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RESUMEN

TITULO: ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL REGIMEN
SUBSIDIADO PARA BUCARAMANGA (2012-2017)"

AUTOR: MELISA VERA MEDINA™

PALABRAS CLAVE: DESIGUALDAD, ACCESO A LA SALUD, ATENCION
SANITARIA, REGIMEN SUBSIDIADO.

DESCRIPCION: Uno de los objetivos que tiene toda politica publica en salud
es reducir o eliminar las desigualdades en el acceso a la atencion sanitaria, ya
gue es injusto que una persona no pueda disfrutar de su estado ideal de salud
por deficiencias en la prestacion de los servicios y no por una eleccion
personal. EI economista Amartya Sen, resalta lo indispensable que es el goce
real de los servicios de salud como maxima expresion de libertad, aquella que
debe ser el fin primordial del desarrollo.

En Colombia han transcurrido mas de veinte afios desde que se cred el
Sistema General de Seguridad Social en Salud, durante el transcurro de este
tiempo son innumerables las criticas que ha recibido, pero también son
significativos los logros obtenidos. Por lo tanto al determinar las condiciones de
acceso a los servicios de salud en el régimen subsidiado a nivel local, primero
se tiene que comprender lo que sucede en el ambito nacional. De esta forma
no se tiende a descontextualizar ni aislar tanto los progresos sociales que ha
alcanzado el Sistema de Salud como la problematica que enfrenta en los
dltimos afios. Teniendo en cuenta esto, la presente investigacién desarrolla los
principales avances y dificultades que tienen los usuarios para acceder a la
atencion sanitaria en Colombia y posteriormente explica las barreras que
prevalecen del lado de la oferta y demanda de acuerdo al modelo de utilizacién
de Aday y Andersen para el municipio de Bucaramanga durante el periodo
2012-2017.

:*Trabajo de grado

Facultad de Ciencias Humanas. Escuela de Economia y Administracion. Director M.Sc. Fernando
Estrada.
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ABSTRAC

TITLE: ACCESS TO HEALTH SERVICES IN THE SUBSIDIZED REGIME
FOR BUCARAMANGA (2012-2017)"

AUTHOR: MELISA VERA MEDINA™

KEY WORDS: INEQUALITY, ACCESS TO HEALTH, HEALTH CARE,
SUBSIDIZED REGIME

DESCRIPTION: One of the objectives of any public health policy is to reduce or
eliminate inequalities in access to health care, since it is unfair that a person
can't enjoy his or her ideal state of health due to deficiencies in the provision of
services and not by a personal choice. The economist Amartya Sen, highlights
the indispensable that is the real enjoyment of the health services as the
maximum expression of freedom, that which should be the primordial end of
development.

In Colombia, more than twenty years have passed since the General Social
Security System was created, during the course of this time countless criticisms
have been received, but the achievements are also significant. Therefore, when
determining the conditions of access to health services in the subsidized regime
at the local level, one must first understand what happens at the national level.
In this way, there is no tendency to decontextualize or isolate both the social
progress achieved by the Health System and the problems it faces in recent
years. Taking this into account, this research develops the main advances and
difficulties that users have in accessing health care in Colombia and later
explains the barriers that prevail on the side of supply and demand according to
the model of use of Aday and Andersen. For the municipality of Bucaramanga
during the period 2012-2017.

) Degree Work
Faculty of Human Sciences. School of Economics and Administration. Director M.Sc. Fernando Estrada.
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INTRODUCCION

Han transcurrido mas de veinte afios desde que se creo el Sistema General de
Seguridad Social de Salud (SGSSS) en Colombia, mediante la ley 100 de
1993. Durante el transcurso de este tiempo el sistema ha sido duramente
criticado pero también ha logrado avances significativos con respecto a
cobertura, acceso y satisfaccién. Estos progresos han sido defendidos a
cabalidad por el Ministro Alejandro Gaviria', quien considera que en el pais
existe un pesimismo que aniquila cualquier mejoria en salud, el cual se

alimenta a diario con el negativismo que inunda a los noticieros.

En Colombia se adoptd tanto los Determinantes Sociales de la Salud como la
accion intersectorial para disminuir las desigualdades en el acceso a la
atencidon sanitaria, un determinante intermedio definido por la Organizacion
Mundial de la Salud para evaluar los progresos de las politicas publicas. La ley
Estatutaria 1751 del 2015, que regula el derecho fundamental se disefid bajo

este enfoque social.

El acceso a la atencion sanitaria, comprende desde la causa o la necesidad
hasta el resultado o finalizacion de la atenciébn médica, por lo tanto no sdlo el
aseguramiento garantiza la utilizacién final de los servicios®. A nivel nacional
hay mas de 22 millones de afiliados en el régimen subsidiado, quienes soélo
hasta el 2012 empezaron a tener derecho al mismo Plan de beneficios del
régimen contributivo. Sin embargo audn existe un diferencial que se hace
evidente en la Unidad de pago por Capitacion (UPC) y las facilidades que
brinda la herramienta MIPRES, las cuales no estan disponibles para la

poblacién vulnerable.

! GAVIRIA, Alejandro. No vean las noticias. (Blog). Miércoles 13 de diciembre de 2017. (Recuperado el 6
de enero de 2017). Disponible en: http:/agaviria.blogspot.com.co/search?updated-max=2017-09-
23T20:31:00-05:00

2 REINA, Yuri. Acceso a los Servicios de Salud en las principales ciudades colombianas. En: Banco de la
Republica. Centro de Estudios Econdmicos Regionales (CEER)-Cartagena. 2014. p. 4. . Recuperado el 5
de junio de 2017). Disponible:http:/Mmww.banrep.gov.co/docum/Lectura_finanzas/pdf/dtser_200.pdf
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Adicional a lo anterior en el 2015 segun la Defensorfa del Pueblo®, la cantidad
de tutelas por concepto de salud se incrementaron a niveles superiores de lo
registrado en el 2008. En el régimen subsidiado, el aumento fue de un 29,5%,
ademas del total de tutelas interpuestas por los usuarios beneficiarios, un
65,51% reclamaban servicios incluidos en el Plan Obligatorio de Salud ahora
conocido como Plan de Beneficios. Ante estos resultados es evidente que
persisten los obstaculos en el acceso real de la poblacién vulnerable a la
atencion sanitaria. Por tal motivo este hecho es el énfasis principal de esta

investigacion.

El proposito fundamental que tiene esta investigacion es determinar las
condiciones de acceso a los servicios de salud en el régimen subsidiado para
Bucaramanga (2012-2017). Uno de los municipios que en el 2015 registraron
mas de 50 tutelas por cada 10.000 habitantes. Para llevarlo a cabo se

presentan los siguientes tres objetivos especificos:

e Presentar un marco analitico desde las ciencias sociales que permita la
comprension conceptual para medir el acceso a la atencion sanitaria.

e Describir los antecedentes y la situacion actual del régimen subsidiado a
nivel nacional.

e Explicar las barreras de acceso a la atencion sanitaria que prevalecen en el
régimen subsidiado a nivel local, teniendo en cuenta el modelo de Aday y

Andersen.

El trabajo se divide en cuatro capitulos. EI primero de ellos, comprende una
vision conceptual de la igualdad desde el enfoque utilitario, distributivo y de las
capacidades. Siendo el Ultimo el de mayor relevancia en esta investigacion,
porque resalta la salud como expresién de libertad y progreso social. Amartya
Sen* considera que el desarrollo debe tener como principal objetivo la mejora

de las libertades que disfrutamos y una de las mas importantes es la de no

* DEFENSORIA DEL PUEBLO. La Tutela y los Derechos alasaludy a la Seguridad Social. 2015.P.145 -
200. (Recuperado el 20 de diciembre de 2017). Disponible en
http//desarrollos.defensoria.gov.co/desarrollo 1/ABCD/bases/marc/documentos/texto.

4 SEN, Amartya. La salud en el Desarrollo. En: Boletin de la Organizacion Mundial de la Salud,
Recopilacion de articulos N.2.2000. p.17.
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estar expuestos a enfermedades y causas de mortalidad evitables. Reconoce
gue la salud es un factor multimensional, en el cual tanto las conductas
personales como las restricciones en el acceso a la atencion sanitaria, limitan

el estado ideal de salud que cualquier persona requiere.

Teniendo en cuenta lo anterior, en el segundo y tercer capitulo se abordan las
ocho variables escogidas para la investigacion, las cuales permiten destacar
los avances que ha tenido el régimen subsidiado en salud a nivel nacional y
local asimismo las falencias que persisten a través de los afios. De esta forma
se comprueba si los logros sociales se disfrutan en todo el territorio colombiano
0 Si aun existen deficiencias en el acceso que retrasan y vuelven inexistentes

los progresos que manifiesta el ministerio.

Por dltimo en el tercer capitulo se hace uso del modelo de utilizacién de los
profesores Aday y Andersen® para explicar las barreras de acceso a la salud
que existen del lado de la demanda y oferta en Bucaramanga en los Ultimos
cinco afios. Para esto se escogid el Instituto de Salud de Bucaramanga
(ISABU), porque ofrece los servicios de baja y mediana complejidad a los
usuarios del régimen subsidiado y a la poblacién vulnerable sin afiliacion. Esto
permite conocer cuales son los obstaculos que dificultan la continuidad de los
servicios de primer nivel en la capital Santandereana. Sin embargo, debido a
restricciones en la informacidon, un andlisis detallado de cada variable es
imposible. Posteriormente en el cuarto capitulo se realiza las conclusiones
finales del trabajo, las cuales acentlan los principales resultados que se

obtuvieron durante el transcurso de la investigacion.

> ADAY, Lu; ANDERSEN, Ronald. A framework for the study of access to medical care. Center for health
administration studies. Universityof Chicago.218p. (Recuperado el 10 de septiembre de 2017).Disponible
en: https://www.ncbi.nlm.nih.govipmc/articles/PMC1071804/
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1. MARCO TEORICO

El presente marco tedrico es comprensivo en dos sentidos; primero pretende
interpretar desde el punto de vista de la tradicion cldsica, moderna y
contemporanea los aportes de la economia y filosofia al bienestar social. De
igual manera teniendo en cuenta la importancia que tiene la salud en el disefio
y evaluacion de politicas publicas, es necesario abordar los enfoques que a
nivel internacional y nacional han servido como base en el proceso de

garantizar el acceso equitativo del derecho fundamental.

A continuacién, se desarrolla la primera parte del marco teérico que comprende
la interpretacion de la igualdad desde el punto de vista de las doctrinas mas
relevantes en la literatura, la concepcion utilitarista, teoria liberal de John Rawls

y el enfoque de capacidades de Amartya Sen.

1.1 El dilema de la igualdad

Al desarrollar el tema de la igualdad inmediatamente surge el problema de la
desigualdad y abordar este tema no es un asunto facil, ya que al preguntarnos
acerca de su origen surgen multiples respuestas. Es por tal razon que en este
trabajo se ha decido resaltar aspectos relevantes de las teorias que han
debatido a su alrededor para tener una idea general de lo que se ha escrito en

el transcurso del tiempo.

Existen tres tipos de enfoques que desarrollan el concepto de igualdad desde
diferentes perspectivas. El primero de ellos es el utilitarismo, acogido por
algunos economistas como John Stuart Mill, William Stanley, Alfred Marshall y
A.C. Pigou. Este se caracteriza por centrar la atencion en aquellas funciones
gue maximicen el bienestar, sin hacer distinciones entre personas .Amartya
Sen® al respecto considera que la igualdad utilitarista deja de lado algunas
cuestiones potencialmente transcendentales como la libertad individual, el

reconocimiento o la violacion de derechos reconocidos que no se reflejan de

® SEN, Amartya. Desarrollo y Libertad. En: La libertad ylos fundamentos de la justicia. Barcelona. 2000.
Planeta. p.79.
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manera suficiente en las estadisticas del placer, asimismo afirma que refleja
una marcada indiferencia hacia la distribucion de la felicidad, ya que las
utiidades de las diferentes personas se suman simplemente para hallar su
mérito agregado, sin prestar atencion a la distribucion de ese total entre los
individuos. Segun este criterio es bien visto restringir la libertad de algunas
personas cuando esto se refleja en un aumento del bienestar, por lo tanto, las
personas deben someterse al ideal de justicia y privarse de elegir la vida que
quiere, ya que este sistema no brinda una igualdad de oportunidades sociales

necesarias tales como la asistencia sanitaria elemental y la educacion basica.

En 1971 John Rawls elabord su teoria de justicia liberal como alternativa al
enfoque tilitarista, en la cual incluyd dos principios que servirian como base
para asignar derechos y deberes en las instituciones basicas de la sociedad, de
igual manera permitia distribuir apropiadamente los beneficios y las cargas de

la cooperacion social.

Para Rawls’ una sociedad esta bien ordenada, cuando promueve el bien de
sus miembros y esta eficazmente regulada por una concepcion publica de la
justicia, es decir cada quien aceptan los principios de la justicia y las
instituciones satisfacen estos principios, asimismo la sociedad en general es
consciente de ello. A pesar de esto hace énfasis en que rara vez las
sociedades existentes estan™ bien ordenadas’, ya que siempre esta en

discusion de lo que es justo e injusto.

Soélo en una sociedad de santos en las que todos convinieran en un ideal
comun, si es que tal sociedad pudiera existir, no habria disputas acerca de la
justicia. Cada uno trabajaria desinteresadamente para un fin determinado por
su religion comun y la referencia a este fin resolveria cualquier cuestion de
derechos. Pero una sociedad humana esta caracterizada por las circunstancias

de la justicia®.

El primer y principal principio que postula en su obra, defiende el derecho de

las personas de tener igual cantidad de libertades basicas como la libertad

; RAWLS, John. Teoria de la justicia. México: Fondo de Cultura Econémica, 1979, p. 18.
Ibid.p.129.
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politica, de expresion, conciencia y pensamiento. En cuanto al segundo
principio prioriza que las desigualdades econdémicas y sociales habran de ser
conformadas de tal modo que sean ventajosas y los empleos sean asequibles
para todos. Ademas, consider6é un conjunto de bienes primarios esenciales
para que todo individuo logre su plan de vida entre los cuales se encuentra el
ingreso Y la riqueza, pero la salud como un bien natural no tiene igual peso que
los dos anteriores. Por lo tanto, no hay ninguna posibilidad de que la libertad
sea realmente disfrutada por una persona en desventaja, ya que al no
considerar aspectos relevantes que logren el cumplimiento de tales facultades
imposibilita la transformacion de los bienes primarios en capacidades basicas.
Para Sen® los bienes primarios no constituyen la libertad como tal sino se ven

como medios para conseguir la libertad

En el principio de diferencia, reconoce que las desigualdades inmerecidas,
aguellas que provienen del nacimiento requieren una compensacion, por lo
tanto, la sociedad tendr& mayor atencion a quienes tienes menos dotes
naturales y a quienes han nacido en las posiciones sociales menos
favorecidas. Pero esto no quiere decir que este principio sea un principio de
compensacion, por lo tanto' ' no exige que la sociedad trate de nivelar las
desventajas como si esperara que todos fueran a competir sobre una base
equitativa de la misma carrera’®. Lo que se requiere es la asignacion de
recursos de modo que mejore las expectativas a largo plazo de los menos

favorecidos.

Sen*! critica el principio de diferencia de Rawls, al argumentar que los recursos
de que dispone una persona pueden ser unos indicadores muy imperfectos de
la libertad, ademas considera que una persona en desventaja bajo este
principio no recibiria ni mas ni menos ingresos de lo que merece, es decir para
John Rawls'?, es mejor alejarse de esta clase de casos duros que pueden

distraer nuestra percepcion moral que causan compasion y malestar, por lo

o SEN, Amartya. Nuevo examen de la desigualdad. En: Bienes elementales y capacidades. Madrid. 2004.
Alianza Editorial.p.96.

O RAWLS, John. Teoria de la justicia. México: Fondo de Cultura Econémica, 1979.p.109.

" SEN.Op.Cit. p.98.

2 RAWLS, John. El liberalismo politico. Trad. de A. Domenech. Barcelona: critica. 1996. p.219.
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tanto ninguna de las diferencias de capacidades y destreza fisica incluido los

efectos de la enfermedad deja de ser equitativa y da pie a la injusticia.

Rawls (1996), aclara que su teoria solo va a tratar esporadicamente el tema de
la salud, porque: “no se puede esperar que una teoria de la justicia lo abarque
todo. Quiza fracasa o0 quiza sélo nos falte ingenio para conseguir extender la
concepcion”!3. Adicional a ello, argumenta que lo ideal es “ recuperar a la
gente por medio del cuidado sanitario para que wvuelvan a ser miembros

plenamente cooperantes de la sociedad”*

, €s decir lo que en Ultima instancia
importa es la productividad que cada individuo aporte a la sociedad, el

bienestar individual pasa a segundo plano.

Segun Martinez™, es evidente que en su obra principal, Rawls no trata la salud
como un aspecto importante en la agenda de la justicia, pero mas adelante se
va incorporando en su teoria a tal punto que llega a reconocer la asistencia
sanitaria basica como un requisito de un Estado constitucional razonablemente
justo. Al menos asi lo expresa en: el derecho de gentes y una revision de la

idea de razén publica (2001)*°.

Como anteriormente se describe, el economista Amartya Sen es muy critico de
la obra John Rawls, principalmente debido al hecho de que el filosofo se
concentré en los medios para alcanzar la libertad en vez de la extension de la
libertad. Afirma'’ que la igualdad en la distribucién de los bienes primarios no
garantiza la igualdad de libertad para alcanzar sus propios fines, porque hay
que examinar las variaciones interpersonales en la transformacién de
capacidades, en pocas palabras argumenta que Rawls olvida la diversidad

humana, principal motivo por el cual las necesidades son diferentes.

Es interesante el planteamiento de Amartya Sen: igualdad ¢ de qué?, ya que, al

reconocer la diversidad humana, podemos evaluarla a partir de unas muchas

ij RAWLS, John. El liberalismo politico.Trad de A. Domenech. Barcelona: critica.1996.p.51.

Ibid.p.218.
15 MAIgTINEZ, JesUs. Justicia y Salud: la perspectiva de Rawls. En: Comunicaciones orales.
Espafia.2013. Vol.2.N.2.p. 295.
® RAWLS, John. El derecho de gentes y una revisién de la idea de razon publica. Trad. de H. Valencia.
Barcelona: Paid6s. 2001. p. 63.
YSEN, Amartya. Nuevo examen de la desigualdad. En: diversidades: fines y caracteristicas.
Madrid.2004.Alianza editorial.p.103.
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variables, por lo tanto, es necesario centrar nuestro punto de analisis en una en
especifico, denominada variable focal. Pero hay que tener presente que la
demanda de igualdad referida a una sola variable puede considerarse no
igualitaria con respecto a otra, por ejemplo: " un grado igual de felicidad puede
estar asociado con wuna gran divergencia en la satisfaccion de las

necesidades 8.

Los economistas en general intentan explicar las causas de las desigualdades
haciendo referencia a la diferencia de renta, centran su atencion en exceso en
la eficiencia y demasiado poco en la equidad. Esto contribuye a que dejen de
lado aspectos relevantes como la falta de salud, educacion y exclusion social,
por tal razén el enfoque de capacidades propuesto por Amartya Sen, propone
una perspectiva mas amplia para evaluar la politica econémica y social, ya que
presta atencidén a una variedad de aspectos importantes, algunos de los cuales

los demas enfoques no tienen en cuenta.

Una concepcién satisfactoria del desarrollo debe ir mas alla de la acumulacion
de riqueza, del crecimiento del producto nacional bruto y de otras variables
relacionadas con la renta. Estos sélo son instrumentos para conseguir otros
fines. La expansion de la libertad es el fin primordial del desarrollo, por lo tanto,
se debe garantizar oportunidades sociales, seguridad protectora, garantias de
transparencia, servicios econdmicos Y libertades politicas, lo cual contribuye a

mejorar la capacidad general de una persona.

Cuando se refiere a las oportunidades sociales, Sen hace mencién a los
sistemas de educacion y sanidad, necesarias para llevar la vida que se quiere y
participar en las actividades economicas y sociales. Considera que la relaciéon
que hay entre el desarrollo y la salud es definitivamente positiva, pues es parte
integrante de un buen progreso. Pero no necesariamente tiene que probarse la
asistencia sanitaria instrumentalmente ™ tratantando de mostrar que la buena
119

salud también puede contribuir a un aumento del crecimiento econémico

Afirma que, aunque la relacion de la salud con las variables, educacion e

18 SEN, Amartya. Nuevo examen de la desigualdad. Madrid.2004 .Alianza Editorial .p.15.
¥SEN, Amartya. Lasalud en el desarrollo. En: discurso inaugural pronunciado ante 52 Asamblea Mundial
de la Salud en Ginebra. Boletin de la Organizacién Mundial de la Salud.2000.p.20.
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ingresos, son relevantes para mostrar el avance del Estado en términos
sociales, estos “avances sociales”, en ninguin momento deben considerar el
capital humano solo en funcidon de generar ingresos, ya que la expansion de las
capacidades va mas alla del capital humano, no debe tener como obijetivo tratar
a los seres humanos como instrumentos del desarrollo econémico. Este criterio
sin duda es muy contrario a los modelos que desarrollaron algunos

economistas como Michael Grossman (1972) y Robert Barro (1996).

Amartya Sen explica que "’ tan estupido seria pretender que una renta elevada
no es un factor que favorece la buena salud, como sostener que es el Unico
factor que contribuye ?°. La relacion entre ingreso y salud debe ser analizada
minuciosamente. Los avances que logra el Estado en satisfacer las
necesidades sanitarias son el reflejo de los avances y progresos de las
politicas publicas. En su libro Hunger and public action (1989)%, propuso el
proceso denominado: impulsado por el apoyo, el cual consiste en un programa
de apoyo social inteligente en materia de atencion en salud, educacion y otras
medidas sociales pertinentes. Lo importante de este proceso es que tiene como
prioridad la prestacion de los servicios sociales que reduzcan la mortalidad y
aumenten la calidad de vida, con una mayor participacion del Estado, pero

también de la sociedad.

El premio nobel de economia Angus Deaton, se puede afirmar que comparte
algunos criticas de Amartya Sen, porque en su obra: El gran escape: salud,
riqueza y los origenes de la desigualdad (2015)%?, considera que los ingresos
no es la Unica variable que contribuye al bienestar. Para él los economistas
piensan que las personas estan mejor si tienen dinero, no obstante, esta idea
es socavada, porgue la gente no solo por este hecho se encuentra en mejores
condiciones. El bienestar incluye tanto el bienestar material, tal como el ingreso
y la riqueza; el bienestar fisico y psicoldgico, representado por la salud y la

educacion.

20 SEN, Amartya. La salud en el desarrollo. En: discurso inaugural pronunciado ante la 52 asamblea
L\{Iundial de la Salud en Ginebra. Boletin de la Organizacién Mundial de la Salud.2000. p. 18.

Ibid.p.19.
2 DEATON, Angus. El gran escape: salud, riqueza ylos origenes de la desigualdad. En: no solo ingreso
también salud. Seccidn tres. Fondo de Cultura Econémica de Espafia. P.33.
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Para Deaton®, la salud no sélo es estar vivo y vivir mucho tiempo, sino vivir
con buena salud, aunque la buena salud tiene muchas dimensiones y es dificil
de medir. Incluso agrega que es posible sentirse infeliz o preocupado en los
momentos en que se piensa que la vida esta bien en general. Con los
progresos econdmicos y sociales, las desigualdades se han marcado mas de lo
gue se creeria, los ingresos y la salud han mejorado en casi todas las partes
del mundo después de la segunda guerra mundial, pero ha habido retrocesos
que nos recuerdan que los anatemas de la enfermedad, la guerra y la mala

politica no son monstruos confinados a la historia de manera definitiva.

Esta claro que explicar la desigualdad solo por medio del nivel de ingresos no
es un asunto confiable y que se necesita tener una vision mas amplia para ver
asuntos que a veces se escapan de las manos y parecen irrelevantes. Los
aportes del economista Amartya Sen sin duda son enormes, porque el
desarrollo de su teoria exige la consideracién de cada caso particular, pues
como bien lo explica la diversidad humana hace que las necesidades de cada
individuo difieran muchisimo y no es un asunto que se pueda generalizar como

lo plantean otros enfoques.

La salud es uno de los factores que mas prioridad debe tener al tratar el
problema de la desigualdad, es injusto que algunos no puedan tener la
oportunidad de alcanzar una buena salud debido a acuerdos sociales y no a
una decisidn personal de no preocuparse por su salud. Una enfermedad que no
es tratada, por motivos sociales y no por una eleccion personal, representa una
falta de justicia social®*. Es necesario reconocer la importancia que tiene la
proteccion de la salud, porque la vulneracion de este derecho le restringe la

libertad y le hace dificil elegir un plan de vida a cualquier ser humano.

Con el tiempo se han propuesto una serie de enfoques en el disefio de politicas

publicas que intentan darle solucion a las desigualdades en salud, teniendo en

*> DEATON, Angus. El gran escape:salud, riquezay los origenes de la desigualdad. En: no solo ingreso
también salud. Seccidn tres. Fondo de Cultura Econémica de Espafia.p.37.

# SEN, Amartya. ¢Por qué la equidad en salud? .En: Revista panamericana de Salud Publica.
Washington. 2002. p.304. (Recuperado el 12 de septiembre de 2017). Disponible en:
https://scielosp.org/pdf/rpsp/iv11n5-6/10715.pdf.

23



cuenta que a la hora de abordar las causas que la originan surge una
diversidad de aspectos que se relacionan y deben ser tratados con la misma
prioridad. Desde el momento en que la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) promulg6 el acceso a la atencion sanitaria como uno de los objetivos
pilares de la politica publica integral, han surgido diversas propuestas para

garantizar los servicios con equidad, calidad y eficiencia.

1.2 La salud como un componente multidimensional

1.2.1 Determinantes sociales de la Salud

Debido a la ineficiencia como se abordo el tema de equidad en salud por parte
del enfoque neoclasico, incapaz de tratar el tema, como un problema
multidimensional, fue necesaria la creacion de un nuevo paradigma en el
abordaje de las inequidades de salud. La organizacién mundial de la salud cre6
en el afio 2005, la comision sobre determinantes sociales de la salud (DSS),
tomando como principio la Carta Ottawa, que promulgaba la necesidad de un
modelo que integrara factores que afios atrds nunca se habian considerado
como relevantes en la justicia y equidad en salud. El objetivo®® de esta
comision era alcanzar la equidad sanitaria en el mundo y para alcanzarla se
debia encontrar las causas al surgimiento de las desigualdades en la
distribucion de los bienes sociales, como el ingreso, acceso a servicios de

salud, alimentacién, educacion, entre otros.

> CARMONA, Zenén; PARRA, Devian. Determinantes sociales de lasalud: un analisis desde el contexto
colombiano. En: Revista Salud Uninorte. Barranquilla.2015.Vol.31.N.3.p.608-611. (Recuperado el 23 de
mayo de 2017). Disponible:http://rcientificas.uninorte.edu.co/index.php/salud/article/view/768 5/8320
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Grafica 1. Determinantes Sociales de la Salud

Determinantes Intermedios

IMarco conceptual de CDSS, OMS 2009

Factores Condiciones Cohesidn Contexto Estilos de Sistema
Biolégicos naturales de Social psicosocial vida Sanitario
la vida

Fuente: OTERO PUIME, Angel; ZUNZUNEGUI, Maria Victoria. Capitulo seis: Determinantes Sociales de
la Salud y su influencia en la atencion sanitaria. (En linea).Revista Elsevier Espafia.2016 p.91.
(Recuperado el 13 de abril de 2017). Disponible en: http://jpaginas.facmed.unam.mx/deptos/sp/wp-
content/uploads/2013/12/biblio-basica-1.2.2-1.pdf

El sistema sanitario hace parte de los seis determinantes intermedios definidos
por la Organizacion Mundial de la Salud en el esquema de los DSS. El enfoque
principal de este determinante es el grado de accesibilidad y utilizacion que las
personas hacen de los sericios sanitarios®®. Por lo tanto, variables
demogréficas, socioecondémicas como estructurales pueden afectar e inciden
en la atencion sanitaria y la accion que se puede llevar a cabo partiendo de

este determinante puede realizarse por medio de un enfoque intersectorial.

El informe final de la comision publicado por la Organizacion Mundial de la
Salud en el afio 2009?%’, considera que el acceso y la utilizacién de los servicios
de atencidon en salud son esenciales para garantizar una buena vida y alcanzar
la equidad sanitaria. El sistema de atenciéon en salud, como se dijo
anteriormente, es en si mismo un determinante social, el cual influye en los
efectos de otros determinantes y se ve influido por estos. Teniendo en cuenta
esto, es prioritaria la intervencion de la politica publica en este aspecto, ya que
sin atencion sanitaria muchas de las oportunidades para mejorar el estado de

salud desaparecerian. Entre las medidas que recomienda adoptar a los paises

26 OTERO, Angel; ZUNZUNEGUI, Maria. Capitulo seis: Determinantes Sociales de la Salud y su influencia
en laatencion sanitaria. En: Revista Elsevier Espafia.2016 p.91.

?” ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Subsanar las desigualdades en una generacion: alcanzar
la equidad sanitaria actuando sobre los Determinantes Sociales de la Salud. Argentina. 2009. Ediciones
Journal S.A. p.8.
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se encuentran: crear sistemas sanitarios de calidad, con cobertura universal,
centrados principalmente en Atencién Primaria de Salud (APS). Ademas
fortalecer la funcién directriz del sector publico en la financiacion del sistema
(via impuestos), asimismo reforzar y desarrollar la capacidad del personal

sanitario para que actuen eficientemente sobre los DSS.

En el afio 2014 la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) formul6 una
Estrategia para el Acceso y Cobertura Universal de la Salud?® (2014-2019),
tomando como principio basico de la constitucion establecido por la (OMS): “ el
goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia
politica o condicién econdmica social’?°. Teniendo en cuenta esto solicita a los
estados miembros a establecer mecanismos formales de participacion y
didlogo para promover politicas inclusivas que garanticen el objetivo de la
estrategia de acuerdo a las necesidades. Ademas, hace mencién al
fortalecimiento de los recursos humanos en el sector, aumentar la eficiencia y
financiamiento publico de la salud en el primer nivel de atencién, tomando
como referencia un porcentaje de gasto del 6% del PIB. Eliminar el pago
directo y sustituirlo por alternativas como las contribuciones a la seguridad

social e impuestos.

1.2.2 Intersectorialidad

Actualmente los programas de proteccidén social emergente han adoptado la
Intersectorialidad, como método para darle solucién a los problemas. Varios
sectores desde sus especialidades pueden atender la gran variedad de causas

gue estan tras los complejos problemas sociales actuales.

?® ORGANIZACION PANAMAERICANA DE LA SALUD. Estrategia parael acceso universalalasaludyla
cobertura universal de la salud. Was hington.2014.p. 1-5. (Recuperado el 13 de octubre de 2017).
Disponible en:
http:/iwww.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&task=doc_view&ltemid=270&gid=27442&lang=es
* ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Constitucién de la Organizacién Mundial de la Salud:
principios. Nueva York. 1946. p.1. (Recuperado el 13 de octubre de 2017). Disponible en:
http://www.who.int/governance/eb/who_constitution_sp.pdf
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En el campo de la salud suele asociarse con la expresion de Salud en Todas
las Politicas (STP), la cual fue acufada a finales de 1990 y se desarrollé a
profundidad durante la segunda presidencia de Finlandia en la Union
Europea®. Este enfoque es bastante similar porque busca abordar las politicas
publicas a través de todos los sectores para evitar impactos negativos en la
salud con el fin de promover el bienestar y la equidad en salud. No obstante en
el continente americano rara vez se Uutliza este término europeo en la
formulacién de las politicas publicas y se ha preferido utilizar el concepto de

Intersectorialidad.

Bajo el enfoque de Intersectorialidad la equidad y eficiencia en salud, se
trataria desde la integracion de distintos sectores, aunque no sélo
gubernamentales sino también territoriales o segmentos de la poblacion, con

vistas a la solucion de problemas cuya caracteristica es la multicasualidad.

Para Castell y Serrate (2007)% la participacién de la poblacién es necesaria y
su aporte es valioso en el disefio de politicas que garanticen un adecuado
manejo de la problematica social, a este tipo de trabajo en conjunto con la
comunidad se denomina empoderamiento y abogacia. Las personas no pueden
alcanzar su potencial en salud a menos que ellas sean capaces de controlar los

factores que la determinan.

Los factores que intervienen en el desarrollo de la Intersectorialidad segun
Castell y Serrate (2007)%, son los factores determinantes de la
Intersectorialidad, condicionantes de la Intersectorialidad y desencadenantes
de la Intersectorialidad. La serie de condicionantes que dependen del buen
resultado en este proceso, se encuentra, la voluntad politica, papel del Estado,
reformas sanitarias adecuadas, descentralizacion de la salud y fortalecimiento

de los ministerios.

® ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Intersectorialidad y equidad en salud en América
Latina: una aproximacion analitica. Washington. 2015. p. 1. (Recuperado el 13 de octubre de 2017).
Disponible en: http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/33874/9789275318577 -
spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y

%! PASTOR, Castell; SERRATE, Florit. Comprension conceptual y factores que intervienen en el
desarrollo de la Intersectorialidad. En: Revista Cubana de la Salud.2007. Vol. 33.N.2. p. 1-13.

#bid. p. 10-12. (Recuperado el 10 de abrii de 2017). Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662007000200009.
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Los factores desencadenantes hacen referencia a un conjunto de habilidades
gue deben procurar desarrollar las agencias y entidades, como las técnicas de
trabajo en equipo que tienen, habilidades gerenciales, tecnologias y produccion

social en salud.

Aquellos determinantes de la Intersectorialidad que define Castell y Serrate®
como influyentes en el sector salud se encuentra, la educacién sanitaria de la
poblacién, calidad del agua de consumo, factores contaminantes del medio
ambiente, delincuencia y violencia en las localidades, atencion al anciano,
divorcio y madres solteras, balance energético, practica sexual segura,
tabaquismo, alcoholismo, calidad de servicios, formacion en salud y practica de
ejercicios fisicos. De acuerdo con la problematica que tenga la poblacion se
establecen programas e interviene las distintas instituciones, siempre teniendo

en cuenta el abordaje en los Determinantes Sociales de la Salud

Los inicios de aplicacién de la Intersectorialidad en Colombia se remiten al
Consejo Nacional de Politica Econdmica y Social (CONPES), creado por la ley
1958 como maxima autoridad nacional de planificaciéon y organismo asesor del
gobierno en los aspectos relacionados con el desarrollo econémico y social del
pais®*. Sus lineamientos sirvieron de soporte en la formulacién del Plan
Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-2021, establecido desde la constitucion
politica de 1991 y en la sentencia T-760 de 2008, el cual tiene como marco de
accion la Intersectorialidad para generar la igualdad de oportunidades e
impactar positivamente sobre los DSS a través de las politicas de participacion
y promocién social, entre las cuales se destaca el acceso y calidad en salud

universal y sostenible.

Ademas del Plan Decenal de Salud Publica, el Ministerio de Salud y Proteccién
Social se ha encargado de elaborar desde el 2006 varias propuestas

normativas y técnicas que contribuyan al mejoramiento de la calidad de la

33PASTOR, Castell; SERRATE, Florit. Comprensién conceptual y factores que intervienen en el desarrollo

de la Intersectorialidad. En: Revista Cubana de la Salud.2007. Vol. 33.N.2. p. 10-12
¥ ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Intersectorialidad y equidad en salud en América
Latina: una aproximacion analitica. Washington. 2015. p. 6.
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atencion en salud®, entre las cuales se puede resaltar el Informe Nacional de
Calidad de la Atencion en Salud, la Encuesta de Evaluacién de los Servicios de
las EPS vy el ranking de satisfaccion EPS. Estos informes son relevantes para
evaluar y monitorear el acceso a la atencion en salud ya que en cada uno de
ellos permite conocer los indicadores de oportunidad/ accesibilidad

discriminado por regimenes a nivel nacional.

Como se acabdé de mencionar el Sistema Sanitario es un determinante
intermedio que permite evaluar la disminucion de las brechas de desigualdad
en el sector salud, en esto radica su importancia, la misma que tienen los otros

factores indispensables en el andlisis de la equidad en salud.

Amartya Sen®®, considera que tanto la atencién sanitaria como los factores
biolégicos, personales y ambientales afectan el estado de salud de las
personas, por tal motivo el analisis de la equidad, es un estudio muy amplio el
cual debe acomodarse a consideraciones diversas y dispares. Teniendo en
cuenta esto, la presente investigacion sélo se enfocara en el acceso en la
atencion sanitaria como variable focal, de esta forma se determinara su
importancia en la prestacion de los servicios de salud en el régimen subsidiado

a nivel nacional y local.

1.3 Definicion de Acceso ala Atencidn Sanitaria

Teniendo en cuenta los Determinantes Sociales de la Salud, el Sistema
Sanitario tiene la capacidad de impactar en el nivel de salud, a través del
acceso Y la calidad de atencion médica que reciben los usuarios. Por tal razon
es necesario identificar los cuatro elementos que abarca el derecho a la salud
segun el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de las
Naciones Unidas, los cuales son: la disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad
y Calidad.

% MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Informe Nacional de la Calidad en la Atencién en
Salud 2015. Bogota. p.23.

36 SEN, Amartya. ¢Por qué la equidad en salud? En: Revista Panamericana de Salud Publica.
Washigton.2002.p.302. (Recuperado el 12 de septiembre de 2017). Disponible en:
https://scielosp.org/pdf/rpsp/iv11n5-6/10715.pdf.
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Frenk (1985) hizo una distincion entre acceso, disponibilidad y accesibilidad,
explico que el primera expresion se reserva solo para denotar “la capacidad de

37 mientras

un cliente o grupo de clientes para buscar y obtener atencion
disponibilidad se refiere a la presencia fisica de los recursos de la atencion a la
salud y el dltimo término es especfficamente el “grado de ajuste entre las
caracteristicas de los recursos de atencion a la salud y las de la poblacion, en

el proceso de busqueda y obtencién de la atencion”2.

)*®  considerd la

Otros autores como el socidlogo Donabedian (1973
accesibilidad como un factor mediador entre la capacidad de producir servicios
y el consumo real de dichos servicios, este grado de ajuste, comprendia
ademds las caracteristicas que facilitan o dificultan el uso por parte de clientes

potenciales. Salkever (1976)*

identific6 dos tipos de accesibilidad, una
financiera y otra fisica. La primera hacia referencia a la capacidad individual de
costear los servicios médicos y la segunda supone el proceso de procurarse la
atenciéon. De manera similar Aday y Andersen (1974)* se interesaron por
clasificar tanto las caracteristicas propias del sistema de salud como de la

poblacion en riesgo, en el proceso de acceso a la atencion médica.

Penchansky y Thomas (1981)*, en su famoso articulo “The Concept of
Access: Definition and Relationship to Consumer Satisfaction” consideraron al
igual que Aday y Andersen que el acceso refleja el ajuste entre las
caracteristicas y expectativas de los proveedores y clientes. Tales
caracteristicas fueron agrupadas en cinco dimensiones: accesibilidad,

disponibilidad, aceptabilidad, acomodacion y asequibilidad. Estas dimensiones

37 FRENK, Julio. El concepto y la medicién de accesibilidad. En: Revista Salud Publica. México. 1985.
Vol.27. N.5.p.442.

*% Ibid. p.443.

¥ DONADEBIAN, Avedis. Aspects of medical care administration: specifying requiriments for health care.
Cambridge.. Harvard University press. 1973.p.123-132.

“ SALKEVER, David. Accessibility and the demand for preventive care. Soc Sci & Medic. 1976. p.469-
475.

“L ADAY, Lu; ANDERSEN, Ronald. Aframework for the study of access to medical care. Center for health
administration studies. University of Chicago. 208-218. . (Recuperado el 10 de septiembre de
2017).Disponible en: https://www.ncbi.nim.nih.gov/jpmc/articles/PMC1071804/

“2 PENCHANSKY, R; THOMAS, JW. The Concept of Access: Definition and Relationship to Consumer

Satisfaction. Medical Care. Vol.19.N.2. p.127-140. (Recuperado el 3 de septiembre de 2017). Disponible
en: https://www.ncbi.nlm.nih.govipubmed/7206846

30



deben abordarse en conjunto para lograr satisfacer tanto las necesidades del

usuario como las que requiere el provisor del servicio.

Adicional a lo anterior en la literatura existen varias definiciones de acceso a la
salud teniendo en cuenta diferentes perspectivas, que van desde el derecho a
la salud, la justicia social, multicasualidad, necesidades hasta concepciones

propias del mercado.

Desde la logica de la justicia social y el derecho a la salud, el acceso se
concibe teniendo en cuenta principios éticos. Tanto la equidad como los
derechos humanos constituyen el marco para que las instituciones de salud
lidien con la pobreza en sus poblaciones. Una visibn como esta tiene como
prop6sito para Ruger (2007)* asegurar las condiciones sociales para que
todos los individuos tengan la capacidad de ser saludables, aumentar la calidad

de los servicios y examinar las injusticias en el nivel de los recursos sanitarios.

Se presentan dos posturas diferentes, cuando se define el término bajo
concepciones propias del mercado. Por un lado, aparecen las caracteristicas
de los proveedores (oferta) y por otro las caracteristicas de los usuarios
(demanda). Por lo tanto, en el acceso a los servicios de salud, existe una
interaccion entre factores especificos de la poblacion y del sistema sanitario.
Uno de los precursores de este enfoque fue Bashshur (1971)*, quien propuso
el acceso como la relacion funcional entre recursos, poblacion y servicios
médicos. Dos afios mas tarde como se menciond anteriormente Donabedian
prioriz6 el concepto sobre el grado de ajuste entre los recursos y la poblacion,
el cual posteriormente fue incorporado en el modelo de Cobertura Efectiva de
Tanahashi*® en 1978.

3 RUGER, JP. citado en ARRIVILLAGA, Marcela; BORRERO, Yadira. Visién comprensiva y critica de los
modelos conceptuales sobre acceso a servicios de salud, 1970-2013. En: revista Salud Publica. Rio de
Janeiro. 2016. Vol. 32. N.5. p.7. (Recuperado el 15 de septiembre de 2017).Disponible en
http:/iwww.scielo.br/scielo.php?pid=S0102311X2016000500401&script=sci_abstract&ting=pt

a“ Bashshur, RL.Citado en ARRIVILLAGA, Marcela; BORRERO, Yadira. Vision comprensiva y critica de
los modelos conceptuales sobre acceso a servicios de salud, 1970-2013. En: revista Salud Publica. Rio
de Janeiro. 2016. Vol. 32. N.5. p.5.

45TANAHASHI, T. Health service coverage and its evaluation. En: Bulletin of the world health
organization.Vol. 56. N.2.p.295-303. (Recuperado el 20 de agosto de 2017). Disponible en:
https ://iwww.ncbi.nim.nih.govijpmc/articles/PMC2395571/
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En cuanto a las necesidades, sobresale el trabajo elaborado por Jonathan
Bradshaw (1972)*, quien definié la necesidad social en cuatro dimensiones;
normativa, sentida, expresada y comparativa. Al respecto Goddard y Smith
(2001) proponen realizar este tipo de estudios, siempre y cuando se mantenga
contacto con cada grupo poblacional, ya que los niveles de necesidad no son

los mismos.

Como se acabd de mencionar anteriormente existe en la literatura diferentes
posturas teoricas que analizan el acceso en la prestacion de los servicios de
salud. Para Aday y Andersen (1974)*, el concepto de acceso refleja los
cambios en las preocupaciones y objetivos de las politicas publicas de salud,
por lo tanto su definicion y forma de evaluarla va a depender segun el tiempo y
el contexto. En esta ocasion, el trabajo de investigacion va a adecuar su
estructura de estudio de acuerdo a la clasificacién de variables del modelo de
utilizacién propuesto por Aday y Andersen*® “Behavioral Model of Health
Services Use’, porque tiene en cuenta tantos aspectos propios de la demanda
como de la oferta en el acceso real y efectivo en la atencion médica. A

continuacion, se presenta una descripcion del modelo.

1.3.1 Modelo de Comportamiento y Utilizacion de los Servicios de salud;

Aday y Andersen

Aday y Andersen (1974)*, propusieron un marco para el andlisis del acceso,
considerando las diferencias en la definicibn de las necesidades entre los
demandantes de atencion y los proveedores. Para esto tuvieron en cuenta

cinco componentes esenciales en la prestacion de los servicios de salud:

“ BRADSHAW, Jonathan. citado en ARRIVILLAGA, Marcela; BORRERO, Yadira. Visién comprensiva y
critica de los modelos conceptuales sobre acceso a servicios de salud, 1970-2013. En: revista Salud
Publica. Rio de Janeiro. 2016. Vol. 32. N.5. p.9.

7 ADAY, Lu; ANDERSEN, Ronald. Aframework for the study of access to medical care. Center for health
administration studies. University of Chicago. 208-218. . (Recuperado el 10 de septiembre de
2017).Disponible en: https://www.ncbi.nim.nih.gov/jpmc/articles/PMC1071804/

*8 |bid.p.216
“ bid.p.217.
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caracteristicas de los servicios, politicas de salud, caracteristicas de la

poblacidn, utilizacion de los servicios y satisfaccion de la atencién recibida.

En su estructura de analisis, se puede evidenciar dos conceptos generales que
abarcan el desarrollo del modelo. Por un lado, el concepto de acceso potencial,
incluye tanto las caracteristicas de los servicios como de la poblacion, es decir
tiene en cuenta la disponibilidad y organizacion de los recursos, ademas los
factores que predisponen (creencias culturales 'y caracteristicas
sociodemograficas) y capacitan su uso a nivel individual y comunitario (ingreso
econdmico, tipo de seguro, residencia, redes de apoyo, organizacion de los
servicios en el territorio). Por otro lado, el modelo también, se refiere al
concepto de acceso real, en este aspecto considera el tipo de servicios, lugar

donde recibe la atencion y propdsito de la visita médica.

En 1995 Andersen decidié incorporar dos nuevos conceptos a su modelo:
acceso efectivo y acceso eficiente. El primero se alcanza cuando la utilizacién
de los servicios, mejora el estado de salud de la poblacion y su nivel de
satisfaccion. El segundo se logra cuando la cantidad de recursos consumidos

aumenta el estado de salud y satisfaccion™.

El modelo “Behavioral Model of Health Services Use®"’ hace énfasis en que la
formulacion de politicas publicas, debe tener como objetivo prioritario, el
acceso mejorado a la atencién, porque la prestacion de los servicios va estar
afectada por la forma como se lleve a cabo o implementen estas politicas.
Aunque hay algunas propiedades de la poblacion en riesgo que son

susceptibles de ser alterados, hay otras que son inmutables.

En la siguiente tabla se podra observar los indicadores de proceso y resultado

propuestos por el modelo de Aday y Andersen (1974)

>0 GARCIA, Irene. Acceso a la atencion en los sistemas de salud de Colombia y Brasil; un andlisis de las
barreras, los factores determinantes y la equidad en el acceso. En: tesis doctoral. Univesitat Pompeu
Fabra. Barcelona. 2015.p.29.

L ADAY, Lu; ANDERSEN, Ronald. Aframework for the study of access to medical care. Center for health
administration studies. University of Chicago. 208-218. (Recuperado el 10 de septiembre de
2017).Disponible en: https:/iwww.ncbi.nim.nih.gov/ipmc/articles/PMC1071804/
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Tabla 1. Indicadores de proceso y resultado para medir el acceso propuesto
por Aday y Andersen (1974)

Indicadores de proceso y resultado para medir el acceso propuesto por Aday y Andersen

Indicadores de proceso

Volumen y distribucion de los recursos
Numero de médicos, camas hospitalarias, etc
Organizacion de la ofeta
De entrada: Tiempos de viaje, tiempos de espera para
la consulta
De estructura: tipo de proveedor, horarios
Factores que predisponen:
Creencias, aptitudes, conocimientos, estrés y ansiedad.
Caracteristicas de la Factores que capacitan:
poblacién Ingresos, cobertura de aseguramiento

Facilidad para conseguir atencion médica ( tiempos de
viaje y espera)
Factores que predisponen:

. edad, sexo, enfermedades previas, educacion
Caracteristicas de la -
Inmutables poblacién Necesidades en salud

Salud percibida: sintomas de la enfermedad

Evaluadas: Basadadas en el diagnéstico

Caracteristica de la Oferta

Mutables

Indicadores de resultado

Tipo de servicio ( consulta médica general o
Caracteristicas propias de |especializada, medicamentos, etc)
los recursos Poposito de la atencion
Unidad de analisis
Satisfaccién Calidad de la atencion
Tiempos de espera
Informacion sobre la enfermedad
Trato del personal médico
Infraestrctura hospitalaria

Percepcién de la poblacion
con respecto al sistema

Fuente: MOGOLLON PERZ Amparo Susana. Reflexiones de salud publica. Editorial Universidad del
Rosario. Bogota D.C.2009 p.147.

Los indicadores de proceso se clasifican en funcion del grado de manipulacién
por las politicas publicas en salud, es decir aquellos que pueden ser alterados
a corto plazo para afectar el acceso real son los que denomina mutables. Por el
contrario, factores como la edad, sexo, sintomas de la enfermedad, son
aspectos caracteristicos de la poblacion que no son alterados propiamente por
las politicas. Adicional a estos indicadores el modelo de Aday y Andersen
(1974), desarrolla unos indicadores de resultado, los cuales se basan en la

utilizacion de los servicios y la satisfaccion del usuario con la atencién recibida.
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Las caracteristicas de la oferta o desempefio en la prestacién de los servicios
van a condicionar de manera directa el acceso real de la poblacién en riesgo,
las caracteristicas de la demanda y su nivel de satisfaccion de acuerdo a la
atencion que recibe. Ademas las caracteristicas de la demanda o poblacion en
riesgo afectan tanto al acceso real como a la satisfaccion independientemente
de las caracteristicas de la oferta, y con el tiempo la utilizacién de los servicios

va a influir en la satisfaccién y viceversa®?.

En el siguiente grafico se puede evidenciar la estructura para el estudio del

acceso llevado a cabo por estos autores

Grafica 2. Estructura para el estudio del acceso propuesto por Aday y
Andersen

POLITICA DE
SALUD

CARACTERISTICAS DEL .
DESEMPENO DEL Acceso Potenl::iaT
SISTEMA DE SALUD

l l

UTILIZACION DE LOS SATISFACCION DEL
SERVICIOS DE SALUD Acceso Real CONSUMIDOR

-
=

CARACTERISTICAS DE LA
POBLACION EN RIESGO

A 4

Fuente: Elaboracién propia a partir del modelo de Utilizacién de Aday y Andersen

>2 GARCIA, Irene. Acceso a la atencion en los sistemas de salud de Colombia y Brasil; un analisis de las
barreras, los factores determinantes y la equidad en el acceso. En: tesis doctoral. Univesitat Pompeu
Fabra. Barcelona. 2015.p.28.
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1.3.2 Barreras de Acceso

Siguiendo el modelo de Aday y Andersen (1974)%, existen barreras de acceso
caracteristicas de la poblacion y los servicios. Del lado de la oferta se
encuentran variables como: distancia desde la residencia hasta el lugar de
atencién, muchos tramites para la asignacion de citas y aspectos de la
estructura de la prestacion de los servicios. Las barreras del lado de la
demanda, se relacionan con aspectos demograficos, estructura social,

necesidad especffica de atencidbn médicay criterios de satisfaccion del usuario.

Se distinguen dos categorias principales de indicadores del concepto de
acceso: indicadores de proceso Yy resultado. EIl primero refleja las
caracteristicas de la poblacion de riesgo que afectan la entrada al sistema vy el
grado de satisfaccion de los consumidores y el Ultimo se refiere como su
nombre lo indica a las consecuencias efectuadas por la implementacién de las

politicas publicas en salud.

A continuacion, se agrupa las barreras en el acceso teniendo en cuenta el

modelo propuesto por Aday y Andersen (1974).

>3 ADAY, Lu; ANDERSEN, Ronald. Aframework for the study of access to medical care. Center for health
administration studies. University of Chicago. 208-218. (Recuperado el 10 de septiembre de
2017).Disponible en: https:/iwww.ncbi.nim.nih.gov/ipmc/articles/PMC1071804/
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Tabla 2. Clasificacién de las barreras de acceso segun el modelo propuesto

por Aday y Andersen

Barreras

Definicion y medicién

I. Del lado de la oferta

variables relacionadas con el contacto inicial

A la entrada

Tiempo de viaje

Medio de trasporte

Distancia desde la residencia hasta el lugar de atencion

Horarios de atencién

Dificultades para obtener el servicio una vez se llega al lugar
de atencion

Muchos tramites para la cita

Al interior -

Tiempos de espera

Aspectos de las estructura de la sistema de entrega de senicios,
A la salida relacionados con la fuente regular de senicios y los horarios que

dificultan la continuidad

Il. Del lado de la demanda

Predisposicion

Caracteristicas demogréficas ( edad, género, estado civil y
enfermedades pasadas)

Estructura social ( tamafio familiar, ocupacién, educacion, etcnicidad
y religion)

Cultura

Dotaciones que tienen los individuos para demandar servicios,
tales como:

Habilidad

Senicios de salud

Ingresos ( falta de dinero)

Necesidades

Episodios de enfermedad que a su juicio necesitan atencion
médica.

Estado de salud percibido

Frecuencia de dolor

NUmero de sintomas

Dias de incapacidad

Utilizacién

Relacionadas con las caracteristicas propias de los recursos
como:

Tipo de senicio ( consulta médicas generales, especializadas,
medicamentos, etc)

Proposito (preventivo o curativo)

Unidad de analisis ( senvicios recibidos)

Percepcidn de las caracteristicas y practicas de los provedoresy
satisfacciéon con el sistema, lo cual podria limitar la continuidad

Satisfaccién

Recibir poca informacién sobre su enfermedad

No informar claramente sobre la forma de pago

Percibir actitudes poco favorables desde los profesionales (
médicos)

Duracion de la cita médica

Calidad de las salas de espera

Tamafio de los consultorios y habitaciones

Tiempos de espera.

Fuente: RODRIGUEZ ACOSTA, Sandra Milena. Barreras y determinantes del acceso a los servicios de
salud en Colombia. (En linea). Tesis doctoral. Departamento de economia aplicada. Universidad
Autonoma de Barcelona. 2010. P12. (Recuperado el 2 de abril de 2017). Disponible en
http://encuentros .alde.es/anteriores/xiveealtrabajos/r/pd f/059.pdf
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1.4 Variables de interés

Luego de conocer el marco analitico empleado en la presente investigacion, el
cual sirve como criterio para medir el acceso en la atencion sanitaria a nivel
local, se procede a seleccionar las variables de interés de acuerdo a la
informacion cuantitativa disponible para dicho fin. EI modelo de Aday y
Andersen, clasifica las barreras en la prestacion de los servicios en dos
grandes grupos; del lado de la oferta y de la demanda. Con respecto al primer
grupo, Sélo se va tener en cuenta las variables mutables que corresponden a
las dificultades para obtener los servicios una vez se ingresa y se sale del lugar
de atencién. De igual manera para determinar los obstaculos que surgen del
lado de la demanda, los factores a considerar son los relacionados con la
utilizacion y caracteristicas propias de los recursos, percepcion y satisfaccion
gue tienen los usuarios con el sistema. Adicional a lo anterior, la eficiencia en
cobertura, el porcentaje de quejas/ tutelas interpuestas por los usuarios y

gastos de bolsillo haran parte del proceso de investigacion.

Los datos cuantitativos disponibles en la presente investigacién fueron
proporcionados por la Secretaria de Salud y Ambiente del municipio, el Instituto
de Salud de Bucaramanga, Defensoria del Pueblo, informes de gestién de
aseguramiento, encuestas de Calidad y Satisfacciéon disponibles en las
plataformas virtuales del Ministerio de Salud y Proteccion Social, Asi Vamos en
Salud y deméas entidades. Asimismo, cabe sefalar que se hace uso de

articulos académicos cuando se considere necesario.

1.4.1 Matriz de variables

A continuacién, se presenta la matriz de variables principales utilizadas en esta
investigacion, que permitiran determinar las condiciones de acceso a los
servicios de salud en el régimen subsidiado para Bucaramanga en un periodo

de cinco afos, desde el 2012 hasta principios del 2017.
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Tabla 3. Variables seleccionadas de acuerdo al modelo de Aday y Andersen

Variable Definicion Conceptual Def|n|c.|on Tipo de
Operativa Variable
Procedimiento a través del cual | Comprende el Cuantitativa,
una persona ingresa a una correcto Continua
entidad prestadora de senvicio diligenciamiento de
de salud. Ademas, representa la | los formularios de
cantidad de personas en afiliaciéon diwlgacién
condicién de wilnerabilidad que | de derechos y
Procesos de L
S son beneficiarias de los deberes de los
afiliacion de las L ” ;
EPS-S/cobertura sub5|d|qs. ] afiliados, de |gua}l
Estavariable segun el modelo manera estrategias
de Aday y Andersen, hace parte | de afiliacién para
de las caracteristicas de la poblacién pobre no
prestacién de los senicios, asegurada (en
puede presentarse como barrera | porcentaje).
en el acceso a la salud del lado
de la oferta (proveedores).
Tle_mpo _q,uetranscu_rre e”,'f’? Cuantos dias se Cuantitativa,
asignacion de unacitameédicaen demora las EPSYy los Continua
. las EPS-Sy E.S.E ISABU. Esta -
Oportunidad de variable puede presentarse como | CENtros médicos para
asignacion de citas | parreraen elaccesoenla otorgarle unacita al
EPS-Sy ES.E prestacién de los senvicios, porque afiliado.
ISABU dificultala atencion del servicio
médico. Seglin elmodelo de Aday y
Andersen, se presentaal lado de la
oferta (proveedores).
) Se evalla el contrato Cuantitativa,
Entrega de las sustancias legalizado de la EPS Continua
necesarias para eltratamiento o tanto para POS no POS
prevencion de enfermedades. y alto costo (en
Suministro de Esta variable segun el modelo de porcentaje).
Medicamentos Aday y Andersen hace parte de las
caracteristicas enla prestacién de
los senvicios, puede presentarse
como barreraenel accesoala
salud dellado de la oferta
(proveedores).
Servicios que prestael ISABU en Tipo de servicios y Cuantitativa,
sus diferentes centros de atencién | cantidad de médicos, Discreta
médicay cantidad de recursos enfermeras, camasy
Portafolio de disponibles actualmente. Esta demas recursos
servicios/ recursos | variable segtin elmodelode Adayy | necesarios para prestar
disponibles de la Andersen hace parte de las los servicios de salud
ES.E ISABU caracteristicas del prestadorde los | con que cuenta
servicios, es decirdel lado de la actualmente el instituto
oferta. de Salud de
Bucaramanga.
Dinero destinado para cubrir
Gastos de Bolsillo | SErvicios de salud, debido a Gasto de bolsillo Cuantitativa
ineficiencias enla prestacién de los como porcentaje del | continua

Servicios.

gasto total en salud.
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Percepcién del afiliado con respecto | Como califica el Cuantitativa,

a la prestacion de los senvicios usuario la atencion Continua
Satisfaccion de los | ofrecidos porsu EPS. Esta variable | que recibe de las
usuarios con puede presentarse como barreraen [ EPS-S y del Instituto
respectoalas EPS-S | g| accesoala salud porque limitala | de Salud de
e ISABU continuidad del servicio. Segun el Bucaramanga.

Modelo de Aday y Andersense
presentaallado de la demanda
(usuarios).

Cantidad de solicitudes itati
Inconvenientes yfallas en la Cuantitativa,

y > ; que presentan los Discreta
prestacion de los servicios segunel | 5fiados alas EPS-Sy
Principales causales | criterio de los afiliados.
' - al ISABU.
de Preguntas, Esta variable segin elmodelo de

quejas y reclamos a | Aday y Andersen hace parte de las
las EPS-S e ISABU caracteristicas de la prestacion de
los servicios, puede presentarse
como barreraenel accesoala
salud dellado de la oferta

(proveedores).

Mecanismos que utilizan los Cantidad de tutelas Cuantitativa,

afiliados parareclamar porla falta interpuestas porlos Discreta
Acciones de Tutelas | de atencidony suministro de usuarios delrégimen

medicamentos necesarios parala subsidiado a nivel

continuidad de su tratamiento. nacional ylocal en los

tltimos afnos.

Fuente: Elaboracién propia a partir del Modelo de Adayy Andersen (1974)

En total el trabajo cuenta con ocho variables, las cuales fueron seleccionadas
de acuerdo a la cantidad y tipo de informacion obtenida en las diferentes
entidades, ademas se ajustan a los criterios escogidos como base para el
andlisis de la informacién. En los siguientes capitulos se describira y explicara

su incidencia en la prestacién de los servicios.

1.5 Sintesis del Capitulo

Este primer Capitulo presenta el concepto de igualdad desde la concepcion
utilitaria, distributiva y de capacidades. Tres doctrinas que definen
particularmente este término y su incidencia en los diferentes aspectos de la
vida social. En esta ocasion el centro de interés es la salud y su importancia en
la calidad de vida de las personas, por lo tanto el alcance que ha tenido en las

obras de reconocidos autores como Jhon Rawls, Amartya Sen y Angus Deaton
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permiten entender la relacion que se establece entre la salud y el desarrollo

econdmico, la libertad y el bienestar social.

John Rawls deja a un lado la salud como un bien esencial de todo ser humano
en su teoria de la justicia y en cambio resalta la importancia del ingreso vy la
rigueza como aspectos clave para alcanzar las metas deseadas. En este
sentido no es tan ajena su opinion al ideal utilitarista, quienes buscan
maximizar el bienestar sin hacer distinciones entre personas. La salud sélo es

importante si genera una mayor productividad.

Amartya Sen y Angus Deaton no rechazan la idea de que el dinero es un factor
que favorece la buena salud, sin embargo van mas alld de la acumulacién de
riqueza y explican que los ingresos no es la Unica variable que contribuye al
bienestar, como lo afirman la mayoria de economistas. Muy contrario a esto,
consideran que son los avances que logra el Estado en garantizar las
oportunidades sociales como lo es la atencién sanitaria, un buen reflejo de la

eficiencia de las politicas publicas.

Como se menciond anteriormente a nivel internacional la Organizacion Mundial
de la Salud ha implementado los Determinantes Sociales de la Salud (DSS)
para actuar en cada uno de los factores que afectan la calidad de vida de las
personas. El nobel de economia Amartya Sen reconoce la importancia de los
DSS, porque la salud es un factor multidimensional que depende tanto de las
conductas personales de los individuos, genética, medio ambiente como del
Sistema sanitario, uno de los seis determinantes intermedios fundamentales

para el goce real de la atencion médica.

Colombia como muchos paises de América Latina, adopt6 los DSS y la accion
intersectorial para eliminar las desigualdades y alcanzar la equidad en salud
que tanto resalta en el Plan Decenal de Salud Publica (2012-2021) y la Ley
Estatuaria 1751 de 2015. No obstante esta investigacion solo tendra en cuenta
la evolucién a nivel nacional y local de la atencidén sanitaria en el régimen
subsidiado, como variable focal que permitira determinar el acceso real de los
servicios de salud de la poblacion més wulnerable del pais. Por tal motivo se

escogio el modelo de utilizacion de Aday y Andersen porque permite clasificar
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las barreras que se encuentren del lado de la demanda y oferta en el Instituto
de Salud de Bucaramanga. Esta IPS es la encargada de ofrecer sus servicios

de salud de primer nivel a los beneficiarios del régimen.

Cada variable seleccionada en esta investigacion es necesaria para determinar
las condiciones a las que son sometidos los usuarios a la hora de acceder a los
servicios médicos. Teniendo en cuenta que el foco de interés es la atencion
sanitaria, la experiencia en la atenciéon médica permite conocer cuales son los
tiempos de espera, las dificultades y avances que el ministerio alarde en sus
informes. Por otra parte es casi indispensable conocer la satisfaccion de los
propios beneficiarios del régimen porque son ellos quienes viven diario todo el
proceso de solicitar los servicios, de igual manera por medio de la cantidad de

tutelas se evidencia las fallas que aun siguen intactas en el sistema.

En el siguiente capitulo se intenta resaltar aspectos relevantes de la atencion
sanitaria en el régimen subsidiado desde su creacion con la ley 100 de 1993,
haciendo principal énfasis en la unificacion del Plan de Beneficios en el 2012 y

lo que acontece en los Ultimos afios.
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2. ANTECEDENTES Y SITUACION ACTUAL DEL REGIMEN
SUBSIDIADO

2.1 Influencias del modelo de aseguramiento colombiano

La reforma de salud en Colombia llevada a cabo mediante la Ley 100 de 1993,
aplicé el modelo de pluralismo estructurado. Este tipo de modelo segun
Londofio y Frenk (1997)*, intenta evitar los extremos del monopolio en el
sector publico y la atomizacion en el sector privado, por lo tanto alienta una
distribucion mas equilibrada de poder que cualquier modelo polar. Aunque hay
que destacar que este tipo de modelo en el pais, pretendié resolver los
problemas entre el Estado y el mercado de salud, dando paso de una
seguridad social como derecho a una mercancia por adquirir en el mercado,
donde el Estado ha tenido una participacién débil, insuficiente para limitar el

avance de las empresas privadas.

Colombia hizo su reforma en salud, infundido en el sistema de salud del
gobierno militar chileno a finales de los setenta, promovido por agencias
multilaterales como alternativa a la ineficiencia de los sistemas de salud en los
paises en desarrollo. Esta fue la primera propuesta neoliberal en salud, cuyo
propdsito central era lograr que quien pudiera pagar por los servicios de salud,
pagara. Se suspendi6 la gratuidad de los servicios, abandonando el concepto,
estatista socializante del sistema de salud y se acogié uno de libre mercado®.
Teniendo como base este modelo, en Colombia se cre6 un sistema de
aseguramiento para la provision de servicios a través de la participacién de una
red privada de instituciones, y la provision de servicios de salud, bajo un
esquema de solidaridad en la financiacion del aseguramiento para los mas

pobres.

¥ LONDORNO, Juan; FRENK, Julio. Pluralismo Estructurado: Hacia un Modelo Innovador para la Reforma
de los Sistemas de Salud en América Latina. En: Banco Interamericano de Desarrollo.
Washigton.1997.p.16-18. (Recuperado el 30 de julio de 2017).Disponible en:
http://www.scielo.org.co/pdf/soec/n23/n23a10.pdf

® HERNANDEZ, Mario. La falacia Neoliberal critca y alternativas. Universidad Nacional de

Colombia.2002.p.348. (Recuperado el 12 de agosto de 2017). Disponible en:
http://www.uneditorial.com/la-falacia-neoliberal-critica-y-alternativas-teoria-y-filos ofia-politica.htm|
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El informe publicado por el Banco Mundial, Invertir en salud (1993)°

, priorizé la
necesidad que tienen los paises en via de desarrollo para privatizar la salud,
debido a la incapacidad que tiene el Estado para su debido funcionamiento. El
informe propuso mayor competitividad y competencia en la prestacién de los
servicios de salud, por medio de la descentralizacion de los servicios estatales
y el estimulo de una mayor participacibn de las organizaciones no
gubernamentales y otras entidades privadas. Destaco el desempefio de la
reforma de salud en Chile, donde la descentralizacién y la creacion de
aseguradoras privadas produjeron algunas mejoras en el sistema de salud, sin
embargo, menciona que la reforma cre6 nuevos problemas de administracion,

financiamiento y equidad.

El Banco Mundial (1993)°’, propuso que los paises de ingreso mediano debian
concentrarse por lo menos en cuatro aspectos fundamentales para la reforma
de sus politicas. Primero tenian que eliminar gradualmente las subvenciones
publicas a los grupos en mejor situacion econdémica, lo cual liberaria recursos
para destinarlos a la atencién de salud de los mas pobres. También considero
aumentar la cobertura de los seguros, permitir a los afiliados la posibilidad de
elegir su asegurador y por utimo fomentar los métodos de pago que
permitieran controlar los costos. El pago anticipado, era el método eficaz para
contener los gastos en salud, asi como los presupuestos prestablecidos para

los hospitales y la definicién de paquetes de servicios clinicos esenciales.

Colombia avanzé en el cumplimiento de las cuatro estrategias formuladas por
el Banco Mundial, inspiradas en el modelo de competencia dirigida
estadounidense, el cual consiste en fomentar la competencia entre

proveedores, quienes ofrecen un paquete estandar de servicios a un precio

>® BANCO MUNDIAL. Informe sobre el desarrollo Mundial: invertir en salud. Oxford University Press.
Washington. 1993. p.32. (Recuperado el 4 de agosto de 2017).Disponible en
http://documentos.bancomundial.org/curated/es/282171468174893388/Informe -sobre-el-desarrollo-
mundial-1993-investir-en-salud

* Ibid. p.34.
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fijlado anticipadamente®®. El Estado era el encargado de regular el mercado de

seguros y garantizar la amplia cobertura manteniendo costos bajos.

Adicional a las recomendaciones descritas anteriormente, el Banco Mundial
(2000), elaboré un marco conceptual para la proteccién social, denominado
Manejo Social del Riesgo (MSR), cuyo objetivo era mejorar las capacidades de
manejo del riesgo, como medida para erradicar de forma duradera la pobreza®®.
Esto implicaba ayudar a las personas pobres a mantener el acceso a los
servicios sociales basicos, evitar la exclusion y la eficiente utilizacion de
instrumentos que enfrenten las diferentes formas de riesgos para incrementar

la equidad, disminuir la vulnerabilidad y mayor uniformidad en el consumo®°.

El gobierno es el encargado de cumplir varias funciones en el manejo social del
riesgo, entre las cuales se destaca: ejecutar medidas politicas para la
prevencion del riesgo, proporcionar redes de proteccion social para superar los
riesgos y entregar instrumentos de manejo de riesgo en aquellas areas donde
el sector privado no interviene bien. Teniendo en cuenta el enfoque de MSR, en
Colombia se cre6 el Sistema de Proteccién Social a través de la Ley 789 de
2002, el cual segun el Decreto 205 de 2003, estaba integrado por dos ejes
fundamentales: el Sistema de seguridad social Integral (SSSI) y la asistencia
social. En el afio 2011, mediante la ley 1444 se reform6 el ministerio de
proteccion social, fue dividido en dos, por un lado, se cre6 el Ministerio de

Trabajo, y por otro lado el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Luego de conocer los antecedentes que precedieron al modelo de
aseguramiento en Colombia, se elaboré un marco Normativo donde se puede
evidenciar las diferentes normas y decretos que en el transcurso del tiempo se

han creado en el sector salud.

>8 POLANIA, Nelly. Analisis del flujo de recursos del régimen subsidiado en salud para Colombia, 2008 -
2012. En: Tesis de Maestria en Ciencias Econdmicas. Bogota D.C: Universidad Nacional de Colombia
Facultad de Ciencias Econdmicas. 2015. p.6.

FIbid.. p.7.

% HOLZZMAN, Robert; JORGENSEN, Steen. Manejo Social del Riesgo:un nuevo marco conceptual para
la proteccidn social y méas all4. En: Departamento de Proteccion Social: Red de Desarrollo Humano.
Banco Mundial. 2000. p.2-8. (Recuperado el 3 de Noviembre de 2017). Disponible en:
http:/iwww.redalyc.org/articulo.oa?id=12021106
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2.2 Marco Normativo

En 1993 mediante la Ley 100°%! se cre6 el Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS), el cual permite la participacion de diferentes entidades en
la prestacion de servicios de salud, bajo la vigilancia del Estado, asimismo
asegura la plena libertad de escogencia a los usuarios entre la Entidades
promotoras de Salud (EPS) y las instituciones prestadoras de servicios de
salud (IPS). Las primeras son las encargadas de contratar a las segundas para
atender a los afiliados de acuerdo al Plan de Beneficios en salud -(POS)

establecido por el gobierno.

Se instituye dos tipos de regimenes de aseguramiento que permiten dar
cobertura a toda la poblacion. Por un lado, se encuentra el Régimen
Subsidiado, encargado de la atencion médica de las personas con escasos
recursos econdémicos para proveerse sus gastos en salud y por otro lado
aparece el Régimen Contributivo, al cual pertenecen todos los trabajadores
independientes y asalariados, con ingresos iguales o superiores a un salario
minimo. Ambos regimenes estan vinculados por medio del Fondo de
Solidaridad y Garantia (FOSYGA). Ademas, con el acuerdo 77 de 1997, se
vuelve obligatorio el SISBEN a nivel nacional como mecanismo de seleccion de

los beneficiarios del subsidio.

2.2.1 Organizacion y Financiamiento del Sector Salud

La Ley 715 de 2001%, se encargdé de organizar los servicios de salud .El
Estado es el encargado de la direccion del SGSSS en el territorio nacional y los
entes territoriales son los encargados de coordinar, dirigir y vigilar el Sistema
de Seguridad Social en el territorio de su jurisdiccidon, atendiendo las

correspondientes disposiciones nacionales.

®! COLOMBIA.CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 100 (23 de diciembre de 1993).Porla cual se crea el
sistema de seguridad social y se dictan otras disposiciones. Bogota D.C 1993.168P.

%2 COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 715 (Acto Legislativo 1 de 2001). Por la cual se
dictan normas organicas en materia de recursos y se dictan otras disposiciones para organizar la
prestacion de los servicios de educacion y salud. Bogota D.C. 2001. 46P.
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Los departamentos, tienen a su cargo funciones inspeccion, vigilancia y control
de riesgos en el ambiente y salud publica, son los encargados del desarrollo
del sistema de habilitacidon y verificacion de condiciones de los Prestadores de
Servicios de Salud tanto publicos como privados y los municipios se concentran
en promover estrategias de aseguramiento universal, administrar el régimen
subsidiado a través de las labores de intermediacién de recursos a cargo de las
EPS que operan en sus territorios y acompafan la gestion de los hospitales

publicos.

Para el afio 2007 con la ley 1122° se cre6 la comisién de regulacién en salud
(CRESS), la cual tenia la funcion de definir y modificar los planes obligatorios
(POS) que las EPS, garantizan a los afiliados ya sea en el régimen contributivo
y subsidiado. Con respecto a la financiacién para el régimen subsidiado, las
entidades territoriales destinan, mediante el SGP.S, a partir del 2009 el 65% de
los recursos. Con respecto al FOSYGA, el gobierno se compromete a destinar
lo necesario para cumplir con el proceso de universalizacion de la poblacion del
SISBEN |, Il y lll. EI 15% de los recursos adicionales que reciban el municipio a
partir del 2007 se destinaran al régimen Subsidiado y la prestacion de los

servicios debe ser contratada con IPS publicas en un 60%.

La Ley 100 de 1993 en su articulo 177, establece que las EPS, actian como
intermediadoras, son responsables de la afiliacion y el recaudo de sus
cotizaciones. Este dinero recaudado, lo deposita en una cuenta del Fondo de
Solidaridad y Garantia (FOSYGA), tras descontar el pago por licencias,
accidentes y otras eventualidades. Después de dicho proceso, el FOSYGA, les
dewvuelve una cantidad de dinero por cada afiliado, mejor conocido como la
Unidad de Pago por Capitacion (UPC), cuya cuantia se fija anualmente. En el
caso del Régimen Subsidiado, el proceso es similar, pero las EPS-S reciben
fondos del FOSYGA vy los Entes territoriales®.

®3 COLOMBIA.CONGRESO DE LAREPUBLICA. Ley1122. Por la cual se hacen algunas modificaciones
en el sistema General de seguridad social y se dictan otras disposiciones. Bogota D.C. 2007.18P.

64 PEREZ, Milena; VELASQUEZ, Adriana. Modelos de Contratacién en el sistemade salud en el Marco de
las relaciones entre prestadores y aseguradores. En: Facultad de Medicina. Universidad CES. Antioquia.
2008. p. 16.
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El campo de accién de las entidades promotoras de salud es definido en el
articulo 179 de la Ley 100 de 1993, donde establece que las EPS, prestaran
directamente o contratardan los servicios de salud con las IPS y los
profesionales. Cada entidad deberd ofrecer varias alternativas de IPS, salvo
cuando la restriccion de oferta lo impida. De igual manera, define que para
racionalizar la demanda por servicios, las Entidades Promotoras de Salud,
podran adoptar modalidades de contratacion y pago, tales como: capitacion,

protocolos o presupuestos globales fijos.

Con la ley 1393 de 2010, se definen las rentas de destinacion especffica para
la salud y se adoptan medidas para promover actividades que generen
recursos al sector salud, asimismo evitar la evitar la evasion de los aportes a la
salud. Se establece el porcentaje del impuesto a licores, cigarrillos y juegos de

azar, recursos que iran a financiar al sector salud.

2.2.2 Atencion primaria en salud

La ley 1438 del 2011°%, tiene como obijetivo el fortalecimiento del SGSSS, a
través de un modelo de salud que reconozca la importancia de la atencion
primaria en salud (APS) y la accion coordinada con el Estado, las instituciones
y la sociedad, orientados al logro de un mejoramiento en la salud mas. La
nacion se compromete a colaborar con los municipios y departamentos con la

aplicacion e identificacion del régimen subsidiado.

Las Redes Integradoras de Servicios de Salud, se definen en la Ley 1438 de
2011, como el conjunto de organizaciones o redes que prestan servicios de
salud individuales/colectivos, de forma eficiente, integral y equitativa a una
poblacion definida. En el articulo 61 se establece que la prestacion de los
servicios de salud, dentro del SGSSS, se hara a través de estas redes,
ubicadas en un espacio poblacional determinado. Con respecto a la

conformacidon de estas redes integradas, el articulo 62 de la misma ley, define

®> COLOMBIACONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 1393. Por la cual se definen las rentas de
destinacion especifica para la salud y se adoptan otras disposiciones. Bogota D.C. 2010

% COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 1438. Por medio de la cual se reforma el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones. Bogota D.C. 2011.51P.
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que son las entidades territoriales, quienes, en coordinacion con las EPS, a
través de los Consejos Territoriales de la Seguridad Social en Salud, articulan
las redes, incluyendo a las IPS, tanto publicas, privadas y mixtas, que prestan
los servicios de acuerdo al plan de beneficios de salud a su cargo (Ballesteros,
2013).

El articulo 131 del decreto 019 de 2012°%', establece que entidades promotoras
de salud, tienen la obligacién de suministrar y distribuir los medicamentos
cubiertos del plan obligatorio en salud de manera oportuna, sino logran hacerlo
en el momento que se reclame los medicamentos, dispondran de un lapso no
mayor de 48 horas. Ademas la resolucién 1604 del 2013, tiene el objetivo de
establecer los lineamientos para dar cumplimiento a lo establecido en el
decreto 019 de 2012, establece la creacion del Sistema de Monitoreo,
Seguimiento y Control de medicamentos con la finalidad de ser una

herramienta para las autoridades de control.

La Resolucién 1441 de 2013°%°, define los procedimientos y condiciones que
deben cumplir los prestadores de servicios de salud, los cuales deben cumplir
condiciones para su habilitacién, como la capacidad técnico administrativa,
suficiencia patrimonial financiera y capacidad tecnologia financiera, de lo

contrario deberan abstenerse de oferta los servicios.

La resolucién 2082 de 2014°, tiene como obijetivo fijar las disposiciones que
permitan la operatividad del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en la
atencion de salud. Las entidades encargadas de la acreditacion deben cumplir
con ciertas acciones entre las cuales se destaca, definir las caracteristicas y

condiciones de uso del certificado de acreditacion y suspender la acreditacion a

®” COLOMBIAMINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Decreto 019 de 2012 (Ley Anti

trdmites). Porla cual se dictan normas para suprimir o reformar regulaciones, procedimientos ytramites
innecesarios existentes en la administracion publica.2012. P1-12.

% COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Resolucion 1604 de 2013. Por la cual
se reglamenta el articulo 131 del Decreto Ley 019 de 2012 y se dictan otras disposiciones. 2013. P 1-6.
% COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Resolucion 1441 de 2013. Por la cual
se definenlos procedimientosy condiciones que deben cumplirlos prestadores de servicios de salud para
habilitar los servicios y se dictan otras disposiciones.2013.P.1-209

© COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Resolucién 2028 de 2014. Por la cual
se dictan disposiciones para la operatividad del sistema Unico de acreditacién en salud. 2014. P.1-9.
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una entidad cuando deje de cumplir con los estandares exigidos (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2014).

2.2.3 Atencion integral -Calidad y acceso a la salud

La ley estatutaria 1751 de 2015"%, garantiza el derecho a la salud y establece
mecanismos de proteccion orientados a la disponibilidad de los servicios
necesarios para proteger la salud de todos los ciudadanos. En su articulo
sexto, prioriza en el cumplimiento de los elementos y principios del derecho
fundamental a la salud como Ilo son: la disponibilidad, aceptabilidad
accesibilidad y calidad e idoneidad profesional, asimismo en el articulo 20, de
la politica publica en salud, el gobierno nacional se compromete a implementar
una politica social de Estado que permita la articulacion intersectorial con el
propoésito garantizar los componentes esenciales del derecho, que afecten de
manera positiva en los determinantes sociales de la salud y en el articulo 23,
menciona que es funcién del Estado, regular el precio de los medicamentos a

nivel nacional.

La resolucion 0256 de 20162, tiene como objetivo establecer los indicadores
para el monitoreo de la calidad en salud. Las disposiciones de esta resolucion
se aplicaran a las Entidades Administradoras de Planes Benéficos (EAPB), a
las IPS, entidades departamentales, distritales, municipales de salud, asimismo
al Instituto Nacional de Salud (INS) y al organismo Técnico de Administracion
de la cuenta de alto costo, todas tendran que reportar la informacién de su
competencia a través de la plataforma del sistema integral de informacion de la

proteccidén social (PISIS).

"t COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 1751 (Ley Estatutaria). Por medio de la cual se
regula el Derecho Fundamental a la Salud y se dictan otras disposiciones. Bogota. D.C.2015.p. 1-13.

2 COLOMBIA.MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Resolucién 0256.Por la cual se dictan
disposiciones enrelacion con el Sistema de Informacion para la Calidad y se establecen los indicadores
para el monitoreo de la calidad en salud.2016.p.2-28.
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La ley 1797 de 2016" busca fijar medidas de caracter financiero y operativo
para avanzar en el saneamiento de las deudas en el sector, asi mejorar el flujo
de recursos y la calidad de la prestacion del servicio en salud. A partir del 2017,
de los recursos del SGP, se destinara el 80% para el Régimen subsidiado. Los
recursos que no se destinen para los subsidios de demanda y financiacion a la
oferta, se distribuiran en los entes territoriales, pero antes se descontaran los
recursos para el FONSAET. Los recursos excedentes que queden una vez
destinados los recursos al régimen subsidiado, se tendran prioridad la
financiacion de la prestacion de servicios de salud a la poblacién pobre no

cubierta con el subsidio a la demanda.

El gobierno Colombiano a través de la resolucion 429 de 2016, crea la
Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS), la cual tiene por objetivo mejor el
sistema de salud por medio de la intervencidn sectorial. Ante las constantes
fallas de las reformas implementadas afios anteriores se ve la necesidad de
formular un programa que cumplan con los objetivos que desde la constitucion
del 1991 se promulgan en materia de salud, por esto en su articulo tres s crea

el Modelo de Atencion Integral en salud (MIAS).

El modelo MIAS™, tiene como enfoque la Atencién Primaria en Salud, hace uso
del enfoque de Intersectorialidad, pretende lograr la articulacion y armonizacion
del aseguramiento una prestacion de servicios con calidad con altos
estandares de equidad, oportunidad y aceptabilidad. EI modelo incluye diez
componentes, se parte de la caracterizacion de la poblacion, segun su curso de
vida y riesgo, se plantea una delimitacion territorial que comprenda lo urbano y
lo rural, el modelo propone favorecer la integralidad en la atencién, igualmente
se preocupa por los recursos humanos, su formacion y las condiciones

laborares. Tiene presente el fortalecimiento de la investigacion y apropiaciéon

® COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 1797. Por la cual se dictan disposiciones que
regulanlaoperacién del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.
Bogota. D.C.2016. P.1-15.

’* COLOMBIAMINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Resolucion 429. Por la cual se adopta
la politica de Atencién Integral de Salud. Bogota.D.C. 2016.P.1-6.

® MORENO, German. El Modelo de Atencién Integral en Salud para Colombia: ¢la solucion a los
problemas del sistema? En: revista Médica Risaralda.p.73-74. (Recuperado el 4 de abril de 2017).
Disponible en: http:/iwww.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0122-06672016000200001
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del conocimiento en temas como la sostenibilidad financiera, politicas publicas

y calidad del servicio.

La resolucién 6408 de 2016°°, modificé el plan de beneficios en salud con
cargo en la UPC que estard en vigencia el presente afio, el cual debe ser
garantizado por todas las EPS. Los pacientes deben tener acceso a sus
medicamentos en todas las concentraciones y el 74% de todas las formas
farmacéuticas, ademas se debe incluir la prestacion de servicios médicos
alternativos. Las entidades deben garantizar suministros médicos o quirdrgicos
necesarios para la utlizacion de tecnologias en salud, asimismo atencién
ambulatoria y atenciéon de urgencias. Con la resolucién 0330 de 201777, se
especifican los criterios de exclusion y actualizacién de la lista de tecnologias

gue no seran financiadas con recursos publicos de la salud.

A continuacion, se resumen la evolucion del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, donde se encuentran las principales Leyes, Decretos,

Sentencias y Resoluciones que este trabajo tiene en cuenta.

® COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Resolucién 6408. Por la cual se
modifica el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la unidad de pago por capitacion UPC.2016 .186P.
7 COLOMBIA. MIISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Resolucién 0330. Por la cual se adopta
el procedimiento técnico-cientifico y participativo para la determinacion de los servicios ytecnologias que

no podran serfinanciados con recursos publicos asignados a la salud y se establecen otras disposiciones.
2017.9P.
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Tabla 4. Evolucién del Sistema General de Seguridad Social en Salud

Ley 100 de 1993

Se cred el Sistema General de seguridad Social en
Salud (SGSSS), el cual permite la participacion de
diferentes entidades en la prestacion de senicios de
salud, bajo la vigilancia del Estado

Ley 715 de 2001

Organizacién y financiamiento del sector salud. Los
departamentos tienen a su cargo funciones de
inspeccidn, wgilancia y control. Los municipios
tienen que promowver estrategias de aseguramiento
universal y administrar el Régimen Subsidiado.
Identificando la poblacién mediante el SISBEN.

SentenciaT-760 de 2008

Consagré la salud como un derecho fundamental
autonomo, de prestacion exigible y justiciable
mediante la accién de tutela.

Ley 1393 de 2010

Se definen las rentas de destinacion especifica para
la salud y se adoptan medidas para promover
actividades que generen recursos al sector salud,
asimismo evitar la evitar la evasion de los aportes a
la salud.

Ley 1438 de 2011

fortalecimiento del SGSSS, a través de un modelo
de salud que reconozca la importancia de la
atencion primaria en salud (APS) y la accion
coordinada con el Estado, las instituciones y la
sociedad

Decreto 019 de 2012

La Entidades promotoras de salud, tienen la
obligacion de  suministrar y  distribuir los
medicamentos cubiertos del plan obligatorio en
salud de manera oportuna en un lapso de 48 horas.

Acuerdo 032 de 2012 CRES

Se Unifican los Planes de Beneficios-POS

Resolucién 1552 de 2013

Reglamenta, el tiempo méaximo de espera en la
asignacion de citas tanto de consulta médica
general y autorizaciones (direccionamiento) para
atencion especializada.

Resolucién 1841 de 2013

Se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012-
2021

SentenciaC-313de 2014

Ratificé la necesidad de mantener la accién de tutela
sin modificaciones ni limites, de tal forma que los
ciudadanos puedan acudir a ella cuando cualquier
entidad tanto publica como privada, intente violar el
derecho a la salud.

Ley 1751 de 2015

Ley Estatutaria de Salud. Se garantiza el derecho a
la salud y establece mecanismos de proteccion
orientados a la disponibilidad de los senicios
necesarios para proteger la salud de todos los
ciudadanos
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Ley 1753 de 2015

Se cred la Entidad Administradora de los Recursos
del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) ADRES adscrita al Ministerio de Salud y
proteccién Social con autonomia administrativa y
financiera.

Resolucién 0256 de 2016

Establecer los indicadores para el monitoreo de la
calidad en salud. Las disposiciones de esta
resolucibn se aplicaran a las Entidades
Administradoras de Planes Benéficos (EAPB), todas
tendran que reportar la informacion de su
competencia a través de la plataforma del sistema
integral de informacion de la proteccion social
(PISIS).

Ley 1797 de 2016

Fija medidas de caracter financiero y operativo para
avanzar en el saneamiento de las deudas en el
sector, asi mejorar el flujo de recursos y la calidad
de la prestacion del senicio en salud. A partir del
afio 2017 el 80% de los recursos destinados por el
SGP a salud se giran al régimen subsidiado.

Resolucién 429 de 2016

Crea la Politica de Atencion Integral en Salud
(PAIS), la cual tiene por objetivo mejor el sistema de
salud por medio de la intenencion sectorial. Ademas
se crea el Modelo de Atencion Integral en salud
(MIAS).

Resolucién 6408 de 2016

Modifico el plan de beneficios en salud con cargo en
la UPC. Los pacientes deben tener acceso a sus
medicamentos en todas las concentraciones y el
74% de todas las formas farmacéuticas, ademas se
debe incluir la prestacion de senicios médicos
alternativos

Resolucién 0330 de 2017

Se especifican los criterios de exclusion vy
actualizacién de la lista de tecnologias que no seran
financiadas con recursos publicos de la salud.

Fuente: Elaboracién propia con Datos del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

2.3 Régimen Subsidiado

Durante el periodo presidencial de Cesar Gaviria Ayala (1990-1994), en

Colombia se iniciaron grandes cambios de caracter sociopolitico y econémico.

Se formalizé la entrada de politicas neoliberales, a partir de la llamada apertura

econdmica y se elabor6 una nueva constitucion politica. En 1991, tal

constitucién, definié al pais como un Estado social de derecho, democratico,

participativo y pluralista, una concepcion bastante contradictoria, teniendo en

cuenta los principios que rigen el modelo econémico neoliberal, donde la
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intervencion del Estado debe ser minimo, pero en la constitucion es prioritaria

para el goce efectivo de las condiciones minimas para una vida digna’®.

La nueva constitucion politica en materia de descentralizacién fiscal, aumenté
el volumen de transferencias del gobierno central hacia los departamentos y
municipios, otorgando mayores responsabilidades a las entidades territoriales.
La ley 60 de 1993 defini6 concretamente las funciones de los departamentos y
municipios, la distribucion territorial del situado fiscal y los respectivos criterios
que se deben seguir para la asignacion de los recursos transferidos por la

nacion’®.

Teniendo en cuenta el modelo neoliberal, la descentralizaciéon fue de gran
influencia en la reforma a la salud, la cual se hizo realidad a través de la ley
100 de 1993 con el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).
Este sistema cre0 el Régimen Subsidiado, mediante el articulo 212, para
asegurar a la poblacién pobre sin capacidad de pago, cuya clasificacion y
seleccidon de beneficiarios se definieron por el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud (CNSSS), reemplazado afios después por la Comisién de
Regulacion en Salud (CRES) en el 2007. Dicha comision también fue liquidada
en el aflo 2012 y todas sus funciones fueron trasladadas al Ministerio de Salud

y Proteccion Social.

Los entes territoriales adquirieron responsabilidades para promocionar,
administrar y supervisar los recursos del régimen subsidiado y la selecciéon de
beneficiarios, asi lo dispone la sentencia C-828//01, la Ley 715 de 2001, de
igual manera la Ley 1122 de 2007 y la Ley 1438 de 2011, alli se establece el
deber de las entidades territoriales de contratar con Empresas sociales del
Estado o terceros para la atencion en salud de la poblacion vulnerable y

seleccionar los beneficiarios mediante el SISBEN.

"% DIAZ, Jorge. Estado Social de Derecho y Neoliberalismo en Colombia: estudio del cambio social a
finales del siglo XX. En: revista Antropologia Social. Articulo de Investigacion. N.11.2009 p.210-211.

79 IREGUI, Ana; RAMOS, Jorgey SAAVEDRA, Luz. Andlisis de ladescentralizacion fiscal en Colombia.
p.2-9.(Recuperado el30de juliode 2017).Disponible en:

http:/ffiles .profesorantia.webnode.es/2000001781debd1fdfc/descentraliazacion%20fiscal%20en%20colom
bia.pdf
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De la misma forma cémo funciona el Régimen contributivo, en el subsidiado las
entidades encargadas del aseguramiento son las EPS-S, quienes contratan
con IPS para prestar los servicios de salud a los afiliados teniendo en cuenta el
Plan de Beneficios de Salud-Pos. Dichas contrataciones se financian con los
recursos del Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) asimismo con los
recursos y rentas que se destinen para el efecto, en parte definidos por la Ley
1393 de 2010.

Con respecto a la vigilancia y control, la Superintendencia Nacional de Salud es
el organismo encargado castigar las practicas ilegales de intermediacién o
subcontratacion de servicios de salud por parte de las entidades en el pago de
servicios de salud y prestadores del servicio de salud, en el Sistema General

de Seguridad Social.

2.4 Aplicacion del SISBEN

El Sistema de Identificacion de potenciales Beneficiarios de Programas
Sociales (SISBEN), desde su formulacion en el articulo 30 de la Ley 60 de
1993, fue concebido como un instrumento para la aplicacion del régimen
subsidiado de salud, encargado de la focalizacion de la totalidad del gasto
social. Esta encuesta de clasificacion socioeconémica es aplicada por parte de
los municipios, quienes deben informar el puntaje del Sisbén obtenido y el nivel
gue obtuvo en el régimen subsidiado. Las familias que pertenecen al nivel 1 0 2
tienen derecho afiliarse al régimen subsidiado, asimismo las poblaciones

especiales prioritarias.

Actualmente existen tres versiones del SISBEN, la udltima fue elaborada en el
afio 2011, la cual define con més claridad las dimensiones y funcionamientos
que deben desarrollar las personas. En sintonia con la teoria de Amartya Sen,
en esta version se hace un esfuerzo por ampliar el concepto de pobreza para
incluir las capacidades que tienen las personas de alcanzar el nivel de vida que
desean. Por este motivo la construccion del SISBEN Il, reconoce las
dimensiones de salud, educacién, vivienda y wvulnerabilidad y sus respectivos

funcionamientos basicos.
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Fue necesario reformular la encuesta tres veces debido a la manipulacién a la
qgue fue sometida desde los primeros afios de implementacién, se presentaron
inconvenientes en la modificacion de informacion, aumento en el nivel de
encuestas innecesariamente durante periodos previos a las elecciones de
alcaldes en los municipios (incentivos politicos) y la alteracion del manual de
puntajes, por debajo del corte de elegibilidad para los subsidios de salud®. La
variable ingreso per capita fue eliminada debido a su facil manipulacion,
considerando esto se incluyo el estrato de la vivienda, principal determinante
del indice, de igual manera el gobierno implementé el proceso de inspeccion,
vigilancia y control (IVC), para reducir el nivel de fraude en el sistema e
implementd lineamientos para fijar el nimero de entrevistas y la asignacion de

beneficios durante el periodo de camparfias electorales en los municipios.

A pesar del esfuerzo del gobierno por destinar los recursos a las personas que
de verdad necesitan el subsidio en salud, el sistema sigue teniendo serias
fallas, ya que son muchos los colados que viven a costa de los beneficios del
Estado sin necesitarlo. EI esquema de seleccion de beneficiarios incurre tanto
en costos administrativos como psicosociales, es decir por una parte ha tenido
problemas de disefio y aplicacion del instrumento, pero también ha incurrido en
aumentos de la estigmatizacién y el auto reconocimiento del individuo como
pobre wvulnerable, a lo cual se le suma el costo que implica la dependencia de

los individuos al Estado de bienestar®®.

En el 2016 habia unos 384.000 casos detectados de registros fraudulentos en
la base del SISBEN, de los cuales 135.736 eran casos de personas afiliadas al
régimen subsidiado que recibian mensualmente més de 3,8 millones de pesos.

Ademas afios atrds entre el 2008-2012 ya se habian reportado casos de

80 CAMACHO, Adriana; FLOREZ, Carmen y ESPINOSA, Francisco. El SISBEN: Su disefio y evolucion.
En: Notas de Politica. Universidad de los Andes. N.4. Bogota.2010. p.2-5.

8 BOTTIA, Martha; CARDONA, Lina y MEDINA, Carlos. El SISBEN como mecanismo de focalizacién
individual del régimen subsidiado en salud en Colombia: Ventajas y limitaciones. En: Revista de
Economia del Rosario. Vol. 15. N.2. 2012.p.141. (Recuperado el 10 de octubre de
2017)Disponiblehttp://citeseerx.ist.psu.eduiiewdoc/download?doi=10.1.1.1020.778&rep=repl&type=pdf
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personas incorrectamente identificadas como beneficiarias, constando 350 mil

millones de pesos del presupuesto destinado para el sector salud®.

En la siguiente grafica se puede evidenciar los datos que presenta Asi Vamos
en Salud con respecto al nivel de aseguramiento nacional, diferenciado por

tipos de régimen.

Tabla 5. Aseguramiento

en Salud segun régimen 2000-2016

Ao % de afiliacion | % afiliacion % de % de poblacién | % afiliacion
Régimen Régimen afiliacion no afiliada Régimen de
Contributivo Subsidiado Excepcion

2000 35,22 23,60 58,83 41,17 0

2012 42,84 48,53 92,21 7,79 0,84

2013 42,76 48,11 91,69 8,31 0,82

2014 43,56 48,01 95,45 4,55 3,88

2015 44,5 48,1 96,8 3,2 4,2

2016 45,3 45,5 95 4.8 4,2

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de Asi Vamos en Salud

La tendencia positiva en el nivel de aseguramiento se debe mas al crecimiento
del régimen subsidiado, el cual paso de representar un 23,60% en el afio 2000
a un 45,5% en el 2016. Segun los datos de Asi Vamos en Salud, cerca de 2/3
de la poblacion se encuentra afiliada a este régimen y 1/3 al régimen
contributivo. Esto no era lo que se plante6 en 1993, cuando se esperaba que el
porcentaje de afiliados al régimen subsidiado no superara el 30%. El Sistema
Integral de Informacion de la Proteccion Social (SISPRO), reporta que el total
de usuarios del régimen para agosto del presente afio, asciende a 22.277.260
personas, se dio un incremento significativo al pasar de 10 millones de afiliados

en el afo 1993 a tener actualmente mas de 22 millones.

A pesar de la expedicion de leyes como la 797 de 2003 y 1250 de 2008, que
obligan a cotizar a quienes se encuentren vinculados a través de contratos de

trabajo y trabajadores independientes, la afiliacion al régimen subsidiado se ha

% BOTELLO, Héctor. Eficiencia en la cobertura del régimen subsidiado de salud: una perspectiva
departamental en Colombia. En: revista Sociedad y economia N.26.2014. p.130. (Recuperado el 17 de
junio de 2017).Disponible en: http://www.scielo.org.co/pdf/soec/n26/n26a06.pdf
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incrementado debido a factores como el desempleo y la informalidad, de igual
manera los esfuerzos para unificar el Plan de Beneficios en Salud, incentiva

aun mas el porcentaje de afiliados.

Desde el afio 2010, los menores de 18 afios, afiliados al régimen subsidiado
gozaban de los mismos servicios que los del contributivo. Para el 2011,
mediante el Acuerdo 027 se unificaron los Planes de Beneficios de Salud -
(POS), de los regimenes Contributivo y Subsidiado, para las personas,
mayores de 60 afios, lo cual favorecio a 4 millones de personas, de igual
manera en el afio 2012, con el Acuerdo 032, se unifico el POS de los usuarios
entre 18 y 59 afios, lo que beneficio a 11 millones de personas e incremento la
Unidad de Pago por Capitacion (UPC), entre el 2010 y 2014, en un 64,8%. No
obstante, continda el diferencial de la UPC entre regimenes. Para el 2017 la
UPC en el contributivo estaba en $ 689. 508 pesos y en el subsidiado era de
$ 616. 849 pesos.

Ahora, a través el Decreto 2353 de 2015% se unifican y actualizan las reglas de
afiliaciéon al Sistema General de Seguridad Social en Salud. Este decreto
actualiza los procesos de movilidad (reglamentado a partir de Decreto 3047 de
2013) de regimenes dentro de una misma EPS, es decir permite que un afiliado
que se encuentra clasificado en el nivel | y Il del SISBEN, cuando esté en
condiciones de cotizar en el régimen contributivo, pueda hacerlo sin perder su
cupo como beneficiaria en el régimen subsidiado. Este mecanismo permite no
evadir el pago de aseguramiento a aquellas personas que estan laborando
formalmente, asimismo garantiza la prestaciéon de los servicios cuando se

encuentre desempleado.

Como es evidente, la mayoria de la poblacion colombiana se encuentra afiliada
al régimen subsidiado, s6lo a partir del 2016, el porcentaje en ambos
regimenes era casi similar, aunque para el 2017 el Sistema Integral de

Informacién de la Proteccidén Social (SISPRO), reportdé que el total de usuarios

% COLOMBIAMINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Decreto 2353. Por el cual se unifican y
se actualizan las reglas de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud, se crea el sistema
de afiliacién transaccional yse definen los instrum entos para garantizar la continuidad de la afiliacion yel
goce efectivo del derecho a la salud. Bogota D.C. 2015. 61P.
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para agosto, ascendi6 a 22.277.260 personas, 290.090 mas que en el régimen
contributivo. Ante tal situacion, es importante evaluar el desempefio que ha
tenido en los Ultimos afios la prestacion de los servicios que utiliza la poblacion
vulnerable del pais, para esto se tiene en cuenta el informe nacional de la
Atencion en Salud 2015 y la Encuesta de Evaluacion de los Servicios de las
EPS 2016, donde se puede apreciar el indicador de experiencia de la atencion

médica.

Con respecto a la poblacion no afiliada, desde el afio 2000 ha venido
descendiendo significativamente, aunque el Régimen subsidiado se ha
encargado de dar cobertura a los sectores empobrecidos, aln existe poblacion
no asegurada de ingresos medios por motivos de desempleo transitorio,
inestabilidad laboral o trabajadores independiente sin suficientes ingresos para
pagar regularmente el 12,5% como cotizaciéon al SGSSS®. Esta poblacién es
identificada en algunos casos como poblacion “Sandwich”, es decir esta
ubicada en medio de los criterios de inclusion del sistema, una de las razones
por las cuales muchos analistas afirman que no es posible bajo términos de la
ley 100 alcanzar el acceso universal. Ademas, este es uno de los principales
factores por los cuales hay gente que recurre a un consultorio privado,

haciendo pagos de bolsillo.

2.5 Gastos de Bolsillo

El ministro de Salud y proteccién social, en el reciente XIl Congreso Nacional
de Salud, indico que Colombia es uno de los paises con menos gasto de
bolsillo como porcentaje del gasto total en salud, esto segun el ministro es “uno
de los logros sociales méas importantes del pais en los Gltimos 25 o 30 afios”®.
Porque a comparacion con otros paises latinoamericanos, el gasto de bolsillo
en Colombia, esta acercandose a niveles similares a los de paises europeos

desarrollados. Actualmente se encuentra alrededor del 15%, un porcentaje muy

84 GUERRERO, Ramiro, et al. El sistema de Salud en Colombia. En: Revista Salud Publica Mexico.Vol.53.
Cali .2011. p.148.

% XIl CONGRESO NACIONAL DE SALUD (26-10-17 octubre de 2017, Colombia). (Recuperado el 3 de
noviembre de 2017). Disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=MBLRrT6a5Q4
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bajo teniendo como referencia paises como México donde el gasto esta por
encima del 40% o Costa Rica (paradigma de la equidad) que tiene un gasto del
50% al igual que Ecuador. De acuerdo con los parametros aceptables de la
OMS®, Colombia estd cumpliendo, ya que los gastos de bolsillo no superan el
20% del gasto total de salud, de otro modo se incrementaria el riesgo de los

hogares a incurrir en gastos catastroficos de salud.

Grafica 3. Gastos de Bolsillo como porcentaje del gasto total en salud 1996-
2014

Gastos de Bolsillo como porcentaje del gasto total en
salud 1996-2014
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Fuente: Elaboracién propia con datos del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Como se puede apreciar en la grafica, Colombia tuvo un drastico descenso del
porcentaje del gasto de bolsillo desde aprobada la ley 100 de 1993, es decir la
mayor parte del gasto total de salud, recae en el Estado. Esto tiene sentido, Si
se tiene presente que el sistema de salud en el pais es de caracter publico y la
salud es un derecho fundamental que debe garantizar. No obstante como bien

lo explica el ministro Alejandro Gaviria®’, esto implica que el futuro financiero

8 PEREZ, Gerson; SILVA, Alejandro. Una mirada a los gastos de bolsillo en salud para Colombia. En:
documentos de trabajo sobre economiaregional. Banco de la Republica. Centro de estudios econémicos
regionales (CEER). Cartagena. 2015. p.11.

¥ XIl CONGRESO NACIONAL DE SALUD (26-10-17 octubre de 2017, Colombia). (Recuperado el 3 de
noviembre de 2017). Disponible en: https:/Mmww.youtube.com/watch?v=MBLRrT6a5Q4
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del sistema de salud esta ligado al futuro de las finanzas publicas. Un
porcentaje bajo del gasto de bolsillo puede verse afectado por la coyuntura
fiscal, por lo tanto, lo que se necesita es conseguir mayores recursos y sanear
muchas cuentas del sistema. Se necesitaria 6 billones de pesos para resolver
problemas financieros acumulados, pero esto no es suficiente si se tiene en
cuenta que el SGSSS esta gastando mas de lo que recibe, cerrando
anualmente financieramente con un déficit de 1 billdbn de pesos, por lo tanto,
hay que conseguir recursos para pagar deudas del pasado y del presente.

Desde el afio 2012, el sistema cuenta con mayores recursos con la unificacion
de los Planes de Beneficios-POS de los dos regimenes, antes de la unificacion
de los planes, el contenido del POS del régimen subsidiado representaba cerca
del 60% del contemplado en el régimen contributivo®. Con el incrementd de la
UPC en el régimen subsidiado, pasé de $ 352.339 pesos en el 2012 a
$ 667.429 pesos este afio 2017. No obstante, segun la encuesta mas reciente
de evaluacion de las EPS del Ministerio de Salud y Proteccién Social 2016%, el
42% de la poblacion afirmd haber utilizado recursos propios o de terceros
porque ni los servicios ni medicamentos estaban incluidos en el POS, un 34,2%
porque la entrega fue incompleta o no estaban disponibles y un 23% lo
prefieren para evitar demoras en la atencion. Este panorama al parecer no
difiere tanto de la opinidn que tiene los usuarios del régimen contributivo, donde

los porcentajes son similares.

En la siguiente grafica 4 se puede observar los motivos por los cuales los
usuarios del régimen subsidiado gastaron por servicios de salud durante el
2016.

% AGUDELO CALDERON, Carlos, etal. Sistema de Salud de Colombia: 20 afios de logros y problemas.
En: Instituto de Salud Publica. Universidad Nacional de Colombia. Bogota D.C. 2011. p.818.

# MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Encuesta de los sencios de las EPS.En: seccion
Acceso y Oportunidad.2016.p.113-528. (Recuperado el 13 de septiembre de 2017).
Disponible:https:/iwww.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CAlencuesta-eps-
2016.pd
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Gréfica 4. Gastos de Bolsillo segun criterio de los usuarios del régimen

subsidiado

Gastos de Bolsillo-Regimen Subsidiado 2016
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la Encuesta de Evaluacion de los senvicios de las EPS 2016

2.6 Recursos

Polonia (2015)%°, describe los filtros a los que son sometidos los recursos del
régimen subsidiado antes de llegar a manos de los afiliados. El primer paso
consiste en la recepcion de cada fuente de financiacién, seguidamente son
centralizados en los municipios encargados desde la ley 715 de 2001 de su
administracion y por ultimo las EPS-S reciben los recursos mediante las UPC-S
y son las responsables de pagar a las IPS por la prestacion de los servicios. Es
por esto que los entes territoriales como las Entidades Promotoras de Salud
(EPS) son los principales implicados en la desviacion de recursos. Segun
Londofio (2001)%, el 60% de los municipios del pais han estado bajo

investigacion por uso indebido de recursos, asimismo las EPS-S usan

%0 POLANIA, Nelly. Analisis del flujo de recursos del régimen subsidiado en salud para Colombia 2008 -
2012. En: tesis de Maestria en Ciencias Econémicas. Bogota D.C: Universidad Nacional de Colombia.
facultad de ciencias econémicas. 2015. p. 13-15.

oL LONDONO, B; JARAMILLO, | y URIBE, J. Descentralizacion y reforma de los senvicios de salud: el
caso colombiano. En: Human Developmen Departament LCSHD paper series. 65 marzo. 2001.
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mecanismos para evadir sus obligaciones como la glosa de cuentas, la no
aceptacion de facturas de servicios y medicamentos, alegando que no estan

incluidos en el Plan Obligatorio de Salud (POS)%.

A pesar de que el Ministro Alejandro Gaviria®® es consciente de la crisis
financiera que vive el sistema, considera que no se puede reducir la
complejidad solamente en relacion con el pagador (EPS), el problema no sélo
bastaria con cambiar el pagador o sustituirlo, tampoco agrega que pueda
reducirse a un problema de corrupcién (esto soOlo ahorra tiempo). Por tal
motivo, explica que existen dificultades mas profundas por la ausencia de un
contrato social coherente. Existen problemas de haber incluido a todo el mundo
y de haber protegido financieramente a la totalidad de la poblaciébn muchas
veces sin establecer las capacidades necesarias como Estado y como
sociedad®.

2.6.1 Fuentes de financiacion

Como ya se describieron en el marco juridico, las principales fuentes de
financiacion del régimen subsidiado provienen en parte de la su subcuenta de
solidaridad del FOSYGA, que comprende el 1.5 de la cotizacion del régimen
contributivo, especiales y de excepcion. Ademas el gobierno aporta un monto
de 287 mil millones mas un punto adicional de lo aprobado en el presupuesto
del afio 2007 y las cajas de compensacion igualmente aportan recursos, que se

giran a nombre de las entidades territoriales, EPS-S e IPS-S%,

El problema que surge con la mala administracion de estos recursos es muy
grave como lo describe Polonia (2015)% en su trabajo. Alli explica que los

recursos del FOSYGA, generan incentivos perversos a las EPS-S, presentan

°2 POLANIA, Nelly. Andlisis del flujo de recursos del régimen subsidiado en salud para Colombia 2008-
2012. En: tesis de Maestria en Ciencias Econémicas. Bogota D.C: Universidad Nacional de Colombia.
facultad de ciencias econdémicas. 2015. Op. cit., p.15.

2 X Congreso Nacional de Salud (26-10-17 Octubre de 2017, Colombia).

** MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Fuentes de Financiacion yusos de los Recursos
del Sistema General de Seguridad Social. Capitulo Tres: régimen subsidiado.2016.P.26. (Recuperado el 2
de octubre de 2017).
Disponible:https:/iwww.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/FS/fuentes -y-usos-de-
recursos-del-sgsss.pdf
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concentracion de recursos en regiones mas desarrolladas y hasta el gobierno
demora el giro de los recursos al invertirlos en TES. La justificacién para la
demora en los pagos de los recobros de las EPS-S, segin Rodriguez (2010)%’
es que el 42,7% de los TES tienen vencimiento entre 90 y 180 dias, y el 30,8%

entre 180y 730 dias.

Otra de las fuentes de recursos del régimen subsidiado proviene del Sistema
General de Participaciones (SGP), este transfiere a las entidades territoriales
para la financiacion de los servicios de la salud, educacion y saneamiento
basico. EI monto que se destina, se incrementa tomando como referencia los
recursos destinados en la vigencia anterior. Entre el afio 2011 y 2016, el
incremento era igual a la tasa de inflacion, mas una tasa de crecimiento real de
3%. De acuerdo al porcentaje que se destina para la salud se encuentra en un
24,5%.

Los impuestos a licores, tabaco juegos de suerte, loterias y recursos propios de
los entes territoriales como las regalias son otras de las fuentes que financian
al régimen subsidiado. Estos ingresos permiten la universalizacion del
aseguramiento, el pago por capitacion (UPC), la unificacion de los Planes de
Beneficio y financiacién de los servicios prestados a la poblacion pobre no

cubierta por subsidios a la demanda.

2.7 Experiencia de la Atencion Médica

Desde el afio 2006, se ha realizado un seguimiento de los indicadores de
calidad en la atencién de los servicios de salud en Colombia, mediante el
Decreto 1011 y la Resolucion 1446 del mismo afio. Dicha resolucion,
reglamentd unos indicadores para las Instituciones Prestadoras de Servicios
(IPS) y las Entidades Administradoras de Planes Benéficos (EAPB), los cuales
deberian centrarse en aspectos como: oportunidad /accesibilidad, calidad

técnica, gerencia del riesgo y satisfaccion/lealtad. A partir de tales criterios, la

37 RODRIGUEZ, Oscar. Citado en: POLANIA, Nelly. Analisis del flujo de recursos del régimen subsidiado
en salud para Colombia 2008-2012. En: tesis de Maestria en Ciencias Econdmicas. Bogota D.C:
Universidad Nacional de Colombia. facultad de ciencias econ6micas. 2015. p.14.
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oficina de Calidad del Ministerio de Salud y Proteccion Social ha formulado un
informe de calidad y una Encuesta de Evaluacion de los Servicios de las EPS
para medir el desemperio de los servicios médicos en el pais, teniendo ademas
en cuenta las dimensiones de equidad, eficiencia, acceso, costo y calidad. Esta
dltima dimension, se analiza por medio de tres aspectos, pero en esta ocasién
solo se revisara la experiencia de la atencion, porque es una de las variables

de interés en la investigacion.

En las siguientes graficas 5 y 6 se puede observar los tiempos de espera a
nivel nacional en consultas de medicina general y especializada durante el

2012-2016 en el régimen subsidiado.

Gréfica 5. Experiencia en la atencion médica en el régimen subsidiado a nivel

nacional 2009-2014

Experiencia en la Atencion Médica-Régimen Subsidiado
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Informe Nacional de Calidad de la Atencién en Salud 2015
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Como se acaba de evidenciar, la asignacion de citas de medicina general en el
régimen subsidiado a nivel nacional duré en promedio 2,49 dias, es decir esta
entre el tiempo establecido por la Resolucién 1552 de 2013%, que reglamenta
gue la asignacion de citas tanto de consulta general como de odontologia no
debe exceder tres dias habiles contados a partir de la solicitud. Para el afio
2016, la Encuesta Nacional de Evaluacion de los Servicios de las EPS, de igual

manera reporta que el tiempo de espera esta entre uno y tres dias (48,1%).

Grafica 6. Oportunidad en la asignacion de citas segun criterio de los afiliados

al regimen subsidiado 2016
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de Evaluacién de los servicios de las EPS 2016

% COLOMBIAMINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Resolucién 1552. Por medio de la
cual se reglamentan parcialmente los articulos 123 y124 del Decreto Ley 019 de 2012 y se dictan otras
disposiciones. 2013.
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A nivel nacional los datos consolidados en el afio 2014 (ambos regimenes) por
departamentos que presenta el Informe de Calidad de la Atencion en salud
2015, permite conocer las regiones donde las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS) se demoraron mas en asignar citas médicas generales
y en cuales no tanto. Los departamentos como Cundinamarca (3,79 dias), Ar
San Andrés (4,56 dias), Atlantico (2,94 dias) y Bogota D.C (4,29 dias) tienen
los indices mas altos con respecto al tiempo de espera, ya que exceden el
tiempo establecido de tres dias para atender al afiliado. No obstante, las
regiones donde agilizaron la atencion a los usuarios se encuentran: Guainia (1
dia), Arauca (1,57 dias), Cauca (1,46 dias), Magdalena (1,53 dias) y Santander
(2,37 dias). A pesar de lo anterior, para el momento de evaluacion de la
encuesta de los senicios de las EPS en el afio 2016%, en la totalidad de los
departamentos estaban cumpliendo con el estandar exigido por el ministerio

segun el criterio de sus afiliados.

Los departamentos donde las IPS mas tardaron en el 2014 para asignar citas
para odontologia son: Ar San Andrés (8,31 dias) y Bogota (4,21 dias). Donde
menos se demoraron se encuentran las regiones de Sucre (1,39 dias) y
Vichada (1,17 dias). Al igual que en el caso de citas para medicina general la
evaluacion de las EPS en el afio 2016, muestra que los afiliados son atendidos

en el tiempo establecido por el ministerio a nivel nacional.

Con respecto a la asignacion de citas que necesitan previa autorizacion de las
EPS-S, como en el caso de citas para ginecoobstetricia, pediatria, cirugia
general y medicina interna, el tiempo de espera en promedio que debe tardar la
autorizacion segun le Resolucién 1552 de 2013 es de cinco dias, tiempo que
por lo general se demoran los municipios en hacer efectiva la autorizacion,
debido a que deben enviar los registros a la sede central de la EPS ubicadas
en las capitales de los departamentos, por lo que se supone que en las

ciudades se agilizan mas rapido los tramites para una autorizacion.

) MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Encuesta de evaluacion de los senicios de las
EPS. En: seccion oportunidad yacceso.2016.P.113-528. (Recuperado el 13 de septiembre de 2017).
Disponible:https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CAlencuesta-eps-
2016.pdf
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Ademas esta resolucion especifica que las EPS deben llevar un control de
oportunidad en la asignacion de citas con especialistas y publicar la
informacion de tiempos de espera dentro de los diez (10) primeros dias habiles
del mes en la pagina web de la respectiva entidad Pero no hay un intervalo de
tiempo que se le exija a las IPS para que agilice la asignacion de las citas
médicas ya que depende en muchos casos de la oferta de especialistas en la
region donde se encuentre el paciente y la agenda (demanda) de personas que
soliciten el servicio, por lo tanto en regiones donde hay escasez de personal y
recursos medicos, asimismo altas deudas con las IPS, es casi un milagro que
la cita con especialistas no se demore meses. No obstante la Resoluciéon 056%°
de 2009 establece unos tiempos de espera que deben cumplir las Entidades

Administradoras de Planes Benéficos con respecto a la siguiente clase de citas.

Tabla 6. Tiempo estandar de espera para la asignacion de citas

especializadas.

Descripcion Dias de espera
Tiempo de espera para consulta de
medicina interna 30 dias
Tiempo de espera para consulta de
pediatria 5 dias
Tiempo de espera para consulta para
Cirugia General 20 dias
Tiempo de espera para imagenologia
y diagnostico general 3 dias
Tiempo de espera para imagenologia
y diagnostico especializado TAC 15 dias
Tiempo de espera para consulta de
Ginecoobstetricia 5 dias
Tiempo de espera en la realizacion de
cirugia general programada 30 dias

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Circula 056 de la Superintendencia Nacional de Salud

19 COLOMBIA. SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD. Circular 056.Dispone los indicadores que
la Entidades Administradoras de Planes benéficos deben cumplir para garantizar la calidad y eficiencia en
los servicios. 2009.p 7.
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Teniendo en cuenta que estos indicadores de oportunidad reflejan la sumatoria
total de los dias transcurridos entre la fecha entre la cual el paciente solicita cita
para ser atendido en la consulta médica y la fecha para la cual es asignada,
sobre el nimero total de consultas asignadas en cada institucion El tiempo de
espera en el periodo 2009-2014 para la asignacion de una cita para
Ginecoobstetricia se encontraba en promedio en 6,41 dias, por encima del
estandar. Para el afio 2016 el tiempo de espera a nivel nacional estaba
alrededor de uno y tres dias (29,2%), dos y cuatro semanas (27,2%) segun la
percepcion de los afiliados. Con respecto a la atencion en pediatria dur6 en
promedio 5,11 dias y en el 2016 el tiempo de espera estaba entre uno y tres
dias (27,1%).

Segun el Informe Nacional de Calidad 2015, los datos consolidados en el afio
2014 permiten conocer las IPS en los departamentos que mas tardaron en
asignar una cita médica para Ginecoobstetricia estos son: Ar San Andrés (13,5
dias), Bogota D.C (10,8 dias), Meta (10,8 dias), Santander (10,4 dias) y Valle
del Cauca (9,85 dias). Las IPS que menos se demoran en ofrecer el servicio
son: Boyaca (5 dias) y Magdalena (5,15 dias). Teniendo en cuenta los
resultados de la encuesta del afio 2016, Bogota mejora su situacion
ubicandose entre los lugares que mejor atencion recibe los afiliados en el
momento de solicitar esta clase de citas, 53% afirmé ser atendido entre uno y
tres dias. Quindio un 93% considera que lo atienden en menos de un dia y

Huila se tardan hasta entre dos y tres semanas.

En las regiones donde las IPS se demoraron en asignar una cita de pediatria
en el 2014 estan: Ar San Andrés (25 dias), Meta (14 dias), Narifio (10,8 dias) y
Choco (10,7 dias). Muy contrario ocurre en los departamentos de Cesar (3,95
dias) y Casanare (4,43 dias). Al comparar los resultados obtenidos en la
encuesta 2016, el departamento de Choco presenta una mejoraria, ya que el
53,3% de los encuestados, considera que lo atendieron en menos de un dia y

Vichada, es donde mas tardan aproximadamente entre dos y cuatro semanas.

Por dltimo, la asignacion de citas para medicina interna y cirugia general tardan

en promedio respectivamente en el periodo 2009-2014 entre 8,91 dias y 6,49,
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muy por debajo al estandar. En el afio 2016 el tiempo de espera en el régimen
subsidiado para los dos casos estaba alrededor de dos y cuatro semanas
(24,7%), (25,5%) respectivamente desde el momento en que se contacta a la
EPS-S para solicitar el servicio y el tiempo de espera para ser atendido segun

la perspectiva de los usuarios del régimen subsidiado.

Al igual que en los otros casos, el Informe Nacional de Calidad 2015

, permite
conocer las IPS en las regiones que mas se demoraron en el 2014 para asignar
citas de medicina interna: Risaralda (21,1 dias), Huila (15 dias) y Bogota D.C
(14,9 dias), hay que aclarar que se demoran a comparacién de los demas
departamentos, pero con respecto al estandar estan por debajo del tiempo de
espera. Igualmente ocurre con respecto a las citas para cirugia general, los
departamentos de Quindio (14 dias) y Bogota D.C (13 dias) tardan dias para
atender el paciente y aquellos donde menos tardan son: Arauca (4,43 dias) y
Tolima (4,9 dias). Para estos casos también se hizo la comparacion con los
resultados que arroj0 la encuesta de evaluacion de las EPS 2016, donde se
evidencia que en Quindio se tardan menos de un dia para asignar una cita con
el internista (96,4%) y para cirugia general (57,4%) segun los usuarios. Por el
contrario, Vichada es uno de los lugares con peor acceso a citas con el
internista, tarddndose mas de dos meses al igual que en Putumayo para sacar

una cita para cirugia general.

La oportunidad de medicamentos en el régimen subsidiado incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud (POS) ahora conocido como Plan de Beneficios, durante
el periodo analizado 2009-2014 se incrementd 3,2 puntos porcentuales
ubicandose en un 97%, es decir segin estos datos la totalidad de

medicamentos se entregaron. En el siguiente grafico 7 se puede observar.

" MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Informe Nacional de la Calidad en la Atencién de
la Salud. Indicadores de experiencia basados en mediciones objetivas. P.131-164. (Recuperado el 12 de
agosto de 2017).
Disponible:https:/iwww.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/informe -nal-calidad-
atencion-salud-2015.pdf
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Grafica 7. Oportunidad en la entrega de medicamentos en el régimen
subsidiado 2009-2014
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Informe Nacional de Calidad de la Atencién en Salud 2015

En el 2016 segln la encuesta que se menciond previamente el tiempo que se
tardan las EPS en entregar los medicamentos es menos de un dia (82,9%). No
obstante, segun la percepcion de los usuarios solo el 76,9% considera que el
total de medicamentos fueron entregados la primera vez que lo solicité.
Asimismo, el 18,3% afirmo utilizar recursos propios para costos de consulta
médica, examenes 0 medicamentos. Un 42% indicd que la razén fue porque ni
los servicios ni medicamentos estaban incluidos en el POS y un 34,2% porque

la entrega fue incompleta o no estaban disponibles®?.

Con respecto a lo anterior, es preciso aclarar que en el Ar de San Andrés
presenta serias dificultades en el acceso (aéreo/maritimo) a la prestacion de los
servicios, lo que ocasiona costos mayores comparados con el comportamie nto

nacional. EI Ministerio de Salud y Proteccion Social al reconocer la situacion,

%2 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Encuesta de Evaluacion de los Senvicios de las
EPS. En: seccion oportunidad yacceso.2016.p.113-528. (Recuperado el 13 de septiembre de 2017).
Disponible:https:/iwww.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CAlencuesta-eps-
2016.pdf
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mediante la Resolucion 5522 de 2013 aplica una prima en el valor de la UPC.
En el afio 2016 presentd una notable mejoria segun los usuarios de ambos
regimenes en el acceso a citas médicas odontologicas y la entrega de

medicamentos.

Otro caso particular fue Bogota, donde en el periodo 2010-2014 tenia un alto
tiempo de espera en la asignacion tanto de citas generales como de
especialistas. No obstante, para el afio 2016, presentd una mejoraria en la
prestacion de los servicios segun el criterio de los usuarios del sistema de
salud, sin embargo, este afio la Secretaria de Salud Distrital publicé un informe
donde muestra la alta tasa de inasistencia de citas médicas en el afio 2016 por
parte de los usuarios. De un total de 3.253.172 citas, en 422.971 no llegaron
los pacientes, representando un costo al distrito cerca de 16 mil millones de
pesos. Ademas de esto dio a conocer que entre el 80% de las inasistencias, las
citas que mas incumplen los pacientes son: medicina general (87.411),
especialidades (106.968) y prevencion, planificacion, terapias fisicas
(55.178)*03,

A pesar de esto el Ministerio de Salud y Proteccion Social y la
Superintendencia Nacional de Salud prohiben la imposicion de multas por
inasistencia a citas meédicas a los usuarios. En virtud de lo dispuesto en el
articulo 55 de la ley 1438 de 2011'%4 no esta permitido el cobro de multas o
sanciones por incumplimiento de citas médicas programadas tanto en el
régimen contributivo como en el subsidiado. Si las EPS, entidades territoriales
e IPS no cumplen con lo descrito, seran objeto de sanciones segun el articulo

130y 131 de la misma ley.

Por otra parte, los usuarios también reclaman una mejora en los servicios y a
nivel nacional en el afio 2016, el 4,9% de los afiliados del régimen subsidiado
afirmaron haber tenido problemas de atencion (negado servicios) con el

prestador del servicio, de igual manera se les pregunté que calificaran la ayuda

19 E| ESPECTADOR.16 millones costo inasistencia de bogotanos a citas médicas. Bogota D.C.6 de
febrero de 2017 Seccidn una. ISSN 0122-2856

19% COLOMBIA.CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 1438. Por la cual se reforma el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones. 2011. p.21.
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que les ofrece las EPS-S en estos casos, a lo que respondieron el 34,9% que
era regular y solo el 2,9% consideraron que era buena. Esto es un problema
grave teniendo en cuenta que a estas alturas nadie debia sufrir por el acceso a
los servicios. Se han formulado tantos decretos y leyes que priorizan la
universalizacion con equidad y eficiencia de la salud, pero aun se ven casos
donde la evidencia refleja lo contrario.

Gréafica 8. Calificacion de la ayuda recibida por parte de las EPS-S ante un

inconveniente en la atencién médica
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la Encuesta de Evaluacion de los servicios de las EPS 2016

2.7.1 Satisfaccion

Adicional a lo anterior hay que conocer cual es la satisfaccion que tiene los
usuarios del régimen subsidiado a nivel nacional con los servicios prestados
por las EPS-S, ya que en Ultimas son ellos quienes experimentan y viven a
diario el proceso de solicitar citas médicas, medicamentos, tratamientos entre
otros. Al respecto la Encuesta de Evaluacion de las EPS 2016'%, permite
conocer el porcentaje de calificacion dependiendo al servicio recibido durante

los Ultimos seis meses.

1% MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Encuesta de Evaluacion de los senicios de las
EPS.En: Seccion Satisfaccion.2016.P.529-719. (Recuperado el 13 de septiembre de 2017).
Disponible:https:/iwww.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CAlencuesta-eps-
2016.pdf
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A continuacion en la tabla 7 se puede observar la calificacién de los usuarios

del régimen subsidiado de acuerdo a su experiencia médica.

Tabla 7. Satisfaccion de los servicios médicos-Régimen Subsidiado 2016

Satisfaccion de los Servicios Médicos Régimen
Subsidiado-Resultados Encuesta de Evaluacion de las
EPS 2016

Servicio Buen servicio
Consulta Medicina General 78,20%
Consulta de Odontologia 72,70%
Consulta de Pediatria 74,10%
Consulta de Obstetricia 75,40%
Consulta de Medicina Interna 70,90%
Cirugia General 60,90%
Consulta medicina especializada:
cairdiologia, Neurologia y ortopedia 67,60%
Servicio de Urgencias 59,70%
Hospitalizacién 70,70%
Tramite para solicitar medicamentos 57,70%
Entrega de medicamentos 69,00%
Promocién de la Salud y Prevencién de
la enfermedad (PyP) 71,50%
Tratamientos asistidos: Quimioterapia,
Radioterapia y dialasis 65,30%

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Encuesta de Evaluacién de los servicios de las EPS 2016

Como se puede observar en la tabla 7, los usuarios del régimen subsidiado
estan satisfechos con los servicios meédicos generales, ya que como se
menciond anteriormente a nivel nacional los departamentos estan cumpliendo
con el oportuno acceso de estos servicios. Ademas con respecto a los servicios
de consulta especializada y tratamientos, a pesar de los innumerables
inconvenientes que se presentan actualmente, los usuarios consideran que
estdn recibiendo un buen servicio médico. No obstante siguen los

inconvenientes con el tramite para solicitar medicamentos, un 10% afirmo
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recibir un mal servicio asimismo solo el 44,1% se siente satisfecho con los

tiempo de espera para la atencion.

2.8 Intervenciones de Tutelas

Aunque la ley 100 de 1993 en su articulo 156, establece que todos los afiliados
al SGSSS recibiran un Plan Integral de Proteccién de la Salud, con atencion
preventiva, médico quirargica y medicamentos esenciales, la Defensoria del
Pueblo'® dio a conocer en su informe anual que los colombianos tuvieron que
acudir respectivamente a interponer, 114.313 (2012), 115.147 (2013) ,118.281
(2014) y 151.213 (2015) acciones de tutelas para reclamar por violaciones al
derecho de la salud. De estas 104.985 (2012), 85.956 (2013), 85.380 (2014) y
110.565 (2015) se presentaron en el régimen subsidiado. Lo preocupante de la
situacion es que alrededor del 65,51% de las solicitudes reclamaban
medicamentos incluidos en el POS en el afio 2015 para el régimen subsidiado,

2,68 puntos porcentuales mas que en el régimen contributivo®’,

Los departamentos con mayores intervenciones de tutelas en salud en el 2015
se encuentran: Antioquia (32.540). Medellin concentr6 el 48,1% de esas tutelas
seguido de los municipios: Bello (6,3%), ltagli (6,5%%), Envigado (4,9%) y
Rionegro (4,2%). En segundo lugar, aparece Valle del Cauca (17.971); Cali fue
la ciudad con mayor participacion con el 53,1%, seguido de Palmira (12,9%),
Tulua (7,1%), Buga (5,8%) y Cartago (3,9%). En tercer lugar, se encuentra
Bogota D.C (17.254), en quinto lugar aparece Norte de Santander (8.171) y en
sexto lugar se encuentra Santander con (7.937), en donde se redujeron
notablemente las acciones de tutela, ya que para el 2014 ocup6 el quinto lugar
con mayores solicitudes. Sin embargo Bucaramanga, Barrancabermeja,
Malaga, San Gil y Socorro aun se encuentran entre los municipios con mas de
50 tutelas por cada 10.000 habitantes.

1% DEFENSORIA DEL PUEBLO. La Tutela y los Derechos ala Salud y a la Seguridad Social.2013-2014.
p.206-215.

97 1hid.p.195.
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Tanto Antioquia como Valle del Cauca son los departamentos con mayores
porcentajes de afiliados en el régimen subsidiado en el periodo 2010-2013. En
primer lugar, aparece Antioquia con un porcentaje de 10.50% del total de

afiliados en el 2013 y Valle del Cauca con un 8.04%.

En aquellas regiones donde la accion de tutelas fue relativamente baja en el
2015 se encuentran, Vaupés (43), Guania (135) y Vichada (113), donde puede
prevalecer como uno de los motivos, el desconocimiento para llevar a cabo una
interposicion de tutela y un bajo porcentaje del total de afiliacion nacional en el
régimen subsidiado menor al 1%. No obstante al comparar con el afio 2014,

estos departamentos tuvieron una variacion superior al 80%.

Hay que tener presente que desde el pronunciamiento de la Sentencia T-760
de 2008'% consagré la salud como un derecho fundamental autdnomo, de
prestacion exigible y justiciable mediante la accion de tutela, asimismo la
Sentencia C-313 de 2014, ratificé la necesidad de mantener la accién de
tutela sin modificaciones ni limites, de tal forma que los ciudadanos puedan
acudir a ella cuando cualquier entidad tanto publica como privada, intente violar
el derecho a la salud. Ademas la Ley Estatutaria 1751, en su articulo ocho,

define el Principio de Integralidad:

Los servicios y tecnologias de salud deberan ser suministrados de manera
completa para prevenir, paliar o curar la enfermedad, con independencia del
origen de la enfermedad o condicion de salud, del sistema de provision,
cubrimiento o financiacién definido por el legislador. No podra fragmentarse la
responsabilidad en la prestacion de un servicio de salud especifico en

desmedro de la salud del usuario*.

198 COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL. (sala segunda de revisién) Sentencia N. T-760 de 2008.
Bogota D.C.411P.

1% COLOMBIA. CORTE CONTITUCIONAL. (sala plena corte constitucional). Sentencia C-313 de 2014.
Bogota D.C.562P.

% COLOMBIACONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 1751 de 2015 (Ley Estatutaria). Por medio de la
cual se regula el derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones.2015. p.5.
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En la siguiente tabla se puede apreciar los requerimientos médicos que mas se
solicitan en las tutelas en el régimen subsidiado incluidos en el POS y No
postt

Tabla 8. Cantidad de tutelas segun insumos y servicios solicitados Régimen
Subsidiado 2012-2015

2012 2013 2014 2015
Solicitudes |part. (%) |SolicitudegPart. (%) |Solicitudes |Part. (%) |Solicitudes|Part. (%)

Tratamientos 30.049 28,62 24.741 28,78 22.947 26,88 31.723 28,69
Medicamentos 19.299 18,38 14.117 16,42 16.301 19,09 22.957 20,76
Citas Médicas 17.790 16,95 15.012 17,46 14.371 16,83 15.453 13,98
Protesis, Ortesis e

insumos medicos 6.364 6,06 8.536 9,93 11.439 13,4 15.639 14,14
Cirugias 9.519 9,07 7.875 9,16 7.664 8,98 9.977 9,02
Imagenes Diagnosticas 11.004 10,48 8.134 9,46 6.919 8,10 8.250 7,46
Examenes paraclinicos 9.270 8,83 6.619 7,70 4,778 5,60 5.110 4,62
procedimientos 1.690 1,61 992 1,07 961 1,13 1.456 1,32
Total 104.985 100 85.956 100 85.380 100 110.565 100

Fuente: Elaboracién propia a partir de célculos de la Defensoria del pueblo

En el afio 2012 la Comision de Regulacion en Salud (CRES), mediante el
Acuerdo 032, cumple lo estipulado por la Corte Constitucional en la Sentencia
760 de 2008. Este Acuerdo dispone que la poblacion de 18 a 59 afios (s6lo
faltaba este rango poblacional) de edad afiliada al régimen subsidiado, debe
gozar de los mismos servicios ofrecidos en el Plan Obligatorio de Salud (POS)
del contributivo. Es por esto que desde el 2013 se incrementd
considerablemente la UPC. Ademas en términos de crecimiento real entre el
2012 y 2013 el presupuesto del régimen subsidiado crecié un 41%%'?, No

obstante segun los datos de la Defensoria del pueblo las acciones de tutelas

"' DEFENSORIA DEL PUEBLO. La Tutela y los Derechos ala Saludy a la Seguridad Social. 2015.
P.151-179. (Recuperado el 20 de diciembre de2017).
Disponibleenhttp://desarrollos.defensoria.gov.co/desarrollol/ABCD/bases/marc/documentos/texto.

2 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Informe de Actividades 2010-2014 y 2013-2014 al
honorable Congreso de la Republica. Bogota D.C.P.184. (Recuperado el 23 de noviembre de 2017).
Disponible:https:/ww.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/PES/IN FORME%20CON
GRES0%202014.pdf
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volvieron a incrementarse en el 2015 a niveles superiores de lo registrado en el
2008.

Ademas, aun existe un diferencial entre las UPC de los regimenes que para el
afio 2017 se encuentra alrededor de $ 78.000 pesos. El ministro de Salud y
Proteccion Social en el afio 2013, se refirio al asunto y afirmé que debe
mantenerse transitoriamente la diferenciacion por la viabilidad financiera del
sistema. De igual manera este afio 2017 explic6 que si se sigue teniendo un
Plan de Beneficios jurisprudencialmente definido e infinito, se convierte el

sistema en un barril sin fondo con deudas elevadisimas®®3.

Los tratamientos (27.638), medicamentos (7.175) y citas médicas para
especialistas (15.453) son los casos que presentaron mayores tutelas por parte
de los afiliados en el aflo 2015 que se encuentran incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud (POS), de igual manera son las protesis, ortesis e insumos
médicos (14.097) y medicamentos (15.782) los que tenian mas demanda y no
estan incluidos en el POS. En general todas las solicitudes se incrementaron

considerablemente durante ese afio al comparar con el 2014.

Entre las EPS que presentan mayores acciones de tutelas en el régimen

subsidiado y tienen o tenian oficinas en Santander estan:

Tabla 9. Cantidad de tutelas interpuestas segin EPS-S

2013 2014
EPS Tutelas Part. (%) Tutelas Part. (%) |Variacion (%)
Caprecom 9.332 33,16 10.379 33,32 11,22
Comparta 1.551 5,51 2,026 6,50 30,63
Coosalud 1.127 4,00 1.027 3,30 -8,87

Fuente: Elaboracién propia a partir de célculos de la Defensoria del pueblo

La EPS CAPRECOM lidera la lista con el mayor porcentaje de afiliacion en el

régimen subsidiado y participacion de tutelas. Por cada 10.000 afiliados

13 X1 CONGRESO NACIONAL DE SALUD (26-10-17 octubre de 2017, Colombia). (Recuperado el 3 de
noviembre de 2017). Disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=MBLRrT6a5Q4

79



presentan 31,3 tutelas en el 2014, es el indicador mas alto para ese afio a
pesar de que desde el 2012 es la EPS-S que mas recibié recursos por giro

directo, pero también la que mas deudas y glosas presenté con las IPS*.

La auditoria que realizd en el afio 2014 la Contraloria General de la Nacion,
advirtié las innumerables afiliaciones duplicadas, asimismo de personas
fallecidas que reportaba CAPRECOM por las cuales estaba recibiendo
recursos del Estado. No obstante, las deudas que tenia esta EPS-S para este
afio sumaban mas de 1,3 billones de pesos. Debido a esto y demas problemas
financieros, en el 2015 mediante el Decreto 2519''° se inicia el proceso de

liquidacion de la Entidad publica.

Siguiendo con los datos que arroja la dltima encuesta de evaluacion de las EPS
2016 con respecto al mecanismo de tutela, el 2,4% del total de los encuestados
pertenecientes al régimen subsidiado consideran necesario interponer una
accion de tutela para ser atendido y el 89,9% afirmaron que salié a su favor,
asimismo el 81,5% respondio que las EPS-S han cumplido con el fallo del juez,

en la grafica 9 se puede observar estos resultados.

Este afio 2017 el Ministerio de Salud y Proteccion social implementd una

)18 la cual tiene

herramienta tecnolégica denominada Mi Prescripcion (MIPRES
como objetivo eliminar las autorizaciones para medicamentos de alto costo no
incluidas en el Plan de Beneficios para el Régimen Contributivo, antes
evaluadas rigurosamente por el Comité Técnico Cientffico (CTC). Esta
herramienta sin duda les brinda mayor autonomia a los profesionales de la
salud, quienes estan en todas las facultades de prescribir directamente lo que
el paciente requiere sin tantas demoras por parte de las EPS y el CTC. Lo malo

del asunto es que los pacientes del régimen subsidiado que solicitan

" POLANIA, Nelly. Analisis del flujo de recursos del régimen subsidiado en salud para Colombia 2008-
2012. En: tesis de Maestria en Ciencias Econémicas. Bogota D.C: Universidad Nacional de Colombia.
facultad de ciencias econémicas. 2015. p.41.

> COLOMBIAMINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Decreto 2519. Por la cual se suprime
la Caja de Previsién Social de Comunicaciones CAPRECOM, se ordena su liquidacién y se dictan otras
disposiciones. Bogota D.C. 2015.19P.

1% COLOMBIAMINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Resolucién 3951. Por la cual se
establece el procedimiento de acceso, reporte de prescripcion, suministro, verificacién, control y pago y
analisis de la informacién de servicios ytecnologias en salud no cubiertas por el Plan de beneficios en
salud con cargo en la UPC y se dictan otras disposiciones. Bogota D.C. 2016.52P.
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medicamentos, tratamientos, entre otros servicios no incluidos en el POS no se
benefician con esta herramienta y deben aln someterse al criterio de los CTC y

la espera de las EPS-S.

Grafica 9. Calificacion de los usuarios del régimen subsidiado segun

cumplimiento del fallo del juzgado por parte de la EPS-S
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la Encuesta de Evaluacién de los servicios de las EPS 2016

2.9 Sintesis del Capitulo

En este capitulo como se acabd de evidenciar, pretendia hacer un recorrido por
el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) desde su creaciéon
con la Ley 100 de 1993 hasta lo Ultimo que acontece con los cambios y
arreglos que incorpora la Ley Estatutaria 1751 del 2015. Sin embargo, como la
mayoria bien lo sabe, entender la problemética del Sistema tarda mucho
tiempo de analisis y reflexion, por lo tanto, este trabajo resalta aspectos
relevantes en materia de atencion médica, pero no detalla minuciosamente

cada aspecto y critica que ha recibido el SGSSS a través de los afios.

El régimen subsidiado es el principal énfasis que tiene este trabajo, por tal
motivo entender su evolucion e importancia en la prestacion de los servicios
para las personas mas wulnerables del pais es esencial como medida de

equidad y eficiencia del acceso universal del derecho a la salud.
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A medida que se va desarrollando el capitulo quiza es evidente percibir que en
Colombia, la gran mayoria esta afiliada al régimen subsidiado, cifras que se
aceleraron en el 2012. Afo en el cual el gobierno le aposté a garantizar el
mismo Plan de Beneficios en ambos regimenes, ya que antes de que la corte
constitucional mediante la Sentencia T-760 de 2008 exigiera la igualdad en el
acceso a los servicios, los usuarios beneficiados con el Régimen Subsidiado
s6lo recibian el 60% del POS del contributivo. Cifras alarmantes que con el

tiempo y a partir del 2009 se fueron desvaneciendo.

Hay que recordar que hace mas de 15 afios atras, el pais tenia una baja
cobertura en afiliacion, un excesivo aumento de gasto de bolsillo, en 1993 era
del 44%. Aunque es inevitable no escuchar malas noticias y quejas de los
usuarios por la negacion de los servicios, tanto el Informe Nacional de Calidad
en la Atencién en Salud (2015) como la Encuesta de Evaluacion de las EPS
(2016), reflejan los avances que ha tenido el sistema y la percepcion que tiene
los usuarios a la hora de calificar la atencidén recibida, que por cierto es

relativamente alta.

Con esto no expreso un inconformismo con el sistema, muy contrario a esto me
baso en la evidencia, que en este caso son los datos que arrojan los informes y
encuestas a nivel nacional. La crisis financiera que afronta el sistema es
innegable y un analisis detallado de las finanzas dejaria preocupado a
cualquiera. Las altas deudas de los Entes territoriales, las Empresas
Promotoras de Salud con las IPS y E.S.E.S es alarmante. El mal manejo de los
recursos que gira el gobierno es el principal problema y a esto se le suma la
lenta intervencion de organismos como la Superintendencia Nacional de Salud,
lo que incrementa la crisis. Mucha gente no logra alcanzar un buen estado de
salud por contratos ineficientes mas no por una opcién personal*'’. Esto sin
duda es reflejo de la cantidad de acciones de tutelas que se incrementaron en
el 2015, cifras muy superiores a lo que se presentd en el 2008, afio en el que

fueron descendiendo lentamente hasta el 2014.

"7 SEN, Amartya. ¢por qué la equidad en salud? En: Revista Panam Salud Publica (texto del discurso

leido en la lll Conferencia Internacional sobre economia de la salud). York, Reino Unido. 2002. p.303.
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Como bien lo dijo el Ministro Alejandro Gaviria, una baja tasa de gasto de
bolsillo exige altos recursos fiscales, el problema es definir bien las
capacidades que tiene el Estado con el Sistema y no pretender respaldar
financieramente a todo el mundo sin tener los suficientes recursos. Adicional a
ello, es totalmente cierto lo que afirma con respecto a la poblacion pobre no
afiliada (PPNA), a la cual no se deberia girar recursos, ya que no tiene légica
que el gobierno se trace como objetivo la cobertura universal y aun exista esta
parte poblacional no afiliada. Por lo tanto, es funcién de la Entidades
Territoriales afiliar a todo el que lo necesite de verdad, porque hay tantos
colados que reclaman beneficios del Estado sin necesitarlo y a pesar de las
modificaciones en el SISBEN, esto no es lo suficiente para sacar a aquellos

que viven a costa del gobierno.

Ademas, es necesario la explicacion del porqué la PPNA esta recibiendo una
UPC implicita 3,5 veces mayor que la UPC del régimen subsidiado, es decir
estad recibiendo mas ingresos por afiliacion que lo que recibe el usuario del
régimen subsidiado a pesar de que es el mismo Plan de Beneficios. Las
secretarias de salud quienes estan a cargo deben responder por este
incremento y si de verdad el gasto se refleja en mejores prestaciones en los

Servicios.

Al revisar las encuestas e informes a nivel nacional actualizados (disponibles),
se puede evidenciar que los usuarios del régimen subsidiado se sienten
satisfechos con los servicios que reciben, incluidos los de consulta
especializada y el acceso a medicamentos. No obstante, cuando se hace la
misma actividad por regiones respecto a las citas especializadas y tramites de
medicamentos en el reporte consolidado (ambos regimenes) en el afio 2016,
aun existen departamentos con serios problemas en el acceso como es el caso
de San Andrés, Vichada y Putumayo, donde los tiempos de espera exceden el
estandar. Ademas, el porcentaje de satisfaccion (buen servicio) especialmente
en Vichada segun los usuarios con respecto a los servicios utilizados es inferior
al 20%. Por tal motivo en estos departamentos existen barreras de acceso por
parte de los prestadores del servicio EPS-S y por parte de la demanda

(usuarios), lo que limita la continuidad de los servicios.
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Para finalizar estas pequefias anotaciones, puntualizd que decir si un sistema
de salud es equitativo tardaria mucho tiempo de analisis minucioso, no es una
cosa de un mes o de un afio. Como bien lo argumenta Amartya Sen (2002)*8,
la equidad en salud es una disciplina muy amplia que debe acomodarse a
consideraciones muy diversas y dispares, ademas hay que tener en cuenta que
la salud es un factor multidimensional, siendo la atencidn sanitaria una parte de
este conjunto de aspectos, pero no por esto debe dejarse de lado la justicia de
los procesos, por lo tanto se debe prestar atencidbn a la ausencia de

discriminacion en la prestacion sanitaria.

Al reconocer que los recursos son fungibles, los acuerdos sociales pueden
facilitar la salud de los pobres, sin embargo, el ministro Alejandro Gaviria en
varias intervenciones ha argumentado que en Colombia no existe un acuerdo
social coherente y este es el principal motivo de los problemas financieros del
SGSSS. No obstante como se ha mencionado en reiteradas ocasiones debe
reconocerse los logros que a través del tiempo se han alcanzado, ya que

)119

cualquier mejoria en la salud como afirma Sen (2002 es un buen principio

para reconocer que ha habido alguna mejoria social.

En el siguiente capitulo se conocera cual ha sido la experiencia y evolucion del
régimen subsidiado en Bucaramanga, una de las principales ciudades de
Colombia. Por tal motivo la atencion se enfocar4 en la prestacién de los
servicios de salud en los Ultimos cinco afios para determinar cuales son los
principales logros y problemas que viven los usuarios mas wvulnerables de la
ciudad asimismo contrastar el ambito nacional, desarrollado en el segundo

capitulo con el ambito local.

8 SEN, Amartya. ¢por qué la equidad en salud? En: Panam Salud Publica (Texto del discursoleidoenla
Ill Conferencia Internacional sobre economia de la salud). York, Reino Unido.2002.p.35.

9 1bid.p.306.
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3. EVOLUCION DEL REGIMEN SUBSIDIADO EN BUCARAMANGA

3.1 Aseguramiento en salud

Grafica 10. Aseguramiento en salud en Bucaramanga 2012-2017.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del Sistema Integral de Informacion de la Proteccion
Social (SISPRO)

En los afios 2014 y 2015 se registr6 el mayor nimero de usuarios en el
régimen contributivo. Esto puede ser debido a que en esos mismos afios
Bucaramanga AM tenia del conjunto de 32 ciudades del pais, una de las tasas
mas altas global de participacion laboral 70.8% (2014), la tasa de ocupacién se
encontraba en 65.0% (2014) y tenia uno de los indices mas bajo de desempleo
7.9% (2015)'%°. A pesar de que la ciudad presenta serios problemas de
informalidad, en el afio 2015 reporté una reduccion de ésta medida a traves del
criterio de seguridad. Se redujo 8,7 puntos porcentuales, pasando de
representar 65.3% en el 2007 a 56.7% en el 2015.

2% DANE. Informe de Coyuntura Econémica Regional. Departamento de Santander. Bogota D.C. 2016.
P.32. (Recuperado el 20 de noviembre de 2017). Disponible:
http:/iwww.banrep.gov.co/sites/default/files/publicaciones/archivos/icer_santander_2015.pdf
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Con respecto a la poblacion afiliada al régimen subsidiado es evidente que es
inferior al total de usuarios que pagan cotizacion en el contributivo. Para el afio
2012 representaban alrededor del 29% del total de afiliados y en el 2015 se
increment6d el nimero de beneficiados, 159.394 usuarios con una participacion
del 30%'*.

En el afio 2017, se presentd un aumento en la cantidad de afiliados en el
régimen subsidiado con respecto al afio 2016. Para octubre de este afio habia
un total de 157.200 usuarios, un incremento de 6.357 personas. Esto es
resultado de la iniciativa propuesta por la Secretaria de Salud y Ambiente de
Bucaramanga en el Plan de Desarrollo, es decir se trazd como objetivo
aumentar la cobertura de aseguramiento al 100% (este afio 2017 est4 en
99.5%) afiliando a toda aquella persona pobre sin capacidad de pago que
pertenece a los niveles 1 y 2 del SISBEN, para que pueda disfrutar de los
servicios de primer nivel de atencion. Pero a pesar de estas iniciativas, en la
ciudad de Bucaramanga, aun existe un porcentaje poblacional que no se
encuentra activo en el régimen subsidiado por motivos de movilidad y otros
que, aunque cumplen con todos los requisitos para ser beneficiarios, no lo
estan, en total 3.657 personas, cifra que disminuyé con respecto al 2015, afio
que registré la mayor cantidad de Poblacién Pobre No Afiliada (PPNA), 7.498

personas.

El informe de gestibn de aseguramiento del afio 2015 presenta los
inconvenientes que la secretaria de salud local ha tenido para alcanzar el 100%
de cobertura, objetivo que tenia como fecha maxima para cumplir ese afio.
Entre las razones por las cuales no ha podido asegurar el total de la poblacién
se encuentran, demora en la certificacion de las bases de datos del SISBEN
por parte del Departamento Nacional de Planeacién (DNP) y cierta cantidad de
personas sin capacidad de pago que estan excluidas del subsidio por no contar

con los requisitos necesarios (poblacion sandwich).

12l SECRETARIA DE SALUD Y AMBIENTE DE BUCARAMANGA. Informe de gestion de Aseguramiento
2012-2015. Bucaramanga. 2015. p.2.

86



Hay que mencionar que el Ministerio de Salud y Proteccién Social presenté un
informe en el afio 20152 acerca de la poblacién pobre sin afiliacion. Allf
destacO algunos factores que inciden en el proceso de aseguramiento, entre
los cuales paradodjicamente resaltd la falta dinero y la cantidad de tramites
como principales motivos de no afiliacion. Esto puede presentarse debido a que
hay cierto porcentaje de personas de bajos ingresos que aun desconoce cémo
iniciar el proceso de afiliacion y consideran que no tienen derecho a la

prestacion de los servicios médicos si no tienen la suficiente capacidad de
pago.

Es un deber de todas las entidades territoriales encargadas de la
administracion del régimen subsidiado asegurarse que las personas con
mayores inconvenientes econdmicos accedan sin obstaculos a los servicios de
salud, de igual manera es un deber de las EPS-S dar a conocer los derechos
que tiene todo afiliado. Actualmente en Bucaramanga en total son 11 EPS con
usuarios (incluidos por movilidad) del régimen subsidiado, seis de ellas
presentan contratos con el ISABU. Para junio del 2017 las EPS-S con mas
afiliados son ASMETSALUD con 46.676 seguido de COOSALUD con 41.140

usuarios'?.

Adicional a lo anterior hay que mencionar que en Bucaramanga se encontraron
problemas de multiafiliacion 214 casos y personas que aparecen en el sistema
como activas pero que ya fallecieron en total se reportaron 230 casos. Esta es
una de las criticas mas comunes que se le hacen a las EPS-S, ya que muchas
veces no actualizan los datos de los usuarios y siguen recibiendo ingresos por

personas que no hacen uso activo de los servicios. A nivel nacional, el

2 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Afiliacién de la poblacién pobre no asegurada.
Direccion de regulacion de la operacién del aseguramiento en salud, riesgos laborales y pensiones.
Bogota D.C. 2015. P.4. (Recuperado el 3 de noviembre de 2017). Disponible en:
https:/www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/DOA/3 -Afiliacion-PPNA.pdf

123 SECRETARIA DE SALUD Y AMBIENTE DE BUCARAMANGA. Presentacion Informe de Gestion
Primer Semestre de 2017.p.6.
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departamento de Santander en el 2015 contaba con el 3,8% del total de la

poblacién afiliada al régimen subsidiado®?.

3.2 Presupuesto Municipal-Fondo ala Salud

Grafica 11. Presupuesto Municipal para la Salud 2012-2017
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los Acuerdos para fijar el presupuesto Municipal

A pesar de que desde el afio 2012 el Ministerio de Salud y Proteccion Social
gira directamente los recursos a las EPS-S e IPS para la prestacién de los
servicios en salud, los municipios siguen teniendo a su cargo funciones como la
elaboracion del presupuesto y la ordenacién del gasto, es decir aun son los

encargados de administrar los recursos del régimen subsidiado.

De acuerdo a la grafica 11, el presupuesto municipal para el fondo a la salud a

partir del aflo 2014 tuvo un incremento considerable del 75% con respecto a la

12 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Informe al Congreso de la Republica 2014-2015.
Bogota D.C. 2015.P. 21. (Recuperado el 15 de noviembre de 2017). Disponible en:
https:/mwww.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/D E/PES/informe-congreso-2014-
2015.pdf
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vigencia fiscal del afio anterior. El total de los recursos de la subcuenta del
régimen subsidiado que comprende los aportes del Fosyga, Coljuegos y
aportes del municipio, pasaron de mas de $ 36.747 millones a $71.281 millones

de pesos en el 2014, practicamente se duplico la cantidad recaudada.

Desde el afio 2016, Bucaramanga adopta el Plan Territorial de Salud'® (2016-
2019), por medio del cual el municipio quiere reducir los problemas de
inequidad en salud a nivel local. Para esto identificé las diez dimensiones
prioritarias que presenta el Plan Decenal de Salud Publica (2012-2021) y se
trazd entre sus objetivos y metas, mejorar los Servicios Integrales de salud,
aumentar la cobertura de afiliacion, renovar la infraestructura hospitalaria,
reducir la tasa mortalidad infantil y aumentar las auditorias a las EPS e IPS que
ofrezcan sus servicios a los usuarios del Régimen Subsidiado. El total de
recursos destinados para el cumplimiento de tales metas en el 2016 fue de

$563.270.399 pesos, el municipio aporto el 89% de esos recursos.

Para el afio 2017 también se incrementd el Fondo destinado para la salud, esta
vez un 15% con respecto al presupuesto del 2016. En total son $175.849
millones de pesos para cubrir la prestacion de los servicios de salud a los
afiliados al régimen subsidiado y la Poblacion Pobre no Afiliada (PPNA) del
municipio de Bucaramanga. Del total de estos recursos el municipio aportd
$7.725.209.969 pesos y lograron restituciones a las EPS-S en el primer
semestre del afio por un valor de $2.128.133.410 pesos. Adicional a esto el
Ministerio de Salud y Proteccion Social autorizdé la utilizacion de
$6.763.205.944 pesos del saldo de la cuenta maestra para la inversion en
infraestructura de diez centros de la E.S.E ISABU. A continuacion se presenta
el total recaudado por el FOSYGA por concepto de restituciones hechas a las

EPS-S del municipio.

12> SECRETARIA DE SALUD Y AMBIENTE DE BUCARAMANGA. Consejo Municipal de Bucaramanga.
Acuerdo 011. Por medio del cual se adopta y se adapta el Plan Territorial de Salud 2016-2019. 2016.
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Tabla 10. Restituciones Fosyga a EPS-S 2012-2015

20920000 3.012.503.886
20030 7.649.935.951
12014 4.135.784.948
|OGHubre 2015 5.573.252.941

Fuente: Secretaria de Salud y Ambiente de Bucaramanga

La liquidada EPS-S CAPRECOM lidera la lista en la cantidad de restituciones
hechas por el consorcio FOSYGA en el periodo 2012-2015 con mas de 30.000
casos reportados. Adicional a esto segun informes de las auditorias financieras
municipales para el mismo periodo, tanto CAPRECOM como ASMETSALUD y
SOLSALUD presentan la mayor cantidad de deudas con la E.S.E ISABU. Es
sorprendente que en el afio 2014 CAPRECOM tenia una cartera por mas de
$1.467 millones de pesos y sOlo pagd en el 2015 el 2,05% de la deuda. Este
afio segun el gerente del ISABU, las EPS tienen una deuda de cerca de
$10.000 millones de pesos con la E.S.E. Sin duda este es el principal obstaculo
para la continuidad en la prestacion de los servicios médicos de baja y mediana
complejidad que presta el Instituto de Salud de Bucaramanga (ISABU), a la
poblacién mas vulnerable del municipio sin capacidad de proveerse por cuenta
propia los gastos en salud. En la siguiente tabla 11 se puede observar el monto
total que adeudaban las EPS-S con la E.S.E ISABU 2012-2015.
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Tabla 11. Cartera que adeudan las EPS-S conla E.S.E ISABU 2012-2015

EPS-S Diciembre 31/2012 |Diciembre 31/2013 Diciembre 31/2014 |Septiembre 30/2015
ASMETSALUD | $ 1.780.257.335,17 $2.922.523.700 $3.141.919.364 $ 487.570.232
SALUDVIDA $ 145.722.500,00 $ 398.073.231,00 $ 691.264.300 $577.819.887
CAPRECOM |$2.235.250.137,47 | $3.316.472.492,00 $1.467.004.870 $1.436.984.633
SOLSALUD $4.042.952.450,54 | $3.201.334.194,00 $ 3.198.006.833

COOSALUD $680.411.574,28 | $1.334.600.954,00 $1.622.757.230 $ 757.683.455
COMPARTA 0 $ 389.941.855,00 $ 474.303.536 $ 31.588.693
CAFESALUD 0 $ 11.522.293,00 $ 44.157.156 $10.710.479
TOTAL $8.884.593.997,46 | $11.574.468.719,00 | $10.639.413.289 $ 3.302.357.379

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Secretaria de Salud y Ambiente de Bucaramanga.

El gerente del ISABU, manifestd este afio que con intermediacion del ministerio
y la Superintendencia de salud se logro realizar unos acuerdos de pago, a los
cuales también se le va hacer los respectivos seguimientos. Ademas el
departamento se comprometié a girar los recursos que adeuda a las EPS

directamente a las IPS, para que no se presenten demoras en los pagos.

3.3 Gastos de Bolsillo

Como antes se habia mencionado, la Encuesta Nacional de Evaluacion de las
EPS'? |levada a cabo por el Ministerio de Salud y Proteccién Social di6 a
conocer que los usuarios del régimen subsidiado en el afio 2016 manifestaron
gue utilizaron recursos propios debido a que los servicios no estaban incluidos
en el POS, entregaban incompletos los medicamentos y por demoras en la
atencién. Esta vez se revisO las respuestas consolidadas (contributivo vy
subsidiado) de la poblacion Santandereana ante las mismas preguntas y se
obtuvieron los siguientes resultados: el 42,3% considera que utiliza ingresos

propios debido a que la calidad de la atencion que recibe de su EPS es inferior

"2 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Encuesta de Evaluacion de los senicios de las
EPS. En seccién acceso yoportunidad. Bogota D.C. 2016.p.113-528. . (Recuperado el 13 de septiembre
de 2017).Disponible:https://iwww.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/encuesta-
eps-2016.pdf

91



y un 40, 8% por demoras en la atencién. Teniendo en cuenta esto, las
respuestas que manifiestan los usuarios beneficiarios en salud coinciden con lo
que expresan los afiiados de ambos regimenes en el departamento de
Santander en especial con respecto a la demora en la atencion, de igual
manera se puede afirmar que no solo la poblacion vulnerable se queja de los
servicios que recibe sino los que pagan mensualmente su cotizacién. Aunque
se desconoce cuanto es el monto que en promedio gastan los usuarios, las
estadisticas del ministerio aseguran que es inferior al monto de otros paises
Latinoamericanos, tal es el caso de México y Costa Rica (Véase en la grafica
3).

El Banco de la Republica elabor6 un estudio en el afio 2015 acerca de los
gastos de bolsillo en Colombia’?’. Aunque los datos que presenta son un poco
desactualizados, alli se puede apreciar que la ciudad de Bucaramanga
presentd en el 2006-2007 uno de los porcentajes mas bajos con respecto a
otras ciudades del pais (2,4% como porcentaje gasto de bolsillo de los
hogares*'?®). No obstante, aunque el porcentaje que destinan los hogares
como gasto en salud es bajo, son los mas wulnerables (quintil uno) quienes
destinan mayor proporcion de recursos. A continuacion en la grafica 12 se

puede apreciar lo mencionado.

127 PEREZ, Gerson.Unamirada alos gastos de bolsillo en salud para Colombia. Banco de la Republica.
Centro de Estudios Regionales (CEER)-Cartagena. 2015. p16. (Recuperado el 12 de abril de 2017).
Disponible:http:/iwww.banrep.gov.co/docum/Lectura_finanzas/pdf/dtser_218.pdf

(*)128 A nivel nacional segun los resultados de la Encuesta de Ingresosy Gastos 2006-2007, en promedio

en el pais los hogares destinan el 3,1% del total de gastos a pagos directos a la salud.
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Grafico 12. Gasto en salud como porcentaje del gasto total de hogares-Quintil
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Fuente: PEREZ VALBUENA, Gerson Javier; URENA SILVA, Alejandro. Una mirada a los gastos de
bolsillo en salud para Colombia. (En linea). Banco de la Republica. Centro de Estudios Regionales
(CEER)-Cartagena. 2015. (Recuperado el 12 de abril de 2017).
Disponible:http:/iww.banrep.gov.co/docum/Lectura_finanzas/pdf/dtser_218.pdf

3.4 Recursos Fisicos y Humanos
Anteriormente se estudié la parte financiera del sistema de salud en
Bucaramanga, ahora es momento de revisar como estan las condiciones
fisicas (infraestructura hospitalaria) y el personal encargado de prestar los
servicios médicos de mediana y baja complejidad en el Instituto de Salud de
Bucaramanga (ISABU), el cual atiende en su mayoria a la poblacién vulnerable
afiliada al régimen subsidiado y sin ningun tipo de seguridad en salud (PPNA).
Segun informes de gestion del ISABU durante el primer trimestre del 2017, la
poblacion afiliada al régimen subsidiado representaba el 97% del total de

afiliados, 133.831 personas en total*?°.

29 INSTITUTO DE SALUD DE BUCARAMANGA. Perfil Epidemiolégico primer trimestre del 2017.p.12.
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Grafico 13. Distribuciéon de los Centros de Salud E.S.E ISABU

1. CENTRO DE SALUD COLORADOS

2. CENTRO DE SALUD CAFE MADRID

3, CENTRO DE SALUD VILLA ROSA

4. CENTRO DE SALUD KENNEDY (Cerrado
temporalmente}

5, CENTRO DE SALUD PC
6. CENTRODE SALUD REGADEROS
7. CENTRO DE SALUD SAN RAFAEL

| ZO0NA2 )
1. CENTRO DE SALUD GAITAN

2. CENTRO DE SALUD GIRARDOT

3. CENTRO DE SALUD SANTANDER

4. CENTRO DE SALUD COMUNEROS

5. UNIDAD INTERMEDIA MATERNO INFANTIL
SANTA TERESITA

6. CENTRO DE SALUD MORRORICO
7. CENTRO DE SALUD ROSARIO

1. CENTRO DE SALUD TOLEDO

2. CENTRODE SALUD LIBERTAD

3. CENTRO DE SALUD BUCARAMANGA
4. CENTRODE SALUD CRISTALALTO

5. CENTRO DE SALUD PABLOWVI

6. CENTRODE SALUD LA JOYA

7. CENTRO DE SALUD CAMPO HERMOSO
8. CENTRO DE SALUD MUTIS

9. CENTRO DE SALUD CONCORDIA

Fuente: Instituto de Salud de Bucaramanga

El Instituto de Salud de Bucaramanga esta conformado por tres zonas
operativas, las cuales comprenden en total 23 centros de salud (incluida la
UIMIST) y el Hospital Local del Norte. Muchos de estos centros de salud
presentan pésimas condiciones y en algunos casos ha sido necesario hacer
sellamientos, tal es el caso del centro de salud en Kennedy y Morrorico. Ante
esta eventualidad la poblacion se ve afectada debido a que tienen que
trasladarse a otros puestos de salud alternos y muchos de ellos no cuentan con
los recursos para hacerlo. En total son casi 23.800 personas que dependen de
los servicios del centro de salud Morrorico que ahora deben trasladarse al

94



centro de salud el Rosario, en el barrio Alvarez a tres kilémetros de distancia,
ya gque aun no definen cual va hacer el terreno para iniciar la construccién del

centro de salud.

En el primer semestre del 2017 la E.S.E ISABU contaba con mas de $30.821
millones de pesos para invertir en la construccién de diez centros de salud:
Libertad, Bucaramanga, Café Madrid, Campo Hermoso, Girardot, Rosario,
Gaitan, Kennedy, La Joya y San Rafael, asimismo en el Hospital Local del
Norte se realizaran adecuaciones a la infraestructura®®. A finales del afio 2016
en la Unidad Intermedia Materno Infantil Santa Teresita (UIMIST) se realizaron
inversiones por un valor de 200 millones de pesos, luego de que la Secretaria
de Salud departamental y municipal la sellara por incumplimiento en las normas

sanitarias y de habilitacién en salud*3!.

Con respecto a la capacidad instalada en los centros de salud, el Instituto
cuenta con 65 consultorios de consulta externa, 66 consultorios de atencion en
Promocion y Prevencion (P&P), ademas 19 consultorios odontologicos, 21
unidades odontolégicas y dos equipos de RX para servicios de odontologia.
Adicional a esto para las consultas especializadas el ISABU tiene a disposicion
de los usuarios 14 consultorios, ubicados en el Hospital Local del Norte y en la
Unidad Materno Infantii UIMIST. También cuenta con 7 consultorios de
urgencias, 6 salas de procedimientos (esterilizacion), 6 areas de instalacion, 4
consultorios de atencion prioritaria, 6 farmacias, 4 salas ERA y 15 centros
cuentan con salas para procedimientos menores®2. En las siguientes tablas 12

y 13 se puede apreciar.

139 SECRETARIA DE SALUD DE BUCARAMANGA. Presentacion informe de gestién primer semestre de
2017.P.7.

31 ALCALDIA DE BUCARAMANGA. Reapertura de la UIMIST (Audio).Tres minutos. 23-de diciembre de
2016. (Recuperado el 25 de noviembre de 2017). Disponible en:
https://www.youtube.com/watch?v=S4Q4e-_fBEg

132 INSTITUTO DE SALUD DE BUCARAMANGA. Perfil Epidemiolégico primer trimestre de 2017.p.5.
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Tabla 12. Capacidad Instalada para los servicios de Consulta Externa E.SE

ISABU
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Tabla 13. Capacidad Instalada para los servicios de Consulta Especializada
E.S.E ISABU

CONSULTORIOS CONSULTORIO

CENTRO DE SALUD ESPECIALISTAS DE URGENCIAS ESTERILIZACION| PRIORITARIA | FARMACIA | SALA ERA
ROSARIO 0 0 1 1 1 1
GIRARDOT 0 0 1 1 1 0
MUTIS 0 0 1 1 1 1
TOLEDO PLATA 0 0 1 1 1 0
UIMIST 7 3 1 0 1 1
HLDN 7 4 1 0 1 1
TOTAL 14 7 6 4 6 4

Fuente: Instituto de Salud de Bucaramanga

Teniendo en cuenta las tablas 12 y 13 se puede observar que hay centros de
salud mejor dotados que otros, debido quizas al tamafio. Sin embargo al revisar
por capacidad instalada en cada una de las zonas, existe una distribucion
equitativa, tanto de consultorios para consulta externa, especializada
odontologia, servicios de Promocién y Prevencién, de igual manera para
servicios de farmacia. Adicional a esto el gerente del ISABU dio a conocer este
afio 2017 que se estan haciendo adecuaciones en el centro de salud Mutis y el
Rosario para que presten los servicios de Urgencias generales, de esta forma
se pueda contribuir a descongestionar la carga que prestan el Hospital

Universitario de Santander, el Hospital local del Norte y la UIMIST*33,

El ISABU para prestar los servicios de urgencias cuenta con 3 ambulancias, 4
salas de parto, 4 mesas de parto, 26 camas para obstetricia, 18 camas para
adultos, 8 camas para cuidado neonatal, 28 camas para observacion, 1 equipo
de Rayos X y 3 quiréfanos distribuidos en la UIMIST y el Hospital Local del
Norte. Ademas tiene a disposicion a 12 médicos generales, 6 enfermeras
profesionales, 16 auxiliares de enfermeria, 10 auxiliares de apoyo, 6
conductores de ambulancias y 1 fisioterapeuta. En la siguiente tabla 14 se

133 ALCALDIA DE BUCARAMANGA. ISABU: dos centros de salud tendran urgencias 24 horas. (Audio).
Tres minutos. 13 de enero de 2017. Recuperado el 25 de noviembre de 2017). Disponible
en:https:/mwww.youtube.com/watch?v=kSts|cS-JIM
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puede apreciar el personal profesional encargado de los servicios de salud en

el Instituto.

Tabla 14. Capacidad en Recursos humanos E.S.E ISABU

Consulta . T .. |Gineco- [laboratori . P
Personal Externa Urgencias |Hospitalizacion |Cirugia obstetricialo Clinico Radiologia |Total
Médicos generales 74 12 6 4 96
Anestesiologo 5 5
Cirujano General 3 3
Pediatra 3 3
Medicina Interna 3 3
Cirujano Plastico 1 1
Ortopedista 2 2
Ginecélogo 10 10
Dermatélogo 2 2
Coordinador
Médico 1 1
Enfermeras
profesionales 31 6 5 1 1 44
Auxiliar de
enfermeria 57 16 15 10 11 109
Axiliares de apoyo
y translado 10 10
Conductores de
ambulancia 6 6
instrumentadoras 5
Fisioterapeuta 6 1 7
Odontologa 20 20
Endoncista 1 1
Higienista Oral 30 30
Psicélogas 3 3
Fonoaudi6logos 2 2
Técnicos en
Radiologia
Radiélogo 1 1
Coordinador
laboratorio 1 1
Bacteridlogos 14 14
Auxiliares de
Laboratorio 10 10
Trabajador social 1 1
Profesional SIAU 2 2
Nutricionista 1 1

Fuente: Instituto de Salud de Bucaramanga
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Como el Instituto de Salud de Bucaramanga ofrece sus servicios de baja y
mediana complejidad, la mayoria del personal médico se encuentra cumpliendo
labores en consulta externa y en urgencias. Este afio 2017 se aprobd la
creacion de 96 cargos para la planta personal del 2018, es decir se nombraron
a 25 medicos, 37 enfermeros, 30 auxiliares de enfermeria y cuatro técnicos de
rayos X, para mejorar la estabilidad tanto del personal como de la entidad. Sin
embargo solo cuentan con un solo cargo de nutricionista. Esto es insuficiente
teniendo en cuenta que estos servicios los ofrecen tanto en la UIMIST como en
el Hospital Local del Norte asimismo estan promocionando la campafa de
habitos saludables en todo Bucaramanga, deberian contar con mas

profesionales para garantizar una excelente prestacion de los servicios.

3.5 Experiencia en la Atencién Médica

Grafico 14. Experiencia en la Atencion Médica E.S.E ISABU 2012-2016

Experiencia en la Atencién Médica- Régimen Subsidiado
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Fuente: Elaboracién propia con datos tomados del Instituto de Salud de Bucaramanga

99



Teniendo en cuenta los indicadores de oportunidad que reporta el Instituto de
Salud de Bucaramanga en promedio en el periodo (2012-2016), se puede
observar que el tiempo de espera para consultas de medicina general y
odontologia durante los primeros cuatro afios, se encontraba entre el rango
normal que es de tres dias. No obstante en el 2016, se incrementd en cinco
dias, lo que representa un problema para el acceso a los servicios de salud.
Ademas con respecto a las citas con especialistas para medicina interna el
tiempo de espera desde el 2012 se encuentra en un intervalo de tiempo
normal, inferior a 30 dias. Para citas con pediatras, los usuarios durante el
2014 y 2015 esperaron mas de cinco dias pero en la actualidad s6lo demora lo

reglamentado.

Los servicios de ginecobstetricia tenian el peor desemperfio con respecto a los
tiempos de espera, ya que los cuatro primeros afios excedian el estandar que
es de cinco dias maximo. Sin embargo, en el 2016 se normalizo la situacion y
los usuarios tuvieron que acceder después de 4,7 dias. Ademas para
programar citas para cirugia, desde el afio 2014, los dias de espera

disminuyeron pasando de 40 a sélo 21,5 dias.

Al comparar los indicadores de oportunidad de Bucaramanga con los que

reporta el Informe Nacional de Calidad en la Atencién en Salud 2015

para el
régimen subsidiado, se puede concluir que la situacién que refleja el &mbito
local es similar a lo que experimentan los pacientes en el resto del pais.
Ademas segun los reportes consolidados en ambos regimenes que presenta la
Encuesta de Evaluacion de las EPS 2016'%, los usuarios del departamento de
Santander, consideran que recibieron la mayoria de los servicios médicos en el
tiempo reglamentado y se sienten satisfechos con la prestacion de los mismos.
Sin embargo las citas médicas para ginecobstetricia y pediatria que tienen un

tiempo estandar de 5 dias maximo, en Santander se demoran en general mas

** MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Informe Nacional de Calidad de la Atencion en
Salud 2015. Indicadores de Experiencia de atencion basados en mediciones objetivas. P.131-164

** MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Encuesta de Evaluacion de los sevicios de las
EPS.En: seccién Oportunidad. 2016.p.372-448. . (Recuperado el 13 de septiembre de
2017).Disponible:https://iwww.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CAlencuesta-eps-
2016.pdf
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de una semana para acceder al servicio. Algo muy parecido a los datos que

presenta el ISABU durante los primeros afos.

Los anteriores datos que proporcioné el Instituto de Salud de Bucaramanga,
son un promedio del total de centros de salud que componen el ISABU. Pero
es necesario revisar como es la experiencia en la atencion médica de cada
centro médico. Esto permite conocer mas ampliamente los problemas de
acceso que pueden presentar las diferentes zonas. En los siguientes graficos
15-18 se puede observar la experiencia médica de acuerdo a cada centro de

salud.

Gréafico 15. Oportunidad en la Asignacion de Citas Médicas Generales Zona
Oriente 2012-2015
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Fuente: Elaboracidén propia con datos tomados de la Secretaria de Salud y Ambiente de Bucaramanga

Durante este periodo 2012-2015, segun los resultados de las auditorias el
centro de salud la Concordia resalté por su bajo desempefio durante el 2015,
ya que se excedid 6 dias de espera por encima del estandar para la asignacion
de citas médicas generales. Estos son los detalles individuales que no se

pueden evidenciar a simple vista con los informes que facilité el ISABU.
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Gréfico 16. Oportunidad en la Asignacién de Citas Médicas Generales Zona
Occidente 2012-2015
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Fuente: Elaboracién propia con datos tomados de la Secretaria de Salud y Ambiente de Bucaramanga

En esta zona Occidente, el Unico centro de salud que cumplié con el tiempo
reglamentado en la asignacion de citas médicas generales fue el Centro de
Salud Santander, el resto excede notoriamente los dias de espera y
gravemente sobresalen en el afio 2014, Girardot y San Rafael. Este Ultimo

centro mejord en el 2015, con una oportunidad de 1,3 dias.

En el afio 2013, los centros de salud de la zona occidente y de las otras zonas
que conforman al ISABU cumplieron el tiempo reglamentado de tres dias. Sin
embargo esta fue la excepcion, ya que durante el 2014 y 2015, los centros
bajaron su desempefio en cuanto a oportunidad e incrementaron los dias de

espera.
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Gréfico 17. Oportunidad en la Asignacién de Citas Médicas Generales Zona
Norte 2012-2015
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Fuente: Elaboracién propia con datos tomados de la Secretaria de Salud y Ambiente de Bucaramanga

Algunos centros que pertenecen a la zona norte no reportan informacion, lo
cual dificulta la evaluacién con respecto a la asignacién de citas médicas
generales. No obstante segun los datos de lo que si reportan, es notorio que el
centro IPC en el 2015 tuvo un bajo desempefio a tal punto que los usuarios de
este sector tuvieron que esperar 12,5 dias para ser atendidos. En el mismo afio
el centro de Salud Regaderos tuvo una oportunidad 3 dias por encima de lo

reglamentado.
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Gréfico 18. Oportunidad en la Asignacion de Citas Médicas Generales Zona
Sur 2012-2015
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Fuente: Elaboracién propia con datos tomados de la Secretaria de Salud y Ambiente de Bucaramanga

Al igual que en los casos anteriores, los centros de salud que conforman la
zona sur excedieron el tiempo de espera estandar. En esta ocasion sobresale
en el afio 2014 los centros Toledo Plata, Bucaramanga y Pablo VI. Ademas en
el 2015 estos Ultimos dos centros volvieron superar el tiempo reglamentado de
tres dias.

Hay que recordar que las Secretarias de Salud de todo el pais mediante la Ley
1438 del 2011 quedan facultadas para realizar procesos de auditorias tanto a
las EPS e IPS de su jurisdiccion. De esta forma cumplen con sus labores de
inspeccion, vigilancia y control del régimen subsidiado. Teniendo en cuenta
esto la Secretaria de Salud y Ambiente de Bucaramanga desde el afio 2012
empezO a realizar las respectivas auditorias, incluidas las que hicieron en el

Instituto de Salud de Bucaramanga.
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Los anteriores graficos 15-18 muestran la oportunidad de citas generales de los
23 centros de salud, antes distribuidos en cuatro zonas. Aunque como
anteriormente se habia mencionado, el Instituto de Salud habia proporcionado
unos indicadores promedio de la experiencia en la atencion médica durante el
2012-2016, los informes de las auditorias dejan en evidencia el regular
desempeiio de los centros que conforman el ISABU, ya que en afio 2012
fueron en total siete centros que excedieron el tiempo estandar de espera y
con el tiempo se incremento la cifra de sedes que incumplieron con el tiempo

reglamentado por la Resolucion 1552 de 2013, el cual es de tres dias maximo.

Los centros de salud que presentan el peor desemperfio en la asignacion de

citas médicas generales durante el 2012-2017 son los siguientes:

Tabla 15. Centros de Salud de la E.S.E ISABU con peor desempefio

Centros de Salud con peor desempefio
Centro de Salud 2012 2014 2015 2017
Centro de Salud Gaitan 4 dias| 4,1 dias
Centro de Salud Joya 6 dias
Centro de Salud Campo
Hermoso 5 dias
12,5

Centro de Salud IPC 5dias| 5,5 dias dias| 10 dias
Centro de Salud Colorados 3,9 dias
Centro de Salud Pablo VI 4,2 dias| 5,5dias| 4,5 dias

10,9
Centro de Salud Girardot dias| 4,6 dias
Centro de Salud San Rafael 10 dias
Centro de Salud Villa Rosa 4,8 dias
Centro de Salud Regaderos 5,5dias| 6,4 dias 7 dias
Centro de Salud Toledo Plata 4,6 dias
Centro de Salud Concordia 9,1 dias
Centro de Salud Kennedy 5 dias
Centro de Salud
Bucaramanga 5,2 dias
Centro de Salud Libertad 3,8 dias
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Centro de Salud Colorados 3,9 dias 7 dias

Centro de Salud Café Madrid 8 dias
7 8 8 4
Total centros| centros| centros| centros

Fuente: Elaboracién propia con datos tomados de la Secretaria de Salud y Ambiente de Bucaramanga

Como se puede observar los afios que peores resultados presentaron fueron el
2014 y 2015. Asimismo el Centro de Salud IPC tiene deficientes resultados por
cuatro afios consecutivos, el Centro de Salud Pablo VI, durante tres afios
seguidos, de igual manera el Centro Regaderos. Esto sin duda es un gran
problema porque dos de estos centros pertenecen a la misma Zona Norte y el
tiempo que exceden es el doble del estandar. Ademas estos centros no
cumplieron con los respectivos comités de seguimiento a los indicadores de
calidad, lo cual claramente se ve reflejado en su bajo desempefio. Los servicios
que ofrecen son de baja complejidad, lo minimo que deberian recibir los

pacientes es un eficiente acceso en la prestacion de estos.

Aunque debido a la dificultad de datos para el afio 2016 y 2017 se hace
complejo un andlisis ampliado del resto de sedes, se puede rescatar el
desempefio que tuvieron la mayoria de los centros durante el afio 2013, pues
no incumplieron el tiempo reglamentado. De igual manera, tanto el Centro
Rosario, Morrorico, Santander como el centro Comuneros, Mutis y Antonio
Santos presentan los mejores resultados en asignacion de citas generales para
el periodo 2012-2015, ya que se demoran entre 1 y 3 dias. Pero como
anteriormente se dijo el estado que presentan algunos centros de salud no es
el adecuado, muchos usuarios deben trasladarse a otras sedes, lo cual genera
mayor congestion en la atencibn médica. Esta es la situacion que estan
viviendo los usuarios del centro Morrorico, quienes deben buscar atencion

médica en el Centro Rosario.

Adicional a lo anterior hay que tener en cuenta que el Instituto de Salud de
Bucaramanga para el afio 2016 ocupd uno de los dltimos lugares junto con el
Hospital San Camilo en el ranking de IPS que prestan servicios de

hospitalizacion. Ambos Institutos obtuvieron un puntaje (calificacion Global) de
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59 sobre 100, siendo la mejor IPS, el Hospital Comuneros seguido de la clinica
San Luis. En el siguiente grafico 19 se puede observar la calificacion global de

las respectivas IPS.

Grafico 19. Ranking IPS con Servicios de Hospitalizacion 2016

Ranking IPS Servicios de Hospitalizacion 2016
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Camilo Bucaramanga Chicamocha Luis Comuneros

Fuente: Secretaria de Salud y Ambiente de Bucaramanga

En el proceso de auditoria que realizé la Secretaria de Salud y Ambiente de
Bucaramanga en el 2016 a las 8 IPS, se tuvieron en cuenta aspectos como el
acceso a urgencias, medicamentos, discapacidad, SIAU, salud mental, mejora
continua entre otros. Al evaluar el desempefio de la E.S.E ISABU, se puede
observar que ocupa el sexto lugar entre ocho IPS con respecto al servicio de
urgencias. También ocupa el dltimo lugar en el acceso a pacientes con
discapacidad. La entrega de medicamentos obtuvo una calificacion de 65 sobre
100, la recepcion de quejas, preguntas y reclamos (PQR), obtuvo un puntaje de
67 y ocup6 el dltimo lugar de acuerdo al item de mejora continua. Los aspectos
mas sobresalientes del Instituto son las actividades de Promocion y prevencion

con una calificacion de 81 y salud mental 88.

Sin duda alguna estos resultados para nada son los mejores, ya que entre los

diferentes ftems evaluados por los auditores, el Instituto estuvo
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respectivamente entre los Ultimos dos y tres lugares, excepto en lo relacionado
con las actividades de Promocion y Prevencién. Algunas de las actividades que
el Instituto de Salud ha emprendido este afio para mejorar su desempefio se

encuentran en el Plan de Mejora 20173

Tabla 16. Actividades del Plan de Mejora 2017 E.S.E ISABU.

ACTIVIDADES DEL PLAN DE MEJORA 2017 ISABU

Atencién al Usuario

Socializar los derechos y deberes de los usuarios en todos los centros
de salud, mediante videos.

Informar al usuario sobre los servicios que ofrece el Instituto mediante
folletos y capacitar a los usuarios sobre estilos de vida saludables.

Mejorar la oportunidad en la prestacion de los servicios de consulta
externa y hacer un correcto seguimiento mensual de los procesos de
oportunidad en la asignacion de citas.

Revisar y actualizar el manual de calidad interno y externo

Realizar seguimientos a los planes de mejora de las auditorias
externas e internas.

Solicitudes de PQR

Adquirir buzén de sugerencias para todas para todas las farmacias del
E.S.E ISABU

Consolidar y analizar las peticiones, quejas, sugerencias y generar un
plan de mejoramiento respectivo.

Adecuaciones ala Infraestructura

Realizar los estudios necesarios de infraestructura para los siete
centros que no estan incluidos en el Plan bienal.

Realizar procesos de mejoramiento de infraestructura en los centros
gue presenten mayores problemas. En el segundo Trimestre ya
estaban terminados los trabajos en el Centro Rosario y se estaba
terminando en el Centro IPC.

Fuente: Elaboracién propia con datos tomados del Instituto de Salud de Bucaramanga

1% INSTITUTO DE SALUD DE BUCARAMANGA. Resumen Plan de Mejora de la E.S.E ISABU

(diapositivas).2017
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3.5.1 Mapa de Satisfaccion

A nivel nacional, los usuarios del régimen subsidiado se encuentran en su
mayoria satisfechos por los servicios que reciben de las EPS-S. No obstante
como se dijo anteriormente existen regiones donde aun hay deficiencias en la
oportuna atenciéon médica. El departamento de Santander no evidencia segun
la Evaluacion de las EPS 2016%, demoras excesivas en la prestacion de los
servicios, pero es importante conocer el grado de satisfaccion e importancia
que los usuarios le conceden a los servicios que prestan las diferentes
entidades e instituciones. A continuacion se presenta el mapa de satisfaccion

de Santander con respecto a la evaluacion de siete aspectos.

Grafico 20. Mapa de Satisfaccion del departamento de Santander 2016

DEPARTAMENTO: SANTANDER

Tiempo de Espera
Alencion
°
Tramites Simple y Agil

.

4 Cantidad Hospitates g

- L J
y Puestos de Salud

mporiancia

Trato de
Administrativo

Fuente: MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL Encuesta de Evaluacion de los servicios de
las EPS 2016. P.911. (Recuperado el 13 de septiembre de
2017).Disponible:https:/iwww.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CAlencuesta-eps-
2016.pdf

7 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Encuesta de evaluacién de los senicios de las
EPS. En seccion satisfaccion.2016. p.902. (Recuperado el 13 de septiembre de
2017).Disponible:https://iwww.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CAlencuesta-eps-
2016.pdf
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Como se evidencia en el mapa de satisfaccion del departamento de Santander,
tanto los usuarios del régimen subsidiado como contributivo consideran que el
tiempo de espera en la atencion es mas importante que la cercania de los
hospitales o el trato administrativo, asimismo el 50% se encuentra satisfecho
con la atencion que recibe y con la cantidad de tramites que debe realizar para
el acceso al servicio. Ademas entre el total de siete aspectos evaluados sélo
las instalaciones de las EPS, reciben el mayor porcentaje de satisfaccion (82%)
seguido del trato asistencial (72%). Ante estos resultados se esperaria que
fuese mayor la calificacion con respecto a los tiempos de espera, ya que al
comparar con la experiencia médica en el departamento, no se ve reflejado con
lo que presenta el mapa, pero si esta acorde con los informes de las auditorias

llevados a cabo por la Secretaria de Salud y Ambiente de Bucaramanga.

3.5.2 Satisfaccion de los usuarios de la E.S.E ISABU

Al revisar la satisfaccion total de 2.725 usuarios encuestados en los centros de
salud, la mayoria (95,2%) se encuentra conforme con la prestacion de los
servicios que recibe del ISABU y tan sélo el 3,4% considera que la atencién es
regular y mala, de igual manera el 1,5% le es indiferente el tipo de servicio que
recibe en el instituto. Ante estos resultados se podria afirmar, que todo marcha
de maravilla en el ISABU y que los usuarios estan accediendo a los servicios
con los mayores estandares de calidad. No obstante, es necesario ir un paso
mas alla y analizar el tipo de solicitudes de peticion, queja y reclamo (PQR) que
presentaron los usuarios durante el primer semestre de este afio. De esta
forma se puede en parte comparar la satisfaccion que presenta el ISABU con

las fallas mas comunes de la IPS segun el criterio de los propios beneficiarios.

En la siguiente tabla 17, se puede observar los resultados de las encuestas que
fueron realizadas por el Instituto de Salud de Bucaramanga en el primer
semestre de este afio 2017 en las tres zonas operativas que conforman al
ISABU. De igual manera en la tabla 18 se presentan los principales motivos de

Peticion, Queja y Reclamo (PQR) de los usuarios.
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Tabla 17. Consolidado Total Zonas —Experiencia Global respecto a los

servicios de salud primer semestre de 2017.

INSTITUTO DE SALUD DE BUCARAMANGA I15ABU

ENCUESTAS DE SATISFACCION DEL CLIENTE 1 SEMESTRE 2017

Como calificaria su experiencia global respecto a los servicios de salud que ha recibido a través de la ESE ISABU
Buena Mala Muy Buena| Muy Mala No Regular Suma total
responde
BUCARAMANGA 0 52 5 &7
CAFE MADRID 103 65 10 178
CAMPO HERMOSO 45 52 100
COLORADOS 90 53 2 155
COMUNEROS 55 25 1 2 36
CONCORDIA 17 10 0 27
CRISTAL ALTO 12 25 1 1 39
GAITAN 67 1 63 1 1 133
GIRARDOT 100 103 2 205
HLN 199 &1 14 12 306
IPC 44 86 3 133
KENNEDY 45 55 2 105
LA JOYA 33 18 2 2 55
LIBERTAD 28 1 32 1 1 53
MORRORICO 45 23 4 72
MUTIS 52 79 3 164
PABLO VI 41 44 2 3 90
REGADEROS 48 25 15 94
ROSARIO 101 61 2 4 168
SAN RAFAEL 22 25 4 2 53
SANTANDER 24 43 2 59
TOLEDO PLATA 67 1 44 2 5 119
UIMIST 77 2 92 2 8 181
VILLA ROSA 34 28 1 63
Suma total 1385 5 1210 10 40 75 2725
Porcentaje de
satisfaccion del 50.8% 0.2% 44.4% 0.4% 1.5% 2.8% 100.0%
usuario 1 semestre
2017

Fuente: Instituto de Salud de Bucaramanga
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Tabla 18. Principales Motivos de las PQR’s. Instituto de Salud de

Bucaramanga Primer Semestre del 2017

MOTIVOS DE LAS PQRS EN LOS CENTROS DE
SALUD CANT

Demora en la asignacion y/o entrega de ayudas
diagnodsticas (laboratorio,RX,ecografias,etc) 11
Demora en la atencion de citas 74
Cambio, translado de personal 9
Demora en la atencién o no atencion médica 17
Demora en la entrega de autorizaciones 3
Demora en la entrega o no entrega de medicamentos 33
Falta de (servicios,insumos,muebles,enseres,equipos de
computo,oficina y equipos médicos) 28
Felicitacion 75
Insatisfaccion por el servicio prestado (remisiones,
diagnosticos y tratamientos) 31
Satisfaccion con la farmacia en entrega de
medicamentos 8
Mal trato por parte de los funcionarios a los usuarios de
salud 77
Mal trato por parte de los usuarios a los funcionarios de
salud 7
Mala orientacion del usuario 9
Mantenimiento o reparacion de las instalaciones locativas 48
Solicitud de personal médico/ asistencial /administrativo 99
Solicitud para otra entidad 2
Otras causas 17
Total 548

MOTIVOS DE LAS PQRS HOSPITAL LOCAL DEL CANT

NORTE

Demora en la atencién de urgencias 11
Demora en la atencion general 1
Demora en la atencién o no atencion médica 7
Demora en la entrega o no entrega de medicamentos 1
Dificultad en la asighacion de citas 2
Falta de (servicios,insumos,muebles,enseres,equipos de
computo,oficina y equipos meédicos) 6
Felicitacion 40
Insatisfaccion por el servicio prestado 16
Maltrato de los funcionarios a los usuarios de salud 19
Mantenimiento o reparacion de las instalaciones locativas 4
Otras 7
Solicitud de personal médico/ asistencial /administrativo 3
Solicitud de cambio o translado de personal 1
Demora en la atencién de medicina general 4
Demora en la atencion de medicina especializada 4
Inadecuadas instalaciones locativas 8
Negacion en la atencién del servicio de urgencias 1
Total 135
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El Sistema de Informacion y Atencién al Usuario (SIAU), es una iniciativa
desarrollada por el Ministerio de Salud y Proteccion Social para fortalecer la
calidad en la prestacion de los servicios de salud tanto de las EPS como IPS.
Teniendo en cuenta esto, el Instituto de Salud de Bucaramanga, tiene en cada
centro de salud un buzon para solicitudes PQR y ocho en el Hospital Local del
Norte. Semanalmente el funcionario del SIAU (en total 2), abre los buzones,
posteriormente clasifica y digitaliza la informacion de acuerdo a las zonas y
finalmente envia al profesional responsable para dar respuesta en un término

de cinco dias habiles*®,

De acuerdo a la informacion que presenta el ISABU en el primer semestre del
2017, se puede evidenciar que del total de 683 peticiones que realizaron los
usuarios, por lo menos 360 (52,7%) son por motivos de negacion y demora en
la asignacion de citas de consulta externa, especializada, urgencias,
autorizaciones, asimismo por demora en la entrega de medicamentos,
insatisfaccion con los servicios prestados, inadecuadas instalaciones y mal
trato por parte de los funcionarios. Ademas 115 (16,8%) fueron por motivos de
felicitaciones. Teniendo en cuenta estos resultados, mas de la mitad de los
usuarios que presentaron peticiones estan inconformes con la prestacion de
servicios que reciben en el Instituto de Salud, un porcentaje alto si se compara
con el nivel de satisfaccion que registraron en las encuestas para el mismo

semestre (ver tabla 17).

3.6 Auditorias EPS-S

Anteriormente se presenté algunos de los resultados de las auditorias que se
realizaron en las IPS entre ellas incluido el Instituto de Salud de Bucaramanga,
ahora se presentan las que se hicieron en las Entidades Promotoras de Salud,
en especial aquellas que tienen contrato con el ISABU en total para el primer
semestre del 2017 eran seis: COMPARTA, ASMETSALUD, COOSALUD,
SALUDVIDA NUEVA EPS Y CAFESALUD. A continuacion se presenta los

138 INSTITUTO DE SALUD DE BUCARAMANGA. Informacién de PQR’s Atencién al ciudadano

correspondiente al primer semestre de 2017.p.1.
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resultados del ranking que elabord la Secretaria de Salud y Ambiente de

Bucaramanga en el afio 2016.

Gréfico 21. Ranking EPS-S 2016

RANKING EPSS 2016

100 88

66 66 67 68

47

Fuente: Secretaria de Salud y Ambiente de Bucaramanga

De acuerdo al grafico 21, la EPS-S que mayor puntaje global obtuvo de ocho
aspectos evaluados, entre ellos, afiliaciones, discapacidad, Sistema de
Informacién y Atencion al Usuario (SIAU), farmacia y financiamiento, fue la EPS
COOSALUD. Muy contrariamente a lo que registro CAFESALUD, la Ultima del
ranking, con un bajo desempefio en items relacionados con el financiamiento
(28 puntos de 100), discapacidad (14 /100), oportunidad (27/100) y SIAU
(36 /100).

Al comparar estos resultados con los que registraron en los anteriores rankings
durante el 2012-2015, la liquidada empresa CAPRECOM, tenia los peores
resultados en los cuatro afos. Periodo en el cual la Secretaria de Salud
municipal realiz6 tres reportes a la Superintendencia Nacional de Salud por
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falencias en la garantia del acceso a los servicios de salud de la poblacién

afiliada a esta EPS-S. En el siguiente grafico 22 se puede observar.

Gréfico 22. Evaluacion Global de las EPS-S 2012-2015.
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Fuente: Secretaria de Salud y Ambiente de Bucaramanga

La que mejor rendimiento presentaba durante este periodo era la EPS
COOSALUD (88 puntaje global 2015) seguido de ASMETSALUD. Es decir
desde el 2012 COOSALUD ha mantenido su alto desempefio, no obstante con
respecto al item farmacia, aparece entre los dos Ultimos lugares en el afio
2016. Al respecto el gerente del ISABU, explica que los afiliados a esta entidad
deben trasladarse hasta cabecera para reclamar los medicamentos, ya que no
tienen convenios con el Instituto y tienen sus propios puntos de entrega, lo que
representa un verdadero inconveniente ya que algunas personas no cuentan

con los recursos para movilizarse.

Ademas hay que mencionar que a todas las entidades les fue mal con respecto

al desempefio financiero, siendo la peor de todas como se dijo anteriormente la
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EPS-S CAFESALUD. De igual manera, desde la ley 1122 de 2007 las
actividades de Promocion y Prevencion (P&P) fueron asignadas a las EPS,
pero al revisar el ranking del 2016, se puede evidenciar que s6lo COOSALUD
sacO un puntaje de 100 y otras como ASMETSALUD (17/100) y SALUDVIDA

(33/100) tienen pésimos resultados.

A nivel nacional la oficina de calidad del Ministerio de Salud y Proteccién Social
también realiza anualmente el ranking de EPS para evaluar el desempefio con
respecto a los servicios que ofrecen tanto en el régimen contributivo como
subsidiado, la encuesta no incluye regimenes especiales y exceptos. En la

siguiente tabla se puede Observar el ranking en el régimen subsidiado 2017.

Tabla 19. Ranking Nacional de EPS-S 2017

. Rank Rank Rank Rank
Codigo Nombre Total 2017 Oportunidad Satisfaccién  Acceso
ESS207  ASOCIACION MUTUAL SER ESS 1 A(1) 2 a(2) 1 - 3 Al
CCF023 CCF DE LA GUAJIRA 2 a9 1 v(2) 2 A(IT) 2 A9
ESS076  AMBUQ ARS 3 a(l) § - 6 w(l) 6 w5
ESS024 COOSALUD EPS 14 v(3) i 5 5wl Tov(4)
CCFO015 COMFACOR 5 w(2) 14 w(l1) 3 - S A2
CCF049 COMFAORIENTE 6 ¢ 18 & 4 & 4 &
CCF033 COMFASUCRE T ov2) 16 w(10) 11 w2 1 (1)
CCF055 CCF CAJACOPI ATLANTICO 8 v(2) 10 a(2) 9 w2 83 ¥(3)
ESS002  EMDISALUD ES.S. 0 a(6) 3 a(8) 10 A(8) 12 A(4)
ESS091  ECOOPSOS ESS 10 v(2) 13 w(6) T w1 10 A(8)
CCF00T COMFAMILIAR CARTAGENA 11 A(10) 25 w(7) 8 A(l5) 9 a(ll)
EPS037T NUEVA EPS 12 ¢ 5 & 15 & 11 &
ESS062 ASMET SALUD 13 w(6) 1 a(5) 12 w(4) 16 w(1)
ESS133  COMPARTA 14 a(4) 15 a(2) 13 a(2) 13 A(6)
CCF002 SAVIA SALUD EPS 15 w(6) 11 w(6) 17 w(6) 15 v(2)
EPS033 SALUDVIDA E.P.S. S.A. 16 w(4) 0 a(6) 14 w(4) 19 w(T)
CCF009 COMFABOY 17 w(7) 23 A(2) 16 w(14) 14 w(8)
CCF102 COMFAMILIAR CHOCO 18  a(b) 6 a(l6) 23 a(l) 17 w(T)
EPSS34 CAPITAL SALUD EPS 19 w(3) 17 w(3) 20 w(4) 18 w(4)
CCF053 COMFACUNDI 20 w(1) 21 A(3) 18 w(4) 20 A(2)
EPS022  AR.S. CONVIDA 21 w(1) 20 A(3) 19 w(2) 25 w(1)
EPS002 CAFESALUD EPS 22 - 12 a(9) 2 w(1) 260 v(3)
CCF024 COMFAMILIAR HUILA 23 w(lo) 24 w(§) 21 w(g§) 24 w(16)
EPS025 CAPRESOCA E.P.S. 24 w(7) 16 w(6) 26 w(6) 21 v(4)
ESS5118 EMSSANAR ESS 25 v(1) 26 w(6) 24 w(2) 22 v(1)
CCF027 CCF DE NARINO 26 w(12) 22 w(3) 25 w(13) 23 w(14)

Fuente: MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Ranking de EPS 2017. P.14. (Recuperado el
10 de noviembre de 2017). Disponible en
https :/iwww.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CAlranking -satisfaccion-eps-
2017.pdf
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De acuerdo a las EPS-S que tienen contrato con la E.S.E ISABU, COOSALUD
se encuentra a nivel nacional de cuarto lugar, bajo tres puestos en el ranking,
seis puestos de acuerdo a la oportunidad, asimismo bajo un puesto con
respecto a la satisfaccion y cuatro en acceso. Nueva EPS aparece en el 12
lugar, ASMETSALUD en el 13, COMPARTA 14, SALUDVIDA 16 y en los
ultimos puestos CAFESALUD (ahora MEDIMAS) en el 22.

A pesar de que la EPS-S COOSALUD disminuy6 en acceso, de los tres items
evaluados obtuvo un mayor puntaje en este aspecto en total 74,2, muy
contrario a lo que presentd MEDIMAS la peor de las 26 entidades evaluadas a
nivel nacional, ya que su puntaje fue sélo de 28,3. A continuacion en la tabla 20
se puede observar el puntaje que obtuvo cada entidad de acuerdo a la

oportunidad, satisfaccion y acceso.

Tabla 20. Ranking Nacional-puntaje EPS-S

PUNTAJES DE LAS EPS-S 2017

Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje

EPS-S Total | Oportunidad |Satisfaccion| Acceso
COOSALUD (4) 68,4 60,9 69,7 74,2
NUEVA EPS (12) 59,1 62,8 55,3 60,4
ASMETSALUD (13) 56,9 66,7 57,5 46,2
COMPARTA (14) 55,7 51,3 57,4 57,9
SALUDVIDA (16) 52 56,1 56,1 42,5
MEDIMAS (22) 39,7 53,2 38,2 28,3

Fuente: Elaboracién propia con datos tomados del Ministerio de Salud y Proteccién Social

3.7 Tutelas y Solicitudes PQR

Existen actualmente deficiencias en la prestacién de los servicios tanto a nivel
nacional como local. Segun datos de la Defensoria del Pueblo Regional
Santander (jurisdiccion Bucaramanga), del total de 3.897 acciones presentadas
durante el 1 de septiembre de 2016 a 30 octubre de 2017, el 62,46% (2.434)

corresponde a fallas en la salud y el 3,93% (153) se interpusieron por concepto
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de educacién, igualdad y vida digna®®°. Ademas para el mismo periodo entre
las EPS que presentaron mayores tutelas se encuentran: Medimas
(anteriormente CAFESALUD) con 124, ATSMESALUD 58 y SALUDVIDA 47

Aunque en el departamento de Santander ha disminuido la cantidad de tutelas
interpuestas por derecho a la salud, pasando de 21.273 en el afio 2012 a 7.937
en el 2015, a nivel nacional sigue teniendo una participacion significativa, ya
qgue en el afio 2015 ocupd el sexto lugar con mas acciones de tutelas. Tiene
38,51 tutelas por cada 10.000 habitantes.**.

Debido a problemas de acceso a la informacion, se desconoce cuantas
acciones de tutelas han presentado los usuarios del régimen subsidiado en
Bucaramanga. A pesar de que se presentd un derecho de peticidén para tener al
alcance la base de datos, tanto en la Defensoria del Pueblo (jurisdiccion
Bucaramanga) como en la Personeria Municipal, sus respuestas fueron solo
dar una cifra aproximada de la cantidad de tutelas presentadas en salud, sin
hacer discriminaciones por regimenes y conceptos, por lo tanto fue imposible
presentar en este trabajo un andlisis relevante y detallado de la situacion. No
obstante gracias a los informes de las auditorias llevados a cabo por la
Secretaria de Salud y Ambiente de Bucaramanga se conoce el total de
solicitudes de Peticiones, Queja y Reclamo (PQR) presentadas por los usuarios
del régimen subsidiado y sin aseguramiento durante el 2012-2015, a

continuaciéon en la tabla se puede observar.

139 DEFENSORIA DEL PUEBLO REGIONAL SANTANDER. Diapositivas -Rendicién de cuentas periodo 1
de septiembre de 2017 a 30 de octubre de 2017.

' DEFENSORIA DEL PUEBLO. Sistema de Registros y Acciones Judiciales Santander VISION WEB —
RAJ. Periodo consultado 9 de septiembre de 2016 a 31 de octubre de 2017.
"'DEFENSORIA DEL PUEBLO. La Tutela y los Derechos ala Saludy a la Seguridad Social.2015.p.151.

(Recuperado el 20 de diciembre de2017).
Disponibleenhttp://desarrollos.defensoria.gov.co/desarrollol/ABCD/bases/marc/documentos/texto
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Tabla 21. Cantidad de Solicitudes de PQR

Solicitudes PQR 2012 2013 2014 2015
Régimen Contributivo) 19 169 138 51
Régimen Especial 12 1 2 0
Régimen Subsidiado 124 1913 655 143
No asegurado 1640 208 2241 214

Fuente: Elaboracién propia con datos tomados de la Secretaria de Salud y Ambiente de Bucaramanga

Como se puede apreciar en la tabla 21, los usuarios del régimen subsidiado y
aquellos sin aseguramiento son quienes mas solicitudes de Peticiones, Queja y
Reclamo (PQR) presentan. En el 2013 se aumenté considerablemente el total
de inquietudes con respecto al afio anterior, debido a que se reforzé el trabajo
que realizaban los auxiliares del SIAU (Sistema de Informacion y Atencién del
Usuarios), es decir la Secretaria de Salud municipal conform6é un grupo
adicional de cuatro auxiliares, los cuales tenian que rotar por los centros de
Salud del ISABU, en la UIMIST, Hospital Local del Norte y demas IPS y EPS-S
para gestionar las peticiones de los usuarios y aplicar encuestas de
satisfaccion. Esto se realizo luego de encontrar el deficiente desemperio de las
IPS y EPS en el afio 2012, con respecto al seguimiento a la satisfaccion del
usuario, inexistencia de mecanismos de participacion ciudadana y planes de

mejoramiento con base en las causales de PQR desactualizados. .

De acuerdo al tipo de solicitudes presentadas entre el 2012-2015, la mayoria
de los usuarios se quejan por cuatro aspectos: ubicacion de los servicios de
salud, derechos y deberes de los usuarios, errores en la base de datos de
afiliacion y demora en la asignacion de citas. Al revisar por entidades a quien
se dirige la queja, la extinguida entidad CAPRECOM lidera la lista seguida de
ASMETSALUD.

142 SECRETARIA DE SALUD Y AMBIENTE DE BUCARAMANGA. Informe Final de Gestién de

Aseguramiento 2012-2015. P. 101.
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3.8 Barreras de Acceso segun el Modelo de Comportamiento y Utilizacién

de Aday y Andersen

Tabla 22. Barreras de Acceso en el Instituto de Salud de Bucaramanga ISABU
2012-2017.

Barreras de Acceso en la prestacion de los servicios de salud en el
Instituto de Salud de Bucaramanga ISABU (2012-2017)

Indicadores de Proceso

Del lado de la Oferta

Volumen y distribucién de los recursos

Las EPS-S CAPRECOM, ASMETSALUD y SOLSALUD, durante el periodo
2012-2014, presentaron una cartera que adeudan con la E.S.E ISABU por mas
de 1.000 millones de pesos. Ademas para el 2017 el monto total de las deudas
de las EPS-S con el ISABU estaba alrededor de los 10.000 millones de pesos.

Teniendo en cuenta la capacidad instalada en el primer trimestre de 2017, en
cuanto a recursos humanos, se puede observar que falta profesionales como:
Nutricionistas, so6lo hay uno. Auxiliares de atencion al usuario solo hay dos, de
igual manera en su personal médico solo tienen tres pediatras para un total de
23 centros de salud (incluida la Unidad Intermedia Materno Infantil Santa
Teresita) y el Hospital Local del Norte.

A la entrada

Existian centros de salud que por mas 25 afios no recibian inversiones para el
mejoramiento de instalaciones. Ademas algunos centros fueron sellados por el
no cumplimiento en normas sanitarias y de habilitacion en salud.
Debido a las condiciones en que se encuentra el Centro de Salud Morrorico, los
usuarios de este sector debe trasladarse (aprox 3km) al Centro de Salud
Rosario para recibir atencion médica. Situacion que también pueden
experimentar la poblacién residente de los 10 centros de salud, donde se van a
realizar adecuaciones a la infraestructura.
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Al Interior

De acuerdo a los informes de las auditorias llevadas a cabo por la Secretaria
Municipal durante el periodo 2012-2015, la mayoria de los centros que
conforman al ISABU excedieron el tiempo estandar en la asignacion de citas
médicas generales, solo en el afio 2013 muchos de estos centros normalizaron
los dias de espera. Los centros con peor desempefio fueron IPC, Regaderos y
Pablo VI.

Ademas segun los indicadores de oportunidad del ISABU 2012-2016, la
asignacion de citas para Ginecobstetricia durante cuatro afios consecutivos
excedi6 el tiempo de espera normal que es de cinco dias.
Al revisar por EPS-S las que més se demoraron en asignar citas médicas
generales y con especialistas en el 2012-2015 eran CAPRECOM vy
CAFESALUD. Durante el primer semestre de 2017 fueron: ASMETSALUD,
COMPARTA Y SALUDVIDA con respecto a servicios de ginecobstetricia.
ASMETSALUD, COMPARTA, COOSALUD y CAFESALUD se demoraron mas
de lo reglamentado (5 dias) en asignar citas para pediatria.

A la Salida

El ISABU ocup0 el ultimo lugar en los rankings 2014 y 2016 de IPS que prestan
los servicios de hospitalizacion en Bucaramanga. Entre los once aspectos
evaluados obtuvo una baja calificacion en el 2016 con respecto a: discapacidad
(20/100), oportunidad (68/100), farmacia (65/100), mejora continua (33/100),
saneamiento (64/100), urgencias (79/100) y financiero (60/100).

De acuerdo a la evaluacion de la atencion a través de los respectivos comités.
En el 2015 sdlo el 50% de los centros de salud cumplieron con el Comité de
Recuperacién de la salud- seguimiento a indicadores de calidad. El 56%
cumplieron con el Comité de Calidad, el 19% hizo un seguimiento al PAMEC
institucional, asimismo el 69% cumplieron con el comité de vigilancia
Epidemioldgica y el 44% socializ6 los protocolos de servicios.

Del lado de la Demanda

Necesidades

Demora en la asignacion de citas médicas generales, especializada y
urgencias.

Utilizacion

Inadecuadas instalaciones locativas y traslado de servicios de salud.
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Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo al Modelo de Aday y Andersen (1974), para analizar el acceso a la
prestacion de los servicios de salud hay que tener en cuenta dos conceptos
clave: acceso potencial y acceso real. Teniendo en cuenta el primer concepto
gue abarca tanto las caracteristicas de los servicios (factores que capacitan) y
de la poblacién (factores que predisponen), se puede afirmar por un lado que
los usuarios del Instituto de Salud de Bucaramanga (ISABU) durante el periodo
2012-2017, han tenido complicaciones para el acceso real a la atencién médica
general y especializada, ya que muchos de los centros de salud excedieron el

tiempo de espera estandar a excepcion del 2013. Ademas debido a la
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adecuacion en la infraestructura de algunos de estos centros, se han
trasladado actividades a otras sedes, causando problemas de movilidad a la
poblacidon usuaria de los servicios médicos. Todo esto es reflejo de los bajos
resultados que obtuvo la E.S.E en el Ranking 2016 llevado a cabo por la
Secretaria de salud municipal, asimismo la cantidad de solicitudes de PQR
reportadas en el primer semestre del afio 2017 debido a ineficiencias en los

servicios prestados

De igual manera hay que resaltar que como muchas IPS a nivel nacional y
local, la E.S.E ISABU enfrenta serios problemas financieros por el
incumplimiento de pagos por parte de las EPS-S, el monto total para este afio
2017 se encuentra alrededor de los 10.000 millones de pesos. A pesar de que
el gerente del ISABU considera que esto no ha sido un obstaculo para la
prestacion de los servicios, si limita la continuidad eficiente de los mismos.
Ademas es minimo el nimero de centros de salud que en el 2015 se
encargaron de cumplir con los respectivos comités institucionales. Esto
contribuye a que no se lleve un control y seguimiento adecuado de los indices

de calidad acordados desde la administracion.

Por otro lado hay que mencionar que este trabajo no tiene en cuenta las
creencias de la poblacion usuaria que puedan afectar la continuidad de los
servicios meédicos, ya que tales aspectos no se incluyen en los informes de
gestion y auditorias que llevan a cabo la Secretaria de Salud y Ambiente de
Bucaramanga y la E.S.E ISABU. No obstante la participacion de la poblacion es
esencial para evaluar el acceso real de los servicios de salud, ya que una cosa
es lo que informan las IPS o EPS-S y otra es la que viven los usuarios a diario.
Por tal razon, los indicadores de resultado reflejan la percepcion que tienen los

usuarios con el sistema y el Instituto de salud.

Si se limita la informacién sélo al porcentaje de satisfaccion de los usuarios que
presenta el ISABU (para el primer semestre de este afio fue de 95,2%), se
puede afirmar que el Instituto cuenta con un acceso eficiente de los servicios.
No obstante al revisar la cantidad y tipo de solicitudes PQR para el mismo

periodo, la percepcion cambia, ya que un 52% no estd satisfecho con los
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servicios que ofrece el Instituto, Por lo tanto aunque es una muestra pequefa
del total de usuarios que atiende el instituto, es una clara evidencia de las fallas

que aun tienen la E.S.E y las EPS-S con respecto a la atencion sanitaria.

3.9 Sintesis del Capitulo

El anterior capitulo tenia como objetivo explicar las barreras de acceso en la
atencién sanitaria que prevalecen en el régimen subsidiado a nivel local (2012-
2017) segun la estructura de andlisis de Aday y Andersen. Por esta razon se
escogio el Instituto de Salud de Bucaramanga debido a que en su mayoria
ofrece los servicios meéedicos primarios y complementarios a la poblacion
vulnerable del municipio. En el primer trimestre del 2017 el 97% (133.831) de la
poblacién atendida pertenecia al régimen subsidiado y sélo el 3% (4.715) al

contributivo.

La experiencia en la atencion médica, al igual que en el segundo capitulo, fue
el centro de andlisis para determinar las condiciones de acceso de los usuarios
beneficiados, por lo tanto los indicadores de oportunidad en la atencion médica
que reportaron tanto el Instituto de Salud de Bucaramanga como la Secretaria
de Salud del municipio fueron los datos clave para comparar con lo reportado a

nivel nacional y departamental.

La Encuesta de evaluaciéon de los servicios de las EPS 2016%*

, permite
conocer tanto la oportunidad, acceso y satisfaccién a nivel nacional de los
usuarios del régimen contributivo como subsidiado. Al revisar por
departamentos, es evidente que Santander se encuentra entre uno de los
lugares con mayor oportunidad y acceso a los servicios tanto de consulta
general como especializada asimismo la mayoria usuarios (70%) manifestaron
estar satisfechos por la calidad de los servicios, aunque solo el 50% de los

encuestados estuvieron de acuerdo con los tiempos de espera. Teniendo en

> MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Encuesta de Evaluacién de los senicios de las
EPS 2016.p.1-950. (Recuperado el 13 de septiembre de 2017).
Disponible:https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CAlencuesta-eps-
2016.pdf
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cuenta este paranoma departamental y el avance que ha tenido el pais en los
altimos afios, era importante determinar las falencias y progresos que presenta

el Instituto de Salud de Bucaramanga, de acuerdo a la informacion obtenida.

Sin duda alguna la falta de informacién fue un obstaculo para un detallado
andlisis de la situacién que presenta el municipio con respecto a la prestacion
de los servicios de salud a la poblacién wulnerable, ya que no existen trabajos
académicos que hayan estudiado sélo la poblacion usuaria del régimen
subsidiado en Bucaramanga. Ante esta eventualidad, no se contd con
antecedentes previos a la investigacion. La mayoria (por no decir todos) los
trabajos que se han elaborado en el pais presentan como caso de estudio la
ciudad de Medellin. Adicional a esto, fue dificil encontrar los datos pertinentes
relacionados con oportunidad, acceso y satisfaccion de la poblacion objetiva y
aun mas complicado conseguir la cantidad de tutelas y derechos de peticion de
los afiliados. Es lamentable que las entidades publicas pongan miles de
inconvenientes para entregar una parte de la informacion solicitada, cuando

una de sus funciones es darla a conocer.

Los informes de las auditorias llevadas a cabo por la Secretaria de Salud y
Ambiente de Bucaramanga fueron esenciales, ya que aunque el ISABU, facilitd
la entrega de los indicadores de oportunidad en la atencion médica desde el
2012 hasta el primer semestre del 2017, no se podia conocer cual era el
desemperfio de cada uno de los centros médicos que lo conforman, no obstante

las auditorias si lo permitieron.

A simple vista al observar el grafico de la experiencia médica del ISABU (véase
el grafico 14), se puede decir que durante el periodo 2012-2016 no existian
inconvenientes graves con la oportunidad en la asignacion de citas médicas
generales y con especialistas. Sin embargo, las auditorias (2012-2015) reflejan
el bajo desemperio en la atencibn médica general de casi todos los centros de
salud, a excepciéon del 2013. Ademas en el primer trimestre del 2017 en la
primera Zona, seis, de los siete centros de salud que la conforman, tenian una
oportunidad por encima del tiempo estandar asimismo en la Zona dos se

presentd un caso de un paciente que recibié los servicios de odontologia
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después de 14 dias. Ante esta evidencia el Instituto de Salud de Bucaramanga
se comprometi6 en dos meses a solucionar la problematica ya fuese
contratando mas personal médico o direccionando a los usuarios a otros
centros de salud**. Esta ultima opcién es la que deben acoger los usuarios del
Centro de Salud Morrorico, cerrado por inadecuadas condiciones locativas
hasta que se construya en otro lugar que cuente con todos los requerimientos

necesarios.

Adicional a lo anterior al revisar el ranking de IPS 2016 (mas reciente), el
ISABU, quedd de udltimo con respecto aspectos como discapacidad (20/100),
oportunidad (68/100), mejora continua (33/100), financiero (60/100) vy
saneamiento (64/100). No obstante para el primer semestre del 2017 segun las
auditorias llevadas a cabo por la Secretaria de Salud y Ambiente de
Bucaramanga el Instituto obtuvo mejorias en aspectos como: discapacidad
(43/100), oportunidad (90/100) y financiero (70/100).

En el plan de mejora de la E.S.E ISABU 2017, entre su lista de compromisos
y objetivos se encontraban: un adecuado manejo de desechos hospitalarios en
todos los centros de salud, mejor recepcion de solicitudes de Peticiones,
Quejas y Reclamos (PQR) especialmente en la Zona tres que presenta
mayores inconvenientes con el Sistema de Informacion y Atencion al Usuario
(SIAU), realizar procesos de mejoramiento de infraestructura y la
correspondiente area de sefializacion en braille y sefias en la Zona dos. Al

finalizar el afio estas actividades deberian cumplirse.

A pesar de los avances que ha tenido el Instituto de Salud de Bucaramanga,
con respecto a infraestructura, dotacion de recursos, incluso en la oportunidad
en la atencion médica entre otros, durante el periodo analizado 2012-2017 se
evidencian aun inconsistencias en el acceso a los servicios de salud, situacion
que no es ajena a las demas IPS y EPS-S del departamento. En la tabla 22, se

resalta las barreras encontradas en el ISABU de acuerdo a la clasificacion de

* INSTITUTO DE SALUD DE BUCARAMANGA (ISABU). (diapositivas) Resumen Plan de Mejora E.S.E
ISABU 2017.

5 SECRETARIA DE SALUD Y AMBIENTE DE BUCARAMANGA. Presentacion Informe de Gestion
Primer Semestre 2017. P.9.

¢ INSTITUTO DE SALUD DE BUCARAMANGA (ISABU). Op. Cit
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Aday y Andersen, alli se puede observar que aunque la mayoria de los
usuarios manifestaban estar satisfechos con los servicios que reciben, segun
las encuestas llevadas a cabo por el propio instituto, (lo cual es favorable, ya
gue no limita la continuidad de los servicios por el lado de la demanda), existe
un porcentaje poblacional que se encuentra inconforme tanto con el trato del
personal, las inadecuadas locaciones, como en la demora y negacién de
algunos servicios, situacidn que no es reciente sino que viene presentandose
hace afios. No por casualidad son los usuarios del régimen subsidiado y
aguellos sin aseguramiento, quienes presentaron mayores solicitudes de

Peticion, Queja y Reclamo durante el 2012-2015.

Por Ultimo, teniendo en cuenta las respuestas de los derechos de peticidon, es
lamentable que tanto la Defensoria del Pueblo regional Santander como la
Personeria municipal no segreguen por regimenes de salud, la cantidad de
tutelas que presentan anualmente los usuarios con su respectivo motivo de
queja, ya que de esta forma se podria llevar un control eficiente de la
prestacion de los servicios, asimismo resaltar aquellas entidades e instituciones
de acuerdo a su desemperio. Debido a esta falta de informacién fue imposible
determinar la cantidad de acciones presentadas por los pacientes del régimen
subsidiado residentes en Bucaramanga que se encuentran inconformes con el

sistema.
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4. CONCLUSIONES Y DISCUSION FINAL

El premio nobel de economia Amartya Sen es certero al afirmar que el andlisis
de la igualdad es muy amplio, por tal motivo es recomendable centrarse en una
variable focal. Siguiendo el consejo, esta investigacion escogio el acceso a la
atencién sanitaria, uno de los principales mecanismos que permite garantizar
las oportunidades sociales, ya que los avances que logra el Estado en
satisfacer las necesidades sanitarias son el reflejo de los avances y progresos

de las politicas publicas.

Angus Deaton**’

es optimista al reconocer que la salud en la actualidad ha
mejorado en casi todas las partes del mundo, aunque explica que han ocurrido
retrocesos que nos recuerdan que los anatemas de la mala politica no son
monstruos confinados a la historia de manera definitiva. Colombia como otros
paises no se escapan de esta realidad, ya que en mas de veinte afios que lleva
el Sistema de Seguridad Social en Salud (SGSSS), aun existen problemas
serios de acceso en la prestacidén de los servicios, asimismo existe poblacién

vulnerable sin ninguna clase de aseguramiento.

El ministro Alejandro Gaviria*®

al reconocer esta problematica, afirma que el
origen de todo se debe a la ausencia de un contrato social coherente, no se
han definido correctamente las capacidades del Estado con respecto al
sistema. Sin embargo considera que no se pueden negar los progresos que ha
tenido el SGSSS, pues hace veinte afios una tercera parte de los colombianos
mas pobres afirmaban no tener ningun acceso a cuidado médicos en caso de
enfermedad. En su libro Alguien tiene que llevar la contraria’*®, explica que la
falta de informacién de la mayoria de la poblacion colombiana opaca los logros

150

alcanzados en salud. Como bien dice Rawls™", en las sociedades siempre se

17 DEATON, Angus.El gran Escape:salud,riquezay los origenes de la desigualdad. En: no soloingreso
también salud. Seccidon Tres. Fondo de Cultura Econémica de Espafia.2015 P.37.

1“8 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. XIl Congreso Nacional de Salud (26-10-17
octubre de 2017, Colombia). (Recuperado el 3 de noviembre de 2017). Disponible en:
https :/iwww.youtube.com/watch?v=MBLRrT6a5Q4

149 GAVIRIA, Alejandro. Alguien tiene que llevar la contraria. Ariel. 2016.140p.
150 RAWLS, John. Teoria de la Justicia. México. Fondo de Cultura Econémica, 1979.p.18.
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encuentra en discusion de lo que es justo e injusto, por lo tanto rara vez se

encuentran ‘‘ordenadas’’.

Tanto Rawls, Deaton como Sen, destacan el papel que deben tener los
Estados en el proceso de garantizar el acceso a los servicios de salud, pero
son conscientes de que existen diferencias que no solo se eliminan por este
proceso, sino que existen dificultades que son propias de los individuos que
limitan el pleno disfrute de la calidad de vida que se quiere. Al respecto Sen®*?,
argumenta que la busqueda de la equidad en salud comprende un alcance y
relevancia enormemente amplia, pero cualquier mejoria en la salud, en
especial la de aquellos en situacion de desventaja, es un buen principio para
reconocer que ha habido alguna mejoria social. Por una parte es importante
distinguir entre el logro y la posibilidad, y por otra las facilidades sociales

ofrecidas para dicho logro como lo es la atencion sanitaria.

Ante las constantes criticas y dificultades que presentan los usuarios para
acceder a los servicios, el Ministerio de Salud y Proteccion social mediante el
enfoque intersectorial con abordaje en los Determinantes Sociales de la Salud,
cre0 el Plan Decenal de Salud Publica PDSP (2012-2021) para reducir las
desigualdades de salud asimismo las barreras asistenciales y geograficas que
impidan la continuidad de los servicios meédicos. De igual manera, los
municipios debian adecuar su correspondiente Plan Territorial en Salud PTS,

con base en los lineamientos del PDSP.

Adicional a lo anterior, la Ley Estatutaria de Salud 1751 de 2015, es el marco
final del derecho a la salud y la oportunidad para que se posicione el sistema
de acuerdo a los objetivos que tiene el Ministerio. Ademas, para que realmente
se cumpla plantea el paradigma de la Atencién Integral (MIAS), que incluye no
s6lo la prestacién de los servicios, sino la promocion y la palidacién de la
enfermedad cuando no hay una posibilidad de una restitucion completa de la

salud.

1 SEN, Amartya. ¢por qué la equidad en salud? En revista Panam Salud Publica (texto del discurso leido
en la lll Conferencia Internacional sobre Economia de la Salud). York, Reino Unido.2002.p.306
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Al intentar descubrir cuales son las facilidades sociales ofrecidas para el
disfrute de la atencion sanitaria, en el desarrollo del segundo capitulo se resaltd
tanto los avances que ha tenido el sistema de salud en los Ultimos cinco afios,
como las falencias que retrasan y minimizan los objetivos alcanzados; asi como
ha habido progresos sociales que merecen su reconocimiento también existen
dificultades que el propio ministerio reconoce. Esta es una eficaz manera para
comparar las dos caras del sistema, no todo debe consistir en criticas sin

fundamento.

Desde el afio 2012 con la unificacion del Plan de Beneficios, los usuarios del
régimen subsidiado empezaron a recibir los mismos servicios que tenian los
cotizantes del contributivo, para el afio 2013 la UPC se incrementd en un
44,4%. A pesar de esto, existe un diferencial entre ambos regimenes, que se
mantendra segun el Ministro Alejandro Gaviria por la viabilidad financiera del
sistema. No obstante sorpresivamente son los usuarios del régimen
contributivo quienes mayores acciones de tutela presentaron durante el 2013-
2015. En el 2015 la diferencia era de 16.941 tutelas. De igual manera el 80%
de los encuestados en el 2016 expresaron que la EPS-S cumplen en su

totalidad con el fallo del juzgado (véase en el grafico 9).

Para muchos seria confuso imaginar que los usuarios a nivel nacional se
sienten satisfechos con los servicios que reciben por parte de la EPS, debido a
tantos problemas por la negaciéon de tratamientos, medicamentos, citas, etc. No
obstante la Encuesta de Evaluacion de los Servicios de las EPS 2016 asi lo
manifiestan (véase en la tabla 7). Ante este hecho, son los propios beneficiarios
del sistema los que califican la atencion recibida y demuestran que a pesar de

tantos inconvenientes, si son reales los progresos en el SGSSS.

Un aspecto sobresaliente es la disminucién de los gastos de bolsillo como
porcentaje del gasto total en salud, actualmente se encuentra alrededor de un
15%, muy inferior a paises como Costa Rica que es conocido por ser un
paradigma de la equidad y contar con uno de los mejores sistemas de salud de

América Latina. Sin embargo en el 2016, los usuarios del régimen subsidiado
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(34,2%) expresaron usar su propio dinero para comprar medicamentos debido

a la entrega incompleta de los mismos.

El estudio Rasgos Distintos de los Sistemas de Salud en el Mundo 2017%%2,

realizado por la Asociaciéon Colombiana de Hospitales y Clinicas (ACHC) dio a
conocer el ranking de los 99 paises evaluados, en el cual Colombia ocupé el
puesto 48, con un indice total de 80,6 /100. Alli se resalté los avances que ha
tenido el pais en los dltimos 24 afios, en cuanto a cobertura en salud (95% en
el 2016), disminucion de la tasa de mortalidad infantil e incrementos en la
expectativa de vida, que pas6 de 68,2 afios en 1993 a 73,95 en el 2015,
Estas estadisticas de salud son reflejo del progreso social y para el nobel de
economia Angus Deaton permiten lograr el gran Escape de la muerte. Sin
embargo agrega que esto no quiere decir que se desaparezcan del todo las
desigualdades en salud*®*.

También hay que mencionar que aunque el panorama a nivel nacional es
alentador al revisar minuciosamente por departamentos y municipios quiza no
todo sea de color rosa, ya que hay departamentos marginados que no gozan
de los progresos sociales de otras regiones, tal es el caso de Guania, donde la
oportunidad, acceso y satisfaccion es casi inexistente. Este en particular seria

un excelente caso de estudio por investigar.

Con respecto a la negacion de los servicios, situacion que no se debe justificar
por ningln motivo, el 4,9% de la poblacion beneficiaria del régimen subsidiado
manifestd que en el afio 2016 las EPS-S les habian negado algun servicio de
salud®®®. Cifra que en vez de disminuir, aument6 un 0,9% si se compara con los
resultados obtenidos en la Encuesta que aplicd el Ministerio en el 2014, alli un

4% reportaba que no habian recibido la atencién requerida. De igual manera

2 E| ESPECTADOR. Sistema de Salud de Colombia ocupa el puesto 48 entre 99 paises. Bogota D.C.8,
diciembre, 2017.Seccion una. ISSN. 0122-2856.

>3 DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA (DANE). Colombia: indicadores
de Mortalidad 1985-2015.

14 DEATON, Angus.El Gran Escape:salud,riquezay los origenes de la desigualdad. En: La salud en el
Mundo Moderno.2015. p.179.

> MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Encuesta de evaluacion de los senicios de las
EPS.En seccion Acceso. 2016. P.328. (Recuperado el 13 de septiembre de 2017).
Disponible:https:/iwww.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CAlencuesta-eps-
2016.pdf
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para el 2016, los afiliados se sentian insatisfechos con la ayuda que reciben
por parte de las EPS-S ante un problema de atencion, s6lo un 15%
consideraba que es buena. Esto sin duda es un gran inconveniente que incita a

los usuarios a buscar la solucion por medio de una accion de tutela.

Ademas al revisar el Rankig de las EPS llevado a cabo por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social 2017%, de las 26 entidades evaluadas en el régimen
subsidiado, sélo 9 EPS-S tienen un puntaje superior al 70% en acceso, 4
obtuvieron un puntaje de satisfaccion por encima del 70% y con respecto a
oportunidad 5 obtuvieron un puntaje superior al 60%. Adicional a esto entre las
peores entidades con respecto a estos tres aspectos evaluados son:
CAFESALUD (ahora Mediméas), CCF de Narifio, EMSSANAR ESS vy
CAPRESOCA.

Ante estos resultados, se decidio analizar en el tercer capitulo las barreras de
acceso en la prestacion de los servicios de salud de acuerdo a la clasificaciéon
del modelo de utilizacion de Aday y Andersen, en la capital del departamento
de Santander. Uno de los departamentos que presenta mayores acciones de
tutelas en salud durante el 2012-2015. A nivel nacional ocup6 durante tres afios

consecutivos el quinto puesto y en el 2015 se ubicé en el sexto lugar.

El instituto de Salud de Bucaramanga (ISABU), es la Empresa Social del
Estado organizada en red, encargada de ofrecer los servicios de salud
primarios y complementarios a todos los ciudadanos de Bucaramanga, pero en
especial a aquellos en condicidon de vulnerabilidad econémica beneficiarios del
régimen subsidiado. Por tal razdn se escogio al ISABU para determinar las

barreras de acceso existentes en los ultimos cinco anos.

Por medio de los informes de las auditorias que llevo a cabo la Secretaria de
Salud y Ambiente de Bucaramanga durante el 2012-2016, se pudo evidenciar
la oportunidad en la asignacion de citas médicas generales, especializadas y

medicamentos que tenia el ISABU. Situacion que permiti6 comparar con los

® MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Sistema de Evaluacion y Calificacién de Actores:
Ranking de Satisfaccion EPS 2017.P.21. (Recuperado el 10 de noviembre de 2017). Disponible en
https:/mwww.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/ranking -satisfaccion-eps-
2017.pdf
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indicadores que suministré el Instituto de Salud para el mismo periodo. Al
realizar esta actividad se encontré inconsistencias en la informacién presentada
por la E.S.E, ya que efectivamente si hubo centros de salud que excedieron
notoriamente el tiempo estandar de espera a excepcion del 2013, afio en el
cual la mayoria de los 23 centros de salud normalizaron los tiempos de espera
en la asignacion de citas médicas generales. Ademas durante este periodo fue
minimo el cumplimiento de los diferentes comités institucionales, lo que
obstaculiza el correcto seguimiento a los estandares de calidad en la atenciéon

médica que ofrecen.

Otro obstaculo que se encontr0 del lado de la oferta con respecto a la
prestacion de los servicios de salud, es el monto que adeudan las EPS-S al
ISABU, ya que en el afio 2017 se encontraba alrededor de los $10.000 millones
de pesos y a esto se le suma la inversion que se debe realizar en algunos

centros de salud por su inadecuada infraestructura hospitalaria.

Adicional a lo anterior, el Instituto de Salud de Bucaramanga, para nada salié
favorecido en el Ranking de IPS que elaboré la Secretaria de salud Municipal
en el afio 2016. Estos resultados son reflejo del bajo desempefio del instituto
en aspectos relacionados con saneamiento, discapacidad, financiero,
oportunidad y mejora continua, todos incluidos en el Plan de Mejora del ISABU

en el afio 2017.

Segun las encuestas de Satisfaccion llevadas a cabo por el propio Instituto, los
usuarios se sienten satisfechos con los servicios que ofrece el ISABU, por lo
tanto esto no puede clasificarse como una barrera del lado de la demanda. Sin
embargo, las solicitudes de Peticion, Queja y Reclamo (PQR 2017), dejan en
evidencia que existen deficiencias que no tienen contentos a los usuarios y de
nuevo aspectos como demora en la asignacion de citas médicas e inadecuadas
instalaciones hospitalarias salen a relucir. Esto es un verdadero inconveniente
gue en la actualidad tiene padeciendo a varios usuarios en especial a aquellos
que deben trasladarse a otras sedes, tal en el caso del Centro de Salud

Morrorico.
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De acuerdo al modelo de utilizacion de los profesores Aday y Andersen, se
puede decir que en el Instituto de Salud de Bucaramanga, los problemas
relacionados con la prestacion de los servicios son el mayor obstaculo para el
acceso real a la atencion sanitaria, ya que tanto los indicadores de proceso
como de resultado asi lo muestran (Véase en la tabla 22). Ante esto, la
Secretaria de Salud Municipal en virtud de sus funciones debe hacer pleno
seguimiento y control al Plan de Mejora del ISABU, asimismo incrementar el
nimero de visitas anuales para realizar las correspondientes auditorias. Como
en una ocasion se menciono, el gerente del ISABU se ha comprometido
adecuar la infraestructura de varios centros de salud de igual manera
incrementar la dotacién de equipo hospitalario para fortalecer los servicios de
salud de primer nivel. La UIMIST, Rosario, IPC ya fueron entregados, ademas
se harian inversiones en otras siete unidades hospitalarias, entre los cuales
estan: el Hospital Local del Norte, el Centro de Salud de Santander, Viila Rosa
Toledo Plata y Regaderos, esto a través de un convenio con la alcaldia, por un
valor total $1.200 millones, donde el ISABU aporta 150 millones y la alcaldia

$1.050 millones de pesos™®’.

A pesar de que el gobierno se ha comprometido a mejorar el acceso en la
prestacion de los servicios de salud, por lo menos asi lo manifiestan los propios
usuarios en las Encuestas que lleva a cabo anualmente el Ministerio de Salud y
Proteccion social y lo resaltan organismos internacionales como la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizaciéon para la
Cooperaciéon y el Desarrollo Econémico (OCDE), aun existen deficiencias
evidentes en la parte financiera de igual manera se presentan barreras en la
atencion sanitaria a nivel departamental y municipal, tal es el caso de
Bucaramanga. Ante estos resultados aun no se puede decir que el pais ha
progresado integralmente con respecto al acceso en salud porque en lo que
concierne a la poblacion mas wulnerable, aun se evidencia demoras en la
oportunidad, negaciones y un incremento considerable en el nimero de

acciones de tutelas.

57 ALCALDIA DE BUCARAMANGA. ISABU: Mejoramiento Infraestructura de salud (Audio). Tres minutos.
21 de julio de 2017. Disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=_ZxeSbzqG6A
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