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PRESENTA'C I 0N

En cumplimiento del contrato suscrito con El Ministerio de Salud
Programa de Consolidacin a traves del Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo -PNUD-, Se presenta el informe final de
anclisis de "la descentralizacidn de la Salud en Colombia",
documento de apoyo para el estudio del Nuevo Credito por parte del
Banco Mundial.

El presente documento fue elaborado conforme a los terminos de
referencia del correspondiente contrato, de los que se excluy6 la
sintesis bibliogrAfica que ya habia sido elaborado por un consultor
del Programa de Consolidaci6n y el aparte correspondiente al
anAlisis financiero y de costos del sector salud, tema que por su
extensi6n e incidencias demand6 la contrataci6n de una consultoria
especifica y especializada.

La intencin de este documento es que sirva de herramienta de
consulta para tener una visi6n global del proceso de
descentralizaci6n de la salud, con 6nfasis en los desarrollos y
politicas implementadas de la expedicien de la Ley 10 de 1990 y en
el estudio comparativo de tal ley con las disposiciones de la
Constitucin de 1991 que inciden en la organizaci6n del sector.

Los temas que abarca el estudio son los siguientes:

- Contextualizacin de la Ley 10 de 1990 en el proceso de
descentralizacin del pais.

- Comparacidn de la ley y la constitucin, con presentacin de
cuadros sintesis sobre responsabilidades y recursos del sector
y un anAlisis sobre el tema de la delegacin de las campa~as
verticales.

- Presentacin de las propuestas de adecuacibn constitucional
existentes hasta la fecha.

- Presentacin de las politicas nacionales y sectoriales de
apoyo a la descentralizaci6n.

- Relacin de los problemas registrados en el proceso de
descentralizacin de la salud y presentacin de algunas
sugerencias de ajuste legal y global del proceso.

La delimitaci6n de estos temas surgi6 de necesidades de informacin
detectadas en las dos comisiones de trabajo realizadas con el
oficial encargado del Banco Mundial y la coordinadora del Programa
de Consolidacin.

El acopio de la informacin que sustenta el documento requiri6 la
consulta de documentos elaborados por el Ministerio y el Programa
de Consolidacibn y la asistencia -en calidad de veedor- a reuniones
de trabajo y eventos. Se acopi6 tambien informaci6n mediante el
diAlogo con funcionarios de otras entidades que suministraron
informacin verbal y documental sobre las propuestas de adecuacin
constitucional y las politicas de apoyo a la descentralizacin.



CAPITULO I

EL PROCESO DE LA DESCEINTRALIZACION
EN COLOMBIA REFERENTE DE LA
DESCENTRALIZACION DE LA SALUD

1.- An tectden Gen r d la
D-;Atral i zacitn

DSSCE 18 S emRp.IE:za a producir -n Colormbia un cambio normativo
tEnid EntE moderniaar la esructura estatal, especialmente para
r ESpnder a su papeL de supremo director del econcnomriE.

Hacia mediados de la decada dE los Setenta, los estudios de
misiones internacionales. los diferentes planes de desarrollo y los
intentos de reforma conEttuciona, sucgieren una revision de la
ferrea est ructura (::En tra l ista de fun ciona mien to estta ; Ia C I t i ma

lE malogra por los defectos juridicos que coindujeron a SU
decl aratoraia de inexEquibilidad en 1977.

En los 80s el pais se enfrenta a la necesidad de adecuar las
politicas publicas la estructura estatal a las Exigencias
int.Erniacion ~S de ajuste y existencia de un Estado Eficiente, como
garan tia Piara la negiociaci6n.

Enf interno se evidencia la Urgencia de dar salida a los
problemas politicos y sociales que se represaron con los acuerdos
del Frente Nacional y que se manifiestan en la aparici6n
persistente de movimientos no institucionales que de fondo plantean
la soluci6n a problemas en el manejo y cobertura de los servicios
pblicos y la fiscalizacin ciudadana de los mismos, la apertura de
la concepcibn y formas de vida politica y la bsqueda de soluciones
para atacar las causas estructurales de la pobreza critica.

De su parte el tema de la autonomia de los entes territoriales, es
un planteamiento que aunque frustrado normativamente, ha venido
ganando espacio desde la Presidencia de Alfonso L6pez Michelsen.
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La ineficiencia estatal y los costos pol it i cos , administrativos y
econ am cos q ue IJ' d em anda a la Nacian enfarentar los ier.a de 2'0
paros civices que se suceden desde 197 e5 de ellos en el periodo
de Belisario Betnlcur, qUien isprende la +area refor-mador, ponen
de presente la necesidad de revisar y adecuar la estructura del
gasto y ie los se rvicios pO bIi cos y desnacionalizar 0
descentralizar los conflictos dirigidos contra el Estado Central,
que es quien tiene a su carc.gC la prestaci6n de una considerable
c:antidad de sCrvi:iCE bAsicos

De cttro lado, cs puntos de converenia .cO ... as Farc . .- I M-19 son
recogcidos per las omiiones de trabajo que operan en el Gobierno
Btetrlnc ur ! dentro dc 1l losadIquiEre fuer-za la propuesta ie abrir
es pacios die par t icipa ciOn ciudadana en .a vida pol i tica
admi ni.s trativa.

2. La R corma Dn r i zadcura

Se 1 isario Betan Cur r c ge Os es tud ios de Jas misiones
internacional es que viitarcn cl pais el li per3iodo presidencial
anterior, que spuntan a Is bCsqueda de la eficiencia fiscal y
administrativa, y animado por los resultados de los divlogos de paz
recogidos por las cermisiones de trabaje que Cperan en su mandato,
impuls un paquets die medidas que buscan reestructurar el Estado
Central , fortalecer los municipios y empezar-. a vincular eI
concepto de coestion ciudadiana. Esta tarea es completada en el
per lodo presiden:ial subsiguiente y c resue 551

A.. En Ic fiscal

En una primera etapa -e tborda la tarei di anear las finanzas
mnicipales v fortalecerlas, '7e expiden las LeyeF 14 d .9.3 que
reestructura los impue't;m rde i de industria v comercio,
cir-culici6n y tri~ttn-ito, timbre y cons-umn de lasolirns .icores y
cigar-rillos, y is La y 12 de 19E8A que ordena la cesibn gradual del
IVA a los Mrunicip2os.

Complementaria de este cuadro b~sico, is Lev i0 de 1990, para fines
de la dotaci6n de recur-sos par-a a salud, orcena is transferencia
directa de los recursos del situado fiscal a los niveles seccional
y local, una vez que s e cumplan los requisit os en ella
contemplados. A dems 1s ey fija Un tope del 4.'. para la
transferencia de los r-ecur-sos erdinarios de la Nacin al Sector
(situado) incremientable anuIalmente hasta en un 0.5%
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La C -nSt itci-rn d5 1991:

rmata este fortale cimiento fiscal 1a Nueva Cc'nsti.tuci6n que para
nacer teactivo el principio en ell. lia consagrado, de que no habrt

traslado d e funciones sin asianacin suficiente dce racursos, ampi .ia
las tr-ansierencias de la Nacibn a 1Lo otros Entes tErritoriaaes.
datndole detinaci6n especifica al situado fiscal para atender salud

E.ducacin (hasta . nivCl medTo) prevee que Ecl mismo Ee
i I.,nr anualmente hasta que permita atender adecuadamente
tales sarvicios (art e ) SE dist ribuyen tales recursos Ca lEa
5 iQULi cnt e m.anera: un .15% por partas Em, F: ra lo departamen tos

y1 (istrit os espacialas, l 5% r staRnte s- asignar,- teniendC F;
cuenta las necesidades .Z-c l los servicios c'

:aIud ed.cacion, asA. c:omo los factores CEa (SfUrzo fisca.
ad iTI n3i tr tivo c(e I a respectiva .nti dad tarr tor irI Se destin1

t Am astos srvi cios Las Fr ntas otnt.aridas po r los monooli
de ue rt y a z ar (art.336) para sal ud y as d.l m On2plio d.
l (s d y &ducaci.n r eerntncrite)

En cuanto a la participacibn dcei los municipios en los ingresos
cor ri enta ds e la Nacibn ( tributarios y no tributarios. con
excepci6n de los recursos de capital ) , 6sta alcanzar6 el 22% minimo
en el ao 2.002 part iEando ce. un 14% en 19,9.7

Con las regal ias por la explotacion de un recUr-so natural no
renovabl e, que no se distribuyan a los departarmentos v municipios.
an cuyo territorio sae adlantEn las explotacions, sE c raarc ul
Fondo acional-de REgal1A-, cuyos recurso: se distribuir n entre
.a5 antiddds tarritori.ala5 para la promoci6n de la mineria Ia

preservaci6rn del ambiente y lim.a financiacibn de ipfrovectos reiornales
cia invarsidn.

Sea observa que la normatividad conatitucional favorIci6 a los
municipios, entendindo Que ellos son la base del ordenamiento
territorial y sociai y puso el e*nfasis en la financiaci6n de lo
servicios ide salud y aducaci6n, garantizando q ue rentas qu
legalmente le habian sido asiqnadas a esos servicios, no puedan se
modificaidas U orientadas a otros sarvicios pCblicos.

1B. En I c Aa mi n14a t ra-tiv-

La descentralizaciOn de los conflictos y la prestaci6n de los
serviicis pqblicos que son del origen dei un buen porcentaje de
a(Luel los, I s una tarea que demanda la readecuaci6n del Estado
Central, que implica Ia liquidaci6n de algunas entidades (Instituto
de Construcciones Escolares, Instituto de Fomento Municipal) y la
adscripci6n de sus funciones en forma directa a los municipios.
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En una primera otapa Se considera oportuno readecuar ha
administracion d:as entidades territoriales y es asi com0 se
expiden . as Leyes Q.'- de 19iP, 22 de 1985 y 11 de 1986. que junto
con sus decretos reg iamentarios constituyen el estatuto basico de
los departamentos, !as intendencias y comTisarias y los municipios,
respectivamente. En tales normas se recogen los desarrollo.s
politico-administrativos y fiscales que se habian implementado
hasta 1986, 6poca por la cual s6lo se habi:an logrado avances en
materia de descentralizacin politica, como so verA posteriormente.

En un segundo momento, que se inicia con la expedicidn del Decreto-
Ley i7 d 9 denominado el "estatuto de !a descentralizaci6n",
se aborda el tema planteado la d -entral

La transferencia de funciones y responsabilidades
administrativas, especIalmente a 10s MUnicIpios.

Se traslada a los municipios La prestacidn de servicios en materia
de sa I ud,* educacinn, '.na rm iona t mgi-ntal y agua potaJo
asist.ercia thcnica rur- nancacin y construccidn de obras
d e r 01. I Iad j ' tca ciIn d e oa0 L OiUnicin de programas de
desarr-ol lo rural intgrd, adecuacidn do terrenos para desarrollo
urbano, administracibn de inmuebles de su propiedad, conStrucci6n
y mantenimiento de urt , y muelles zuvial s construccidn y
conservacibn de vias urbanas de las ciudades capitales. Se prevee
igualmente que contribuirn a cofinanciar la construcci6n de
caminos vecinales.

La transtoroncia dE estas funciones implica la liquidaci6n de
entidades del ord n nacional, la reestructuracion de otras y la
disminuci6n de los presupuestos. El E:sE:tad0o central se roserva,
para algunos sectores, las funciones de asesoria y cofinanciacibn
(obras pdblicas, salud, educaci6n, proy2ctos rurales) , y para otras
la capacitacirn y asistencia (sector agropecuario).

La descentralizacin tambien se ocup6 de materias como el
transporte urbano (Decreto 080/87) y el Bienestar familiar (Decreto
081/87). Esta onda de la municipalizacidn de los servicios tambien
so refirib a la transferencia de funciones tipicamente
jurisdiccionales a la policia administrativa local (Ley 23 de
1991) .
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L- Ley i de 1990, por su parte, concretO el proceso de 1a
descentralizacin de la salud, definiendo y asignando Ilas
responsabilidades administrativas y financieras de las entidades
administrativas y de los ciudadanos y comunidades organizadas, en
lo referente a gestibn y control de los servicios de salud.

La Constituci6n de 1991, recoge toda esa experiencia normativa y !a
plasma en los desarrollos constitucionales que tienen como eje los
siguientes principios constitucionales:

F Rep tbli cits. i unitaraia, descentralizada y con autonomia de sUs
entidades territoriales y participacion de !as comunidades.

- El municipio es .a celula bWsica de la organizacion politico-
administrativa del Estado.

- No habrA descentralizaci n de funciones sin previa asignacion
de los recursos fiscales para su atenciOn.

- Los servicios pblicos son inherentes a la finalidad del
Estado.

- El bienestar general y el mejoramiento de la calidad de vida
de la poblacibn son finalidades sociales del Estado.

C. En 1c F3Itic-b

La atencion de los conflictos sociales, demand6 una mayor
ampliacicn de los espacios de vida democr~tica. Podria afirmarse
que !a apertura democr~tica fue el origen de la reforma
descentralizadora. Timida en la concepci.n de participacibn
ciudadana en la gesti6n piblica, la reforma legal supuso un avance
respecto de la democracia representativa, a escala local: los
ciudadanos pueden elegir sus alcaldes, lo que supone que el
monopolio del bipartidismo puede verse afectado, como en efecto
sucedia en la primera elecci6n de alcaldes populares en las que los
alcaldes civicos ganaron un amplio espacio.

La participaci6n ciudadana se abre como posibilidad en el caso de
las juntas administradoras locales y de las consultas populares, de
la ejecucibn de obras mediante contrato y la presencia de usuarios
en las juntas directivas de las entidades municipales
descentralizadas.
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For-mas imiienos mediatizadas por !a voluntad de Ls autoridades
locales, se dan con !a conformaci6n de los comites que propicia el
Plan Nacional de Rehailitacibn, con !as formas oe participaci6n en
salud, previstas en !a Ley 10 de 190 con la atencibn de niios
por las "madres COmunitarias". En todos estos casos se ha
evidenciado una dinamica mAs permanente Estado-Comunidad.

A partir de 1991 Ki multipartidismo es un hecho que ya no solo se
infiere de a eleccion popular de alcaldes, sino una instituciOn
constitucional; igual sucede con la participacibn ciudadana que se
hace imperativa en el sector salud, en el control y gesti6n de los
servicios pdblicos, en la confeccicn de lo s planes de desarrollo,
en el manejo del medio amniente y de !a educacion y en la
ampliaci6n de los mecanismos de democracia representativa,
extendida a los gobernadores.

Es facultativa tal oarticipacibn para los ciudadanos, en algunos
mecanismos de reforma constitucional y legal, en !a presentaciOn de
iniciativas populares legislativas de obligado trarmite por las
corporaciones regionales. Continua siendo facultativa de las
autoridades locales y nacionales la convocatori-a~de consultas
pqpulares, cabildos y referendsjLjaiaLcs_ la divisi6n territorial
en comunas y corregmientos, en cuya administracibn habrA
repreaentantes elegidos por las comunidades (excepto para el
Distrito Capital de Santa F6 de BogotA, que es obligatoria).

Esta descentralizaci6n politica vista conjuntamente con !a
administrativa, implica una redefinicibn del ejercicio del poder
politico o en rea!idad una "desconcentracin" del poder politico,
que implica que dentro de !a c ncpcion de Estado Unitario, enque
los organismos cer trales se reservan el ejercicio de los poderes
fundamentales, ?stos pueden ser permeados por las formas Y
mecanismos de intervenci6n de las entidades regionales (planeaci6n)
y de la ciudadania freformas constitucionales y legales, consultas
populares, iniciativa legislativa). En el 6mbito seccional y local,
!a atribucion de funciones que antes cumplian organismos centrales,
con autonomia administrativa, con participacion ciudadana y apoyo
financiero de la nacidn, indica dos hechos de importancia: 1) Que
aunque el papel titular del Estado Central, que fundamenta la
repdblica unitaria se mantiene, 6l reconoce la personeria de tales
entidades y los poderes que IE son inherentes, y 2) que el
concepto moderno de ciudadano ha empezado a tener vigencia en
nuestras instituciones. (El ciudadano en la concepci6n moderna
participa en la orientaci6n del Estado y en Uc conformaci6n de la
voluntad general), con lo cual hace ruptura el estado paternalista
tradicional colombiano.
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CAPITULO II

LA LEY 10 DE 1 9 0 Y LA
CONSTITUCION NACIONAL

En terminos Qenerales se puede afirmar que la Constituci6n recogAi6
amplib el espiritu de la Ley 10 - CLAC n ; resentan

Ontinsuperables en re ~las dis-osiciones de los dos
textos. eqs -aarrlios -eg Qc U-I- s-obrevengan para re gl amentar
ias disp sicT s ft undamenrea nnrn = terar -, eas

isposicioneseaLes Ci .entes , especialmente en materia fiscal.

.L paralel O entre 15s dos tex-tos que recocge los puntos de
coinccidenci l- ',' pc de modernizaci.n constitucional se
ir I SU mie au :,i

Decliaratoria de los servicios de salud como servicio pkblico,
lo cual posibi lita la intervenci6n del Estado en el sector y
otorga garantias para acceder a la prestaci6n del servicio.

Prestacion de. servicio por cil Estado y los Particulares.

Organizacion descentralizada, por niveles de atencion y con
participac-ionr cie l a comnunidad.

Atenci6n b~sica Qratuita y obligatoria en el grado que
determine la ley.

Deber de las personas de procurar el cuidado integral de su
salud y la de su coMunidad.

Destinacibn parcial de las rentas de los monopolios de licores
al sector salud.

Ex-istencia de la carrera administrativa para todos los empleos
excepto los de libre nombramiento y remociOn, los trabajadores
oficiales y los demes qUe se determinen legalmente.
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Fijacibn del ituado fiscal con base an los ingresos
ordinarios de a Nacin. (La Ley no EXc.uye los recursos de
capital como si Lo hace a constituci6n).

indicaci6n de los principios de universalidad, subsidiariedad
y concurrencia en la prestacion de los servicios (los dos
61timos previstos de manera generica en la constitucibn al
determinarse la distribucion de competencias entre la naci6n
y las entidades territoriales).

Adems del principio de universalidad indicado expresamente en
los dos textos, a Constitucin estableci los de solidariaod

Y efivt, inculados de manera implicita an ia My.

b. C 1di-fi aci3nc- Ccn -ti -tu cntL%

Se facult a a ley para establecer los aportes para !a salud
a cargo de Las entidades territoriales, potestad no prevista
en la ley.

- ac modificaron los criterios de distribucin del si t uado
fiscal que respetaba a ley y sus normas reglamentarias, y se
dispuso sobre a! particular lo siguiente:

En lugar de distribuir un 30% entre las entidades
territoriales se distribuir el 15''

. El 95% restante se distribuir6 en proporcidn al nmero de
usuarios potenciales y actuales, atendiendo el esfuerzo
fiscal ponderado y la eficiencia administrativa. El factor
socioeconmico de los municipios, previsto en la ley,
desaparece como criterio de distribuci6n.

La Constituci6n restringe el alcance de la asistencia pblica
a la atencion do menores de un ako y de los ancianos en caso
de indigencia, cuando ellos no esten cubiertos por la
seguridad soci-.i, quo es tarmibien un servicio pcblico de
cobertura universal. La ley se reservaba el derecho de
determinar los casos y personas destinatarios de los servicios

de beneficencia y asistencia, servicios que. hoy se subsumen en

l concepto de seguridad social.
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Hi establecimiento del principio de que no habrk
descentralizacibn de responsabilidades sin asignaci6n de
recursos tiscales "suficiantes" para atenderlos, podria en la
pr~ctica modi iicar los plazos fijados en la ley para la
asuncion de los servicios por las entidades territoriales,
haciendo graduable la descentralizaci6n.

La dentinacibn de la totalidad de la5 rentas de los monopolios
de jUegO y azar a la salud, elimina las restricciones que
establece la ley (loterias y apuestas permanentes) hechas para
respetar Io dispuesto por distintas leyes sobre asignaci6n de
esos ingresos a otras responsabilidades estatales, como
asistencia v beneficencia social.

El precepto constitucional que indica que no habr& rentas de
destinacibn especial distintas a las alli previstas, podria
alectar W s ingresos del sector salud que tenian destinacion
especifica en otras normas, ya que solo serin validas las

destinadas a entidades de previsi6n social y a as antiguas

intendencias y comisarias. Es el caso de lo percibido por los
impuestos de anotacibn y registro.

El medio ambiente, tratado en la ley coMo un factor de la
salUd, recibe constitucionalmente la categoria de servicio
pCblico independiente, lo cual puede en !a prActica prestarse
para duplicidad de esfuerzos institucionales, ya que es

previsible la creacibn de entes administrativos especialmente
encargados del manejo de este nuevo servicio.

Las modificaciones constitucionales demandan una revisidn de
las normas legales, ya que se hace necesaria la
reestructuracidn de las entidades de beneficencia y asistencia
social y los criterios de recepci6n y distribuci6n de las
rentas de destinacidn especial a los servicios de salud. Esas
modificaciones requieren un proceso de ajuste normativo via
Congreso de la Repdblica, y mientras este no se opere, C
fortalecimiento de los recursos del sector salud no serA una
realidad.

El paralelo entre las responsabilidades genericas asignadas

por la constituci6n de 1991 y las normas de descentralizacidn
de la salud vigentes, puede observarse en el Cuadro No.1



10

DESCENTRALIZACION DE LA SALUD CUADRO No. I
Sintesis Normativa de las Responsabilidades en Materia de Salud

ENTIDAD ANTECEDENTES DE LA LEY 10 LEY 10/90 CONSTITUCION DE 1991
RESPONSABLE DECRETO 77/87
Naci6n Art. So asigna al Hinisterio Art. lo.* Asigna a la Naci6n Normas generales de

de Salud el control y el Servicio Pblico de la competencia estatal:
vigilancia de la calidad del Salud en asocio con las
aqua para consumo humano y Entidades Territoriales, las Art. 49: Establece que la
sistemas de disposicibn de Entidades Descentralizadas y atenci6n en salud y el
aguas residuales y desechos los particulares autorizados. saneamiento b4sico son
s6lidos. Fija las facultades servicios pdblicos a cargo
Art. 9o asigna al Ministerio inherentes al poder del Estado, quien debe
de Obras lo relacionado con interventor del Estado. garantizar a todas las
saneamiento bisico Art. 2o. Establece que la personas el acceso a los
imponitndole a la Direccibn asistencia pdblica en salud servicios de promoci6n
Competente la obligatoriedad se prestar4 por el Estado o prestaci6n y recuperaci6n de
de prestar asistencia tecnica los particulares, con la salud.
a los aunicipios. intervencifn de aquel para Compete tambien al Estado
Art. 20. El Fondo Nacional definir formas de 'Prestacibn organizar, dirigir y
Hospitalario asesorarA del Servicio y Beneficiarios'. reglamentar la prestaci6n de
tecnica y financieramente a Art. 6o b) La Naci6n los servicios de salud y el
los municipios para asumir continuark prestando los saneasiento ambiental
las funciones que se les servicios en el caso del conforse a los principios de
atribuye. (Idea art. 14 Ley Instituto Nacional de eficiencia , universalidad y
10/90) Cancerologia. solidaridad.

Art. Bo. La Direccibn
Nacional del Sistema de Salud Prev6 que los servicios de
estarA a cargo del Ministerio salud se organizaren en forma
de Salud, que formularl las descentralizada, por niveles
politicas y dictark las de atenci6n y con
normas cientificas y de participacifn de la comunidad.
control de factores de riesgo
aplicables a todo el sector y La Ley estableceri las
las administrativas, competencias territoriales y
obligatorias para el fijarl los aportes a su cargo.
subsector oficial. (hay
nornas reglamentarias). Art. 365: El Estado asegurarA
Art. 9o. Adeaes, el la prestaci6n eficiente de
Ninisterio de Salud elaborari los servicios ptblicos.
los planes nacionales de
sector, programarA la Art. 366: Objetivo
destinacibn de los recursos fundamental de la actividad
que corresponden a las estatal es la solucin de las
entidades territoriales, necesidades insatisfechas de
vigilark, coordinari y salud, educaci6n saneasiento
asesorart las instituciones ambiental y aqua potable.
del sector, adelantarA
campanas nacionales,
autorizari la prestacien de
servicios y elaborarA la
estructura de cargos y grados
del sector, expedirA las
normas de referencia y
contrareferencia, pudiendo
delegar algunas de estas
funciones, (hay normas
reglamentarias)
Art. 16 - La Naci6n
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responderA por el pago del
pasivo prestacional de las
entidades nacionales que se
supriman.

Municipios Art. 18: Corresponde al Art. 60 a) - Corresponde a Art. 311 - Al aunicipio le
y Distritos Municipio y al Distrito las aunicipalidades y corresponde prestar los
Especiales Especial de BogotA, asusir a entidades descentralizadas servicios piblicos que

mis tardar el lo de enero de adscritas y a las asociaciones determine la Ley.
1990, en relacibn con el municipales, dirigir y
primer nivel de atencibn: prestar todos los servicios

de salud del primer nivel de
- La construcci6n de obras atenci6n (hospitales locales,
civiles y el mantenimiento de centros y puestos de salud)
las instituciones del primer
nivel. b) A los distritos especiales

y Areas metropolitanas a sus
- Suministrar su dotacibn entidades descentralizadas,
bAsica. corresponde adesis la

direcci6n y prestaci6n de los
- Iguales funciones para los servicios del segundo y
centros de atencifn del tercer nivel (Hospitales
anciano. Universitarios o

Especializados) (Decretos
(Estas funciones las reglamentarios 1760 y 1762/90)
adelantaba el Fondo Nacional
Hospitalario) Art. 12: La Direcci6n Local

del Sistema tendri a su cargo:
Art. 21 - Para la
construccien de centros y
dotacibn del primer nivel, se - Coordinar y supervisar el
requeriri aprobaci6n del servicio.
Hinisterio de Salud. - Programar la distribuci6n
(modificado por el articulo de recursos
14 de la Ley 10 que exige tal - Contribuir en la
aprobaci6n para instituciones formulaci6n de planes locales
diferentes al primer nivel) de salud y sugerir aquellos

que deban incluirse en el
nivel nacional.
- Supervisar los recaudos
locales en coordinacibn con
las entidades u organismos
cospetentes de la localidad.
- Estisular la participaci6n

comunitaria.
- Adelantar las politicas de
personal.
- Cumplir y hacer cumplir las
directrices del Ministerio.
- Promover la integraci6n
funcional.
- Adainistrar el Fondo Local
del Salud y adainistrar sus
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recursos.
- Ejercer las funciones que
se le delegen.
- Crear mecanismos de
desconcentracibn.
- Estimular la atencibn
preventiva, familiar y
extrahospitalaria.
- Diagnosticar el estado de
salud-enfermedad.
- Controlar los factores de
riesgo y el medio ambiente.
- Inspeccionar, controlar y
vigilar las instituciones que
prestan servicios.
- Establecer tiempos y campos
de prActica aducativa a ser
previstos en los planes de
formaci6n en coordinacibn con
las entidades u organismos
competentes de la localidad.
- Establecer los planes de
seguridad social de
afiliaci6n y de promoci6n en
coordinacion con las
entidades u organismos
competentes de la localidad.
- Fijar recaudaciones por
licencias, registros y
certificaciones.

Departamentos Art. 18 - Los departamentos, Art. 6o b) Los departamentos, Art. 299 - Los departamentos
intendencias y comisarias intendencias y cosisarias y ejercen funciones
podrin concurrir a la sus entidades adscritas administrativas, de
prestacibn de servicios de tendren a su carqo la coordinacibn, de
sus municipios. direccibn y prestaci6n de los complementariedad de la

servicios de salud de 2c y 3o acci6n municipal, de
nivel (hospitales regionales) intermediacibn entre la nacibn

y los sunicipios y de
Art. 11 - Las Direcciones prestaci6n de los servicios
Seccionales de Salud tendrkn que determine la Constituci6n
a su cargo: y las Leyes.

- Prestar asistencia tecnica, Art. 300. Numeral 10: las

administrativa y financiera a asambleas regularan, en
los municipios y a las concurrencia con el municipio
entidades del sector de su y conforme a la Ley, lo
territorio. concerniente a Ia salud.

(entre otras materias)
- Coordinar y supervisar la
prestaci6n del servicio.
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- Programar !a distribuci6n
de los recursos conforme a
cantidad, calidad, costos y
eficiencia de los servicios
y entidades prestatarias.

- Contribuir a la planeacion
del sector y sugerir
propuestas a incluir en el
plan nacional en coordinacibn
con las entidades u
organismos competentes.

- Estimular la participaci6n
comunitaria.

- Supervisar el recaudo de
los recursos con destinaci6n
a salud.

- Ejecutar y adecuar las
politicas y norsas del
Ministerio.

- Desarrollar planes
educativos con knfasis en
integracibn
docente-asistencial y
administraci6n y
mantenisiento hospitalario.

- Autorizar provisionalmente
la prestaci6n de servicios de
salud.

- Prozover la integraci6n
funcional.

- Adainistrar el Fondo
Seccional.

- Exigir la adopcibn de los
sistemas contables previstos
en normas superiores para las
transferencias.

- Fijar derechos para expedir

persisos, licencias,
registros y certificaciones.

Ciudadanos Art. 49 - Es deber de toda
Art. 3o b) Es deber ciudadano persona el cuidado integral
propender por la conservacibn de su salud y de su comunidad.
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de la salud y contribuir a la
planeacien y gesti6n del
servicio.

Comunidad Art. 49 - Los Servicios de
Art. lo d) El Estado Salud se organizarin .....
organizari y establecer! las con participaci6n de la
modalidades de participacibn comunidad.
comunitaria (decreto

reglamentario 1416 de 1990)

Art. 30. c) La comunidad
participari en el diagn6stico
y planeacibn de la salud, en
la toma de decisiones, en la
administracin y gestibn de
la misea.

Particulares
Art. 70 - Las in5tituciones Art. 49 - Los particulares
privadas prestarin los pueden prestar servicios de
servicios en los niveles y salud bajo la vigilancia y
grados de complejidad que control del Estado.
autorice el Ministerio de
Salud o la entidad
delegataria (norma
desarrollada en el Capitulo
III de la Ley)

Organismos 1. Superintendencia Nacional
Nacionales de Salud: es autoridad
Adscritos tecnica en materia de

inspecci6, vigilancia y
control. Interviene en los
siguientes temas (Decreto
1472/90)

- Seguros Sociales Obigatorios.
- Entidades de Previsibn y
Cajas de Compensaci6n.
- Nedicina Prepagada
- Recaudo de lapuestos para el
sector.

2. Fondo Nacional Hospitalario:

- Asesora tecnica y
financieramente a los
ounicipios para la
construccifn, dotacien y
mantenixiento de las
instituciones del primer nivel.
- Cofinancia planes y
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programas locales de
infraestructura fisica.
- Define las normas tecnicas
que deben cumplir las
instituciones hopitalarias en
materia de diseno,
construccien, egupgt
dotaciones y mantenisiento del
20_ y 3o nivel.
- Aprueba estudios de
factibilidad para construccibn
de obras civiles peblicas y
privadas del 2o y 3o nivel.
- Participa en la calificacion
de entidades hospitalarias.

3. Instituto Nacional de Salud:

- Es la entidad encargada de
los aspectos cientifico -
Tkcnicos de la salud.
- Elabora productos biol6gicos
y quisicos.
- Es laboratorio nacional de
anilisis y control biol6gico de
drogas, alisentos., bebidas
cosmeticos.
- Tiene una red nacional de
laboratorios.

4. Instituto Nacional de
Cancerologia:

Formula planes y politicas
nacionales de prevenci6n y
control de cancer y presta
servicios de ateaci6n medica y
ambulatoria.

5. Instituto Colombiano de
Pienestar Familiar:

Propicia y fortalece la
integraci6n y el desarrollo de
las familias, tiene a su cargo
la proteccibn del menor de
edad. Sus acciones se orientan
especialmente hacia los
sectores de mayor
vulnerabilidad socioecon6mica.
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LA DELEGACION DE LAS CAMPARAS VERTICALES

Desde 1976 el Ministerio de Salud asumi el programa de
errad:i.caci6 cide la malar:a y cre6 la Direcc:i.6n de Campaffas
Directas, enc:argada ademAs del control :e la Fiebre amarilla, el
contro:l del :ian y del dengue. (La situaci6n d: el Pais en
relac:i.dn c:on estas enfermedact es puede o bservarse en los mapas y
cuadros anexos).

Para la atenci6n de las t::amipai'as se c:uenta regionalmente c:on
unidades de apoyo enc:argacias de la a::ciones especific:as, que son
coordinadas par la unitla:i pertinente :11 Ministerio.,

ni:n el a(Yo de 1992 se piresui:uestaron cer::a c:de 9.000 millones de
pesos para las campafas, de o.:)s cuales apro:x:maci amente el 40% se
destina a :inversi6n y el 60% restante a func: :i:onamiento.. EstLo-
presupuesto no inc:luye I: referente a atencin al c:61era.,
campaa ci ue se maneia por el Despac:ho del min:i.stro a trav6s de
la Ofic:ina de Emergenc:ias y Desastres.

En el c:ntexto :e la desentralizacidn., la Ley 10 de 1990 previ6
que el Mini.sterio c: elegaria en las ent:i dades territoriales la
ejecucidn de las c:ampan'as nacionales direc:tas y les transferiri.a
os recursos necesarios..

En c: esarroll o de la norma y con mot:i.vo :1e la reestructuracidn
del Ministerio de Salud, el art.134 dl:L Dec:retot 1471 de 1990
transform la D:1.rec:cion de Campanas Dire ctas en una Di:Lvisi6n que
debera fun(::ionar por dos an'os, tiempo ,::Lurante el cual el
Min:steria adelantaria la c:elebrac:i.On de :> s co::nvenios de
delegac:.n c:on las entidades territoriales .. E2 F z :revist:
vence ei. 8 de jul:i.o de 1992 y adn no se han celebrad o talas
convon:i.os.

En la f:i.jaciOn cidel plazo y la temporal:i.dad :1e la dependencia
encarcagada del manei de las camparfas d:i.rectas, no parec:i6
estimarse que la delegaciOn, c:nforme a principios
constitucionales (art..211 C..) no impide que la entidad
delegataria pueoia volver a reasumir su res:onsabilidad.. Tampoco
se tuvo en c:uenta :iue un presupuesto fActico de la delegaci6n
debid ser que el ente terr:i.torial delegatario deberfa estar en
capacidad tc:nica y administrat:i.va Para asumir las nuevas
responsabilidades..

Estas apreciaciones sugerian que en la estruc:tura del Ministerio
debi6 considerarse la existencia de una dependencia que

parmanentemente supervise los desarrollos de la delegacin y sea
la encargada de la actualizaciOn y c:apacitac:idn del recurso
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humano encarga:do del mane.jo de las campaYas, ademAs de prestar
la ases:r. cientific:a y toc::n:c.:a que requ:1.eran las entidades
territoriales y el apoyo para la importacin de insumos.

De otra parte la delegac::i6n implicaba prei:arac:i6n y concertaci6n
con las entidades territoriales, pro:eso que se ha venido
adelantando y que registra avances lentos. Para hacer efectiva
esta delegac:in deben tenerse en cuenta, entre otras, l ias
siguientes c:ons:i.deraciones

1. Conforme a los mapas de enfermedades trop:itcales, se observa
ciue las zonas de riesgo a barcan en ocasiones regiones de dos
0 mas departamentos a corresponden a territor:i o de varios
munic:ipios, por lo cual ser:[a proc:edente generar formas de
asoc-iacidn territo:>rial que aseguren un mane.o mAs eficente
de l.os recursas que se entreguen.. Esta proiuesta :i mpl:i.c:ar:a
un amplio pr oceso de negoc:iac:i6n.

2. Se estima que en el Ambito municipal lo aconse:iable es qu te
la delegacidn vaya paralela al proceso de desc:entralizacin,
de manera que la entrega de dineros de las campaffas formen
parte de los recursos de l:s .fondos locales, lo que
aseguraria ef:i.c:iencia en su mane.:io y tamb:i.6n impl:i.caria un
proceso lento de :delegacidn.

3. La asunc::in de las fun c:i.ones i:elega:ias debe ser un proceso
de toma de c:>nciencia de las necesidades en salud que
deber:a verse refle.ad a en los diagn6sticos y planes
sectoriales.. Hasta el momento y par tratarse de campafYas
orientadas desde el Ministerio, las entidades territoriales
(con excepc:iones ::omo en el c:aso antioqueY<o de mane.I o de la
malaria) han estado marginadas del conocimiento y mane.:o de
la situacin epidemiol gica de sus regiones. Por esto la
delegacin supone un c:onoc::i.m:i.ento previo de los problemas y
herramientas a mane.iar y la c:reacin do una co:nciencia sobre
la necesi dad y bondades de mane.:iar directamente los
problemas ep:idemiolgics, trabaio que tambi:n significa
revisar los plazos legales..

4.. Lc: anterior es adn m~s vAlio s i se atien(:1e a que dentro del
princip:i.o d: e autonom:a territorial la susc:r:1.pci6n de l : s
contratos de delegaci n impli ca manifestac:i6n voluntaria de
las ent:i.dades territoriales de asumir la responsabilidad..
Se ha reportado por la de::endencia enc:argada del Ministerio
que esta voluntad es negativa en la casi mayor:f.a do los
casos consultados., debido a que los municipios manifiestan
preocupaci.in por la forma c:omo deben asumir los recursos
humanos que en la actualida:1 atienden las campaffas y
ausencia de re::ursos locales que sirvan de contrapartida
para su maneio.,
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5. En el pro::eso:> de atenci6n :e las enfermedades tropicales SA
comunidad .:uega un papel fundamental, l: cue significa que
debe continuarse y profundizarse la tarea de educacidn que
se viene adelantando con ella, con el fin de que coadyuve a
la asuncin de los serv:i.cios por las ent:i.dades territoriales
y las apoyen una vez se prod:cuzca la delegacidn..

El Mi:i.nsterito de Salutd conciente e esta problemAtica ha
planteado al e.:i ctivo c::entral una modifi:acidn a la legislacin
vigente, med:i.ante la :>resentac::idn de f6rmulas .:1uridicas para
modificar su estruc:tura interna en forma cue so c::onsagre La
permanenc:ia de la un :ilad enc:argada de las camp:aYas d:i.rectas y se
ampi:e1:1. el p:lazo para la celebrac:i. n de l:os contratos
interadministrativos de delegac::in..
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TABLA 1

Indices de Prevalencia de malaria en Colombia 1959 - 1991

ANOS POBLACION MUESTRAS M.POSITIV P.falcip. IPA IFA IVA FRIF

1959 8,729,000 329,288 4,172 1,134 0.5 0.1 0.3 2-.,
1960 9,018,368 509,920 8,426 3,595 0.9 0.4 0.5 42.7
1961 9,316,611 570,160 16,974 9,928 1.8 1.1 0.7 58.5
1962 9,624,615 697,245 17,497 9,408 1.8 1.0 0.8 53.8
1963 9,942,999 577,406 17,898 9,074 1.8 0.9 0.9 50.;
1964 10,270,154 499,634 14,728 8,440 1.4 0.8 0.6 57.3
1965 10,610,404 488,366 18,240 11,575 1.7 1.1 0.6 63.:
1966 10,949,390 655,897 22,148 12,206 2.0 1.1 0.9 ;:.
1967 11,299,223 824,669 26,570 15,044 2.4 1.3 1.0 56.6
1968 10,859,263 857,439 27,286 15,602 2.5 1.4 1.0 57.2
1969 11,794,673 760,073 38,953 23,225 3.3 2.0 1.3 59.6
1970 12,462,645 680,571 31,889 17,225 2.6 1.4 1.1 34.u
1971 12,873,225 600,204 22,206 11,451 1.7 0.9 0.8 51.6
1972 13,223,912 642,259 30,763 17,549 2.3 1.3 1.0 57.0
1973 13,537,950 628,057 56,119 33,892 4.1 2.5 1.6 60.4
1974 14,152,382 402,434 22,312 10,144 1.6 0.7 0.9 45.5
1975 14,542,280 384,364 32,572 15,566 2.2 1.1 1.2 47.8
1976 14,942,920 385,659 38,839 18,542 2.6 1.2 1.3 4i.7
1977 15,354,597 401,621 63,888 29,753 4.2 1.9 2.2 46.
1978 15,777,616 379,994 53,116 21,197 3.4 1.3 2.0 39.9
1979 16,212,289 399,478 60,738 23,184 3.7 1.4 2.3 38.2
1980 16,658,935 434,864 57,123 25,288 3.4 1.5 1.9 44.3
1981 17,117,889 462,425 60,752 27,474 3.5 1.6 1.9 45.D
1982 17,590,000 503,218 78,226 32,393 4.4 1.8 2.6 41.2
1983 18,101,201 533,482 105,002 47,532 5.8 2.6 3.2 45.1
1984 18,599,889 407,627 55,268 19,273 3.0 1.0 1.9 34.91985 19,112,315 334,062 55,791 21,284 2.9 1.1 1.8 38.1
1986 19,638,858 477,503 89,251 30,235 4.5 1.5 3.0 33.9
1987 20,179,911 434,456 90,014 27,450 4.5 1.4 3.1 30.6
1988 20,735,865 510,536 100,850 32,639 4.9 1.6 3.2 32.'
1989 21,318,848 557,129 100,286 33,405 4.7 1.6 3.1 33.3
1990 22,554,801 496,083 99,489 35,322 4.4 1.6 2.8 37.?
1991 23,176,186 740,938 184,156 70,646 7.9 3.0 4.9 38.4

IPA : Indice Parasitario Anual
IFA : Indice de P. falciparum Anual
IVA : Indice de P. vivax Anual
FRIF: Porcentaje de casos de P. falciparum con relacidn al Total

de casos.
La poblaci6n corresponde al AREA MALARICA.
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M1NIST"ERIO DE: SALU PIAN
I IS11,)N DE CAMPAiA DIRECTAS

CASC)S DE PIAN
COLOMBIA 1986 - 1991

11 ~A r' 0 S
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Subtotal Choc 9 2 11 44 44 43

Nar i ro | El Charco CI 1 1

1MaQui 0 0 0 i 20

1rmiq~ 0 )C)

Olava Herrera
Roberto Payan | 1 2 1 2 0

Santa Barbara
Tumaco 2 2 1 2 1 5 : 3

Subtotal NariPo 4 2 5 26 3 2

alle BUenaventUra a 5 3 15 3

Subtotal Valle 5 3 15 3

T ' T A L 14 12 2134 98 79

a a a a a--- - - - -- - - - -- - - - -- - - - -- - - - -- - - - -- - - - -



MAPA- 8

ESTRATIFICACION POR NIVEL DE -
RIESGO PARA DENGUE - COLOMBIA -

UAJWRA

PANAMA

DE V ENEZUE LA

AN UIA of ANDE4 9*

C H~oc 0g ARAUCA

BOYACA

** CALe CASANARE

44 ~~NOINAMA ,"ee
so VI**YCHADA-

,000

CAUCA QUAINIA

QUAVIARE

so CAQUETA

**.- VAUPES
PUTUMAYO

ECUADOR 
R A S IL

AMAZONAS

NIVEL DE RIESGO

SIN PE RU

-*.- EDIO

ALT0-



MINISTERIO DE SALUD DENHEM

CASOS DE DENGUE HEMORRAGICO CONFIRMADOS POR
EL INTITUTO NACIONAL DE SALUD (INS) 1990 - 1991

----- ----------------------------------------------------

DEPARTAMENTO MUNICIPIO No.DE CASOS

1990 1991
-- -- - --- ------------------------------ --------------------- ----4----- ------- -- ___

ANTIOQUIA Caucasia 1
ANTIOQUIA Medellin 3 1
ANTIOQUIA |Puerto Berrio 1
ANTIOQUIA :Remedios I
ANTIOQUIA 'Vegachi 2
ARAUCA :Arauquita (Panama) 1
BOYACA :Puerto Boyaca 1
CALDAS 'La Dorada 3
:CAUCA |Puerto Tejada 1
'CESAR :Valledupar
CMARCA |Puerto salgar 1
,CMARCA :Villeta 1 1
CORDOBA :Tierralta 2
GUAJIRA |Buenavista
!GUAJIRA ;Urumita 1
GUAJIRA :Villanueva 1 -
IGUAVIARE |Sn Jos6 Guaviare
HUILA :Neiva 1 2
:MAGDALENA :Ariguani (El Dificil) 5
MAGDALENA 'Fundacin
META :Fuente de Oro
IMETA :Granada 1
META |Pinialito 1
META ?Sn Juan Arama 1
META :Villavicencio
NTE SANTANDER :Bochalema
NTE SANTANDER :Cucuta 7 55
:NTE SANTANDER |El Zulia 1
NTE SANTANDER :Los Patios 6
NTE SANTANDER Ocafia 1
NTE SANTANDER |Villa del Rosario 6
RISARALDA :Pereira 1
SANTANDER :Bbermeja 2
SANTANDER :Bucaramanga 4

SANTANDER :E1 Carmen Chucuri
SANTANDER :Lebrija 1
SANTANDER 'Mogotes 4

:TOLIMA 'Honda 1
TOLIMA :Purificacion 2
VALLE :Buenaventura 1
VALLE Buga 1
VALLE 'Cali I
VALLE Cartago 2

TOTAL 38 95
--------------------------------------------



MINISTERIO DE SALUD vacuna
DIVISION DE CAMPAAAS DIRECTAS

VACUNACION CONTRA LA FIEBRE ANARILLA A9D 1991

-- ----------------------------------------------- - --------- ------------

I DE DE5-4AOS DE 15 - 44 AWS1 DE
DEPARTAMENTO MUNICIPIO 1- 4 - -------- --------- 45 Y + TOTAL

AW0S | MWlJERES HOMBRES MUJERES HOMBRES INOS
-- ----- ----------- ----- - - ----- - - ----- ----- 11 ----- - - ----

!Antioquia Apartado 497 663 654 1416 768 i 308 4306
lAntioquia 1Medellin 2 9 122 10951 1228

Antioquia I Puerto Berrio 545 | 545

Antioquia 1 Turbo 103 173 170 117 1 93 I 2345 1 3001

ovaca IPuerto Boyaca 2 31 51 2691 1 28D
!Uaqueta t Cartaoena 82 115 137 1 159 1 156 1 54: 703
:Caqueta 1 Milan 164 1 199 233 1 2.03 1 207 1 47 : 1053

Caqueta 1 San Vicente 169 171 282 1 288 412 73 1 1395
tCagueta 1 Solano 241 109 1120 1 359 i 419 1 333 1 1581
Caqueta I Valparaiso 85 1 133 116 1 114 1 79 ' 25 1 552

ICasanare 1 14222 1 14222 1

,Cesar I San Alberto i 291 1 183 133 I 159 1 85 1 47 1 898

'Cesar I Valledupar 512 1 761 786 734 : 512 | 210 : 3515

!Guajira I Barrancas 1 555 : 554 603 1 665 1 653 1 271 3301

Buajira 1 Riohacha 1 333 1 268 1 241 1 460 1 409 1 277 1 198B

Meta I El Castillo 1 162 1 279 1 273 1 377 1 472 1 257 1 1820

Meta I La Macarena 1 93 130 I 1391 2191 2811 841 946

'Meta I Sn Luis d.Cubarral : 541 69: 90 102 : 112: 951 522

'Meta I Villavicencio it i: 2: 3 10 1 1394 1 18 1 1438

:Nte Santander 1 Cachira i 223 1 128 1 120 1 165 I 85 1 57 1 778

!Santander 1 Barrancabermeja : 408 1 281 1 284 300 1 372 1 91 1 1736 1

:Putuaayo I Leauizamo 1 91 1 6 1 11 851 535 21 730

'Putusavo 1 Mcoa 936 1 645 1 657 993 1 1047 1 357 4635 1

:Putumayo Orito 460 1 498 : 499 1 505 1 399 1 241 1 2602

IPutumayo I Puerto Asis 1 1218 1380 1 1410 1 1356 1 1719 1 640 1 7723 1

IPutumayo I Villaaarzon i 628 1 669 1 642 1 633 1 786 1 346 1 3704

!Putumayo I Valle del Buamuez 1 306 1 115 1 129 : 133 1 212 1 24 1 919

!Santander I Carmen de Chucuri 1 805 1 1222 1 1137 1 1126 1 1355 1 558 1 6203

!Santander I Ciaitarra i 249 | 288 1 297 1 232 1398 1 137 1 2601,

;Santander ILandazuri 1 16: 10 11 8 261 4 1 75

;Santander la Paz i 401 55 761 631 65 311 330

;Santander I Puerto Parra 57 1 1 40 1 40 1 35 1 38 1 210

:Santander I Puerto Pilches 271 201 63 941 741 801 358

!Santander Rionearo 28 1 25 28 391 14 1 11 1 145

:Santander I San Vicente Chucuri 665 1 704 744 773 : 885 1 401 1 4172

:Santander I Simacota 271 1 348 342 328 1 425 1 255 1 1969 1

!Santander Sta Helena del Doan 41 60 671 83 1 101 1 71 1 423

Vichada Mitu 364 1 330 325 565 1 457 1 160 1 2201

---- ------ ------- ----- -------------------- ----- - ------- ---- ---------

TOTAL PALS 10185 1 10595 10867 12917 1 16978 1 23266 : 84808
- ------ --------------------------------

ACTUJALIZlADO-11 1/92
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CAPITULO III

RECURSOS FINANCIEROS PARA LA SALUD

La memoria del Ministerio de Salud 1990-1991 indica el origen y
proporci6n clue cUbren las fuentes financieras del sector salud,
entre 1987 y 1991, asi:

1. Aportes del situado fiscal aprox.45".
Aportes
de la

2. Rentas cedidas (impuestos a Nacibn
licores, cerveza e impuestos
a las loterias aprox.3C%

3. Ventas institucionales de
servicios y servicios vendidos
a la poblaci6n aprox.19%

4. Aportes departamentales y
municipales aprox.

REORIENTACIONES DE LA LEY 10 DE 1990

La Ley I0 de 1990, en el aspecto financiero, apunt6 a los
siguientes objetivos b~sicos:

1. Reorientar la aplicaci6n de las diversas fuentes de
financiaci6n del sector, indicando los servicios y orden de
asignacion de los recursos, creando nuevas fuentes de
financiaci6n del sector y fijando criterios para la
transferencia de recursos, que tienen como indicadores b~sicos
los niveles de eficiencia y eficacia.

2. Crear los Fondos Seccionales y Locales de Salud, dependientes
de las autoridades politico-administrativas de cada unidad
territorial, encargados de recibir y distribuir los recursos
del sector.
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3. Separa la Direccibn de Salud de las unidades prestatarias de
servicios en el nivel hospitalario, con el objeto de- que al
adquirir esta viltima independencia patrimonial y
administrativa, se fijen criterios de eficacia y eficiencia
que permitan canalizar de mejor manera los recursos propios y
los que reciben de las Direcciones seccionales de salud.

4. Vincular a los jefes de la administraci6n local y seccional y
a la comunidad al manejo y estudio de las fuentes de
financiacidn Ae los wervicios de salud en la zona de su
jurisdicci6n. Es asi como la ordenacidn del gasto en los
fondos corresponde a los alcaldes o gobernadores y como se
previd que las organizaciones comunitarias den su concepto
sobre el plan municipal de inversiones, sean consultadas para
la contratacidn de obras con la misma comunidad a entidades
cooperativas y participen de la direccion de las entidades
ubicadas en los diferentes niveles de atencidn.

Para atacar el deficit p rmanente del sector, la Ley ha adoptado
las siguientes medidas co--

1. Incrementar el situado fiscal. Aunque no se ha transferido el
4% previsto, en 1991 lo apropiado sabre los recursos
ordinarios de la, nacidn alcanz6 el 3.98%. La previsidn de
incrementar anualmente el porcentaje hasta en un 0.5%,
pretende que el situado fiscal cubra el 50% del presupuesto
nacional del sector.

2. Usar las facultades de intervencidn y asesorar a las
autoridades departamentales para lograr un mAs Agil recaudo de
las rentas cedidas y menores niveles de evasi6n (de un
presupuesto del 72.000 millones para 1991, se lograron hasta
octubre adiciones de $3.000 millones).

3. Crear un monopolio rentistico destinado a la salud, a partir
de los juegos de azar diferentes a las loterias y apuestas
permanentes. Para ello se cred ECOSALUD, de la cual son socias
la Nacidn y las entidades territoriales o sus organismos
descentralizados y cuyos productos se destinartn asi:

- 10% para prestaciones sociales durante los 5 primeros agos
de la sociedad.
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40% para los municipios en proporci6n a las rentas en su
territorio, incrementable hasta en un 10% ms, despues de
5 aos.

- 50% para los municipios en proporci6n directa a su
poblaci6n e inversa a su desarrollo socioecon6mico. (Para
1992 se espera recaudar 48.000 millones = 18,53% del
presupuesto de 1991).

4. Atendiendo a que el diagn6stico de la salud indicaba altos
porcentajes destinados a cubrir gastos de funcionamiento, se
previ6 la reducci6n gradual del situado fiscaT~thuv deicar
a esos rubros, hasta lograr en 5 a~os que tales gastos sean
cubiertos con los recursos ordinarios del presupuesto I
seccional y local o con las rentas cedidas. De esta manera
despues de un lustro se espera que cl sitUado fiscal se
destine Onicamente a cubrir !a prestacin de servicios.

Para eli mismo fin, se prohibe a las entidades piblicas y
privadas asumir directamente las prestaciones asistenciales y
econ6micas cubiertas por fondos de cesantia o entidades de
previsi6n y seguridad social.

5. Fijar criterios para la distribucion del situado fiscal que
corresponde a los departamentos, quienes redistribuirn el 50%
de lo recibido a los municipios, atendiendo a criterios de
poblaci6n, categoria socioeconbmica y estimulos a los aportes
locales, conforme lo determina el reglamento.

La sintesis normativa de los recursos para la salud puede
observarse en el Cuadro No.2
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- CUADRO No. 2

SINTESIS NORMATIVA
Recursos para Financiar Servicios de Salud

Entidad Territorial: Naci6n

Normas Anteriores Ley 10 Ley 10 de 1990 - Vigente - Constituci6n de 1991
- Vigentes - - Por Reglamentar -

Partidas del Presupuesto Nacional Articulo 42 Articulo 356
Crea como arbitrio rentistico de la Establece el principio de que no se
Nacien la explotacion monopolica de podrhn descentralizar

1 todos los juegos de suerte y azar responsabilidades sin recursos
diferentes a las loterias, suficientes para atenderlas.

Articulo 43 Articulo 336
Hutoriza la creaci6n de una sociedad Establece Que las rentas obtenidas
de capital pdblico, cuyos costos y por monopolio de juegos de suerte y
gastos no podrIn ser superiores al azar estarAn destinadas a servicios
15% de las ventas netas y cuyo de salud
producido se destinari especialmente
a los Fondos Locales de Salud De igual forea establece que las
(Ecosalud). rentas del sonopolio de licores se

dedicardn preferentemente a servicios
de salud y educaci6n.

Nota: la proporci6n en que participan
estos servicios y las entidades
territoriales, requiere
reglatentaci6n legal; eientras ello
suceda contindan vigentes las normas
del Decreto 1222/86 y las de la Ley
10/90.

Entidad Territorial: Departamentos, Intendencias, Comisarias y Distrito Especial de BogotA

Normas Anteriores Ley 10 Ley 10 de 1990 - Vigente - Constitucien de 1991
- Vigentes - - Por Reglamentar -

RENTAS CEDIDAS POR LA NACION Articulo 33
Decreto 1222186 Prevt que las rentas cedidas del

Corresponden a impuestos nacionales, recaudo seccional, se apliquen
pero su producto es cedido a prioritariamente a los gastos de
Departamentos, Intendencias y funcionasiento de la infraestructura
Comisarias. utilizada en el segundo y tercer

nivel y en Oltito lugar a los gasto
Ispuesto al Consuso de Licores de funcionasiento de los organismos

Deterainados segdn el precio prosedio de direcci6n de los Servicios de
nacional al detal. Destinados a Salud.
gastos de funcionamiento de
hospitales universitarios y

regionales.
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Recaudados por la Naci6n y girados a . Articulos 39 - 41
Servicios Seccionales de Salud. Para fines de control de los sujetos

pasivos de las rentas destinadas a
Distribuidos en proporci6n al consuso salud, se itpusieron obligaciones que
con base en contratos de compra-venta tienen que tienen que ver con la
y constancias de despachos y presentacien y aprobaci6n de sus
entregas. presupuestos y contabilidad, con la

presentaci6n ante la Superintendencia
Tarifas del impuesto: Nacional de Salud de la declaraci6n

de ventas y del pago del impuesto
351 sobre licores nacionales y cedido.
extranjeros.
10% Sobre vinos extranjeros Articulo 44

5% Sobre Vinos nacionales. El impuesto sobre cerveza se causa en
el mosento de la entrega por el

lapuesto sobre el Consuso de Cerveza productor.
Sravasen del Ocho por ciento (8%) 1
sobre el valor de facturaci6n al Se amplia el impuesto a sifones y a
detallista. productos destinados a publicidad,

promocion, donaciones y conisiones.
Percibido tambien por el Distrito El ocho por ciento (8%) del impuesto
Especial de BogotA. destinado a salud se determinarA con

base en el consumo en la respectiva
Destinado a funcionamiento de jurisdicci6n y se girari directasente
hospitales, conforme a planes a los Fondos Seccionales.
seccionaies y con aprobacibn de
Minsalud. Articulo 48

El Ministerio de Salud adoptarA un
Ispuesto sobre Eventos Hipicos, reglasento tarifario para la

Deportivos y Sisilares: prestaci6n de servicios.

Incluye a BogotA.

Destinado exclusivamente a
construcci6n, dotaci6n, sostenimiento
y reparaci6n de instituciones
asistenciales y hospitalarias. (Para
estas ditimas no aenos del 85%,
exceptuando a Bogott).

RENTAS PROPIAS DE
DESTINACION ESPECIFICA A
SALUD (Decreto 1222/86)

Juegos de Apuestas Pereanentes
Creados por Loterias a Beneficencias

La Totalidad de los ingresos netos se
entregarAn a los prograsas de los
Servicios Seccionales de Salud, que
destinarin no aenos de un 30% a
programas de acueductos y
alcantarillados en poblaciones de
menos de 100.000 habitantes.
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Loterias

Su producido de dedica a
beneficencia.

Estampillas Prodesarrollo
Departamental

Una porci6n del producido se
destinarl a creaci6n de
infraestructura sanitaria. (Las
Asambleas determinarAn la
proporci6n).

Articulo 191
Ordena apropiar a las entidades
beneficiarias del Situado Fiscal, de
recursos propios para gastos de
funcionamiento en salud. un
porcentaje no inferior al apropiado
en 1972 (14 anos atris).

Situado Fiscal

Decreto 1222/86 Articulo 32 Articulo 356
Porcentaje de los ingresos ordinarios Establece que a partir de 1991 el Asplia el Situado Fiscal a los
de la naci6n para atencifn de Situado Fiscal de la Salud no podri Distritos Especiales de Santa Marta y
servicios en Departamentos, ser inferior al 4% de los recursos Cartagena y lo mantiene para los
Intendencias y Cosisarias y el ordinarios de la Nacidn, pudiendo departamentos y el Distrito Capital.
Distrito Especial de Bogoti. ausentarse anualmente hasta en un
- Articulo 185 y Sig. 0.5Z. Prevt el aumento anual del Situado

Fiscal hasta llegir a un porcentaje
El 26% de los porcentajes asignados Articulo 37 que persita atender adecuadamente los
se dedicar~n a gastos de salud Fija las prioridades de aplicaci6n servicios.
piblica que no correspondan a del Situado asi:
caspaas sanitarias nacionales y que El Situado Fiscal se asignarl asi:
no sean dirigidas y administradas por 1. Servicios bAsicos de salud y
la Naci6n. (&onto reformado por la asistencia piblica. - 15% Por igual entre entidades
ley 10/90). 2. Gastos de funcionasiento de beneficiarias

infraestructura del primer nivel.
Recursos adainistrados por 3. Prestaciones Sociales. - 85% atendiendo:
seccionales de salud con sujeci6n a 4. Gastos de funcionamiento de la
planes nacionales del Ministerio de infraestructura del segundo - Ndmero de usuarios actuales y
Salud. (todificado por la Ley 10/90). nivel. potenciales.

5. Sastos de funcionamiento de la - Esfuerzo Fiscal.
(Ver Anexo N2 2 Sobre Evoluci6n del infraestructura del tercer nivel. - Eficiencia Adainistrativa.
Situado Fiscal a partir de 1986) Se prevt que las asignaciones Cada cinco aos estos porcentajes

actuales de gastos de funcionamiento podrin revisarse
administrativo, en un plazo de cinco
(5) anos deben cubrirse con rentas Nota: la disposici6n constitucional
cedidas y recursos propios de las implica una revisi6n legal de la Ley
entidades territoriales. 10 de 1990, sientras tanto tsta

continua vigente.

(1) Decreto 1222/86: Corresponde al C6digo del Rkgimen Departamental que codifica normas anteriores.
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Entidad Territorial: Municipios

Normas Anteriores Ley 10 Ley 10 de 1990 - Vigente - Constituci6n de 1991
- Por Reglamentar -

Los centros y puestos de salud Articulo 34 Articulo 356
locales eran dependencias del Prev6 que no menos del 50% de los Al prever que el situado fiscal lo
hospital que determinara el Servicio recursos del Situado Fiscal que recibirin los Departamentos y
Seccional y por lo tanto reciben los departamentos, Distritos Especiales para la
presupuestalmente estaban ligados a intendencias y cosisarias, se prestaci6n directa o a travis de los
las Seccionales de Salud aun cuando distribuirl entre los municipios de municipios, de los servicios de salud
atendian el 80% de los pacientes con su jurisdicci6n, atendiendo a y que la Ley definirA los niveles de
s6lo el 21% del gasto., criterios de poblacidn cubierta, atencien a los que se dirige el

categoria socioecon6mica y estimulos situado, es claro que la norma
Los aunicipios podia destinar de a los aportes locales, conioree a la constitucional acoge el criterio de
recursos propios lo necesario para la reglamentacidn del Ministerio de la Ley 10 de 1990 de que el situado
construcci6n y dotacidn de Salud. se puede girar directamente a las
instalaciones del primer nivel de localidades.
atenci6n conforme al Articulo 18 del La transferencia de tales fondos se
Decreto 77 de 1987. harA de manera directa a los Articulo 357

aunicipios, seqgn la distribucibn Prev6 la participaci6n municipal en
La Ley 12 de 1986 prev6 que un antes prevista y una vez que hayan los ingresos corrientes de la naci6n,
porcentaje de la recibido por el IVA, acreditado el cumplimiento de los en el porcentaje que determine la Ley
se destine a gastos de inversi6n y requisitos de la Ley (Ver Cuadro N21 y con aplicaci6n a las Areas de
funcionafuiento municipal. Anexo Sobre el Estado del Proceso). interts social que ella misma

Dentro de los gastos de inversi6n Articulo 43priorice.

considera el mantenimiento y dotaci6n Los municipios recibirAn del Al ser las necesidades b~sicas
de la planta fisica de los puestos de monopolio rentistico de la naci6n insatisfechas, un criterio de
salud. (Ecosalud) los siquientes asignacien, se prevb que una parte de

porcentajes: tales recursos sea destinada a cubrir
necesidades de salud insatisfechas.

-40% en proporcibn a rentas que
ascienden al 50% despues de 5 abas. Tal participaci6n se incrementarA

- 50% en proporci6n directa a su anualmente del 14% en 1993 hasta
poblacibn y en proporci6n inversa alcanzar un minimo de 22% en el 2002.
a su desarrollo socioecon6mico.

- Los pagos nunca seren inferiores al
14% de las rentas mensuales y se
girarin a los Fondos Locales de
Salud.

- Del producto resultante de las
apuestas en juegos deportivos se
asignari el 40% para los Servicios
Locales de Salud.
Cuentan ademis los municipios con
las recursos ordinarios que se
destinan para salud y con la
recuperaci6n de costos por
aplicacidn de las tarifas que
reglamente el Ministerio de Salud.

Preparado por: Luz Margoth Pulido
Consultora P.C.S.S.
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CAPITULO IV

LAS PROPUESTAS DE ADECUACION CONSTITUCIONAL - POSIBLES
INCIDENCIAS EN LA LEY 10 DE 1990

Las inic:iativas de reforma legal que recoj en las disposiciones
constituc:ionales relac::ionadas con los aspectos de funciones
territor:i.ales y financieras de la salud y con el tema de la
seq;uridad soc:ial, estAn c::ontenid::as en las siguientes propuestas
presentadas hasta el momento::

lo. La relativa a transferenc::ia de recursos del Departamento
Nacional de Planeaci6n (DNP) que serA presenta:la al Concej:)
Nacional d: e Po::litica Econ6mic::a y Soc:ial (CONPES). Ella
incluye la delimitaci6n de responsabili:ades de it:>s n:Lveles
territ:riales.

2o. La Reforma Tri>butar:1.a que en aigunas de sus apartes hac*
relaci6n a I.:>s rec:ursos :e destinaci n es pec::ifica a salud y
que ac:tualmente cursa en el Congreso.

3a. Las prop:uestas sobre seguridad social cuyo trAm:i.te se
encuentra suspendido par : ec:iidn presidencial.

I. LA PROPUESTA DEL DNP: REGLAMENTACION DE FUNCIONES Y
TRANSFERENCIA DE RECURSOS

El do cumen t: que se n c::u n t ira en dis c::usi6n :ar te de los
siguien tes supuests:

a. El reordenamiento de funi:::ones entre los tres niveles do la
admin:i.strac:i6n (nac::i.6n, :iepartamento y municipio) dabe ser
artic:ulado en cuanto a la distribucin de responsabilidades.

b. Los recursos transferidos y las rentas propias de las
entidades terr:1.toriales deben guardar relac:i.6n con las
responsabilidades transferidas, favoreciendo a las entidades
mAs :aobres c::onfo rme al criter:i.o de asignac:i6n por
neces:i.dades bAsicas insat:i.sfechas (NBI) 

c. La descentralizaci6n :ebe tener en cuenta las ventajas
func:i.onales de las entidades; en especial los municipios
deben ser crecientemente responsai:i1es de la prestaci6n de
los serv:1.c:ios sociales bAsicos, ::on apoyo, asistencia y
evaluaci6n :el de:artamento y la nacion, partic:ularmente
esta d:tima poar ser responsable de garantizar los servicios
bAs:i.cos minimos (la ci ispos:i.ci6n constitucional confiere
esta responsabilida:i al Estado en general y no a la nacidn
en particular, esto es, que cualquie instancia estatal es
responsable de tal garant:[a).
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d. El proc:es:> de descentrali.zacidn deel: ser gradual, con
asesor:f.a y asistenc:i.a tcnica de la nac::i6n a los
departamentos e incluso Ilegando a administrar
trans:i.tor:i.amente los recursos mientras se adecdan
institucionalmente los entes territoriales para asumir sus
fun ciones. De la misma manera deben :roceder los
departamentos ante L o municip:is..

El proyecto en relacin con las responsabilidades de las
entidades territoriales, introduce a.gunas reformas en relacin
con las func:i.ones previstas en la ley 10 de 1990. L.a propuesta
se presenta as::

Corresponde a la Nacidn (a travs d.el M:i.nisterio de Salud):

F Aormular las politicas y o:y.et:1.v o de d esarroll: del sector

Asignar los recursos que deben ser transferid:s a las
entidades territoriales (en el texto del :,royec:to esta
fun cidn la asume realmen te el DNP):

Prestar asistenc::ia t:c:nica y asesor:i.a a las entidades
territoriales ba.:io la cordinacin del DNP (Esta
coordinacin so1 seria explic;able durante los cuatro W as
que se tienen prevists j:>ara la ej.ecucin del Sistema d: o
Apoyo Institucional a los Munici:i:os, que se describirA en
el capitulo de po:11tic:as de apoyo, cuya direcc:i.Cn tdcnica
corresp:nde a ese Departamento A:m:i.nistrativo.)

Interven:i.r en la administracin de los re cursos del situadao
fiscal cuando los departamentos a distritos no hayan
acreitado el c:umpl:i.mient) de los requ:i.sitos para el mane.:io
autdnomo : cuandico tal auton:mia sea suspendida en virtud de
la evaluacin del servicio ) del uso de los recurs:>s.,

Prestar: assoa y asistenc::i.a 16cnica a las entidades
territoriales para la construc:c:i:n de :i.nfraestructura y
equipamento hosp:i.talar:i.o y cofinanciar estas actividados a
travds de la F:i.nanciera de Desarrollo Territorial (FINDETER)
(Estas funciones se vienen adelantando por el Fondo Nacional
Hospi: talario, entidad que se propone liquidar).

Impulsar y coord:i.nar las campaffas y programa nacionales de
prevencin en salud.,
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Po r SU parte :.a Ley :1.0 de 1990 al establecer que la direcci5n
del Sistema de Salud recae en el Minister:i.o de Salud, preci.sa Un
fli.xyc:'r ndtmero de funciones qlue se derivan de tal calidad y que le
confieren potestad para expedir normas obligatorias sobre manejo
de personal., normas cien tifi c:as, autori zaciones a entidades
privadas., regimen de referencia y contrarreferencia de pacientes
y coordinacin interistitucionaL

ILa i n I e f::i. n i :: i 6 n que sobre e1 mismo i:>artic:ular se obsrva en las
func:iones de las otras enti.:iades terdritoriales de no subsanarse

.on la remisi6n e x p resa a i. e s -t.a tu i do en I a .nley 10, hace
prsumir que en a auton o:>mia t e r ri to i .al se s;u bi:surmen esa s
competen :i as a men os que se apliciple l princ::i.pio c:onforme con
l c:uai. se mantendrian v:1.gentes . las normas de la ley :10 lue n1:n

sean con trarias a :la nueva .ey,, puesto :ue esta expresamente no
la deroga.

Corresponde a los departamentos::

- Aseg u ra r la prestaci(n de is servi:::i.os de salu d c: e segundo
y tercer nivel y c:ontratar l.ios serVicios que Se presten a
travs d e los hospi taes con entidades privadias y e.i e c-u tar
las campaffas nacionales cuan cio le sean c: elega<:ias.
Pra r asumir Los Servicios que ven:.a prestand:> la naci6n se
prevee a a be e :ra::i. 6n d e con t ra tos c:on el :in:i.ster:i.o de
Sal Ud q ue di e ber-An sus cri i. b rse en Ios plazo:>s que se *fj.*jen
med ian te d e :: ret p r -es i den :: i. al trmino al cabo del cuaL Si
no se han c:ebrad . a suen au tom 0t Ai:amennte y me:iante
reso .u :::i. 6 n diel Mi in:i.s terio en .a q ue se determinarAn los
recu rsos c e too:)o rcien clue quedan a c:argo :iel departamento.

Actuar Jomo intermediari: en tre lanaci6n y el municipio.

-- Pres tar asi s ten ci a tc n:c:a ni ad m ini. s t ra ti va y f:1.nan:iera a
:Los msn ni::p:i. p : s y i emAs ent:i.dad es diel sector y c:oordinar y
compl i emen tar : a a c: c: :i. 1-1 r.ni. (::1. pal, a rm:)n i z an dc:) sus
actividades con 1.as del <:epartamento y contr:i.buyendo a la
prestaci.n e :los se rv:i c :i. os a c:argo del muni: c :i p i o (se recoge
el p r in ci p:i. o:i su:: s id ie la ley 10 con-forme con el
cual 1La Di rec:::i. 6n secc:i.onaI asumi rA :rov:i. siona.men te la
pr e sta c: ::i. 6 n de L )s se rv i::i. os munic:i: ales mientras estos se
descentral:i zan)

Con la ILey :1.0 los c:epartamen:tos adquirieron s:i.milares fun cin.%S
y se : confj.r6 la c:irecc:in y af:lmin . ss r- n de los 107
hospi.:la~s_ r~eionales y 1.1 universi tarios con c-.apacidadde
Atncion die 1. R700 camas y cerca de 40.000 fun c:itnarios. Para
asum ir estas responsabiidades se debian efectuar LOS aiUstes
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i. n s ti tu c: i.ona s q u ermitieran L a creaci6n :e :1. a D:Lk'zL::X.; i
Seca;Lmnaj y el fo:*nd io seccional de salud. Los plazos para esta
adocuacidn eran c:e 5 aros para l.os i.partamentos y 7 para las
anticuas :intendenc:La 'y com Lsarias. El de::reto presidencial que
fije los plazos para asum:i.r los servicias seguramente revisarAX
los d: e la ley 10, ya que se propone que los mismos no vayan mAs
all& d:e 1996, y que se f:i.jen aten ciendo la capacidad
admin istrativa y operat:i.va de las entitdades terr:i.toriales.

Corresponde a los municipios::

- Adelantar acci:>nes de promoci6n, prevenc:i:.n y tratamiento de
la enfermedad y la rehabilitac::i6n en el primer nivel d-)e
atenc:idn, asi c:o:ma la prestac:i.n de servicios m6dic:os a
travs d:e los hospitales locales, centros y puestos de salud
y la vigilanc::i.a y control del saneamiento ambiental. La
prestac:i6n de estos servicios se harA direc:tamente 0

me(::ian te c:on t ratac:idn con en tida cies privadas.

Idnt:i.c:a responsabil:i.dades se f:i.jaron en la ley 10., oxt:e:pto la
relativa a la vigilancia y c:ontrol del saneamiento ambiental que
no fue expresa pero que se colegi:a al seWalarse el saneamiento
ambiental como un factor de la salud. En virtud de eta ley los
m(nici: -.-.-.....-.-. asum :i. r la administracion de 3.000 centros y
puestos de salud y mAs ce . . .:. . .. t. .~ con cerca de

Corresponde a los Distritos Especiales: (Santa F* de Bog:otQ
Santa Martha y Cartagena).

- AdemAs d:e las responsab:i.lidades fijadas para la generalidad
de ls munit:c:ipios, asumirAn la prestat::in die los serv:::ios
en el segundt:> y tercer nivel de atenc::i6n, tambi6n de manera
directa : mediante contrataci6n con entidades privadas.

- Adelantar las camparfas nac:ionales :iue les delegue la
Pres:i.dencia de la Repdblica. Este mecanismo de ci elegac:i.6n
no ti:ene en cuenta que la responsab:i.lidad de las campatfas
recae en el Ministerio de Salud y es a quien compete la
coord:i.nacin y control de las m:1.smas. Se observa que la
delegac::i(n recae anic:amente en distrit s y departamentos y
no estA prev:i.sta para los municip:i.os:; sobre el particular la
ley 10 no establec:i:a restriccio:ones.

- Al igual que l:s departamentos, deben asumir la prestacidn
de los servic:i.os de las entidades nac:ionales, mediante la
suscripci(n de contrat :>s c:on el Ministeri: de Salud en el
plaza :ue fije el Decreto Presidencial o me:I iante resoluc:idn
:1el Minister:c. : si no se han acogido a Aquel.
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Los recursos transferidos a las entidades territoriales desde el
nivel nacional son de dos clases: el situado fiscal con
aplicaci6n exclusiva a salud y educacion y las llamadas
transferencias municipales para atencidn de servicios sociales
bAsicos (salud,.. ed Luc::aci6n, vivien :ia, justic:ia, recreaci6n,etc).

Las propuestas del DNP sabre el tema de las transferencias han
tenido variaciones. La primer propuesta, conocida en el mes de
febrero de 1992, eta:,a sustentada en un documento que para
estimar las transferec:ias ten:a en c::uenta el plan de :esarrollo
1991 - 1994. La segunda propuesta que fundamenta el presente
anAlisis no contempla porcentaies y los deja a disc:recionalidad
del legislador. Par estimarlo de interds, se anexan lam
proyecciones de costos y financiaci6n del sector salud :i ue se
extractaron de la primera versi6n del DNP y se incluye un cuadro
de proyecciones de recursos elaborado p:>r el DNP en esa
oportunidad.

Las fuentes de financiacin d:ecl sec::tor salud pr:>vienen de ls
siguientes rubros, que son desarrollados en la propuesta del DNP
en lo que hace a las transferencias nacionales:

- El situad, fis c:al
- Las transferenc::i.as a las mun:i.c:ipios..
- Los recurs s de Ecosalud
- Las ren tas departamen tales
- L:s recursos propia:>s de ls departamen:tos y mun:1.cipios.,

1. El situado fiscal

Las siguientes son algunas observac:iones generales sobre la
propuesta:

Es perti.nente anotar que el situado fiscal es el porcentaie
de ingresas corrientes de la nac::i6n que se ci estina a salud y
educaci6n. En la propuesta no es discriminado por sectores,
dejand<:> tal asignacin a lo que resulte de lcs planes
sectoriales que presenten ls departamentos. En la segunda
vers:1.6n d: el proyect::oto de ley no se indica el pcr:rcentaie a
transferir en la pro:uesta inii::iaL se preveLa que el
situado fiscal se aumentaria en dos puntas anuales a partir
de 1993, inic:i.ando en 1992 en un 12%, para estabilizarse en
1996 en el 19%..

Tambidn del doc:umentot:s inicial del DNP se toma el data segdn
el c:ual de estos percentaies la mayor dedic:ac:i6n corresponde
a educaci6n en una proporc:i6n sim:i.lar a la que
histdricamente se ha mantenido (2/3). Alli se observaba que
salud tendria aproximadamente el 33% del situado fiscal y
educacidn el 67% restante, esto siguiendo las directrices
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del plan de d -esarrollo 1991-1994.

Se recOgen esOs estimativos pr c:onsiderar que la propues ta
que leve el CONPES al Congreso debe ser congruente con el
plan de desarrollo del Presidente y ademAs por el :i.nterds de
compararlos con lo d:ispuesto en la ley 10.. En esta d'tiima
so establoce que el situado fiscal para la salud no puede
ser inferior al 4"% de los ingresos corrientes de la naci n,
porcentaie c:ue puede incrementarse hasta en 0.5% si tales
ingresos aumentan.

Al promediar el porc:entaie d:e recursos ordinarios que
cOrresponderi:a a la salud conforme a la propuesta original
del DNP, encontramos que en 1992 la transferenc:ia es del
3.96%, en 1993 el 4.62% y on 1995 el 5.28%. Estos
porcentajes en relacin con lo previsto en la ley 10 y en el

supuesto d que se diera el incremento del 0.5%, serian
inferiores al 6% promedio que podria haberse transferido en

1995.. Este ejercic:i:i tiene par o:.jeto observar como la ley
10 podria permitir una mayor amplitud en la transferencia de
recursos para el sector, ademAs de que daba mayores
seguridades para la financ::iaci n cel sector al establecer un
minimo de transferencia, diferenciable de educacin.

Con la ley 10 el situad:o fisc:al se asigna en un minimo del

50% a los mun i cipios, con el f:i.n de garantizar recursos para
el primer n:1.vel de atencn ci dado que para los otros niveles
so da un apoyo a traves de las rentas cedidas y otros

ingresos del departamento. La distribucin debe efec:tuarse
0n la :roporc:i-n indic::a cia pa1:>r las secc:i.onales y los giros se
efe c tdt an a 1a se c c::ion al , a men os que los mun i ci piOs
acred:i.ten la totalida:1d d:e los requisitos de adecuacin
institucional, caso en el que los giros son directos.

La propuesta parte de que el situadio f:i.scal se asigna a los

departamentos y distritos, sin fijarles porcentaie de
distribuc::i.On a los municip:i.os, dandoles libertad de

programar tal. distribuc::i6n. Los giros a los municipios se

harAn de manera ir:1:.rec::ta y no estarAn atados al cumplimiento
cie requisitos de adecuaci6n:p solo se requiere la creaci6n
del fondo local de salud..

Tampoco se contemplan en el proyecto las aplicaciones del

situado fiscal., como si lo hace la ley 10 para evitar que
dste se dedique a gastos de func:i.onamiento y orientarlo

preferentemente a atenci6n de servicios del primer nivel.

Criterios do distribuci6n del situado fiscal: Los criterios

propuestos, que recogen la rmula c:onstitucional, son:

a. un (j se asigna por partes iguales entre los 32
depc .amentos y los 3 d:i.stritos.



CUADRO No. 3

SICTOl OFICILI DI SALUD

FINUACICIOI DIL GASTO
faillones de pesos)

I u I I T 1 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989

11. Aportes maclonales 3.618 4.649 3.948 4.123 3.872 3,917 3,865 4,406 4,411 5.374 5,225
11.1 fuclon"aieato 2.524 2.981 2.948 3,202 3.178 3,031 2,975 3.388 3,626 4.057 3,917

- Situado Fiscal 1.322 1.842 1.962 2.063 2.065 2.276 2,029 2,754 2,869 3,163 3,157
- Otros 1.202 1.139 986 1.139 1.113 755 946 634 757 894 760

1.2 Inversift 1.094 1.668 1.000 921 694 886 890 1,018 785 1.317 1,308
1.2.1 R. Ordinarlos 908 830 846 804 515 387 434 438 698 938 892
1.2.2 Credito externo 186 538 154 117 179 499 456 580 87 379 4

2. Rentas Seccionales 2.236 2.420 2.490 2,783 2.849 2.823 2.945 3,049 3.519 3.375 3.565
.11peo 1.231 1.299 1.359 1.625 1.558 1.472 1.557 1,737 2,05 1.8

.ltcores 292 355 321 318 304 247 395 540 760 829 958
.Cervezas 323 383 432 459 421 418 432 475 515 466 561

Benetficiencia I lot. 615 504 518 549 450 430 431 410 424 362 382

.Apuestas per"A., 104 131 113 94 10' 116 1 1

.Rgistro y anotacioa 1 57 88 195 252 264 205 204 230 209 208

2.2 Dpto. dulclpio r 142 114 118 111 96 102 59 54 132 174 1a

Departauento 117 114 118 111 95 74 52 48 50 70 17

Nunicipzo ad. ad. ad. ad. 1 8 1 2 75 99 9
Otros 25 ad. ad. ad. ad. 20 6 4 7 5 5

2.3 Venta de Servicios 863 1.007 1,013 1.047 1,195 1.249 1.329 1,258 1.342 1,221 1,176

13. Rentas Proias entid. 15 43 37 34 42 49 45 23 31 29 23

4. 7 o t a I Salud 5.869 7.112 6.475 6.940 6.763 6.789 6.855 7,473 7,961 8.778 ,

FUEJIT: DNP-DISAL.
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b:)., '..un d 4":itr Ibuyc )n pro p:> r ci 6n a los UsUari)S
a c: t i. , d e, -f i nt i. d n :.ios s(.c:I tn req i i; t ro d c consultas por

pIr . me ra vez en el s i s terna :ei sal. ud p)tbica :le las
en ti. d ad es tLe r: .to r i a Ie5 (los servici os secciona 'Les han
estimado que ete criterio no recoge el amplio traba.:io
clue en el area ce promoc:.6n se ado lanta ).

C. un :1. " en reA ci 6n c:on l os usiua r:i. c:s pO ton c:i. al e s,
d e f:i. ni d c) s p: r i. os 1 fic:i ts ceo salud medicos on *tre la
po b A. a ci 6 n pobr e, segqin cattos d:el1iDNE

d. un 1.5% ci adcurdo con el osfuer zo fiscal medido como L a
L a ci )1.n en t r .1. Os re c rso t ri biu tar:i. Os p r c p:i.os

(con t ri L:)u ciones c b:. ig a to ri as) :i. tua o f :i.sca
re c:::i. bi d. c ..

I. 0% re 1s tit1 c) n fto rme a cf..:::i. c n cia admi.nis t ra t iva
meci. c i I, - : ,J.a ci 6 r n ti I. e n. ci :1. c: a:t c> r es d s a :1. t k

(in ci. c: d iiii e mci r tal .id a d in. n f an%.t n tiJ.) y 1:. >5 : ostos p :> r
func: iona rio deas dei:yendncias rspi:>onsab.es.

Se obser-va que J.os compononte d y ? favorecen a Los
departamen tcs y d:i str:i. tos mAs d esarrol :Lados
adm:i.n istrat:i.vamen to.. Sobre el :arti.cular las direcciones
seccionales ce sa'lud indican ciue la efic:i.c ncia y el esfuerzo
f is cal dJ e ben me:i :i. rse hi i s-tO ri camento en reac:i.n c:on Los
avan c:es q ue reg i st ren 1. as u n id. d ad es to r ri to r:i. ales

-n*i:i. n c :i i u l f uam nten to an ai. .z ad as- en un Ipe r:f. od:o de tiempo
determ ii ad:,

P rcedimien to para la transferen cia La n ci:os a :i.ndica
qu- el in cie F ac i.nicla seofalarA el mon-to die s:i. tuad c
fisca .___ y el DNP 0 cOmtnicar a los Cp 1 J
cIstritos, pa r a q ue 6s t) s en el c:urso c uc n me ent r-g n
los p1lan ds d:1 . c1 s d os sec t cres , ci ue dc ben :.nc:uir as
p ro pues tas d e dist . ri bu c:::i. 6 n a :. s mutn c 1 i:::1. piOs L. c.os l) 1. an es
re gresan ai DP q u:.e n .1.os someto a ()ons.i:drac:::n ds co n 0
mi n is teri os di e s a *L u d y ed u: a c:in. El con so :. i ad o .del

s i. tuad o se d:i. s cut r. rA on un c:omite en ol clioe partici:an L Os
ministerics d el I ramo y los ce ct:>b iernc0 y hacienda y en el

quo so:.amento se p :cI rAn iha :e r mod:i. fi::a ci ones a l a
d i. s t ri tu :i. ci :i. i nt r as e c t : ari l. U n a vez apro:>ad) p s ia sa a i.

CoNPES a a a pro bac ci 6n y Iara q ue seJ. in teg re con las
t ran fe ren ci as munic:.pales cie modo cue ingrese a. proyecto de
ley qresuputstaL :iue el gobierno tramita anto e. Congreso,
Apro:bada 1 a 1. ey d e p resup Ues to el Ministerio de Hacienda
har-A J. os gir aas di fe ren ts ent:i.cades torrir:.als
inc.luidos los municipios.

A 5u vez la programac:i.n que hacon . os> dpa rtamento:s para la

o-w r\L
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transferenc:i.a a municipi:s y c:omun:i.dades indigenas, debe
tener en cuenta la poI:>lac::6n c:on necesidades bAsicas
insatisfechas, el ncmero de familias inscritas y atendidas,
las consultas par primera vez y la evolucin de indices de
vac:unac:i6n completa Para nifos y la reducc:i6n de
hospitalizaciones par enfermedades prevenibles. Esta
transferen cia tendrA c:omo I:ase la informacin que sumin:i.stre
el DANE en armonia con el Minister:i.o del ramo y el DNP. Las
giros mensuales serAn hechos p:r el Minister:i.o de I--Hacienda a
los fondos especiales que creen los municipios y a partir de
1994 :ara hac er estos giros es coni::i.ci n indispensable que
los municipios hayan i:lemostrado, a travds del departamento,
el cumplimiento de la dest:i.nac:16n de los recursos diel
situado en el aNo anterior..

En este procedimiento la primer observacidn tiene que ver
con la no considerac:iLn de los planes locales de salud paral
asignar los recursos del situado fiscal (prevision si
contenida en el proyecto original). Por esta via se
vulneran claras disposiciones constitucionales relativas a
la planeacin en el Ambito local y se coloca nuevamente a
los municipios en dependencia con las entidades centrales d

poder, vulnerando su autonmia politica y administrativa.. Al
no existir la consideracin de los planes locales de salud
para fijar el situado y si para las transferencias
municipales directas, coma se verA mAs adelante, se crea un
caos para que las municipalidades proyecten los recursos
globales de financ:iacidn de salud y educaci6n.

Ahora bien, dado que la asignaci n y giro de los.recursos
municipales del s:i.tuado no obedece a otros criterios que 1a
informac:idn suministrada por el Dane, es obv:i.o que
desapare cerian l.s requisit:)s de a: reditacin di e la ley 10
que tienden a incentivar la adecuac:i.6n munic:i.pal para
garantizar la prestacin e los servicios de salu(:1.

Aplicacin de la transferencia entre 1992 y 1995: el
proyecto de ley formula un regimen de transicin Para la
distribuc::i.6n del situaio entre 1992 y 1995.. En 1996 se
aplicarian l:>s c:riterios ya reseh'ados. Durante el periodo
de trans:i.ci6n se aplicarian los s:i.guientes c::riterios:

a. ls departamentos y di stritos tendrAn un situado fiscal.
equivalente a lo distr:i. buido en 1992 en pesos
constantes (12%).

b. A part:i.r de 1993 la diferencia entre las incrementos
anuales y el bAsico de 1992, se asignarA siguiendo los
criterios indicados con las siguientes prec:i.siones:

Para usuarios ac:tuales: 1993 25%
1994 30%
1995 35%
1996 45%
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Para usuar:i.os potenc:iales:: 1993 35"
1994 30%
1995 25%
1996 :15%

Las diseni.nuciones en el porcenta.:ie de usuarios
potenciales c:obedec:en al criteria de que la c:obertura
anual efectiva se incrementarA c:oma co:nsecuenc:ia del
mejoramiento en la eficienctia.,

Gradualidad del proceson L.a propuesta formula el
princ:ip:i.i de autonomi:.a territorial en la administrac: :in de
lOs servicios de salud y educacidn y en la destinaci n de
las rentas del s:tuado, per: somete a las entidades a la
auditoria y evaluac i n de la naci n. Para alc:anzar la
anterior autonomi:f.a los departamentos y :istritos deberAn::

-Poner en marcha, en coordinacin c:n el DANE, un sistema de
informac:in elabora: o c:>nforme a c:riterios definidos por el
DNP con la colabo:crac:i:in del Ministeri :> del ramo.

-Definir los proct:edimientos de programaci n, evaluaci6n,
control y seguimiento d: e los programas.

-Elaborar concertadamente con el Ministerio y presentar
anualmente a la Nac:i.6n planes sec::toriales que .Iustifiquen
plenamente las nec:esidades d: e financiacidn y las metas do
cobertura y cali:ad de las responsaL>:i.lidades asumid ias.

-Real:1 zar, c:on la asisteni:::1.a :te los ministerios, los a.:iustes
instituc:i:>nales rei ueri:os (c:onferir autonomia a las
instituci:>nes hosp:1: talarias y de prestacidn :te servic::ios,
organizar la direccin y el f:>ndo espec:ial de salud. Queda
entend:i.do que en este punto tambin se incluyen los
contratos para asumir los servicios e instituciones que
dependen de la Nacidn).

Adqui:Lrida la autonomia puede la Nac:i.6n realizar la
admin:1.strai::idn trans:1.tor:.a de las recurs:>s del situado
fisc:al, s:. on la evaluacidn se detecta c:ue la c:alidad (:)
cobertura del servicio han :isminu:i.do c que las
transferencias no han sido c:ebidamente apl:icadas. Esta
administraci6n se e.erce tamb:i. n cuando las entidades
territoriales no han adquirido la autonomi:f.a..

2. Ecosalud

Conforme a dispos:i.cin c:onsti.tucional sobre la destinaci n
do las rentas de los monpol:i.as de suerte y azar, los
recursos netos :Le Ec:csalut:c se distribui.rAn asi:
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un 15"% para el pac o de prestaciones sociales a para
contribu:1.r a la rearganizaciCn de las instituciones de
utilidad comcn, c:onforme a las reglas que expida el
Presidente a :u:ien se le otorgan fac:ultades temporales
para legislar sobre el tema..

La ley 10 previ6 j:>ara el pagt de prestaciones un 10%
durante los 5 primeros afWas de existenc:ia de la
soc:i.edad, sin d:.s c::riminar Como distribuir este
porcenta.ie entre : e i:>artamentos y munici.cpi. os.,

un 25% entre todos los munic:i.pios en proporcidn al
n'mero de habitantes c:>n NBI.,

-UIn 40"% entre todos los municip:a.os en relac:in d:i.recta
al grado de pobreza municipal en relaci6n con el
promedio::> nac:ional., tomando la mortalidad infantil come
un o de los indic:adores bAsicos,.

La ley 10, por su parte, as:i gna un 50% teniendo en
cuenta criterios d::ie pobreza y poblacin.,

- el 20% restante se distribuye entre todos los
municip:i.os en proporci6n a los recau:ios y ventas de
Ecosalud., La ley 10 asigna a este fac:tor 40% en los
primeros 5 affVs y 10 p:untos mas de alli en adelante,,

Com: se C:> :serva., ls ingresos pr EL:cosalu:i, tanto en el
proyec:t C:omo en la ley 1, refuerzan el presupuesto
munic:i pal, situaci6n que viene siendo cuestionada :ar las
direcciones seccionales :iuienes ven en esta sociedad un
riesgo de disminucin de ingresos para la atenC::in C:I los
serv:i.cios de 2o y 3er n:i.vel, al c:)ns:i derar que pene en
peligro la venta de sus la:terias.
Refuerza este argument<:> :1e ci esf:i.nanc i.aci6n :o tales n:i.veles
la previsin d:el 1p>r yecto :e que los recurso de Ecosalud se
destinen al pr:imer n:vel y a las act:ividades de referencia
de pacientes entre muni::ipi:)s. Esta aprec::iaci6n no: tiene en
cuenta ci ue el situa:o f:.scal segdn la proi:puesta no tiene
orientaci6n preferenc:ial al primer nivel c:oma la tenia la
Ley 10 y que siendo los departamentos quienes presentan los
planes :e distribut:::i. n., i:>ue:ien asegurar los recursos que
demandan 1o:si niveles que atienden

3.. Las transferencias de ingresos corrientes a los municipios
La transferencia para inversi6n social a los municipios serA
igual al 14% de los ingresos corrientes de la nacidn en
1993., hasta alcanzar com min:f.ni el 22% en el afto 2002,
segdn el ordenamiento constituc::ional..

La I:ropuesta del DNP rec:oge el minimc constitucio:>nal de tal
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suerte que el incremento anual propuesto a partir de 1993 es
de un punto, y plantea que a partir de 1996 -como minimo- el
70% de los recursos rec:i.bidos por esta transferencia se
destinen al c:ubrimiento de los servicios bAsicos de salud,
educ:acin, vivienda y saneamiento i:Asico, :lebiendo los
muni::i pios as:i.gnar contrapartidas para ampliar cobertura y
calidad de los servicios, Del 30% restante dispondrAn las
localidades para atender los demAs servico:.Os (vivienda,
recreacin, .:1ustic:i:.a, etc.,),.

Entre 199:3 y 1995 podrAn dedicar un porcenta.:ie mA xim de:11
30% en el primer afo y del 10% en el altima: para c:ubrir
gastos de func::ionamiento.,

Be prop:ne q.te en salu:i el :orcenta.Ie de la transferencia
que se le asigne, se destine al pago: de m6dic:s, enfermeras
y demAs personal esi:ec:ializa:io, 0 para subs:i.diar a la
poblacidn pobre en el primer nivel de atenc::i6n. Tambi6ri
puede destinarse a la construc:cin, dotac::i. n y mantenimiento
de infraestructura hosp:i talaria y do centros y puesto de
salu:I y a la promocidn de la salud, a restaurantes escolares
y al bienestar materno infantil :> a programas de la tercera
e:lad y de dif: .c:ientes f:f.sicos a men tales,

Supone lo anter:.or que tratAndose de la transferenc:ia
municipal si operan los :lanes locales, lo que n: se previd
en el situado fiscal.,

El control p:>sterior d: e las transferencias y del c:ontrol del.
gasto, lo asumiria el DNP prev:i.o reporte mun:1.c:ipal a las
oficinas de planeac:i.6n departamentales.. Este ::ontrol admite
fisc:alizaci.n comunitar:i.a y apl:i.c:ac:i6n de sanc:iones por el
DNI:P (.1 Ue pueden Ilevar a la asunc::in temporal de la
administraci6n de los rec:ursos pr la naci6n.

La fdrmula de distribuci6n: Sigu:i.entcio los 1:i.neam:ientos
constitucionales se :iropa:cne la sigu:i.ente distribucin:

- un 60% atendiendo c:riterios do pbreza absoluta (40% ein
proporc:::i.On ciirecta al namer: de habi tantes con NBI) y
de i:obreza relati.va (20%).

el 40% restante asi: porcenta.:ie de poblacirn 20.::;
efi::iencia f:iscal 6%:; effi ciencia administrativa 60;
progreso en la calidad de vida 4% y el 4% restante
asignai: Ie a l :>s munic:ipi :s con poblaciOn inferior a 50
mil habitantes que se distribuirA s:i.guiendo los mismos
criterios.

La fdrmula transitoria: Se :rd):one que entre 1993 y 1995
se aplique una f6rmula segin la cual a c:ada municipio so le
asignarA la misma cantidad de 1992 en pesos constantes, con
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auments reales en cada afo que tengan en c:uenta lo
criterios de distr:i.buc::i6n y 1: que sabre el particular
determine el DNP.

L.a distribuci6n y gj:iLr de los recursos se harA s:i.guiendo el
mismo proce:imiento del situado fiscal. No se aclara la
c:onformac:i6n del c:om:i.t6 quo precede al Conpes y se entiende
que en este caso se elimina el paso por la :i.nstancia
departamen tal.

El esquema que orienta el procedimiento de as:ignaci6n de las
transferencias se presenta en anexo.

II. LA PROPUESTA DE REFORMA TRIBUTARIA

1. Regimen de las ent:i.dades territoriales

La propuesta cgubernamental presentada al congreso al
finalizar el primer trimestre de 1992., afirma que la
autonomia tributaria de las entidades territoriales estA
dest:n.nada a c:omp :lementar la transferenc::ia d: e recursos y a
asignar recursos fisc:ales :ara la desc:entralizaci6n de
res ponsabilidades.

Los aspe:c:tas c:irectamente relacionados con el sector salud
son los s:iguientes:

- Pasan a ser de pro:>p:i.dad de los departamentos las rentas
que perc:iban por concepto de:

. impuesto sabre consumo de 1:i.cores y vinos
- impuesto sa:bre c:nsumo de cervezas y sifones..

Estas rentas hasta la fec:ha forman parte de las llamadas
rentas cedidas, ya qiue son de la naci6n pero apropiadas por
las departament os.

En el caso d: e las rentas de licares, constituc:i: onalmente
destinac:as de manera preferente a salud y educ:acin, se
propone el:minar el impuesto sobre las ventas (IVA) que hoy
afecta la producci6n e :i.mportaci6n, para :i.ntegrarlo al
impuesto sabre el consuma estableciendo una tarifa
unificada a n:i.vel nac::i.:nal del 30"% que implica una reduccidn
del impuesto vigente cercana al 57% y en otros casos mayor.
En la exposici6n de motivas se afirma quo esta reducci6n no
afec:taria a los departamentos ptues ella se compensaria con
un posi:1le aumen:to en la importa c::in do lico:>res, al paso que
se desin cen tivar:f.a el con trabando. De no ser asi , queda el
recurso de utilizar la fac:ultad c:onferida a los
departamentos para fijar una sobretasa al consumo, aplicable
al :roductor a al importador. Se mantiene el impuesto a las
ventas (IVA) para el distribui:ior.
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- En :uanto a ccrvezas se establece i.gualmente un impuesto al
consumo del 48% aplicable a productores e importacores.

E:. J.mpu ei LA tc1 d e re( i i s 1. 1 y a n o t a c:i. n qpLte LO e d est.ini a
parcialmente a sia.ud puede reg:LStrar un aumen to del :1.1 al 20
Potr fil, . aumen to q iuC sec1t cn 1 a ox posi. c: i 6n Cie motivoS

Sin cremen tarA rec.au:los en 23.000 mill..Lones an ua les.

- Para salvactuardar Los recursos destinados a salui, l
p roye c: to (n su art:cul[ c prop:>n cue "En n:ingd.n caso, la
suma qu- los cepartamentos destinen a los servi cios
secciona.les do saclud po- con c epto del recaudo sobre el
con suno n.c.de licoresq a r c:ncepto (:1e 0 t ros .ipuelatos. pod:irA
srin or e "n su ::onj un to a l. a p a rt:i.c::i.i:a ci On qi lue a i . c ho s
serv :i. c:iaos se c: c::i. ona Jes 1.es haya c>r I-res pondd. ci o en :1.99:1. por
con c~ep to c la cesi.6n vien to a Su favor, en relac .6n con el
:i.puesto sobrb- las ven tas cod i.do a su favor clue por la
prosen te *.y scz! e :i. n ".:L.na

N: Se d e te rm i. n -a cu LL 1a des ti na ci 6n se hac a en pesos
cons tant s , 1 o qcu podr:f.a evar a cue en la realidad haya
di.sn.n uci6n ce .os rcurs:)s de salud.

La eLi.m.nac:i.6n del I VA como: renta cceid.ci a no si:gni j n tfca que no
se cobre por l Ci str:i. builo:r secundar:i.o en el caso ide
Ii cores y cervezas; surge enton cos el interrogante de Cluien
perIb ci be este i. n p:ues to s :i. tua c i:. n q61 : i) cueda clara en el

proyecto..

En e I c rd en mun:iLcipal se rcg:i.s tra a di pricidn.d l IVA,
de c:ara cter nac:i. on a]. pa ra a .Cun os servi.cios determi nados
tax at i vamen y nr n --- ?rma c n en un :i1.mLpues to: ce caracter
local el JILVA .. Este en tra a formar parte de los recursos
propios y por 1o mismo sale de las transferencias dentro d:e
l.as cua.os salud t:i.eone un d?rcontajc e apli.ca ci6n.

El I LVA, quo no puede ser sup:erior al IVA., grava serv:Lcios
de es p c tA cul :s i:Cd b1. cos pu b1i. c:i d ad, clubes sociales,
parcueaderos, :-ares restauran teG.1, hoteles y sirnilares,
revel ad o fo tog raf :f as y fo to:c:o p i as, peluquer:[a, gimnas is,
sal as d:e bell.Leza y s:i. m il.ares., lavander:.a, tH.Iintoreria, juegos
elec:tr6ni.c:s c: i. n t a (s d e :id (:eo y simni'lares y servic ios Cie
vi gji lan c:ia

TanbJi.dn en eL Amb:i.to mun:Lcipal se fat.tad a las "Localidades
para que previa consulta a las comunidades afectad as,
es ta bl. e z c:an la "eontribucin d i.nter6s c:omuni.tario" para la
c:onstruc::::in de obras de :i.nes espec.ficc cie un sec::tor de
la c:munidad, barrJi.o o zona. De aprobarse la iniciat:i.va,
l.os r'*ecu rsoi; serAn man ej a:Ios pc3r organ i zaciones c:uyos
mi.embr:>s son de elecci n popular.
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Este mecan:i.smo podria contribuir a financ::iar obras del
sector salud.

2. La reforma tributaria en el Ambito nacional::

Para sanear las finanzas del estado central y acopiar
mayores recursos para las transferencias se proponen una
serie de medidas, entre las que se resean las relacionadas
con el sector salud:

El IVA que se propone unificar y aplicar para todos los
productos (excepto los de la ::anasta familiar) y ubi:carse en
el 18"%, no se apl:1.car:f.a a prod uc:tos farmacedticos y a los
servicios de salud, auncuando estaria presente en el
impuesto pagado por los insumos.

- La calidad de constribuyentes se hace extens:iva a las
empresas industriales y comerciales del Estado, como es el.
c:aso de Ecosalud, lo que incidiria en los recursos netos a
transferir para salud. Esta medida afectaria tambi6n a las
entidades de economifa mixta y sociedades industriales que
prestan serv:i.c:i.os de acueducto. alcantarillado y salud
pdblica.

Se fi.:ia un impuesto sobre concursos hipic:os, del 1% sobre el
producto de las ventas., con destino a Ecosalud c; a la
entiLad que el gobierno seo ale, para aplicarse a salud (esta
modi:1.da fortalecer:a el sector). Se faculta a las entidades
torritoriales :ara fiiar una sobretasa para el mism:> fin,
que no podrA exceder del 2%..;; lo anterior sin per.:iicio del
impuesto nacional de gananc:ias ocasionales.

Los efectos de todas estas medidas sobre el sector salud aun no
han sido calculados. Se espera que al finalizar el primer
semestre del. Af(:) (el Congreso:> haya adt elantad o la (:1:1.sc.us i0n :e la.
proi:>esta gubernamental, aunque la aspiracidn del go::bierno es
que para ese momen to se ox pida la ley per tinen te.

III I.AS PROPUESTAS DE REFORMA DEL SISTEMA DE SEGUROS DE SALUD

En versi6n prelim:inar de un estudio presentado por Fedesarrollo
en Abril de 1992, se resumen las tres propuestas de reforma
sobre el tema de los seguros de salud, que son iniciativas para
desarrollar el precepto constitucional que indica que la
seguridad social es un servicio :dblico de (::aracter obligatorio
y que garantiza a todos los habitantes el derecho irrenunciable
a la seguridad social. Estas propuestas fueron presentadas por
el Ministerio do Salud, el Instituto de Seguros Soc2iales y el
Departamento Nacional de Planoaci6n y el resumen que aqui se
hace do las mismas, se remi te al men cionado estudio, del que se
extractan las siguientes :i.deas centrales:
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L. a propuesta del Instituto de Seguros Sociales

Esta propuesta plantea la existenc:i.a de un Fondo Unico
Nacional Prdblic:o en el que recae la responsabilidad y el
aseguramiento del sistema, agrupando recursos y riesgos para
hacer vigente los principios de solidaridad y equidad y
mantener el equilibria del sistema y sus finalidades. De
otro lado ex:i..ira un aparato de prestacin de servi::ios,,
compuesto por los hospitales y un con.:iunto de organizac:i.ones
prestadoras de los serv:i.cios personales de salud (que son
intermediarias entre l s asegurados, los hospitales y el
Fonda Unico).,

Esta ini::i.ativa se identifica por las siguientes propuestas::

- Creac:i6n del Seg. Juro Obligatori de Salud Integral (SOSI).
- Existencia de un Fondo Unico Pd1 blic:o Nacional. So
considera que la privatizacin no implic:a una redt~uccin d:1e
l:s costos del sistema.
-Prevalencia del principio de solidaridad en el sistema, en
factores c:mo lOs ingresu., las regiones, los diferentes
grupos de edades y entre sanos y enfermos.
-Evaluacidn c:omunitaria de. riesgo (riesgo promedio y no
riesgo grupal) para asegurar la solidaridad..
-Competenc:i.a en la prestac:.On de los serviciOs personales de
salud..
-Existencia de subsidios a la demanda para quienes no puedan
pagar el servi ::iO..
-Aporte al sistema de acuerdo a la capacidad de :ago de los
afiliados y no atendiendo al riesgo.
-Derecho de todos ls usuarios a un mismo paquete integral
de serv:i.cios, independiente de su c:ontribuciOn.
-Libre escogencia de la organ:1.zac:1.On prestad:>ra de servicios
-Diferenc:iacin en las labores de aseguramiento y e.:j:uc:i.6n
(Fondo Unic:o y entida :es prestadtoas i:del servicio).
-Part:i.::i.ipacin del sector privado en la eojecucin.
-Necesi:1ad de garantizar la promocidn y prevencidn..
-Cobertura universal a partir :1e la descentralizacidn.
-Gradual:i.ad del prt:ceso de cobertura universal.
-EmpresarializaciOn de las diferentes activ:i.dades de salud.

El grfico 1 ilustra el esquema de fun::ionamiento de L-a
propuesta y el cuadro 1, a su vez muestra el anAlisis
financiero de la misma.

2. Propuesta del Min:i.sterio de Salud

Gendricamente la propuesta del Ministeri concibe un sistema
en el :1ue por un lado existe una direcc:idn general y un
fondo de solidaridad que mantiene el equilibria, el curso y
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l :5 propdsitos y, de otro la:io, un can.:1unto de agencias
asegurac:eras y de m:ltiples proveedores de los servicios
ubicados en el Amb:ito sec::ci:nal y municipal. Enfatiza
igualmente en la solidaridad y un:iversalidad y en menor
grado en la eficienc::i.a y plantea la aciecuaci6n del s:i.stema a
la estructura actual del sistema de salud concebido en la
ley 10 de 1990,.

Las c:aracteristicas de la inic:iativa son las siguientesN

--EL sistema seri:f.a desc:entralizado con enfasis en el
municipio.
-c:reac:idn de un seguro de salud de af:i.liact:in universal y
obligator:i.a.
--- Como servic:i.o pUblico el seguro conformaria un paque te
bAs:1.c:o integral para t:d o el pais, con las variaci nes que
se desprendan de las diferenc:i.as locales y regionales..
-El sistema se fun:iamenta en la c:ooperacin entre el sector
pdblico y el p::rivado.
-Goza de auto:>nomi:a administrativa y financiera
-Debe estar dotado de una estructura flexible y competitiva
en un mercado regulado.
-El sistema es solidario tanto fiscal como parafiscalmente.
-Trata de idientificar e implementar componentes de un
programa de ef:i.cienc::ia y calidad de los servic:ios.
-Fundamenta el sistema de salud en la promoci6n de la salud
y la prevencin die las enfermedad es..
-Existe libertad de elecci6n para que el usuario acuda a las
entidades presta ci oras de servic::i:).o

El esquema de func:i.onamiento de la I:ropuesta y la

presuestacin financiera se observan en el grAfi::o y cuad ro
No..

3 . Pro puesta del DNI:P

Son caracteristicas fun:1amentales de esta pro:uesta::
-Ex:1.stencia d:e d ios subsectores, pdblico y privado. El
primero se organ:t.za alredeoior do los fondos locales y
seccionales di e salu:, se ocupa de la poblaci6n po bre del
pais y entrega un servicio subsid:Liado.. El privado se
fundamenta en la medicina prepagada, regulada y en
c:o:mpetencia y se dirige a la poblaci6n no ::obre d: el pais.
Se aconse.:ia c: ue en el largo plazo se debe ir haci a un anic :o
sistema que debe ser el :e prepago competitivo y regulado..
-EI : nfa:is se coloc::a en el aumento de efi::i.enc:La, impulsada
a i:artir de la competencia que prevalece especialmente en el
subsector privado.
-Existe solidaridad fiscal notoria en el subsistema oficial
y no existe aun consenso sobre la parafiscal propuesta en
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algdn momento a mado de creac::i.6n de un fan cio regional de
compensac:idn. En el sector privado la solidaridad es
relativa ya que los servic:ios son :iguales para grupos que
pagan igual cotizaci6n.
-El aumento de cobertura podria darse pcr un mej oramiento do
la eficiencia en el subsistema oficial o a travds do las
fac:i.lidades y la atracci6n que genere el sistema de prepago.
-El subsidio estatal debe dirigirse a la demancia y no a la
oferta de servicios.
--La forma de pago del subsidio en el nivel hos:italario
seria por costos estAndar y en atenci6n primaria por familia
inscrita.
-el subsistema ofict::ial presenta :oca a ninguna regulacidn a
las agenc:i: as que en 61 interven :rian, al contrario de lo que-
sucederia con el privado que ciebe regularse en cuanto al
tamao de la :ol:) ac::i6n a cubrir -se rec:on o c:en las economias
de escala-, los usuarios no pueden ser rechazados y pueden
elegir libremente la agenc:ia a la que se afiliarAn.
-En toi os 3.os caso deben pagarse tarifas moderadas 0

franquic:ias c:omo elemento de control al uso excesivo de los
servi cios m d:i. c:s.
--Se plantea un paquete estAndar obligatori, con unos
min:1.mos c:de cal:i.dad y servicio.
-La atenc:i 6n de urgencias sers obligato:ria :ara todas las
enticiades hosp:italarias independientemente del subsistema y
de la forma de pago..

El Grfica 3 ilustra la propuesta y el cuadro No.3 .as
previsiones sobre financiac:6n del subsistema oficial.,
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Cuadro 1 (fedesarr
PHOPUESTA ISS - ANALISIS FINANCIEHO

GRUPO COBERTURA FAMILIAR 100% 100%
No. DENOKINACION POBLACION COSTO 1991 POSIBLES 0 B S E R V A C IO N E S

($ MILES) INGRESOS
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1 INDIGENTES 3,297.817 116,190.337

2 DESOCUPADOS 1,094.875 38,575.183
FAMILIARES 1,347.791 47,486.046

3 INFORKALES 4,701.818 165,656.803 67,606.179 APORTE POR FAMILIA SIN IMPORTAR NUMERO: $1200/MS
FAMILIARES 5,787.938 203,923.525

4 INDEPENDIENTES 1,175.454 41,414.183 176,035.991 SE CALCULA INGRESO PROMEDIO: 2 SALARIOS MIN(1991)
FAMILIARES 1,446.984 50,980.864 CON NED. FAM. (APORTE 12%)

5 ASALARIADOS NO CUBIERM 3,244.329 114,305.821 364,403.033 SE ESTIMA INGRESO PROMEDIO: 1.5 SALARIOS MIN (1991)
FAMILIARES 3,993.769 140,710.466 CON NED. FAM. (APORTE 12%)

6 AFILIADOS 3,476.060 122,470.284 435,480.797 SALARIO PROMEDIO ASEGURADO ISS - 91: $87.000
FAMILIARES 3,409.452 120,123.517 CON NED. FAM. (APORTE 12%)

APORTES FISCALES 200,000.000 SE EXCLUYE INVERSION EN INFRAESTRUCTURA Y AMBIENTE

CAJAS DE CCIPENSACION 40,000.000 CORRESPONDE AL 25% DEL TOTAL DE INGRESOS DESTINADS
A SALUD

VENTA SERVICIOS 72,000.000 VENIA DE SERVICIOS DE LOS ACTUALES HOSPITALES PUBLICOS

ECOSALUD 50,000.000 SE ESTIMA EL PRODUCIDO ANUAL DE ECOSALUD

T 0 T A L E S 32,976.287 1,161,837.029 1,405,526.000

* $35,232.50

por beneficlario

Fuente: ISS; Propuesta para la prestaci6n de servicios personales de salud dentro de la seguridad social. Febrero 4 de 1992.
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Cuadro 2
GASTOS SEGUN SECTORES, 1991 (1)

Millones de $

SECTOR Nxmero Particulares Estado TOTAL
familias

-----------------------------------------------------------------------
Medicina privada 700 49.000 49.000
Seguro social 1.982 138.740 138.940
FFAA 205 14.350 14.350
Subtotal 2.887 202.090 202.090
Miseria (2) (95%) 1.397 4.889 92.901 97.790
NBI (65%) 1.361 33.344 61.926 95.270
NBS (40%) 484 20.328 13.552 33.880
Subtotal 3.242 58.561 168.379 226.940
TOTAL 6.129 260.651 168.379 429.030

PIB 1991 (Proyectado): $26.65 billones 0.63% 1.61%

(1) Incluye atenci6n bdsica gratuita cuyo valor familia afno es de
$12.000.

(fedesarrol I o)
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Cuadro 3
FINANCIACION DEL SISTEMA DE SALUD, D.N.P.

COTIZACION PROMEDIO POR FAMILIA 12.02 8.42 9.43

FINANCIACION
I. RENTAS FISCALES

. RENTAS SECCIONALES 116.524

. SITUADO FISCAL 145.662

. ECOSALUD 39.200
. SUBTOTAL FINANCIACION FISCAL 301.386 301.386 301.386

II. INGRESOS POR COTIZACIONES 878.276 935.268 1047.251
III. CO-PAGOS 61.122 61.122 61.122
VII. TOTAL FINANCIACION 1240.784 1297.776 1409.759

COSTO FINANCIACION 18.336 75.328 187.311

INGRESO FAMILIAR PROMEDIO MENSUAL 158.391 240.742 210.129

(Fedesarrol I o)



43

CAPITULO V

POLITICAS DE APOYO A LA DESCENTRALIZACION DE LA SALUD

Las poli.tic::as de apoyo a la descentralizacion de la salud deben
estimarse como el conjunto de acciones tanto nacionales como
sectoriales que permitirAn a las eti:lades territor:i.ales asumir
las responsabilidades loles y c:onstitucionales. En el
presente capitult:a se ex ponen los programas tan:to nacionales com:)
sectoriales que difieren de las propuestas de adecuacidn
constitucional vistas en el capitulo IV..

I. LAS POLITICAS NACIONALES

El gobierno nacional expidid en 1991 el Decreto 1542, por el
cual se cred el Sistema de Apoyo al Desarrollo Institucional de
los Munic:ipios, qiue tiene como prposito coordinar actividades
pblicas y privadas de apoyo a los munic:ipios para c:onsolidar la
autonom: a local, fortalec:er la capacidad de gest:i.On y generar
condiciones para el desarrollo integral de las oc:ali iades..

El Sistema se estructur6 a partir die la c:reacidn de c:omits de
coordinacidn a n:i.vel nacional y departamental y previd la
acreac::i.On d c:omitOs munic::ipales.. En estos comits participan
entidades p1.:blicas y privadas que apoyan la labor de los
munic ipias. Su c:omposic :1.n esta descrita en el texto d:eol Dec:reto
que se anexa..

En el n:1.vel nac:ional la sec::retaria tMcn:c.:a d: el comit la ejerce
el DNP y la :residencia recae en la Secretar:fa de A dministraci n
Pdblica de la Presiciencia de la Repbli:1.c:a. En el nivel
departamental el comit se adscribe al despacho del gobernador,
qu:i.en lo preside y la secretaria tMc:n:i.ca la e.ijerce la Of:i.c:Lna d
Planeac:i.On Departamental.. En am has instancias se prev:i.6 la
creacin de Unidades TMcn:1.cas do Ap:yo,.

La estructura del sistema puede observarse en el esquema quo se
a cxom pafYa.

DESARROLLOS DEL SISTEMAP EL PROGRAMA BASICO (P.D.I.)

Los :i.nstruments centrales del sistema estAn c:c:>nformados por:

1. La creac:i.cn de un sistema :le informac:in que registre las
demandas y ofertas de apoyo a los munic:ipios y quo
estructu're los indicadores que aseguren el seguimiento y
evaluaciOn :ie las acci:xnes que se eec:uten.

2.. El diseo y ejecuidn :e procgramas d: e desarrollo
instituc:i.onal :i.ntegral y de desarroll:) sectorial.
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Desde el nivel naci.:nal se ha formulado y encuentra en e.i ecucidn
el Programa BAsica de Apoyo al Desarrollo Institucional de los
Municipios - P.D.I., cuya unidad ejecutora se vincul6 a la
estructura de la Unidad de Desarrollo Territorial del DNP.

Este programa busca fortalecer la capacidad de gesti6n de las
local:i.dades c:on poblac:i.ones inferiores a 100 mil habitantes (mAs
de 900), a travds d: e un con.:iunto de acciones a adelantar en un
periodo inic::1.al de c:uatro ailbs, con el fin cie fortalec:er a las
loc:al:L.:ades en las s:guientes roas::

- Planeacin
- Gest:i 6n de proyectos
- Organizacidn administrat:i.va (f:i nanzas, sistemas de
informaci6n, etc..)
- Partic:i.paci6n comunitaria

Los recurs s para la e.:ecucidn del programa :>Asic:o ya han sidio
asegurados y son los desc:r:i.tos en el c:uadro anexo.

Para 1992 el programa tiene como meta cubr:i.r 600 mun:i.cipios en
una fase ini.cial de diagn stico de nec:esidades de desarrollo
institucional, que permita posteriormente presentar los
programas de ap :>yo que se desarrollarAn c:on cofinanciaci n
municipal.

Para adelantar esta fase de di.agndst:i.c:a se estAn formando 365
agentes de ai:yo pertenec::i.entes a instituciones p).bl:i.cas y
privadas nacionales y :epartamentales : regionales (Corpes,
departamentos, ONGs, SENA, universid:iades, se:tores indigenas,
represen tan tes lo c:ales y comun i tarios t c . )e..

Los agentes de apoyo estAn sien ci o capat:::i.tados para el mane.o de
l as gu1as y herram:i.entas ci ue permitan efectuar el diagnstico
para establecer la demanda municipal en los aspec:tos de gestidn
indicados y detectar la oferta de servicios y su calidad, c:on el
fin de confecc:i.onar los inventarios que irAn a alimentar el
sistema de informac:i.6n y permitirAn crear los indi:cadores d
diagn stic::o y evaluac::i.6n..

LOS PROGRAMAS SECTORIALES (educ:aci6n, salud, vivienda, etc.)
incluyen las iniciativas de las entidades sectoriales tanto del
orden nacional como departamental para a.:iustar sus actividades a
las nec:esidades de las munip::i:>alidat: es.

En el area de salu :, el Ministerio asumiria responsabilidades
sobre las acciones de fortalecimiento institucional municipal
del secto:r, :iLue se canalizarAn a travss del sistema, para
armon:i zar la politica sectorial de apoyo y asesoria tdcnica a la
desc:entralizacin.. Cont::ertar con el PDI estas p:litic:asp le
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permitirA a la :irecc:i6n del sistema de salud dar c:obertura a
los municipios medianos y pequeryos, que no estAn dentro de la
programaci6n de actividades d:i.seffada conforme a <:lcs plazos de la
ley 10. Las iniciativas que se estudiarAn con.:iuntamente con el
DNP para lograr tal armon.a, tendrian en cuenta en principio::

--Contribuir a la realizaci6n del diagn6stico munic:ipal,
aportando informaci6n sec:torial que identif:ifue necesidades
detectadas de servicio y conocimiento que se tenga sobre la
oferta de servicios de apoyo a las localidades por parte de
entidades pdblic:as y pr:i.vadas..

- Due el dise fo de programas resultantes del diagnosti:c:o se haga
con fundamento en las necesidades de apoyo detectadas y
vinculando a los oferentes de servi:ic:>os..

- Que las pol:i.ticas sectoriales que se relacionen con los
aspectos de gest:.6n prioriza:aos, se arm:nicen con las del PDI
para evitar duplicidad de esfuerzos.

Para con c:ertar estos y los dem&s aspectos suceptibles de
armonizaci6n en el contexto del sistema, e identificar otras
Areas de cooperaci6n, ya se estAn ofectuando acercamientos entre
al Ministerio de Salud y la unidad responsable del PDI.



W CADRO N12 4

RECURSOS DE FINANCIACION DEL PROGRAM BASICO DR APOYO
AL DESARROLLO INSTITUCIONAL DE IDS MUNICIPIOS

PERIODO 1991 - 1995
(MILLONES DE PESOS)

BANCO MUNDIAL $ 5.000.oo

PRESUPUESTO NACIONAL 1.000.oo

PNUD 62.50

FIR 1.400.oo

SIP - PNR 1.500.oo

ESAP - SENA 2.000.oo

DEPARTAMENTOS Y MUNICIPIOS 4.000.oo

T 0 T A L $ 14.962.50
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II . LAS POLITICAS SECTORIALES

A FROBLEI'AS Y POLITICAS DE SALUD (1)

El Ministerio de Salud en su memoria 1990 - 1991 denominada la
"Revoluci6n de la Salud", enfatiza en que es urgente un nuevo
enfoque en el modelo de atenci6n que permita superar la orientaci6n
curativa y el 6nfasis hospitalario, en un contexto de contribuir a
realizar el tr~nsito hacia una nueva cultura de la salud y
coadyuvar con las entidades territoriales el mejoramiento de la
prestacibn del servicio.

Se ubica la renovacin de la cultura salud como la estrategia
fundamental para superar los problemas de la salud, a partir de
examinar el patr6n epidemiol6gico que revela como una tercera parte
de las muertes son producto de la violencia y que las otras
causales importantes de mortalidad - enfermedades cardiovasculares,
respiratorias y c~ncer - reflejan problemas de estilo de vida y

comportamiento social.

La estrategia complementaria es la promocidn de la participaci6n
para mejorar la eficiencia del sector.

La renovacidn propuesta conducir6, conforme a lo expresadb en el
informe ministerial, a transformar el estilo de vida y lograr una
relacibn arm6nica con el medio ambiente social y natural.

El mismo informe identifica como los principales problemas de la
salud en Colombia, los siguientes:

(1) Datos tomados de la Memoria 1990 - 1991, "La Revoluci6n de la Salud",
Ministerio de Salud de Colombia, Santaf6 de BogotA, D.C., Diciembre de
1991.
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LOS DIEZ PROBLEMAS MAS GRAVES DE LA SALUD EN COLOMBIA

1. El deterioro de la salud en 6. La cuarta parte de la poblaci6n
nuestro pais se relaciona no disfruta de los beneficios del

principalmente con la desarrollo de la industria
desnutrici6n, la falta de farmaceutica en raz6n del

higiene, el medio ambiente altisimo costo que tienen los

insalubre, el desamor y la medicamentos.
violencia. Asi, la tercer parte
de las muertes son resultado de 7. La falta de complementariedad

los altisimos niveles de entre las instituciones pLtblicas
violencia que caracterizan a las y las de seguridad social que
relaciones entre los individuos prestan servicios de salud, da
y entre los grupos sociales. Las pie a la excesiva oferta dirigida
otras causas importantes de a un grupo de la poblaci6n; a la
mortalidad -las enfermedades inequidad en el gasto para la
diarreicas, las atenci6n en salud; a la
cardiocerebrovasculares, las dispersi6n de los recursos y a la
respiratorias y el cAncer- ineficiencia en las entidades.
tambien reflejan problemas de
estilos de vida y de S. La Irracional utilizaci6n de los
comportamiento social. recursos, la falta de

coordinaci6nn y de planeaci6n, el
2. La persistencia de numerosas deficit presupuestal y la

infecciones que se pueden ausencia de mecanismos
erradicar.,muestra la deficiente evaluativos. son los problemas

acci6n de promoci6n de la salud cr6nicos de las entidades
y prevenci6n de la enfermedad. prestadoras de servicios del

sector pCtblico en salud.
3. MAs de la mitad de la poblacibn

carece de aqua potable en sus 9. Las partidas aprobadas para la
viviendas y de servicios de salud en los presupuestos de las
alcantarillado. entidades territoriales son

minimas, cuando existen. Y de
4. S61o un tercio de la poblacibn otra parte, hay negligencia para

se beneficia de los servicios el recaudo de los recursos
medico-asistenciales y 6stos cedidos por la Naci6n a los
siguen orientAndose hacia la departamentos, por concepto de

atencion curativa concentrada en rentas de las loterias y
los hospitales. licoreras.

5. La pobreza de los puestos y 1O.La participaci6n de la comunidad

centros de salud, y de las en la planificacion, gesti6n y

entidades hospitalarias locales, control de los servicios de

ocasiona la subutilizaci6n de atencion en salud es insuficiente

los mismos y la congestidn de o se ve obstaculizada por el
los hospitales regionales y personal del sector.

universitarios, donde la
atenci6n es mAs costosa.
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Para abordar la solucibn de los problemas planteados, se proponen
los siguientes OBJETIVOS,

- Mejorar la capacidad de respLesta de los servicios de salud en
el nivel local, a traves del desarrollo del Plan Nacional de

Atenci6n Primaria.

- Poner en marcha reformas institucionales que permitan la
organizaci6n de servicios eficientes, con cobertUra universal
y buena calidad.

- Promover acciones para que los nunicipios y departamentos
asuman la responsabilidad en la direcci6n, prestacidn y
financiacin de los servicios de salud, mediante el impulso
del proceso de descentralizacidn.

- Mejorar la gestibn y administracibn de las instituciones para
aumentar su eficiencia en el manejo y uso de los recursos y
dar utilizacibn racional a la infraestructura y dotacibn
hospitalaria.

- Desarrollar los servicios hospitalarios de urgencias, de tal

manera que se organicen las redes de atenci6n, segn la
deranda y oferta de servicios, que faciliten el transporte y

la atenci6n oportuna de los paciente5.

- Aumentar ia disponibilidad y calidad de medicamentos

esenciales, promocionar su uso adecuado y mejorar la provisi6n
de insumos bsicos de salud en las unidades prestatarias.

Promover y apoyar el desarrollo de la ciencia y la tecnologia,
de tal manera que se busquen respuestas tecnolgicas acordes
con la realidad del sector.

- Promover la modernizaci6n curricular en las ciencias de la
salud, la actualizaci6n y perfeccionamiento del personal
institucional y la formaci6n de investigadores.

- Desarrollar una cultura que promueva cambios en el estilo de
vida y en los comportamientos individuales y colectivos, de
tal manera que contribuyan a mantener sana a la poblaci6n.
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- Estimular la participaci6n de la comunidad en la gesti6n y
control de las instituciones de prestaci6n de servicios y en
la soluciOn de problemas locales de salud.

- Ampliar los programas de complementacibn alimentaria,
oriant~ndolos a la poblacin de mayor pobreza para reducir la
desnutrici6n severa y disminuir los riesgos de desnutrici6n
leve.

- Ampliar la disponibilidad de recursos para el sector y mejorar
la administracion financiera, con el fin de lograr la completa
ejecuci6n de la politica de salud.

Estrategias Globales

Para a! cumplimiento de tales objetivos el Ministerio ha definido
las ESTRATEGIAS a desarrollar en el periodo 1991 - 1994, asi:

Mejoramiento de la eficiencia. Con el fin de mejorar la
eficiencia del subsector pCblico de salud, se actuark en tres
campos: primero, impulsar y ampliar el alcance de las reformas
institucionales y financieras contempladas en la Ley 10 de 1990, a
traves de la descentralizaci6n del sistema, la organizacibn de los
Fondos Seccionales y Locales de Salud y la especializacidn del
Ministerio del ramo. Segundo, disekar e implementar un modelo de
aseguramiento piblico a traves de un sistema de medicina prepagada
u otro mecanismo, para subsidiar la demanda de la poblaci6n de
menores ingresos. Y, finalmente, desarrollar un programa de
mejoramiento de la atencibn o gesti6n hospitalaria, que mejore el
sistema de produccion a traves de estimulos a los hospitales que
cualifiquen su gesti6n y de la formaci6n de administradores y
gerentes.

Departamentos sanos con municipios saludables. Este programa
-que estA en etapa inicial- se inspira en los principios de
promoci6n de la salud y se enmarca en la estrategia global de
"Salud para todos en el ano 2000". Consiste en la propuesta
de un marco conceptual y de accidn para mejorar las condiciones de
vida, trabajo y cultura de a poblaci6n en cada entidad
territorial, como complemento id6neo del proceso de
descentralizaci6n de los servicios.
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Fortalecimiento de los servicios a nivel local. Se busca
extender !a cobertura y mejorar la calidad de los servicios del
primer nivel, donde se realiza la promocidn de la salud y la
prevenci6n de la enfermedad y donde se brinda la consulta y la
hospitalizacidn de baja complejidad. Se eliminaren de esta manera
los sesgos existentes en la utilizaci6n inequitativa de la
infraestructura para lograr, en cambio, un diseio institucional mes
acorde con las necesidades del pais.

Desarrollo de los servicios de urgencias. Consiste en la
racionalizaci6n y fortalecimiento de los servicios de urgencias
para mejorar la calidad de la atenci6n, ordenar la demanda y
maximizar la utilizacion de los recursos y la infraestructura
disponible. Se tendrin en cuenta, entre otros, los siguientes
aspectos: estructurar una red nacional de urgencias; fortalecer la
infraestructura fisica de los servicios; actualizar y educar al
personal para mejorar la calidad de la atencion; desarrollar
campakas promocionales y educativas con el fin de impulsar la
adecuada utilizacibn de los servicios y, por 6ltimo,
descongestionar los hospitales de alta complejidad.

Optimizaci6n de la infraestructura hospitalaria. Para
contribuir al fortalecimiento de la autonomia municipal en Ia

gesti6n de la salud bAsica y asegurar una mejor oferta local de
servicios, se consolidar6 y ampliarl el programa de cofinanciaci6n
de las inversiones relacionadas con la construccion, dotaci6n y
mantenimiento de la infraestructura de salud, complementado con
asistencia tbcnica.

Medicamentos e insumos de salud. Tiene el prop6sito de
aumentar la disponibilidad y calidad de esos productos esenciales
a precios razonables y promocionar su uso adecuado. Para ello, se
persiguen los siguientes objetivos: reestructurar el mercado
farmacetico de acuerdo con las necesidades de salud, actuando
tanto sobre la producci6n y distribuci6n de medicamentos como sobre
la disponibilidad, el manejo racional, el control de calidad, la
legislacion y los precios; y garantizar la disponibilidad
permanente de medicamentos esenciales e insumos para la salud en
los puestos y centros de salud y los hospitales locales, para la

prestaci6n de servicios del primer nivel de atencidn.

Desarrollo del recurso humano de la salud. Comprende la

revisi6n curricular, la capacitaci6n, actualizaci6n y educaci6n
continua del personal de salud. Igualmente, el fortalecimiento de

la capacidad planificadora del Ministerio, con el fin de formar
recursos que respondan a las necesidades y caracteristicas del

desarrollo del sector.



51

Investigaci6n y desarrollo tecnol6gico. BUsca promover y
apoyar aquellas areas que contribuyan a la solucion de los
problemas de salud. Sus objetivos son los siguientes: identificar
las prioridades de investigacidn en el sector salud, como una
contribucion al proceso de planeacibn y orientacibn nacional y
regional; impulsar el proceso de consolidaci6n de la actividad
cientifica y de las comunidades investigadoras en el sector y,
finalmente, promover la formacibn del recurso humano para la
investigaci5n. La constituci6n del programa de investigacidn en
ciencias de la salud, como parte del nuevo Sistema de Ciencia y
Tecnologia, ser6 !a base institucional y financiera para su
desarrollo.

Educaci6n para la salud. El elemento fundamental de la politica
qUe reforzara las acciones educativas del Equipo Extramural de
salud, es la utilizacin de los medios de comunicacion social para
incidir en los conocimientos, actitudes y practicas en materia de
salud, nutricin y uso de medicamentos.

Nutrici6n. La prioridad de la politica en esta materia ser6
erradicar la desnutricidn severa y disminuir los niveles de
desnutrici6n leve encontrados en los grupos de poblaci6n mes pobre.
Las mujeres gestantes y en periodo de lactancia y los niios menores
de siete aMos seren la poblaci6n objeto prioritaria. Para el
:umplimiento de tales lineamientos se desarrollar~n los programas

de Madres gestantes y de Ni~os menores de Un aio, de Hogares de
Bienestar, atenci6r a la poblacion escolar, Centros de Atencin
Integral al Pre-escolar, CAIP, de producci6n de bienestarina y de
vigilancia epidemiol6gica, alimentaria y nutricional.

NOTA: El diagnbstico de la problemetica de la salud fue el
resultado de los anAlisis que precedieron la expedici6n de
la Ley 10 de 1990 y en su estudio intervinieron no sblo los
funcionarios del Ministerio sino tambien representantes
regionales y nacionales de las instituciones pblicas y
privadas del sector, ademLs de las consultas a lideres
comunitarios. Ese proceso se extendid a la formulacidn de
las estrategias, que han venido siendo revisadas a medida
que el proceso de descentralizacidn ha mostrado sus

resultados.

De esta manera la directiva ministerial sin dUda

corresponde a un consenso existente sobre la manera mAs
id6nea de abordar los problemas del sector salud.
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B.. LOS PROGRAMAS SECTORIALES

Para desarrollar las estrategias :indicadas, el Ministerio ha
formulado programas que permitirAn apoyar la prestaci6n de los
servicios en los diferentes niveles y el proceso de
descentralizaci6n de las ent:i.dades territoriales.. Son ellos::

1.. Programa de apoyo al 2a. y 3er. nivel de atenci6n:

Dirigid :) a mejorar la gesti6n de las inst:i.tucio:nes
hospitalarias, en mayo :1e 1991 entr6 en ejecuci6n el
proyecto de "Gerencia Hospitalaria" financiado con
recursos del Banco Mundial. Este proyecto cubre a 40
hospitales de 2o. y 3er ni.vel d: e 5 reg:i.ones geogrAficas del
pais y a 14 clinicas del Instituto de Seguros S ::iales.

En el >roirciama se ha pasado de la fase de diagndsti.c de las
neces:i.dades de las instituciones para entrar en la etapa de
asesoria tocnica de expertos vinculados a universidades que
adelantan programas de Administraci n Hospitalaria o di e
Salud.. Esta parte d:el L::rograma deberA concluir en 1992.

De concederse un prstamo BID, al anterior programa le
sucederA el proyecto de "Mejoramiento de los Servicios de
Salud en Colombia", de cuyo resumen ejecutivo se han
extractado las princ:.pales caracteristicas::

El proyecto tiene dos componentes: el de me.ioramiento de l.a
gesti n hospitalar:.a y de las instituciones de salud y otro
de preinversin.

Mediante el componente de gesti n se pr-etende :iesarrollar
sistemas y p:rocedim:i.entos de gesti6n en Areas func:1.onales de
30 centros de adistramiento seleccionados ; producir material
de entrenamiento:) tMcnic:o, c:rear modelos de sistemas de
procedimientos de gesti6n que se re pro:u c::irAn en las 33
seccionales de salud, en 156 hospitales de 2a. y 3er nivel,
en el nivel central del Ministerio de Salud y en el Fondo
Na cional Hosp:. talar i:.

Con el componente de pre:i nversidn se busca elaborar un
catastro fisico y funcional d:e los equip:os fijos de los
hospitales de 2a. y 3er nivel, llevado a un sistema de
informacidn cuyo manejo c:entral estarA a cargo del Fondo
Nacional Hospitalari:. Se pretende tambidn adelantar
estud:i.os tOcnicos para la rehabilitaci6n de 12 redes de
servicios do salud y sus hospitales, enmarcados dentro de la
politica sec:torial de aten c:i.6n a zonas urbanas marg:nadas y
sectores rurales.
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2. Programas de apoyo a los municipios

Aunque el plan de acciOn del Ministerio abarca la programaci6n-f
de acc:iones en las diferentes Areas definidas en el Plan de la
Salud 1991-1994, se identifican en este aparte programas que
forman parte de una estrategia clara de apoyo a las
municipal:.dad es

a. El sistema de informacidn c:omputarizado

Durante 1989 y 1990 se realiz6 un proyecto denominado RADA
correspondiente al estudio de requerimientos y anAlisis de
alternativas para el desarrollo de un sistema de informacidn
computarizado en salud para el nivel local. Este proyecto
tuvo coma o:ibjetivos la identificaci6n de requerimientos de
informacin para la tc:na de ::ec:i.siones en el nivel local y
el anAlisis d:e diferentes alternativas de automat:i.zac:i.6n que
tuvieran en cuenta la variedad de instituciones prestatarias
de salud en el subsector oficial y el :i.verso grado de
desarrollo y rec.ursos de :o>s municipios.

El estudio propuso la creaci6n del Sistema Integrado y
Computarizado de Informacin (SIIS) del nivel local,
estructurad o sobre la informaciOn acopiada en un estudi de
caso y con c:apac:i.dad de anticipar los requerimientos de
:i.nforma:idn gerenc::i.al de las di.rec:c:::i ones local, secc:ional y
nac::i. onal del sistema, conforme a lo di.spuesto en la Ley 10.

El s:i.stema tendr:f.a tres suLsi.stemas::
de informac:::i.6n admi.nistrativa

ode in forma::in geren cial ( planeac::i.6n y con trol)
di:e informac:i.n para La prestaci6n de servicios.

En la actualidad el Min:i.sterio adelanta c:onversaciones con
el "Trade and Development Program (TDP)" del gobierno de
Estados Unidios, c:on el fin de iniciar la fase 1I del
proyectto que prevee el an li:i. : esi ol sistema existente, el
diseWo del nuevo s:stema y su software, las respectivas
aplicaciones pilotos, la adquisic:idn de equipos y la
capac:1.tac:i6n del pesonal.

b. Los recursos del nuevo crddito del Banco Mundial

El Ministerio ha presentado al Banc:o Mundial la solicitud de
un crdito para financiar una propuesta tendiente a poner en
marcha el nuevo modelo de salud basado en sistemas locales
de salud descentralizados (SILOS), que privilegia las
ac:ciones de promociOn, rehabilitaciOn y fomen:to de la salud
en el contexto de la atencidn primaria..



54

Se proyecta e.ecutar un programa :upe contempla los
siguientes c::mponentews

1. Dise(far y probar modelos de atenci6n y servic:i:os, de
medicina prepaga para el sector informal de la
poblac: :i.6n, de sistemas d:e :i nformac: :.6n (ya previstos en
el estudi: RADA), de cofinanciac:in a Jos municip1ios en
programas d: e inversin y de redes de servicios.
Tambin se es:>era crear metodo1<:>gias de idientificacidn,
formulac:c:in, seguimient: y control de microproyectos
comunitarios de salud y ambiente..

2. Ofrecer capacitacin al recurso humano de la salud o de
aquel que in:c::i.:e en las ac:ciones del sector incluidas
las comun:idades.. En este aspec:to exist:iria un punto :1o
armonizacin c:n l P,.D..I. en cuanto a la capacitaci6n
de los oferentes de servicios a los munici:>ios.

Este c:omponente se relac:1 ona, igualmente, con una d
las Areas del Plan Nac:i onal de Atenci6n Primaria,
planteado en el Plan de la Salud, que proyecta la
capaci tac:i6n de 3.000 equipos de salud familiar y
comunitaria coordinados por las direcciones locales do
salud, la sele::cin y capac:i.tac:i.6n de 50..700
voluntarios que actuarAn como gestores de la salud y la
promoc:i.6n y c:onformacion cie 5..000 unidades comunitarias
de salud y ambiente (Documento DNP-2531-UDS- MINSALUD,
mayo de 1991).,

3. Disefar, iroc ucir y ed:i.tar material edu::ativo
aud :i. ovisual y publicaciones e imri:resOs para apoyar los
componentes del programa.

4. Apoyar el desarrollo de infraestructura de servicios y
dotai::iOn y d: e equo:.p:os extramurals. Be prvec ?
igualmen te el apoy:) a ):organizac::i.ones comunitarias que
desarrollen acciones de promociOn y fomento do la
salud, coma las boticas comunitarias.

5., Prestar as:i.stenc::i.a tdcnic::a a los SILOS.
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Asesoria a las entidades territoriales

El programa de Consolidacidn del Ministeric, de Salud, ha
centrai o sus esfuerzos de los tres u1timos afn's en prestar
la asesor:f.a a 1os departamentos y municipios para que asuman
los servic:i.os de salud que les c:onfiere la ley 10. Sus
actividades han estado contextualizadas en el programa de
Municipios Saludables para el nuevo Departamento en el que
le compete la labor de asesoria para la adecuaci6n juridic:o
adm:i.nistrativa de las entidades territoriales y la
formulac:i6n de c>rientaciones para la :>aneacidn local de la
salu :i y la concreci6n de pautas que permitan hac:er operativo
el proceso y crear c::n:ic::iones de conc:ertaci6n entre los
agentes de la descentral:i.zac:i.6n, incluida la comunidad..

En esta labor se ha priv:1.leiado la asistencia a los
municipi os que se ncuentran c: entro de l>os plazOs de ley
p ara asumir los servicios y extendido la asesoria a aquellos
otros que voluntariamente han iniciado su proceso de
acred i.tacin de requisitos..

A partir de 1992, a&fo en :g.te el programa de Consolidaci6i
culmina sus ac:tivida:ies por convenc::i.6n con el Banco Mundial,
las dependencias de la estructura interna del Ministerio de
Salud asumirAn las funci:nes de asesoria, para lo cual se
han creado cin::o comit6s, cuyos miembros estAn siendo
preparados para continuar las tareas previstas en el plan de
trabajo anual, plan que parte cie las sigu:i.entes premisas::

-ELI nuevo sistema de salud tiene c:omo eje el municipio
descentralizado en el nuevo departamento, descentral:izac:i.6n
que requiere un proceso juridi:c:o, fisc:al, ad ministrativo,
t.cnico:o y so: cial.

-Se c:onsidera que el espacio fundamental para la c::onc::recidn
de la promocin die la salud es el munic:ipi.o, en un marco de
coordinaci6n interistitucional..

-La dinmic::a y i:>roceso hacia la promo:ci.6n de la salud, debe
darse en el esi:>ac:io local y desarrollarse a todos los
niveles, sin la pretensidn de :iue el c:entro tiene la pauta
definitiva.

-Las :i.nstituciones politicas se han flexibilizado para
proi: iciar un proceso social..

-Las normas constitucionales y la elecci6n de gobernadores
son factores que pueden dar mayor soporte a la tarea de
descentralizac:i.6n.
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CAPITULO VI

PRINCIPALES PROBLEIMAS FARA LA
DESCENTRALIZACION DE LA SALUD

Los principales problemas detectados en el curso de los 61timos
aios por el Programa de Consolidaci6n del Ministerio de Salud, para
fines de la descentralizaci6n del sector, y resumidos por el
Consultor Adolfo Rodriguez Bernal, en SU informe de octubre de
1991, pueden sintetizarse asi:

1.. PROBLEMAS POLITICOS PARA MEJORAR LA
FRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

i.1 Visi6n politica y legalista en detrimento de este proceso
social y del carActer cientifico-tecnico para la prestaci6n
del servicio.

a. Intromisiun politica en la administracidn con la
participacibn de concejales y diputados en las Juntas
directivas de los hospitales.

b. Los nombramientos politicos desvirtuan los principios de
carrera administrativa.

c. Inoperancia de la gesti6n hospitalaria al ocuparse solo de
los cargos y recursos.

1.2 Comportamiento autoritario y carencia de una mentalidad de
concurrencia y concertacidn.

a. Ausencia de concertaci6n entre fuerzas econ6micas y
sociales y el sector politico en materia de planes y
recursos a traves de los alcaldes y gobernadores.

b. Entre las entidades pcblicas, en ejercicio de los
principios de subsidiariedad y de complementaridad y con
las entidades privadas para la prestaci6n de servicios.
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c. Entre los entes territoriales y la Nacirn, en funci6n de
politicas, planes Y programas d e inversibn y de
cofinanciaci6n.

I.3 Indefinicibn de politicas y del concepto de participacibn
comunitaria y ciuidadana.

a. Falta de capacidad de participaci6n de las comunidades.

b. Manipulaci6n politica de Las corMunidades

Falta de recursos para la movilizacion de las coMunidades.

2. DIFICULTADES PARA LA ORGANIZACION DE
LAS DIRECCIONES SECCIX04ALES 0 LOCALES
DE SALUD..

2.1 Carencia de una visi6n cientifico-tecnica de la estructura
para la prestaci6n de: los servicios de salud.

a. Se otorga poca importancia al saneamiento besico o
ambiental (extramuralTiente) con relaci6n a la prestacidn de
IOS SerVici.OS die al ud.

b. No se tiene en cuenta lia convergencia de distintas
instancias de la administracibn territorial en la salud
(agua, obras pcblicas, educaci6n, plazas, mataderos,
basuras, etc).

c. No hay conciencia sobre el Diagn6stico que no es solo para
salUd sino que sirve de base a la Planeaci6n Territorial.

2.2 No se comprende adn las implicaciones del desarrollo desigual
y desequilibrio del pais.

a. Falta de originalidad en la copia cuando sin mediar
diagn5stico previo se copian formas organizativas de otros
niveles de desarrollo, introduciendo graves errores.
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b. Carencia de anjiisis para elegir entre opciones de
direcci6n, sefalando ventajas y desventajas.

c. Paternalismo y ausencia de creaci6n de formas asociativas
para la prestacibn de servicios por parte de entidades
territoriales menos desarrolladas.

2.3 Concepci6n burocr-tica y aUtoritaria de los funcionarios
vinculados a la prestaci6n de los servicios de salud.

a. Percepci6n de perdida de poder y falta de compromiso de los
funcionarios del nivel central y de las seccionales.

b. Conversi6n de Ia carrera administrativa en un fin en si
mismo y no en un medio para mejorar la eficiencia.

c. Dependencia y falta de iniciativa de los funcionarios
locales para dinamizar el proceso.

3.. PROBLEPMAS DE LAS IlN4STITUCIONES DE
SALUD

3.i Insti-tuciones PCtblicas

a. Creaci6n como institutos del orden municipal o
departamental cuando no hay concertacibn previa.

b. La Conformacibn de las Juntas Directivas no siempre tiene
en cuenta las directrices legales.

c. Las Reformas estatUtarias no se han adelantado

3.2 Instituciones Privadas de Salud

a. No se ha dado cumplimiento de requisitos en termino de un
aNo fijado por la ley.

b. El proceso revocatoria o concesidn de personeria juridica
ha sido lento como consecuencia de la tambien lenta
adecuaci6n del proceso de descentralizaci6n.
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c. El retagimen contractual es poco desarrollado

InstitUciones indefinidas juridicamente

a. Los proceso de disoluci6n y liquidaci6n no han sido
abordados

b. Existen problemas en la gesti6n hospitalaria por ausencia
de enfoque empresarial, sin adopci6n de un presupuesto por
programas, contabilidad de costos, auditorias internas,
etc.

c. Se presentan dj j t U 1Ltades para el c1 culo y monto de
recursos para atender los pasivos prestacionales y otras
obligaciories de este tipo de entidades.

4.. PROBLEIMAS DE LOS INSTRUMENTOS
FINANCIEROS Y PRESUPUESTALES, DE
PLANEACION, DE EVALUACION Y CONTROL.

4.1 deficit cr6nicos entre otras razones por el manejo inadecuado
de los recursos territoriales.

a. Manejo clientelista de las rentas cedidas y del impuesto de
anotaciOn y reqistro.

b. Necesidad de superar el concepto de asistencia pcblica y de
liquidar las beneficencias.

c. Falta de calidad en el uso de los recursos y propiciar
niveles competitivos aumentando ingresos por venta de
servicios y uso del monopolio rentistico de la naci6n.

d. Creaci6n de Consejos Asesores entre funcionarios para la
repartija burocr~tica y de contratacidn con rechazo a la
participacion comunitaria.

e. Preocupaciones por el manejo de los fondos en circulos
cerrados con juntas administradoras, con funciones y en
ocasiones dependiendo de institutos descentralizados, en
contravia de lo ordenado por la Ley 10 de 1990.
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4.2 Visi6n sectorial. burocrAtica e institucional de la
Planeaci6n.

a. No se examina los planes como instrumentos de concertaci6n
con las fuerzas econ6micas y sociales y con otras
instancias de la administraci6n.

b. El problema de la incapacidad para asumir la funci6n de
planeacibn se traduce en la carencia de Una visi6n integral
de la salud, primero, y de esta con respecto al plan
territorial respectivo.

c. Inexistencia de planes de funcionamiento e inversi6n e
incapacidad para captar recursos.

4.' Evaluaci6n y control

a. No se diferencia entre el principio de equidad para asignar
los recursos y el del control de la eficiencia que tiene
que ver con el uso de los recursos.

b. No existe una visi6n articulada de los niveles de control

nacional, departamental, municipal; ni de los aspectos
sujetos a control fiscal y de gesti6n; ni de la necesidad
de abrir espacios a la veeduria ciudadana - de la
contrataci6n pCblica y de la participacin de la comunidad
en procesos de control social.

c. Necesidad de cambiar los indicadores de eficiencia y de
organizar la contabilidad de costos y el presupuesto por
programas para garantizar un control efectivo.

5.. DEFICIENCIAS EN LA ADMINISTRACION DEL
PERSONAL

5.1 Perspectiva burocrAtica de la carrera administrativa

a. Falta de un enfoque organizacional de los funcionarios en

torno a sus valores, comportamiento e intereses.
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b. Se desvirtan los principios de la carrera

5.2 Problemas y dificultade5 a nivel territorial:

a. Las diferencias de las escalas salariales dificultan la
asunci6n del recurso humano y generan dificultades en la
concertacidn.

b. Frente a plantas de personal y nomenclatura de cargos,
clasif icacion adopcidn del regimen de carrera
administrativa.

5.3 Regimen prestaciona!

a. Carencia de estudios actuariales para calcular el pasivo
prestacional. El estudio contratado con la Previsora adn no
se ha culminado.

b. Las diferencias entre las entidades territoriales son una
explicaci6n del lento proceso de cAlculo.

c. Se dificulta proceso de negociaci6n con el personal que ha
de transferirse de un ente territorial a otro, por las
diferencias existentes entre las entidades territoriales.
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PROPUESTAS DE AJUSTE AL PROCESO

AIl analizar la ley 10 de 1990 y recoger experiencias c::onocidas
en la labor de asesoria., se puede formular las siguientes
observaciones-pro puesta::

1. No se prev:i6 un proceso de gradualidad y transicion de la
descentralizacin hacia el nivel local que le permitiera a
los municipios asumir gradualmente funciones mediante
f6rmulas que, por e.em:>lo, posibilitaran a los alcaldes, en
su calidad de d:i.rectores de los servicios locales, celebrar
convenios interadministrativos con las direcci:nes
seccionales d::e salud, para fines del manejo directo de los
recursos y servicios que el servicio seccional les delegue.

Este vacio ha generado que pasados tres an os desde la
reforma., en gran parte del territorio nacional se mantenga
intacto el tradicional func::ionamiento del sistema de salud
en el que los municipios no tienen una vinculaci6n directa.
Es:to a pesar de que cerca del 60" d:e las entidades loc:ales
de categoria 2 han dado pas:s hac:ia la acreditac::i.6n de
requisitos, lo que demuestra el interds en el proceso en Ias
localidades que tienen aIguna fortaleza presupuestal. En
otras categorIas de municipis se percibe ausencia de
interds en asum:i.r las responsab:i.1:i.dad es sin transferencia de
rec:ursos suficientes para su atenciOn..

Tambin se han dad o situac:i.ones en que los alcaldes asumen
la direcc::idn local de la salud y pr:>ceden a efectuar
nombramientos s:1n que estas medidas esten pre:c:edidas de Ias
adec:uaciones institucionales pertinentes y con ausencia de
recursos para atender los gastos de funcionamiento del
servicio, lo que suscita problemas de indole laboral.

2. De su parte, Luis Fernando Maldonado, consultor del programa
de Consolidac:iOn, en documento di e traba.:io, observa que las
experiencias de los mun:1.cipios y departamentos ac::reditados
(Cali, Pasto, Manizalez y Santa Martha y el Departamento del
Valle), demuestran que el apoyo al proceso de
descentralizac::iOn diebe invo:lucrar otros aspectos que logren
conjugar las premisas legales con las propuestas
constitucionales, reorientando el proceso en cuatro
aspectis:: el diagn stic:> de la situaci6n de salud, la
elaboracidn del plan secc::i.onal y local de salud, el
desarrall: de la adecuaciones juridic:o adm:i.nistrat:i.vas y la
promocidn y oc:rganiza c:i6n de la participacin de la
comunidad.

- El diagn6st:i.co debe ver la si tuaciOn del nivel de atenci6n
de la salud, el prfil e pidemiol6gico del mun:i.cipio y la
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situaci6n o rganizac::i onal admin i.strativa en el seno del
antiguo sistema, para construir las estrategias necesarias
que permitan al proceso de descentralizacin aplicarse c:omo
un proyecto general d: el munic::ipio.,

- Los planes en la fase :i.nicial no puede :wretenderse que
sean modelos acabados., por la esc:asa experiencia que tienen
la mayor:a d:le las ent:. dad es territoriales en su confecc:idn.
Un model: gu:i.ad:) desde el centro no tendria en cuenta las
particularidades regionales, por l:o cual es aconse.:iable que
no se piense en la utiliza:c:idn de matrices y que se
incentive la formula c::in d: e planes : estrategias :uie sean
capaces de dar respuesta a las nec:esidades detectadas en el
diagnOst~i.c::

-Las orientaciones juridic:o administrativas deben conjugar
la autonomia territor:i.al de organizac:idn c:::n la garantia al
nivel central die que el proceso no se convierta en una nueva
fuente de problemas de puestos y dineros. En este sentido
juega papel importante la :.elim:i.tac:idn de las
responsabilidades y la def:1.nicidn de la naturaleza de las
instituciones, ya que estas son premisas para el
cumplimiento de las estrategias que se dise(en,,

-La part:c.::ipacin comunitar:i.a debe def:i.nirse en un :::ntexto
que le permita a las comun:i.dades asumir responsabilidades y
coadyuvar a la toma de dec::isiones que garantic:en una
ade::uada y i:recisa presta:cidn del servic:i.o e salu:L.,

La anterio:)r pr:puesta de reaci ecuac:i.dn, da una visidn de conjunto
que supera el nfasis que existe en la acred:i.tacin de
requisitos y apunta a un i:roceso global que garantice la
eficiencia y efic:acia en la prestacin del servicio.
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PROCESO DE DESCENTRALIZACION
Evaluaci6n Cuantitativa

To tales

A:TQS AAR~AA ) IA IV ~$LXM

.. ... . .E .G ~ .... ... ... .. . ........lA

.. _._...._ S P N .P Ne i- ::: N i:::: M to P.

a.NwvelDeparlamenlal 6 15 11 17 7 8 18 4 B 24 5 10 17 9 3 20 10 6 15

32 Departamentos 18.6 46.8 34.5 53.1 21.8 5i05 53 47 25.0 75 48 312 20.7 26.1 9.3 64.6 31.2 48.1 20.7

b. Minicipios Categosly 2 19 21 15 18 22 15 20 35 10 45 9 21 25 14 6 35 26 7 22

55 Municipios 34.5 38.1 27.6 34.1 38.5 27.6 37.9 62.1 18.1 81.8 16.9 38.1 44.9 25.4 10.9 63.6 47.2 12.7 40

c. Muicipios CategOfUs3 4y S 40 21 870 22 28 881 15 916 5 926 10 18 903 30 18 883 35 10 886

956 Municipios 4.1 2.1 93.7 2.3 3.1 94.6 1.6 98.4 0.52 96 8 1.0 1.88 97.2 3.1 1.88 95 3.6 1.0 95.4

_ _ _ _ _ _.. .- -4000--- - -- -

P: En Proceso

Fuente: Prograrra de Consol idacion
Abr il 3O de 1992
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REPUBLICA CC COLOMBO^

PRESIDENCIA DE LA REPUd cA -

pECRTO UNUMRO 1542 s..

'JR 1W 1901 K
Por el cual se crea el Sistema de R.ppoyo al mrf at,

nst~tcinal de los Municipios

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA,

en uso de sus facultades constitucionales y legales
y, en especial, de las que le confieren los articulos

120 de la Constituci6n Politica y lo. y 2u. ael
decreto-ley 1050 ae i9b8,

DECRETA:

I. DISPOSICIONES PRELIMINARES

Articulo lo. Creaci6n del Sistema. Craase el Sistema de Apoyo al Desa)
rro-llo institucional do los Muni.cipios, con el prop6sito de coorclinar

dcriviuaUes de las entidades pdblicas y privauas que les prestan ap""
y ae determinar, con base en los programas ue desarrollo institucional

quo sean auoptados por las autoridaaes competentes, acciones y recursos

quo permitan consolidar la autonomia local, furtalcer la capacialu uc
egsti6n uel municipio y generar las conulciuncs nucusarias para tfl do-
sarrollo econ6nico, politico y social.

Articulo 2o. Definici6n de desarrollo institucional. Para los efecLU6

decreto se entiende-que-el-desarrollo institucional de los mun-
cipios es un proceso enprendido por las-atoridades y la comunidad muni.
cipales para convertirse en unidaces de gesti6n del bienestar econ6mico
y social de su localidad, al cual prestaran ayuda entidades piblicas y

privadas, por medio del Sistema de Apoyo que este decreto establec,.

Articulo 3o. Objetivo del Sistema-. li objetivo uul Sistema Ole Apoyo
al Desarrollo Institucional de los Municipios es coordiiaAry racionalizar
la!; acciuios y el usu do los rucursos do ect ittativ p~i)licdb y prItvas
que se dedican a tortalecer la capacicau de gesti6n municipal.

II. CONFORMACION DEL SISTEMA

Articulo 4o. Estructura del Sistema . La coordiliaci6li de las entidade
y la elaboraci6n de los programas -ie~ desarrollo institucional se lle-:
ran a cabo mediante comitites que se constituiran en los diferentes

les aaministrativos, asi:

a) Un Conitt Nacional de APOYO al Desarrollo Institucional de los Mu-
nicipios, adscrito aL Departamento Administrativo de la PFresidenci
do la Ropmiblica, Integrndo por el Sucrotaric de umniliSt.racjtf
Ptblica Ce' a Presidencia, quiun lo presidira; el secretarju (u i

tegracion Pular de dicha entiuad: en su calidad de CoOrdcliaccr
uul- P11li Nac,.onil Cie HChabiliL;JCL61, () HU uu"9 do lt ' Of(-'
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Departamento Nacional de Planeaci6n o su delegauo, quien ejerj
ceri la secretaria tecnica del comit6; el Director de la Es-
cuela Superior de Administraci6n Pdblica o su aelegado;- el Di4
rector del Servicio Nacional de Aprendizaje o su delegado; el
Presidente de la Financiera de Desarrollo Ttrritorial S.A.
(FINDETERJ o su delegado; un Alcalde elegido por la Federaci6
Colombiana de Municipios; y un representant2 de las organiza
ciones no gubernamentales escogido por la Feaceraci6n Colombia
na ue Organizaciones no Gubernamentalus. A las reuniones de
este Comit6 podrin ser invitados representantes de los Minis-
terios, Departamentos Administrativos o entidades descentrali
zadas nacionales que desarrollen acciones do apoyo al desarro
llo institucional de los municipios en sus respectivos secto-
res.-

b) Un Comit6 Departamental de Apoyo al Desarrollo institucional
de los Municipios, adscrito al despacho del Gobernador, presi-dido- por 6ste e integrado, ademis, por el Jefe de la Oficina
de Planeaci6n Departamental, quien ejercera ia secretaria tec
nica del Comit6; un representante del organtismo regional' ue
planificaci6n; el Director Regional del bervicio Nacional de
Aprendizaje (SENA); el Director Regional ae la Escuela Supe-
rior de Administraci6n Pablica (ESAP); un delegado de las uni
versidades de la regi6n; un representante de los Alcaldes, es
cogiuo por 6stos; el delegado del Plan Nacional de Rehabilita
ci6n, donde este actuare; un representante de las organizaci ones no gubernamentaIns que apoyen ad.os bun Lip us, dondu 6s-tas actuaren; y representantes de entidades pcblicas que rea-licen actividades para promover o apoyar el desarrollo insti-- tucional de los municipios en la regi6n.

Articulo 5o. Funciones del ComitA Nacional. El- Comit6 Nacional
de Apoyo a-l Desarrollo institucional de los Municipios cumplird,
entre otras, las siguientes funciones:

a) Asistir al Gobierno Nacional en la definici6ri de las politica
para promover el desarrollo institucional a que este decreto
se refiere.

b) Realizar la'coordinaci6n global ae las acciones de apoyo al
desarrollo institucional munieipal y deturinnr la forma duadecuar las respuestas de las entidades del nivel nacional a
los requerimientos de los municipios y departarientos.

c) Garantizar, a travis de la unicad t~cnica nacional, el segui-
miento y la evaluaci6n de los programas ae desarrollo insti-
tucional puestos en marcha a travis del Sirtema.

d) Velar porque los recursos de las entidades aal sistema v ael
presupuesto nacional se utilicen racional y eficientemente.

e) Las demis que fuere necesario cumplir, a nivel nacional, para
la realizaci6n del objetivo a que se refiere e. articulo 3o.
de este decreto.

Articulo 6o. Funciones de los Comits Departamentalea. Los Comi-
tsDpartamentales de Apoyo a! Desarrollo institucionlal de los Mu -nicipios cumplirra, entre otras, las siguientes funciones:

a) Recoger las demandas y necesidades de desarrollo institucio-
nal de los municipios de su jurisdicci6n, en orden a solucio-
narlas.

IL
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b) Iduntificar las ofertas de apoyo disponibles un los niveles
departamental y nacional del sistema y realizar los ajustes
que ellas requieran para adaptarlas a las necesidades munici-
pales.

c) Asistir al Gobernador en la coordinaci6n de 16s entidades na-
cionales que prestan apoyo al desarrollo institucional de los
municipios y que operan en el Departamento, asi como de las
que estAn vinculadas o adscritas a 6ste para el cumplimiento
de dicha funci6n.

d) Definir, en funci6n de las necesidaces locales, programas de
asistencia a los municipios y de capacitaci6n a sus servido-
res y cornunidades.

e) Apoyar a los municipios en la elaboraci6n del diagn6stico do
necesidades y en la formulaci6n del programa municipal de de-
sarrollo institucional, y ofrecerles la capacitaci6n y aseso-
ria requeridas para hacer efectivos lo-s objetivos y prop6si-
tos del mismo.

f) Velar porque los recursos de las distintas entidades del sis-
tema en el orden departamental, se utilicen racional y efi-
cientemente.

g) Las demis que fueren ncesarias, a nivel departamental, para
la realizaci6n del objetivo a que se refiere el articulo 3o.

.de este decreto.

Articelo 7o. Posiblidad de crear Comit6s Municipales. Dentro
de la autonomia que la Constitucian y la ley les reconocen y con
el proposito de participar en el sistema que este decreto estable-
ce, los municipios pourdn constituir comir6s ue desarrollo institucional conformados por las autoridades y los representantes de lasentidades oficiales y arganizaciones civicas y comunitarias queconsideren convenientes.

Cuando asi lo dispongan los municipios, sus comits de desarrollo
institucional podrin cumplir., entre atras, las siguientes funcio-nes:

a) Coordinar, las acciones de entidades pdblicas y privadas quepresten apoyo al desarrollo institucional de su municipio.

b) Colaborar con la Administracion Municipal en la elnboracidn
del diagndstico de neceuidades de desarrollo iastitucional.

c) Apoyar a las autoridades municipales en la ejecuci6n del pro-grama de desarrollo institucional.

U) Velar porque los recursos destinados al desarrollo institu-
cional del municipio se utilicen racional y eficientemente.

e) Las demis que fueren ncesarias para la realizaci6n del objet,)vo a que se e re el.rticulo 3o. de este decreto.

III. UNIDADES TECNICAS DE APOYO

Articulo 8o. Unidades Tdcnicas del Nivel Nacional .v Departamen-tal. Los Comits Nacio.al y Departamentales, deberAn constituir
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unidades tdcnicas de apoyo, que aseguren el cumplimiento ae lasdecisiones y programas adoptados por ellos.

La unidad t6 cnica del comit6 nacional tunari un courdinador, vuyonombre serA convenido entre el Jefe del Departamento Nacional cePlaneaci6n y el Secretario de Administraci6n Pdblica de la Presi-dencia 4e la Repdblica.

Las Unidades Tdcnicas de los Comitas Departamentales estaran ads-critas a las oficinas de planeaci6n correspondientes.

Articulo 9o. Unidades T6cnicas Regionales. A nivel regional ha-bra una Unidad Tacnica de Apoyo al Desarrollo Institucinal Munici-pal que se encargara de asistir a los departamentos y de estable-cer las relaciones entre estos y las'instancias del orden nacionalencargadas de prestar apoyo al desarrollo institucional municipal.

IV. INSTRUMENTOS DEL SISTEMA

Articulo 10o. Sistema de Informaci6n Prae
Apoyo al Desarrollo institucional Municipal dispondri de un siste-ma de informaci6n en el cual se ragistren las aemandas de los municipios, las ofertas de apoyo y los indicadores que aseguren el se-guiriento y evaluaci6n de las acciones que se emprenaan o ejecuten

Dicnas acciones se deberdn expresar en programas de apoyo al aesa-rrollp institucional.

Articulo Ilo. Programa Nacional. A nivel nacional se elaborari unprograma de apoyo al desarrollo institucional de los municipiosque tendrA, entre otros, los siguientes objetivos:

a) Fomentar el desarrollo institucionial de los municipios, en especial de aquellos con poblaci6n menor de 100.000 habitantesapoyando la adopci6n y ejecuci6n de programas prActicos yefectivos de desarrollo institucional.

b) Fbrtalecer P-l Sistema de Apoyo al Desarrollo Institucional delos Municipios en todos sus niveles para que pueda cumplirsus responsabilidades ante 6stos.

El prograna nacional sefialarS los lineamientos para la elaboraci6nde los programas departamentales, asi como las estrategias y acciones especificas que deberin desarrollar las entidades nacionalespara apoyar el desarrollo institucional de los municipios.

Articulo 12o. Programas Deartamentales. En cada departamento
se elaborari un programa de apoyo al desarrollo institucional delos municipios que deberi definir:

a) Los objetivos, estrategias, recursos y acciones especificaspara apoyar el desarrollo institucional de los municipios desu jurisdicci6n, teniendo en cuenta los lineamientos del pro-grama nacional y las necesidades de apoyo identificadas parael cumplimiento de los programas municipales.

b) .Las acciones que deban emprenderse con el prop6sito de mejo-rar la capacidad de los organismos y entidades departamenta-les para responder a las necesidades de apoyu de los munici-
p106.
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Articulo 13o. Pasibilidadde adoptar programas municipales. Dentrc
de la autonomia que la Constituci6n y la ley les reconocen y con elpi:op6sito de participar en el sistema que este decreto establece,ls municipios podran adoptar programas de desarrollo institucionalque orienten las acciones que emprendan cn la materia y sirvan dequia a las entidades que les presten ayuda.

Cuando asi lo dispongan los municipios, sus programas do desarroll
institucional podran referirse a:

a) Un diagn6stico de la capacidad de gesti6n del municipio y delas necesidades de ampliaci6n y mejoramiento de la misma, ela-borado con la participaci6n de la comunidad.

b) Las metas de corto y mediano plazo que puedan lograrse con elpleno empleo de los recursos existentes en el municipio.

C) La identificaci6n de los recursos disponibles,~actuales y po--tenciales, del municipio para el mejoramiento de su capacidad
institucional y de gesti6n.

:1) Las medidas que deben aplicarse para el logro de las metaspropuestas.

e) Las formas de seguimiento y evaluaci6n para verificar el cum-pliniento de las metas propuestas y sus efectos en el desarrollo municipal.

f) La precisi6n del apoyo y la cuantificaci6n ae los recursos requeridos de parte de las entidades que prestan ayuda al diesa-rrollo institucional de los municipios.

Articulo 14o. Programas Sectoriales. Los programas sectoriales deapoyo al desarrollo institucional de los municipios sezrn formula-uos por los respectivos Ministerios o Departamentos Administrativo
y coordinados a trav6s del sistema que crea este decreo.

Para el cumplimiento de lo dispuesto en el incisc anterior, loscomites aepartamentales y nacional de apoyo al aesarrollo institu-cional coordinarin con los organismos y enticlades ae sus respecti-vos niveles, la ejecuci6n de las acciones que sc definan en losprogramas sectoriales.

Articulo 15o. Vigencia. Este decreto rige a partir de la fecha desu publicaci6n.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE

Dado en Bogoti, D.E., a los
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EL JEFE DEL DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO E APRESIDENCIA DE LA REPUBL:.CA

F BIO I 'GAS RAtIIREZ

EL JEFE DEL DEPARTAMENTO NACIONAL DE PLANEACION

ARMANDO MONTENEGRO TRUJ LU



CUADRO No.4

RECURSCS DE FINANCIACION DEL PROGRAMA BASICO DE APOYO AL

DESARROLLO INSTITUCIONAL DE LOS MUNICIPIOS

PERIODO 1991 - 1995

MILLONES DE PESOS)

BANCO MUND I AL 5. 000.G0

PRESUPLIESTO NACIONAL 4. 00.)00

PNLID 650

FIR .

SIP - PNR 1 50

ESAP - SENA

DEPARTAMENTOS Y MUIICIPIOS o

TAL 14 962. 5)
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