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Resumen
Objetivo: Esta investigación pretende explorar y comprender las percepciones de 
un grupo de ciudadanos sobre las tecnologías y los servicios en salud que deben 
financiarse con recursos públicos. 
Métodos: Se utilizó un estudio de caso cualitativo. Se recolectó información mediante 
entrevistas semiestructuradas a 46 participantes en cinco grupos poblacionales 
(personas sin contacto reciente con servicios de salud, pacientes, trabajadores de 
la salud, administradores y tomadores de decisiones). Posteriormente, se realizó un 
análisis temático. 
Resultados: Se identificaron dos aproximaciones para llevar a cabo la financiación 
de tecnologías y servicios en salud con recursos públicos: una aproximación la 
condiciona a 1) las características de quién necesita la atención, 2) la enfermedad 
que padece, 3) la tecnología o servicio requerido, y 4) la expectativa de desempeño 
eficiente del sistema de salud, determinando la cobertura por las condiciones 
económicas y la vulnerabilidad social de la persona, la urgencia de la atención o 
la evidencia de efectividad. La otra aproximación considera la cobertura total de 
las tecnologías y los servicios para todos los colombianos, basada en principios de 
dignidad humana, derecho a la salud y uso honrado de los recursos. 
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Conclusiones: Las aproximaciones identificadas responden a tensiones sociales relativas a la estructura del sistema de salud y su 
organización en la prestación de servicios. Las tres tensiones más importantes son aquellas relacionadas con la capacidad económica 
del ciudadano, la perspectiva que define el concepto salud-enfermedad, y los significados de efectividad y evidencia científica.

---------Palabras clave: acceso a los servicios de salud, financiación gubernamental, necesidades y demandas de servicios de salud, 
participación ciudadana, sistema de salud

Tensions over what to include and who to cover in the Colombian health 
care system from the perspective of a group of citizens

Abstract
Objective: This study aims to explore and understand the perceptions of a group of citizens on health technologies and services that 
should be financed with public resources. 
Methodology: A qualitative case study was used. Information was collected through semi-structured interviews with 46 participants 
in five population groups (people with no recent contact with health services, patients, health workers, administrators and decision 
makers). Subsequently, a thematic analysis was carried out. 
Results: Two approaches to financing health technologies and services with public resources were identified. One approach 
conditions it on 1) the characteristics of those who need care, 2) the disease they suffer, 3) the technology or service required, and 
4) the expectation of efficient performance of the health system, determining coverage according to the economic conditions and 
social vulnerability of the person, the urgency of care or evidence of effectiveness. The other approach considers full coverage of 
technologies and services for all Colombians, based on principles of human dignity, right to health and honest use of resources. 
Conclusions: The approaches identified respond to social tensions related to the structure of the health system and its organization in 
the provision of services. The three most important tensions are those related to the economic capacity of the citizen, the perspective 
that defines the health-illness concept, and the meanings of effectiveness and scientific evidence.

---------Keywords: access to health services, government financing, health service needs and demands, citizen participation, health 
system.

As tensões sobre o que incluir e a quem dar cobertura no sistema de 
saúde colombiano desde a perspectiva de um grupo de cidadãos

Resumo
Objetivo: Esta pesquisa pretende explorar e compreender as percepções de um grupo de cidadãos sobre as tecnologias e os serviços 
em saúde que devem ser financiados com recursos públicos. 
Metodologia: Foi usado um estudo de caso qualitativo. Coletou-se informação por meio de entrevistas semiestruturadas a 46 
participantes em cinco grupos populacionais (pessoas sem contato recente com serviços de saúde, pacientes, trabalhadores da saúde, 
administradores e tomadores de decisões). Posteriormente, foi realizada uma análise temática. 
Resultados: Identificaram-se duas aproximações para fazer o financiamento de tecnologias e serviços em saúde com recursos 
públicos. Uma aproximação condiciona o financiamento 1) às características de quem precisa a atenção, 2) à doença que padece, 3) 
a tecnologia ou serviço requerido e 4) à expectativa de desempenho eficiente do sistema de saúde, determinando a cobertura pelas 
condições econômicas e a vulnerabilidade social da pessoa, a urgência da atenção ou a evidência da efetividade. A outra aproximação 
considera a cobertura total das tecnologias e os serviços para todos os colombianos, baseada em princípios de dignidade humana, 
direito à saúde e uso idôneo dos recursos. 
Conclusões: As aproximações identificadas respondem a tensões sociais relativas à estrutura do sistema de saúde e sua organização 
na prestação de serviços. As três tensões mais importantes são aquelas relacionadas com a capacidade econômica do cidadão, a 
perspectiva que define o conceito saúde-doença e os significados de efetividade e evidência científica 

---------Palavras-chave: acesso aos serviços de saúde, financiamento governamental, necessidades e demandas de serviços de 
saúde, participação cidadã, sistema de saúde
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Introducción

La participación ciudadana, entendida como el proceso 
mediante el cual los ciudadanos que no ostentan cargos 
públicos se comprometen con los procesos de toma de 
decisiones sobre asuntos gubernamentales que los afec-
tan directa o indirectamente, ha ganado protagonismo en 
los últimos años [1] y se ha convertido en una prioridad 
para los sistemas de salud [2-4]. Como consecuencia de 
la pandemia por la covid-19, los ciudadanos han desa-
rrollado un mayor interés y voluntad para incidir sobre 
las decisiones políticas en salud [5,6]. Sin embargo, este 
mayor interés y voluntad no se traduce ipso facto en ma-
yores espacios u oportunidades de participación.

Los encargados de la toma de decisiones deben 
comprometerse con los procesos de participación ciu-
dadana, mediante la identificación del momento del 
ciclo político en el cual esta participación es deseable, 
necesaria o indispensable; la escucha de las opiniones de 
aquellos que serán afectados por las decisiones, y la in-
corporación y el reflejo de dichas opiniones en los resul-
tados finales. Los sistemas de salud se benefician de la 
consolidación de espacios y procesos de participación, 
al aportar decisiones más transparentes, legítimas, res-
ponsables, aceptables y creíbles para los ciudadanos [7].

En Colombia, a pesar de los beneficios que se le 
reconocen a la participación ciudadana, entre los que se 
incluyen la deliberación pública para dirimir diferencias 
y construir acuerdos, el fortalecimiento de la democracia 
y la confianza en sus reglas de juego, varios autores han 
señalado cómo los espacios institucionales de participa-
ción ciudadana en salud tienen un alto nivel de restricción 
y falta de peso en las decisiones gubernamentales [8-10].

La definición de las prioridades en salud, especial-
mente al decidir cuáles tecnologías y servicios en salud 
financiar con el presupuesto público, es una gran pre-
ocupación de tomadores de decisiones, investigadores, 
profesionales y la ciudadanía en general. Colombia no 
es ajena a este desafío; por el contrario, el reconocimien-
to progresivo de la salud como derecho fundamental im-
pulsa el interés del sistema de salud en que las voces 
ciudadanas se reflejen en las decisiones sobre lo que se 
debe financiar con recursos públicos [11].

Dando cumplimiento al mandato de la Corte Cons-
titucional, la Ley 1751 de 2015  [12] delegó en el Mi-
nisterio de Salud y Protección Social el establecimiento 
de un procedimiento técnico-científico y participativo 
para determinar las tecnologías y los servicios que serán 
excluidos de la cobertura con el presupuesto público, 
y esta ley se ejecutó por medio de la Resolución 330 
de 2017  [13]. Pese a los avances realizados tanto por 
el Ministerio de Salud y Protección Social como por el 
Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud para in-
corporar los valores y las preferencias de los ciudadanos 

en las decisiones, existe escepticismo en los tomadores 
de decisiones sobre la capacidad de un ciudadano infor-
mado para participar y contribuir a la tarea de definir las 
exclusiones y prioridades en salud [14].

En Colombia, el establecimiento de las priorida-
des en salud es aún más complejo, por factores como 
la desconfianza que exhiben las partes interesadas so-
bre la legitimidad de los espacios de participación y sus 
participantes, la falta de conocimiento sobre las percep-
ciones de los colombianos en cuanto a las tecnologías 
y los servicios que deben ser financiados con recursos 
públicos y, finalmente, por el prejuicio que existe sobre 
la capacidad del ciudadano común de anteponer el bien-
estar colectivo al interés individual [15].

A pesar de los desafíos, la literatura académica en el 
campo de los sistemas de salud ha identificado que el uso 
de la evidencia científica mejora el proceso de toma de 
decisiones políticas [16] y enriquece a la participación 
ciudadana [17]. Actualmente, se reconoce la importan-
cia de proponer, desarrollar y evaluar mecanismos que 
apoyen el uso de la evidencia científica por los toma-
dores de decisiones y las partes interesadas, como una 
estrategia para fortalecer los sistemas de salud [18,19]. 
El uso de esta evidencia trasciende el simple empleo de 
la información sobre la efectividad de las intervenciones 
médicas y abarca preguntas más amplias sobre cómo 
organizar los sistemas de salud para garantizar que las 
intervenciones lleguen a aquellos que las necesitan, de 
manera que sean social y culturalmente aceptables.

En este contexto de vacíos y desafíos, esta investiga-
ción se propuso explorar y comprender las percepciones 
que algunos ciudadanos tienen sobre cuáles tecnologías y 
servicios en salud deben pagarse con recursos públicos.

Metodología

Este estudio cualitativo empleó entrevistas semiestruc-
turadas realizadas a diferentes ciudadanos: personas sin 
contacto reciente con servicios de salud (plain citizens), 
pacientes, profesionales de la salud, administradores y 
tomadores de decisiones, que fueron transcritas, codifi-
cadas y analizadas por el equipo de investigación, desde 
un paradigma constructivista para explorar las percep-
ciones de estos diferentes grupos de participantes co-
lombianos sobre las tecnologías y los servicios que de-
berían financiarse con los recursos públicos del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud (sgsss).

Diseño
Se utilizó la metodología de estudio de caso embebi-
do [20], un diseño de caso único en el cual en un caso 
incorporan varias subunidades de análisis llamadas 
“unidades embebidas”, ofreciendo oportunidades de 
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un análisis más extenso. En esta investigación, este 
diseño permite un análisis interno de las visiones de 
cada grupo de participantes por separado y su compa-
ración con los otros.

Para este estudio, el contexto fue el sgsss colom-
biano y su normatividad, tipo de financiamiento, in-
fraestructura, recursos humanos, modelo de entrega de 
servicios y mecanismos de definición de tecnologías y 
servicios cubiertos.

El caso se circunscribe a las percepciones que los co-
lombianos tienen sobre las tecnologías y los servicios que 
deberían financiarse con los recursos públicos del sgsss.

Las unidades embebidas fueron los grupos de parti-
cipantes con intereses, conocimientos y valores diferen-
tes frente al sistema de salud.

Participantes
Se aplicó un muestreo intencional, para tener una plurali-
dad en la selección de los participantes, principalmente en 
cuanto a edad, representación geográfica y género [21].

Los participantes se clasificaron en cinco grupos, de 
acuerdo con su forma de relacionarse con el sistema de 
salud, su experiencia y perspectiva de este. Se proyectó 
elegir entre 4 y 8 participantes por grupo, para un total 
de 20 a 40 incluidos en el estudio o hasta lograr la satu-
ración de la muestra.

El primer grupo estuvo conformado por personas 
que no han tenido contacto reciente con los servicios 
de salud (no han sido pacientes o cuidadores de pacien-
tes en los últimos 12 meses), no son profesionales de 
la salud, administradores o tomadores de decisiones, ni 
tienen una relación familiar con alguno (hasta segundo 
grado de consanguinidad). El segundo fueron pacientes, 
tanto con enfermedades crónicas como aquellos con un 
uso reciente de los servicios de salud. El tercer grupo 
estuvo compuesto por profesionales de la salud con 
vinculación a diferentes áreas. El cuarto, por personas 
con experiencia en la administración de instituciones 
de salud públicas o privadas en los últimos cinco años. 
El último grupo fueron personas encargadas de la toma 
de decisiones en instituciones públicas a nivel nacional, 
departamental o municipal, o con funciones de contrata-
ción de servicios y establecimiento de redes de atención 
en empresas administradoras de planes de beneficios.

Los candidatos postulados para participar en el estu-
dio por el equipo de investigación fueron contactados te-
lefónicamente, en persona o por correo electrónico, utili-
zando un mensaje preestablecido de invitación al estudio.

Guía y procedimiento de entrevista
El equipo de investigación desarrolló una guía de entre-
vista semiestructurada con dos secciones: en la primera, 
se realizaron tres preguntas abiertas, indagando por la 

opinión general sobre tecnologías y servicios de salud 
que deberían o no ser cubiertos con recursos públicos, 
y la experiencia de pagar de forma particular por ellos. 
En la segunda sección se presentaron cuatro casos que 
representaban situaciones polémicas para decidir la co-
bertura o no de ciertas tecnologías y servicios, en las que 
se preveía que las opiniones podían ser muy variadas. 
Esta selección se hizo acudiendo a casos que circularon 
en los medios de comunicación.

La guía de la entrevista fue refinada después de ser 
aplicada en una prueba piloto; la versión final se adjunta 
en el Anexo, y fue usada en todas las entrevistas del pro-
yecto posterior a la firma del consentimiento informado 
y a la autorización de grabación.

Las entrevistas fueron transcritas y revisadas por un 
miembro del equipo de investigación para corroborar su 
exactitud. Los textos transcritos fueron anonimizados y 
almacenados digitalmente, para su posterior análisis.

Análisis de información
El equipo de investigación desarrolló un banco de códi-
gos usados como categorías semilla para el análisis de 
las entrevistas. Se efectuó una prueba piloto de codifica-
ción abierta de dos entrevistas, que sirvió para depurar 
el banco de códigos y acordar su forma de uso. La lista 
final de códigos consistió en opiniones sobre el pago con 
recursos públicos o no de diversas tecnologías y servi-
cios en salud, y las justificaciones para esas opiniones.

La codificación abierta de las entrevistas transcritas 
fue efectuada por parejas del equipo de investigación. 
El análisis de la información, de acuerdo con los grupos 
de participantes (unidades embebidas), fue realizada en 
múltiples reuniones del equipo hasta definir las catego-
rías de correlación, así como las similitudes y diferen-
cias entre cada grupo. Se elaboraron varios memos ana-
líticos para documentar las impresiones iniciales sobre 
los temas que emergieron y sus relaciones.

Se empleó un proceso de codificación axial que es-
tableció categorías que interconectaron la lista de temas, 
opiniones y justificaciones relacionadas con las conside-
raciones de inclusión de las tecnologías y los servicios 
para ser financiados con recursos públicos [21,22].

El programa atlas.tiTM 6.2 fue utilizado para facili-
tar la codificación abierta y axial.

Reflexividad
El equipo de investigación discutió en plenarias las ex-
periencias propias, las opiniones y los conocimientos so-
bre el sistema de salud y las tecnologías y los servicios 
que deberían ser financiados con recursos públicos.

Para evitar que estas percepciones propias de los in-
vestigadores influyeran en la forma de analizar o presen-
tar los resultados, se corroboró en grupo que las categorías 
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emergentes y las conexiones entre temas efectivamente 
emergieran del análisis de las entrevistas y que todos los 
puntos de vista identificados en ellas quedaran represen-
tados en las categorías y los hallazgos a reportarse.

Ética
Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia, 
en su Acta 009 del 9 de mayo del 2019. Todas las reco-
mendaciones de ética de investigación fueron acogidas 
por el equipo de investigación, garantizando que los 
participantes reconocieran sus derechos, que incluye el 
de retirarse en cualquier momento del estudio, la confi-
dencialidad y el que el estudio no representara un riesgo 
para su vida o su buen nombre.

Resultados

A continuación se presentan los resultados de esta in-
vestigación. Inicialmente, se hace un análisis descripti-
vo de la población. Posteriormente, se lleva a cabo un 
análisis de las percepciones de los cinco grupos de par-
ticipantes por separado y, por último, se correlacionan 
categorías sobre la financiación de las tecnologías y los 
servicios en salud con recursos públicos identificados 
por los diferentes grupos poblacionales.

Descripción de los participantes
La muestra final incluyó 46 personas, con edades entre los 
23 y los 66 años (media = 39; desviación estándar = 11); 
el 57 % fueron mujeres. Hubo 5 participantes en los gru-
pos de pacientes, 5 en los administradores de servicios de 
salud y 5 en tomadores de decisiones; 13 en el grupo de 
profesionales de la salud y 18 en el de personas sin con-
tacto reciente con servicios de salud. Las características 
de los entrevistados están resumidas en la Tabla 1.

En el grupo de pacientes se entrevistó a personas 
provenientes de tres departamentos —Antioquia, San-
tander, Meta—, afiliadas tanto a régimen contributivo 
como subsidiado, con variedad de condiciones que re-
quirieron la atención en servicios de medicina clínica, 
quirúrgica, hospitalización y cuidados ambulatorios, e 
incluyó un participante que fue el cuidador de un niño 
que requirió atención médica reciente. En el grupo de 
profesionales de la salud, se entrevistó a profesionales 
de medicina, enfermería, odontología, trabajo social e 
instrumentación quirúrgica, quienes se encontraban la-
borando en instituciones públicas y privadas, tanto en 
servicios ambulatorios como de hospitalización y servi-
cios quirúrgicos. Todos los administradores de servicios 
de salud estuvieron localizados en el departamento de 

Antioquia —residentes de los municipios de Rionegro, 
Ebéjico, Medellín y Mutatá—, con vinculación a institu-
ciones prestadoras de servicios de salud y secretarías de 
salud. Se entrevistó a 2 tomadores de decisiones del or-
den local —solo de Antioquia— y 3 del orden nacional, 
algunos vinculados con instituciones privadas y otros 
con instituciones públicas, tanto de la rama ejecutiva 
como judicial.

En el grupo de personas sin contacto reciente con 
servicios de salud se entrevistó a personas localizadas en 
dos departamentos —Antioquia y Caldas— y en Bogo-
tá. Hubo representación por residencia en zona urbana y 
rural, y por pertenencia a estratos socioeconómicos del 
uno al cinco. De acuerdo con la vinculación al sgsss, 3 
participantes estaban afiliados al régimen subsidiado, 14 
al contributivo y 1 a un régimen especial. El nivel edu-
cativo de los entrevistados en este grupo varió desde se-
cundaria hasta posgrado, 8 manifestaron tener hijos y 5 
reportaron pertenecer a alguna organización ciudadana.

Argumentos para definir la financiación o 

no de tecnologías y servicios con recursos 

públicos
Los participantes consideraron diferentes razones para 
justificar cuándo una tecnología o un servicio de salud 
debería o no estar pagado con recursos públicos (véanse 
Figura 1 y Tabla 2). Una primera perspectiva fue la de 
incluirlo todo sin que mediara ningún criterio de prio-
rización por población o tecnología/servicio. Quienes 
coincidieron en esta perspectiva adujeron tres justifica-
ciones: la primera está basada en el precepto de dignidad 
humana, que reclama la cobertura de la totalidad de tec-
nologías y servicios requeridos por cada persona, de tal 
manera que se materialice y alcance la dignidad huma-
na individual. La segunda se sustenta en la prerrogativa 
derivada del pago de seguridad social, que les atribuye 
al cotizante y sus beneficiarios el derecho a recibir to-
das las tecnologías y los servicios que se requieran. La 
última justifica la cobertura total como respuesta y al-
ternativa a la desconfianza en la administración de los 
recursos públicos del sistema de salud; en este caso, los 
ciudadanos anteponen el acceso a todas las tecnologías 
y los servicios al riesgo de malversación de los recursos 
de la salud por corrupción o inapropiada administración.

Además de las opiniones sobre la cobertura total y 
para todos, identificamos cuatro dominios de argumen-
tos que subordinan la cobertura de tecnologías y servi-
cios con recursos públicos: características de la persona, 
de la enfermedad, de la tecnología o el servicio, y argu-
mentos de desempeño eficiente del sistema
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Figura 1. Argumentos para la cobertura de tecnologías y servicios en salud con recursos públicos. TyS: tecnologías y 
servicios; SS: sistemas de salud.

Fuente: Construcción propia, con base en los resultados de esta investigación

Características de la persona
El primer dominio condiciona la cobertura a las caracte-
rísticas de la persona receptora de la atención en salud, 
particularmente en lo relacionado con el nivel de nece-
sidad de la atención; la afectación en su calidad de vida, 
el bienestar psicosocial o la limitación de su dignidad 
humana; los factores de vulnerabilidad, por ejemplo, 
considerando la edad —priorizando niños y ancianos—; 
la residencia geográfica, la etnicidad y la condición so-
cioeconómica —capacidad de pago—, como se refleja 
en el siguiente fragmento de uno de los entrevistados:

Si es un Ardila Lule, o un Sarmiento Angulo, † no. 
Yo no puedo destinar los recursos de la salud a darle 
tratamiento gratuito a ese tipo de personas si ellos 
pueden pagar [Mujer grupo 1].

Comúnmente, en este dominio, ciudadanos de los 
diferentes grupos poblacionales invocaron argumentos 
de equidad y justicia social que priorizan la garantía del 
ciudadano para recibir una atención en salud acorde con 
sus necesidades, buscando alcanzar una equidad hori-
zontal y vertical.

Características de la enfermedad
El segundo dominio condiciona la cobertura con recur-
sos públicos a las características de la enfermedad o 
condición de la persona que requiere la tecnología o el 
servicio. Esto significa que, para algunos participantes, 
ciertos tipos de enfermedades, como las cardiovascu-
lares, legitiman la cobertura con recursos públicos del 
sistema de salud, mientras que otras enfermedades o 
condiciones, como aquellas que afectan la salud mental, 

 †	 Hace referencia a familias multibillonarias de Colombia [Nota de los autores]
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las enfermedades raras o huérfanas, o aquellas cuyo tra-
tamiento es etiquetado como “cosmético”, no califican 
como meritorias de cobertura con recursos públicos.

También se mencionó que las actividades de promo-
ción y prevención dirigidas a toda la población, o a gran-
des grupos dentro de esta, deberían ser privilegiadas.

Estas enfermedades ocasionales esporádicas y muy ra-
ras, no sé hasta qué punto [puedan] desgastar todo un 
sistema nacional de salud en la cobertura de ese tipo de 
enfermedades, sometiendo y quitándole recursos a una 
población mayoritaria [Hombre grupo 3].

Características de la tecnología o el servicio
El tercer dominio condiciona la cobertura a las carac-
terísticas de la tecnología o el servicio demandado. 
En este dominio se recogen gran parte de los criterios 
de exclusión que utilizó la Corte Constitucional en la 
Ley 1751 de 2015 [12]. Por ejemplo, los participantes 
mencionaron que tecnologías y servicios prestados por 
fuera del país, con propósito cosmético y en fases expe-
rimentales, deberían ser pagados de manera particular y 
no cubiertos con recursos públicos.

Algunos ciudadanos de los diversos grupos mencio-
naron que tecnologías y servicios costosos, clasificados 
como “medicinas alternativas”, o considerados com-
plementarios al plan de beneficios en salud como, por 
ejemplo, los insumos de aseo, también deberían estar 
excluidos del pago con recursos públicos.

Aspectos suntuarios, de carácter experimental, y que 
se hagan por fuera del país […] no deberían tener 
reconocimiento. Tenemos muchos pacientes que nos 
piden tratamientos en el exterior cuando no tienen 
evidencia científica, sino que son experimentales, 
que porque en Boston o en Houston lo están haciendo 
de esa forma y que da resultado en algunos pacientes, 
y resultamos pagándolos cuando no debería ser así 
[Hombre grupo 5].

En los casos de los dominios dos y tres (característi-
cas de la enfermedad y características de la tecnología), 
identificamos que los participantes utilizaron razona-
mientos que coinciden con una aproximación utilitarista 
de la justicia social, en la que se maximiza el bienestar 
agregado y se asume que los recursos del sistema de sa-
lud deben invertirse en ciertas tecnologías y servicios o 
enfermedades que generan un beneficio neto más gran-
de para la sociedad. En este sentido, cubrir con recursos 
públicos los tratamientos para enfermedades crónicas 
prevalentes genera más utilidad que cubrir la atención 
en salud mental o la que requieren personas con enfer-
medades raras.

Yo digo, [cubrir] las que uno sabe que son para enfer-
medades normales, para ciertos tratamientos que se 
nos pueden presentar, eso me parece perfecto; pero 

ya para la cosa más costosa y que uno no sabe si van 
a servir o si no van a servir, pero sí cuestan un mon-
tón de plata, me parece que no [Mujer grupo 2].

Argumentos del sistema
En el último dominio recogimos lo que denominamos 
argumentos del sistema, entendidos como aquellos que 
indican una expectativa de desempeño eficiente del sis-
tema de salud. Dentro de este dominio resaltamos cua-
tro premisas que fueron empleadas como criterios para 
definir la financiación o no de las tecnologías y los ser-
vicios en salud: 1) la existencia de evidencia científica, 
que para efectos prácticos implica que en su ausencia no 
se financia con recursos públicos, y que en su presencia 
pasa a una fase de reflexión sobre su cobertura; 2) la 
demostración de efectividad y beneficio de la tecnología 
o el servicio requerido; en este caso, se cubriría aquello 
que acredite beneficio y seguridad; 3) la comprobación 
de una relación favorable entre los costos y el beneficio, 
lo que supedita la exclusión de la tecnología o el servicio 
a aquello que razonablemente exhiba un costo muy alto 
para un beneficio muy pequeño; y 4) la confirmación 
de ser una tecnología o un servicio explícitamente reco-
mendado por el cuerpo médico-científico, para ser usado 
en la condición del paciente.

Si tiene evidencia, y es semejante a otro y tiene mejor 
precio, se le puede dar. Pero si hay otras cosas más 
económicas y tiene igual o superior efectividad, no 
habría indicación de recurrir a este tipo de ejemplo 
específico [Hombre grupo 3].

Adicionalmente, identificamos otros dos argumen-
tos que hacen referencia, por un lado, a la necesidad de 
priorizar y racionar el gasto en salud, reconociendo la 
exigüidad de los recursos públicos del sistema de salud; 
y, por otro, a la obligación constitucional de garantizar 
y hacer prevalecer en cada decisión los derechos a la 
salud, la vida y la dignidad humana.

Entonces, una inseminación artificial, no es el hecho 
de hacer la inseminación, sino los controles y las po-
sibles pérdidas que puedes tener más adelante. O sea, 
no sabemos cómo va a continuar la cascada y qué 
recursos va a consumir del Estado, y estos no son 
infinitos, están en un presupuesto y hay que hacer-
los rendir. Yo que he sido administrador, he visto esa 
dificultad, de tener que destinar un poco de recursos 
para algo que no va a surgir [Hombre grupo 4].

Identificamos algunas tensiones que influyeron en 
las percepciones de los colombianos sobre qué tecnolo-
gías y servicios en salud deben financiarse con recursos 
públicos y cuándo. Las tres tensiones más importantes 
hacen referencia a: 1) el uso de criterios sobre la capa-
cidad económica del ciudadano —y no de su necesidad 
en salud— para determinar la cobertura de su atención 
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con recursos públicos; 2) la perspectiva adoptada para 
definir qué es salud-enfermedad y, por ende, la tensión 
que emerge entre las enfermedades y las condiciones 
consideradas “legítimas” y las que no lo son; y 3) la am-
bigüedad o especificidad que pueden tener los conceptos 
de efectividad y evidencia científica.

La primera tensión identificada entre varias per-
sonas sin contacto reciente con servicios de salud, pa-
cientes y administradores fue considerar la condición 
económica de una persona como criterio para definir 
la cobertura o no de la tecnología o el servicio reque-
rido. Bajo este argumento, es la capacidad económica 
la que califica y acredita al ciudadano como merecedor 
de una atención en salud financiada con recursos pú-
blicos, y no su necesidad médica [23]. En palabras de 
los entrevistados, equivale al criterio de “cubrirlas a 
pobres y cobrarlas a ricos”.

La segunda tensión está vinculada a la definición 
de salud y enfermedad que tuvieron los participantes. 
Algunos entrevistados juzgaron que existen enferme-
dades o condiciones “legítimas” que merecen para su 
tratamiento la cobertura con recursos públicos del sis-
tema de salud. Por ejemplo, reconocieron fácilmente la 
legitimidad de cubrir las condiciones prevalentes, las 
enfermedades físicas y las que requieren tecnologías y 
servicios dirigidos a mejorar la funcionalidad; pero hubo 
discrepancias cuando se hizo referencia a las enferme-
dades mentales, raras o huérfanas, o condiciones en las 
que los tratamientos tienen el propósito de mejorar la 
autoestima o calidad de vida. Uno de los entrevistados 
comentó lo siguiente:

Cuando me pones específicamente que no incluya 
lo de belleza, se me viene a la cabeza la imagen de 
Natalia Ponce León, la muchacha esta que le desfi-
guraron… entonces uno dice: ¿toda esta cirugía re-
constructiva pues, finalmente, qué está buscando… 
belleza? ¡Claro que no! [Mujer grupo 3].

La tercera tensión se asocia al uso de los argumentos 
de efectividad para decidir la cobertura o no de una tec-
nología o un servicio. Básicamente, esto hace referencia 
a que conceptos como evidencia o efectividad no están 
exentos de interpretación o cargados de valores.

Discusión

Mediante las entrevistas realizadas identificamos dos 
aproximaciones claves para considerar qué tecnologías 
y servicios de salud deberían estar financiados con re-
cursos públicos (en la Tabla 3 se encuentran descritos 
según grupos poblacionales). Una aproximación condi-
ciona la cobertura o inclusión de las tecnologías y los 
servicios a las características inherentes de la persona 
que necesita la atención, la enfermedad que padece, las 
tecnologías y los servicios requeridos, o las expectativas 

de un desempeño eficiente del sistema de salud. La otra, 
para argumentar la cobertura total de las tecnologías y 
los servicios requeridos por todos los colombianos, uti-
liza axiomas relativos a la dignidad humana, el derecho 
fundamental a la salud, y el uso honrado y legítimo de 
los recursos.

También identificamos tres tensiones que influye-
ron en las percepciones de los colombianos sobre qué 
tecnologías y servicios en salud deben financiarse con 
recursos públicos y cuándo. La primera tensión hace 
referencia al uso de criterios sobre la capacidad econó-
mica del ciudadano —y no de su necesidad en salud— 
para determinar la cobertura de su atención con recursos 
públicos. Aunque a simple vista parece un criterio de 
equidad o justicia social, lo cierto es que estos criterios 
no son simples de usar ni están libres de prejuicio e in-
equidad. La línea que marca quién es rico y quién es 
pobre no es fácil de delimitar e impone una dificultad 
especial cuando se trata de distinguir quiénes están en 
el centro de esa dicotomía, es decir, alguien de clase 
media sin capacidad de pago. Por ejemplo, ¿una familia 
cuya vivienda propia es clasificada como estrato 2, tiene 
per se más necesidad económica que una familia que 
reside alquilando una vivienda clasificada como estra-
to 4? ¿Una persona con tres salarios mínimos de ingreso 
y cuatro dependientes tiene per se menos necesidad eco-
nómica que una persona con un salario mínimo de ingre-
so y sin dependientes? Trasladar este tipo de preguntas 
al sistema de salud, al médico, al hospital o al juez que 
falla una tutela, pareciera una carga demasiado pesada y 
con alto riesgo de sesgos.

La preferencia dada a la condición económica como 
criterio para acceder a la atención en salud financiada 
con recursos públicos contradice un valor primordial 
en los sistemas de salud, el de organizar la atención y 
el cuidado de acuerdo con el grado de necesidad de la 
atención. Estas dos perspectivas, substancialmente di-
versas, demandan una amplia discusión en la sociedad 
colombiana, principalmente porque nuestro sistema se 
financia mediante impuestos públicos que se cotizan 
proporcional al nivel de ingreso salarial. La esencia de 
este sgsss supone que el ciudadano, cuando está sano 
y activo laboralmente, contribuye a la financiación del 
sistema de acuerdo con su capacidad de pago. Luego, 
no parece racional que cuando el ciudadano está enfer-
mo, el sistema de salud lo juzgue, de acuerdo con su 
riqueza, como no merecedor de la atención en salud 
que ayudó a financiar.

El asunto es aún más complejo si se acepta que el 
principio de necesidad de la atención médica es el que 
debe prevalecer al determinar el acceso a las tecnolo-
gías y los servicios en salud financiados con recursos 
públicos. Entonces, ningún ciudadano podría ser exclui-
do debido a su capacidad de pago; pero tampoco sería 
equitativo que alguien demande una mayor atención en 
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salud o un cuidado preferencial en virtud de su rique-
za o capacidad de pago. Distintos autores han indicado 
que la “necesidad” es un principio distributivo más le-
gítimo que otros, como “la capacidad de pago”, porque 
es relevante clínicamente y se puede defender moral-
mente [24]. Sin embargo, todavía es cuestión de debate 
cómo conceptualizar y clasificar las necesidades de las 
personas  [24-26]. Académicos dedicados al estudio de 
los sistemas de bienestar también han resaltado que exis-
te una contradicción en los sistemas de salud: aquella 
de poner en la misma dimensión los valores de la uni-
versalidad y la focalización, cuando estos representan 
dimensiones opuestas de los estados de bienestar, sien-
do más útil entender lo opuesto al universalismo como 
“residualismo”, y la focalización como un residualismo 
“pro pobre” [27-30].

La segunda tensión identificada estuvo vinculada 
a la definición de salud y enfermedad que tuvieron los 
participantes. Algunos entrevistados juzgaron que exis-
ten enfermedades o condiciones “legítimas” que mere-
cen para su tratamiento la cobertura con recursos públi-
cos del sistema de salud. Esta tensión fue más evidente 
en lo relacionado con la cobertura con recursos públicos 
de las tecnologías y los servicios necesarios para atender 
personas con enfermedades o condiciones que requie-
ren un tratamiento estético. Parece que los límites entre 
propósito de la intervención y el tipo de tecnologías y 
servicios requerido se confunden. Que el procedimiento 
requerido sea una cirugía plástica no resuelve per se la 
pregunta sobre la necesidad y el propósito de la cirugía; 
un mismo procedimiento puede ser ofertado a alguien 
que lo necesita o a alguien que lo desea; para una perso-
na puede tener un propósito reconstructivo o dirigido a 
mejorar la calidad de vida, mientras que para otra puede 
ser la forma de alcanzar un ideal de belleza personal. 
Discernir entre los propósitos no siempre es obvio e in-
troduce una zona gris donde podrían establecerse reglas 
concertadas para decidir en cada caso particular, pero 
integradas a la cotidianidad de la atención en salud en 
Colombia y con la perspectiva de garantizar el principio 
de dignidad humana.

La tercera tensión se asoció al uso de los argumentos 
de efectividad para decidir la cobertura o no de una tec-
nología o un servicio. Como otros autores han señalado, 
no siempre es posible demarcar una línea que diferencie 
lo efectivo de lo que no lo es [31,32]. La efectividad no 
se refiere a una medida única, es un calificador de un 
desenlace en salud evaluado. En otras palabras, la efec-
tividad puede ser estimada para desenlaces como dolor, 
calidad de vida, discapacidad, mortalidad, entre otros, y 
estos desenlaces no son intercambiables o iguales, y no 
tienen el mismo significado en una enfermedad que en 
otra. Además de esto, una misma tecnología o servicio 
puede ser efectivo para una condición, pero no efecti-

vo o menos efectivo para otra, haciendo que los riesgos 
superen los beneficios. Asimismo, la efectividad de una 
intervención puede ser muy pequeña comparada con sus 
altos costos. Por esto, si se implementaran procesos sis-
temáticos de participación y deliberación ciudadana en 
la toma de decisiones de políticas en salud, un elemento 
importante sería diseñar estrategias de educación y en-
trenamiento a los participantes (técnicos y no técnicos) 
para utilizar criterios de efectividad, así como los análo-
gos de evidencia y costo-eficacia.

Fortalezas y limitaciones

Una gran fortaleza de esta investigación radica en ha-
ber reunido las perspectivas de personas con diferentes 
perfiles y nivel de contacto con el sistema de salud, in-
volucradas o no en la toma de decisiones médicas, ad-
ministrativas o políticas. Entendiendo que las posiciones 
que los ciudadanos asumen están influidas por su propia 
experiencia y conocimiento de las enfermedades y los 
sistemas de salud, buscamos que esas opiniones queda-
ran representadas en los resultados de esta investigación.

Una limitación del estudio fue considerar que los 
cinco grupos de ciudadanos se comportarían homogé-
neamente en su interior y, por ende, subestimar la di-
versidad de posiciones que emergerían en los grupos de 
profesionales de la salud y personas sin contacto reciente 
con servicios de salud, especialmente aquella diversidad 
relativa a una posición política o ideológica, la cual no 
preguntamos en este estudio. Para abordar la diversidad 
de opiniones que fueron surgiendo durante las entrevis-
tas en estos dos grupos, se decidió ampliar el número 
de entrevistados hasta lograr la saturación temática, ha-
ciendo el número de participantes en esos dos subgrupos 
superior al de las categorías pacientes, administradores y 
tomadores de decisiones. Los investigadores considera-
mos que esta estrategia fortaleció los análisis, los resul-
tados y las conclusiones de esta investigación.

Implicaciones para el campo de las 
políticas en salud

Los hallazgos de este estudio tienen implicaciones para 
la toma de decisiones dentro del sistema de salud colom-
biano, puesto que contribuyen al conocimiento sobre las 
preferencias y percepciones que los colombianos tienen 
sobre cómo priorizar el gasto en salud y qué valores mo-
tivan la aceptación y el apoyo a las decisiones que bus-
can organizar y priorizar la prestación de los servicios de 
salud en el país.

Las tensiones que identificamos revelan la dificul-
tad para generar un consenso sobre cuáles son los prin-
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cipios que deben guiar las decisiones de priorización de 
recursos. Por este motivo, algunos investigadores sugie-
ren que los tomadores de decisiones deben garantizar un 
proceso justo y transparente para tomar estas decisiones. 
Por ejemplo, el marco de “accountability for reasona-
bleness” (conocido como A4R y que puede ser traducido 
a “razonabilidad exigible”) [33] propone cuatro criterios 
que deben tener estos procesos: 1) rendición de cuentas 
y divulgación: las decisiones de asignación de recursos 
y las razones que la subyacen deben ser transparentes 
y públicas; 2) relevancia: las razones que subyacen las 
decisiones deben ser respaldadas en evidencia relevante; 
3) revisión y apelación: el procedimiento debe permi-
tir la revisión y apelación de las decisiones por parte de 
diferentes actores del sistema, y 4) regulación y aplica-
ción: debe contar con mecanismos que garanticen que 
los tres criterios anteriores se cumplan [34,35].

Adicionalmente, nuestros hallazgos motivan futuras 
investigaciones sobre participación y opinión ciudada-
na, sobre el estado real de la participación ciudadana en 
Colombia, y sobre aproximaciones más empíricas que 
tengan como objetivo evaluar el grado de generalización 
de nuestros resultados en la población colombiana, y si 
estas percepciones se diferencian de las de otros ciuda-
danos en sistemas de salud de otros países, con formas 
diferentes de financiación o en contextos políticos y so-
ciales diversos.

Conclusión

La definición de prioridades en salud, especialmente de-
cidir cuáles tecnologías y servicios financiar con el pre-
supuesto de los sistemas de salud, es una gran preocupa-
ción de los ciudadanos. En Colombia, el reconocimiento 
progresivo de la salud como derecho fundamental ha 
promovido un interés del sistema de salud en reflejar 
las opiniones ciudadanas en las decisiones sobre aquello 
que será financiado con recursos públicos. 

En esta investigación encontramos que los colom-
bianos tienen diferentes percepciones sobre los criterios 
que deben usarse para definir lo que se debe financiar o 
no con recursos públicos. Algunas responden a tensio-
nes sociales relativas a la estructura del sistema de salud 
colombiano y a cómo se ha organizado la prestación de 
servicios de salud. Las tres tensiones más importantes 
hacen referencia al uso de criterios sobre la capacidad 
económica del ciudadano para determinar su cobertura 
por la atención en salud con recursos públicos, la per-
cepción adoptada para definir qué es salud-enfermedad 
y, por ende, que enfermedad es “legítima” de ser cubier-
ta con recursos públicos y, por último, la ambigüedad o 
especificidad que pueden tener los conceptos de efecti-
vidad y evidencia científica.
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Anexo. Guía de preguntas para entrevista semiestructurada. Versión 4

I. Inicio
Saludo inicial.
Introducción acerca de quiénes somos y el objetivo de la actividad: somos un grupo de personas, investigadores 

de la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia, que estamos realizando un estudio en el que con una serie 
de preguntas quisiéramos conocer su opinión acerca de las cosas en salud que usted cree deberían o no deberían brin-
dárseles a las personas sin que tengan que pagar dinero extra de su bolsillo o pagarlo particular.

A esas “cosas en salud” nosotros las llamamos “tecnologías”, y con esa palabra nos referimos a los medicamentos, 
las consultas médicas, las cirugías, los exámenes de laboratorio o imágenes de radiología, las vacunas, los dispositivos, 
es decir, todo aquello que sirva para hacer un diagnóstico, para tratar una enfermedad o condición, o para la rehabili-
tación en salud.

Aclaraciones sobre la voluntariedad de la participación: si hay alguna pregunta que no quiera contestar o si desea 
que se pare la entrevista, no hay ningún problema, puede indicarlo tranquilamente al entrevistador.

Puede responder tranquilamente, pues esta entrevista es confidencial. Si acepta, la grabaremos, y cuando esté 
terminada, se transcribirá. Al transcribirse, eliminaremos su nombre de ella, y con esa entrevista escrita haremos los 
análisis para la investigación.

Agradecemos su espacio y disponibilidad para este encuentro.

*Hay que confirmar que el entrevistado dispone de aproximadamente una hora para desarrollar la entrevista.
¿Le parece bien si empezamos la grabación?
¿Puede decirme su cargo (ocupación)?
¿Hace cuánto está en este cargo (ocupación)?

II. Proceso interactivo comunicacional: elaboración de preguntas
1.	¿Qué considera que debería estar cubierto o pagado con recursos del sistema de salud? ¿Por qué?

Discusión sobre percepciones en aspectos específicos
Brevemente. voy a mostrarle algunas situaciones, a modo de ejemplo, que se presentan en el sistema de salud, y luego 

le preguntaré si usted cree que, en esa situación, la tecnología debería pagarse con recursos públicos o particulares.

2.	En su experiencia personal o familiar, ¿recuerda alguna tecnología que haya pagado particular y que considere 
que debería estar cubierta por el sistema de salud? (medicamentos, cirugías, exámenes médicos, consulta con 
especialistas, otras terapias como las naturistas). ¿Por qué?

3.	¿Qué tecnologías en salud considera que las personas deberían pagar particular y no deberían ser financiadas con 
recursos del sistema de salud? ¿Por qué?

4.	¿Qué opina sobre que las personas con medicina prepagada o que puedan pagar particular tengan acceso más 
rápido a las tecnologías en salud?

Discusión sobre percepciones en aspectos específicos
Brevemente, voy a exponerle algunas situaciones, a modo de ejemplo, que se presentan en el sistema de salud, y 

luego le preguntaré si usted cree que, en esa situación, la tecnología debería pagarse con recursos públicos o particulares.

Situación 1
La madre de un niño de 12 años con parálisis cerebral interpuso una tutela en contra de la eps x, luego de que 

esta se negara entregarle 180 pañales y tres paquetes de pañitos húmedos para un periodo de tres meses, entre otros 
requerimientos que había hecho un hospital de Yopal. La eps x concedió los medicamentos solicitados, pero negó el 
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cubrimiento de los pañales y los pañitos húmedos argumentando que eran elementos que no cubría el Plan de Benefi-
cios de salud [1].

1. ¿Considera que el sistema de salud debería cubrir los pañales para este niño? 
2. ¿Considera que los pañales deberían ser provistos por el sistema de salud a todas las personas que los requieran, 

o debería ser comprados con gasto particular de las familias? ¿Por qué?

Situación 2
El padre de un par de gemelas de 10 meses de edad, quienes sufren una enfermedad muy rara (atrofia muscular 

espinal), que solo tienen 70 personas en Colombia, interpuso una tutela pidiendo que les cubran el tratamiento farma-
cológico a sus hijas (Spinarza® es el nombre comercial, Nusinersen el nombre genérico). El tratamiento tiene pocos 
estudios que lo evalúen apropiadamente, y los que hay muestran que puede, en 1 de cada 2 niños, permitir que lleven a 
cabo algunos movimientos (levantamiento de brazos o control de la cabeza, por ejemplo), pero no cambia el curso de 
la enfermedad. Este tratamiento cuesta 551 000 000 COP cada inyección, y el tratamiento de un año para las dos niñas 
sería de 7 346 000 000 COP [2].

Juan Felipe Araújo, padre de las gemelas, señala: “Me han dicho que no existe evidencia científica que demuestre 
que el medicamento va a ser efectivo. Pero tampoco existe evidencia que diga lo contrario. Un padre buscaría el trata-
miento para sus hijas” [2].

1. ¿Considera que el sistema de salud debería cubrir el medicamento de las gemelas?
2. ¿Considera que los medicamentos altamente costosos deberían estar cubiertos con recursos públicos del sistema 

de salud? ¿Por qué? 

Situación 3
A una mujer de 59 años le ordenaron una cirugía reconstructiva de la mama después de haber sufrido de cáncer. 

La eps x le negó la cirugía, afirmando que la reconstrucción de su seno era una cirugía estética, que no tiene efecto en 
el tratamiento de su enfermedad [3].

¿Considera que el sistema de salud debería cubrir la cirugía de mama a la mujer?
¿Considera que las cirugías cosméticas de aumento de mama deberían estar cubiertas con recursos públicos del 

sistema de salud? ¿Por qué?

Situación 4
En Colombia cuando hablamos de “terapias alternativas” hacemos referencia a técnicas y prácticas distintas a la 

medicina convencional. Es decir, entra en este grupo la acupuntura, la aromaterapia, prácticas de medicina oriental o 
medicina homeopática […]. Sin embargo, los centros que hacen aba, equinoterapia, terapia asistida con perros, delfines 
entre otros NO se consideran terapias alternativas [4].

1. ¿Considera que estos tipos de terapia deberían estar cubiertos con recursos públicos del sistema de salud? ¿Por 
qué? 

Situación 5
A una mujer de 45 años se le diagnosticó una masa pélvica. Para clarificar su origen y características, se le ordenó 

una ecografía, pero en su eps solo había cita para dos meses después; sin embargo, como la paciente contaba con me-
dicina prepagada, recurrió a ella y le hicieron la ecografía a los dos días. El resultado reportó masa en ovario derecho; 
se realizó cirugía y la biopsia reportó un tumor maligno de ovario, lo cual llevó a un tratamiento inmediato.

1. ¿Qué opina del uso de la medicina prepagada en este caso?
2. ¿Considera adecuado que, en Colombia, quien tenga recursos pueda contar con medicina prepagada (o planes 

complementarios) y tener una atención más oportuna y con otros beneficios? ¿Por qué? 

III. Cierre

https://doi.org/10.17533/udea.rfnsp.e356278
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Se agradece por el tiempo y la disposición a participar en el presente espacio; se reitera la importancia de su 
participación en el proyecto y, adicionalmente, se plantean las siguientes preguntas, a modo de cierre de la actividad:

1. ¿Hay algo más que quisiera agregar sobre lo mencionado anteriormente?
2. ¿Tiene alguna pregunta para realizarme?
3. ¿Tiene alguna preocupación antes de que yo pare la grabación?

¡Gracias por responder estas preguntas y compartir sus puntos de vista!
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