu-
pacioén o ingresos (Castafo, 1994, p. 42-47).
El desconocimiento de la sensibilidad de
variables que se refieren a las necesidades
de salud, el ingreso monetario y el empleo,
entre otras, para demandar servicios de sa-
Iud puede hacer del I-Sisben un indicador
poco eficaz para asignacion de subsidios de

INVESTIGACIONES

aseguramiento en situaciones de crisis eco-
némica porque el peso de la calificacion del
nivel de pobreza recae en aquellas variables
que podrian ser menos sensibles para cap-
tar la capacidad inmediata que tiene un in-
dividuo o un hogar para asumir el pago del
aseguramiento en salud.

Este pudiera ser el caso de muchas familias
e individuos bogotanos que, como lo mues-
tran Baldion Waldrén y Garcia Cano (2001),
apesar de no deteriorarse aquellas variables
como vivienda, servicios publicos y educa-
cioén que miden ciertas dimensiones de ne-
cesidades basicas insatisfechas, por el
contrario sufren, en especial las mujeres, de
la més alarmante situacion de desempleo,
sin que de ésta se excluya a personas de los
mas altos niveles educativos (cuadros 1y 2).

4.7.2 La linea de corte

Para garantizar que la asignacioén de subsi-
dios a la demanda de la poblacién pobre

Cuadro 1. Tasa de desempleo por nivel educativo. Nacional y Bogota. 1997-2000

Ninguno Primaria Secundaria Superior
1997 | 2000 | 1997 | 2000 | 1997 | 2000 | 1997 | 2000
Total 4.0 6.7 7.1 11.4 13.7 22.0 9.2 18.1
Bogota 7.6 19.7 9.1 16.2 11.3 22.4 8.1 19.8

Fuente: Cilculos DNP-UDS-DIOGS con base en Dane, Encuesta Nacional de Hogares, septiem-
bre. Tomado de Baldion Waldrén y Garcia Cano (2001).

Cuadro 2. Tasa de desempleo por sexo. Nacional y Bogota. 1997- 2000

1997 1999 2000
Hombres [Mujeres | Total | Hombres |Mujeres | Total | Hombres [Mujeres | Total
Total 7.2 142 9.9 125 22.0 16.3 12.1 23.0] 16.6
Bogota 7.9 12.3] 9.9 17.2 21.6] 19.3 17.0 23.8] 20.3

Fuente: Calculos DNP-UDS-DIOGS con base en Dane, Encuesta Nacional de Hogares, septiembre. Tomado de

Baldion Waldrén y Garcia Cano (2001).
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beneficiaria de programas sociales subsidia-
dos se otorgue de acuerdo con los criterios
de focalizacién definidos en el articulo 30
de la ley 60 de 1993, se hizo necesario defi-
nir un aspecto metodoldgico adicional al I-
Sisben: la definicion de una linea de corte
que permitiera separar a las familias pobres
de las no pobres o, mas bien, a familias po-
bres de aquellas mas pobres o en miseria.

Castafio (1995b) us6 los indicadores nece-
sidades basicas insatisfechas, NBL, y linea de
indigencia, LI,'’ como criterios para deter-
minar la linea de corte porque estos dos in-
dicadores combinados son los que mejor se
acercan a la estructura de variables que de-
fine el I-Sisben, dado que éste es funcion
aproximada del ingreso, que seria bien re-

presentado por la LI y de variables que se
refieren a la vivienda, servicios publicos,
educacion y hacinamiento de los hogares
que también son usadas para el calculo del
NBI'.

De acuerdo con el punto de corte (47,37)
de Castafo (1995ay 1995b) para distinguir
entre pobres y no pobres en las zonas urba-
nas, la proporcion de poblacion que podria
incluirse como pobre para la asignacion de
subsidios en estas zonas seria de 20,48%,
cifra que para Bogot4, con un punto de cor-
te de 53, se aumentaria a 22,9%. Sin embar-
go, para el caso de Bogota tales estimativos
estan por debajo de calculos recientes so-
bre la extension de la pobreza por linea de
pobreza o de indigencia.

Cuadro 3. Poblacion en NBI y miseria (%). Nacional y Bogota. 1997- 2000

NBI Miseria
1997 1999 | 2000 1997 | 1999 | 2000
Total 25.9 24.9 22.9 8.6 7.3 6.5
Bogota 13.0 12.4 12.4 2.5 24 1.3

Fuente: Calculos DNP-UDS-DIOGS con base en Dane, Censos de poblacion y Encuesta
nacional de hogares, septiembre. Tomado de Baldion Waldrén y Garcia Cano (2001).

Cuadro 4. Poblacion bajo linea de indigencia y de pobreza (%).
Nacional y Bogota. 1997- 2000

Linea de pobreza Linea de indigencia
1997 1999 2000 1997 1999 2000
Total 50.3 56.3 59.8 18.1 19.6 23.4
Bogota 32.4 46.3 49.6 6.1 13.2 14.9

Fuente: Célculos DNP-DIOGS con base en Dane, Encuesta Nacional de Hogares,
septiembre. Tomado de Baldion Waldrén y Garcia Cano (2001).

10 La linea de indigencia, LI, es el ingreso minimo
necesario para obtener una canasta basica de ali-
mentos de costos minimos. Se considera que un
hogar cuyos ingresos no alcancen a comprar esa
canasta minima se encuentra en indigencia. Este
es un indicador sensible a la dimensién monetaria
de la pobreza.

11 Es importante sefalar que el NBI se calculd para
cada municipio con los datos del censo de 1993.
Estos datos han variado a la fecha actual sin que se
hayan podido actualizar puesto que para ello seria
necesario realizar otro censo (Castafo, 2000). Asi,
mientras Ramirez (2000) sostiene que la pobreza,
medida por condiciones de vida o NBI (que es un
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En efecto, de acuerdo con Baldion Waldron
y Garcia Cano (2001), y como se observa en
los cuadros 3 y 4, mientras Bogot4 muestra
una clara tendencia a la disminucién de la
incidencia de la pobreza y de la miseria me-
dida por niveles de necesidades bésicas in-
satisfechas, NBI, entre 1997 y 2000, por el
contrario muestra un aumento considerable
de la pobreza medida por linea de pobreza,
LP,"? y por linea de indigencia, LI, en el mis-
mo periodo. De igual modo, Bogoté presen-
ta en el mismo periodo un claro deterioro
de la equidad en la distribucién del ingreso:
20% de la poblacién mas rica se ha hecho
mas rica mientras 20% de la poblacion mas
pobre se ha hecho mas pobre (p. 19).

4.7.3 Evaluaciones del Sisben

Tanto en la definicion del I-Sisben como en la
de la linea de corte los expertos han usado cri-
terios valorativos fundamentados en una con-
cepcion utilitarista y de mercado del bienestar.
Por lo menos en lo que hace a la linea de cor-
te, Sarmiento, Gonzalez y Rodriguez (1999,
p- 10) admiten que “ademds de la opinion de
los expertos se requiere que la sociedad acepte,
de alguna manera, que la linea de corte es ade-
cuada”, 1o que supondria abrir un espacio de
amplia discusion social sobre el contenido y
alcances de la metodologia en su conjunto.

indicador de estandar de vida que combina carac-
teristicas de la vivienda y acceso a servicios pabli-
cos, capital humano presente y potencial,
hacinamiento y proporcion de nifios menores de
seis afios), “ha aumentado en las zonas urbanas,
como efecto de la crisis econémica” (p.8), para
Baldion Waldrén y Garcia Cano (2001) el mejora-
miento de éste no se detiene a pesar de la recesion.

12 Lalinea de pobreza muestra que “cierto porcenta-
je de la poblacién no cuenta con los ingresos
necesarios con respecto a un valor dado” (Baldién
Waldrén y Garcia Cano, 2001, p. 16). Este indica-
dor enfatiza la dimension monetaria de la pobreza
y es muy sensible a los cambios en el mercado de
trabajo, en especial para condiciones como las de
Bogotay en coyunturas de crisis econémicas como
las que vive el pais.
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Sin embargo, la evaluacion del Sisben en el
ambito gubernamental por lo general se ha
restringido a su eficiencia horizontal y verti-
cal. Desde este enfoque la ineficiencia del
instrumento se asume como un resultado de
la distorsion de la informacién por parte de
quienes aplican la encuesta o de quienes
responden las preguntas, lo que podria lle-
var a que quedaran pobres por fuera (error
tipo I) o a que se incluyera a quienes no lo
son (error tipo II). Se asume que estos erro-
res se producen porque el subsidio es un in-
centivo para informar mal, dado que las
personas son sujetos activos que aprenden las
reglas del juego y sesgan la informacién de
acuerdo con sus conveniencias. Por otra par-
te, también se sostiene que por miedo a la
estigmatizacion y a la violacion de la privaci-
dad de la familia, los individuos podrian es-
conder su real situacion de pobreza. Es decir,
se termina culpando a la victima de las vicisi-
tudes de la politica de focalizacién y de sus
instrumentos de aplicacion.

Esa posicion no cuestiona las implicaciones
que para identificar y medir pobreza y para
la asignacion de subsidios para aseguramien-
to en salud tiene la informacién que se cons-
truye a partir de la concepcidn de justicia y
de pobreza usadas, de las variables inclui-
das en el instrumento, de su ponderacion, y
de la linea de corte establecida. Se asume
que tanto la politica de focalizacion actual
como el Sisben es lo indicado y que lo que
hay que hacer es corregir los errores admi-
nistrativos y técnicos de aplicaciéon de esa
metodologia de focalizacién, educar en las
reglas de la ética de la sinceridad a los indi-
viduosy las familias a ser encuestadosy, a lo
sumo, afinar mas su actual racionalidad
focalizadora (por ejemplo, Sarmiento, Gon-
zalezy Rodriguez, 1999; DNP, Ministerio de
Salud, Misién Social, PNUD, 2000).

A pesar de aquellas posturas, otros estudios
recientes develan problemas del instrumento
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que trascienden los de indole meramente ad-
ministrativo y técnico. En los foros regionales
para la evaluacion integral del Sisben realiza-
dos con funcionarios de distintos niveles del
poder territorial (DNP, Ministerio de Salud,
Mision Social, PNUD, 2000) no se escapa a la
observacion de algunos de ellos “la incapaci-
dad del Sisben para medir la liquidez de corto
plazo de las familias” (p.10). Y el estudio del
Centro de Investigaciones para el Desarrollo
de la Facultad de Ciencias Econdmicas de la
Universidad Nacional y del Ministerio de Sa-
lud (CID, UN, 2001) sefiala que para Bogota
el Sisben, dado el tipo de variables que inclu-
yeB y los criterios valorativos de la linea de
corte que pretende separar a los pobres de
los no pobres', es una metodologia muy dé-
bil y poco capaz de identificar pobrezay a los
mds pobres, medir la efectiva capacidad de

13 Segiin el estudio del CID, UN (2001, p. 2-12), “al
parecer algunas de las variables del Sisben pueden
considerarse como neutrales a la hora de discrimi-
nar la pobreza en la ciudad pues existen unas
condiciones minimas bésicas relacionadas con el
acceso a servicios publicos, educacion y caracteris-
ticas de las viviendas comunes para la mayoria de
los hogares que incrementan los puntajes de la
poblacién en relacion con el resto urbano”.

14 El uso del NBI y de la LI, como lo establece el
Sisben, para determinar tanto la separacion entre
pobresy no pobres como los niveles de pobreza no
son adecuados para Bogota si se compara con
otras formas de medicion de la pobreza comolaLP
(CID, UN, 2001, p. 2-18). De acuerdo con este
estudio “el indice Sisben no garantiza que toda la
poblacién pobre segin diferentes criterios de po-
breza sea incluida dentro de los 3 primeros niveles
de clasificacion. Con la linea de pobreza este indi-
cador deja por fuera de la clasificacion a cerca del
57% de la poblacion que se considera pobre por
este indicador. Si se mira desde el punto de vista
del indice de NBI el indicador excluye al 38,6% de
la poblacion en miseria y al 56,9% de los pobres
por este indicador. Al clasificarlo de acuerdo a la
poblacién en estrato 1y 2 6 con el primer quintil
por indice de condiciones de vida, la poblacion
excluida es del 57,6% y 20,4% respectivamente”
(CID, UN, 2001, p. 2-18y 2-19). Por eso los punta-
jes que establece la linea de corte no servirian para
tomar decisiones sobre quiénes merecerian o no
los subsidios.

acceso de esta poblacion a los servicios de sa-
lud, y focalizar el gasto.

Conclusion

En estrecha relacion con las orientaciones
del Banco Mundial (1987 y 1993), con el
nuevo modelo de desarrollo econémicoy de
reforma del Estado de caracter neoliberal
impulsado por el gobierno de Gaviria
Trujillo (1991 y 1993), y de acuerdo con las
posiciones estratégicas de la nueva Consti-
tucion Politica de 1991 que mejor se articu-
laban a sus intereses, las fuerzas politicas
hegemonicas de Colombia reformaron el
viejo Sistema nacional de salud y construye-
ron un nuevo modelo (ley 100 de 1993) que
rompi6 con la tradicion intervensionista li-
beral existente hasta entonces en el sector.

El Sistema de seguridad social en salud que
emergid se disefid como un modelo propi-
cio para la inversion de capital, la concurren-
cia el sector privado, la libre escogencia de
los usuarios, la competencia entre el sector
publico y el privado, y la reorientacién del
papel del Estado a la regulacion del merca-
do de seguros y de servicios de salud.

El nuevo modelo encaja dentro de una con-
cepcion de disminucién del Estado en el fi-
nanciamiento, administracion y produccion de
los servicios de salud. Busca servir a la politica
de reestructuracion econdmicay a las exigen-
cias de reduccion del gasto publico impuestas
por el Fondo Monetario Internacional.

Se apoya en la idea de universalidad del ase-
guramiento como mecanismo para garanti-
zar el derecho de la poblacion al acceso a
los servicios de salud. Tal aseguramiento se
fundamenta en la capacidad de pago de las
personas y en la administracion de los fon-
dos del seguro basada en la competencia
entre el sector publico y el privado, por lo
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que se hizo indispensable introducir subsi-
dios a la demanda para la poblacion pobre.

Hallazgos empiricos sobre las iniquidades
existentes en el acceso a los servicios de sa-
ludy en la distribucién de subsidios para 1992
empujaron a la suposicion de que una nueva
concepcion de la focalizacion del gasto so-
cial era la via para superar tales injusticias
(Vélez, 1996). Ello empujo a la definicién de
una politica y normatividad de ampliacion
de la cobertura fundamentada la reduccién
del derecho a la salud a un derecho presta-
cién que garantizaria el acceso de los secto-
res de menores ingresos por la via de la
focalizacién de subsidios a la demanda en
los mas pobres (leyes 60 y 100 de 1993).
Consustancial a tal enfoque politico y nor-
mativo es el disefo del Sisben, una metodo-
logia para la seleccion de beneficiarios y un
procedimiento de toma de decisiones en su
conjunto también focalizador.

A diez afios de la emergencia de tal conjun-
to politico normativo, técnico y gerencial de
la politica actual de salud el problema cen-
tral desde una perspectiva de justicia social
es la oposicion entre universalidad y focali-
zacién y, como consecuencia, en el plano de
la metodologia de seleccion de beneficiarios
de subsidios para aseguramiento en salud, la
oposicion entre inclusion y exclusion.

En el caso de la atencion médica, las barre-
ras financieras estan obligando a la poblacién
excluida y sin capacidad de pago no sélo a la
sustitucion de la medicina institucional por
la automedicacidn, los remedios caseros y la
medicina tradicional, sino a la promocién de
un mayor gasto privado de bolsillo (Eslava,
Hernandez, Ruiz y otros, 1999; CID, UN,
2001) o al empeoramiento de su condiciones
de salud y de vida. Dicho argumento tiene
m4s peso si se tienen en cuenta los comple-
jos cambios e inestabilidad en el empleo'y los
ingresos introducidos por la situacion de re-
cesion econdmica, por las politicas de ajuste

d—
L -_—
! i NU 2 SepmiemBre DE 2002

INVESTIGACIONES

econdmico y flexibilizacion laboral, la violen-
cia y la migracién, dificultades que la selec-
cion excluyente del Sisben agrava's.

Otras evidencias (Cendex, Fundacion Coro-
na, Fundacién Ford, 1999) sugieren la exis-
tencia de una no correspondencia entre la
racionalidad de mercado, homogenizante y
utilitaria de la politica de focalizacion del
gasto social y de su instrumento de aplica-
cion el Sisben, y la diversidad de valores de
la poblacion, fruto de su heterogeneidad
étnica, de sus tradiciones culturales y de
otras influencias de la vida moderna. La ra-
cionalidad de la politica de focalizacion y del
Sisben est4 soportada en la idea de la cons-
titucion de un sujeto racional que optimiza
sus acciones en funcion del indice de utili-
dad resultante de las relaciones entre los
indices de utilidad del consumo, del ingreso
y de la dotacién de capital humano (Vélez,
Castafio y Deutsch, 1999). Este modelo del
actor racional del mercado no es comparti-
do por otros actores cuya racionalidad esta
legitimamente fundada en otros valores.

Por eso, el Sisben podria no sélo estar con-
virtiéndose en una barrera més para el ac-
ceso a los servicios de salud de la poblacion
que no clasifica como beneficiaria del régi-
men subsidiado (Cendex, Fundacién Coro-
na, Fundacién Ford, 1999), sino también
materializar una préactica de gobierno que
generay acumula grandes efectos negativos
entre los sujetos sociales excluidos por la
imposicioén de una racionalidad que colinda
con la violacién del derecho a la vida, a es-
tar enfermo, a la atencién médica y a esco-
ger diversos estilos de vida.

15 Lamas (1997) ha senalado que los efectos sociales
del ajuste econdmico “han recaido sobre los secto-
res deprimidos y medios de las poblaciones latinoa-
mericanas. Hoy los grupos por debajo de la pobreza
son mayores y estan mas depauperados. También
amplios estamentos de clases medias (...) viven un
proceso de movilidad descendente...” (p. 66).
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