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Resumen

El objetivo del estudio fue establecer los determinantes de la No afiliacion al Sistema
General de Seguridad Social en Salud en la poblacion subsidiada del Municipio San José de
Cucuta-Norte de Santander en el 2017. Esta investigacion tuvo un enfoque cuantitativo debido al
tipo de informacion analizada, y con la cual se espera ser una fuente fiable y actualizada de
interpretacion en torno al fenémeno de la afiliacion al Sistema General de Seguridad Social para

la poblacién sujeto de estudio.

Desde la implementacion de la Ley 100 de 1993, el Sistema de Seguridad Social en
Colombia ha tenido importantes avances en el acceso, afiliacion y atencion de usuarios. El
sistema posee tres regimenes de afiliacion: el primero, es el régimen contributivo para las
personas que poseen un contrato laboral, el segundo, el régimen subsidiado para grupos
poblacionales de bajos recursos, y finalmente, el régimen especial que agrupa a las Fuerzas
Militares y otros sindicatos con acuerdos especiales para su afiliacion y formas de contribucion al
sistema.

La cobertura general a la poblacién ha sido uno de los principales logros en la
implementacion del nuevo sistema. Para el afio 2009 el 93,4% de las personas ya estaban
cubiertas por alguno de los tres regimenes (Agudelo, et al, 2011); no obstante, este proceso
progresivo en la cobertura ha dejado un grave inconveniente; las personas que antes de 1993,
aportaban con el régimen contributivo constituian el 73,4% y después de la ley se ha reducido al
37,8%, en tanto que las personas del régimen subsidiado conforman el 51% de los afiliados en la
actualidad (Vasquez y Martinez, 2012). La principal consecuencia ha sido la crisis econémica del

sistema y su inviabilidad financiera para sostener la cobertura de la poblacion subsidiada.
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La perspectiva para abordar el problema de investigacion, fue el andlisis de los
determinantes de la No afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud en la

poblacién subsidiada del Municipio San José de Cucuta.

Los principales hallazgos evidenciaron que los factores mas recurrentes que promueven
dicha situacion obedecen al nivel asignado, los niveles de ingresos y la situacion laboral;
adicionalmente, las horas semanales de trabajo, el sector laboral donde se desempefian (informal,
comercio, manufactura), los servicios de salud y la calidad en la atencion, también influyen de

manera importante en la decision de no realizar el proceso de afiliacion.

Por otra parte, existe una percepcién errénea acerca de la cobertura y beneficios del
SISBEN, situacion que hizo apremiante proponer y sugerir la implementacion de estrategias
dirigidas a la poblacion sujeto de estudio, donde se logre la articulacion de EPS, organizaciones
comunitarias, sectores productivos, instituciones educativas de todos los niveles e IPS, con el fin

de sensibilizar a la poblacion sobre la importancia en la afiliacion.

Palabras Claves: Salud, Sistema General de Seguridad Social en Salud, Proceso, Afiliacion,

Historia, Seguridad Social, SISBEN.
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1. Descripcién del proyecto

1.1 Planteamiento del problema

La seguridad social es definida por Garcia (2003), desde una perspectiva socio-juridica,
como “ la Prevision Social obligatoria que es administrada o vigilada por el Estado, con el
propdsito de promover la prevencion o compensacion a los trabajadores ante el menoscabo o
disminucion de su capacidad de obtener ganancias, derivado de la realizacion de los riesgos
naturales y sociales a que estan expuestos”; es decir, se fundamenta en proporcionar a cada
sujeto a lo largo de su desarrollo del ciclo vital, las condiciones y elementos indispensables para
vivir con dignidad, tener acceso a la educacion, insertarse en el mercado laboral, constituirse en
una persona productiva y Gtil a la sociedad; con prioridad de la salubridad e integridad fisica de
cada una de las personas, garantizdndole ademas, que obtenga los ingresos proporcionales para
cubrir sus necesidades socio-econdémicas y protegerse de la indigencia frente a cualquier

adversidad que le limite la oportunidad de trabajar.

Por otra parte lo define como el derecho publico de obligatorio cumplimiento y de
practica universal, a fin de lograr de manera solidaria un sistema econémico autentico en el que
se utilicen racionalmente los recursos y preceptos humanos, que aseguren a todas las personas
una vida digna, con adecuados ingresos 0 recursos econdémicos que le permitan una vida
decorosa, sin miseria, sin temor a poder cubrir sus necesidades para prevenir o controlar las
enfermedades, sus estudios y el desempleo, con el proposito que en cada pais se instituyan,

promuevan y desarrollen las dimensiones morales, intelectuales y filoséficas de la poblacién
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activa de la sociedad, preparando el futuro para las nuevas generaciones y asumir el sustento de

las personas que estén limitados para la vida productiva en la sociedad.

La Finalidad de la seguridad Social “es garantizar el derecho humano a la salud, medios
de subsistencia, asistencia médica, servicios sociales, asi como el otorgamiento de una pension

garantizada por el Estado” (Sanchez como se cita en Garcia, 2003, p. 5).

Por otra parte Aleman y Morales (2009) definen la seguridad social como “la proteccion
que la sociedad esta obligada a brindar a todos y cada una de las personas que la conforman, a fin
de lograr generar esperanza firme frente a cualquier evento o contingencia que ponga en riesgo su
existencia o su salud, en cualquier etapa del ciclo de vida, y confien plenamente en tener acceso
a ingresos suficientes para vivir de manera digna durante la adultez intermedia o tardia junto con
su familia”. Respecto al caracter juridico, lo definen como la garantia que el Estado le da a los
ciudadanos a través de las leyes del acceso al derecho de salud, atencion a los servicios médicos,
a proteger cada uno de sus medios para subsistir y disponer de los diferentes servicios sociales
que impliguen la atencién de manera individual y colectiva de cada uno de los integrantes, como
el de disponer de una pensién conforme a lo estipulado en las normas legales que se establezcan

para tal efecto.

Tal como se ha sefialado, el fin de la seguridad social es proteger a todos sus miembros de
cualquier contingencia o evento que ponga en riesgo su confianza de poder obtener los recursos
econémicos que le permitan garantizar el bienestar individual y colectivo, asi como el de su
familia. No obstante, el mundo globalizado ha introducido cambios sociales, econémicos y

tecnologicos, que en la actualidad han generado problemas que afectan la seguridad social. En
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este sentido, Narro, Moctezuma y Orozco (2010) sefialan que “la transformacion mundial ha
debilitado al Estado Benefactor y ha fortalecido los mecanismos de mercado como reguladores
de las economias en los diferentes paises”. Este fendmeno ha derivado en el hecho que lo publico
cada vez mas cede sus espacios a las privatizaciones, tal como ha venido ocurriendo con el sector

educativo, en el campo de la ciencia y la tecnologia y no han escapado los servicios de salud.

Esta situacion que enfrenta el Estado benefactor respecto a los mecanismos de mercado ha
hecho que en los paises de occidente, exista la conviccion politica que el desarrollo social no se
logra exclusivamente mediante el crecimiento econémico Yy la estabilidad macroeconémica, sino
que se requiere igualmente, de una politica social, que logre una distribucion mas equitativa del
crecimiento y estabilidad econémica de las naciones. Desde esta perspectiva, la politica social
debe entenderse, como una responsabilidad del Estado para promover y orientar el desarrollo
social, mediante el establecimiento de sistemas, mecanismos e instituciones que promuevan la
seguridad social, el logro de una mas justa distribucion de la riqueza y contrarresten el impacto
social de la desigual distribucion de la riqueza econémica, concentrada en muy pocas manos,
agravados por el fendmeno de globalizacion. En consecuencia, la seguridad social se constituye
en un instrumento de la politica social, mediante la cual el Estado da respuesta a las demandas

que le plantea la sociedad en un momento historico especifico.

Sefiala Moctezuma y Orozco (2010), que la seguridad social en la actualidad tiene un rol
esencial en los estados modernos como sistema para luchar contra la pobreza, y mejorar la
distribucion de los ingresos econémicos, a través de las transferencias de diferentes beneficios,
bien sean en especie o dinero, en especial a los grupos mas vulnerables o de los estratos sociales

mas bajos. En consecuencia, la seguridad social implica ir mas alla de disminuir la pobreza
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porque conlleva al mejoramiento de los niveles socio econémicos y de calidad de vida para cada
una de las personas y para todos los integrantes de la sociedad, asi como el fortalecimiento de la
seguridad personal y familiar. Se trata de la implementacion de métodos orientados a la
proteccion de los integrantes de las familias ante cualquier contingencia de la vida y la promocion
de su bienestar y el pleno desarrollo de sus potencialidades y habilidades. En consecuencia, la
seguridad social es una herramienta de politica social disefiada para solucionar las demandas
colectivas en un contexto y tiempo especifico. Esta caracteristica hace que los sistemas de
seguridad social tienen que ser evaluados y ajustados de manera permanente a los cambios que
ocurren en la poblacién, los que se producen en el ambito econdmico y los cambios en los
sistemas de salud. EI sistema de seguridad social debe cubrir a toda la poblacion; ello implica
que la cobertura no esta referida a los trabajadores, debe cubrir a cada uno de los integrantes de la
poblacion. Se destaca el hecho que desde la perspectiva de la seguridad social, la familia

constituye el sujeto de las prestaciones.

En este marco de ideas, la Organizacion Internacional del Trabajo (2003), sefiala que la
seguridad social repercute en todos los sectores de la sociedad, y es mediante este mecanismo que
tanto el trabajador y como su familia tienen acceso a la atencién de los servicios médicos y
proteccion frente a pérdidas de ingreso, ya sea por estar sin trabajo, por el nuevo rol de madre, o
por alguna patologia, las cuales pueden presentarse por periodos largos de tiempo atribuidos a
invalidez o accidentes laborales. Otros beneficiarios de la seguridad social son los nifios; ellos se
benefician porque los ingresos familiares por los programas de la seguridad social permiten
costear los gastos que demandan sus estudios. Respecto a la repercusion entre empleadores y
empresas, la seguridad social coadyuva a unas relaciones laborales solidas y con una mano de

trabajo productiva. Igualmente la seguridad social contribuye a la cohesion social, al crecimiento
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y desarrollo general del pais a través del mejoramiento de las condiciones de vida de cada una de
las personas, atenuando el impacto de la transformacion estructural y tecnoldgica en la
poblacién, y en consecuencia, generando alternativas de una perspectiva mas positiva de la

globalizacion.

En cuanto a la Seguridad Social en Colombia, Sandoval (2013) sefiala que Ila
Constitucion Colombiana de 1991 y la ley 100 de 1993, establecieron y redefinieron el sistema
de seguridad social integral, orientdndolo a lograr una cobertura universal y promoviendo la
libertad de competencia y eleccion. Este marco legal da nacimiento al sistema general de
seguridad social en salud (SGSSS), en varios regimenes: (a) régimen contributivo; (b) régimen
subsidiado; (c) régimen vinculado y (d) régimen especial, articulados en el Fondo de Solidaridad
y Garantia (FOSYGA). ElI SGSSS comprende tres instituciones, a saber: (a) aseguradoras
sociales, (b) instituciones prestadoras de servicios (IPS) y (c) las entidades promotoras de salud
(EPS). Respecto a las EPS, Roa (2009) sefiala que “les corresponde realizar la gestion
indelegable del aseguramiento en el pais, a través de la administracion de los regimenes

contributivo y subsidiado” (p. 22)

Al Régimen Contributivo deben afiliarse todas las personas vinculadas a través de
contrato de trabajo, los servidores publicos, los pensionados, los trabajadores independientes con
capacidad de pago, las madres comunitarias y los aprendices en etapa lectiva y productiva. Estas
personas deben hacer un aporte mensual (cotizacion) a una Entidad Promotora de Salud, para que
esta les garantice la atencion en salud a través de las instituciones prestadoras de servicios de

salud, conocidas como IPS. (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014, p. 14).
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En el Régimen Subsidiado en Salud deben estar afiliadas las personas pobres y
vulnerables del pais, es decir, las clasificadas en los niveles 1 o 2 del Sisbén, siempre y cuando
no estén afiliadas al régimen contributivo, especiales o de excepcidn, y las poblaciones especiales
prioritarias, tales como personas en condicion de desplazamiento, poblacién infantil abandonada
a cargo del ICBF, menores desvinculados del conflicto armado, comunidades indigenas; personas
mayores en centros de proteccion; poblacion rural migratoria; personas del programa de
proteccién a testigos; indigentes y poblacion gitana (conocida como ROM), entre otros.

(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014, p. 14).

En este marco de ideas Botello (2014) sefiala que a partir de la Constitucion de 1991,
Colombia realiz6 diversas reformas en los programas sociales dirigidos a la poblacion. Tales
transformaciones se han caracterizado por la implementacion de politicas universales de
asistencia y a las focalizadas. Estas Ultimas estan dirigidas a dar el apoyo a las poblaciones mas
vulnerables. Estas reformas buscan mejorar la eficiencia de los programas sociales, dado que los
programas focalizados se centran en ofrecer a la poblacion vulnerable un nivel de subsistencia
digno mediante programas orientados a proveer salud, alimentacion, ingresos, estudios y
vivienda, entre otras necesidades. Esta estrategia se propone utilizar los recursos del erario
publico con mayor eficiencia e incrementar la igualdad de oportunidades y la equidad social para
todos los colombianos. La focalizacion permite encauzar los recursos publicos de manera directa
a sus beneficiarios, ya que se eligen con base en caracteristicas demograficas o geogréficas
especificas, como es el referido al ingreso o estrato social. Este mecanismo tiene implicaciones
econdémicas, psicosociales y morales. Por una parte dado el disefio, implementacién y
administracion de instrumentos para seleccionar la poblacion beneficiaria, genera nuevos costes y

por otra parte hay situaciones como el hecho de estigmatizar a la poblacion vulnerable y las
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limitaciones para autodefinirse persona con vulnerabilidad. Respecto a lo moral, el instrumento
para seleccionar a los beneficiarios no esta exento de los “jinetes libres”; es decir, a las personas
que aunque tienen buena capacidad de pago, se registran como poblacion vulnerable, dando
respuestas que no son ciertas en el diligenciamiento de los cuestionarios, o realizan pagos a otras
personas o utilizan sus influencias politicas para que se les incluya como personas vulnerables.
De ahi la relevancia de evaluar la cobertura que proveen los instrumentos a fin de mejorar la

eficiencia de la focalizacion.

En consecuencia el problema de la focalizacién en los programas sociales es el hecho que
existen personas con suficiencia econdémica, que no los hace elegibles al régimen subsidiado; no
obstante, se identifican como beneficiarios del programa debido a las deficiencias de
identificacion que existen en los instrumentos o por errores institucionales. En consecuencia, la
eficiencia de cobertura del régimen subsidiado de salud esta asociada a la capacidad de pago de
las personas inscritas. Esta caracteristica es esencial para ser elegida como beneficiaria de la
focalizacion en el referido régimen. El problema surge entonces, cuando se identifican un
porcentaje de personas que estan en el sistema subsidiado pero no deberian estarlo, ya que

disponen de suficiente capacidad de vinculacion al régimen contributivo.

En este sentido, Botello (2014) plantea que entre los problemas para estudiar la eficiencia
de la focalizacion, esta el fijar el poder adquisitivo. Destaca que existen criterios que se basan en
la linea de pobreza para establecer la capacidad de las personas en la utilizacion de sus ingresos
en otros gastos adicionales. Asimismo, explica que incluso existe un nivel por encima de la linea
de pobreza que no puede cubrir sus gastos adicionales en otras necesidades, como son los gastos

de salud. Frente a este hecho argumenta que si la linea de pobreza en Colombia equivale al corte
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del quinto décil de ingreso, se puede asumir que las personas que se encuentran en séptimo,
octavo, noveno y décimo décil de ingreso, tienen la suficiente capacidad de cubrir sus gastos en
el régimen contributivo y en consecuencia no deben ser beneficiarios del régimen subsidiado.
Afirma Botello (2014) que en “el sistema subsidiado de salud existen problemas en la
focalizacion, ya que en el 2012 cerca de 2,6 millones 0 un 16,91% de las personas inscritas en él,

estan por encima del sexto décil de ingreso” (p. 127).

Del problema de la focalizacion en relacion a la localizacion, Botello (2014) sefiala lo
siguiente: “en las cabeceras municipales el problema de focalizacion es mayor que en las areas
rurales; estas Gltimas muestran un porcentaje de personas beneficiarias sobre el sexto decil del
6,4% contra el 23,3% del sector urbano. Esta tendencia es similar cuando se evalla la eficiencia
en la cobertura en ciudades capitales contra otros municipios con un 27% y un 12%

respectivamente” (p. 127).

La problemaética que presenta el régimen subsidiado la destaca Botello (2014), sefialando
que el 17% de las personas se identifican de manera incorrecta, como personas beneficiarias de la
focalizacion, problema que se hace mas notorio con un 23% en las areas urbanas y 27% en las
areas capitales. Asimismo los mas afectados con la falta de eficiencia en la focalizacion son los
departamentos con menor ingreso per capita. ElI impacto econémico es el uso del 22% del
presupuesto anual del Pais, mal utilizado en el grupo de personas que se identifican mal y se
benefician del sistema subsidiado a pesar de tener la capacidad de cubrir sus gastos en el régimen

contributivo.
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En este sentido la afiliacién se constituye en problema para el SGSS, tanto para el
régimen contributivo como para el subsidiado tal como lo expresa Pérez (2010), quien sefiala
que “la afiliacién al régimen contributivo disminuyd entre 1997 y 2003, y se estanc6 con un 30%
de poblacién afiliada en el 2006”, y precisa que la informalidad, el desempleo, el tamafio de las
empresas Yy los ingresos, tienen un impacto significativo en la afiliacion y en la posibilidad de que

la persona no tenga afiliacion, tanto en el régimen contributivo como en el subsidiado.

En consecuencia, la poblacion Colombiana esta evidentemente permeada por las
dificultades del sistema que se exponen anteriormente. Ademas, la situacién socioeconomica,
sumada en muchas ocasiones al nivel educativo de la poblacion vulnerable, hace que emerjan
determinantes sociales que influyen en el importante nimero de personas que no deben recibir los
beneficios del régimen especialmente disefiado para la poblacidn pobre y otras, NO afiliadas que

si tienen derecho a dichos beneficios pero que no realizan la afiliacion.

Esta Ultima situacion se presenta por diferentes circunstancias y en diferentes contextos,
ampliando el espectro de posibilidades que influyen, directa e indirectamente en la decision de
dichos usuarios, de permanecer sin cobertura o vinculados al SISBEN. Para este caso, y teniendo
en cuenta la importancia del impacto social de la investigacion en el area de desempefio de las
autoras, y en concordancia con las politicas nacionales de implementacion de estrategias para
disminuir el indice de Personas Pobres No Afiliadas, el grupo investigador planteé el siguiente

interrogante:

¢Cuales son los determinantes de la no afiliacion al Sistema de Seguridad Social en la

poblacion subsidiada del Municipio San José de Cucuta, Norte de Santander, 2017?
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1.2 Justificacion

El estudio de los factores determinantes de la no afiliacion al Sistema de Seguridad Social
en la poblacion subsidiada del Municipio de San José de Cucuta - Norte de Santander en el afio
2017, y la necesidad de generar aportes en la solucion de esta problemaética, se planted desde

cinco dimensiones a saber: pertinencia, articulacion, aportes, motivacion y resultados.

Con respecto a la pertinencia, el problema de investigacion referente a la situacion de No
afiliacion al SGSS, afecta a la poblacion en general, pero de manera mas significativa a las
personas que estan en situacion de vulnerabilidad; personas que requieren la atencion en los
servicios de salud para evitar complicaciones de las enfermedades presentes, prevencion de las

mismas 0 mejoramiento de la calidad de vida.

Asi también, tal como lo refiere Botello (2014), es en las cabeceras municipales donde
existe un 6.4% de personas que estan en el sexto décil y que se encuentran afiliadas al régimen
subsidiado, lo cual afecta la No afiliacion de las personas que realmente requieren de los
beneficios de la focalizacién, misma situacion que se presenta en un 23,3% en el sector urbano, lo

que hace pertinente abordar la situacion a través del presente proyecto.
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Por otro lado, la identificacion de los factores determinantes de la No afiliacion al RGSS,
se articula con los objetivos de la seguridad social planteados por el Ministerio de Salud y
Proteccion social (2014) que establecen que “el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) tiene como objetivo regular el servicio publico esencial de salud y crear condiciones de
acceso para toda la poblacion residente del pais, en todos los niveles de atencion” (p. 11). Por
consiguiente, este estudio es coherente con los propdsitos nacionales de contribuir al logro de la

afiliacion del 100% de las personas que residen en los municipios de Colombia.

A su vez, las investigadoras como estudiantes de la Maestria en Proteccion Social,
comprometidas con el alcance de los principios basicos del RGSS, los cuales buscan generar
confianza en la poblacion y disponer de ingresos que les permitan cubrir las necesidades de
gastos adicionales relativos a la atencion de los servicios de salud, educacion, vivienda y
desempleo, entre otras, se comprometen a analizar la probleméatica de la No afiliacion en
particular del régimen subsidiado, con el fin de contribuir - como principal motivacion- , con el
planteamiento de estrategias para dar solucion a la No afiliacion de la poblacion vulnerable en el

Municipio San José de Cucuta en el Departamento del Norte de Santander.

Respecto a los aportes de la investigacion, con ésta se facilitara identificar los factores
determinantes que influyen en que sea actualmente el municipio de Cucuta, la ciudad del
departamento de Norte de Santander que presenta el mayor nimero de personas pobres No
afiliadas al régimen subsidiado que cumplen con los pardmetros para ser beneficiarios de la
cobertura estatal, superando las 20.000 PPNA sin afiliacion (ADRES.2017). Esta situacion se
sigue presentando aun cuando anteriormente, la poblacion pobre debia esperar a que el estado

distribuyera recursos para poderse afiliar al sistema, pero en la actualidad segun el decreto
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780/2016, si cumplen con los requisitos de tener nivel 1 o 2 del Sisbén, pueden acercase a la

aseguradora de su interés y realizar la afiliacion en cualquier momento.

Esta investigacion permitird establecer las cifras de afiliacion tanto del régimen
contributivo como del régimen subsidiado, pero mas alld de los datos, el identificar los
determinantes, mostrara una perspectiva de aportes practicos con el fin de proponer estrategias
de intervencion para aportar en la disminucion del porcentaje de No afiliados actualmente en

dicho municipio.

El estudio estd dirigido al régimen subsidiado, teniendo en cuenta que la poblacion
dependiente e independiente, estd obligada a cotizar al Sistema dentro del contributivo, lo que
garantiza su cobertura individual y familiar. Situacion que no ocurre con el subsidiado ya que no
hay una medida publica que obligue a la afiliacién, lo que hace méas vulnerable a dicha poblacion
debido entre otras cosas a factores culturales y educativos, a pesar de que las politicas del Estado
asumen la salud como un derecho constitucional de todos los Colombianos y la nueva
normatividad permite la vinculacién al sistema subsidiado de esta poblacion en cualquier

momento.

En cuanto a los beneficiarios, se pretende que estos sean de forma directa, las personas
No afiliadas al RGSS, las cuales se pueden impactar positivamente al implementar estrategias que
culminen con la afiliacion y cubrimiento de la poblacién hasta el momento desprotegida; las

EPS, porque ayudard a mejorar sus indicadores y facilitara el aseguramiento, y la Universidad
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Santo Tomas, porque se podré contribuir a afianzar la linea de investigacion en la eficiencia de la

focalizacion en el RGSS.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General.

Establecer los determinantes de la No afiliacion al Sistema General de Seguridad Social
en Salud en la poblacion subsidiada del Municipio San José de Cucuta, Norte de Santander en el

2017.

1.3.2 Objetivos Especificos.

- Determinar las caracteristicas demogréaficas y socioecondmicas de la poblacion no afiliada

al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

- Identificar los determinantes de la No afiliacion de la poblacion de San José de Cdcuta.

- Elaborar las estrategias de afiliacion dirigida a la poblacion No afiliada al Sistema

General de Seguridad Social en Salud.
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2. Marco referencial

2.1 Antecedentes

En el 2014 en Colombia, Botello realizd un estudio sobre la eficiencia en la cobertura del
régimen subsidiado de salud: una perspectiva departamental en Colombia. Este trabajo evaluto la
eficiencia regional en la cobertura del régimen subsidiado de salud en Colombia entre el 2008 y

el 2012, con calculo simultaneo del costo financiero asociado a la ineficiencia de la focalizacion.

La metodologia que utilizé en el desarrollo del estudio fue el analisis de eficiencia en
cobertura: evaluacion del correcto desarrollo focalizacion. A tal fin realizd el analisis de
contenido y estadisticos de 24 fuentes documentales, de las cuales son: 14 articulos cientificos, 7
documentos formales y 3 leyes. Los resultados mas relevantes del analisis mostraron que, la
distribucion regional de la ineficiencia en la focalizacién en el lapso 2008 y 2012 destacan a
Chocé con el 8%, Narifio con el 7% y Cauca con el 6% como los departamentos con menor
promedio de personas que estan en el séptimo, octavo, noveno y decimo decil afiliadas al
régimen subsidiado del SGSS. Los departamentos Atlantico con el 26%, Bogota con el 39% y
Santander con el 2% con los mayores promedios de personas por encima del seéptimo decil
beneficiarios de la afiliacion al régimen subsidiado. Los departamentos que tienen la mayor

entrada per cépita, son los que resultaron con la focalizacion mas deficiente en el RGSSS.
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Botello (2014) refiere que en el 2012, aproximadamente 351.000.000.000 de pesos se
utilizaron en personas con ingresos suficientes para cubrir los servicios de salud. Esta cifra es el
17% presupuesto anual de Colombia que se otorga a la salud. Bogota tiene el 39% del
presupuesto con la mayor ineficiencia de la focalizacion de uso del presupuesto en salud en
beneficiar a personas con suficiente capacidad para asumir los gastos del régimen contributivo, y
estan afiliados al régimen subsidiado. Antioquia tiene el 19% y Valle del Cauca el 18% con el
uso de presupuesto mas ineficiente en el uso de la focalizacion, beneficiando a personas que estan
por encima del séptimo decil. EI estudio concluye, que aproximadamente del 17% de las
personas estan afiliadas al régimen subsidiado, se identificaron de manera incorrecta, lo que

representa un uso indebido del 22% del presupuesto asignado a la salud.

En el 2013, en Medellin — Colombia, Marin y Chavez realizaron un estudio sobre la
atencién de las urgencias médicas de los pacientes con inconsistencias en la afiliacion al Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), en diferentes IPS de la ciudad. El estudio se
desarrollé desde la perspectiva cualitativa, aplicando la metodologia de Teoria Fundamentada. La
fuente de informacién en la recoleccién de los datos, la integrd el personal médico, enfermeros
(as) jefes, coordinador de urgencias, auditor y personal de admision y los pacientes que atendidos
en el servicio de urgencias presentaron inconsistencias en su afiliacion al SGSSS, referidas a: la
afiliacion reciente, en mora, suspendido, desafiliado, afiliacion multiple y proteccion laboral. Los
participantes del estudio correspondian a 6 unidades de urgencias y a dos Instituciones IPS
publicas y privadas con diferentes niveles de complejidad, ubicadas a las afueras de Medellin. Se
aplicd consentimiento informado a cada uno de los participantes, y veinte (20) entrevistas
semiestructuradas, distribuidas del siguiente modo: 12 correspondieron a personal de la salud y 8

a pacientes atendidos en el lapso comprendido entre el mes diciembre del afio 2011 y el mes de
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junio del afio 2012. La informacién obtenida mediante las entrevistas y los diarios de campo se
grabd en audios, los cuales se trascribieron. El procesamiento de los datos arrojé 425 codigos, 8
categorias y 29 subcategorias, el refinamiento de cada una de las categorias se realiz6 mediante la
aplicacién de las técnicas de diagramas y mapas conceptuales. La validacion de los resultados se
realiz6 mediante una segunda entrevista con los participantes. La confidencialidad de la
informacion se garantizO mediante el ocultamiento de la identidad de cada uno de los
participantes de la IPS, de las que provenian tanto el personal de salud como los pacientes. Los
resultados mas relevantes de la investigacion se refieren al hecho que en la atencion de las
urgencias médicas tiene implicaciones para los procesos administrativos y asistenciales, los
cuales se ven afectados por las diferencias en los tipos de regimenes, las aseguradoras, los
estados de afiliacion, las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) y los diferentes niveles de
complejidad de los centros de salud. La inconsistencia en la afiliacién afecta el acceso a la
prestacion de los diferentes servicios de salud, en particular a los servicios clinicos y el uso
efectivo de los recursos econdmicos destinados para el funcionamiento del SGSSS. Concluyen
que los problemas que afectan a los pacientes que presentaron inconsistencias en la afiliacion
evidencian: fallas en el SGSS, falta de eficiencia en la focalizacion por una deficiente vinculacion
al régimen contributivo y subsidiado, deficiencias en las relaciones laborales, desigualdad entre
los centros de salud publicos y privados y finalmente, interés de las asegurados en privilegiar la
rentabilidad financiera sobre la calidad de la atencién en los servicios de salud, que deriva en el

detrimento de las relaciones usuario y proveedor.

En el 2012 en Bogota, los investigadores Bottia, Cardona y Medina realizaron un
analisis del SISBEN como mecanismo de focalizacion individual del régimen subsidiado en salud

en Colombia: ventajas y limitaciones. A tal fin analizaron el contenido de fuentes documentales
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nacionales e internacionales en bases de datos de Publindex, Latindex, Scielo y en documentos de
instituciones formales. Las categorias conceptuales del analisis las conformaron: el Sisbén, la
focalizacion, la focalizacion individual, la focalizacion geografica, el régimen subsidiado,
mecanismos de la focalizacion y beneficiarios. Dentro de los resultados mas relevantes del
estudio en cuanto a la distorsion de la informacion y la eficiencia del RGSS, se destaca que
existen dos perspectivas, una referida a las politicas focalizadas y otra la universal. Los
programas focalizados benefician con un 57% al 40% de los hogares pobres, mientras que los
programas universales solo alcanzan a beneficiar con el 37% a la referida poblacion. En el caso
del Régimen Subsidiado en Salud se determiné que el SISBEN clasifica a una poblacion como
beneficiaria, que a la luz de las condiciones demograficas contrastadas con la encuesta de calidad
de vida las excluiria del beneficio del mencionado régimen. Esta realidad se asocia a que las
familias distorsionan la informacion en la encuesta del SISBEN o el 10% de ellas utiliza de
manera sesgada la respuesta estratégica. Concluyen los investigadores que la evidencia arroja
que los hogares en mejor condicién, benefician mas de la respuesta estratégica, haciendo del

instrumento ineficiente a los fines de una rigurosa clasificacion de las personas.

En el 2010 en Bogot4, Lopez realiz6é un analisis de la ultima reforma del Sistema General
de Seguridad Social en Salud en Colombia. Para tal fin realizé un analisis del contenido desde
una perspectiva juridica y de las implicaciones respecto a la eficiencia y la privatizacion, de
documentos de instituciones formales, leyes, decretos y articulos cientificos. Entre los resultados
mas relevantes a interés de la afiliacién y del régimen subsidiado, esta el referido al SISBEN
como herramienta del Estado mediante la cual se proyecta la identificacion de la poblacién mas
pobre y vulnerable de la sociedad, como potenciales beneficiarios del régimen subsidiado. Este

proceso de identificacion desarrollado por los diferentes entes territoriales, se establecen los
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diferentes programas asistenciales a cargo del Ejecutivo; en el caso de la salud, se considera uno
de los programas con mayor preeminencia sobre los deméas programas. En la identificacion de la
poblacién, se utilizan se aplican dos tipos d instrumentos, a saber: (a) de focalizacion geogréfica,
y (b) de focalizacion individual. Respecto a la focalizacion geografica, esta tiene como finalidad
identificar las areas donde se encuentran ubicadas las poblaciones mas pobres, basandose en las
caracteristicas de la vivienda o del medio, con el proposito de aplicar a todos los residentes del
area, programas sociales que beneficien la colectividad, tales como programas de: saneamiento
del ambiente, construccion de obras de infraestructura o algun tipo de dotacion; tambien es util
para fundamentar la pertinencia de implementar la politica de diferencia en las tarifas de pagos de
los diferentes servicios publicos. A este instrumento se le cuestiona el hecho de que solo tiene en
cuenta las caracteristicas del exterior de la vivienda y los niveles de desarrollo del sector
identificado, dado el hecho que una persona habite un sector determinado no necesariamente
indica el nivel econdmico de la persona; tampoco el estilo de vida de las personas refleja su status
econdmico. Este instrumento presenta una valoracién con altos niveles de generalidad, asi una
persona que habite en el area rural de produccion pecuaria puede bien ser campesinos con bajos
ingresos econdmicos, pero también pueden existir muchos propietarios de grandes extensiones de
tierra que tienen elevados recursos econdmicos, por tanto no necesitan de la asistencia del Estado;
esta forma de medicion geogréfica deriva en muchos casos en una deficiente dosificacion de los
recursos escasos del gobierno. Recursos que bien pudieran ser dirigidos a la poblacion que

realmente lo requiera y en particular a los servicios de atencion a la salud.

En cuanto a la focalizacion individual, esta tiene como propdsito realizar la
identificacion y clasificacion de la poblacion pobre y vulnerable en seis (6) niveles,

fundamentandose en variables referidas a: seguridad social, calidad de la vivienda, equipamiento
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y los servicios, educacion, hacinamiento, caracteristicas demogréaficas, ingresos, tipos de
ocupaciones Yy la seguridad social. El objetivo del instrumento es poder determinar a las personas
y familias que en razdén a su nivel socioeconémico o vulnerable, se estima deben ser beneficiadas
por los programas sociales del gobierno. EI SISBEN tiene cuatro propdsitos esenciales, a saber:
- Identificacion de los hogares y personas que estén en los estratos pobres y sean
vulnerables.
- Otorgamiento de los subsidios del Gobierno de manera equitativa con preferencia a los
mas necesitados.
- Determinacién de los niveles de pobreza en la poblacion deprimida para el planeamiento
local.

- Fomento de la inclusion social de los diferentes grupos de la poblacion.

El estudio concluye por una parte, que existen muchas falencias en la aplicacion del
instrumento, lo que afecta la eficiencia de la focalizacion, y por otra, que los procesos de
levantamiento de datos y la categorizacion de la poblacion para determinar los niveles de pobreza
y vulnerabilidad en Colombia se improvisan, debido a los niveles de informalidad, deficiencia en
la reglamentacion y una medicion muy general, lo que conlleva a que muchas personas con
suficientes recursos para cubrir los gastos del régimen contributivo se encuentren beneficiados
por el régimen subsidiado y la situacion es mas critica al existir personas que necesitan con
apremio afiliarse al régimen subsidiado tengan barreras para poder hacerlo. En consecuencia el
SISBEN debe generar alternativas de solucion a esta problematica para lograr la eficiencia de la

focalizacion en especial el gasto publico de la salud.
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En el 2003 en Bogota- Colombia, Fresneda realizd un analisis del Sistema de Seleccion de
Beneficiarios para Programas Sociales (SISBEN), mecanismos de afiliacién de la poblacion al
régimen subsidiado en salud. Para tal fin, realiz6 un anélisis de contenido de las diferentes
interpretaciones desarrolladas en documentos cientificos y formales que abordan el tema del
SISBEN como herramienta de focalizacion en la prestacion de los servicios de salud que pretende
beneficiar a las personas con el menor ingreso econémico o sin los recursos econémicos para
cubrir los gastos adicionales en el régimen contributivo. Entre los resultados mas relevantes
destaca el hecho de que de 19 millones de personas que pertenecian a la poblacion pobre en el
afio de 1997, menos de la mitad (entre 8 y nueve 9 millones) estaban incluidos como niveles 1y 2
del Sisben, lo que constituye un error de exclusion del 53,1 %. De 10,6 millones de personas
clasificadas en el nivel 1 y 2, 1.6 no son personas pobres, esta cifra representa un error en la
inclusion del 14,9% por ciento. Tales estadisticas reflejan los problemas relativos a la puntacion
actual del Sisben como mecanismo efectivo para excluir a las personas que no son pobres del
sistema y en consecuencia con evidentes problemas que hacen deficiente el proceso de
identificacion de las personas que realmente son pobres para integrar las listas del Sisben, y por
consiguiente tener la oportunidad de ser beneficiaria del régimen subsidiado del SGSSS. El que
existan errores de exclusion en el Sisben es méas grave que los errores de inclusion, debido a que
la exclusion conlleva a la negacién de los derechos y servicios en condiciones de igualdad de
oportunidades para cada persona que realmente cumpla con los criterios de inclusién en las listas
del Sisben para ser beneficiaria del régimen subsidiado. Concluye que el alto porcentaje de
afiliados que sin condiciones para ser beneficiarios del régimen subsidiado hace que la poblacion
potencialmente beneficiaria se torne indeterminada. Tal problematica afecta directamente las
finanzas de los diferentes municipios y conduce a que en muchos, las encuestas Sisben no se

actualicen, afectando la cobertura de los programas. Este hecho es aprovechado por la lucha de
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intereses politicos o los intereses particulares de diferentes grupos que presionan a fin de
satisfacer su interés en el manejo de los recursos del presupuesto de SGSS. Esta situacion
demanda hacer eficiente los procesos de seguimiento y control y del empoderamiento ciudadano

para contribuir al éxito de la focalizacion.

2.2 Marco Tedrico

2.2.1 Filosofia de la Seguridad Social.

La Filosofia de la Seguridad Social es concebida por Buenaga (2016) como una
institucion que retne un conjunto de aspiraciones éticas establecidas por la sociedad y que
concreta en los diferentes fines de justicia social que caracterizan a un determinado momento
historico de la sociedad. La ética de la Seguridad Social no se refiere solamente a las reflexiones
morales acerca de la institucion, va mas alld en tanto ella pretende lograr el mayor impacto
posible en lo juridico, que desde la perspectiva de Habermas, como lo refiere Fritz (2009), es
complementar el orden, la estabilizacién de las expectativas del comportamiento que demanda la
moral. Desde esta perspectiva, la Seguridad Social es una exigencia de justicia social que impera

en las sociedades del Siglo XXI.

Buenaga (2016) refiriéndose a las dimensiones de la justicia desde la perspectiva
juridica, hace referencia a dos tipos de relaciones, una que se desarrolla cuando el principio de
justicia es utilizado por la sociedad y tiene una connotacién individual, dado que se refiere a las
relaciones entre los individuos que la integran; otra es la connotacion pablica, que ocurre cuando

las relaciones se producen entre el Estado y los individuos. Por tanto cuando se utiliza el
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concepto de justicia desde la dimension publica, esta se concreta mediante un conjunto de
acciones por parte del Estado dirigidas a todos sus ciudadanos, que se caracterizan por cumplir
con los méas elementales criterios éticos exigibles, entre los cuales destacan salvaguardar a los
ciudadanos frente a determinadas necesidades basicas. Esta concepcion de justicia y de satisfacer

las necesidades basicas de los ciudadanos es la razon ética de la Seguridad Social.

La seguridad social, como institucién concebida por la voluntad racional del hombre
para la consecucion de un fin, es una institucion con una clara dimension ética, una institucion
que tiene por finalidad plasmar y desarrollar la idea de justicia social. (Buenaga, 2016, p.35). Los
cimientos eticos de la Seguridad Social estan dados en la concepcidn universal de justicia
expresada por Ulpiano en el Siglo III, quien dijo “Ia justicia es la constante y perpetua voluntad
de dar a cada uno su propio derecho”. Una maxima que también fue defendida por Tomas de
Aquino Y sus seguidores (Rodriguez y Berbell, 2016, p.1) y ley moral universal. En consecuencia
la seguridad social como institucion juridica es la que desarrolla tales cimientos, convirtiéndolos
en derechos de cada ciudadano en sus relaciones con el Estado. En tal sentido, la Seguridad
Social constituye el mecanismo fundamental que cobija la esperanza ciudadana de lograr hacer

realidad los postulados éticos de la justicia social.

2.2.2 Seguridad Social en Colombia.

La Seguridad Social Integral en Colombia, es definida por Pérez, Dominguez y Calderon
(2012) “como una institucion legal, reglamentada especialmente para proteger los llamados
derechos fundamentales, entre los que se encuentran: la vida, salud e integridad de todos los

ciudadanos” (p.80). Entendida como tal en razon que desde el marco normativo desarrolla el
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proposito de dar seguridad a todos los ciudadanos, desde proveer los servicios bésicos sin
distingo de sexo, edad, raza, situacion social o econdémica; y es integral, en razén que comprende
un conjunto de ayudas especiales para la poblaciéon trabajadora y su familia; como también
reciben los beneficios de la proteccion de la Seguridad Social las personas que se encuentren en

condicion de vulnerabilidad, en tanto servicio publico que el Estado esta obligado a cumplir.

Desde la perspectiva de Pérez et al. (2012) el sistema de seguridad social debe
desarrollarse atendiendo a dos propositos esenciales: (a) legitimidad y (b) financiacion. Respecto
a la legitimidad, se produce en tanto el Estado a través de la prestacién de servicios sociales a
todos los ciudadanos, en particular a los méas pobres y vulnerables, reivindica su rol como garante
de la proteccion de cada uno de todos los ciudadanos que integran la sociedad, proteccion que va
mas alld de velar por los derechos de propiedad individual o de la integridad fisica, debe
garantizar igualmente el acceso a los servicios elementales que son apartados de la l6gica del
interés social del mercado, para enmarcarlos en la l6gica clientelar que interesa a la obtencion de

beneficios de los actores politicos sobre sus electores.

El concepto de seguridad social ha presentado cambios desde las concepciones
tradicionales hasta las concepciones modernas. Entre las concepciones tradicionales destaca lo
sefialado por Pérez (1956), quien define la seguridad social como un segmento de la Ciencia
Politica que a través del marco institucional presta ayuda técnica, apoyo, protege o promueve la
paz y el progreso general de la poblacion mediante el bienestar de cada persona. En este marco
de ideas, Greco (1968) sostiene que la Seguridad Social es una realidad que integra factores
politicos, juridicos, técnicos y practicos, que tienen como finalidad dar cobertura a contingencias

especificas que por su naturaleza, condicion o circunstancia se deben proteger, a través de las
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estructuras de la organizacion del estado o de la empresa privada, que se financian con recursos
propios. En las concepciones modernas desataca el enfoque de bienestar social en el marco
constitucional desarrollado por normas juridicas, como subyace en la definicion de Bernedo
(2.000), quien define la seguridad social, como parte esencial de los derechos fundamentales y de
los instrumentos de justicia social del Estado. A fin de dar cumplimiento a estos propositos, el
Estado fundamenta la seguridad social en seis principios esenciales que la caracterizan, a saber:
(a) es universal, solidaria, igualitaria, suficiente, participativa y transparente. La Seguridad Social
en el contexto moderno es valorada como un elemento ineluctable que conforma el sistema de
proteccién social integral del ser humano en la sociedad, por tanto el Estado debe asegurarle el
ingreso necesario para que cada persona viva con dignidad; tal valor es el soporte fundamental
de los derechos humanos. En consecuencia las dimensiones institucionales administrativas, de
seguridad social deben tener como fin maximo de sus actuaciones lograr el bienestar general de

todas las personas que integran la sociedad.

2.2.3 Determinantes de la Probabilidad de Afiliacion.

Existen diferentes efectos de los cambios en los sistemas generales de seguridad social en
salud (SGSSS). Al respecto sefiala Vargas (2017) que “las transformaciones institucionales en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en Colombia han derivado en cambios
organizativos, cambios en el funcionamiento y cambios de financiamiento de los servicios de
salud” (p.3). Entre los efectos de los cambios del SGSSS, se mencionan la ampliacién de las
coberturas en seguridad social en salud y un moderado avance en la cobertura de las pensiones.
Como lo reporta el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica -DANE- (Citado por

Vargas, 2012), en el mes de enero de 2007 cotizaron a pension el 29.5% de los trabajadores, en el
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mes de septiembre de 2016 el 35.7%, es decir, se incrementd en un 6.2%. Estas cifras
contrastan con el incremento observado en el mismo lapso en la afiliacion a la seguridad social
en salud en ambos regimenes (contributivo y subsidiado), donde salté del 83.8% de afiliados a

un 93.2%, es decir, se incremento6 en un 9.4%.

Tales diferencias también se observan entre los determinantes de acceso a la seguridad
social en salud (SSS) y la pension. Al respecto sefiala Mejia, Sanchez y Tamayo (2007) que el hecho
que los sujetos esten afiliados al régimen contributivo hace mas probable que tengan un mejor estado
de salud, lo contrario sucede con las personas adscritas al régimen subsidiado 0 que no estan
afiliados, pues se incrementa las posibilidades de presentar estado de salud regular o deficiente al
compararsele con los que pertenecen al régimen contributivo. En este contexto sefiala Franco (2012),
que la probabilidad de que las personas se afilien tiene como determinantes el nivel de estudios, el
ingreso econdémico y estar dentro de una actividad de trabajo formalizada. Precisa que es
fundamental la insercion laboral en el mercado formal y un alto nivel académico, y estima que es
fundamental que las personas cuenten con un empleo formal y un mejor nivel educativo; entre mas
se incremente su nivel académico se aumentan las posibilidades de realizar las cotizaciones al

sistema pensional.

Desde una perspectiva legal existen leyes que regulan la Seguridad Social que apuntan a
favorecer la cobertura de la poblacion y hacia el incremento de la afiliacion del trabajador
independiente; entre estas leyes estan la Ley 100 de 1993 y la Ley 1562 de 2012; ambas plantean la
mejora de las condiciones del Sistema de Seguridad Social en el pais. Esta normativa contribuye al

incremento de la cobertura; no obstante, Isaza y Meza (2004) sefialan que si bien se ha incrementado
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la cobertura no menos cierto es que la calidad del servicio presenta muchas deficiencias en la atencion
de los usuarios.

En este marco de ideas, Céspedes, Jaramillo y Martinez (2000) sefialan que existen
deficiencias en los instrumentos de regulacion financiera contempladas en la Ley 100 de 1993,
precisan que el mercado del sector salud presenta fallas por las siguientes razones: (a)
desaparicion del mercado; (b) la influencia de los agentes de los mercados en la distorsion de los
precios y (c) no maximizar el beneficio mediante el incentivo a la ineficacia; informacion
asimétrica, que conlleva a que se utilice el servicio por sobre los niveles superiores del 6ptimo
social. Reconocen que si bien existen cambios en la organizacién, en el funcionamiento y el
financiamiento que han mejorado la cobertura, no menos cierto es que en la prestacion de los
servicios no existe equidad, en los que se ven favorecidos los que disponen de mejores recursos y
maés afectados la poblacion pobre y vulnerable. Un ejemplo de lo anterior, lo sefialan Mejia et al.
(2007) cuando afirman que mas del 50% de la poblacion de Antioquia carece de seguridad social,
contrastando con la poblacion del régimen contributivo que tiene mayores posibilidades de
presentar un mejor estado de salud. Fundamentados en tales resultados sostienen que la afiliacion

contribuye a favorecer la demanda de los servicios de atencion en la salud.

En concordancia con tales resultados, Toro y Espinosa (2009) sefialan que efectivamente
el Estado colombiano mediante el Sistema de Salud logré incrementar la afiliacion de la
poblacién al régimen subsidiado, méas no se ha tenido el éxito necesario en lograr el acceso
efectivo y de calidad a la atencion de los servicios en salud. Sefiala como ejemplo el caso de
Bogota donde existe un 72% de la poblacion que pertenece al régimen contributivo y el 15% al

régimen subsidiado.
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Refiriéndose a las barreras de la afiliacion en la seguridad social, Vargas (2017) sefiala
dos tipos de barreras: (a) barreras de oferta y (b) barreras de demanda. Respecto a las primeras,
las identifica como aquellas que se re relacionan con los procesos administrativos, tales como
aquellos que regulan los tramites, la atencién deficiente y la baja calidad de los servicios, entre
otros aspectos administrativos. Respecto a las segundas, Ayala (2014) las categoriza en funcion a
los costos, gravedad de los problemas en salud y la demanda, del modo siguiente:

1) Costos relacionados con las demandas de servicio de salud.

2) Percepciones respecto a los altos niveles de dificultad que presentan los
problemas de los servicios de atencion en salud. Por Gltimo,

3) La baja demanda relacionada con la cultura y el conocimiento acerca del sistema

de salud.

Las estadisticas sefialadas por Ayala (2014) describen una situacion problematica de la
afiliacion, en la que por un lado es necesario que la poblacion se afilie, pero también deben existir
instrumentos y procedimientos eficaces para que la identificacion de las personas permitan
realmente que cada quien pertenezca al sistema que le corresponde de acuerdo a su niveles de
ingresos y evitar que personas con suficientes ingresos se afilien al sistema contributivo y las mas
pobres y vulnerables no se afilien o no puedan tener acceso a los servicios de atencién a la salud

con alta calidad. Tales como se puede observar en las estadisticas siguientes:

- Enel 2012 el 91.6% de la poblacion estaba afiliada al SSS, un 8.2% no.
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En las cabeceras el 91.8% estaba afiliado, el 8% no; en el resto de Territorio el 90.7%
afiliado, 9.1% no.

Respecto a los regimenes de afiliacion, el total de personas afiliadas a nivel nacional el
45.5% eran del régimen contributivo, el 51.2% del subsidiado, el 3.1% a los especiales.
En relacion a las cabeceras el régimen de afiliacion presento las cifras siguientes: el
53.6% era del contributivo; el 42.4% del subsidiado.

Las personas no afiliadas a nivel nacional es el 8.2%; el 31.2% no se ha afiliado por
limitaciones economicas; el 22.9% estd en proceso de tramitacion y un 13.7% no estan
tiene vinculacién laboral a una empresa u institucion.

La razén de no afiliacion en las cabeceras fue: problemas econémicos un 36.2%; en

tramite un 20% y sin vinculacion laboral un16.6%.

2.2.4 Factores determinantes de Acceso a los servicios de la Salud.

Respecto a los factores determinantes del acceso a los servicios de salud Eslaba,

Hernandez, Ruiz, Sandoval, Sanchez, Acosta y Matallana (1999) sefialan que el acceso a los

servicios de salud es un problema que se caracteriza por la relacion que se da entre el usuario y el

prestador del servicio en la que estan presentes las caracteristicas especificas que definen a cada

actor de la interrelacion. La problemética de acceso a la salud es bidimensional: (a) el acceso

ejecutado o utilizado y (b) el acceso potencial dado por la medicion de la posibilidad que tiene

cada integrante de la poblacion de utilizar los servicios por la satisfaccion de la atencion a la

salud. Los factores determinantes se refieren a las variables que permiten explicar el acceso

ejecutado o que se realiz6 y los factores condicionantes son las variables que generan la

posibilidad de acceder a los servicios de salud.
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Los hallazgos de Hernandez et al., (1999) fijan que los principales factores
determinantes y condicionantes en el acceso a los servicios de salud, estan asociados
particularmente a las variables demogréficas, sociales y econdmicas de cada una de las
poblaciones, de las organizaciones, de como funciona la prestacion de los servicios de la

institucion y de las relaciones de éstas con los usuarios durante el proceso de atencion.

Respecto a las caracteristicas especificas que definen a la poblacién, el mismo autor
evidencid diferencias relevantes en cada grupo. En el grupo subsidiado, los determinantes de
acceso son la edad, sexo, nivel escolar y la ocupacion laboral. De este modo, ser de sexo
femenino, < a 5 afos 0 > a 45 afios, con un nivel educativo alto o disponer de mas tiempo libre,
son determinantes de mas uso de servicios de salud. En el grupo de vinculados, los
determinantes observados fueron: sexo y nivel escolar, con méas frecuencia de asistencia a los
centros de salud; hay mayor uso de los servicios por parte del sexo femenino, en edad juvenil y

con mayor nivel educativo inscritas a las IPS.

Entre los factores relacionados con las condiciones particulares del usuario y con la
estructura organizativa de cada red de servicio, en el grupo de subsidiados como determinantes
de uso estédn: las necesidades de salud y el sitio consulta. Se hallé que los servicios para atender
enfermedades son mas utilizados que los servicios de control o diagndstico. En el caso de
consultas, estas se realizan particularmente en instituciones de las la redes de ARS. También se
determind que existe relacion directa entre uso del servicio y una atencion en la consulta con mas
tiempo, y entre el uso en consultas donde durante la atencién no ocurre problema alguno. Esta

relacion también se observo en el grupo de vinculados mas significativa que en los subsidiados
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con la caracteristica de estar coligada a terceras variables de oportunidad, como son: el tiempo
entre la solicitud de la cita y la fecha de la cita concedida, tiempo que tarda en sala de espera y

los problemas durante la atencion.

Respecto a las barreras socioecondémicas de la poblacion; entendida como la relacion
inversa entre la utilizacion y el pago del servicio, esta correlacion es mayor y mas diversa para
los vinculados que para los subsidiados. En los vinculados tiene mayor relevancia el pago de
laboratorios o terapias y en los subsidiados el pago de medicina, consulta de odontologia y las
terapias. Esto conlleva a inferir que el elevado costo del servicio y la poca disponibilidad de
recursos econoémicos de los usuarios para pagar, es una barrera de acceso. La satisfaccion es un
condicionante para el futuro uso del servicio. Entre ellos destacan: el trato del personal
profesional y el trato del personal administrativo en la IPS, particularmente relacionado con la

distancia al centro de salud y los estratos 2 y 3.

Tales resultados son relevantes para los instrumentos de focalizacion en los procesos de
identificacion de los diferentes grupos para establecer con mayor precision los beneficiarios. El
aseguramiento contribuye de manera significativa a eliminar las barreras de acceso asociadas a la
capacidad de pago de las personas. En consecuencia, cobra relevancia la adecuacion de los
mecanismos para la identificacion y eleccion del beneficiario del régimen de subsidio y evitar la

inequidad entre los diferentes grupos.

2.3 Marco Conceptual

Para la investigacion en curso se tomaron como definiciones los siguientes conceptos:
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Acceso: es el hecho de recibir o no la atencion medica requerida por las personas que
actualmente tienen necesidad de ser atendidos. La evidencia de acceso, es el uso efectivo
de los servicios, no solo la presencia en el centro de salud, sino que el acceso se pueda
medir por el nivel de uso en relacién con la necesidad. (Rodriguez, 2010, p.6)

Derechos fundamentales: son derechos humanos, los cuales los positiviza el ordenamiento
juridico de manera concreta y que se concretan en espacio y tiempo en un determinado
Estado. Ademas, son los derechos referidos a proteger la dignidad humana en un Estado.
Estos derechos no les da nacimiento el poder politico, ni la Constitucion, sino que se le
imponen al Estado. Se reconocen constitucionalmente mas no son creados en la
Constitucion. (Olarte, 2012, p.12).

Régimen Contributivo: es el conjunto de normas que orienta y rige la afiliacién de la
poblacion con capacidad de pago al Sistema General de Seguridad Social en Salud. Se
encuentran afiliadas a este régimen las personas con capacidad de pago y sus respectivos
nucleos familiares. Se considera que las personas tienen capacidad de pago si son:
patronos, empleados, trabajadores independientes o pensionados. Los afiliados a éste
régimen se clasifican en cotizantes y beneficiarios. (Montes, 2015, p.1)

Régimen Subsidiado: es el conjunto de normas que orienta y rige la afiliacion de la
poblacién sin capacidad de pago al Sistema General de Seguridad Social en Salud. Se
encuentran afiliadas a este régimen, los ntcleos familiares sin capacidad de pago, quienes
han sido identificados (mediante la encuesta SISBEN) como poblacion pobre y
vulnerable. La cotizacion de estas personas es pagada, parcial o totalmente, por el Estado
a una Administradora del Régimen Subsidiado (ARS). (Montes, 2015, p.2)

Sistema de seguridad social integral: comprende el conjunto de instituciones, normas y

procedimientos, de que disponen la persona y la comunidad para mejorar la calidad de
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vida, mediante el cumplimiento progresivo de los planes y programas que el Estado y la
sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura integral de las contingencias,
especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad econdmica de los habitantes del
territorio nacional, con el fin de lograr el bienestar individual y la integracion de la
comunidad. (Centro de Investigacion y Planeamiento-CEIPA-, 2011, p. 2)

Sistema General de Seguridad Social: Su funcion es regular el servicio publico esencial y
crear condiciones de acceso a toda la poblacion al servicio, en todos los niveles de

atencion. (Ceballos, como se cita en Olarte, 2012, p.13)
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3. Marco metodoldgico

3.1 Tipo de Investigacion

Las investigaciones descriptivas especifican las propiedades principales de las diferentes
unidades de analisis o materiales de estudio ya sean seres humanos, animales u objetos
inanimados o cualquier otro fendmeno que sea sometido al analisis; es decir, miden, cuentan o
caracterizan de manera independiente los conceptos o variables que se observan en el fendbmeno
de interés. Su objetivo es presentar los hechos tal como se observan en la realidad (Hernandez,

Fernandez y Baptista, p. 102).

En atencion a tal definicion, el presente estudio es descriptivo, debido a que el proposito
del mismo es establecer los determinantes de la No afiliacién al Sistema General de Seguridad
Social en Salud que mida las variables demogréficas y socioecondémicas tal como se presentan en
la realidad y cada variable de manera independiente en la poblacién no afiliada, para disefiar
estrategias de afiliacion a las personas con menores recursos econoémicos y en situacion de

vulnerabilidad de la poblacién de San José de Cucuta del Norte de Santander.

3. 2 Disefio de la Investigacién.

Existen diferentes clasificaciones para el disefio de la investigacion, al respecto
Sampiere (2007), los clasifica en dos tipos de disefio: “en experimentales y no experimentales”
(p. 205). Los disefios no experimentales los define como el estudio que se desarrolla sin
manipular de manera intencional la variable independiente para observar su efecto en otras

variables. Es decir, se observa el fendbmeno en su comportamiento natural sin manipulacion de la
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variable independiente para su posterior analisis. La caracteristica esencial de este disefio es que
la poblacion ya pertenece a un grupo o dimension especifica de la variable independiente por

autoseleccion.

Sampieri (2007) también sefiala, que el disefio no experimental se sub clasifica en disefios
transversales y longitudinales. El disefio transversal es aquel en el que el interés del investigador
es realizar el andlisis del nivel o modalidad de una o varias variables en un momento
determinado. En atencion a tal definicion el disefio de esta investigacion es no experimental de
caracter transversal, dado que el interés de las investigadoras es establecer la medicion de las
variables demograficas y socioecondémicas sin manipular ninguna de las mismas, levantando la
informacién directamente de la poblacion objeto de estudio en un momento especifico del afio

2017.

3.3 Estrategia metodoldgica

El proyecto de investigacion se desarroll6 en tres fases, basado en un proceso continuo y

escalonado por etapas, las cuales se explican a continuacion:

Fase de Planificacion: esta fase inici6 a partir de la identificacion del problema de la No
afiliacion al SGSSS, y se proyectd con el fin de disefiar estrategias de afiliacion al sistema para
las personas con bajos ingresos y méas vulnerables que ain no se encuentran afiliadas. Compartida
y aprobada la idea, se elaboré la propuesta de investigacion con base a los lineamientos y normas
de la Universidad Santo Tomas. EIl objetivo de esta fase fue elaborar y planificar el proyecto de

investigacion siguiendo los fundamentos de la metodologia de la investigacion cientifica, las
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bases tedricas que explican la Seguridad Social y las normas de investigacion establecidas
institucionalmente. El entregable generado en esta fase, fue el anteproyecto en el cual se

describio el disefio, los objetivos y la fundamentacion tedrica de la investigacion.

Fase Analitica: Paso 1: recoleccion: en el primer paso de esta fase, se levanto la
informacién relacionada con las caracteristicas demograficas y socioeconomicas de la poblacion
sujeto de estudio en fuentes primarias y secundarias. El levantamiento de los datos de las fuentes
primarias se realizd6 mediante la aplicacion de un cuestionario validado por expertos y mediante
prueba piloto para determinar su fiabilidad. Este instrumento se disefid analizando el historico de
las afectaciones de afios anteriores donde se describieron las razones de porqué las personas no
realizaron la afiliacion, y a partir de esto se elaboraron las preguntas, basados en los objetivos de
la investigacion. Segun sus variables de operacionalizacion, se desglosaron cuestionamientos
pertinentes, que dieron lugar a describir esas variables de interés. El instrumento se aplicd de

manera virtual, via internet, a través de un movil, accediendo al link

https://goo.gl/forms/65mgmb8GCaGeuhTkl (formato en PDF Ver anexo 1). Las preguntas se

realizaron de forma verbal a la poblacion muestra en las instalaciones del Sisbén y de la
Secretaria de Salud- Oficina de Aseguramiento. El levantamiento de las fuentes secundarias se
realizd6 mediante la revision de la informacion existente en bases de datos del SISBEN, ARL,
DANE e informes del Ministerio de Proteccion y Salud. EI Ministerio elabora una matriz a nivel
nacional con el presupuesto para el siguiente afio fiscal, donde establece qué poblacion estéa sin
seguridad social y qué poblacion no registra ante el ADRES, que es la Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud y donde se encuentran registradas

todas las personas que estan afiliadas a algun régimen. Este estamento realiza una validacion
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anualmente y de acuerdo a eso cada ente hace las distribuciones para saber qué poblacion queda
sin asegurar. Para la presente investigacion, se analizd la base datos de Cudcuta (ya que todos los
entes territoriales cuentan con una herramienta denominada Consultas XRM, donde se conectan a
la ADRES vy esta arroja una informacion estableciendo que PPNA registra en el sistema) y este
dato se cruzé con la matriz inicial, (la cual se encuentra publicada en la pagina del Ministerio de
Proteccion social) obteniendo la poblacion base sobre la cual se desarrollé el proyecto. Se evaluo
el aflo 2017 — mes de diciembre y se evidencié la poblacion pobre no afiliada (PPNA) a la fecha.
Paso 2: Procesamiento y analisis: en este paso, se procesaron los resultados mediante el uso de
técnicas estadisticas e interpretacion de la informacion a la luz de los fundamentos tedricos que
explican el comportamiento de las variables. La estadistica utilizada fue estadistica descriptiva
aplicada del caso en estudio. El archivo de las respuestas cre6 una base de datos en Excel,
(herramienta de los formularios de Google) sobre las 102 respuestas (Ver anexo 2), las cuales se
trasladaron al programa estadistico SPSS y asi se obtuvieron los célculos, los cuales se editaron
de nuevo en Excel para presentarlo como tablas en el apartado de Resultados. Paso 3:
Resultados: en este paso se analizaron cada uno de los resultados de cada una de las preguntas
con el fin de establecer los determinantes que mas influyen actualmente en la poblacién pobre no
afiliada del Municipio de San José de Culcuta para no realizar el proceso de afiliacion al SGSSS y
se establecieron los determinantes de la No afiliacion en el municipio. Paso 4: Comparacion: en
el altimo paso de esta fase, se compararon los determinantes descritos por los usuarios, con los
estandares de afiliacion. EI objetivo de esta fase fue desarrollar cada uno de los objetivos
especificos de la investigacion y el entregable, fue el Informe de Avance, el cual cont6 con la
siguiente estructura: Datos Generales de la Investigacion: titulo de la investigacion,
investigadores, director de la investigacion, producto y fecha de entrega; Datos especificos:

objetivos de la investigacion, hipotesis, cronograma de actividades y presupuesto ejecutado,
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resultados de la investigacion, discusion de los resultados y conclusiones; Seguimiento y Control:
el cual se elabord mediante una matriz con la siguiente informacion:

Seguimiento y control

Actividad Meta Indicador Monitoreo

- . % Avance Observaciones
Realizada Pendiente

Si el monitoreo de la actividad, fue realizada, se rellen6 en color verde y se indic6 100% en el casillero de avance. Por otro lado, si la actividad no
se habia concluido, se rellend con color amarillo y en pendiente se indic6 el % de avance correspondiente. Las actividades que no se habian

iniciado se rellenaron en color rojo en la casilla de realizada y en avance indicaron el 0%.

Fase elaboracion de estrategias de afiliacion. Esta fase se desarrolld a partir de los
resultados obtenidos en la investigacion. Se hizo una revision de la literatura que fundamenta los
estandares de afiliacion, se disefiaron las estrategias, y se registraron en una matriz, las propuestas
de estrategias de afiliacion a implementar en la poblacién No afiliada al SGSSS de San José de

Cucuta, Norte de Santander. El entregable en esta fase fue el documento con dicha informacion.

3.4 Poblacidony Muestra

3.4.1 Poblacién. Sampieri et al. (2007), la refiere como el conjunto de personas, grupos,
comunidades, objetos, hechos, con caracteristicas especificas que las definen y conforman las
unidades de analisis de interés del investigador. En atencion a la referida definicion la poblacion
objeto de estudio en esta investigacion fueron las personas no afiliadas al Sistema General de

Seguridad Social en Salud (SGSSS) de San José de Cucuta del Norte de Santander.
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3.4.2 Muestra. Sampieri (2007) sefiala, que es un subconjunto representativo de la
poblacion. En consecuencia, es un subgrupo de unidades de analisis que integran la poblacion el
cual puede ser probabilistico y no probabilistico. EI muestreo no probabilistico se refiere al
subconjunto de la poblacién en la que las unidades de analisis seleccionadas para conformar la
muestra no dependen de procedimientos probabilisticos. Se realiza atendiendo a las
caracteristicas de la investigacion en la que no todos los elementos de la poblacion tienen la
misma posibilidad de conformar la muestra. En atencion a esta definicion el tipo de muestra de
esta investigacion fue no probabilistica dado que las investigadoras seleccionaron a los
integrantes de la muestra por conveniencia, incluyendo personas No afiliadas al SGSSS en

Cucuta.

La muestra incluyd 102 personas que respondieron las preguntas del cuestionario
elaborado. Dicha poblacion fue abordada en dos puntos previamente planeados que
correspondieron a las instalaciones del Sisbén y en la oficina de aseguramiento en la Secretaria de
Salud del municipio de Cdcuta. Los participantes principalmente fueron amas de casa que son
quienes frecuentemente buscan informacion y legalizan la situacién de afiliacion de sus familias,

pero también se encontraron personas vinculadas a otros oficios, empleados y desempleados.

3.4.3 Criterios de Inclusion y Exclusion.

Se incluyeron en el estudio las personas adultas, con residencia de al menos un afio en
Cdcuta y su area metropolitana, quienes no aparecieran registradas en las bases de datos como

afiliadas al SGSSS.
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Se excluyeron del estudio las personas con las siguientes caracteristicas:
- Enfermos cuyo estado de salud impedia el diligenciamiento de los cuestionarios.

- Aquellos quienes se identificaron como extranjeros beneficiarios de los sistemas de

seguridad social de su Pais de Origen.

- Extranjeros residenciados en Cucuta sin cumplir con las normas legales vigentes de

permanencia en el Pais.

3.5 Consideraciones éticas

Las consideraciones éticas en las que se basé la investigacion estuvieron
de acuerdo con los principios establecidos en la declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial (AMM), Resolucion N° 008430 de 1993 mediante la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, Declaracion
Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de la UNESCO vy la Resolucion 2378 de 2008 de

las Buenas Practicas Clinicas del Ministerio de Proteccion.

Debido a que esta investigacion se considera como una investigacion sin riesgo y en
cumplimiento de los aspectos sefialados en el Articulo sexto de la referida Resolucion, esta

investigacion se realiz6 atendiendo a los siguientes criterios:
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La investigacion a realizar redujo al minimo el posible dafio al medio ambiente mediante

aplicacion de las buenas précticas ambientales.

La investigacion implicé la aplicacion de un instrumento a personas sin afiliacion, esta
fue acompafiada profesionales de la salud que contaban con la educacién, formacion,

calificaciones cientificas y ética para la aplicacion del instrumento.

Las investigadoras tomaron las medidas de precaucion necesarias para resguardar la
privacidad de la informacion de las personas que participaron en la investigacion y su

confidencialidad.

La informacion demografica y socioeconomica de las personas no se puede obtener por

otros medios idéneos como una formula matematica o en investigacion en animales.

La investigacion fue sin riesgo para los participantes en tanto diligenciaron un
cuestionario. Por consiguiente no existid intervencién o modificacion de variables

bioldgicas, fisiologicas, psicoldgicas o sociales de los participantes.

Las personas que participaron en la investigacion firmaron previamente el consentimiento
informado, de manera voluntaria y con la facultad para retractarse de continuar cuando asi

lo estimaran pertinente.

Las Investigadoras son profesionales de la salud realizando estudios de Maestria en
Proteccion social y fueron responsables del desarrollo ético y profesional de la

investigacion.
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3.6 Técnicas e Instrumento de Recoleccion de Datos

La técnica que se utilizd en esta investigacion con el fin de recolectar la informacién para
el desarrollo del primer objetivo, fue el anélisis de bases de datos de fuentes secundarias, con
base en las variables de interés para el estudio. La informacion obtenida se sistematizd, y a partir
de la informacién obtenida de los datos demogréficos y socioeconémicos de la poblacion objeto

de estudio, se registr en una matriz de datos en el Programa Excel.

Para el levantamiento de la informacion complementaria del primer objetivo y toda la
informacion del segundo, se utilizo la técnica del cuestionario. El instrumento para registrar la

informacion fue el formulario que se aplicé a la poblacion objeto de estudio.

3.7 Procesamiento y Analisis de la Informacion

Para el procesamiento de la informacion se utilizaron las técnicas de la estadistica
descriptiva mediante la elaboracion de tablas de frecuencia, para agrupar y resumir los datos
referidos a los resultados obtenidos de la medicion de las variables demograficas y
socioeconomicas de la muestra representativa de la poblacion objeto de estudio. Los resultados
se presentaron mediante graficos (tortas y barras) de los porcentajes obtenidos en cada una de las
preguntas aplicadas. La interpretacion de los resultados se realizd a partir de sus implicaciones
tedricas y practicas para el disefio de las estrategias de afiliacion dirigidas a la poblacion no

afiliada al SGSSS de Cucuta, Norte de Santander. EI Programa utilizado fue el SPSS 24.0
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4. Analisis e interpretacion de resultados

A continuacion se presentan los resultados de la investigacion, los cuales se muestran
en tres subdivisiones siguiendo el desarrollo de los objetivos especificos asi: como primera
medida en el numeral 4.1, se evidencian las caracteristicas demogréaficas y socioeconomicas
de la poblacion no afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud, las cuales
comprenden: edad, sexo, estado civil, zona donde reside, vivienda donde reside, estrato social,
numero de hijos, nimero de adultos mayores en el hogar y algin miembro estudiando en
institucion privada ; como respuesta al segundo objetivo especifico, se dan a conocer los
determinantes de la No afiliacion de la poblacion de San José de Cucuta, los cuales estan
descritos en el numeral 4.2 y comprenden: atencion de los servicios de salud, afiliacién al
Sisben, nivel asignado, percepcion sobre la proteccién en salud con el carnet del Sisben, nivel
educativo, aspecto laboral, ingreso no laboral, posicién ocupacional, tamafio de la empresa
donde labora, forma de contrato, contrato permanente, horas semanales de trabajo, dias de la
semana que trabaja, sector en que se desempefia, segundo empleo, afios de antigiiedad en el
trabajo actual, causas de la No afiliacion al SGSSS, razones de la No afiliacion al SGSSS

diferentes a las listadas anteriormente.

Finalmente, y dando cumplimiento al tercer objetivo especifico, en el numeral 4.3, se
plantean diferentes estrategias para lograr la afiliacién de la poblacién No afiliada, las cuales
incluyen: informacion sobre el SGSSS, capacitacion sobre le SGSSS, aseguramiento al
SGSSS, formacion de conciencia ciudadana para la afiliacion al SGSSS, transformacion de la
actitud de afiliacion al SGSSS, calidad de los servicios de salud para favorecer la afiliacion al
SGSSS y sistemas de informacion y citas de los servicios de salud para favorecer la afiliacion

al SGSSS.
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La informacion se describe textualmente y en seguida, se muestra la tabla
correspondiente a los datos estadisticos y la representacion grafica de la respectiva

informacion.

4.1 Aspectos Socio Econdmicos - Demograficos

4.1.1 Edad.

La poblacion no afiliada al SGSSS en Cucuta se encuentra en un rango de 16 a 22
afnos, con un 8,8%; de 23 a 29, un 11,8%; de 30 a 36, un 26,5%; de 30 a 36, un 26,5%; de 37
a 43, un 14,7%; de 44 a 50, un 9,8%; de 51 a 57, un 10,8%; de 58 a 64, un 9,8%; de 65 a 71,
un 2,9%; de 72 a 78, y un 3,9%; de 79 a 85%, con un 1,0%. Tales resultados evidencian que
la poblacion joven y en adultez temprana representa el 61,8%; la adultez intermedia
representa el 30,4% y la tardia representa el 7,8% de la poblacion no afiliada al SGSSS, es
decir los servicios de salud no estan cubriendo a la poblacién joven y adultez temprana en

mayor proporcion.

No. Intervalo fi Fi hi Hi
Limite Inferior Limite Superior
1 16 22 9 9 8.8% 8.8%
2 23 29 12 21 11.8% 20.6%
3 30 36 27 48 26.5% 47.1%
4 37 43 15 63 14.7% 61.8%
5 44 50 10 73 9.8% 71.6%
6 51 57 11 84 10.8% 82.4%
7 58 64 10 94 9.8% 92.2%
8 65 71 3 97 2.9% 95.1%
9 72 78 4 101 3.9% 99.0%
10 79 85 1 102 1.0% 100.0%
102 100.0%
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Figura 1. Edad
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4.1.2 Sexo.

Los resultados determinan que el sexo de la poblacion no afiliada al SGSSS, se
distribuye del modo siguiente: 75,5% son mujeres y el 24,5% son hombres, en consecuencia
existe un porcentaje altamente significativo de mujeres que no estan afiliadas. Con lo cual las
politicas de atencién a la mujer, se ven afectadas al no lograrse el acceso al SGSSS de manera

significativa, por ende a la prestacion de los servicios dirigidos a las mujeres.

Tabla 2. Sexo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

vélido acumulado
Vélidos Hombre 25 245 245 245
Mujer 77 75.5 75.5 100.0
Total 102 100.0 100.0
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Figura 2. Sexo
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4.1.3 Estado Civil.

Los resultados del Estado civil de la poblacion No afiliada al SGSSS determinan lo

siguiente: casados un 28,4%; divorciados un 2,0%; solteros un 40,2%; unién libre un 23,5% y

viudos un 5,9%. Tales hallazgos permiten evidenciar que los solteros constituyen la poblacion

con mayor porcentaje de no afiliacion.

Tabla 3. Estado civil

Vélidos Casado
Divorciado
Soltero
Union
libre
Viudo
Total

Frecuencia

Porcentaje

28.4
2.0

40.2
235

5.9
100.0

Porcentaje
valido
284

2.0

40.2

23.5

5.9
100.0

Porcentaje
acumulado
28.4

30.4
70.6
94.1

100.0
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Figura 3. Estado Civil
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4.1.4 Zona donde reside.

Los resultados determinan que la poblacion no afiliada al régimen reside en la zona
urbana en un 93,1% y en la zona rural en un 6,9%. Estos resultados permiten inferir que la
poblacion urbana no esta cubierta por el SGSSS, lo cual afecta la efectividad de las politicas

de salud de atencién en el sector Urbano.

Tabla 4. Zona donde reside

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje

vélido acumulado
Validos Rural 7 6.9 6.9 6.9
Urbano 95 93.1 93.1 100.0
Total 102 100.0 100.0
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Figura 4. Zona donde reside
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4.1.5 Vivienda donde reside.

Los resultados referentes a la vivienda donde residen permitieron evidenciar lo
siguiente: en arriendo vive un 45,1%; en vivienda propia totalmente pagada, un 29,4%; en
vivienda propia aun pagandola, un 12,7%; con un familiar, un 7,8%; en posesion sin titulo, un
3,9% vy en casa o vivienda familiar 1%. Tales resultados evidencian que un porcentaje
significativo de la poblacion vive en arriendo, con lo cual se denota que las politicas publicas
para acceso a la vivienda no logran la efectividad de beneficiar a la poblacion con menores

recursos.

Tabla 5. La vivienda donde reside

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje

vélido acumulado
Validos  Arriendo o subarriendo 46 45.1 45.1 45.1
Propia, totalmente pagada 30 29.4 29.4 74.5
Propia, aln pagandola 13 12.7 12.7 87.3
Familiar 8 7.8 7.8 95.1
Posesion sin titulo (Ocupante de 4 3.9 3.9 99.0
hecho) propiedad colectiva
Vivienda familiar 1 1.0 1.0 100.0
Total 102 100.0 100.0
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Figura 5. La vivienda donde reside
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4.1.6 Estrato social.

Los resultados determinan que el estrato social al que pertenece la poblacion no
afiliada al SGSSS son los siguientes: Estrato I, con un 35,3%; Estrato Il, con un 54,9%;
Estrato 111 con un 7,8%; Estrato 1V, con un 1,0% y Estrato V, con un 1,0%. Tales resultados
permiten sefialar que el 90% de la poblacion no afiliada pertenece a los estratos 1y I, a
quienes precisamente tiene mayor enfoque las politicas del SGSSS para beneficiar a las clases

con menores recursos y mayor vulnerabilidad.

Tabla 6. Estrato social

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje

vélido acumulado
Vélidos | 36 35.3 35.3 35.3
] 56 54.9 54.9 90.2
i 8 7.8 7.8 98.0
v 1 1.0 1.0 99.0
\Y 1 1.0 1.0 100.0
Total 102 100.0 100.0
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Figura 6. Estrato Social

sl owfl =l =V =V

4.1.7 Numero de Hijos.

Los resultados del Numero de Hijos de la Poblacion no afiliada determinaron lo
siguiente: predominan las familias sin hijos 24.5% y con dos hijos, con el mismo porcentaje
24,5%; seguido con un hijo el 21,6%; con tres hijos el 13,7%; con cuatro hijos el 9,8%; con
cinco hijos el 2,9%; con seis hijos el 2,0% y con ocho hijos el 1%. Las familias se
caracterizan por estar conformados por cuatro y cinco integrantes. El que no estén afiliadas,

representa un problema que afecta los objetivos de cobertura y accesibilidad a los SGSSS.

Tabla 7. Numero de hijos (en el hogar)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje

vélido acumulado

Vélidos 0 25 24.5 245 24.5

1 22 21.6 21.6 46.1

2 25 24.5 245 70.6

3 14 13.7 13.7 84.3

4 10 9.8 9.8 94.1

5 3 29 2.9 97.1

6 2.0 2.0 99.0

8 1 1.0 1.0 100.0

Total 102 100.0 100.0
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Figura 7. Nimero de Hijos (en el Hogar)
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4.1.8 Numero de adultos mayores en el hogar.

Los resultados determinan que el nimero de adultos mayores en los hogares de la
poblacion NO afiliada, son los siguientes: con el mayor predominio, de cero adultos el 35, %;
seguido, con un adulto el 27,5%; en tercer lugar, con dos adultos el 23,5%; en cuarto lugar,
con tres adultos el 11,8% y en quinto lugar, con cuatro adultos el 2,0%. Las familias se

caracterizan por la ausencia de adultos mayores integrantes el hogar.

Tabla 8. Nimero de adultos mayores (en el hogar)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje

valido acumulado
Validos 0 36 35.3 35.3 35.3
1 28 275 275 62.7
2 24 235 235 86.3
3 12 118 11.8 98.0
4 2 2.0 2.0 100.0
Total 102 100.0 100.0
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Figura 8. Numero de adultos mayores (en el hogar)
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4.1.9 Algin miembro estudiando en instituto privado.

Los resultados determinan que las familias con algun integrante estudiando en
institutos privados son los siguientes: en primer lugar el 82,4% no tiene miembros estudiando
en institucion privada, y en segundo lugar el 17,6% si tiene. Tales resultados permiten sefialar
que un numero significativo de las familias no tiene integrantes estudiando en instituciones
privadas. Por consiguiente, el incremento del acceso y la calidad de los servicios educativos
de educaciéon publica se constituyen en una estrategia fundamental para la formaciéon y

capacitacion de la familia colombiana.

Tabla 9. Algiin miembro estudiando en instituto privado

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Validos No 84 82.4 82.4 82.4
Si 18 17.6 17.6 100.0
Total 102 100.0 100.0
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Figura 9. Algiin miembro estudiando en instituto privado
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4.2 Determinantes de la no afiliacion de la poblacion de San José de Clcuta

4.2.1 Atencion de los servicios de salud.

Los resultados determinan que las personas en caso de enfermedad acuden a: Puesto
de salud en un 35,3%; Hospital en un 29,4%; Farmacia en un 14,7%; Clinica particular en un
10,8%; Otro en un 6,9% y médico particular en un 2,9%. Tales resultados permiten sefialar
que un nuamero significativo de personas tienen como alternativa principal los puestos de
salud, en segunda instancia el hospital y tercera las farmacias y como una Gltima alternativa el
médico particular. En sintesis las de mayor accesibilidad son los centros de salud y el de

menor accesibilidad el médico particular.

Tabla 10. Donde acude en caso de enfermedad

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje

vélido acumulado
Validos  Clinica 11 10.8 10.8 10.8
particular
Farmacia 15 14.7 14.7 255
Hospital 30 29.4 29.4 54.9
Médico 3 2.9 2.9 57.8
particular
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Figura 10. Donde acude en caso de enfermedad
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4.2.2 Afiliacién al SISBEN.

= Clinica particular
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Los resultados permiten determinar que un 89.2% de los participantes Sl estd afiliado al

Sisbén y el restante 10.8% no se encuentra vinculado, lo que hace que esta poblacion esté

completamente desprotegida en el acceso a los servicios de salud basicos. El 89.2% posee la

cobertura establecida para el sisbén.

Tabla 11. Afiliacion al SISBEN

Frecuencia

Validos No 11
Si 91

Total 102

Porcentaje

10.8
89.2
100.0

Porcentaje Porcentaje
vaélido acumulado
10.8 10.8

89.2 100.0
100.0

Figura 11. Afiliacion al SISBEN
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4.2.3 Nivel Asignado.

Los resultados determinan que las personas afiliadas al SISBEN tienen los siguientes
niveles asignados: el nivel 1 un 67%; nivel 11 un 31,9% vy nivel 1l 1,1%. Tales resultados
permiten sefialar que un numero significativo de personas afiliadas al SISBEN estan
clasificadas en el nivel I. Esta caracteristica refleja un alto porcentaje de afiliados que
requieren ser atendidos por el SISBEN en la expansion y ejecucién efectiva de programas

sociales hacia este sector focalizado de la poblacion.

Tabla 12. Nivel asignado

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje

vélido acumulado
Validos I 61 67.0 67.0 67.0
I 29 31.9 31.9 98.9
" 1 11 11 100.0
Total 91 89.2 100.0
Perdidos  Sistema 11 10.8
Total 102 100.0
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Figura 12. Nivel asignado
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4.2.4 Percepcion sobre la proteccion en salud con el carnet del SISBEN.

Los resultados determinan que las personas afiliadas al SISBEN tienen la percepcion
sobre la proteccion en salud, que se refiere a continuacion: Sl se siente protegida en salud, un
58,2% y No se siente protegida, en un 41,8%. Tales resultados permiten sefialar que un
numero significativo de personas afiliadas al SISBEN perciben que estan protegidas en salud
por estar afiliadas al SISBEN. Esta percepcion puede limitar el hecho de afiliarse al SGSSS,

para tener la posibilidad efectiva de recibir la atencion en salud.

Tabla 13. Percepcion sobre la proteccion en salud con el carnet del SISBEN

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje

valido acumulado
Validos Si 53 58.2 58.2 58.2
No 38 41.8 41.8 100.0
Total 91 89.2 100.0
Perdidos  Sistema 11 10.8
Total 102 100.0
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Figura 13. Percepcidn sobre la proteccion en salud con el carnet del SISBEN
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4.2.5 Nivel educativo.

Los resultados determinan que el nivel educativo de los participantes fue: Nivel de
Primaria un 26,5%; nivel de Bachiller, un 26,5%; Nivel universitario, un 21,6%; nivel de
Tecndlogo, un 12,7%; estudios de Posgrado, un 8,8% y ningun estudio, un 3,9%. Tales
resultados permiten sefialar que los niveles educativos son homogéneos entre primaria,
bachiller y universitario; no obstante son heterogéneos con Posgrados, tecn6logos y ninguno.
Este hecho evidencia la necesidad de crear alternativas de acceso a los diferentes niveles de
educacion para el continuo desarrollo de la poblacion en lograr avanzar en el acceso a la

educacion.

Tabla 14. Educacion

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje

valido acumulado

Validos Bachiller 27 26.5 26.5 26.5
Ninguna 4 3.9 3.9 30.4
Postgrado 9 8.8 8.8 39.2
Primaria 27 26.5 26.5 65.7
Tecndlogo 13 12.7 12.7 78.4
Universitario 22 21.6 21.6 100.0
Total 102 100.0 100.0
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Figura 14. Educacion
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4.2.6 Situacion Laboral.

Los resultados determinan que el nivel de ingreso-situacion laboral de los
participantes, es el siguiente:

Sin ingresos: ama de casa, el 27%; desempleado, el 17%; empleado, el 0%;
independiente, el 0%;

Menor al sueldo basico: ama de casa, el 0%; desempleado, el 0%; empleado, el 0%;
independiente, el 4%;

Con sueldo bésico: ama de casa, el 0%; desempleado, el 0%; empleado, el 27%;
independiente, el 9%;

Con dos sueldos basicos: ama de casa, el 0%; desempleado, el 0%; empleado, el 8%;
independiente, el 1%;

Con tres sueldos basicos: ama de casa, el 0%; desempleado, el 0%; empleado, el 5%;
independiente, el 0%;

Con cuatro sueldos bésicos: ama de casa, el 0%; desempleado, el 0%; empleado, el
1%; independiente, el 0%;

Con cinco sueldos basicos: ama de casa, el 0%; desempleado, el 0%; empleado, el 1%;

independiente, el 0%.

Tales resultados permiten sefialar que los participantes: carece de ingresos, el 44%;
menor al sueldo basico, el 4%; sueldo basico, el 36%; con dos sueldos basicos, el 9%; con

tres sueldos basicos, el 5%; con cuatro sueldos basicos, el 1%:; con cinco sueldos basicos, el
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1%. Este hecho evidencia un namero significativos de participantes sin sueldo basico y una
alta heterogeneidad entre el nivel de ingresos y la situacién laboral, caracterizados por
presentar en su mayoria problemas para disponer de recursos econémicos para atender las

necesidades de salud.

Tabla 15.Nivel de Ingreso-situacion laboral

Situacién laboral Total

Amadecasa Desempleado Empleado Independiente

Nivel de  Siningresos Frecuencia 28 17 0 0 45
ingresos Porcentaje 27% 17% 0% 0% 44%
Cinco sueldos  Frecuencia 0 0 1 0 1
basicos Porcentaje 0% 0% 1% 0% 1%
Cuatro  sueldos Frecuencia 0 0 1 0 1
basicos Porcentaje 0% 0% 1% 0% 1%
Dos sueldos Frecuencia 0 0 8 1 9
bésicos Porcentaje 0% 0% 8% 1% 9%
Menor al sueldo Frecuencia 0 0 0 4 4
bésico Porcentaje 0% 0% 0% 4% 4%
Sueldo bésico Frecuencia 0 0 28 9 37
Porcentaje 0% 0% 27% 9% 36%
Tres sueldos  Frecuencia 0 0 5 0 5
béasicos Porcentaje 0% 0% 5% 0% 5%
Total Recuento 28 17 43 14 102
% del total 27% 17% 42% 14% 100%

Figura 15. Aspecto Laboral

30
25
20
15
10
5
0 5
. Menor al Dos Tres Cuatro Cinco
Sin Sueldo
. sueldo . . sueldos sueldos sueldos sueldos
ingresos L Basico . . . L
basico basicos basicos basicos basicos
B Ama de casa 27 0 0 0 0 0 0
B Desempleado 17 0 0 0 0 0
Empleado 0 0 27 8 5 1 1
Independiente 4 9 1 0 0 0
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4.2.7 Ingreso no laboral.

Los resultados determinan con relacion al ingreso no laboral, lo siguiente: Sl tiene
ingreso no laboral, un 89,2% y No tienen ingreso no laboral, un 10,8%. Tales resultados
permiten sefialar que un nimero significativo de participantes reciben ingresos no laborales.
Este hace evidente la necesidad de lograr la cobertura en el 100% afiliada o no al SISBEN,
con programas sociales que promuevan la atencion en salud y en las necesidades basicas de la

poblacion.

Tabla 16. Ingreso no laboral

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje

valido acumulado
Validos No 91 89.2 89.2 89.2
Si 11 10.8 10.8 100.0
Total 102 100.0 100.0

Figura 16. Ingreso no laboral

4.2.8 Posicién Ocupacional.

Los resultados determinan que la posicion ocupacional, es la siguiente: empleado, el

75,4%; autoempleado, el 21,1% y patron, el 3,5%. Tales resultados permiten sefialar que un

69



namero significativo de participantes que laboran, son empleados. Este hecho reitera la
necesidad de gestionar los procesos del SGSS hacia el logro de una cobertura en un 100% de
la poblacion de Cucuta. En este contexto las competencias de gestion de las autoridades del
SGSS y del SGSSS, tienen un reto esencial respecto hacer efectiva la cobertura a la poblacion

necesitada de los servicios de ambos sistemas.

Tabla 17. Posicion Ocupacional

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje

vélido acumulado
Vaélidos Autoempleado 12 211 211 211
Empleado 43 75.4 75.4 96.5
Patron 2 35 35 100.0
Total 57 55.9 100.0
Perdidos  Sistema 45 4.1
Total 102 100.0

Figura 17. Posicion Ocupacional

3,5%

= Autoempleado = Empleado = Patron

4.2.9 Tamano de la empresa donde labora.

Los resultados determinan qué el tamafio de la empresa donde laboran los

participantes es el siguiente: el 40,4% es mediana empresa; el 36,8%, es gran empresa y el
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22,8%, es pequefia empresa. Tales resultados permiten sefialar que en un ndmero
significativo las empresas medianas, estan a la cabeza de la generacion de empleo en la
poblacién en Clcuta, seguida de las grandes empresas. Este hecho evidencia la importancia
de promover el emprendimiento y la pequefia empresa como alternativa de generacion de
empleo en San José de Cucuta, a fin de contribuir a fomentar las oportunidades de afiliacion

al SGSSS.

Tabla 18. Tamanio de la empresa donde labora.

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje

vélido acumulado
Validos Grande 21 36.8 36.8 36.8
Mediana 23 40.4 40.4 77.2
Pequefia 13 22.8 22.8 100.0
Total 57 55.9 100.0
Perdidos Sistema 45 44.1
Total 102 100.0

Figura 18. Tamaiio de la empresa donde labora.

= Grande = Mediana = Pequefia

4.2.10 Forma de Contrato.

Los resultados determinan qué la forma de contrato, es la siguiente: escrito, el 100% y

verbal, el 0%. Tales resultados permiten sefialar que la totalidad de los participantes que
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laboran, tienen contrato escrito. Este hecho contrasta con un numero significativo de
participantes que no estan afiliados al SGSS. En consecuencia es necesario que los
beneficiarios de los programas sociales SGSS, sean la poblacion que esta identificada
realmente en el SISBEN como potencial beneficiaria de los programas sociales, en pro de una

mayor justicia social.

Tabla 19. Forma del contrato

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje

vélido acumulado
Validos Escrito 43 100.0 100.0 100.0
Verbal 0 .0 .0 100.0
Total 43 42.2 100.0
Perdidos  Sistema 59 57.8
Total 102 100.0

Figura 19. Forma del contrato

Forma del contrato

Verbal; 0%

= Escrito = Verbal

4.2.11 Contrato permanente.

Los resultados determinan que la situacién de contrato permanente, es la siguiente: Sl

tiene, un 44,2% y No tienen, un 55,8%. Tales resultados permiten sefialar que mas de la mitad
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de los participantes no tienen un contrato permanente. Esto hace evidente que la Seguridad
Social, la estabilidad laboral y la afiliacion del SGSS estan afectadas por el sistema de

contratacién de los trabajadores de Cucuta.

Tabla 20. Contrato permanente

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje

vélido acumulado
Validos No 24 55.8 55.8 55.8
Si 19 44.2 44.2 100.0
Total 43 42.2 100.0
Perdidos Sistema 59 57.8
Total 102 100.0

Figura 20. Contrato permanente

¢Contrato permanente?

=No = Si

4.2.12 Horas semanales de Trabajo.

Los resultados determinan que la situacion de horas semanales de trabajo (HST), es la
siguiente: el 40,4%, tiene 45 HST; el 21,1% tiene 48HST; el 14% tiene 40HST; el 3,5% tiene
el mismo porcentaje en los que laboran: 8, 12, 50 o 60HST; el 1,8% tiene: 9,11, 35, 36 y
46HST. Tales resultados permiten sefialar que solo un 14% tiene trabajo conforme a la ley de
40 horas semanales y un 72,1% trabaja con un numero superior entre 45-60 HTS, este hecho
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afecta la calidad de vida de la poblacion y los objetivos del SGSS vy reitera la inequidad social

que afecta a la clase trabajadora.

Tabla 21. Horas semanales de Trabajo

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje

valido acumulado
Validos 2 35 35 35
1 1.8 1.8 5.3

11 1 1.8 1.8 7.0
12 2 35 35 10.5
35 1 1.8 1.8 12.3
36 1 1.8 1.8 14.0
40 8 14.0 14.0 28.1
45 23 40.4 40.4 68.4
46 1 1.8 1.8 70.2
48 12 21.1 21.1 91.2
49 1 1.8 1.8 93.0
50 2 35 35 96.5
60 2 35 35 100.0
Total 57 55.9 100.0

Perdidos Sistema 45 44.1

Total 102 100.0

Figura 21. Horas semanales de Trabajo

Horas semanales de trabajo

2% 3% 2% 2% 3% 5,

2%

=8 w9 =11 w12 w35 w36 =40 =45 =46 =48 w49 =50 =60
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4.2.13 Dias de la semana que trabaja.

Los resultados determinan que los dias de la semana que trabajan los participantes son:
Lunes a viernes, el 75,4%; Lunes a sabado, el 15,8%; Lunes a domingo, el 7%; Martes,
Jueves y Sabado, el 1,8%. Tales resultados permiten sefialar que un nimero significativo
trabaja durante los dias laborales de la semana y un namero no significativo trabaja durante
toda la semana. No obstante aunque estadisticamente el 7% no sea significativo, desde la
perspectiva de la calidad de vida, el trabajar por mas de 40 horas en la semana afecta el

descanso necesario y contribuye a generar el estrés en la poblacion trabajadora.

Tabla 22. Dias de la semana que trabaja

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje

vélido acumulado
Validos Lunes - 43 75.4 75.4 75.4
Viernes
Lunes - 9 15.8 15.8 91.2
Sébado
Lunes - 4 7.0 7.0 98.2
Domingo
Martes, 1 1.8 1.8 100.0
Jueves,
Séabado
Total 57 55.9 100.0
Perdidos Sistema 45 441
Total 102 100.0

Figura 22. Dias de la semana que trabaja
Dias de la semana que trabaja

1,8%
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4.2.14 Sector en que se desempefia.

Los resultados determinan el sector donde se desempefian, es el siguiente: servicios, el
52,6%; otros, el 36,8%; informal, el 7%; comercio y manufactura, el 1,8%. Tales resultados
permiten sefialar que un namero significativo de trabajadores se desempefian en el sector
servicios y el sector donde menos se desempefian es en el comercio y la manufactura. En

sintesis la mayor fuente de trabajo la representa el sector servicios.

Tabla 23. Sector en que se desempeiia

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje

valido acumulado

Validos Comercio 1 1.8 1.8 1.8
Informal 4 7.0 7.0 8.8
Manufactura 1 1.8 1.8 10.5
Otro 21 36.8 36.8 47.4
Servicios 30 52.6 52.6 100.0
Total 57 55.9 100.0

Perdidos Sistema 45 441

Total 102 100.0

Figura 23. Sector en que se desempena
1,8% 7,0% 4 8%
52,6%
36,8%

= Comercio = Informal Manufactura = Otro = Servicios
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4.2.15 Segundo empleo.

Los resultados determinan sobre la situacion de un segundo empleo, lo siguiente: no
tienen un segundo empleo, el 52% vy si tienen un segundo empleo, el 5%. Tales resultados
permiten sefialar que un namero significativo de trabajadores desempefian solo en un empleo.
Tal como se ha evidenciado en las variables anteriores con sueldos basicos o menor al sueldo
bésico, la situacion de la poblacion trabajadora para atender las necesidades de salud, esta

afectada por sus bajos ingresos econémicos.

Tabla 24. Tiene un segundo empleo

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje

valido acumulado
Validos No 52 91.2 91.2 91.2
Si 5 8.8 8.8 100.0
Total 57 55.9 100.0
Perdidos Sistema 45 44.1
Total 102 100.0

Figura 24. Tiene un segundo empleo

N

=No =Si

4.2.16 Anos de antigliedad en el trabajo actual.

Los resultados determinan que los afios de antigiiedad en el trabajo actual son los

siguientes: con 1y 2, el 15,8%; con menos de 1 o de 8 afios, el 12,3%; con 5, el 7%; con 4y
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15, el 5,3%; con 3, 6, 7, 10 y 12, el 3,5%; con 11, 20, 30, 35y 45, el 1,8%. Tales resultados
permiten sefialar que un porcentaje significativo de trabajadores no superan los cinco afios en
su trabajo actual. En sintesis, existe inestabilidad laboral en los trabajadores, lo cual afecta el

acceso al SGSS y tener estabilidad y permanencia en los mismos.

Tabla 25. Aios de antigliedad en el trabajo actual

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje

vélido acumulado
Validos Menos de 1 afio 7 12.3 12.3 12.3
1 afio 9 15.8 15.8 28.1
2 afos 9 15.8 15.8 43.9
3 afos 2 35 35 47.4
4 afos 3 5.3 5.3 52.6
5 afios 4 7.0 7.0 59.6
6 afios 2 35 35 63.2
7 afos 2 35 35 66.7
8 afos 7 12.3 12.3 78.9
10 afios 2 35 35 82.5
11 afios 1 1.8 1.8 84.2
12 afios 2 35 35 87.7
15 afios 3 5.3 5.3 93.0
20 afios 1 1.8 1.8 94.7
30 afios 1 1.8 18 96.5
35 afios 1 1.8 1.8 98.2
45 afios 1 1.8 1.8 100.0
Total 57 55.9 100.0
Perdidos Sistema 45 441
Total 102 100.0
Figura 25. Afos de antigiiedad en el trabajo actual
29 2% 2% 29 . Mepos de 1 afio
2% 4% ' % afos
4%\\ 3 afios
\ ‘ = 4 afios
; = 5 afios
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4.2.17 Causas de la No afiliacion al SGSSS.

Los resultados determinan que las causas de la no afiliacién al SGSSS, son las
siguientes: desconocimiento del proceso de afiliacion, el 50%; excesivos tramites de
afiliacion, el 23,5%; mal servicio, el 17,6%; muchos trdmites para las citas, el 16,7%;
desconocimiento de beneficios, el 15,7%; SISBEN cubre todo, el 11,8%; tramites no
amigables, el 10,8%; falta de dinero, el 7,8%; atencion no amigable, el 6,9%; sin confianzas
en los médicos 5,9%; no hay condiciones de empleo, el 3,9% y el centro de atencion lejano,
1%. Tales resultados permiten sefialar que la causa principal de la no afiliacion al SGSSS, es
el desconocimiento del proceso de afiliacion, seguido de los excesivos tramites de afiliacion y

en tercer lugar el mal servicio.

Frecuencia Porcentaje

Validos Desconocimiento del proceso de afiliacion 51 50.0%
Excesivos Tramites en la Afiliacion 24 23.5%
Muchos Tramites para las Citas 17 16.7%
Mal servicio 18 17.6%
Desconocimiento de Beneficios 16 15.7%
SISBEN cubre todo 12 11.8%
Trémites no amigables 11 10.8%
Falta Dinero 8 7.8%
Atencién no amigable 7 6.9%
Sin confianza en los médicos 6 5.9%
No hay condiciones de empleo 4 3.9%
Centro de atencion lejano 1 1.0%

79



= Desconocimiento del
proceso de afiliacion

= Excesivos Tramites en la
Afiliacion

= Muchos Tramites para
las Citas
Mal servicio

3,9%

= Desconocimiento de
Beneficios
= SISBEN cubre todo

= Tramites no amigables
= Falta Dinero
= Atencion no amigable
= Sin confianza en los
medicos
= No hay condiciones de

empleo ) )
= Centro de atencion lejano

4.2.18 Razones de la no afiliacidon al SGSSS diferentes a las listadas anteriormente.

Los resultados determinan que las razones de la no afiliacion al SGSSS, son las
siguientes: afiliados al régimen contributivo, el 2%; no lo han necesitado, reciben los
beneficios del SGSSS por su actual trabajo pero no un empleo estable, pago de seguridad
social independiente pero los servicios son malos y la falta de oportunidades con el 1%. Tales
resultados permiten sefialar que las razones de la no afiliacion son menos significativas que

las causas de la no afiliacion y no son relevantes para la no afiliacion.

Tabla 27. Razones de la no afiliacion al SGSSS diferentes a las listadas anteriormente

Frecuencia  Porcentaje
Validos Afiliada al Régimen Contributivo 2 2,0%
No lo he necesitado 1 1,0%

Recibo los beneficios del SGSSS por mi actual .
trabajo pero no un empleo estable 1,0%

Pago seguridad social independiente pero
los servicios son malos
Falta de oportunidades 1 1,0%

[uny

1,0%

Figura 27. Razones de la no afiliacién al SGSSS diferentes a las listadas anteriormente
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1,0%

= Afiliado al Régimen
Contributivo

= No lo he necesitado

Recibo los beneficios del
SGSSS por mi actual trabajo
pero no un empleo estable
Pago seguridad social
independiente pero los
servicios son malos

= Falta de opotunidades

Sugerencias y recomendaciones de los participantes

Cuadro 1. Sugerencias y recomendaciones de los participantes

Contexto

Sugerencias y recomendaciones

de la poblacion para mejorar el SGSS

Indicador

Tramites y citas

con especialistas

Recursos

Calidad

Atencion
servicio

Capacidad

del

Implicacion

Los tramites y citas demandan mayor
eficiencia en la planificacién y gestion del
servicio.

La transparencia y utilizacion de los recursos
deben priorizarse en la poblacion focalizada.
Ello implica gestionar los recursos con base a
criterios éticos y de eficiencia para beneficiar
a la poblacion focalizada de los programas del
SGSS.

La falta de calidad de los servicios de salud
est afectando la salud publica y promoviendo
en el imaginario social que su estado es
caotico. Ello implica que la calidad no tenga
distinciones entre el régimen contributivo y el
subsidiado.

Las Instituciones del SGSSS deben cumplir
con el servicio ofertado y ser coherente la
oferta con sus recursos que requieren su
personal, infraestructura, las tareas
burocraticas y la eficiencia de todos los
servicios ofrecidos.

El proceso de citas debe estructurarse y
disponer de los recursos necesarios y con la
capacidad suficiente para atender
efectivamente la demanda 'y los
requerimientos de las citas de los usuarios.
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Informacion

Atencion
Usuario

al

La informacién al usuario debe ser precisa,
clara 'y transparente que permitan el
asesoramiento y orientacion adecuados.

Las instituciones del SGSSS, deben prestar un
servicio centrado en usuario, capaz de dar
respuesta efectiva a sus necesidades.
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4.3 Estrategias de afiliacion dirigida a la poblacidn no afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Tabla 28. Estrategias de informacion para la afiliacion al SGSSS

Informacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud

Variable

Informacion

Objetivo estratégico:

Promover la afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) para facilitar el acceso de
todos los ciudadanos, con especial énfasis en la poblacién pobre y vulnerable, en todos los niveles de

atencion.
Objetivo
¢Qué se quiere hacer?

Sensibilizar sobre la importancia
de la afiliacion a la poblacién no
afiliada de Cucuta.

Actividad
¢Como se va hacer?
-Disefio del plan de sensibilizacion

-Elaboracion  del plan  de
sensibilizacion.

-Implementacion del plan de
sensibilizacion.
-Evaluacion del Plan de
sensibilizacion
-Elaboracion del plan de mejora

del plan de sensibilizacion.

-Evaluacion el plan de mejora del
plan de sensibilizacion.
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Meta
¢Cuanto se va hacer?
-Anualmente realizar un

diagndstico de la afiliacion.
-Anualmente realizar (1) un plan
de sensibilizacion.

-Trimestralmente  elaborar el
informe  de  monitoreo y
seguimiento  del Plan de
sensibilizacion.
-Anualmente evaluar el plan de
sensibilizacion.

-Trimestralmente  elaborar el
informe del plan de monitoreo y
seguimiento del Plan de Mejora.

-Anualmente evaluar el plan de
mejora de sensibilizacion.



Tabla 29. Estrategias de Educacion para la afiliacion al SGSSS

| Capacitacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud

Variable

Educacion

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Promover el aseguramiento al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) para facilitar el acceso de
todos los ciudadanos, con especial énfasis en la poblacion pobre y vulnerable, en todos los niveles de atencion.

Objetivo
¢Qué se quiere
hacer?

Capacitar sobre el
régimen

contributivo (RC)
y régimen
subsidiado (RS) a
la poblacion no
afiliada de
Cucuta.

Actividad

¢ Como se va hacer?

-Articulacion efectiva de la EPS con las instituciones
educativas (IE), pequefia y mediana empresa (PYME), y
organizaciones comunitarias (OC) de Cucuta.

- Disefio de talleres RC y RS, beneficios y alcances del
SISBEN.

-Elaboracion de los talleres del RS y RC, beneficios y
alcances del SISBEN.

-Implementacion de los talleres del RS y RC, beneficios y
alcances del SISBEN.

-Evaluacion de los talleres del RS y RC, beneficios y
alcances del SISBEN.

-Elaboracion del plan de mejora de los talleres.

-Evaluacién el plan de mejora del plan de talleres.
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Meta

¢ Cuanto se va hacer?

-Anualmente realizar un diagndstico
de la articulacion efectiva de la EPS
con IE, PYME y OC.

-Anualmente disefiar talleres de RC
y RS, beneficios y alcances del
SISBEN.

-Anualmente elaborar los talleres del
RS y RC, beneficios y alcances del
SISBEN.

-Trimestralmente elaborar el
informe de monitoreo y seguimiento
a los talleres.

-Anualmente evaluar los talleres del
RS y RC, beneficios y alcances del
SISBEN.

-Trimestralmente elaborar el
informe del plan de monitoreo y
seguimiento de los talleres.
-Anualmente evaluar el plan de
mejora de los talleres.



Tabla 30. Estrategias de Comunicacién para la afiliacion al SGSSS

| Aseguramiento al Sistema General de Seguridad Social en Salud

Variable

Comunicacion

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Promover el aseguramiento al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) para facilitar el acceso de
todos los ciudadanos, con especial énfasis en la poblacion pobre y vulnerable, en todos los niveles de atencion.

Objetivo
¢Qué se quiere
hacer?

Comunicar los
procesos de
afiliacion al
régimen

contributivo (RC)
y subsidiado (RS)
y los alcances del
SISBEN a los
usuarios de los
servicios de salud
en los Hospitales
(HSP), Centros de
Salud (CS) vy
Farmacias

(Farm.)de Cucuta.

Actividad

¢Como se va hacer?

-Articulaciéon efectiva de las EPS con los Centros de
Salud, Hospitales y Farmacia de Cucuta.

-Disefio un plan de difusion de mensajes escritos o
audiovisuales de afiliacion al SISBEN, Cambio de
clasificacion y afiliacion al RC y RS al SGSSS.
-Elaboracion del plan de difusion de mensajes escritos o
audiovisuales de afiliacion al SISBEN, Cambio de
clasificacion y afiliacion al RC y RS al SGSSS.
-Implementacion de los planes de difusion de mensajes
escritos o audiovisuales de afiliacion al SISBEN, Cambio
de clasificacién y afiliacion al RC y RS al SGSSS.
-Evaluacion de los planes de difusibn de mensajes
escritos o audiovisuales de afiliacion al SISBEN, Cambio
de clasificacion y afiliacion al RC y RS al SGSSS.

-Elaboracion del plan de mejora a los planes de difusion.

-Evaluacion el plan de mejora a los planes de difusion.

Meta

¢ Cuanto se va hacer?

-Anualmente revisar la articulacién
efectiva de la EPS con HSP, CS y
Farm.

-Anualmente disefiar el plan de
difusion en HSP, CS y Farm.

-Anualmente elaborar el plan de
difusion en HSP, CS y Farm.

-Trimestralmente elaborar el
informe de monitoreo y seguimiento
de los planes de difusion referidos.
-Anualmente evaluar los planes de
difusion referidos.

-Trimestralmente elaborar el

informe del plan de monitoreo y
seguimiento de los talleres.
-Anualmente evaluar el plan de
mejora de los talleres.




Variable

Educacion

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Promover el aseguramiento al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) para facilitar el acceso de
todos los ciudadanos, con especial énfasis en la poblacion pobre y vulnerable, en todos los niveles de atencion.

Objetivo
¢Qué se quiere
hacer?

Formar conciencia

ciudadana (CC)
sobre el uso
efectivo del
derecho de
afiliacion al
SGSSS

Actividad
¢ Como se va hacer?

-Articulacion efectiva de las EPS con las instituciones
educativas formales y no formales de Cucuta.

-Establecer redes de formacion de conciencia
ciudadana sobre el uso efectivo del derecho de
afiliacion al SGSS.

-Conformar equipos, con personas de diferentes
niveles de estudio voluntarias en la formacion de
conciencia ciudadana para promover la afiliacion al
SGSSS.

-Capacitar a los equipos de conciencia ciudadana en la
construccion de redes sociales y afiliacion al SGSSS.

-Duplicar las redes de Conciencia Ciudadana en la
construccion de redes sociales y afiliacion al SGSSS
en cada barrio y vereda de Cucuta.
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Meta
¢ Cuanto se va hacer?

-Semestralmente revisar la articulacion
EPS con las referidas instituciones.
-Organizar una red con tres personas de
CC para conformar una mesa de
trabajo de afiliacién al SGSSS con la
responsabilidad de duplicarse
mensualmente.

-Duplicar las redes con voluntarios de
CC, en cada barrio y vereda para
promover la afiliacion al SGSSS.

-Realizar 16  capacitaciones de
conciencia ciudadana y construccion de
redes y afiliacion al SGSSS.

-Duplicar cada red a 5 niveles
semestralmente.



Tabla 31. Estrategias de Comunicacién para la afiliacion al SGSSS

| Transformacion de la actitud de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud

Variable

Comunicacion

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Promover el aseguramiento al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) para facilitar el acceso de
todos los ciudadanos, con especial énfasis en la poblacion pobre y vulnerable, en todos los niveles de atencion.

Objetivo
¢Qué se quiere
hacer?

Transformar la

actitud de
patronos,
empleados,
autoempleados del
sector informal,
comercio,

manufactura y
servicios sobre la
afiliacion al
SGSSS.

Actividad
¢ Como se va hacer?

-Articulacion efectiva de las EPS con los sectores
informales, comercio, manufactura y servicios de Cucuta.

-Difusion de mensajes escritos, videos, presentaciones
personales y grupales sobre los aspectos legales y las
implicaciones de la afiliacion al SGSS y al SGSSS.

-Desarrollo de foros sobre la afiliacion al SGSS y al
SGSSS y sus implicaciones legales, desde la perspectiva
de salud y calidad de vida.

-Generar una actitud positiva hacia los servicios del
SGSSS.
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Meta
¢ Cuanto se va hacer?

-Semestralmente revisar la
articulacion efectiva con los sectores
informales, comercio, manufactura y
servicios de Culcuta.

-Mensualmente  difundir los
referidos mensajes escritos, videos,
presentaciones personales y
grupales.
-Trimestralmente  desarrollar  los
referidos foros.

-Desarrollar 16 sesiones de actitud
positiva hacia los servicios del
SGSSS.



Tabla 32. Estrategias de Calidad para la afiliacion al SGSSS

| Calidad de los servicios de salud para favorecer la afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud

Variable

Calidad

OBJETIVO ESTRATEGICO:

Promover el aseguramiento al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) para facilitar el acceso de
todos los ciudadanos, con especial énfasis en la poblacion pobre y vulnerable, en todos los niveles de atencién.

Objetivo Actividad
¢Qué se quiere ¢Como se va hacer?
hacer?

-Diagnéstico de la calidad de los servicios de atencién de
Fomentar la la EPS.
Calidad de los
servicios de salud. = -Estandarizacion efectiva de los procesos de atencién de
las EPS.

-Acreditar los servicios de atencion al usuario en las EPS.

-Desarrollar  procesos técnicos de monitoreo y
seguimiento a la calidad de los servicios de atencién de
las EPS

-Desarrollo de procesos de mejoramiento continuo, en los
servicios de atencion de las EPS.
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Meta
¢ Cuanto se va hacer?

-Anualmente realizar un diagndstico
de la calidad de los servicios de la
EPS.

-Trianualmente  desarrollar  los
procesos de estandarizacién efectiva
de las EPS.

-Trianualmente  desarrollar  los
procesos de acreditacion efectiva de
las EPS.

-Mensualmente presentar los
informes de monitoreo y
seguimiento de los servicios de
atencion de las EPS.

-Trimestralmente  presentar  los
informes de mejoramiento continuo,
de los servicios de atencién en salud



Tabla 33. Estrategias de Sistemas de Informacidn y citas para la afiliacion al SGSSS

Sistemas de Informacion y Citas de los servicios de salud para favorecer la afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en

Salud
Variable

Sistemas
Informacion
citas

de
y

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Promover el aseguramiento al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) para facilitar el acceso de
todos los ciudadanos, con especial énfasis en la poblacion pobre y vulnerable, en todos los niveles de atencion.

Objetivo
¢Qué se quiere
hacer?

Proveer los
sistemas y equipos
necesarios de citas
e informacion
para la atencion
de los usuarios

Actividad
¢ COmo se va hacer?

-Diagndstico de los sistemas de informacion y citas en
las EPS.

-Provision de sistemas de informacion con capacidad para
atender las demandas y requerimientos de los usuarios.

-Estructuracion de un sistema de citas con equipos
tecnoldgicos con capacidad para dar respuesta efectiva a
la dindmica de las citas que demandan los usuarios.

-Disposicion de capacidad instalada para atender las citas
requeridas por los usuarios de la EPS.

-Garantia de cumplimiento efectivo de las citas a los
usuarios
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Meta
¢ Cuanto se va hacer?

-Anualmente  diagnosticar los
sistemas de informacion vy citas en la
EPS.

-Anualmente proveer de sistemas de
informacién con capacidad para
atender las demandas de los
usuarios.

-Anualmente estructurar sistema de
citas con equipos tecnoldgicos con
capacidad para dar respuesta a la
dinamica de los usuarios.
-Anualmente  disponer de la
capacidad instalada para atender las
citas de los usuarios de la EPS.

-Mensualmente realizar el informe
de monitoreo y seguimiento al
cumplimiento efectivo de las citas.



5. Discusion

Botello (2014), sefiala que la focalizacion es eficiente cuando se enfocan los recursos
publicos de manera directa a las personas seleccionadas como beneficiarias, conforme a sus
caracteristicas demogréficas o geogréficas, entre ellas su nivel de ingreso. El criterio de nivel
de ingreso de las personas es una base fundamental para las distribuciones por deciles en el
registro de inscripcion del régimen subsidiado, es decir si un sujeto se ubica en un mayor
decil de ingreso, su poder adquisitivo es mayor; si la persona se ubica en un menor decil de
ingreso, su poder adquisitivo es menor. No obstante los instrumentos utilizados en los
procesos de seleccion de los beneficiarios no son inmunes a la seleccion de personas con
suficiente capacidad de pago, que se hacen pasar como poblacion menor, de un sueldo basico,
0 como personas vulnerables, mediante respuestas que no son ciertas en el diligenciamiento
de cuestionarios, pagando a otras personas, o utilizando influencias politicas para que los
incluyan como personas beneficiarias en los programas focalizados. En sus resultados Botello
(2014) refiere que el mayor promedio de sujetos que estan por encima del séptimo decil y que
son beneficiarias de la afiliacion al régimen subsidiado, se encuentran en: Atlantico con el
26%, Bogota con el 39% y Santander con el 2%. En este sentido, tales hallazgos son
coherentes con los de este estudio, en los que se evidencia que de las personas pobres no
afiliadas que tienen el derecho a ser beneficiarias del régimen subsidiado, el 44% carece de

ingresos; 4% tiene un ingreso menor al sueldo basico y 36% un sueldo basico.

Este hecho demuestra la ineficiencia de la focalizacion en el sentido que existe un alto
porcentaje de personas en Cucuta que aunque estan por debajo del sexto percentil no se
encuentran afiliadas al régimen subsidiado y por consiguiente no se benefician de los

programas del SGSSS.
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Los anteriores hallazgos también son coherentes con los de Marin y Chavez (2013)
quienes evidencian que las inconsistencias en la afiliacion, estdn generando la falta de
eficiencia en la focalizacion debido a las fallas en el aseguramiento a los regimenes
contributivo y subsidiado, por la deficiencia que existe en las relaciones laborales y el mayor
interés de las aseguradoras en preferir la rentabilidad financiera por sobre sobre la atencion en
los servicios de salud, lo que afecta las relaciones usuario y proveedor. Igualmente tales
hallazgos son coherentes con los de este estudio, en los que se determind que existe un 55,8%
de trabajadores sin contrato permanente y un 65,1% de los trabajadores con mas de 45 horas
de trabajo semanal y sin afiliacion al SGSSS. Esta situacion afecta la calidad de vida de los

trabajadores de Cucuta y la falta de eficiencia de la focalizacion de la afiliacion al SGSSS.

Bottia, Cardona y Medina (2012) en su analisis del SISBEN como mecanismo de
focalizacion individual del régimen subsidiado en salud en Colombia, hallaron que se
distorsiona la informacion para lograr la afiliacién y en consecuencia se afecta la eficiencia
del RGSSS. Respecto al Régimen Subsidiado en Salud, determinaron que el SISBEN
clasificé como beneficiarias a personas que conforme a las condiciones demogréficas segun la
encuesta de calidad de vida, los excluye del beneficio del régimen subsidiado. Tal hecho se
produce por la distorsion de la informacion en los cuestionarios que diligencian para el
SISBEN, y un 10% sesga las respuestas estratégicas. Ademas, evidenciaron que las familias
con mejores condiciones sesgan las respuestas estratégicas con lo cual se afecta la eficiencia
de la focalizacién.  Estos hallazgos son coherentes con los de Botello (2014), quien
determind que en las cabeceras municipales el problema de focalizacion es mayor que en las
areas rurales, dado que en el area rural los beneficiarios sobre el sexto decil, estan en el orden

del 6,4% vy en el area urbana del 23,3%. Los hallazgos de Bottia, et al. (2012) y Botello
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(2014) se asemejan a los de este estudio, en el que se determind que la poblacion no afiliada
que reside en la zona urbana es del 93,1% y en la zona rural es de 6,9%. Igualmente se
determind que el estrato social al que pertenece la poblacion no afiliada al SGSSS es de
35,3% del estrato uno; 54,9% del estrato dos; 7,8% del estrato tres; 1% del estrato cuatro y
1% del estrato cinco. Es decir el 90% de la poblacion no afiliada pertenece a los estratos uno y
dos, evidenciandose que el area urbana y los sectores uno y dos son los mas afectados por la
falta de eficiencia de los mecanismos e instrumentos de focalizacién para el régimen

subsidiado en el SGSSS

Lopez (2010) en su estudio, hallé que existen muchas deficiencias en la aplicacion de
los mecanismos e instrumentos del SISBEN para la focalizacién geografica e individual que
afecta la eficiencia del sistema, y por otra parte, evidencié que los procesos de levantamiento
de datos y la categorizacion de la poblacién para determinar los niveles de pobreza y
vulnerabilidad en Colombia se improvisan, por problemas de informalidad en los
procedimientos, reglamentos deficientes y procedimientos generales para medir la
focalizacion. Estas limitaciones derivan a que una gran cantidad de sujetos con recursos
econdémicos para asegurarse al régimen contributivo logran beneficiarse del régimen
subsidiado, hecho que agrava la ineficiencia de la focalizacion al destinar recursos para
personas que estdn por encima del sexto percentil y dejar por fuera de los beneficios de la

afiliacion al régimen subsidiado a personas que estan por debajo del mismo.

Los referidos hallazgos de Lépez (2010) son semejantes con los de Fresneda (2003),
quien hallo que existe un error de exclusion del 53,1 % del sistema SISBEN, para personas
que deberian pertenecer al nivel 1y 2, y un error de inclusion del 14,9% de personas incluidas

en el nivel 1 y 2 que no son pobres. Tales errores de exclusion del SISBEN son mucho mas
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graves que los referidos errores de inclusion, dado que, excluir a las personas del sistema
SISBEN, significa negar los derechos y servicios en igualdad de condiciones y oportunidades
a la poblacién colombiana que conforme a su condicién, si cumple con los requisitos para ser
incluida en el SISBEN y beneficiarse del régimen subsidiado. Este hecho hace que exista una
poblacion no afiliada que por errores de exclusion se constituye en una poblacion
indeterminada para poder recibir los beneficios de la afiliacion del régimen subsidiado. Lo
anterior afecta las finanzas municipales y la actualizacion de las bases de datos del SISBEN y

en consecuencia la cobertura justa de los programas sociales.

Los hallazgos de Fresneda (2003) y Ldpez (2010) no son semejantes a los de este
estudio en los que se determinG que las personas participantes que se encuentran afiliadas al
SISBEN son el 82% vy el 18 no se encuentran afiliadas. Tales resultados permiten sefialar que
un namero significativo de personas estan afiliadas al SISBEN, aunque existe un namero
relevante, de personas no afiliadas. No obstante al alto nimero de afiliados al SISBEN este

mismo 82% no estd afiliada al SGSSS, lo cual reitera la ineficiencia de la focalizacion.
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6. Conclusiones y Recomendaciones

6.1 Conclusiones

Del analisis y discusion de los resultados se concluye lo siguiente:

Las caracteristicas demogréaficas y socioecondmicas de la poblacion no afiliada al
Sistema General de Seguridad Social en Salud en Cuacuta, cumple con los criterios de
focalizacion geogréfica e individual para recibir los beneficios del régimen subsidiado del

SGSSS.

Los determinantes de la no afiliacion de la poblacién de San José de Clcuta con
mayor recurrencia son: el nivel asignado; los niveles de ingresos y la situacion laboral; horas
semanales de trabajo; el sector laboral: informal, comercio, manufactura; servicios y la

atencion de los servicios de salud

Las causas de mayor recurrencia referidas en la no afiliacion son: desconocimiento del
proceso de afiliacion, los tramites excesivos para la afiliacion y las citas; el mal servicio;
desconocimiento de los beneficios, la percepcion de que SISBEN cubre todo y los tramites

poco amigables.

Dentro de las recomendaciones sugeridas por la poblacién de Cucuta para mejorar la

afiliacion estan: la calidad del servicio, la atencion del servicio y del usuario, la informacion

precisa, clara y transparente que permita un mejor asesoramiento y orientacion al usuario.
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Las estrategias de afiliacion dirigidas a la poblacion no afiliada al SGSSS en Cucuta,
requieren de articulacion efectiva de las EPS con las organizaciones comunitarias, los sectores
productivos, las instituciones educativas de todos los niveles, las IPS y el sector de farmacia,
para implementar las estrategias de informacion, educacién y comunicacién, con el objetivo
estratégico de promover la afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) vy facilitar el acceso de todos los ciudadanos, con especial énfasis en la poblacion

pobre y vulnerable, en todos los niveles de atencion.

Las estrategias para promover la afiliacion al SGSSS de la poblacion no afiliada,
atienden a los siguientes objetivos: sensibilizar a la poblacion sobre la afiliacion, capacitar
sobre el régimen contributivo (RC) y régimen subsidiado (RS), los alcances y limitaciones
del SISBEN; comunicar los procesos de afiliacion al RC y RS; formar conciencia ciudadana
sobre la afiliacién al SGSSS; fomentar la calidad de los servicios de salud, y proveer los

sistemas y equipos necesarios de citas e informacion para la atencién a los usuarios.

Ante el tema de afiliacion de emigrantes venezolanos los cuales han incrementado
debido a la problemética del pais de Venezuela, el estado colombiano ha implementado reglas
mediante el cual estos pueden acceder a la salud en nuestro pais, donde al momento de
ingresar al pais debera contar con una péliza de salud que permita la cobertura ante cualquier
contingencia de salud, no obstante si no la adquiri6 y no tiene capacidad de pago, se le
garantizara la atencion inicial de URGENCIAS, de acuerdo con lo dispuesto por el articulo
168 de la Ley 100 de 1993, en concordancia con el articulo 67 de la Ley 715 de 2001 y Ley
1751 de 2015, asi mismo para obtener los beneficios del SGSSS es necesario que se inscriban
a una EPS, pero para ello deben contar con algunos de los siguientes documentos de

identificacion como son Cedula de extranjeria, carné diplomatico o salvoconducto de
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permanencia, segun corresponda, Pasaporte de la Organizacion de las Naciones Unidas para
quienes tengan la calidad de refugiados o asilados, Pasaporte para menores de siete (7) afios,
Permiso Especial de Permanencia (PEP) expedido por migracion Colombia, una vez cumplen
este requisito deben efectuar el debido proceso dependiendo al régimen que van afiliarse, no
obstante se ha observado que esta poblacion ha realizado el debido proceso de manera
oportuna ya que una vez adquieren estos documentos proceden a realizar su afiliacion al

régimen de salud segun corresponde.

6.2 Recomendaciones

Es fundamental diseflar nuevos mecanismos e instrumentos de medicion de

focalizacion geografica e individual para la clasificacion del SISBEN.

SISBEN, EPS, IPS, sector productivo, judicial, gobernacion, alcaldia, instituciones
educativas y organizaciones comunitarias deben articularse para generar la cultura de la

transparencia y la eficiencia de la focalizacion de la afiliacion al SISBEN.

Los procesos de planificacion y gestion de proyectos estandarizados deben ser

incorporados a los proyectos de afiliacion al SISBEN, al SGSS y al SGSSS.

La generacion de la cultura en la poblacion de estratos 111, IV, V y VI de contribuir a
la eficiencia de la focalizacion permitird que la poblacion de los estratos I, 11 y poblacién
vulnerable puedan beneficiarse directamente de los programas sociales y de la focalizacion

geografica e individual.
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