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Resumen

El presente estudio busca proporcionar una explicacion detallada de las condiciones del Sistema
General de Salud (SGS) del area metropolitana de Bucaramanga (AMB), bajo los parametros
establecidos por la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) para la seguridad social,
conocidos como principios convencionales. Tomando como eje principal de la investigacion: la
universalidad en la cobertura; la igualdad, equidad o uniformidad en el trato; y la sostenibilidad
financiera. A través del analisis de cifras brindadas por el Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica (DANE) y por informacion brindada por la poblacion del AMB, recogida por medio
de una encuesta de percepcioén. Dando un parte sobre el estado real del SGS, basado en los

principios previamente mencionados.

Palabras claves: Seguridad social, sistema de salud, principios convencionales,

Bucaramanga.
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Abstract

The present study seeks a detailed explanation of the conditions of the General Health System
(SGS) of the metropolitan area of Bucaramanga (AMB), under the parameters established by the
International Labor Organization (ILO) for social security, known as conventional principles.
Taking as main objective of the investigation: the universality in coverage; equality, fairness, or
uniformity in the treatment; and financial sustainability. Through the analysis of figures lent by
the National Administrative Department of Statistics (DANE) and information provided by the
BFA population, through a perception survey. Giving a part of the actual state of SGS, based on

previously known principles.

Key words: Social security, health system, conventional principles, Bucaramanga
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Introduccion

En el contexto colombiano, el Sistema General de Salud (SGS) es el encargado de la
prestacion de los servicios de salud, como de su correcta ejecucion y la cobertura a la poblacion
en pleno. Por ende, se convierte en uno de los pilares fundamentales para brindar a la sociedad
garantias en su nivel de vida. No obstante, esto no ha pasado de la teoria a la préctica, porque el
SGS en Colombia no funciona acorde a lo establecido en la ley por la cual se crea el sistema de
seguridad social integral y se dictan otras disposiciones (Ley 100 de 1993). EI Area Metropolitana
de Bucaramanga (AMB), a pesar de sus grandes avances, se ha visto afectada por la crisis existente,
lo cual deriva en la presente investigacion; buscando dar, ante estos, soluciones preventivas que

ayuden a mejorar la prestacion del servicio y brinden un beneficio grande para la sociedad.

Para realizar esta investigacion, se parte de un acercamiento teorico a la Seguridad Social
a través de multiplicidad de conceptos de diversos autores, defendiendo cémo ha de ser el
funcionamiento del SGS, la postura del Estado y el acceso de los usuarios a él. A continuacion, se
haré una revision bibliografica acerca de los principios convencionales para la seguridad social de
la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), haciendo hincapié en la universalidad en la
cobertura; la igualdad, equidad o uniformidad en el trato; y la sostenibilidad financiera, los cuales

seran el eje de la investigacion.

Seguido a esto, se hace una ampliacion de los dos modelos que le han dado un gran aporte
al desarrollo del estudio de la seguridad social, como lo son el modelo bismarckiano. En él se
plantea un tipo de Estado de Bienestar, el cual asume un modelo contributivo, donde su
financiamiento proviene de los aportes de los participantes, los cuales garantizan sus beneficios.
Aqui se excluye aquel que no contribuye. Por otro lado, esta el modelo beveridgeano (Beveridge),

donde se propone un Estado de Bienestar en el cual asume un modelo no contributivo, buscando
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un financiamiento proveniente de impuestos generales, teniendo de esta manera beneficios

universales e incluyentes.

Por ultimo, se presenta el marco metodoldgico, donde se encuentra a detalle el método de
recoleccion de datos para la exposicidn de cada principio; seguido de los resultados y las debidas
conclusiones. Dando muestra del verdadero estado del Sistema General en Salud de Bucaramanga
y su area metropolitana, proponiendo alternativas para mejorar la prestacion del servicio y

optimizando las condiciones para los usuarios.

1. Objetivos

1.1 Objetivo General.

e Diagnosticar, con base en los principios convencionales para la seguridad social de la
Organizacion Internacional del Trabajo, la condicion del Sistema General de Salud en el area

metropolitana de Bucaramanga.

1.2 Objetivos Especificos.

e Analizar la aplicacion de los parametros de la Ley 100 de 1993 con los principios
convencionales para la seguridad social de universalidad en la cobertura, la igualdad, equidad o
uniformidad en el trato y la sostenibilidad financiera en el area metropolitana de Bucaramanga.

e Determinar las causas de las falencias del Sistema General de Salud en el area

metropolitana de Bucaramanga.
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e Proponer lineamientos para mejorar el Sistema General de Salud del area metropolitana de
Bucaramanga segun los principios convencionales para la seguridad social de universalidad en la

cobertura, la igualdad, equidad o uniformidad en el trato y la sostenibilidad financiera.

2. Marco Tedrico

2.1 Sistema de Seguridad Social en Salud

Para la sociedad actual la seguridad social es una politica publica. Méndez (2013) sefiala
que es un compromiso del Estado; ya que éste, ademas de ser garantia de efectividad, le brinda un
respaldo a la sociedad con respecto a la seguridad social, entendiendo que esta se ha convertido en
un derecho humano, social y fundamental. En el caso de Colombia, no hay una definicion clara de
lo que es la seguridad social; sin embargo, la actual viceministra de proteccion social, Davila
(2016), la cataloga como un bien publico, ya que ésta retrata para los ciudadanos tanto la salud,
como proteccion proveniente del Estado. Esto, siendo consecuente con la Ley 100 de 1993, la cual
contiene y da soporte al SGSS, del cual desprenden, el Sistema General de Pensiones (SGP) y el
SGS. No obstante, el Estado Colombiano, propone una definicion del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) como “conjunto articulado y armonico de principios y normas;
politicas publicas; instituciones; competencias y procedimientos; facultades, obligaciones,
derechos y deberes; financiamiento; controles; informacion y evaluacion, que el Estado disponga
para la garantia y materializacion del derecho fundamental de la salud” (Ley Estatutaria 1751,

2015).

Adicional a eso, el Estado colombiano reconoce que cuenta con algunos deberes

particulares sobre este tema, que lo hace ejercer respeto, proteccion y las debidas garantias para
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que los usuarios puedan contar con un servicio médico 6ptimo y de acuerdo con sus necesidades.
Entre estos esta evitar, en ninguna circunstancia afectar el disfrute del derecho fundamental a la
salud. Tomando decisiones que fueran perjudiciales para la poblacion y evitando que la misma sea
marginada frente a este servicio. Elaborando y ejecutando politicas publicas en pro del beneficio
de los usuarios, garantizando para los mismos igualdad y equidad. Permitiendo a su vez, que la
poblacién en pleno pueda acceder a este derecho fundamental, segun sus necesidades en salud,
ejerciendo el debido control y vigilancia sobre su desarrollo. Sumado a esto, el Estado colombiano
debe adoptar la implementacion de politicas que permitan financiar los servicios de salud de
manera sostenible, garantizando el flujo constante de recursos para brindar una atencion de manera

oportuna, suficiente y eficiente a las necesidades poblacionales (Ley Estatutaria 1751, 2015).

Este tema se ha abordado desde diferentes estudios, como se vera mas adelante, y ha
brindado variedad en la perspectiva. Pérez Y Soto y Calderon mencionan que, distando de la
tradicion que ha brindado la teoria politica e influenciado por la terminologia bismarckiana de
Estado de Bienestar, “este concepto (seguridad social) no procede en estricto, de los 6rdenes
estatales propios del capitalismo moderno, sino que se ha dado en numerosas culturas que datan
de la época precolombina, hasta nuestros dias” (2012, p. 75). Los autores de igual manera remarcan
que la seguridad social no es concepto que brinde facilidades en su estudio debido a su proximidad
con areas de la Economia y de la Ciencia Politica. Para tomarlo como econémico, esta la necesidad
de una administracion de recursos en condicion de escases, los cuales deben ser sometidos a
fundamentos de efectividad, eficacia y prontitud. Por otro lado, su influencia politica radica en el
momento que toma parte del ejercicio publico Estado moderno.

Asu vez, en el estudio mencionado, Pérez Y Soto y Calderdn (2012) aseguran que tomando

como punto de partida la teoria econémica tradicional, se ha podido notar la imposibilidad del
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mercado de proveer este tipo de bienes (léase servicios sociales). Estos son denominados como
fallas de mercado, afirmando que privadamente no habria produccién de la cantidad de bienes que
la sociedad demandaria, justificando asi la importancia de la intervencion del Estado, que ha
asumido el rol de proveedor de dichos servicios hasta formular reglas para que los particulares los
presten, responsabilizandose del SGSS, u optando por una tercera via, en donde se deje la
responsabilidad en el mercado y su orden espontaneo.

En contra parte, y estableciendo una critica al modelo que se rige en Colombia actualmente,
Rojas (2013) en su articulo “Economia, crisis y salud”, rechaza los sistemas tanto mixtos y los
privados. Esto debido a que defender la emancipacion econémica y un modelo socialista, hace que
el SGS no caiga es una condicion infausta y fatidica. A su vez propone que la persistencia de un
modelo social, reconociendo dificultades en el acople debido a sus detractores, tecnificara el
desarrollo cientifico. Permitiendo que se logre una base para la renovacién de la produccion de
bienes y servicios altamente competitivos, dinamizando la economia interna y el mercado
internacional.

La seguridad social en Colombia se puede analizar claramente en un esquema que se
compone de dos sectores, fuentes, fondos, compradores, proveedores y usuarios, como se puede

analizar en la Figura 1.
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SEGURIDAD SOCIAL RIV.
SECTOR PUBLICO/PRIVADO P ADO
Contribucianes Impuestos Contribuciones Fondos petroleo recgs:;:sigz de Copagosy
FUENTE obhgampas de generales patronales ¢ SOAT régimen cuotas Pagos de bolsillo
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N Fondos de Solidaridad y Garantia
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. especiales EPS del régimen subsidiado privados
PROVEEDORES ‘}:“::e.emd::;i s Instituciones prestadora de servicio el S
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Asalariados y trabajadores i cl la
USUARIOS Trabajadores de regimenes especiales Personas sin capacidad de pago, régimen independientes con ingresos igualeso | ! SE:IS:I‘:S si:
J g D subsidiado y vinculado superiores a dos salarios minimos cobertura
régimen contributivo

Figura 1. Esquema del Sistema de Seguridad Social. Adaptado de “The health system of Colombia”,
por Guerrero, R., Gallego, A. I., Becerril-Montekio, V., & Véasquez, J. (2011)

2.2 Principios Convencionales de la OIT

Siendo consecuentes con lo planteado en la problematica a desarrollar, se hace también una
revision tedrica sobre los llamados principios convencionales para la seguridad social que
desarrolla la OIT, quien los define como la base fundamental en el ordenamiento del sistema. Un
ideal, ya que, en ausencia de ellos, dicho sistema no podria tener una identidad y razon de ser
definida. Los principios convencionales mas importantes en seguridad social, los cuales cuentan
con un amplio reconocimiento internacional son la solidaridad, la universalidad, la participacion
y la igualdad (sf, p. 32). No obstante, hay autores que a través de sus estudios han incorporado

nuevos principios. Por ejemplo, Bowen (1971) da a conocer el principio de internacionalidad; a su
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vez, Humeres (1995) habla sobre la subsidiaridad; y Mesa-Lago (2005) con la sostenibilidad

financiera.

Los anteriores principios parten del concepto de seguridad social, la cual se conceptualiza,
segun la OIT, en un sistema conjunto que se compone de unas medidas oficiales, donde tienen
como fin proteger la poblacion; o una mayoria considerable, contra las consecuencias de los
distintos riesgos sociales, como la enfermedad, el desempleo, los accidentes de trabajo y las
enfermedades profesionales, las cargas de familia, la vejez, la invalidez y el fallecimiento del
sostén de la familia (OIT, 2003).

También se habla de la seguridad social como un derecho que se le brinda a la totalidad de
la poblacion. Esto da lugar a la creacion de una gran cantidad de instituciones sanitarias y sociales
gue se encargan de la prestacién del servicio de salud y la educacién, tanto como el servicio para
las personas con discapacidades, fisicas o mentales. Este concepto pretende que la sociedad sea
una aseguradora, garantizando estabilidad para los usuarios en esta area (Castel, 2004).

Por otro lado, se afirma que la seguridad social dejé de ser considerada como un acto
bondadoso del Estado o los particulares, para convertirse en uno de los derechos humanos, que
exigen para su validez acciones positivas de los diversos gobiernos. Por esta misma razon se han
realizado algunos decretos y convenios, teniendo en cuenta que todos estan fundamentados en los
principios de universalidad, progresividad, favorabilidad y trabajo decente promulgados por dicha
organizacion (Goyes e Hidalgo, 2011, p. 47-48).

No obstante, el Estado Colombiano también tiene dentro de sus leyes, derechos
fundamentales para el desarrollo 6ptimo del servicio de salud en el territorio. En primera instancia
dentro de estos derechos, se destacan los siguientes elementos, que se definen como escenciales

los cuales son; disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad y la calidad e idoneidad profesional.
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Ademas, los derechos fundamentales a la salud cuentan, segun el Estado colombiano, con los
siguientes principios: universalidad, pro homine(tener una interpretacion apropiada de la norma,
para velar por el cumplimiento del derecho a la salud), equidad, continuidad, oportunidad,
prevalencia de derechos, progresividad del derecho, libre eleccion, sostenibildiad, solidaridad,
eficiencia, interculturalidad, proteccién a los pueblos indigenas, proteccion a los pueblos y
comunidades indigenas, ROM(gitanos) y negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras (Ley

Estatutaria 1751, 2015).

2.3 Seguridad Social

La seguridad social tiene multiples puntos de vista, permitiendo generar varios conceptos
para su estudio. Se le describe como el conjunto de érganos publicos que por mision buscan la
prevencion de las problematicas sociales que afectan a una comunidad. Por otro lado, esta la
mirada funcional, que se define como el conjunto de actividades y medidas efectuadas por
prestadores de servicios, con el fin de evitar y reparar las contingencias de tipo social que se
presentan. También esta el enfoque institucional, el cual se denomina como un patrén continuo,
estable, regular y autosostenible de acciones originadas por la existencia de contingencias sociales.
Una dltima vertiente es la juridica, que es el cumulo de estatutos juridicos y principios
interpretativos que reglamentan la prevencion y satisfaccion de eventualidades comunitarias, tanto

en sus aspectos organicos como funcionales (Obando, 2012, p. 292).

Sin embargo, y a pesar de las multiples definiciones o caracterizaciones que se le puedan
dar a este concepto, la seguridad social es un derecho moderno. Su regulacion aparece al darse el
desarrollo del trabajo en fabricas con el auge la llegada de la Revolucién Industrial (de ahi surge

la estrecha relacidn entre trabajo y la seguridad social). La introduccion del trabajo con maquinas
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transforma las relaciones de tipo laboral. No obstante, sélo fue en la segunda parte del siglo XIX
que se les daria reconocimiento a los derechos de los trabajadores derivados de una relacion de
trabajo y comenzando el siglo XX, los derechos de los trabajadores relacionados con la seguridad

social (Sanchez-Castafieda, 2012).

El reconocimiento de estos derechos paulatinamente fue llevando a la creacion de
diferentes teorias con respecto a este tema en particular. A lo largo de la historia los nombres de
Otto von Bismarck y William Beveridge son los que hoy en dia, y basados en sus diferentes
postulados, representan dos formas de adentrarse en la seguridad social: aseguramiento y

solidaridad.

2.4 Modelo bismarckiano

Para el analisis del modelo bismarckiano se hace necesario la identificacion del contexto
de este. Dicho esto, se parte de la afirmacion de Sanchez-Castafieda, quien menciona que, en la
Alemania de Bismarck se implementé un sistema de seguridad social a principios de los 1880, esto
debido al éxito de la izquierda en este pais y particularmente de las ideas socialdemdcratas (2012,
p. 6). Dejando a un lado su ideologia de derecha, el entonces canciller Bismarck presento al
parlamento un proyecto de seguro obligatorio contra accidentes o enfermedades que llegd a ser
aprobada por el legislativo el 15 de julio de 1883, buscando proteger a los trabajadores de los
riesgos que podia ocasionar laborar en la industria (Nugent, 1997, p. 611, citado en Ruiz, 2011).
La proteccion que brindaba el Estado (de bienestar) a través del Sistema de Seguridad Social, como
anteriormente se menciond, era obligatoria y basicamente cubria el riesgo de enfermedad vy la

contingencia de la maternidad.
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Con la implementacion de este sistema ““se dio anuncio6 una serie de leyes que dieron origen
al primer Estado de Bienestar del mundo, cuyo objetivo era asegurarse el apoyo de la clase obrera
y de fondo implicito, el rechazo filosofico aleman al individualismo utilitarista britanico de Adam
Smith” (Natanson, 2011). Uzcastegui (1990, p. 43) indica que el nuevo sistema, que se cred con
intencion de proteger a las personas de los riesgos principales que podrian tener durante su vida,
diferenciandose de los modelos antiguos a través de su obligatoriedad, ya que las instituciones se
convirtieron en parte de la organizacién publica, donde el Estado era el principal responsable de

su funcionamiento.

La aprobacion de esas leyes da muestra de la sobresaliente cualidad de politico y dirigente
del “Canciller de Hierro”, Otto von Bismarck, denominado asi por tener una vision clara del
problema social, enfrentdndose a la clase trabajadora sin acudir a la represion policial. A su vez,
porque logré convencer a los liberales y a los socialistas de su vision, puesto que los liberales por
su parte afirmaban que el proyecto era una medida intervencionista; y los socialistas marcaban su
preferencia por las leyes de beneficencia y una institucionalidad planificada. Con el fin de
deslustrar una inminente revolucion por parte de la clase trabajadora, que para ese entonces cada

vez se hacia mas agresiva y subversiva al gobierno imperante (Ruiz, 2011).

Gonzalez (2002) sefiala que el modelo bismarckiano (aseguramiento obligatorio) busca
armar un fondo a través de los trabajadores como una caracteristica principal, haciendo una reserva
para cubrir gastos en salud, en el momento que sea necesario. De la misma manera, se garantiza
un minimo en el ingreso cuando la persona no pueda ejercer su rol de trabajador, sea por motivo
de enfermedad o por algun accidente. En este modelo el aseguramiento es obligatorio porque no
hay plena confianza en la poblacion. Es decir, desde el Estado no se considera que los ciudadanos,

por voluntad propia, decidan suprimir parte de sus ingresos para destinarlos a seguridad social.
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Aqui se busca que el usuario cree una vision a largo plazo, obligandolo a pagar las contribuciones

establecidas.

2.5 Modelo beveridgeano

Este modelo se sustenta bajo la teoria desarrollada por sir William Beveridge, en su
Proyecto del Seguro Social obligatorio para Gran Bretafia, denominado Plan Beveridge. Este Plan
es escrito y presentado por parte de la Comision Interministerial, de la cual el autor era presidente,
que fue encargada de realizar un estudio de los sistemas de seguridad social existentes en el
territorio britanico, donde posteriormente fue llevado a cabo. Este modelo surge cuando la Segunda
Guerra Mundial estaba por terminar, y proponia que los trabajadores asumieran el pago obligatorio
de unas tasas que traerian beneficios en caso de enfermedad, paro y jubilacién, entre otras. Sumado
a esto se plante6 que los beneficios serian universales y no sélo para aquellos que aporten al
sistema, dandole al Estado un rol importante. Sin embargo, lo que se pretendia era hacer a un lado
la idea un Estado paternalista con el propoésito de volverlo un Estado con responsabilidad social

(Henriquez, 2014).

La Comision Interministerial, en cabeza de sir William Beveridge, determind tres
principios fundamentales para el desarrollo del nuevo sistema para la seguridad social. El primero
buscaba que todo plan propuesto, para un futuro mejor en Gran Bretafa, estuviese desligado de
los intereses particulares que pudieran surgir durante la implementacion. Beveridge afirmé que
“en un periodo revolucionario en la historia del mundo es el momento de hacer revoluciones, y no
el de poner parches y remiendos a lo viejo” (Beveridge, 1942, p.10). El segundo principio pretendia
hacer presion sobre el desarrollo en Gran Bretafia, ya que su principal intencién era crear la

necesidad de seguir desarrollando planes para la reconstruccion de un Estado postguerra. La idea
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era que el nuevo sistema para la seguridad social fuera visto s6lo como una parte para el progreso
social y no como la cuspide. Por altimo, el tercer principio hacia hincapié en que la seguridad
social debia ser lograda por la conjunta participacion del Estado y el individuo. Aqui lo que se
buscaba era hacer que el Estado propiciara un ambiente optimo, tanto econémico como social,
para incentivar a las personas a que se vinculen al sistema de seguridad social, creando una

conciencia de responsabilidad social (Beveridge, 1942).

Gonzélez (2002, p. 19-20) afirma que “gracias a Beveridge es posible pasar del
aseguramiento hacia la solidaridad. En su légica, las contribuciones no favorecen solamente al
conjunto de las personas que aportan, sino también a quienes no lo hacen”. En este modelo
normativo, las personas son inducidas a renunciar a parte de su ingreso para aportar a un fondo
comun, donde todas aquellas personas que no pueden acceder al Sistema de Seguridad Social, bien
por incapacidad o algin otro impedimento, puedan tener cobertura gracias a la responsabilidad

social de la comunidad (Van Parjis, 1994, citado en Gonzélez. 2002, p. 19).

3. Marco Metodoldgico

3.1 Tipo y disefio de la investigacion

Esta investigacion tiene como propdsito realizar un diagnéstico detallado sobre la
condicion del SGS en la ciudad del AMB, buscando no sélo aportar al debate sobre las diferentes
teorias que soportan la implementacion de algunos sistemas, sino dar alternativas de solucion al
déficit en la prestacion de este servicio para la comunidad. Dicho diagndstico se equiparara bajo

los principios convencionales para la seguridad social de universalidad en la cobertura, la igualdad,
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equidad o uniformidad en el trato y la sostenibilidad financiera que ha propuesto la OIT para
alcanzar una prestacion del servicio eficiente. Se hara recoleccion de datos de diferentes fuentes
con el fin ser certeros con la informacidén brindada en los resultados de la investigacion. Las fuentes
primarias seran entrevistas y encuestas, buscando conocer la percepcién de los usuarios frente al
sistema. También, informes presentados por las diferentes entidades encargadas de regular el
servicio de salud en el departamento de Santander, su zona metropolitana; y noticias de relevancia
para el estudio. Por su parte, como fuentes secundarias de informacion se acudira a bases de datos
del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) y del Ministerio de Salud
(MINSALUD), obteniendo cifras actualizadas de las diferentes partes del SGS, con intencion de

hacer un comparativo frente a lo establecido por la OIT.

3.1.1 Universalidad en la cobertura. Para dar cumplimiento y suficiencia al andlisis de este
principio se abordara la cobertura desde dos puntos de vista. El primero sera una vision general en
la poblacion, donde se incluira la condicion laboral de la persona. En este punto lo que se busca es
determinar la cantidad de personas que acceden al sistema a través de la cotizacién, bien sea por
razon laboral o independiente y la cantidad de personas que acceden a un servicio gratuito (Iéase,
brindado por el Estado). Por eso se hace necesario incluir dentro de las variables el porcentaje de
informalidad en el AMB, ya que dentro de los estudios que ha realizado la OIT sostienen que hay
una correlacion inversa entre las personas que acceden al sistema y el nimero de informales en la

economia.
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3.1.2 lgualdad, equidad o uniformidad en el trato. Este principio se abordara desde la
perspectiva del usuario, entendiendo que este es el que recibe el servicio y podra dar una
apreciacion mas certera de la calidad de trato que brindan las instituciones de la salud. Se hara a
través de una encuesta, la cual, por su objetivo, sera descriptiva; por sus preguntas, de respuesta

cerrada y por la manera como se realizara, de tipo personal.

3.1.3 Sostenibilidad Financiera. Para esta tercera variable se pretende hacer varias
observaciones que permitan dar un diagnostico claro. Dicho esto, se miraré las tendencias en el
gasto de salud y su distribucion por subsectores y niveles, mirando los porcentajes en el producto
interno bruto (PIB) y las inversiones realizadas por el MINSALUD. Determinar cuales son las
fuentes de financiamiento principales de la salud en el AMB. Y por ultimo realizar algunas
conclusiones acerca de las destinaciones presupuestales realizadas por las diferentes

administraciones, de las cuatro ciudades que componen el AMB.

3.2 Poblacién y muestra

Se requiere mencionar la importancia que hay en realizar este analisis en el AMB al ser
considerada un polo importante para el desarrollo de la salud en Colombia. Esto debido a la
constante inversién publico-privada que se ha realizado para la creacién de nuevos centros de
atencion, motivando a la educacion hacia esta area en particular y al incentivo en el llamado
“turismo hospitalario”. Teniendo en cuenta el tipo de poblacion a evaluar, se hace pertinente para
la investigacion tomar como referencia tanto las instalaciones nuevas, que cuentan con personal
de calidad y tecnologia moderna; como a las instituciones, bien sea publicas o privadas, que no

s6lo llevan un periodo considerable funcionando, sino que con el tiempo han ido en detrimento de
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la prestacion del servicio, con el fin de dar cumplimiento a los principios de universalidad en la

cobertura y sostenibilidad financiera.

Para la variable de igualdad, equidad o uniformidad en el trato, y cumpliendo con la

intencion realizar encuestas a los usuarios, se ve necesario hacer una seleccién de una muestra

representativa. Esta seré con el método aleatorio probabilistico y estratificado, buscando dividir la

poblacion en las diferentes edades. Primero se haran los subgrupos lo méas homogéneos posibles;

y, segundo, se buscara identificar las falencias que cada uno pueda presentar de manera general

(ver tabla 1).

Tabla 1. Definicién de la muestra estratificada.

ESTRATOS Ni pi Si? Wi ni
0-19 afios 343199 0,5 0,25 0,303088563 81
20-39 afos 364395 0,5 0,25 0,321807339 86
40-59 afios 280438 0,5 0,25 0,247662582 66
60-79 afnos 124882 0,5 0,25 0,11028676 25
80-99 afos 19425 0,5 0,25 0,017154757 5
Totales 1132339 0,696911437 263
Nota: Elaboracién propia con base en informacion proporcionada por la
Doctora Eddy Fajardo

En donde:

Ni: Es el total poblacional de cada estrato.

pi: Es la proporcién buscada en el total de poblacion

Si%: Es la varianza.

Wi: Es la ponderacion de cada estrato (peso de cada estrato en la
muestra).

ni: Es el tamafo de la muestra de cada estrato

Las personas seran escogidas al azar, teniendo en cuenta los estratos por los cuales ha sido

divida la poblacion y la tematica que se lleva a cabo en el presente trabajo. Por ende, las encuestas

se realizardn en las proximidades de las diferentes instituciones de salud, tanto publicas como

privadas, obteniendo de ellos variedad en la respuesta y en la condicidon de la prestacion del
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servicio para cada persona en particular. Esto con el fin de tener un concepto mas amplio, haciendo

que la muestra pueda ser representativa para el total de la poblacion.

3.3 Definicion de las variables
Las variables que se utilizaron en la investigacion, como se ha mencionado anteriormente,
son tres de los principios convencionales para seguridad social. las cuales fueron abordadas desde

diferentes dimensiones, que permiten tener una vision mas amplia de cada principio en el area

metropolitana, como se indica en la tabla 2.

Tabla 2. Definicién de variables.

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

DIMENSIONES

Universalidad
en la cobertura.

Cada individuo debe
tener llegada al
sistema sin importar su
condicion
socioeconémica.

Datos referentes a
la cotizacion de la
poblacién,
determinando la
cantidad de
personas que
participan en el
sistema.

e Poblaciodn cotizante.

¢ Porcentaje régimen
subsidiado y
contributivo.

e Trabajadores
informales y
poblacién
econémicamente
activa.

Igualdad,
equidad o
uniformidad en
el trato.

Cada persona puede
acceder al sistema sin
ser discriminado.

Tomar la opinion
del usuario,
determinando su
percepcion del

e Encuestas.

SGS.
Sostenibilidad  Un sistema sostenible  Datos referentes a e Gastos de salud
financiera. por laeconomiade la la disposicion (subsectores y

region.

estatal a invertir en
el SGS.

niveles).

¢ Porcentaje en el
PIB.

e Fuentes de
financiamiento.

Nota: Elaboracion propia.
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4. Resultados

4.1 Universalidad en la cobertura

Para el analisis de este principio, se plantearon algunas dimensiones con el objetivo de dar
un analisis objetivo sobre la realidad para el &rea metropolitana de Bucaramanga. En primer lugar,
se muestra la poblacion cotizante en el sistema de Seguridad Social, explicando la distribucion
segun el régimen (contributivo, subsidiado o especial). Estos datos son obtenidos de la Gran
Encuesta Integrada de Hogares (GEIH), basado en las 13 areas metropolitanas (am) principales
para el DANE (Bogota, Medellin, Cali, Barranquilla, Bucaramanga, Manizales, Pasto, Pereira,
Cucuta, Ibagué, Monteria, Cartagena y Villavicencio), comparado con el total poblacional de las
13 am en total. Seguido a esto se hara una muestra sobre la cantidad de personas ocupadas, la
proporcion de informalidad en el area metropolitana del &rea metropolitana y la poblacion
econdmicamente activa (PEA). Ya que estas variables, se convierten en determinantes claros del

nivel de cobertura del Sistema General de Salud en un territorio (Mesa-Lago, 2009, p. 12-14).
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4.1.1 Regimenes del sector salud 13 ciudades y areas metropolitanas. Tomando como
analisis los datos obtenidos de la Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH) de las 14 areas
metropolitanas mas importantes (segun el DANE) del pais. Es notable el crecimiento que ha el
Sistema General de Seguridad de Social en Salud desde el 2007. Evidenciando que el régimen que
mas poblacion abarca es el régimen contributivo teniendo un crecimiento constante. No obstante,
el régimen subsidiado y especial, a pesar de que han tenido un notable aumento desde el afio 2007
hasta el 2016, no es apreciable una linea de tendencia tan clara como el régimen contributivo. Lo
cual deja ver que la poblacion cubierta es muy variable.

En la Figura 2 se puede apreciar el aumento en los Gltimos 10 afios del régimen contributivo

en las 13 areas metropolitanas, siendo el régimen que mas cobertura tiene en la poblacion.
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Figura 2. Total de personas (en miles) del régimen contributivo. Adaptado de una
elaboracidn propia con datos obtenidos de la Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH)
realizada por el DANE.

La cobertura del régimen subsidiado, representado en la Figura 1, ha tenido un crecimiento

fluctuante, sin embargo, no tiene una cobertura tan amplia como el régimen contributivo.
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Figura 3. Total de personas (en miles) del régimen subsidiado. Adaptado de una
elaboracidn propia con datos obtenidos de la Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH)
realizada por el DANE.

El régimen especial, por su composicion tiene una cobertura inferior en la poblacién
colombiana, para el caso estudiado, de las 13 areas metropolitanas. No obstante, el crecimiento es

notable, para el 2016 superando las 290 mil personas.
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Figura 4. Total de personas (en miles) del régimen especial. Adaptado de una elaboracion
propia con datos obtenidos de la Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH) realizada
por el DANE.
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La Figura 5 indica el total de la poblacion de las 13 areas metropolitanas, donde se ve que
el crecimiento desde el afio 2007 ha sido constante. Sin embargo, en comparacion a las figuras
anteriores (2, 3y 4), es posible indicar que la cobertura no es completa, ya que, el comportamiento

en el crecimiento no es similar, siendo mucho més pronunciado en la Figura 5.
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Figura 5. Total poblacional de las 13 areas metropolitanas. Adaptado de una elaboracién propia
con datos obtenidos de la Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH) realizada por el DANE.

Para el afio 2016, la poblacion que pertenecia a algin régimen en salud superaba los 10
millones de habitantes, sin embargo, la cobertura para las 13 areas metropolitanas es muy
deficiente. Ya que para este afio todavia no supera ni el 50% de la poblacion, con s6lo un 46%, un
punto porcentual inferior con respecto al afio anterior. Reflejando una problematica social de alto
nivel, porque a pesar de que desde el afio 2007 la proporcion poblacional ha aumentado, no es

suficiente para obtener una cobertura ideal.
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Figura 6. Proporcion poblacional cubierta por un régimen de salud. Adaptado de una
elaboracion propia con datos obtenidos de la Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH)
realizada por el DANE.

4.1.2 Total de personas ocupadas (formales e informales) en el area metropolitana de
Bucaramanga.

Tabla 3. Poblacion ocupada total, informal y formal (en miles).

ANO 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Ocupados 420 452 499 521 528 537 541 564 559 558
Formales 190 191 192 205 221 228 233 249 249 251
Informales 231 261 307 316 307 309 308 315 310 307

Nota: Elaboracién propia con datos obtenidos de la Gran Encuesta Integrada de Hogares
(GEIH) realizada por el DANE.

En consecuencia, a lo observado en la Figura 6, la Tabla 3 también indica que el AMB
tiene un déficit en la cobertura. Puesto que, el alto nivel de informalidad también es un indice que

el total de la poblacién no pertenece o tiene acceso al servicio médico (ver pagina 16).
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4.1.3 Proporcion de informalidad en el area metropolitana de Bucaramanga. Los
resultados de la Figura 7 sustentan para el AMB al observar la proporcién de informalidad
existente. Ya que por los Gltimos 10 afios ha estado por encima del 50%. Es decir, de la tasa de
ocupacidn, que para el 2016 fue de 558000 personas, mas de la mitad pertenecian al sector laboral
informal. Esto, segin Mesa-Lago (2009) muestra que la cobertura del sistema es critica,
entendiendo que las personas que laboran de manera informal, no se encuentran cubiertas por algun

régimen de salud.
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Figura 7. Total de personas (en miles) del régimen especial. Adaptado de una elaboracién
propia con datos obtenidos de la Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH) realizada
por el DANE.

4.2 lgualdad, equidad o uniformidad en el trato

Entendiendo que este principio apunta a que el usuario, independientemente de su régimen,
reciba un servicio optimo dentro de cada una de las instalaciones que comprende las entidades de
salud. Se es necesario conocer la opinion del mismo (del usuario), para tener una perspectiva clara
de la calidad en la atencién. Llevando a cabo una encuesta de percepcion de 11 preguntas en total,
determinando una muestra de 263, estratificada (por edades), haciendo una distribucién segun la

ponderacidn con respecto al total de la poblacion del area metropolitana de Bucaramanga.
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Tabla 4. Estratos distribuidos en la encuesta.

ESTRATOS Ni Ni

0-19 afos 343.199 81
20-39 afios 364.395 86
40-59 afios 280.438 66
60-79 afos 124.882 25
80-99 afos 19.425 5
Totales 1.132.339 263

Nota: Elaboracion propia. Donde la variable Ni es el total poblacional de cada estrato y
ni es el total de la muestra de cada estrato.

La encuesta fue realizada en toda el AMB, contando con la participacion de diferentes
puntos de vista, lo cual le brind6 diversidad y a su vez objetividad. La mayoria de las personas
encuestadas fueron del género femenino, con un total de 143 personas (ver Figura 8). A su vez, en
cada estrato de la muestra (por edad) dicho género fue superior. Con un promedio de edad total de

49 afios, distinguido el promedio de cada uno de los 5 estratos en la Figura 9.
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Figura 8. Total de personas encuestadas segun género. Adaptado de una elaboracién propia con
datos obtenidos de la Encuesta sobre la percepcion de igualdad, equidad o uniformidad en el
trato en el Sistema General de Salud de los ciudadanos del area metropolitana de Bucaramanga.
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Figura 9. Promedio de edad de cada estrato. Adaptado de una elaboracion propia con datos
obtenidos de la Encuesta sobre la percepcion de igualdad, equidad o uniformidad en el trato
en el Sistema General de Salud de los ciudadanos del area metropolitana de Bucaramanga.
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Més del 56% de los encuestados dicen ser atendidos en clinicas (ver Figura 10), lo cual
indica que esta es el centro de atencion mas recorrido por los usuarios, seguido por los centros de
salud en un 20%, los hospitales con un 17%, y por ultimo los servicios que presta el SISBEN en
sus diferentes instalaciones que representa un 7%. Esto concordando con lo mencionado en el
principio anterior, con respecto a que el régimen subsidiado tiene una menor cobertura sobre la

poblacién del Bucaramanga y su area metropolitana.
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Figura 10. Total de personas atendidas en clinica, salud, hospital o SISBEN. Adaptado de una
elaboracion propia con datos obtenidos de la Encuesta sobre la percepcion de igualdad, equidad
o uniformidad en el trato en el Sistema General de Salud de los ciudadanos del area
metropolitana de Bucaramanga.
Més del 80% de los encuestados deben pagar algun tipo de cuota moderadora. Viendo que
la participacion porcentual de cada estrato es directamente proporcional a su tamafo en la muestra.
Indicando concordancia con la Figura 10 anterior, donde se puede apreciar que menos del 10% de

las personas son atendidas en el SISBEN (institucion representativa del régimen contributivo,

donde el pago de la cuota moderadora no es obligatorio).



PRINCPIOS CONVENCIONALES PARA LA SEGURIDAD SOCIAL 36

4. ;Debe pagar cuota moderadora?
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Figura 11. Total de personas que deben pagar cuota moderadora. Adaptado de una elaboracién
propia con datos obtenidos de la Encuesta sobre la percepcion de igualdad, equidad o
uniformidad en el trato en el Sistema General de Salud de los ciudadanos del area metropolitana
de Bucaramanga.

Tomando como referencia del rango salarial de la Figura 12, el 63% de los encuestados se
encuentran ubicados con un salario menor al Salario Minimo Legal Vigente (SMLV) o con un
salario entre el millon de pesos y menor de los 5 millones (35%-28% respectivamente). Esto indica
la relacién con el rango de la cuota moderadora (Figura 13), mostrando que mas del 30% de los
encuestados deben cancelar una cuota moderadora de $2.900 (la cuota minima), que junto con las
personas que no deben cancelar dicha cuota representan el 53%. Identificando que el costo de la

cuota moderadora esta directamente relacionado con el rango salarial.
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5. Ubique su rango salarial
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Figura 12. Total de personas ubicadas segun su rango salarial. Adaptado de una elaboracion
propia con datos obtenidos de la Encuesta sobre la percepcion de igualdad, equidad o
uniformidad en el trato en el Sistema General de Salud de los ciudadanos del area metropolitana
de Bucaramanga.

6. Ubique el rango de su cuota moderadora
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Figura 13. Total de personas ubicadas segun el rango de su cuota moderadora. Adaptado de
una elaboracion propia con datos obtenidos de la Encuesta sobre la percepcion de igualdad,
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equidad o uniformidad en el trato en el Sistema General de Salud de los ciudadanos del area
metropolitana de Bucaramanga.

El 62% de los encuestados estarian dispuestos a pagar mas, con tal de recibir un buen
servicio. Sin embargo, es de resaltar, que, al momento de realizar la encuesta las personas del
segundo estrato en adelante que respondieron de manera negativa a la pregunta, afirmando que el
pago se realiza por un buen servicio, por lo cual no encontraban sentido al pretender dar una suma

superior para un mejor trato y mejor atencion.

7. ¢Estaria dispuesto a pagar mas si mejorara el servicio?
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u60-79 11 14
=40-59 44 22
u20-39 56 30
®0-19 51 30

Figura 14. Total de personas dispuestas a pagar por un mejor servicio. Adaptado de una
elaboracidn propia con datos obtenidos de la Encuesta sobre la percepcion de igualdad, equidad
o uniformidad en el trato en el Sistema General de Salud de los ciudadanos del area
metropolitana de Bucaramanga.

Los encuestados encuentran que la atencion en los diferentes lugares del sector de salud,
en gran parte es razonable o directamente mala (especificado en las Figuras 15 al 18). El trato
excelente tiene un porcentaje minimo, con respecto a los otros 3 items de calificacion. Lo cual

muestra inconformidad de parte del usuario, donde independientemente de la calidad del servicio
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prestado, la atencidn que reciben es discutible. Atentando contra el bienestar del usuario y a la

preservacion del principio para la seguridad social que se quiere evaluar a través de la encuesta.

8.1 Evalle la atencién en la sala de espera
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©60-79 4 11 2 8
m40-59 4 17 17 28
=20-39 5 25 33 23
m0-19 10 19 37 15

Figura 15. Total de personas segun la calidad de atencion que reciben en la sala de espera.
Adaptado de una elaboracion propia con datos obtenidos de la Encuesta sobre la percepcion de
igualdad, equidad o uniformidad en el trato en el Sistema General de Salud de los ciudadanos
del &rea metropolitana de Bucaramanga.
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8.2 Evalle la tencién en la entrega de medicamentos
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1 60-79 5 7 5 8
m40-59 4 16 29 17
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Figura 16. Total de personas segun la calidad de atencidn que reciben en la entrega de
medicamentos. Adaptado de una elaboracion propia con datos obtenidos de la Encuesta sobre
la percepcion de igualdad, equidad o uniformidad en el trato en el Sistema General de Salud
de los ciudadanos del area metropolitana de Bucaramanga.

8.3 Evlaue la atencién de la entrega de resultados
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= 20-39 12 20 32 22
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Figura 17. Total de personas segun la calidad de atencion que reciben en la entrega de
resultados. Adaptado de una elaboracién propia con datos obtenidos de la Encuesta sobre la
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percepcion de igualdad, equidad o uniformidad en el trato en el Sistema General de Salud de
los ciudadanos del area metropolitana de Bucaramanga.

8.4 Evalle la atencién en los pagos y/o autorizaciones
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= 80-99 1 2 1 1
60-79 9 6 5 5
m40-59 2 18 26 20
=20-39 6 20 30 30
u0-19 9 26 31 15

Figura 18. Total de personas segun la calidad de atencion que reciben en el lugar de pagos y/o
autorizaciones. Adaptado de una elaboracién propia con datos obtenidos de la Encuesta sobre la
percepcién de igualdad, equidad o uniformidad en el trato en el Sistema General de Salud de los
ciudadanos del area metropolitana de Bucaramanga.

Otro aspecto importante para la igualdad en el trato del usuario es poder contar con
instalaciones en buen estado, donde haya un ambiente Gptimo para recibir una consulta o estar
esperando para la misma. Para el caso de la encuesta, se puede ver que la percepcion de calidad se
distribuye entre buena, razonable y baja. Para el Hospital (Figura 19) y la sala de urgencia (Figura
20), la participacién porcentual es similar, observando una gran inconformidad con respecto a la
calidad de estas instalaciones. El consultorio médico (Figura 21) a pesar de tener una mejor
aceptacion, mantiene la tendencia a una percepcién negativa por parte de los usuarios en su gran

mayoria.
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9.1 Evalle la calidad del Hospital
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Figura 19. Total de personas segun la calidad de los hospitales. Adaptado de una elaboracién
propia con datos obtenidos de la Encuesta sobre la percepcién de igualdad, equidad o
uniformidad en el trato en el Sistema General de Salud de los ciudadanos del area
metropolitana de Bucaramanga.

9.2 Evalle la caltidad de la sala de urgencia
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Figura 20. Total de personas segun la calidad de la sala de urgencia. Adaptado de una
elaboracion propia con datos obtenidos de la Encuesta sobre la percepcion de igualdad,
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equidad o uniformidad en el trato en el Sistema General de Salud de los ciudadanos del area

metropolitana de Bucaramanga.

9.3 Evalte la calidad del consultorio médico
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Figura 21. Total de personas segun la calidad de los consultorios médicos. Adaptado de una
elaboracion propia con datos obtenidos de la Encuesta sobre la percepcion de igualdad, equidad
o uniformidad en el trato en el Sistema General de Salud de los ciudadanos del area
metropolitana de Bucaramanga.
La percepcion de amabilidad y respeto se distribuye en 11% siempre, 42 generalmente,
26% algunas veces y 20% nunca. Un ideal en el servicio debe apuntar a que la participacion
porcentual de este Gltimo sea minima, sin embargo, encontrar que el 20% de los encuestados nunca
han percibido un trato digno, es una cifra que debe alarmar. No obstante, el 42% se ve bien atendido

generalmente. Estas variaciones cambian segun el régimen al que pertenezca la persona o el lugar

donde recibe la atencion (ver Figura 22).
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10. ¢Se ha sentido atendido con amabilidad o con respeto por el personal
de estos lugares?
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Figura 22. Total de personas ubicadas segun la periodicidad de la atencion. Adaptado de una
elaboracion propia con datos obtenidos de la Encuesta sobre la percepcion de igualdad,
equidad o uniformidad en el trato en el Sistema General de Salud de los ciudadanos del area
metropolitana de Bucaramanga.
Para mayor especificacion en la Figura 23, se es necesario hacer la claridad (hecha a cada
encuestado) que el tiempo de espera es con respecto a una cita general. La distribucion porcentual
es pareja, mas no el de cada estrato. Donde se claro ver que entre mas alto sea el estrato (en edad),

mas tiempo de demora hay en la cita. No obstante, los encuestados en su mayoria coincidian que

la obtenci6n de una cita con especialista podia tardar de 3 meses en adelante.
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11. ¢ Cuénto tiempo demora la obtencién de una cita médica?
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Figura 23. Total de personas segun la demora en la obtencion de una cita médica. Adaptada de
una elaboracion propia con datos obtenidos de la Encuesta sobre la percepcién de igualdad,
equidad o uniformidad en el trato en el Sistema General de Salud de los ciudadanos del area

metropolitana de Bucaramanga.

4.3 Sostenibilidad Financiera

Para evaluar este principio se tomé como referencia 3 dimensiones que son, los gastos de
salud (subsectores y niveles), participacion en el PIB de salud y las fuentes de financiamiento del
Sistema de General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). Donde se brinda un panorama amplio
del flujo de recursos en el SGSSS, permitiendo que los 3 regimenes funcionen de manera correcta,

beneficiando primeramente al usuario con un servicio de calidad.

4.3.1 Fuentes de financiamiento. El flujo de recursos de Sistema de Salud, para fecha 31 de
junio de 2017, se dividia en 3 fases. Fuentes primarias, intermediarios y el destino final de los

recursos. Entre las fuentes primarias se registran las rentas cedidas, transferencias del Sistema
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General de Participaciones (SGP) para la salud. Ademas de regalias directas, recursos propios de
estas entidades territoriales. Junto con los ingresos de empresas, fondos, cajas de compensacion y
cooperativas entre otras. Adicional a esto, las cotizaciones provenientes del régimen contributivo
y del régimen especial. La segunda fase implicaba la intermediacion de recursos, con la principal
entidad llamada Fondo de Solidaridad y Garantias (FOSYGA). La cual a través de 3 subcuentas
se encargaba de distribuir dichos recursos en los distintos regimenes, bien sea contributivo,
subsidiado o especial. Finalmente, mediante las EPS, estos recursos se hacen llegar a las IPS,
quienes se encargan de brindar el servicio de salud para los usuarios (Nufiez, Zapata, Castafieda,

Fonseca, & Ramirez, 2012).

4.3.2 Participacion en el PIB. Esta dimension se realizd con base en un informe de Cuentas
Departamentales del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), el cual
muestra el Producto Interno Bruto (PIB) a precios corrientes por departamentos en el periodo del
2000 al 2016. En donde se puede apreciar el valor agregado segun actividad econémica, a precios
corrientes, la participacion porcentual por rama de actividad dentro del PIB departamental y la
variacion anual del valor agregado, segun actividad econdmica. En pro de la investigacion
realizada, se tomaron los valores entre los afios 2007 al 2016, de los servicios sociales y de salud
de mercado, la cual pertenece a la rama de Actividades de servicios sociales, comunales y
personales del PIB del departamento de Santander. En el gréfico 26, se puede apreciar un aumento
significativo en los fondos destinados para los servicios sociales, pasando de 439.000 millones de
personas a 1.011 billones de pesos. Un aumento de méas del 100%, donde se ve que la mejoria
econdmica del departamento de Santander tiene repercusiones positivas en el sector de la seguridad

social.
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Figura 24. Valor agregado de los servicios sociales y de salud de mercado a precios corrientes.
Adaptado de elaboracion propia con datos de Informe Cuentas Departamentales (DANE)

Empero la Figura 25 muestra que la participacion porcentual en el PIB sigue siendo inferior
al 2%. Esto deja ver que el PIB en Santander ha sido creciente y variable en los ultimos 10 afios,
sin embargo, el area de la seguridad social y la salud no ha podido ganar mayor participacion

dentro del mismo.
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Figura 25. Participacion porcentual de los servicios sociales y de salud de mercado dentro del
PIB departamental. Adaptado de una elaboracion propia con datos de Informe Cuentas
Departamentales (DANE)

Adicional, la Figura 25 muestra la variacion que ha tenido el valor agregado de esta sub-
rama de actividad del PIB. Teniendo para el 2016 una variacidén negativa con respecto al afio

anterior.
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Figura 26. Variacion anual del valor agregado de los servicios sociales y de salud de mercado.
Adaptado de una elaboracion propia con datos de Informe Cuentas Departamentales (DANE)
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5. Conclusiones

5.1 Universalidad en la cobertura

Dados los resultados, se puede observar que este principio no se cumple a plena cabalidad
en el &rea metropolitana. Es claro que los 3 regimenes de salud estan creciendo notablemente, sin
embargo, la poblacion también tiene una curva ascendente. Ademas de esto hay 2 factores claves
que demuestran la deficiencia en este principio. En primer lugar, para los datos de la GEIH, la
poblacidon cubierta por el servicio de salud no supera el 50% del total (ver Figura 6). Esto quiere
decir que, en las 13 areas metropolitanas mas importante de Colombia, cerca de 11 de habitantes
no estan afiliados al servicio médico, en ningun régimen. Lo cual indica una problemaética grande

que atenta contra las bases del principio evaluado.

Adicional, el indicador para el AMB tampoco es favorable. Porque al observar la Tabla 3,
la informalidad para el 2016 supera los 300.000 habitantes, indicando un déficit de cobertura, bajo
la misma proporcién porcentual que en las 13 areas metropolitanas. Lo que refleja de que la
Universalidad en la cobertura no se cumple, teniendo en cuenta que su definicién conceptual indica
(ver Tabla 2) que cada individuo debe tener llegada al sistema sin importar su condicion

socioecondmica.

5.2 Igualdad, equidad o uniformidad en el trato

Este principio al ser trabajado con una encuesta de percepcion dentro del AMB permiti6
tener una opinién més certera del usuario con respecto al sistema de salud actual. De las 11

preguntas realizadas en total, el parte no es positivo. Ya que se puede apreciar que la mayoria de
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la muestra tiene objeciones con respecto al pago, al trato o la calidad del servicio que se brinda en
las distintas instalaciones. Por otro lado, es claro que la edad, el género y la condicion salarial es
un factor que influye sobre la percepcién de cada persona, mas no es variable sobre el hecho que

el SGS en el area metropolitana de Bucaramanga es deficiente.

Destacar también que, a pesar de haber una tendencia negativa en la percepcion de la
calidad de los lugares de atencidon y el trato percibido por los usuarios, en lugares como la sala de
espera, la entrega de medicamentos, entre otras. Es de destacar que la mayoria de los encuestados
encuentran viable un incremento del pago por un mejor servicio. Lo que puede indicar que una
atencion de calidad no s6lo es un gusto, sino una prioridad en el servicio médico para los usuarios

y deberia ser para las entidades que prestan dicho servicio.

En términos generales, éste principio de igualdad, equidad o uniformidad en el trato, no
s6lo no se cumple (segun los encuestados), en el AMB, sino que va en constante detrimento. Ya
que la percepcion negativa es similar en todos los rangos de edad. Dando muestra que, con el paso
del tiempo el mal servicio médico es una constante para el usuario, que encuentra pertinente y

necesario un cambio inmediato, como parte del cuidado de sus derechos.

5.3 Sostenibilidad Financiera

Este ultimo principio estudiado, a diferencia de los 2 anteriores, tiene puntos por mejorar
desde un plano positivo. Las fuentes de financiamiento, desde lo tedrico, brindan un soporte grande
para que el SGS se mantenga, sobre todo el régimen subsidiado y especial. Lo cual garantiza que

hay una entrada de dinero importante para este sector, ademas que su participacion en el PIB ha
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tomado fuerza en los dltimos 10 afios. Sin embargo, el valor porcentual real dentro del PIB

departamental en infimo.

Concluido el estudio del SGS en el area metropolitana de Bucaramanga, es de notar que
existen grandes falencias en los 3 principios convencionales para la seguridad social estudiados.
El principio de la universalidad en la cobertura podria mejorar buscando estrategias que apunten a
generar conciencia en la poblacion sobre 1 de los aspectos mas influyentes en su bajo valor
porcentual, la informalidad. Logrando asi que los niveles de empleos altos en el &rea metropolitana
se mantengan, pero disminuya el indice de informalidad, haciendo asi que esa poblacion se vincule
al sistema a través de las prestaciones sociales, aumentando en gran medida la cobertura en la
poblacién. Por otro lado, el segundo principio requiere de un trabajo conjunto en el usuario y el
prestador del servicio. Buscando que los domicilios que brindan algun tipo de atencion en salud
tengan tanto los espacios como el personal capacitado y calificado. Logrando asi que el usuario,
independientemente de su régimen, pueda tener la tranquilidad de estar frente a un buen servicio.
En el dltimo principio, lo principal es que el flujo de dinero sea transparente y éptimo, es decir,
que hayan la menor cantidad de intermediarios, ya que esto entorpece y ralentiza el proceso

aumentado costes, que terminan perjudicando Unicamente al usuario.
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