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INTRODUCCIÓN

Colombia desde 1987 viene adelantando un proceso de descentralización política, administrativa y fiscal, constituyéndose el municipio en el escenario por excelencia para desarrollar y materializar la política social del Estado. La década de los noventa ha traído para el sector salud, a su vez, grandes cambios derivados de la implantación de la política social y de la tendiente al desarrollo y consolidación del Sistema General de Seguridad Social en Salud. 

Los cambios así generados han estado determinados por los ejes estratégicos de la misma política en salud, a saber: la definición de roles y responsabilidades para los diferentes actores del sistema, la definición de competencias para los niveles territoriales de Gobierno y divisiones políticas - administrativas del país, el aseguramiento en salud de la población, la conversión de los subsidios a la oferta en subsidios a la demanda, la transformación de la instituciones prestadoras de servicios de salud en Empresas Sociales del Estado como mecanismo para responder a la competitividad y al mercado, y el acercamiento del ciudadano - usuario a la gestión pública y el incremento de su responsabilidad frente a la salud individual y colectiva.

El escenario principal donde han tenido lugar estos cambios es el municipio; pues es aquí, donde participan los diferentes actores, tienen curso y aplicabilidad los procesos administrativos y técnicos conducentes a alcanzar los objetivos y metas trazados en los planes, programas y proyectos en salud. 
La legislación que ha determinado los cambios en salud: Ley 10 de 1990, Ley 60 de 1993 y Ley 100 de 1993; privilegian al municipio  como escenario de cambio y desarrollo de un nuevo Sistema de Salud. 
Sin embargo, pese a lo anterior, terminada la década de los noventa se hace evidente una situación de crisis del Sistema General de Seguridad Social en Salud, la cual se expresa en fenómenos tales como:
· Crisis en la salud pública colectiva, debilitamiento del  primer nivel de atención y disminución de su capacidad resolutiva.
· Debilitamiento de los sistemas locales de salud, perdida de su capacidad de dirección y rezago en el proceso de descentralización.
· Distorsión del modelo de aseguramiento en salud, en especial del aseguramiento de grupos poblacionales pobres a través del régimen subsidiado de salud con presencia de deformidades en sus diferentes procesos.
· Crisis hospitalaria asociada con acumulación de déficit financiero, altos costos administrativos, deficiente productividad y calidad de servicios y resistencia al cambio e implicaciones del modelo de aseguramiento en salud.
· Inconformidad y protestas en los diferentes actores, en especial: Direcciones Territoriales de Salud (D.T.S.), Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (I.P.S.) y profesionales del sector.
· Persistencia del usuario como ente pasivo y desinformado.
· Ineficiencia y resultados no contundentes ante una inversión en salud que oscila en 12% del Producto Interno Bruto (P.I.B.).
· Implicaciones penales, administrativas y fiscales de los distintos actores del Sistema, pero en especial de la autoridades locales por irregularidades en el  manejo de los recursos de salud o desarrollo de procesos.
Estos fenómenos si bien se presentan en gran parte de municipios colombianos, tienen un mayor nivel de incidencia y gravedad en los municipios categorías cuatro, cinco y seis, que constituyen aproximadamente el 80% del total de municipios Colombianos.
Los fenómenos anteriores en gran parte están asociados con el hecho de que en los municipios del país y en especial en los municipios categorías cuatro, cinco y seis existen factores asociados tales como: insuficiente apropiación institucional, política y social del Sistema General de Seguridad Social; bajo o débil desarrollo institucional, capacidad deficiente en el manejo de herramientas para el desarrollo de procesos, débil ejercicio de la direccionalidad en salud y limitaciones para la consolidación de Sistemas Locales de Seguridad Social en Salud. 
Lo anterior  lleva a pensar que tanto el origen del problema como la solución radica en lo local, escenario desde el cual es posible armonizar y facilitar el desarrollo de los procesos conducentes a la implementación del Sistema de Salud, así como propiciar los ajustes necesarios incidiendo en el gobierno central para la toma de decisiones.
El conocimiento técnico de la situación en la que se encuentran los municipios colombianos de categorías cuatro, cinco y seis en cuanto al grado de desarrollo del Sistema General de Seguridad Social en Salud y a la problemática administrativa, financiera, institucional y social; permitirá precisar objetivamente el alcance e implicaciones que ha tenido la política de municipalización de la salud, así como su adecuación para aproximadamente el 80% de los municipios colombianos.

1. MARCO TEÓRICO Y CONCEPTUAL

1.1. PRIMERA ESTRATEGIA: LA DESCENTRALIZACIÓN DEL SECTOR SALUD

De acuerdo a la reglamentación expedida por el gobierno nacional a los municipios se les dio una serie de responsabilidades conforme al articulo 49 de la Constitución Política de 1991 se les designo: el direccionamiento del Sistema Local de Salud, ejercer las funciones establecidas en el articulo 12 de la Ley 10 de 1990, realizar las acciones de fomento de la salud, prevención de la enfermedad, asegurar y financiar la prestación de los servicios de tratamiento y rehabilitación del primer nivel de atención de la salud de la comunidad, directamente a través de sus dependencias o entidades descentralizadas, de conformidad con los artículos 4 y 6 de la misma Ley, o a través de contratos con entidades públicas, comunitarias o privadas, según lo dispuesto en el artículo 365 de la Constitución Política, la Ley 10 de 1990 y las disposiciones reglamentarias sobre la materia. 

En desarrollo del principio de complementariedad de que trata el artículo 3, literal e, de la Ley 10 de 1990, los municipios pueden prestar servicios correspondientes al segundo y tercer nivel de atención de salud, siempre y cuando su capacidad científica, tecnológica, financiera y administrativa se lo permita, y garanticen debidamente la prestación de los servicios y las acciones de salud que le corresponden, previo acuerdo con el respectivo departamento.

La prestación de estos servicios públicos de salud, con cargo a los recursos del situado fiscal, se hará en forma autónoma por los municipios determinados por los departamentos conforme a lo dispuesto por el artículo 16 de la Ley 60 de 1993, caso en el cual tanto la planta de personal, como las instituciones, tendrán carácter municipal. 

Financiar la dotación, construcción, ampliación, remodelación y el mantenimiento integral de las instituciones de prestación de servicios a cargo del municipio; las inversiones en dotación básica, la construcción y mantenimiento integral de los centros de bienestar del anciano: para todo lo cual deberán concurrir los departamentos. Especialmente: pago de salarios y honorarios a médicos, enfermeras, promotores y demás personal técnico y profesional, y cuando hubiere lugar sus prestaciones sociales; y su afiliación a la seguridad social; pago de subsidios para el acceso de la población con necesidades básicas insatisfechas a la atención en salud, acceso a medicamentos esenciales, prótesis, aparatos ortopédicos y al sistema de seguridad social en salud; estudios de preinversión e inversión en construcción, dotación y mantenimiento de infraestructura hospitalaria a cargo del municipio y de centros y puestos de salud; vacunación, promoción de la salud, control y vigilancia del saneamiento ambiental y de los consumos que constituyan factor de riesgo para la salud; financiación de programas nutricionales de alimentación complementaria para grupos vulnerables; bienestar materno - infantil; alimentación escolar; y programas de la tercera edad y de las personas con deficiencias o alteraciones físicas y mentales, en cualquiera de sus modalidades de atención.

De conformidad con el artículo 356, inciso 4 de la Constitución Política de 1991, no se podrán descentralizar funciones sin la previa asignación de los recursos fiscales suficientes para atenderla, y por lo tanto de acuerdo con el procedimiento previsto en el artículo 11, los departamentos podrán descentralizar funciones sólo con la respectiva cesión de los recursos del situado fiscal a los municipios, siempre y cuando éstos cumplan los siguientes requisitos: 

La organización y puesta en funcionamiento de un sistema básico de información según normas técnicas expedidas por la autoridad competente, y la adopción de los procedimientos para la programación, ejecución, evaluación, control y seguimiento físico y financiero de los programas de salud.

La adopción de la metodología para elaborar anualmente, de acuerdo con los criterios formulados por el departamento, de un plan de desarrollo para la prestación del servicio de salud, que permite evaluar la gestión del municipio en cuanto a la calidad, eficiencia y cobertura de los servicios.

La realización, con la existencia del departamento respectivo, de los siguientes ajustes institucionales:

El cumplimiento de los requisitos señalados por la Ley 10 de 1990 en su artículo 37, y en forma especial la creación de las unidades hospitalarias y de prestación de servicios de conformidad con las disposiciones legales sobre la materia. 

La determinación de la estructura de la planta de personal de acuerdo con lo previsto en el artículo 6 de la Ley 60 de 1993. Las plantas de personal se discriminarán en las de la dirección municipal de salud y la de las entidades descentralizadas de prestación de servicios, de conformidad con las disposiciones legales sobre la materia. 

Los municipios a los cuales el departamento no certifique el cumplimiento de los requisitos señalados en la Ley 60 de 1993 para la cesión de las competencias y recursos del situado fiscal, y que hubiere a su propio criterio satisfecho los mismos, podrán solicitar al Ministerio de Salud la certificación correspondiente. 

Sin perjuicio de lo previsto a lo anterior, los municipios podrán administrar los servicios de salud de que trata el artículo 2 de la Ley 60 de 1993 con sus propios recursos, con las transferencias de la Empresa Colombiana de Recursos para la Salud (ECOSALUD) y las participaciones asignadas por el artículo 357 de la Constitución Política de acuerdo con los planes sectoriales de salud.

Cuando se certifique el lleno de los requisitos que deben cumplir los municipios, los departamentos dictarán los actos tendientes a la cesión de los bienes y recursos que fueren necesarios y entregará por acta la infraestructura física, y el personal a los municipios o a sus entidades prestadoras del servicio dejando constancia de las obligaciones pendientes a cargo de los departamentos especialmente en materia prestacional. Por mutuo acuerdo podrán firmarse convenios interadministrativos que regulen un período de transición hasta la plena asunción de las competencias por parte de los municipios de conformidad con lo previsto en el plan de descentralización y ajuste, de que trata el artículo 13 de la Ley 60 de 1993
.

Adicionalmente, dentro del desarrollo de la municipalización la Ley 136 de 1994 (fortalecida posteriormente por la Ley 617 del 2000) da a los municipios una serie de funciones como son: administrar los asuntos municipales y prestar los servicios públicos que determine la Ley; ordenar el desarrollo de su territorio y construir las obras que demande el progreso municipal; promover la participación comunitaria y el mejoramiento social y cultural de sus habitantes; planificar el desarrollo económico, social y ambiental de su territorio, de conformidad con la Ley y, en coordinación con otras entidades; solucionar las necesidades insatisfechas de salud, educación, saneamiento ambiental, agua potable, servicios públicos domiciliarios, vivienda recreación y deporte, con especial‚ énfasis en la niñez, la mujer, la tercera  edad y los sectores discapacitados, directamente y, en concurrencia, complementariedad y coordinación con las demás entidades territoriales y la Nación, en los términos que defina la Ley; velar por el adecuado manejo de los recursos naturales y del medio ambiente, de conformidad con la Ley; promover el mejoramiento económico y social de los habitantes del respectivo municipio, hacer cuanto pueda adelantar por si mismo, en subsidio de otras entidades territoriales, mientras‚ éstas proveen lo necesario y las demás que le señale la Constitución y la Ley.

También, se disponen los criterios de la municipalización para la administración efectiva de los diferentes sectores públicos municipales, estos son los siguientes:

Coordinación: En virtud de este principio, las autoridades municipales al momento de desarrollar y ejercitar sus propias competencias deberán conciliar su actuación con el principio armónico que debe existir entre los diferentes niveles de autoridad en ejercicio de sus atribuciones.

Concurrencia: Cuando sobre una materia se asignen a los municipios, competencias que deban desarrollar en unión o relación directa con otras autoridades o entidades territoriales, deberán ejercerlas de tal manera que su actuación no se prolongue más allá  del límite fijado en la norma correspondiente, buscando siempre el respeto de las atribuciones de las otras autoridades o entidades.

Subsidiariedad: Cuando se disponga que los municipios puedan ejercer competencias atribuidas a otros niveles territoriales o entidades, en subsidio de éstos, sus autoridades sólo entraran a ejercerlas una vez que se cumplan plenamente las condiciones establecidas para ellos en la norma correspondiente y dentro de los límites y plazos fijados al respecto.

Así mismo, cuando por razones de orden técnico o financiero debidamente justificadas, los municipios no puedan prestar los servicios que les imponen la Constitución y la Ley, las entidades territoriales de nivel superior y de mayor capacidad deberán contribuir transitoriamente a la gestión de los mismos, a solicitud del respectivo municipio. Las gestiones realizadas en desarrollo de este principio se ejercerán sin exceder los límites de la propia competencia y en procura de fortalecer la autonomía local.

Eficacia: Los municipios determinarán con claridad la misión, propósito y metas de cada una de sus dependencias o entidades; definirán al ciudadano como centro de su actuación dentro de un enfoque de excelencia en la prestación de sus servicios y establecer rigurosos sistemas de control de resultados y evaluación de programas y proyectos.

Eficiencia: Los municipios deberán optimar el uso de los recursos financieros, humanos y técnicos, definir una organización administrativa racional que les permita cumplir de manera adecuada las funciones y servicios a su cargo, crear sistemas adecuados de información, evaluación y control de resultado, y aprovechar las ventajas comparativas que ofrezcan otras entidades u organizaciones de carácter público o privado.

En desarrollo de este principio se establecerán los procedimientos y etapas estrictamente necesarios para asegurar el cumplimiento de las funciones y servicios a cargo del municipio, evitar dilaciones que retarden el trámite y la culminación de las actuaciones administrativas o perjudiquen los intereses del municipio.

Publicidad y transparencia: Los actos de la administración municipal son públicos y es obligación de la misma facilitar el acceso de los ciudadanos a su conocimiento y fiscalización, de conformidad con la Ley.

Moralidad: Las actuaciones de los servidores públicos municipales deberán regirse por la Ley y la ética propias del ejercicio de la función pública.

Responsabilidad: La responsabilidad por el cumplimiento de las funciones y atribuciones establecidas en la Constitución y en la Ley 136 de 1994, ser  de las respectivas autoridades municipales en lo de su competencia. Sus actuaciones no podrán conducir a la desviación o abuso de poder y se ejercerán para los fines previstos en la Ley. Las omisiones antijurídicas de sus actos darán lugar a indemnizar los daños causados y a repetir contra los funcionarios responsables de los mismos.

Imparcialidad: Las actuaciones de las autoridades y en general, de los servidores públicos municipales y distritales se regirán por la Constitución y la Ley, asegurando y garantizando los derechos de todas las personas sin ningún genero de discriminación.

Es importante manifestar que alrededor de todo lo anterior se incorpora un concepto novedoso como es la participación ciudadana entendida como la intervención de la comunidad a través de los beneficiarios de la seguridad social en la organización, control, gestión y fiscalización de las instituciones y del sistema en su conjunto.

De acuerdo a la Ley 60 de 1993, la descentralización es la principal estrategia para extender los servicios de salud gubernamentales a las poblaciones a través de las entidades municipales, que pueden de manera más eficiente planear sus acciones en salud de acuerdo a las preferencias y necesidades epidemiológicas específicas de cada comunidad. Se busca además con esta estrategia, mejorar la eficiencia y la calidad de los servicios de salud prestados, a través de la separación entre la dirección local de salud y la entidad de prestación de los servicios de salud; promover la participación comunitaria en la toma de decisiones del sector y redefinir el concepto de sistema de salud en términos de riesgo, de comportamiento, y del medio ambiente que afectan el status de la salud.

La nueva Constitución Política de 1991, reforzó la descentralización, buscando una mayor participación de los niveles territoriales en diferentes aspectos. Con la expedición de la ley 60 de 1993, se concretó la distribución de competencias y recursos entre las entidades territoriales en los campos de salud y educación, entre otros,  fortaleciendo los aportes fiscales para el sector; y en los departamentos que recuperan el papel planificador y de intermediación que se había debilitado. Con la Ley 60 de 1993, se asumen las competencias y se trasladan los recursos para las diferentes entidades territoriales, y se pone en marcha el Sistema de Selección de Beneficiarios teniendo en cuenta los criterios de estratificación y focalización, que sería la base para la asignación de los subsidios en salud a la demanda.

Según el enfoque tradicional, la descentralización es el grado y la calidad de la autoridad, autonomía y responsabilidad en la toma de decisiones asumido legítima y efectivamente por los gobiernos locales, sin interferir el gobierno central, a diferencia de la desconcentración
. La descentralización de la salud en Colombia se ha asimilado más al modelo que asigna un papel principal al gobierno central y de agente al sector público descentralizado, donde a pesar de una autonomía local ellos están sujetos a la “Accountability” (control - fiscalización - sanción) del gobierno central el cual es el interventor y controlador. Esto es por cuanto en el proceso colombiano existe una descentralización fiscal amarrada por las diferentes normas que distribuyen los dineros hacia el ente territorial pero aún falta claridad en las competencias y autonomía en las decisiones de asignación.

Por lo cual, la actual descentralización en Colombia se encuentra desarrollada de tres formas: en primer lugar, la elección popular de alcaldes; posteriormente, se dieron los instrumentos fiscales que permitieron a las autoridades territoriales elevar impuestos y obtener transferencias incrementadas del gobierno nacional; y finalmente, la delegación en las autoridades municipales de responsabilidades para algunas funciones administrativas en planeación y provisión de servicios
. 
A través de las siguientes estrategias: gradualidad, apoyo al cambio institucional, fortalecimiento de los recursos propios de los entes territoriales, y la redistribución de ingresos recaudados por el gobierno nacional.

Dicho proceso descentralizador y de afianzamiento de la democracia esta proyectado bajo una dinámica de modernización del Estado que intenta superar las irracionalidades administrativas e implementar el desarrollo de la gestión pública y de la sociedad. Este proceso trata de una adecuación institucional estatal, que se logra mediante la reorganización eficiente de las funciones, recursos y competencias de la administración territorial.

En la dimensión jurídica dicha descentralización consiste en el traslado total de determinadas funciones o responsabilidades de un nivel superior a otro inferior, esto se viene concretando a través de la eliminación de las funciones operativas de la estructura de las instituciones nacionales y en asumir las funciones de dirección, coordinación, control y operación por parte de las entidades territoriales. 

En los aspectos políticos es necesario adelantar acciones tendientes a disminuir el clientelismo político y el manejo tecnocrático y burocrático alejado de la democracia, esto se encuentra enmarcado y solucionado por la elección popular de alcaldes y gobernadores, procesos electorales transparentes, el fortalecimiento de los mecanismos de participación social.
En cuanto a los aspectos fiscales, la descentralización buscó el fortalecimiento de los recursos generados en las instancias territoriales, con el fin de garantizar la financiación de las funciones que le corresponden a cada ente territorial. La descentralización fiscal permite a los entes territoriales la asignación y administración de los recursos financieros propios, rentas cedidas y las transferencias nacionales, dentro de una autonomía, contando con el control tutelar y la concurrencia subsidiaria de los correspondientes niveles superiores de la administración pública. 

Desde un punto de vista teórico la descentralización del sector salud debe analizarse con los siguientes elementos. Según el enfoque tradicional, la descentralización es el grado y la calidad de la autoridad, autonomía y responsabilidad en la toma de decisiones asumido legítima y efectivamente por los gobiernos locales, sin interferir el gobierno central.
El federalismo fiscal parte del supuesto de que las preferencias de las distintas comunidades son heterogéneas y que una provisión homogénea de los bienes públicos por parte del nivel central resultaría en asignaciones que pueden ser mejoradas en el sentido de “Pareto”, si cada gobierno local provee un nivel diferenciado de bienes públicos de acuerdo con las preferencias de sus respectivos habitantes. Se logra así una administración gubernamental óptima mediante la designación a cada ente territorial de aquellas funciones de la gestión pública para las cuales posea una eficiencia e idoneidad comprobada. El modelo ideal de descentralización busca que el gobierno central provea bienes públicos estrictamente del orden nacional y los gobiernos locales suministren bienes públicos de naturaleza local.

En un contexto descentralizado, además se puede igualmente reproducir la operación del mercado en la escala local, y la aplicación del concepto de exclusión para provisión de los servicios públicos locales, dentro del propósito de maximizar el bienestar colectivo. Sin embargo, la mayor descentralización podría terminar en una proliferación de entidades de función única sirviendo a poblaciones relativamente pequeñas, que conduciría a la pérdida de ciertas eficiencias de escala con el consiguiente incremento en los costos de administración. El resultado neto en bienestar dependería de la medida en que las ganancias de aproximar los presupuestos locales a las preferencias locales y de ampliar un mayor rango de escogencia disponible para los consumidores puedan contrarrestar los gastos adicionales de administración.

Por lo anterior, existen varios argumentos y consideraciones económicas que justifican la existencia de un sistema de transferencias intergubernamentales desde el nivel central. En primer lugar, la presencia de imperfecciones y/o distorsiones en la competencia entre entes territoriales de la administración pública tiende a conducir a una provisión no óptima de servicios públicos. 

Aunque bajo ciertas condiciones particulares la competencia entre entes territoriales puede producir resultados eficientes, donde la competencia fiscal es auspiciadora de eficiencia, y no como una fuente de distorsiones del sector público local, pero los resultados no han sido alentadores. Se ha observado que en competencia imperfecta con interacciones entre entes territoriales, el “Equilibrio de Nash”  tiende a subprovisionar servicios locales.

En el caso de presencia de externalidades espaciales entre entes territoriales las dependencias descentralizadas pueden presentar comportamiento "oportunistas". Lo anterior  puede llevar a algunas entidades territoriales a que suspendan totalmente el suministro de ciertos bienes y especular por el hecho de que su propia población pueda tener acceso libre a los bienes suministrados por otros entes territoriales
. En este caso una determinada comunidad por buscar la igualación de la suma de beneficios marginales con la de los costos marginales en la provisión del bien público para sus propios residentes, se ve en la necesidad de producir más allá de este punto con mayores costos e iguales beneficios para satisfacer las demandas de los no residentes. En dicha situación el gobierno central debe actuar bajo criterios de eficiencia a fin de determinar la externalidad neta y proveer un subsidio para el ente territorial proveedor del servicio cuando la externalidad sea positiva o imponer un impuesto para el ente territorial oportunista o “Free Rider” cuando sea negativa
.

La diversidad geográfica de las preferencias de los ciudadanos restringidos por una movilidad imperfecta para su desplazamiento entre entes territoriales, en este caso la descentralización no garantiza una correspondencia óptima entre provisión local de los servicios y las preferencias de los residentes locales
. 

Este argumento se debilita cuando se trate de un contexto regional ampliado en lugar de entes territoriales acotados dentro de áreas metropolitanas surgiendo el problema del tamaño óptimo del ente territorial para la provisión de bienes públicos, como solución surge el campo del federalismo fiscal. La existencia de economías de escala es un ejemplo adicional de compensación entre entes territoriales que puede ameritar la intervención mediadora del gobierno central.

En cuanto a la problemática del desarrollo de la descentralización de la salud en Colombia los diferentes autores manifiestan los siguientes aspectos:

Dicha problemática se puede abordar en dos puntos importantes; los aspectos internos o inherentes al proceso y los externos o no inherentes al proceso descentralizador.

Entre los aspectos internos al proceso o inherentes se pueden agrupar en cinco aspectos fundamentales: En primer lugar, el aspecto político, existe una falta de voluntad política por parte de los funcionarios  que  toman las decisiones en las entidades territoriales, debido en parte a la desconfianza del nivel territorial sobre las intenciones del orden nacional.  
A lo anterior se suma, la inestabilidad política de los directivos dentro de la organización territorial y a su falta de continuidad, lo cual entorpece el proceso descentralizador, demorándolo al perderse el liderazgo, la visión y su capacidad de gestión. Además, en el nivel departamental prima el afán inmediatista por que el orden nacional nivel central resuelva los problemas puntuales, y no a la nueva lógica política, jurídica y administrativa que se pretende manejar.

Para lo cual, es necesario, institucionalizar nuevos patrones de interacción entre los niveles jerárquicos, llevando a cambios de actitudes y de formas de comportamiento, entre los diferentes niveles en lo cual es evidente dar tiempo. Además, cabe agregar que, la descentralización es el desarrollo de la capacidad colectiva en puntos alternativos al centro de una estructura, o sea, de capacitación.

Un segundo punto importante es el aspecto organizacional e institucional, el proceso descentralizador se realiza en condiciones muy precarias puesto que las instituciones sociales estatales son las más ineficientes y la Nación ha venido descubriendo vacíos durante el proceso y ha sido difícil su preparación óptima.  Además, hay deficiencia en la capacidad técnica a nivel nacional central y territorial y existe persistencia de los antiguos modelos organizacionales y desconocimiento de los funcionarios nacionales y territoriales sobre los procedimientos de descentralización, lo cual conlleva al difícil reemplazo de los antiguos Servicios Seccionales de Salud por las nuevas Direcciones Territoriales de Salud y en algunos entes territoriales se realizaron múltiples reestructuraciones, lo que se convierte en uno de los aspectos más difíciles de la descentralización debido a los intereses entre los niveles centrales del nivel nacional y los territoriales.

Además, formalmente se han creado organismos de dirección requeridos para la descentralización, pero que no funcionan en la práctica con bajo desarrollo institucional, sumado a la no existencia de un nivel adecuado de manejo gerencial y a la persistencia de modelos empíricos.

En tercer lugar,  el aspecto fiscal, se ha implantado un sistema de reparto y de certificación más que una redistribución de las competencias y de desarrollo territorial, la responsabilidad sigue siendo del orden nacional nivel central y las entidades territoriales no han asumido su responsabilidad dentro del proceso descentralizador. También, falta una racionalización en la utilización de los recursos y mayor control por parte de la comunidad sobre estos y esto se debe en gran parte a que no hay una separación entre los dineros de salud y educación en el situado fiscal y a la no existencia de una descentralización total debido a ser un modelo de agente - principal, puesto que los impuestos siguen siendo recolectados y repartidos por el nivel nacional (paternalismo).

A lo anterior se suma, la importancia del replanteamiento de la formula de transferencias con base en el Necesidades Básicas Insatisfechas (N.B.I.), puesto que la repartición de los dineros con base en este indicador hace que sea de una manera burda en cuanto a salud y educación se refiere o la desaparición de las entidades territoriales no viables por medio de una reorganización territorial, sumado al hecho de si se premia en la realidad el esfuerzo fiscal. Adicionalmente, existe la problemática de que el situado fiscal debe ir pasando decrecientemente de la oferta a la demanda.

Adicionalmente, los costos producidos por la reubicación e indemnización de personal, el saneamiento de los pasivos laborales, la rehabilitación y modernización de la estructura asistencial y la asistencia técnica, y el desgaste por los múltiples esfuerzos de reestructuración y ajuste institucional y los costos por concertación y negociación con las asambleas departamentales hacen que los entes territoriales no presenten interés en acreditarse dentro del proceso de descentralización, sumado a la reacción hostil de los sindicatos hacia la transferencia de responsabilidades de administración de recursos humanos.

Existen restricciones financieras como la escasez de recursos propios de los municipios con población inferior a 100.000 habitantes, déficits operacionales no saldados y deudas del gobierno central con los fondos de empleados, desinterés por parte de los alcaldes de asumir la responsabilidad para financiar los servicios locales debido al desconocimiento de los costos de la descentralización y preocupación de los funcionarios regionales de recibir transferencias tarde o por sumas menores o inadecuadas para cubrir el costo de absorber empleados de instituciones nacionales en las nóminas del gobierno local.

Además, el aumento de los gastos por transferencias estimulan la pereza fiscal, práctica que se debe acabar junto con la de destinación especifica, puesto que las transferencias llegan a una caja negra y no se sabe que pasa con ellas, la pereza fiscal lleva a la no existencia de la capacidad de recaudo e incapacidad y se pierde la autonomía por parte del ente territorial.

Sumado al hecho de que  lograr la descentralización genera un costo, debido al desmonte de las burocracias del orden nacional que serán reemplazadas por el nivel territorial, sino porque el proceso debe incluir incentivos para que los agentes involucrados participen activamente en el proceso.

En cuarto lugar, lo social y cultural, Colombia es un país con diversidad cultural y geográfica que impide que el modelo descentralizador sea implantado homogéneamente y debe ser adaptado a cada circunstancia especifica, lo cual no se ha logrado y aún persiste la implantación de un modelo descentralizador de una  forma  poco flexible en la identidad de cada ente territorial y un proceso de calificación de “todo o nada” que no permite etapas intermedias de autonomía regional. Además, falta una participación social más activa, la cual es piedra fundamental en la descentralización y el pueblo debe participar para solicitar una mejor oferta de la prestación de los servicios de salud.

Finalmente, la reglamentación, no hay unificación de las políticas y de coordinación intra e interinstitucional en el orden nacional, debido en gran parte a la falta de conceptualización y a la existencia de múltiples criterios en la asistencia técnica que ha llevado a los gobernadores locales a enfocarse en superar obstáculos legales y burocráticos en lugar de mejorar la calidad de los instituciones y servicios territoriales. Además, se carecen de estímulos e incentivos que promuevan y motiven a los entes territoriales a asumir los servicios de salud en la reglamentación. Sumado a las dificultades en el manejo jurídico que demanda la descentralización.

Entre los aspectos externos o no inherentes al proceso descentralizador tenemos los aspectos geográficos donde hay entidades territoriales de difícil accesibilidad, los aspectos de violencia que impiden que la comunidad participe en los procesos, los bajos ingresos per capita en algunas zonas geográficas y el alto costo de la vida y las políticas económicas del gobierno nacional que indirectamente tiene repercusiones sobre el sector salud.

Independientemente de la dinámica que tiene el proceso de la descentralización se puede inferir que el fracaso de la descentralización se debe, en gran parte, al no aprovechamiento de las lecciones de experiencia sufridos en el país y en el ámbito internacional, citando a Polibio, “El que no ha leído la historia esta condenado a repetirla”. La reforma de descentralización necesita de estrategias de implementación a largo plazo, programadas con base a las de corto plazo y con un impacto limitado. 
Observando la problemática de la descentralización es necesario tomar decisiones concretas para la solución de dichos problemas lo cual permita el adecuado proceso de la descentralización de los servicios de salud, estas deben incluir un importante énfasis en aquellas entidades territoriales más atrasadas en el proceso y el fortalecimiento en su desarrollo como ente territorial.

Sin embargo, pese a los problemas, es importante plantear que la descentralización de los servicios de salud es un requisito e indispensable para la modernización y democratización del país, no descentralizar hoy es posiblemente llegar a cerrar los ojos al surgimiento de un nuevo Estado caracterizado por una nueva sociedad, puede ser que el Estado descentralizado lleve a la maximización de la información y al desarrollo de las políticas de salud. Lo anterior nos lleva a concluir que la historia real de la salud en Colombia se encuentra por escribir, de ello depende, inexorablemente, la puesta en marcha del modelo del Sistema de Seguridad Social en Salud.

1.2. SEGUNDA ESTRATEGIA: MODELO DE COMPETENCIA REGULADA (M.C.R.)

El primer concepto básico es la teoría del equilibrio general el cual es el punto de partida del M.C.R. el cual se origina en los trabajos de Walras, y posteriormente complementados con los de Arrow y Debreu. 

El mercado tiene tres protagonistas: los patrocinadores, los consumidores conscientes del costo y los prestadores de los planes de salud, que integran las funciones de financiación y provisión de los servicios y disponibilidad de información relevante acerca de costos y calidades de los servicios. Sin embargo, el Estado mantiene las prerrogativas de poder de coerción y del comando y control, con el objeto de maximizar el bienestar de la sociedad.

Se supone la existencia de agentes, inteligentes y activos, compradores de servicios que contratan  los planes de salud en nombre de un grupo de afiliados consumidores y que en forma continuada, monitorean, estructuran y ajustan el mercado en su natural tendencia a evitar la competencia por precio. A dichos agentes se les denomina patrocinador o “sponsor”. Este agente actúa como corredor y contrata con un plan de salud lo relacionado con los beneficios cubiertos, los precios, los procedimientos de afiliación y otras condiciones de la participación de los usuarios. El patrocinador estructura y ajusta el mercado de proveedores, que compiten entre sí, para establecer reglas de equidad, crear demanda elástica al precio y evitar selección de riesgo.

El supuesto básico del modelo de Arrow y Debreu es que debe existir un mercado y un precio para cada bien o servicio.

1.2.1. Bien y/o servicio salud: El modelo considera diversidad de bienes y servicios, los cuales se distinguen por: características físicas, por su disponibilidad y por el tiempo de disponibilidad. Adicionalmente, se puede tener en cuenta el concepto de incertidumbre en dicho caso se distingue también por el estado alternativo del mundo donde esta disponible.

Teniendo en cuanta lo anterior, la salud es considerada como un bien público o social del cual no se puede excluir a ningún ciudadano colombiano en la prestación de este y la inclusión de nuevos individuos no afecta a los que ya se benefician de ella
. Sin embargo, la salud puede ser catalogada como un bien público, cuasi-públicos y privado.

Es público cuando no es excluyente y/o no hay  competidores en el consumo o sea que un individuo los puede utilizar o consumir sin que disminuya el consumo o el beneficio de los demás. No excluyente significa que sería imposible o demasiado costoso negar el consumo a los individuos una vez que el bien está disponible. En pocas palabras el costo marginal para beneficiar a un nuevo consumidor es igual a cero. En el sector salud, la mayoría de las medidas en salud pública lo son.

En cuanto a los bienes cuasi-públicos se diferencian de los anteriores porque su costo marginal no equivale a cero. Son aquellos bienes y servicios cuyo consumo resulta en mayores beneficios sociales que privados, es difícil cobrar por su uso, pero si es posible gravar unos de los beneficiarios como sucede en las actividades de vacunación, atención primaria o planificación familiar. Estos servicios generalmente ocasionan externalidades las cuales pueden ser negativas o positivas.

Las externalidades negativas producen efectos no deseados como el consumo de antibióticos que se traduce en la aparición de bacterias resistentes. Las positivas o sea los beneficios que se pueden extender a otros individuos por el consumo de servicios médicos en el caso de enfermedades contagiosas. Teniendo en cuenta que con frecuencia a pesar de las necesidades no existe una demanda efectiva que se exprese en una disposición a pagar adicional por el beneficio ocasionado por la externalidad, se observa que el mercado privado tiende a no suministrar o a producir estos bienes y servicios con externalidades, por lo cual está realizando una  asignación de recursos pocos eficientes.

Como la salud es considerada un bien social o público, se requiere por tanto la intervención del Estado para asegurar la provisión óptima de los servicios de salud más públicos, como por ejemplo el control de vectores epidemiológicos y la promoción de la salud, y de los cuasi-públicos como la promoción y prevención, como por ejemplo, la vacunación. Para esto, el Estado asigna una provisión presupuestaria, que en el caso de Colombia se transfiere a los entes territoriales municipales en quienes se delega la provisión de dichos bienes y servicios.  

La prestación de los servicios de salud curativos tiene un carácter de bienes privados por cuanto son excluyentes y existe rivalidad en el consumo. En este caso el mercado opera como un buen asignador en la mayoría de los casos. No obstante, debido a que las dotaciones iniciales son diferentes, para los grupos más pobres existe una barrera económica de acceso al mercado  que ocasiona a su vez una asignación por debajo del optimo social. En este caso la intervención del Estado consiste en garantizar el acceso de todos mediante un subsidio a la demanda que eleve las dotaciones iniciales de este grupo. De esta manera el estado garantiza una mayor demanda efectiva y el funcionamiento de un mercado competitivo.

No obstante, el perfeccionamiento del modelo de competencia requiere la instauración y la propugnación de un marco genérico de normas, provisiones y penalidades de orden jurídico, económico y procedimental para la adecuada operación en condiciones de competencia regulada del mercado de servicios de salud que garantice el bienestar  social. 

1.2.2. Consumidores: Los consumidores gastan bienes y servicios; tienen al comenzar el análisis una cierta cantidad de estos bienes y servicios. Ellos se caracterizan por el objetivo que tienen y por las restricciones que enfrentan para lograrlo. Se supone que cada consumidor quiere escoger el consumo alternativo que prefiera dentro de las restricciones. Las restricciones que enfrenta son de dos tipos: el primero, que incluye restricciones de tipo físico, de conocimiento, biológico, legal, etc. dado por el llamado conjunto de posibilidades de consumo y el segundo, que incorpora restricciones de tipo económico, por el presupuesto, definido a su vez por la dotación inicial, los precios de los bienes y servicios y, en determinadas circunstancias otras influencias como los impuestos.

El supuesto principal es que el consumidor toma los precios de todos los bienes como dados y considera que sus acciones no pueden modificar los precios en ninguno de los mercados.

El problema de escoger el consumo preferido dadas las restricciones y los precios tiene como solución las llamadas funciones de demanda, en las cuales las cantidades consumidas por cada consumidor aparecen como una función de las dotaciones iniciales, los precios, las preferencias y el conjunto de posibilidades de consumo. La suma de estas funciones de demanda individuales es la función de demanda del mercado. 

Sin embargo, en lo referente a la salud en cuanto al supuesto de la relación de ajuste mutuo que se establece entre demanda y oferta en los mercados, cabe anotar que menudo, y específicamente a propósito de los servicios más costosos, por ejemplo cirugía, cuando la integridad física está amenazada, la oferta queda completamente inelástica a la demanda. Eso en gran parte porque a menudo, la demanda no deriva de la capacidad de pago. Pero aunque los ingresos personales sean suficientes para pagar la atención médica, la satisfacción del paciente no depende del nivel de ingresos.

Esto viene en contra de la teoría ortodoxa que considera que la demanda por cualquier bien o servicio proviene de los ingresos de que disponen los consumidores para gastar, los precios que deben pagar y sus deseos, expresados en una "función de utilidad"
. El concepto de función de utilidad es conveniente en la medida que se refiere a gustos o deseos relativamente estables, lo cual no es el caso de los bienes y servicios en salud.

1.2.3. Productores y patrocinadores: Los productores realizan bienes y servicios a través de la transformación en sus empresas. Ellos son caracterizados por el objetivo que tienen y por las restricciones que enfrentan para lograr dicho objetivo. Se supone que cada productor desea escoger la producción que maximice ganancias, esta escogencia tiene como limitación su conocimiento de los procesos de transformación, conocimiento que se incorpora formalmente en el llamado conjunto de posibilidades de producción.

Como en el caso de los consumidores, se supone que el productor toma los precios de todos los bienes como dados. Esta suposición es más importante en el caso de los productores que en el de los consumidores. 

El problema de escoger la producción que maximice las ganancias dadas las restricciones de conocimiento tecnológico y los precios tiene como solución las llamadas funciones de oferta, en las cuales las cantidades producidas aparecen como una función de los precios y el conjunto de posibilidades de producción. La suma de estas funciones de oferta individuales es la función de oferta del mercado.

El segundo concepto básico es el de puntos u óptimos de Pareto o Paretiano. El punto de Pareto es un concepto muy débil de optimalidad: la única condición que tiene es la de que no sea posible mejorar la condición de un agente sin empeorar la de otro: no tiene en cuenta para nada aspectos de equidad.

 Un resultado, propuesto por Barone y demostrado por Arrow y Debreu, conocido como el segundo teorema de la Economía del Bienestar, es el de que si se quiere una determinada distribución de consumo, esta puede lograrse por medio de un equilibrio competitivo de una economía de competencia perfecta, después de una redistribución adecuada de la riqueza. Este resultado exige suposiciones matemáticas más fuertes que el de la optimalidad del equilibrio; no elimina que la distribución deseada de consumo pueda lograrse por otros modos, por ejemplo por una planeación central adecuada en una economía socialista. 

Resultados adicionales debidos inicialmente a Edgeworth y formalizados por Debreu y Scarf muestran que cuando el número de agentes es muy grande las únicas distribuciones que pueden lograrse por medio de acuerdos voluntarios entre los agentes son las que corresponden a equilibrios competitivos. 

Esta serie de resultados, y algunos otros referentes a información e incentivos,  muestran  las propiedades deseables que tienen los equilibrios competitivos; en especial en economías de propiedad privada.

1.2.4. Fallas de mercado: Bajo ciertas condiciones, un equilibrio competitivo es un Punto de Pareto, en esta situación, no es necesaria ninguna forma de intervención del gobierno, mas aún, puede discutirse que no es necesaria la existencia del gobierno.

Inexistencia de mercados: En la teoría de Arrow y Debreu una de las suposiciones básicas es la existencia de todos los mercados. En las aplicaciones al mundo real esto no siempre sucede así y es un problema teórico abierto el de cual es la cantidad mínima de mercados que es necesario tener para que se presenten los resultados de optimalidad.

La inexistencia de mercados puede presentarse de varias maneras:

· Uno de los casos es el las externalidades positivas o negativas, en este caso existe justificación para la intervención de la sociedad, por ejemplo a través del gobierno, en la promoción de la creación de mercados. 

· El de integración vertical, en el cual un bien es producido por una empresa y utilizado por la misma en la forma de insumo para producir otro bien.

· Falta de mercados de futuros para numerosos bienes y servicios.

· Mercados contingentes. En estos mercados hoy se paga una cierta cantidad por el despacho de bienes y servicios en una fecha futura si se cumple una cierta condición, que hoy no se sabe con certeza que va a ocurrir. Los ejemplos más sencillos son los de seguros. Hoy se contrata y se paga una póliza que paga una cierta cantidad si durante el próximo año ocurre un accidente.

Agentes con poder de mercado: Otra de las suposiciones básicas es la de que los agentes no tienen poder de mercado, es decir, sus acciones no modifican el precio que hay en el mercado, usualmente porque sus ofertas o demandas son muy pequeñas con respecto al tamaño total del mercado. 

En caso de que la suposición no se satisfaga, el agente tendrá en cuenta esta situación en sus decisiones y se creará una diferencia entre el costo (o beneficio) privado del agente con poder de mercado, el privado de los demás agentes y el social, puesto que en el privado del agente con poder de mercado se incluye el efecto de cambio en el precio y en los demás no.

· Poder de mercado proveniente de la legislación.

· Monopolios naturales.

· Monopolios alcanzados o mantenidos por medios ilegales.
Acciones y acuerdos en contra de una verdadera competencia: Otra de las suposiciones básicas es la de que la relación entre los agentes se da solamente a través del mercado. Esto no se cumple si los agentes se ponen de acuerdo para desarrollar alguna acción conjunta que lleve a influir los resultados del mercado. Para que estas acciones sean exitosas se requiere que los participantes tengan poder de mercado o lo adquieran como consecuencia de la absorción de uno o varios de ellos por parte de otros agentes. 

Estos acuerdos y acciones son de diferentes tipos estas prácticas están prohibidas o reguladas por la Ley como son:

· Las fusiones.

· Acuerdos de mercado y de precio.

· Precios predatorios.

· Manejo de precios de transferencia, en situaciones de integración vertical etc. 

Productores que no maximizan sus ganancias: Una suposición básica es la de que los productores hacen máximas sus ganancias. En un ambiente competitivo, las ganancias propiamente dichas son cero. En esas circunstancias una empresa que no busque hacer máximas sus ganancias va a generar pérdidas continuamente, a costa, en primer lugar del empresario y del capital propio de la entidad y luego de la misma supervivencia de la empresa.

La maximización de ganancias puede ser a través de:

· Maximización de las ventas. 

· Maximización de los ingresos de los suministradores de un factor de producción, o de un insumo intermedio, que tienen el control de la empresa. 

Información asimétrica: Existe desnivel radical en el manejo de la información, lo cual es una ventaja en el lado de la oferta de servicios de salud incidiendo directamente en el consumo, en los ingresos de los proveedores e incentivos hacia el sobreconsumo para ello el Estado regulador expide reglamentaciones para proteger a los agentes por el lado de la demanda.

En el modelo ideal de mercado rige el supuesto de que el que sabe mejor es el propio consumidor; la curva de la demanda asocia mayor beneficio, mayor satisfacción con mayor consumo de tal o tal bien. En el caso de los servicios médicos, la curva refleja no sólo preferencias del consumidor, sino también del proveedor. Por la asimetría de la información, existe una interferencia íntima entre la curva de oferta y la de demanda.

Una de las manifestaciones de la información asimétrica son:

· Selección adversa: El cual es el resulta en los casos en los cuales una de las partes del contrato revela toda su información a otra, y ésta a su vez no puede obtenerla directamente. En cuanto a salud, los consumidores están más enterados de su condición de salud y propensión a utilizar atención médica que el asegurador. Se observa luego una tendencia de parte de los individuos con más riesgos a asegurarse en una mayor proporción que los otros; lo cual origina una selección en detrimento del asegurador. Este a su vez tiene una preferencia por las poblaciones de menor riesgo y siempre intentará selección de riesgos.

· Riesgo moral o moral Hazzard: Definida como la tendencia hacia el aumento de las pérdidas cuando están cubiertas por el seguro. Existe moral Hazzard cuando una de las partes del contrato puede modificar su comportamiento relevante sin que la otra pueda contrarrestarlo. Esta ocasiona distorsiones en la demanda por servicios de salud en el sentido que tiende a incrementarla más allá del punto de equilibrio entre costo marginal y beneficio marginal.

· Problemas de agencia: El problema consiste en que el agente recomienda al principal una acción, dentro de un cierto conjunto de acciones posibles, la acción la ejecuta el agente pero a su vez tiene interés en el resultado de la misma. El ejemplo clásico es el del médico que tiene un conjunto de tratamientos posibles para un paciente, el médico ejecuta el tratamiento y sus ingresos dependen en la escogencia que haga; hay un conflicto entre el interés del paciente, tener un tratamiento efectivo a un costo bajo y el del médico, tener un tratamiento efectivo que se refleje en ingresos altos. 

1.2.5. Fallas del gobierno o de la regulación: La acción del Gobierno es también imperfecta y tiene costos asociados, en ocasiones de gran importancia. Para determinar si el Estado debe intervenir es necesario comparar los beneficios que se generen por corregir una falla de mercado con los costos asociados con la intervención.

Las fallas vienen por varias de esas fuentes:

· Costos de la intervención: Una intervención del Estado, cualquiera que sea la forma que tome tiene costos en términos de recursos, en especial si está financiada total o parcialmente por impuestos el costo es mayor al aparente. Todos los gastos financiados por impuestos tienen dos costos adicionales al valor del gasto, por una parte la recolección de impuestos y su transferencia al ente que ejecuta los gastos tiene un costo administrativo que puede ser de mucha importancia, en segundo lugar los impuestos tienen un costo económico al distorsionar la escogencia de los diferentes agentes económicos, el costo que ellos enfrentan no es igual al costo para la sociedad de los diferentes bienes y servicios.

· Problemas de información: Para una intervención exitosa se requiere una cantidad importante de información sobre condiciones de tecnología, de mercados de insumos y de mercado de productos, esta información usualmente no está en poder de los organismos del Estado. El obtener y procesar adecuadamente esta información puede ser un proceso muy costoso. Es frecuente que las empresas vigiladas oculten y deformen la información para obtener el resultado mas favorable para sus intereses. En la decisión de si intervenir o no un mercado y en que forma, este es un problema de la mayor importancia, pero en muchas ocasiones descuidado, por la creencia de que la información es fácil de obtener y de procesar o por el desconocimiento por parte de quien diseña el sistema de intervención de cual es la información necesaria y cuales son sus fuentes.

· Objetivos del regulador: Sin embargo el estado y sus agencias pueden tener otros objetivos, legítimos o no, lograr la reelección, hacer máximo el empleo, utilizar tecnología mas moderna y vistosa (que puede no dar lugar a una solución de mínimo costo), consideraciones de seguridad nacional, lograr ingresos y contratos adicionales para sus seguidores, los distintos temas que en la literatura de economía política aparecen con el nombre de búsqueda de rentas, etc. En estas circunstancias la distorsión creada por la acción del Estado puede ser mayor que la inducida por la falla de mercado que se pretende corregir. Este es otro punto que siempre es necesario tener en cuenta en el diseño de un sistema de intervención estatal, al poder suceder que el remedio sea peor que la enfermedad.

· Captura del regulador: Con este nombre se conoce en la literatura la situación en la cual el regulador no actúa en una forma neutral entre los diferentes agentes, en defensa de la eficiencia y la equidad de los resultados sino que se inclina a favor de alguno de ellos. Esto puede suceder por diferentes causas: por simpatía con la causa de alguno de ellos (promover el bienestar de un cierto grupo de consumidores, o de los empresarios modernos e innovativos); por conocimiento y relaciones sociales, políticas, comerciales y profesionales con ellos; por las perspectivas futuras de estas relaciones; por recibir pagos de alguno de los agentes (actividad que en la mayoría de los casos es ilegal) etc.

1.3. LA GESTIÓN PÚBLICA Y LA MUNICIPALIZACIÓN

El proceso de descentralización en Colombia, permite compilar datos de al rededor de quince años atrás, bajo unos supuestos de adquisición de un modelo europeo, como siempre adaptado a la realidad latina, con miras a que la racionalidad de su funcionamiento en algún momento arroje resultados positivos. La descentralización en Colombia tiene una racionalidad propia, que obliga al analista a mirar más allá de las solas normas, para adentrarse en los procesos sociales.

La tradición histórica de Colombia ha sido, por diversos motivos coyunturales, de carácter centralista, la necesidad de llegar más directamente a las realidades particulares, de nuestras razas, presenta la necesidad de cambiar el enfoque de las políticas, para proveer un Estado más amplio, que llegue de manera más clara a sus habitantes, y de alguna forma más democrático y participativo.

Horacio Duque Giraldo, en su libro hace una compilación de datos donde presenta una visión positiva respecto de la descentralización, basado en una serie de investigaciones en poblaciones, cuyos ingresos, transferencias y posibilidades de desarrollo son en general positivamente homogéneas para todas. Aunque se esta de acuerdo en diversos de sus puntos, se cree que las condiciones respecto a otras poblaciones de diferente nivel, las cuales forman parte del presente estudio, son evidentemente superiores, es real que la forma como se apliquen los recursos mediante las políticas públicas administrativas y fiscales de un alcalde o cualquier directivo de ente público, hacen la diferencia entre una gestión de resultado bueno regular o malo como lo muestra en ciertos puntos sobre politiquería, corrupción y clientelismo los resultados de encuesta.  
Y la opinión de sus habitantes teniendo en cuenta sus niveles socio culturales para evaluar el mismo resultado sobre un grupo humano, con determinado nivel cultural, que sepa o no a que tiene realmente derecho y no que vea como positivo cualquier cambio en su población, resultado que se evidencia en desconocimiento por parte de los usuarios y falta de participación ciudadana, puntos claramente altos de importancia en la encuesta.

Sin embargo, en algunas poblaciones estudiadas por él los índices de desarrollo y opinión no son tan positivos, y si evaluamos la razón como el dice “... a largos años de deficiencias...”, es notorio que sus deficiencias son más de enfoque administrativo, de capacitación a sus dirigentes. El desarrollo paralelo a la descentralización, en algunos casos funciona pero no es una muestra de democracia o participación, más bien es un fogueo para ver quien es más fuerte y sobrevive y quien debe ser absorbido por el más grande, o debe asociarse con otros para crear grupos de pequeños que juntos puedan salir adelante.

Por otra parte no se puede dejar de lado que Duque Giraldo es consiente, que existen notables diferencias en los referentes de tamaño y condiciones entre las poblaciones que ha escogido, y diferencia los sectores en los cuales cada población se ha desarrollado dependiendo si son salud, educación, vías y servicios públicos, donde la creación o mejor la obtención de logros en alguno de estos rubros, ya es muestra de progreso en la opinión de sus habitantes y dirigentes. Es decir si para una población progreso es una vía de acceso vehicular, para otra lo es el hospital y para otra el acueducto.

Si es claro en la lectura que la participación ciudadana y la capacitación de sus dirigentes hacen gran diferencia entre las posibilidades que un municipio tiene de surgir o continuar. En la medida que el compromiso de cada miembro de la comunidad tenga con el desarrollo de su localidad, el resultado redundará en la exigencia de verdaderos servicios eficientes y en la eficaz creación de oportunidades y mejoramiento de los niveles de vida en cada población. La separación e individualización de las necesidades de cada grupo humano, no necesariamente tiene que verse como un desmembramiento del Estado sino como un simple reconocimiento de las realidades heterogéneas de cada municipio, el cual a su vez mejorando sus niveles de vida, particulares, sumaran uno a uno las diferencias conjuntas en un beneficio general de las condiciones de vida del Estado.

La participación ciudadana y el efectivo control político, sobre los programas de gestión, a nivel de los municipios catalogados por la Ley 617 del 2000 como de categorías 4, 5, y 6, es decir los más pequeños y que representan la parte más vulnerable y débil, luego de aparecer la Ley 60 de 1993, debido a su poca posibilidad de recaudos fiscales, y mayor necesidad de inversión por sus pocos recursos propios, debe ser el fuerte que genere mayor y mejor transformación de esos recursos con el fin de salir de su pobreza y facilitar el mejoramiento de los niveles de vida poblacional.

Pero si se logra crear conciencia y educar estos municipios y sus habitantes difícilmente se puede pensar que por arte de magia, ellos progresen y se convierta en poblaciones productivas y como la constitución lo dice “Autónomas”. Por lo cual, es indispensable gestionar sobre la posibilidad de profesionalizar los cargos directivos, y si bien no es posible en su elección hacerlo sobre la marcha mediante la capacitación y guía.

La crisis de la expansión y detrimento de la fuerza política, en los países centralistas comienza a generar en el mundo un cambio en las perspectivas socioeconómicas de estas naciones, buscando un modelo de tipo neoliberal, que responda a las necesidades de control y de expansión de este tipo de comunidades, por tal motivo se implanta el modelo descentralizado, perdiendo un poco en poder central con el fin de crear nuevos micro estados, regidos por un Estado mayor, pero que siendo autónomos progresen y produzcan individualmente en beneficio general.

Albert Hirchman, refiriéndose al proceso de descentralización, dice que el subdesarrollo de nuestros países no se debe exclusivamente a la escasez de capital y de mano de obra calificada, sino además a que las instituciones encargadas de dirigir el proceso de desarrollo son inadecuadas e insuficientes, por otra parte refiere la tendencia a copiar modelos y normas de otros países sin tener una precaución en su adaptabilidad a los diversos medios de nuestra geografía, punto que claramente se empalma con el exceso de normatividad.

Por otra parte Carlos Arango y Victor Mayorga plantean una tesis de desarrollo regional equilibrado, donde los estados deben crecer y distribuir el ingreso, en especial el de inversión, para el desarrollo de las regiones más atrasadas aún a costa de las más avanzadas. De aquí se deduce al descentralismo como instrumento de desarrollo regional en beneficio de lo nacional, pero que para que dicha mentalidad pueda surgir debe de existir un mayor compromiso de los actores locales a su vez reforzado con una buena preparación factor, unido al de deficiente cultura en la gestión pública.

Cita Wilson Herrera estudios del Departamento Administrativo Nacional de Estadística (D.A.N.E.) donde se muestran en Colombia Niveles de pobreza, tanto en regiones atrasadas como en grandes ciudades, planteando que las ayudas deberían ser tanto directamente a las personas como a las regiones y los impactos que estas decisiones presenten deben ser evaluados de formas diferentes según cada región y sus condiciones de productividad y progreso.

Por otra parte los objetivos de la descentralización (estructuralistas), de participación popular, democratización de los procesos sociales y justicia social, están vinculados a dos aspectos:  Los mecanismos de distribución del producto social, y las estructuras de poder regional y nacional. La primera requiere cambios en el enfoque de la estructura productiva y sus bases económicas en las regiones y en el segundo refiere al fortalecimiento de las estructuras de poder local frente a las de nivel nacional. De esta forma vista la participación comunitaria en la toma de decisiones de las instituciones regionales y locales y la escogencia de su modelo de desarrollo depende de su autonomía y del conocimiento que sobre su situación y proyección de posibilidades locales, además del conocimiento de sus derechos y deberes y el enfoque que sus dirigentes puedan hacer, debe llevar a un resultado, que si bien no será efectivo de la noche a la mañana iniciará un proceso de desarrollo y transformación positiva de los niveles de vida en los municipios con mayor y menor atraso.

Por si sola la descentralización como tal no es la solución a todos los problemas de subdesarrollo nacional y por ende regional, debe ir acompañada de una alta dosis de conocimiento, cohesión y control de los diversos participantes en los niveles locales, su preparación y la deficiencia en el control local, son de gran importancia en la problemática del municipio.

Darío Restrepo hace una compilación histórica del proceso de descentralización en Colombia, a partir de la Ley 14 de  1983, de fortalecimiento de las entidades territoriales para generar mayores ingresos desde sus localidades mediante la implementación de política fiscal local. Pasando luego por las  Leyes 11 y 12 de 1986 y sus Decretos reglamentarios, lo que marca el inicio del proceso de transferencia de servicios públicos, sociales y de regulación urbana de la infraestructura y la posibilidad de buscar su propio endeudamiento, logrando primero que todo soltar un poco su responsabilidad en el recaudo y distribución del ingreso desde el nivel central y fraccionando la deuda central en deudas territoriales, liberando las trabas sobre el endeudamiento territorial, vinculando así al sector privado en la inversión local.

De otro lado amplió la participación de la comunidad en el control político mediante las juntas locales, comunales y corregimientos, consultas populares y otros, brindando como resultado algo no esperado, como fue, según muestra encuesta realizada en 525 municipios en 1989, una pobre participación en los procesos de selección y nula a nivel operacional. Esto fue el fruto final de una baja capacidad de los pobladores locales para apropiarse de los mecanismos de participación, acompañado de una serie de trabas y grandes enemigos políticos.

Por su parte diversos entes públicos crearon su propia descentralización, cada una por su lado, sin ninguna coordinación y con muy diversos criterios en contradicción al deber ser del modelo descentralizado en Colombia.

La reforma adoptada por la Constitución de 1991, fue un bazar de diferentes exigencias cada una con sus propia estrategia, entregando finalmente un compendio amplísimo de nuevas leyes y estatutos favoreciendo intereses particulares de los diversos actores políticos y de sectores privados, adaptando un modelo puramente neoliberal, fortaleciendo el estado central y olvidando los intereses regionales y locales.

La Constitución del 91 en vez de llegar a los municipios, fortaleció la relación con los departamentos y mediante ellos su comunicación con municipios esto con los procesos de planeación y prestación de servicios desde las provincias y regiones, lo cual quedo en la letra pues la diversidad de los tipos de entidades territoriales dificultó la repartición de competencias y recursos. El plan de reordenamiento territorial debe resultar de la capacidad de los actores locales de negociar su estructura y operatividad, por ende la primera prioridad de la descentralización es esclarecer la naturaleza estratégica de cada nivel para establecer la ejecución de las políticas públicas y de relaciones entre los diferentes niveles. Todo lo anterior nos muestra una marcada tendencia a crear normas, sin evaluar su real impacto y aplicabilidad en los municipios lo que finalmente redunda en la imprecisión y proliferación de normas de las cuales en realidad poco se aplica o se conoce.

Darío Restrepo continua su presentación hablando en otra parte respecto a lo territorial y lo sectorial, refiriéndose a que la Constitución reparte ampliamente el presupuesto en las entidades territoriales, su asignación se realiza por la suma de gastos e inversiones sectoriales, al tiempo que la administración se organiza sectorial y no territorialmente. Explica este fenómeno por cien años de tradición centralista y la subsistencia de fortines burocráticos y clientelistas que se rehusan al cambio.  Alterno propone como llave de solución la necesidad de elaborar planes de desarrollo en departamentos y municipios, pero no visto desde la óptica política sectorial descentralizada, sino como estructura de propósitos estratégicos de desarrollo integral. El desarrollo no se dará por simplemente trasladar a la localidad lo que se hace a nivel central, es decir dividir el presupuesto según la suma de políticas sectoriales entre fracciones burocrático - partidistas, la solución es una política publica debidamente acoplada a la solicitud de las localidades.

Los diversos actores políticos de la descentralización deben ser evaluados uno a uno desde lo local, y la democratización de la autonomía incluye evaluar todas las amenazas que una gestión local puede tener, como son:  Situación geográfica, medio ambiente (recursos renovables y no renovables), orden público (empleo, seguridad, guerrilla), capacidad fiscal, nivel histórico de vida (servicios públicos y sociales), y otro grupo de variables que puedan encontrarse en un análisis sobre un municipio elegido al azar.

Respecto a la participación Alejo Vargas Velásquez, hace una muy amplia recopilación histórica y actual de los métodos de participación y control político para el pueblo, citando todos los artículos constitucionales, decretos, leyes y otros donde se puede porcentualizar casi en un 40%, lo legalmente referente a la participación ciudadana. En contraposición a esto la participación real de la población es insignificante, ya sea por incredulidad, ignorancia, o porque todos estos sistemas de participación de alguna y en algún momento presentan una serie de trabas, igualmente, legales y burocráticas.

Expone que en un estudio de PARCOMUN de junio de 1990 muestra que en 525 municipios, solo el 15,6% de ellos, los concejos municipales adelantan alguna acción para crear comunas y corregimientos, y en solo el 4,95% funciona alguna Junta Administradora Local (J.A.L.). En el 8,7% hay representantes de las ligas de usuarios en juntas directivas de empresas de servicios y en 52% existe algún contrato entre comunidad y municipio para la creación de infraestructura social y de vías. Esto muestra que la mayor participación se encuentra en niveles operativos rasos (donde el resultado se refleja en ahorro de recursos en mano de obra) y no en administrativos o decisorios, para lo cual alcaldes y concejos no presentan una voluntad de participación ciudadana.

María del Carmen Gómez de Delgado en su tesis sobre servicios públicos domiciliarios, refiere al atraso que en esta materia presentan un amplio porcentaje de municipios de Colombia, producto de la falta de políticas de inversión y planes de desarrollo aplicados en las comunidades pequeñas o de categorías 4, 5, y 6. Donde existen tradiciones aún medievales de llevar algunos servicios de salubridad a lomo de mula y en cada población se carece de dos de tres servicios público, siendo el agua uno de los más característicos por su ausencia.  Cita lo referente a la Ley 60, la cual en su deber ser proveería una herramienta a los municipios más pobres para la implantación de sus servicios, pero que contrariamente sus recursos por diversas necesidades son insuficientes, y su infraestructura es muy pobre para la creación de sus servicios básicos.  Es por esto que en algunos casos las asociaciones entre algunos municipios es la solución, donde un municipio más fuerte provee a otros cercanos, o entre dos o tres se paga la creación de un acueducto o red de luz. En esto apunta que la comunicación entre municipios en estos casos es indispensable para aplicar planes que beneficien a grupos más grandes de personas en varias localidades.

Al igual que María del Carmen, Aurora Rojas Rojas en su tesis sobre la descentralización fiscal local en Colombia, cita la inequidad existente entre las diversas regiones y su participación en los recursos de la nación al igual que su posibilidad de progreso, fundamentada en sus recursos propios y la inversión de los mismos. En otro punto cita la forma como centralmente se dicta la forma como se deben distribuir dichos recursos, en forma de porcentajes para cada rubro, sin evaluar las necesidades más apremiantes de cada población. Es así como la aparente autonomía y descentralización que pretende la Ley tiende a quedar en la letra, pues parece que hace más pobres a los municipios pobres y ricos a los ricos, al medir las transferencias según su autogestión fiscal y búsqueda de recursos, en este factor podemos decir que la normatividad mal comprendida, desconocida o mal.

La encuesta de calidad de vida aplicada sobre ocho regiones: Antioquia, Pacífico Central, Oriental, Atlántica, Bogotá-Soacha, Orinoquía-Amazonía, y San Andrés y Providencia.  Estudiando cinco indicadores de Necesidad Básica Insatisfecha (N.B.I.). Se evalúan como N.B.I: vivienda inadecuada, vivienda sin servicios básicos, hacinamiento crítico, alta dependencia económica,  inasistencia escolar. Los resultados arrojados fueron:

· 21,1% de hogares pobres que conforman el 27% de la población, de la cual el 9% se encuentra en niveles de miseria, evaluando pobreza como dos o menos N.B.I. y miseria de dos en adelante.

· Dividiendo los resultados entre rural y urbano, el 44,9% de hogares pobres y el 30,4% de los hogares en miseria esta en la ciudad, hay que tener en cuenta que el 72,2% de la población se encuentra en área urbana, es decir que los más amplios niveles de pobreza y miseria pertenecen a la parte más chica de la población.

· Volviendo a lo nacional, el 6,79% de la población habita en viviendas móviles, refugios naturales, sin paredes o con piso de tierra.

· 5,27% carece de acueducto y/o servicio sanitario conectado a alcantarillado.

· 7,17% cohabitan más de 3 personas por cuarto.

· 3,2% hay inasistencia escolar entre 6 y 12 años.

· 7,34% hay más de tres personas por ocupado y el jefe de familia tiene escolaridad inferior a tres años.

· En el total del país el 26,99% tienen N.B.I., siendo un 17,49% de población urbana contra un 51,54% de la rural.

Los N.B.I. contrastan de región a región, pero los índices más graves presentados y de pronto los más importantes para nuestra investigación son:  La vivienda inadecuada que presenta un 7,6% de la población, pero que al desagregarlo representa el 20,26% rural contra tan solo 2,71% urbano.

En cuanto a los servicios públicos presentan un leve progreso respecto al censo de 1993 entre un 5% y 10%, mostrando mayores resultados de progreso en las zonas urbanas que en las rurales, siendo el más afectado el acueducto y alcantarillado, donde estos servicios son comunales de almacenamiento y no públicos.

En el  Sistema General de Seguridad Social en Salud (S.G.S.S.S.) dice que se alcanza una cobertura de 57,1% correspondiente a 34,2% de régimen subsidiado contra 65,8% de Contributivo. La cobertura de afiliación en área urbana es de 61% y en rural de 47,49%. Dividiendo se observa una cobertura mayor para los no pobres 61,1% que para los pobres 46%. Debe destacarse que la proporción afiliada al régimen subsidiado dentro del S.G.S.S.S. es del 76,6% en el área rural contra 21,41% en la urbana.

Haciendo un comparativo entre la Encuesta Nacional de Calidad de Vida (E.N.C.V.) 1996 y 1997 se observa un leve incremento general en las afiliaciones a la S.G.S.S.S., pero al desagregar vemos que la participación de las Empresas Promotoras de Salud (E.P.S.) ha disminuido, trasladando las afiliaciones a las Empresas Solidarias de Salud (E.S.S.) y las cajas de compensación.

De otro lado dando un vistazo a nuestro diario de noticias el Espectador en su diario económico del 22 y 31 de mayo señala por parte de los usuarios pensionados de los servicios de salud y pensiones la gran cantidad de quejas, por su parte respecto al cumplimiento de los servicios, y la excusa es la fuerte congestión causada por la acumulación de usuarios, el exceso de cargas prestacionales de algunas entidades como el Seguro Social, Cajanal y directamente entidades como el Hospital San Juan de Dios la cual cita en artículo del 27 y 30 de mayo, donde dice que los 25 mll. no se han desembolsado hasta tanto no haya una propuesta de reestructuración viable y que su déficit asciende a los 90 mll. Y a la fecha la crisis ha llevado a no remitir más pacientes debido a los disturbios y transferir los existentes.

Por otra parte en la misma fecha un artículo de título “Ineficiencia en gasto social”, en opinión del consejero para la política social Mario Perfetti, dice que este es uno de los principales enemigos del desarrollo en Colombia. Apunta Perfetti que comparando con otros países de menores recursos, la el resultado de la inversión Colombiana en salud y educación es muy inferior, lo cual muestra que la solución no está en el aumento sino en la aplicación. Dice que la lección de los noventas es que se debe mejorar la eficiencia y eficacia en el gasto social. Por otra parte anota que para los economistas existe una relación estrecha entre educación, ingreso y desarrollo social y que para Colombia el gasto se ha incrementado en un 4% del Producto Interno Bruto (P.I.B.) mientras que la cobertura en educación no llega al 88%.

En la salud al igual que en educación Colombia se encuentra por debajo de la media del desarrollo y su mortalidad infantil del 0,025 es igual que la de otros países con mucho menor gasto en salud. Explica esto por la alta natalidad y las condiciones de esa natalidad pues en Colombia los hogares más pobres tienen 4 ó 5 hijos, por lo cual sugiere un mejor manejo de la planificación en Colombia, problemática de educación preventiva ampliamente explicada en artículo del 24 de mayo “hijos de adolescentes, lío grande”.  En síntesis la ejecución del gasto publico se debe mejorar evitando ciertos filtros ya conocidos en los manejos presupuestales.

El 28 de mayo el Espectador presenta un estupendo proyecto y futuro para la cobertura a nivel Bogotá, aceptando como puntos frágiles y a solucionar algunos barrios periféricos cuyas redes son insuficientes o simplemente no se ha podido llegar.  El proyecto de inversión a nivel Bogotá es muy ambicioso y contrasta con la E.N.C.V. donde el desarrollo a nivel rural es bajo y los planes pobres e insuficientes, esto se hace paralelo al factor de cultura de gestión pública y el poco apoyo de los niveles centrales.

Juan Pablo Uribe, en artículo del 24 de mayo, hace una fuerte crítica a la calidad y el interés de las entidades de salud por sus usuarios, de los cuales son objeto de existencia, y señala que “un buen sistema es aquel que permanentemente evoluciona para mejorar su capacidad de respuestas y expectativas de su población, dentro de un marco de realidades sociales, políticas y económicas”, dice que la excesiva e inestable reglamentación genera costos y perjuicios al Sistema de Salud, reglamentación que se devalúa a si misma decreto tras decreto perdiendo peso sobre el comportamiento de las instituciones y rescata para la salud las cualidades de simpleza y transparencia.  Dice que esta problemática hace insuficiente el liderazgo individual solicitando un liderazgo colectivo que rompa los intereses particulares.

Para él, el carácter de lo público no lo da la Ley sino el valor social y beneficio colectivo de sus servicios. Finalmente pasea su opinión sobre el nuevo enfoque de enseñanza, capacitación técnica y directriz de nuestras instituciones de salud.

1.4. LAS POLÍTICAS DE SALUD EN COLOMBIA
En Colombia, a raíz de la promulgación de la Ley 100 de 1993, se configuró un sistema de seguridad social que, pese a sus grandes pretensiones, ha derivado en un sistema de aseguramiento mediante el cual se pretende garantizar una pensión y brindar acceso a los servicios de atención de la enfermedad a todos los ciudadanos. 

Este acceso a los servicios asistenciales se ha constituido en el centro del Sistema General de Seguridad Social en Salud y es uno de los aspectos centrales cobijados en el derecho a la asistencia sanitaria que pretende garantizar cualquier Estado social de derecho. Sin embargo,  en el papel  los objetivos del S.G.S.S.S. son mucho más amplios puesto que abarcan las dimensiones de la prevención de la enfermedad y la promoción de la salud, aunque el desarrollo de dichas dimensiones se ha visto limitado y, en su conjunto, el S.G.S.S.S. no ha trascendido el carácter asistencialista. 

El diagnóstico que sirvió de base para la creación de este sistema puso en evidencia varios aspectos deficientes en el anterior sistema de salud, en especial: la cobertura insuficiente, la baja calidad de la asistencia, la ineficiencia en la asignación de recursos, la baja capacidad resolutiva y la pobre administración de las instituciones, además de la escalada de costos, los inadecuados incentivos para el funcionamiento de los hospitales, la inseguridad financiera y la insatisfacción de los consumidores.

Para dar respuesta a este conjunto de problemas en el sector salud, se optó por confiar en la universalidad del mercado, en la supuesta eficiencia de las instituciones de administración financiera y en la previsión económica ligada al aseguramiento. En este esquema el Estado deja de ser un prestador directo de servicios para constituirse en un regulador del mercado y en un vigilante de que se logren las metas propuestas. Los recursos públicos intentan dirigirse al subsidio a la demanda y no a la oferta como era lo establecido anteriormente y la focalización  resurge como un instrumento fundamental para la asignación de recursos.

Los ejes rectores del S.G.S.S.S., que complementan los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad enunciados en la Constitución Política de Colombia de 1991,  fueron formulados en términos de fundamentos, es decir, valores que configuran el escenario deseable para el funcionamiento del sistema. Estos fundamentos son los siguientes: la equidad (entendida como la provisión de servicios de igual calidad para todos los habitantes, sin importar la capacidad de pago), la obligatoriedad (en la afiliación), la  integralidad (que involucra acciones en educación, promoción de la salud, prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación), la libre escogencia (de entidades administradoras de recursos y prestadoras de servicios), la autonomía institucional (de las I.P.S.),   la descentralización (entendida como la capacidad de decisión y gestión por parte de los entes territoriales), la participación (se refiere a la injerencia de los ciudadanos en la organización y control de las instituciones del S.G.S.S.S. y en el sistema en su conjunto), la concertación (como mecanismo para la toma de decisiones) y la calidad (entendida como la atención oportuna, personalizada, humanizada, integral, continua y bajo los estándares procedimentales aceptados internacionalmente)
.

Estos fundamentos dan una idea general de lo que busca el S.G.S.S.S. Sin embargo, vale la pena preguntarse mucho más profundamente acerca de los objetivos  que subyacen al proceso de reforma sanitaria que ha implicado la creación del S.G.S.S.S. ¿A qué responde el Sistema General de Seguridad Social? ¿En qué contextos se desarrolla?  ¿Hacia donde se orienta? Cómo se articula con las transformaciones sociales que se han llevado a cabo en el país?.

1.4.1. Los ¿por qué? del S.G.S.S.S: Tratar de responder la pregunta acerca del porqué se toma una decisión política como la reforma del sector salud conlleva abordar, cuando menos, dos tipos de dimensiones: una explícita, referida a lo que podríamos llamar las “causas inmediatas” que propician las transformaciones. Esta dimensión se explora a partir de las argumentaciones y los diagnósticos que, desde los escenarios técnico - políticos, se esgrimen para proponer, impulsar y exigir los cambios. Pero hay otra dimensión implícita que no se encuentra presente de manera nítida en estas argumentaciones y que hace referencia a los  procesos sociopolíticos que posibilitan cambios significativos dentro de la configuración de las sociedades. Aquí vale la pena explorar los contextos “macro” en los cuales se inserta en país y que condicionan la toma de estas decisiones de reordenamiento estatal.

Tomando como referencia estas dos dimensiones, se propone analizar primero la dimensión implícita y, posteriormente, la explícita, con el fin de dar una respuesta  comprehensiva a la pregunta acerca del ¿por qué? se da una reforma sanitaria como la efectuada aquí en Colombia.

La transformación del papel del Estado: Si bien el triunfo neoliberal en Europa se fue haciendo cada vez más visible a finales  de los años 70 del siglo XX, su impacto en América Latina tardó un poco en sentirse aunque, como bien lo ha señalado Perry Anderson, la dictadura de Pinochet se constituyó en la primera experiencia neoliberal sistemática del mundo, con una programática política de regulación, desempleo masivo, represión sindical, redistribución de la renta a favor de los ricos y privatización de los bienes públicos bajo la inspiración de la teoría económica de Friedman
.

Aunque varios ajustes se venían realizando en los Estados Latinoamericanos durante el decenio de los 70 y comienzos de los 80 del siglo XX (en Colombia a partir de la presidencia de López Michelsen
), se puede afirmar que es sólo hacia finales de los años 80 y comienzos de los 90 cuando se da el definitivo viraje continental en dirección al neoliberalismo a la cabeza de Salinas en México, Carlos Ménem en Argentina, Carlos Andrés Pérez en Venezuela, Alberto Fujimori en Perú y César Gaviria en Colombia.

Como ya es común reconocerlo, el neoliberalismo va más allá de un conjunto de políticas económicas al configurar un nuevo escenario de relaciones entre la Sociedad y el Estado
. Y es en este nuevo entramado de relaciones donde se redefinen los papeles del Estado y el Mercado como bases de organización de las sociedades modernas.

De esta manera, la “ideología neoliberal” reclama la priorización de la libertad individual como prerrequisito para la concurrencia en la esfera del mercado, una política macroeconómica que estimule la competencia, el control monetario, el saneamiento de las finanzas públicas, la internacionalización de la economía, la reducción de las funciones estatales, la paulatina reducción de los subsidios sociales, el fomento de la inversión privada, el fortalecimiento del mercado libre  y la flexibilización de las leyes laborales.

Con esta reformulación y, en la práctica, con este re-posicionamiento que se le empieza a dar al Estado, la política social también se replantea y se transforma de manera notoria. Como lo señala Libardo Sarmiento, el “paquete social del neoliberalismo” diseña un conjunto de medidas que reestructuran las instituciones del sector social, modifican su esquema de financiamiento, privatizan los bienes y servicios sociales y le imprimen una nueva racionalidad económica a la acción estatal
.

En este contexto general es donde surge el Sistema General de Seguridad Social y, más específicamente, el S.G.S.S.S. como una nueva forma de ordenar el sector sanitario  y adoptar un nuevo sistema que logre acoplarse de mejor manera a las nuevas concepciones de Estado, Mercado y Sociedad. 

Si bien los debates efectuados dentro de la Asamblea Nacional Constituyente, la Comisión de Seguridad Social y el Congreso pusieron en la mesa diversos enfoques y concepciones de salud y seguridad social el resultado, plasmado en el articulado de la Constitución Política de 1991 y más concretamente en la Ley 100 de 1993, privilegió un diseño que, sin ser claramente neoliberal, se adapta muy funcionalmente a las nuevas lógicas que organizan el Estado y que fortalecen los mercados financieros.

En este sentido, es muy evidente cómo en el nuevo sistema se busca consolidar un modelo de “mercado de competencia  regulado” donde el Estado ya no dispensa servicios directamente sino que se instaura como ente regulador de la dinámica mercantil que se intenta implantar tanto en la prestación de los servicios sanitarios como en el aseguramiento. Adicionalmente, se le da gran importancia al flujo de recursos por el sistema financiero, se focalizan los subsidios hacia la demanda, se estimula la inversión privada y se publicita el discurso de la libertad individual en la posibilidad de escogencia de las instituciones por parte de los usuarios.

Con todo esto en mente, se podría responder parcialmente a la pregunta del por qué se crea el S.G.S.S.S. diciendo que se crea porque se necesitaba transformar el anterior sistema sanitario dado el giro radical que se le estaba imprimiendo a la sociedad colombiana. Se necesitaba un nuevo sistema que respondiera más adecuadamente a los nuevos criterios de manejo estatal y a las exigencias de un modelo de desarrollo que intenta, mediante el privilegio del mercado, resolver los requerimientos de una sociedad heterogénea y necesitada.

En otras palabras, el S.G.S.S.S. se crea porque las lógicas sociopolíticas y económicas en las cuales se inscribe la nación colombiana han derruido y transmutado el ideario que servía de base al sistema nacional de salud y porque la manera de comprender el ordenamiento de los servicios asistenciales y las estrategias de financiamiento de la salud han relegado al Estado a un puesto secundario.

Y en este proceso de génesis del S.G.S.S.S., es fundamental entender que la orientación política que subyace  tiene mucho que ver con la tendencia general que empieza a imponerse, con carácter hegemónico, a partir de las recomendaciones de organismos internacionales como el Banco Mundial.

Es importante entender el enorme influjo que, en nuestros países, adquieren estas  recomendaciones las cuales se hallan publicadas en varios documentos de orientación política internacional en salud como “El Financiamiento de los servicios de salud en los países en desarrollo: una agenda para la reforma y el Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993. Invertir en Salud”.

En el Financiamiento de los servicios de salud en los países en desarrollo: una agenda para la reforma se proponen cuatro políticas de financiamiento de los servicios de atención en salud que, a simple vista, se perciben como los ejes que han orientado la reforma colombiana: en primer lugar se propone el cobro de aranceles a los usuarios de los servicios de salud con la pretensión de que “Ello incrementará los recursos al alcance del sector gubernamental de la salud, permitirá gastar más en programas cuyo actual financiamiento es insuficiente, estimulará el aumento de la calidad y la eficiencia y ampliará el acceso para las personas con menos recursos”
.

En segundo lugar se plantea la necesidad de establecer la provisión de un seguro u otra protección frente a riesgos puesto que a largo plazo “el seguro es necesario para aliviar al presupuesto gubernamental de los elevados costos de la atención curativa”.En tercer lugar, se  propugna por el empleo eficiente de los recursos no gubernamentales (que incluyen grupos sin ánimo de lucro, médicos privados, farmacéuticos y otros practicante de actividades relacionadas con la salud) y, por último, se propone la descentralización de los servicios de salud gubernamentales pensando en que el “Permitir que la cobranza de los ingresos y la posesión de estos se encuentre lo más cerca posible del punto de provisión de los servicios, [ayudará] porque esto mejorará tanto la cobranza de los aranceles como la eficiencia del servicio”.

Pese a su gran influjo, este documento fue muy criticado en su momento debido a sus planteamientos neoliberales ortodoxos y a su limitada sensibilidad frente al gran deterioro social y la creciente conflictividad política de los países en desarrollo. En particular, se criticó la visión estrecha que considera que la patología postransicional es un problema de los países “ricos” y la patología pretransicional de los países “pobres”
, que asume que los servicios curativos sólo producen beneficios privados y que propone la separación tajante de los servicios curativos (bienes individuales) de los servicios de salud pública (bienes colectivos)
.

El Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993. Invertir en Salud amplía muchos de los planteamientos expresados en el documento anterior pero matizando, de una manera más eficaz, algunos de sus lineamientos. Y aunque se da un giro relativo en los enunciados, al sensibilizarse mucho más con la problemática social, la concepción básica que le sirve de sustento al Informe es la misma. Según el análisis efectuado por Asa Cristina Laurell, dicho informe tiene dos grandes objetivos: el primero es compatibilizar la política en salud con la doctrina neoliberal que ubica a la salud como una preocupación fundamental del ámbito privado y sólo en ciertos aspectos como competencia pública. El segundo es adecuar esta política a las prioridades del ajuste fiscal lo que implica disminuir y reestructurar el gasto social público, en este particular, el gasto en salud
.

Una premisa básica que subyace al documento es la de que la salud (y aquí salud esta pensada en la lógica asistencial) pertenece al ámbito privado y, por tanto, el Estado sólo debe ocuparse de ella cuando los actores privados no quieren –o no pueden- asumirla. En este sentido, el Informe es expreso cuando señala como una de las funciones del gobierno la de “intervenir para compensar los problemas generados por la incertidumbre y las deficiencias del mercado de seguros”
. Aunque de una manera más sutil, el Informe reitera la división de los servicios curativos y los de salud pública y asume que sólo estos últimos deben ser competencia del Estado mientras que los otros deben autofinanciarse bajo los imperativos que les ofrece el Mercado.  
Todas estas recomendaciones son muy bien recibidas en nuestro medio y constituyen pilar fundamental del diseño de nuestra reforma. Por tanto, dando un mayor desarrollo a la respuesta que se daba frente al por qué de la reforma sanitaria en el país, es posible decir que no sólo se necesitaba transformar el antiguo sistema y erigir otro más acorde con la lógica de los cambios políticos y económicos en que se encontraba el país, también era importante estar en la misma “frecuencia” en que se planteaban las recomendaciones de los organismos internacionales, en especial del Banco Mundial. Con ello, no sólo se encaminaba un proceso de cambio en salud para acoplarse a las exigencias neoliberales sino que se contaba con el aval de la organización patrocinadora de los ajustes fiscales y los eventuales empréstitos que dicho proceso de cambio pudiera necesitar.

Este contexto de transformación social y cambio de los parámetros de organización estatal a  partir de las premisas del enfoque neoliberal, aunado al peso que tienen las recomendaciones de la principal agencia financiadora internacional como lo es el Banco Mundial explica, en parte, la dirección que se le imprime a la reforma sanitaria en el país. Sin embargo, los problemas detectados dentro del sistema de salud en el país, las diversas propuestas que procuran cambios internos en el sector salud y las tensiones políticas que enfrentan a los actores locales también participan del direccionamiento de una transformación política de amplia envergadura como lo es la creación del S.G.S.S.S..

Los problemas del sistema de salud: En términos generales, tres grandes problemas se le diagnosticaron al anterior sistema de salud como sus puntos más débiles. Estos problemas se constituyeron en el trípode argumental con que los defensores de la reforma incentivaron los cambios y presionaron por la emergencia de un nuevo modelo organizativo para el manejo de la seguridad social en salud. Dichos problemas fueron la falta de universalidad, la insolidaridad (e inequidad) y la ineficiencia
.

Frente al primer punto, se reconoció que el sistema de salud tenía graves inconvenientes en términos de cobertura: En primer lugar, el sistema de seguridad social que estaba diseñado para afiliar exclusivamente a los trabajados asalariados sólo cubría cerca del 50% de ellos. Lo cual implicaba que sólo el 20% de la población total nacional estaba afiliada a la seguridad social. En segundo lugar, la cobertura familiar de esta seguridad social era mínima y sólo el 18% de los afiliados tenían este derecho. En tercer lugar, sólo un 11% de la población podía acceder a la práctica privada de la medicina. En cuarto lugar, los servicios de salud del sector público que atendían casi el 50% de la población eran insuficientes e inoportunos y, por último, el 19% de la población no accedía a ningún tipo de servicios
.

Con relación al segundo punto, las principales características de la falta de solidaridad e inequidad detectadas en el sistema tenían que ver con las diferencias en la asignación de los recursos entre los subsistemas público y de seguridad social e incluso dentro de cada uno de ellos. 
En términos generales se puso en evidencia que cerca de la mitad de los gastos públicos en salud eran canalizados a través de las entidades de la seguridad social y la otra mitad le correspondían al subsistema oficial, teniendo cada subsistema una gran diferencia en el volumen de población atendida, como se mencionó anteriormente. Según la Encuesta de Hogares de 1992, los pobres gastaban en salud alrededor de 3 veces más que los ricos. La inequidad así manifiesta también se presentaba en los niveles de subsidio que otorgaban los subsistemas público y de seguridad social, evidenciándose que los subsidios de la seguridad social eran regresivos por cuanto los hogares de los deciles más altos de la población recibían más subsidio que aquellos de más bajos ingresos.

En lo que respecta a la ineficiencia esta se detectó en la desorganización institucional, en los criterios de asignación de recursos, en la gestión y utilización de los recursos y en la prestación de los servicios. Según lo planteado por el Ministerio de Salud, la dispersión y fragmentación institucional elevaba costos y limitaba la eficacia de las acciones, las instituciones funcionaban bajo incentivos perversos al asignar recursos en proporción directa al déficit generado por cada entidad, la inversión en salud se concentraba en la construcción de infraestructura en detrimento del funcionamiento de los servicios y el sector salud en su conjunto se mantenía sobre la enfermedad desincentivando las acciones de fomento de la salud y prevención.

Adicionalmente, los diagnósticos efectuados señalaban la profunda desarticulación institucional, la falta de cobertura familiar, lo excluyente del sistema y su profundo carácter asistencialista. 

Con este marco diagnóstico, los proponentes del nuevo S.G.S.S.S. buscaron dar respuesta a estos grandes problemas. En este sentido, y volviendo a la pregunta que ha servido de eje, los objetivos de la reforma en salud buscaron enfrentar los problemas de cobertura, solidaridad, ineficiencia, desarticulación y asistencialismo presentes en el viejo sistema.

Es por ello que, para el S.G.S.S.S., se precisaron los fundamentos ya mencionados en la introducción y se diseñaron una serie de mecanismos cuyo propósito ha sido el de sortear los obstáculos y las limitaciones señaladas como los grandes problemas del sistema de salud.

Así, se estipuló la obligatoriedad de la afiliación al sistema, la extensión de la cobertura mediante la protección a la familia del afiliado y la definición de un Plan Obligatorio de Salud (P.O.S.) que inicialmente es diferencial según el régimen de afiliación pero que tendría que igualarse en el año 2001. Se estableció un fondo común de solidaridad y garantía (FOSYGA) con el cual se financia a los más pobres con los recursos que se obtienen de los que cotizan en el régimen contributivo y se aumentaron las fuentes de financiación. Adicionalmente, se instituyó la libre escogencia de las Empresas Promotoras de Salud (E.P.S.) y se impulsó la competencia entre ellas por la afiliación de las personas.

1.4.2. Las características del Sistema General de Seguridad Social en Salud: El  S.G.S.S.S. está integrado por los organismos de Dirección, vigilancia y control en cabeza del Ministerio de Salud, los organismos de administración y financiación que actúan como instancias aseguradoras, las instituciones prestadoras de servicios, otras entidades de salud, los empleadores, trabajadores y beneficiarios del Sistema y los Comités de Participación Comunitaria.

La afiliación al Sistema es obligatoria, previo el pago de la cotización reglamentaria, o a través de los subsidios ofrecidos por el Estado. El funcionamiento, en teoría, es el siguiente: la persona elige libremente una E.P.S. a la cual quiere afiliarse y allí, después de los trámites indispensables, hace el pago correspondiente a su cotización que se realiza por uno de tres mecanismos: impuesto a la nómina (en caso de ser trabajador asalariado), aporte proporcional a los ingresos (en caso de ser trabajador independiente) o mediante subsidio público (en caso de ser beneficiario de dicho subsidio, previa selección mediante el SISBEN).

El pago de la cotización le permite a la persona (y a su familia) acceder al P.O.S., el cual incluye acciones de promoción de la salud y de prevención de enfermedades, atención a las patologías más frecuentes y acceso a la tecnología e infraestructura estándar para dicha atención. Los pagos de los afiliados pertenecen al FOSYGA y por cada una de las personas afiliadas, las E.P.S. reciben una suma de dinero fija, establecida normativamente, que cubre el costo promedio del P.O.S. (por persona/año). A esta suma se le llama Unidad de Pago por Capitación (U.P.C.).        

Las E.P.S. son los entes aseguradores del sistema, por lo tanto, son los núcleos organizativos básicos del S.G.S.S.S.. Las funciones primordiales que deben cumplir las E.P.S. son la afiliación de las personas al sistema, la movilización de los recursos financieros, la promoción de la salud, el manejo del riesgo de enfermar y la organización de la prestación de los servicios de atención para sus afiliados.

Las E.P.S. contratan servicios con las Instituciones Prestadoras de Servicios (I.P.S.) para que atiendan a sus afiliados quienes, en principio, tienen el derecho de elegir a cual institución asisten. Los hospitales públicos son I.P.S. que, dado que son propiedad del Estado, reciben el nombre de Empresas Sociales del Estado (E.S.E.). Ellas son una categoría especial de entidad pública descentralizada, con autonomía administrativa, patrimonio propio y personería jurídica. 

Para efectos de la financiación y la administración del Sistema, existen dos regímenes: el Contributivo y el Subsidiado. El primero se ha definido como “un conjunto de normas que rigen la vinculación de los individuos y las familias al sistema general de seguridad social en salud, cuando tal vinculación se hace a través del pago de una cotización, individual y familiar, o un aporte económico previo financiado directamente por el afiliado o en concurrencia entre éste y su empleador”
. La cotización obligatoria para éste régimen es el 12% del salario, el cual debe ser igual o superior al salario mínimo legal.

El régimen subsidiado también se define como el conjunto de normas que rigen la vinculación de los individuos al S.G.S.S.S. pero cuando ésta “se hace  a través del pago de una cotización subsidiada, total o parcialmente, con recursos fiscales o de solidaridad”
. Las empresas que administran los recursos del régimen subsidiado reciben el nombre de Administradoras del Régimen Subsidiado (A.R.S.) o, si son empresas de economía solidaria, Empresas Solidarias de Salud (E.S.S.). Los beneficios contemplados para  las personas afiliadas por éste régimen son menores que los del régimen contributivo (P.O.S. subsidiado) y son financiados por el FOSYGA y recursos del erario público.

Los recursos de origen nacional incluyen: el “paripassu”, que es una contrapartida que da el Estado por cada peso que los afiliados al régimen contributivo traspasan al régimen subsidiado; el punto de solidaridad (del 12% de cotización del régimen contributivo, 1% va al régimen subsidiado); el aporte de las Cajas de Compensación Familiar, los impuestos a las empresas petroleras que exploten los pozos de Cusiana y Cupiagua y los rendimientos financieros que genera el FOSYGA.

El FOSYGA es una cuenta adscrita al Ministerio de Salud que sirve de Fondo común para garantizar la disponibilidad de recursos del sistema y la solidaridad que debe existir dentro del mismo. Este fondo está integrado por cuatro subcuentas: Compensación interna del Régimen contributivo, Solidaridad del Régimen Subsidiado de Salud, Promoción de la Salud y Eventos Catastróficos y Accidentes de Tránsito.

El Sistema contempla varios planes de beneficios que, en últimas, son los paquetes de servicios a que el individuo se hace merecedor por su aporte al Sistema. Estos planes son el ya mencionado P.O.S., el Plan de Atención Básica (P.A.B.), los planes complementarios y la atención de urgencias. El P.A.B. contiene servicios comunitarios y personales con altas externalidades (aquellos que, si bien se aplican a las persona, afectan al colectivo, por ejemplo: las inmunizaciones). Son servicios obligatorios y “gratuitos”, en el sentido de que son financiados por recursos fiscales nacionales y territoriales. Los planes complementarios son servicios adicionales al P.O.S. que pueden ser ofrecidos por las E.P.S. pero su costo es, enteramente, sufragado por el beneficiario.

El P.O.S. cubre programas de prevención como el control del embarazo y la atención del niño sano; servicios de tratamiento y rehabilitación como la atención médica, ayudas diagnósticas (que incluyen rayos X y pruebas de laboratorio), cirugías y fisioterapias; atención de las llamadas enfermedades catastróficas como los son el cáncer, SIDA, insuficiencia renal, y trasplantes de cadera; atención en la unidad de cuidados intensivos y servicios de prevención y tratamiento odontológico.  

Con relación a las instancias de gobierno del S.G.S.S.S., el Ministerio de Salud se configura como la cabeza rectora del Sistema y sus funciones son  orientarle, regularle, supervisarle, vigilarle y controlarle. Adscrito a él, se creó el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (C.N.S.S.S.) como organismo de dirección, de carácter permanente. El C.N.S.S.S. es una instancia de dirección colegiada donde hay representantes de los diferentes actores del S.G.S.S.S.. Entre sus funciones más relevantes están las siguientes: Definir el P.O.S., definir el monto de la cotización, estimar el valor de la U.P.C., definir el régimen  de cuotas moderadoras y copagos, definir los criterios de selección de beneficiarios del régimen subsidiado, recomendar el régimen de tarifas de los servicios de atención hospitalaria y velar por el buen desarrollo del Sistema.

En términos de logros, el S.G.S.S.S. ha sido reconocido como un sistema diseñado de manera muy fina que busca en su complejidad afrontar de una manera seria los retos de todo sistema de salud. En particular, se le abona el haber aumentado significativamente la cobertura de la seguridad social en el país, haber ampliado las fuentes de financiación del sistema de salud, haber aumentado de manera notoria el porcentaje del P.I.B. destinado a salud y  haber introducido la preocupación por la eficiencia en las instituciones sanitarias
. De manera más polémica, se han empezado a presentar resultados que reclaman para el S.G.S.S.S. el lograr niveles de equidad importantes en relación con el acceso y utilización de  los servicios de salud
.
Sin embargo, pese a estos logros atribuidos, algunos de los cuales han sido discutidos por analistas independientes, también se han venido reconociendo una serie de inconvenientes y problemas en el desarrollo del S.G.S.S.S. que han puesto en tela de juicio las posibilidades y alcances de la reforma sanitaria en el país.

1.4.3. Los problemas del S.G.S.S.S: Una ponderación de los logros y los fracasos pasa por identificar la correspondencia entre estructura y funcionamiento del sistema, y los fundamentos que lo guían o lo conducen a su mejor situación. En términos de estructura del sistema, es posible identificar cuatro grandes funciones que abarcan los diferentes actores involucrados: La función de modulación que ejerce el Estado, la función de administración de recursos del aseguramiento, la prestación de los servicios de salud y, finalmente, la financiación
.

Al cruzar funciones y fundamentos aparecen los problemas prioritarios del actual sistema que, como se mencionó antes, empiezan a constituirse en reclamos permanentes al sistema y en pilares argumentales de la crítica al Sistema General de Seguridad Social en Salud .

1.4.3.1. Problemas de modulación: Es indiscutible que una de las funciones más importantes dentro del sistema es la modulación. Esta función va mas allá de la regulación del mercado e “implica establecer, implantar y monitorear las reglas de juego para el sistema de salud, así como imprimir en el mismo una dirección estratégica” 
. Se espera que el Estado asuma la modulación como el eje de la función pública, dado que su lugar en la prestación directa de servicios tiende a desaparecer. Aunque esta opción es discutible, es claro que la adoptada también exige un Estado con grandes capacidades de liderazgo, gestión y planeación.

Frente a esta función, los reclamos y las falencias no se han hecho esperar. Por un lado, las reglas y normas establecidas se han venido multiplicando y, en su conjunto, no parecen guardar coherencia, consistencia o claridad, y, en algunas ocasiones, no son difundidas en forma aceptable. Esto ha llevado al desconocimiento, la confusión y la incertidumbre por parte de los actores comprometidos. Como un ejemplo de la creciente normatividad del sistema, cabe señalar que tan sólo el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud  informa que frente al Régimen subsidiado expidió, entre 1996 y el primer semestre de 1999, 51 Acuerdos. A estos hay que agregarle los expedidos frente al régimen contributivo (un poco menos de la mitad sobre Régimen subsidiado) y los concernientes a Promoción y Prevención. 

Por otro lado, si bien se ha establecido que la afiliación al S.G.S.S.S. es de carácter obligatorio, la confusión en la ejecución y falta de coherencia de las normas y la viveza de algunos ciudadanos han favorecido la evasión y la elusión, especialmente por parte de las personas de mayores ingresos  (trabajadores independientes) y de los informales, quienes constituyen un amplio sector de la población
. Esta situación, poco controlada por el Estado, ha hecho que la cobertura del régimen contributivo sea todavía limitada y tienda a estancarse, con lo cual se pone en tela de juicio la universalidad del sistema. Según Blanca Flórez, hay estadísticas que muestran en promedio entre el 25% y el 30% de quienes la afiliación al S.G.S.S.S. corresponden a duplicados y afiliaciones fraudulentas, lo que no sólo disminuye la cobertura del sistema sino que muestra la gran debilidad del Estado para controlar estas irregularidades
.

En el mismo sentido, las dificultades  para la aplicación del Sistema de Información de Beneficiarios de Subsidios del Estado (SISBEN), que incluyen el uso clientelista de la encuesta, así como las confusiones en la reglamentación y la limitación de los recursos públicos para el régimen subsidiado, están mostrando la imposibilidad de cumplir por esta vía las metas de universalidad, en el sentido del acceso a los servicios por parte de la población más pobre.

En términos de equidad, el S.G.S.S.S. queda en  tela de juicio desde el mismo momento en que se estableció una diferencia en los beneficios para los dos regímenes (Plan Obligatorio de Salud –P.O.S.- diferencial) pero se ahonda en la medida en que su homogenización parece estar cada vez más lejos. Además, la persistencia de la medicina prepagada y la incapacidad para reglamentar los planes complementarios tiende a favorecer cada vez más la consolidación de las inequidades propias del mercado. De esta manera, se avanza en la legitimación de tipos y niveles de calidad de los servicios según la capacidad de pago y no según la necesidad como se pretendía.

Claro está que este tema de la equidad en el sistema es, actualmente, un tema candente y polémico. En particular, autores como Iván Jaramillo y Juan Eduardo Céspedes han intentado mostrar que si bien existen limitaciones, la Ley 100 en su conjunto ha mostrado beneficios enormes en cuanto a la equidad tanto en los gastos en salud como en la afiliación al sistema y, aun, en el acceso a los servicios. Como lo señala Jaramillo en un informe preliminar sobre la evaluación del  Régimen subsidiado, “los resultados obtenidos a la fecha en este campo, el de la equidad en los gastos fiscales y parafiscales, son positivos. Colombia ha incrementado, en muy corto tiempo y de una manera significativa, el aseguramiento en salud para sus ciudadanos más pobres. Este incremento en la cobertura del aseguramiento se da a expensas del proceso de descentralización territorial y de una focalización de los subsidios a la demanda, que llegan a estos grupos poblacionales. Y como consecuencia de este aseguramiento adecuadamente focalizado, y las modificaciones en el sistema hospitalario, los sectores más pobres de la población del país han experimentado un incremento real y significativo en los servicios médicos que le son efectivamente prestados”
. Pese a ello, las manifestaciones existentes de inequidad son evidentes y hacen pensar, una vez más, en la debilidad estructural del Estado para modular el sistema. 

La base de la solidaridad del sistema también tiende a socavarse por la vía de la elusión de los que más pueden aportar y de la ausencia de mecanismos claros de solidaridad interna más allá de la compensación de empresas administradoras, mecanismos que también merecen revisión. La inequidad avanza también a nivel regional, en la medida en que se ha encontrado que hay municipios y departamentos que no cuentan con una proporción de recursos adecuados para la afiliación de sus poblaciones mientras que otros muestran excedentes
. 

Por otro lado, los entes de vigilancia y control que ejercen esta parte de la modulación, no tienen la capacidad suficiente para garantizar que se cumplan las normas
. La función se ha concentrado en la Superintendencia de Salud y permanecen débiles los entes territoriales y otras entidades que podrían constituir una eficaz red de controladores. La descentralización para el ejercicio de la función pública en el sistema es casi nula. Por el contrario, se ha presentado una progresiva concentración de esta función en el Ministerio de Salud, se han debilitado las direcciones territoriales de salud (departamentales y locales) y se cree que su papel está únicamente en administrar parte de los recursos públicos dedicados al Plan de Atención Básica (P.A.B.). Lo local parece así estar fuera del Estado, por fuera de “lo público”, cuando el principal objetivo de la descentralización fue el acercamiento del Estado a las necesidades locales. 

Un ejemplo de ello es que se quitó a los entes territoriales la capacidad de controlar a los administradores y a los prestadores, porque tal función corresponde a la Superintendencia de Salud. Igualmente, se les quitó la función de recopilar y analizar la información en primera instancia, a partir de la expedición de la resolución 2546 de 1998. Allí se estableció que la información debe ser enviada por las I.P.S. a las E.P.S. y de allí, al Ministerio de Salud. Esta instancia luego las envía a las Direcciones Departamentales, quienes finalmente las envían a las direcciones municipales. En síntesis, sigue operando la centralización. 

Tal falta de liderazgo de lo público o de las entidades que deben ejercer la función pública, ha llevado también al descuido de los programas que controlaban enfermedades prioritarias de tipo endémico y epidémico. La misma lógica opera en la crisis hospitalaria progresiva, con el supuesto de una modernización institucional que nunca llega, en medio de la precariedad económica acumulada. Por esta vía, se asimilan los servicios individuales con lo privado, atado al mercado, y los servicios colectivos como lo público, a cargo del Estado; el mercado rompe el territorio mientras las entidades de gestión pública se concentran supuestamente en atender pobres o en hacer campañas masivas. Este divorcio perverso no permite garantizar derechos, base de la gestión pública en cualquier territorio.

La participación comunitaria también presenta problemas en cuanto a la función de modulación. En lo local se ha perdido la posibilidad de injerencia de las comunidades en las decisiones públicas relacionadas con la atención en salud, y a medida que se asciende hacia el nivel nacional, se va debilitando el papel de las comunidades en la toma de decisiones del sistema. Predominan actores sociales con claros intereses económicos por encima del ejercicio de ciudadanía que, se esperaría, debería primar
.

1.4.3.2. Problemas de la administración del aseguramiento: La función de administración o intermediación financiera ha sido asignada a las empresas administradoras de los recursos de la seguridad social, y consiste en afiliar a la población, recaudar sus aportes, concentrar los recursos en fondos específicos y contratar la prestación de los servicios de salud. La supuesta universalidad que se obtendría con empresas intermediarias está mostrando una progresiva disparidad en las coberturas rural - urbana y entre regiones del país. Es claro que en las zonas de difícil acceso, la afiliación a la seguridad social es muy débil, porque no representa suficiente estímulo económico para los administradores. En muchos casos la administradora encargada de la afiliación es la Empresa Solidaria de Salud (E.S.S.), la cual debe asumir los riesgos del escaso volumen y la dispersión de la población, en medio de condiciones económicas y administrativas precarias.

La intermediación en el régimen subsidiado ha mostrado enormes dificultades, tanto para el proceso de afiliación como para el flujo de los recursos públicos y la vigilancia y control de la prestación de los servicios. Al decir de Jaramillo, frente al régimen subsidiado se evidencia que “sí resulta evidente el desproporcionado número de A.R.S. en el país (que supera las 241 en la actualidad), su marcada debilidad administrativa y aseguradora, los frecuentes abusos y escándalos en algunas de ellas (algunas en asocio con las autoridades municipales) y su creciente antipatía sectorial. 
De aproximadamente 200 Empresas Solidarias de Salud que existen en el país, el 84% cuenta con un número de afiliados situado entre los 5,000 y los 25,000, un 8% de ellas cuenta con menos de 5,000 afiliados y tan sólo el 4% tiene una cobertura superior a los 25,000. Estos volúmenes tan pequeños de aseguramiento despiertan críticas válidas, al menos teóricamente, sobre su capacidad de aprovechar economías de escala y de esparcir suficientemente los riesgos asumidos. Y en el agregado del sector, sus costos de transacción pueden estar contribuyendo de manera importante a una mayor ineficiencia”
.

A pesar de la ampliación de coberturas respecto del sistema anterior, el aumento de los trámites que implica la intermediación ha comenzado a constituir un serio obstáculo para la accesibilidad plena de la población a los servicios. Por otra parte, la presión ejercida por los administradores sobre los prestadores para la racionalización económica, aparentemente, ha comenzado a generar el deterioro de la calidad del servicio, especialmente en el componente de la relación interpersonal, como lo evidencia el aumento progresivo de quejas, reclamos, demandas y tutelas, referidas a este aspecto. 

Es evidente que los usuarios no cuentan con suficientes fuentes de información para conocer sus derechos dentro del sistema, lo que propicia el abuso, consciente o no, por parte de aseguradores y prestadores. Sin embargo aquí también existe una polémica importante. Pese a que muchas personas ven con preocupación el nivel de calidad de los servicios, algunos estudios actuales muestran que la situación no es  tan dramática como se supone. En especial,  la reciente Encuesta Nacional de Calidad en Salud percibida por los usuarios, adelantada por la Defensoría del pueblo
, concluye  que las personas en el actual sistema están ejerciendo la libre escogencia de los profesionales que los atienden
 y que las personas consideran oportunos y satisfactorios los servicios médicos. Frente a los servicios diagnósticos y farmacológicos, según la encuesta, los usuarios opinan que éstos son  en gran medida oportunos y se realizan con una dotación suficiente, aunque hay un porcentaje importante de usuarios que refiere que no se están realizando la totalidad de los exámenes así como que se están realizando pagos de alto rango.

Por otra parte, en relación con la gestión y control social de recursos públicos una de las estrategias de participación comunitaria, formulada incluso antes de la reforma a la seguridad social, fue la de las Empresas Solidarias de Salud. En un principio se pensó que con ellas se lograría forjar un efectivo proceso de adquisición de poder por parte de la comunidad en relación con la gestión de la salud a nivel local, más allá de la atención de enfermedades. 
Aunque la evaluación de esta experiencia aún es insuficiente, puede decirse que sólo algunas empresas han logrado mantener esta posición y han podido sostener formas de participación social con eficacia social. Pero al mismo tiempo, otras han sido absorbidas por la competencia, por la ineficiencia o por la corrupción, y otras tratan de sostenerse en la administradoras de los recursos escasos de la seguridad social para pobres.

En lo que se refiere a la afiliación misma al S.G.S.S.S., en general se ha considerado que uno de los logros más importantes de la Ley 100 es, justamente, la apabullante ampliación de la cobertura en el aseguramiento. Como se muestra en la tabla, extractada del trabajo de Florez
, la cobertura de la seguridad social pasó del 20,6% de la población en 1991, al 48,4% en 1999
.

CUADRO No.01

COBERTURA DE SALUD EN COLOMBIA

1991-1999

	Cobertura en salud
	1991
	%
	Cobertura en salud
	1999
	%

	Población total
	33’595.844
	100
	Población total
	41’956.032
	100

	Afiliada ISS
	  5’044.630
	  15
	Afiliados ISS
	  6’727.710
	16

	Otras instituciones
	  1’887.320
	  5,6
	Otras EPS
	  5’064.743
	12

	Subtotal Seg. social
	  6’931.950
	20,6
	Afiliados RC
	11’792.453
	28,1

	MinSalud red- pub.
	11’800.000
	35,1
	Entidades adaptadas
	     342.739
	0,81

	Med. prepagada
	  2’500.000
	  7,5
	Afiliados RS
	  8’505.241
	20,2

	Total pobl cubierta
	21’231.950
	63,2
	Afiliada al S.G.S.S.S.
	20’297.694
	48,4


 
 Fuente: FLOREZ, BL 2000.

Sin embargo, estos datos evidencian otra realidad que se torna problemática. En primaria instancia, reconocer que actualmente existe una afiliación del 48% o del 60% en las estimaciones más optimistas, significa que hay un 52% o un 40% de la población que no está afiliada. Esto es, nada menos y nada más, que aproximadamente 21 millones de personas (o 16 millones en el calculo optimista) están por fuera del sistema. Este volumen de personas desprotegidas es elevadísimo, aunque se reconozca que se ha avanzado. En segunda instancia, los datos totales de cobertura en salud  muestran que la población cubierta en 1991(63.2%) sobrepasa a la población cubierta en 1999 (aunque se tome la cifra más optimista). Esto quiere decir que se han aumentado de una manera notoria los recursos para la salud y se ha invertido un enorme esfuerzo institucional para implementar las reformas que exigía la creación del S.G.S.S.S. pero, en términos de coberturas de los servicios de salud,  los resultados no son los más favorables.

Por último, se hace necesario mencionar que la función de asegurador de las E.P.S. y A.R.S. ha estado entredicho, en la medida en que estas instituciones se han limitado al trabajo de intermediación y no han logrado generar una conciencia de aseguramiento entre sus afiliados y el personal de salud.

La prestación de servicios de salud: La prestación de servicios, asumida por las I.P.S., privadas y públicas, se encuentra también en problemas. Si bien el sector privado se venía preparando desde la década anterior para la competencia del mercado, la red pública de servicios venía en un proceso contrario de deterioro y crisis progresiva. Así las cosas, la supuesta autonomía de los prestadores públicos, como Empresas Sociales del Estado (E.S.E.), lo que suponía incremento de su eficiencia y la autosostenibilidad a través de la venta de servicios, hasta ahora ha producido resultados desalentadores
. 

Esta presión de rentabilidad económica en las instituciones públicas ha propiciado el debilitamiento de la rentabilidad social y de su papel público de garante del acceso a los servicios. Entre tanto, las I.P.S. privadas tampoco han introyectado la delegación que ha hecho el Estado del servicio público de salud establecido en el artículo 49 de la Constitución Política. La facturación de servicios parece ser la principal preocupación de unas y otras, de manera que sostener programas preventivos por grupos de población vinculados a territorios resulta un estorbo para la gestión institucional.

Mientras tanto, las oficinas de atención al usuario se llenan de quejas y reclamos. Como lo refiere Juan Carlos Giraldo, en un estudio sobre las acciones de tutela interpuestas por la Defensoría del Pueblo durante 1999, se interpusieron 691 tutelas de las cuales 514 resultaron favorables con seguimiento confirmado (72,9%) mientras que 95 registraron fallo desconocido (13,7%), 37 desistimiento por conciliación (5,4%), 7 desfavorables o no procedentes atendidas (1%), 39 no atendidas (5,6%), 2 en trámite (0,3%), 6 pendientes y 1 impugnada (7%). De las 504 tutelas favorables, el 52.2% se originaron  en la negación a la prestación de servicios por parte de las E.P.S.
. Por otro lado, la mayoría de las veedurías se han tergiversado y la presencia de las comunidades en las juntas administradoras de las E.S.E. es cada vez más precaria e ineficaz. Así las cosas, en el nivel de la prestación de los servicios, la participación social es cada vez menos ciudadana y más en calidad de consumidor, pero sin los instrumentos propios de los grandes mercados
. 

Por último, subsisten problemas en el acceso a los servicios. Aunque en este punto también hay posturas encontradas. Como lo menciona Jaramillo en el trabajo que ya se ha citado,. “la Encuesta de Calidad de Vida de 1997 mostró que la barrera económica para el acceso a los servicios se había superado en una tercera parte para los afiliados al Régimen Subsidiado pero seguía pesando como causa principal para el no acceso a los servicios en el 42% de los casos de los que se quedaron sin atención médica. Pero además aún subsistían problemas de eficiencia tales como la no solución de los problemas 8,5% de los casos, la exagerada tramitología para el acceso, 5,7%, la no atención, 2%, o bien, subsisten barreras culturales expresadas en la desconfianza en los  médicos  7,3%, y barreras geográfica  en el 6,8% de los casos”.

A su vez, Céspedes y colaboradores, quienes realizaron un estudio sobre la equidad en el acceso y la utilización de los servicios de salud,  señalan como conclusiones de su investigación que ha habido un incremento de la cobertura del S.G.S.S.S. y su mayor beneficio se encuentra entre la población del primer decil de ingresos y que la barrera económica para el acceso a los servicios es más frecuente e importante para las personas no afiliadas al S.G.S.S.S. Pese a este parte favorable, los autores reconocen que donde parece no haber evidencias a favor del S.G.S.S.S. es en la equidad en la utilización de los servicios
.

Sobre la financiación: Se ha dicho ya que las coberturas tienden a estancarse en los dos regímenes, dada la situación normativa del sistema y la falta de liderazgo de las entidades públicas. Pero el principal problema que afecta la viabilidad financiera del sistema es la tendencia a la flexibilización laboral en todos los sectores de la economía. Si el sistema está basado en las relaciones laborales formales y estables, y no cuenta con mecanismos claros de vinculación de trabajadores independientes e informales, no es posible esperar un aumento de coberturas en el régimen contributivo
. El estancamiento del régimen contributivo se puede ilustrar con los datos que ofrece el C.N.S.S.S. en su informe del 2000: Allí se muestra, por un lado, que a pesar del aumento de los afiliados hasta 1998, la cantidad de cotizantes viene en disminución desde 1997 y, por otro lado, que para 1999 tanto las cifras de cotizantes como de beneficiarios son las más bajas registradas.

CUADRO No. 02

EVOLUCION DE AFILIADOS AL REGIMEN CONTRIBUTIVO

1996 - 1999

	Año
	Cotizantes
	Beneficiarios
	Total

	1996
	6.632.429
	7.095.868
	13.728.297

	1997
	6.991.962
	7.977.316
	14.969.278

	1998
	5.865.123
	10.225.601
	16.090.724

	1999*
	5.631.268
	8.021.610
	13.652.878


Fuente: Informe del C.N.S.S.S. 1999-2000.

Por otra parte, si no crece el régimen contributivo el cual es el principal apoyo financiero del régimen subsidiado, es poco probable la superación de la inercia que se observa en el régimen de transición.

Con todo, el sistema parece tener graves problemas desde el punto de vista financiero, pero la discusión aún es escasa en este sentido y la exploración de nuevas alternativas de financiamiento público o de fuentes y mecanismos financieros que conduzcan hacia la equidad parecen no considerarse seriamente. Es necesario evaluar concienzudamente los mecanismos de focalización de los recursos públicos en el sistema y los costos de la intermediación financiera en su conjunto, para poder asumir la discusión de fondo sobre las mejores estrategias financieras que garanticen el derecho a la asistencia sanitaria, como se pretendía con la Ley 100 de 1993.

Frente a este último punto, el de los costos de intermediación, se calcula que las A.R.S. se apropiaron por costos de intermediación en 1998 de más del 40% de los recursos, esto es cerca de $450.000 millones. Este alto porcentaje es a todas luces exagerado y, por demás, va en contravía de los supuestos iniciales que orientan la sustentabilidad del sistema.

Otros tres problemas que se han evidenciado en cuanto al manejo financiero y que según la nomenclatura de Jaramillo corresponden a problemas administrativos del Régimen subsidiado, son los siguientes:

· Desviación de recursos: Como un ejemplo de lo que está pasando tanto a nivel nacional, como Regional y local, Jaramillo señala que “en 1998 en la Subcuenta del Solidaridad del FOSYGA el Aporte del Presupuesto Nacional al Régimen Subsidiado, disminuyó en un 48%, colocando al Gobierno Nacional como el primer infractor en la aplicación de los recursos de la salud, sumado a lo anterior la baja ejecución de la Subcuenta de Solidaridad del FOSYGA, que de un año a otro, por vencimiento de los términos de las reservas, vuelven al Tesoro Nacional, logrando el gobierno nacional por esta vía desviar recursos de la salud y atesorarlos para su beneficio”.

· Pasivos ocultos de los municipios: “Hay entonces un pasivo estimado en US$ 73 millones de dólares de los municipios frente a las administradoras A.R.S. Estas deudas equivalen al 4,7% del total del costo del  Régimen Subsidiado entre 1995 y 1998, y al 15% de los aportes municipales a ese régimen. De todas maneras la deuda de recursos  de los municipios, que en conjunto llegaría a US$ 73 millones de dólares, es baja frente la desviación o mora del gobierno nacional que asciende a US$ 301 millones, o sea  que  el adeudo nacional equivale a cuatro veces los adeudos municipales”. La tabla que se presenta, con datos de la Superintendencia de Salud,  es muy diciente:

CUADRO No. 03

DEUDAS DE LOS MUNICIPIOS A LAS A.R.S.

1996 1999 (1077 MUNICIPIOS)

	
	Millones de dólares
	Valor relativo (*)

	1996/97
	4.7
	2.6%

	1997/98
	19.1
	13.6%

	1998/99
	49.2
	30.0%

	Total / Promedio
	73.0
	15%


(*) Valor relativo frente al aporte anual municipal al régimen subsidiado.

· Utilidades perversas de las A.R.S: “Las A.R.S. pese al superávit que mantienen, sin embargo, han acumulado un pasivo creciente con los hospitales públicos que  los estrangula. Estas cuentas por pagar podían llegar en 1998 a los siguientes saldos: cuentas por pagar de las E.P.S. y A.R.S. a treinta días por la suma de US $ 47 Millones de dólares, a 60 días US $ 32 millones de dólares, a 90 días US $ 22 millones y mas de 90 días US $ 82 millones de dólares, para un total de US $ 183 millones de dólares en cartera morosa consolidada de la red publica. Este valor equivale al 30% del costo total del Régimen Subsidiado en ese año o sea que al parecer las A.R.S. transfieren a las I.P.S. las moras que los municipios pudieran tener con ellas. 
Esta situación es enteramente injustificable, dada la baja ejecución presupuestal de las A.R.S. (que no llega a fin de año al 70%), porque en los hechos los proveedores están financiando y sin intereses la operación de las aseguradoras, cuando la pretensión teórica del sistema creado por la Ley 100 de 1993,  debería operar en sentido  contrario, ya que las E.P.S. – A.R.S. se hicieron para cumplir el papel de financiadores oportunos y seguros de los proveedores, asumiendo los riesgos financieros, de tal forma que el acceso a los servicios para los afiliados efectivamente estuviera garantizado o “asegurado”, superando el esquema de la beneficencia pública”. 
Como se percibe, los problemas tanto de administración, como de financiación, prestación de los servicios y modulación son notorios y hacen presagiar complicaciones futuras que pueden poner en tela de juicio la idoneidad del sistema en su conjunto. Hasta el momento, la tendencia es a considerar que estos problemas son desajustes menores que con el tiempo serán arreglados, Sin embargo, a la luz de estos percances el optimismo tiene que ser limitado aunque se reconozca que varias de las transformaciones que se han llevado a cabo son importantes.

1.4.4.  La transformación de las características del sistema de salud precedente: 

El Sistema de Salud que existió antes de la Ley 100 de 1993 estaba caracterizado por la falta de universalidad, solidaridad y eficiencia, además de contar con tres subsistemas: el subsistema de seguridad social al que accedían los trabajadores, en su mayoría sin cubrimiento familiar; el subsistema de atención pública que disponía de una oferta fija de servicios para los estratos de menores ingresos o estratos pobres de la población  y el subsistema privado al que accedían los grupos poblacionales no satisfechos con ninguno de los otros dos subsistemas o con capacidad de compra inmediata de servicios ante una eventualidad en salud.

En los antecedentes a la Ley 100 de 1993 aparece lo siguiente: “La carencia de universalidad del sistema vigente hasta 1993, se expresaba principalmente en la insuficiente cobertura de la protección en salud de la población colombiana. la falta de solidaridad del sistema se generaba en las enormes diferencias de recursos que se destinaban a la atención de grupos poblacionales con necesidades de salud diversas, a través de múltiples entidades exclusivas y excluyentes, además de obligantes, sin canales financieros que permitieran la ayuda mutua entre los afiliados y mucho menos de ellos hacia los más pobres, que se quedaban por fuera de cualquier subsistema. Finalmente, el sistema resultaba ineficiente por su organización institucional, por los deficientes resultados observados en comparación con el gasto total del sector y por la creciente insatisfacción de los usuarios”. 

Las estadísticas de la época demostraban que el 18% de la población recibía atención en salud bajo el esquema de seguridad social y el 17% bajo el acceso privado a los servicios quedando un 65% de  la población como perteneciente al subsistema público el cual terminaba prestando servicios únicamente a las dos terceras partes de estos, quedando una tercera parte totalmente desprotegida.

El Sistema de Seguridad Social en Salud estableció como modelo operativo y organizacional del Sistema, el aseguramiento en salud. Es así que quedaron en la  Ley 100 de 1993 definidos  una serie de propósitos a alcanzar con el modelo de aseguramiento en salud, a saber:

Equidad: Lograr  proveer  con  servicios de salud a todos los Colombianos, indistintamente de su condición social o económica.

Universalidad:  Cubrir a  todos los ciudadanos con  un  seguro de salud, de una manera progresiva para alcanzar la cobertura plena en el año 2001. 



Integralidad:  Proteger  integralmente a la comunidad y la persona mediante un Plan de Beneficios que incluye acciones y servicios de  promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación.



Calidad:  Lograr que los servicios de salud que reciben las personas esten  caracterizados por ser : oportunos, personalizados, humanizados, acordes con estándares.




Obligatoriedad: Propender porque  todos los colombianos estén  afiliados obligatoriamente a la seguridad social  por vía del régimen  contributivo o el régimen  subsidiado.


Libre escogenciaa de ente asegurador: Posibilitar que el ciudadano pueda escoger de manera libre y voluntaria la entidad aseguradora.



Aseguramiento en salud:  garantizar a las personas  la protección de riesgos en salud y la atención de las enfermedades mediante el mecanismo de afiliación a una entidad aseguradora.

Libre escogencia de ente prestador (I.P.S.): Posibilitar que el afiliado pueda escoger libremente la institución en la cual desea que se le preste los servicios de salud contenidos en el Plan Obligatorio de Salud.

Oferta de servicios: Suscitar un incremento de la oferta de servicios de salud y el mejoramiento de la oferta existente.




Participación social: Dinamizar y fortalecer la participación de los usuarios alrededor de la organización y control de las instituciones del S.G.S.S.S. y alrededor de sus derechos y deberes en salud.



Incrementar el nivel de salud: Posibilitar que se eleve el nivel de salud de la población.

Estos propositos deberian de estarse alcanzando a traves de las dos modalidades de ase aseguramiento; el régimen subsidiado y el régimen contributivo e igualmente algunos de estos propositos deberian de propenderse para población que pertenece al Sistema a traves de la modalidad de vinculado.

Transcurridos siete años de implantación de la reforma es de esperarse que muchas de las caracterizaciones del sistema anterior de salud se hubieran transformado. Lo demostrado en el estudio de evolución de los diferentes procesos del régimen subsidiado y los elementos deformantes identificados darían pie a sustentar lo siguiente: 

La distorsión del modelo de aseguramiento en el Régimen Subsidiado  y su diferenciación con respecto al Régimen Contributivo, es indicativo de que los tres subsistemas existentes antes de la Ley 100 de 1993 persisten y están claramente diferenciados:

El subsistema de seguridad social hoy denominado régimen contributivo esta caracterizado por el acercamiento al modelo de aseguramiento en salud y  posibilita el acceso a un P.O.S. a través de una red de servicios pública o privada. No es menester de este trabajo analizar la transformación, logros y limitantes con el nuevo modelo de seguridad social para la población con capacidad de contribuir, aun cuando es evidente el avance en cobertura familiar y la solidaridad financiera de régimen contributivo al subsidiado.

El subsistema público podría decirse que hoy se ha transformado en el régimen subsidiado y en el régimen de vinculados, estando el primero caracterizado por asignación de población pobre a entes afiliadores que ejercen la intermediación entre el subsidio del Estado  y la red de I.P.S. públicas o privadas y el segundo caracterizado por la virtual asignación de la población no subsidiada a la red pública de servicios. Esta red de servicios no ha evidenciado avances sustanciales en oferta y más bien registra una tendencia al debilitamiento y perdida de capacidad resolutiva. 

El subsistema privado de una u otra manera se  mantiene como compensación a las deficiencias de los dos regímenes: En el régimen contributivo la población de medianos y altos ingresos no satisfecha con su P.O.S. y E.P.S., se ve obligada a tomar planes complementarios que le garantizan acceso a la prestación privada en mejores condiciones de oportunidad, acceso y calidad. En el régimen subsidiado el desconocimiento y barreras de acceso al P.O.S. han redundado en que este plan se preste o garantice  parcialmente y  son escasas las posibilidades de acceder a los servicios que están por fuera del P.O.S.- S. , esto obliga a que la población  actúe como vinculada. La red de atención a los vinculados resulta insuficiente para cubrir a la población no afiliada y para compensar las deficiencias de acceso y/o oportunidad del régimen subsidiado, además las posibilidades de acceso se ven disminuidas por la barrera que genera las cuotas de recuperación. El costo de estas deficiencias no se ha calculado en términos financieros pero es evidente que debilita los logros alcanzados en la solidaridad entre los dos regímenes.

Lo anterior demuestra que persiste la multiplicidad de entidades y la diversidad de ellas haciendo algunas exclusivas y excluyentes para los grupos de población con mayores ingresos o con situación laboral definida. Lo cierto es que la brecha entre los dos regímenes de seguridad social ha tendido a agrandarse y lo anhelado por la Ley 100 de 1993 de equiparar en el año 2001 los dos regímenes, cada vez es más inalcanzable.

En el estudio de Vicente Herrera “ Régimen Subsidiado de Salud: evolución, problemática y alternativas de abordaje “se ilustra como a través de diferentes periodos históricos la conceptualización que hiciera la Ley 100 de 1993 del Régimen Subsidiado como mecanismo estratégico para que la población pobre acceda bajo un esquema de aseguramiento a un plan integral de salud, ha terminado configurándose como un programa diferencial y discriminatorio  de acceso a servicios mediante la asignación de subsidios, sin adopción cultural ni practica del modelo de aseguramiento y en donde el usuario ha sido desplazado por los intereses de rentabilidad económica y/o política  de los demás actores constituyéndose en un ente pasivo dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Se plantea en el citado estudio que la distorsión conceptual amerita abordarla con unificación de un solo plan de salud, que debe ser garantizado por entes aseguradores sin distingo de categoría, retomando el subsidio como apoyo estatal  a población con limitantes para contribuir con su aporte obligatorio. El usuario recobra el papel activo cuando el régimen le posibilita acceder a la integralidad en salud.

1.5. UN COMPONENTE ESENCIAL: LA PARTICIPACION SOCIAL.

El criterio imperante en cada periodo histórico, acerca del papel que deben desempeñar los individuos frente al poder, ha dependido del marco conceptual propio de cada época. Así, el papel del sujeto dominado, a que debieron someterse los siervos de la gleba, se legitimaba tanto a los ojos de los amos como a los ojos de los mismos siervos, debido a la concepción teocrática del mundo, en la que el derecho al ejercicio del poder se fundamentaba en el derecho divino otorgado por fuerzas superiores e inmutables a señores y monarcas. Era la lógica que dominaba las concepciones del poder y el saber que determinaba el conocimiento y las relaciones en sociedad.

Con el advenimiento del capitalismo y los relativos cambios en las relaciones de producción y en el conocimiento, hizo presencia una concepción racionalista del saber y del poder que legitimó a la ciencia y a la razón como fuentes del derecho para decidir sobre el destino político de los pueblos.

Hizo así su aparición el gobierno burgués en el cual el ejercicio del poder se delega a quienes saben y en consecuencia pueden, mientras que quienes no saben son incapaces, limitándoles el ejercicio del poder a un voto periódico que solo los autoriza a designar a quienes van a decidir su destino.

Esta concepción sobre las formas legítimas de ejercer el poder no solo es propia de la clase dominante, sino que forma la estructura orgánica de la cultura de la clase dominada.

En cada momento de la historia humana han existido formas operativas del poder que la comunidad vive en la cotidianidad, con categorías lógicas que le dan sustento a una determinada visión del poder y de la vida en la sociedad.

En la actualidad se piensa que el pueblo no tiene cerebro, con lo cual se propician actos fallidos que demuestran la creencia de que las masas son incapaces de tomar por sí mismas, y sin la orientación paternalista de técnicos y estadistas, sus propias decisiones en relación con el poder. Por lo tanto, cualquier propuesta de participación comunitaria de reforma del ordenamiento social debe incluir una revisión profunda de las formas institucionalizadas del saber.

Partiendo de este referente se puede afirmar que la participación no es un instinto, es una variable cultural que depende del sistema lógico que atraviesa la cultura y que recorre todos los campos de la vida ciudadana, tanto en lo político como en lo económico y en lo social.

El poder extiende sus terrenos de operatividad al campo de la cultura, con ella circula la legitimación del poder, la funcionalización de verdades establecidas a través de la sedimentación de experiencias y la conformación de un conjunto de convicciones que determinan una óptica sobre el deber ser y su ordenamiento ético. 

Por ello, no basta reformar la estructura legal e institucional para transformar los modelos operativos del poder, por que el poder y la verdad hacen parte de una lógica cultural que atraviesa los actos de los sujetos y de las comunidades.

Este territorio de la cultura, propio del poder es el que determina las formas como la comunidad participa en él en su calidad de gestor o de sujeto. Aquí es importante tener en cuenta el criterio de apropiación de un modelo, dependiendo del rol que asuma la comunidad frente al mismo modelo.

La participación es una formula aislada de las normas y actitudes que impone la lógica cultural dominante. Por lo tanto, para lograr que la participación de los ciudadanos no sea un fracaso, es ineludible conocer esa lógica por medio de la cual las comunidades se movilizan, hecho que no es tenido en cuenta en la elaboración de planes y programas generados desde el Estado; vale decir, para que la comunidad se apropie y se adapte a un programa o a un proyecto se debe tener en cuenta las disimiles matrices culturales que coexisten en la misma comunidad.

Cuando el poder, la verdad y su espacio de constitución que es la cultura se integran surge la idea clara de lo que es participación en su significado más profundo: que sea el pueblo, soberano y responsable, el que tome sus propias decisiones, aún bajo el legítimo riesgo de equivocarse.

En Colombia se planteo dentro de la descentralización el fortalecimiento de la participación ciudadana como se manifestó en el Decreto 1216 de 1989, por medio del cual se crearon los Comités de Participación Comunitaria, en calidad de espacios de concertación. Las fuerzas vivas municipales para definir las prioridades en salud de las localidades, planear las líneas de acción, vigilar los recursos asignados, vigilar el cumplimiento de las normas y presentar los planes municipales en Salud. El Decreto 1416 de 1990 amplio lo estipulado en el anterior Decreto e igualmente lo afianzo lo manifestado en la Ley 10 de 1990 y la Ley 19 de 1990. 

Con la expedición de la Constitución Política de Colombia 1991 se contemplo en los artículos. 48 y 49 la salud como un derecho social, protegido, junto con el Derecho ala vida, por la Acción de Tutela y otros mecanismos y procedimientos que garantizan este servicio. En este orden de ideas, los artículos 44, 45 y 46 enmarcan los grupos etareos básicos, niños, jóvenes y Tercera Edad, como población más vulnerable, beneficiada por el Sistema de Selección de Beneficiarios (S.I.S.B.E.N.)

Es el Estado  quien dirige, controla y coordina la Seguridad Social a nivel Territorial, con principios muy claros: Eficiencia, Universalidad y Solidaridad, al tiempo que señala la responsabilidad de la Participación de la Comunidad en la organización de los servicios de Salud.

A través del Decreto 1757 de 1994 el gobierno nacional organizó y estableció las diferentes formas de participación social.

La política social está orientada a la incorporación de la mayoría de los ciudadanos y su participación administrativa en la salud, como una de las formas principales de organización de la sociedad. Por lo anterior, se hace necesario fijar las condiciones de implementación del nuevo modelo y de organización de los grupos para dar a conocer sus demandas.

Algunos aspectos que deben ser considerados son la comunidad civil, la comunidad institucional, la heterogeneidad social e institucional existente y la falta de articulación mutua para un producto social, a cambio del modelo. Las características Inherentes son:

· Voluntad civil e institucional.

· Concertación social.

· Cogestión.

· Participación social.

· Cultura administrativa.

· Control social.

· Vigilancia comunitaria.

El enfoque necesario para la cultura administrativa municipal y ciudadana, debe contemplar procesos de convergencia territorial que involucren el ejercicio tanto de los deberes como de los derechos, con una buena calidad de los servicios en salud, sin que esto quiera decir que los directivos sociales pierdan autoridad.

1.6. FUNCIONES DE LOS DIFERENTES ACTORES DEL SISTEMA

Las funciones del Ministerio de Salud son:

1. Las que le corresponden en el Sistema General de Seguridad Social, de acuerdo con lo establecido en la Ley 100 de 1993 y demás normas que la modifiquen.

2. Las que les corresponde ejercer a los Ministerios, de conformidad con la Ley 489 de 1998.

3. Las que le corresponden de conformidad con lo establecido en la Ley 9ª de 1979 y la Ley 99 de 1993.

4. Las que le corresponden de acuerdo con lo previsto en el artículo 9° de la Ley 10 de 1990.

5. Las que le corresponden de conformidad con lo establecido en la Ley 60 de 1993, en materia de competencias y recursos para salud.

6. Dirigir, orientar y regular el servicio público esencial de salud.

7. Promover y velar por el cumplimiento de las normas del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

8. Velar por el acceso de toda la población al servicio público esencial de salud, en todas las fases, áreas y niveles de atención; mediante la promoción de la afiliación al sistema de seguridad social, la definición de criterios para la asignación de subsidios destinados a financiar el aseguramiento de las personas pobres, y garantizar la prestación de servicios de salud establecidos por la ley para los pobres, y aquellos de salud pública para toda la población; proceso en el cual podrá utilizar diversas modalidades de aseguramiento o compra de servicios a entidades públicas y privadas que los ofrezcan. En casos excepcionales y de manera transitoria, cuando las circunstancias lo ameriten, podrá contratar la prestación de servicios.

9. Impulsar la descentralización del sector y el desarrollo institucional de las entidades de dirección, prestación, vigilancia y control de los servicios de salud.

10. Impulsar la descentralización del sector y el desarrollo institucional de las entidades de dirección, prestación, vigilancia y control de los servicios de salud.

11. Coordinar y apoyar la formulación de los planes de salud que deben adoptarse por las entidades territoriales en desarrollo de lo dispuesto por los artículos 356 y 357 de la Constitución Política y la Ley Orgánica del Plan de Desarrollo y demás disposiciones legales que reglamenten la materia.

12. Promover, de conformidad con los principios constitucionales, la participación de entidades no gubernamentales, privadas y comunitarias en el desarrollo, consolidación, vigilancia y control del Sistema de Seguridad Social en Salud.

13. Formular las políticas, planes y programas de subsidios, como instrumento para la financiación del aseguramiento y la prestación de servicios de salud.

14. Formular las políticas y estrategias de inspección, vigilancia y control dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

15. Formular y regular las políticas, planes y programas técnicos y de subsidios, para el aseguramiento y la protección de la salud de los trabajadores, frente a los accidentes de trabajo y las enfermedades profesionales, y ser autoridad de los servicios de salud en el trabajo, establecidos en la Ley 378 de 1997, en coordinación con las autoridades competentes

16. Formular y regular las políticas, planes y programas técnicos y de subsidios, para el aseguramiento y la protección de la salud de los trabajadores, frente a los accidentes de trabajo y las enfermedades profesionales, y ser autoridad de los servicios de salud en el trabajo, establecidos en la Ley 378 de 1997, en coordinación con las autoridades competentes

17. Organizar y promover la participación solidaria de las entidades y organismos del sector salud en la prevención y atención de desastres, en el ámbito de sus competencias y de conformidad con lo previsto en las normas legales.

18. Orientar, regular, coordinar y controlar de acuerdo con la ley, las entidades privadas y públicas, descentralizadas, adscritas o vinculadas al Sistema, que adelanten acciones encaminadas a: La educación, información, fomento y cuidado de la salud; la prevención, tratamiento y rehabilitación de la enfermedad; la formación del recurso humano para el sector; la investigación en salud y políticas de salud; la importación, comercialización, producción y distribución de insumos y tecnología para el sector; el control de factores de riesgo medioambientales y del trabajo para la salud, de tal forma que se pueda garantizar una acción coherente, coordinada y eficiente en el sector.

19. Planear, dirigir y controlar la investigación sobre necesidades, prioridades y recursos en materia de salud y seguridad social en salud, con el fin de orientar y definir las políticas del sector, de conformidad con los planes y programas formulados y aprobados.

20. Definir, regular y evaluar el cumplimiento de las normas técnicas y las disposiciones legales relativas al control de los factores de riesgo medioambientales en especial los derivados del consumo y del trabajo.

21. Ejercer las funciones de inspección y dictamen sobre el ejercicio de profesiones y la formación de todo tipo de recurso humano para el sector que adelantan las instituciones públicas, privadas o de cualquier naturaleza, que forman parte del Sistema de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con lo establecido en el presente decreto y en la Ley 10 de 1990.

22. Expedir las normas administrativas de obligatorio cumplimiento, en relación con los temas y regímenes tarifarios para el aseguramiento y prestación de servicios de salud, conforme a las normas legales que regulan la materia.

23. Velar por la viabilidad y estabilidad financiera del Sistema General de Seguridad Social en Salud y gestionar los recursos requeridos para mejorar y hacer más eficiente su asignación.

24. Las demás que de acuerdo con la Ley 9ª de 1979, la Ley 10 de 1990, las Leyes 60 y 100 de 1993 y otras normas legales y constitucionales, están asignadas a la Dirección Nacional del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

25. Corresponde al Ministro de Salud dictar los actos administrativos y celebrar convenios necesarios para el debido ejercicio y aplicación de las funciones, sin perjuicio de las competencias atribuidas por la ley a otras autoridades u organismos.

Las funciones de la Superintendencia Nacional de Salud (S.N.S.) son:

1. Velar por el cumplimiento de las normas constitucionales, legales y las demás disposiciones vigentes por parte de los diversos actores del sector, a fin de garantizar la operatividad del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

1. Inspeccionar, vigilar y controlar el desarrollo de la normatividad vigente en lo referente a la operatividad de los regímenes contributivo y subsidiado en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

2. Inspeccionar, vigilar y controlar directamente o en coordinación con las entidades territoriales, la aplicación de la normatividad vigente en lo referente a la calidad de la prestación de servicios a las personas vinculadas dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

3. Inspeccionar, vigilar y controlar el conjunto de personas y entidades públicas, privadas o mixtas cualquiera sea su naturaleza o denominación, que cumplan funciones de aseguramiento, administración o prestación de servicios, para exigir el cumplimiento de los requisitos y procedimientos en relación con el sistema obligatorio de garantía de calidad de la atención en salud.

4. Inspeccionar, vigilar y controlar la prestación de los diferentes planes de salud contemplados en el Sistema de Seguridad Social en Salud.

5. Ejercer inspección, vigilancia y control, directamente o a través de las direcciones territoriales de salud, sobre los prestadores de servicios con el objeto de garantizar la calidad de la atención en salud.

6. Inspeccionar, vigilar y controlar la aplicación de la normatividad vigente en la generación y flujo de recursos financieros del sector, cualquiera sea su origen.

7. Hacer el seguimiento de las transferencias que por ley realicen las entidades territoriales al sector de la salud.

8. Velar por la aplicación de la normatividad vigente en relación con el cumplimiento de las funciones y competencias de Inspección, vigilancia y control atribuidas a las Direcciones Territoriales de Salud.

9. Desarrollar un sistema de atención integral al usuario, que permita su adecuada información, oportuna atención de quejas y reclamos y la solución alterna de conflictos de acuerdo con la ley.

10. Propiciar el fortalecimiento efectivo de los mecanismos de control social sobre el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

11. Ejercer inspección, vigilancia y control, sobre el aseguramiento en salud, para garantizar la adecuada afiliación, carnetización, acceso a los servicios de salud, información y reconocimiento de los derechos de los usuarios.

12. Publicar u ordenar la publicación de los estados financieros, indicadores de desempeño, e informes de gestión de las entidades sometidas a su control, u ordenar que éstas les suministren a los usuarios dicha información, de tal manera que les permita conocer la situación de las mismas y la del sector en su conjunto, para garantizar la libre elección y movilidad por parte del usuario dentro del Sistema, de suerte que les facilite a través de elementos de juicio claros y objetivos escoger las mejores opciones del mercado.

13. Solicitar a los organismos de control competentes, con base en el principio de concurrencia, los informes de revisoría fiscal, control interno, auditorías y demás informes obtenidos en el cumplimiento de sus competencias, para la realización de un control integral al sector.

14. Coadyuvar al desarrollo de un sistema de información único para identificar situaciones de evasión, elusión y riesgo financiero del sector salud y articular las actuaciones a que haya lugar con las demás entidades de control acorde con sus competencias.

15. Establecer un sistema de indicadores que permita la evaluación de los vigilados, la identificación de situaciones de riesgo y la toma de correctivos por parte de las entidades promotoras de salud, administradoras de régimen, subsidiado y demás entidades que realicen aseguramiento, así como de las prestadoras de servicios para garantizar la calidad de la atención en salud.

16. Ejercer inspección, vigilancia y control, para garantizar la efectiva explotación de los monopolios rentísticos, generadores de recursos con destino a la salud.

17. Ejercer funciones especiales de policía judicial y como autoridad de policía administrativa, de conformidad con el artículo 310 del Código de Procedimiento Penal, el Decreto 1355 de 1970 y las normas que lo modifiquen o adicionen.

18. Ejercer inspección, vigilancia y control, sobre las fuentes de financiamiento del Fondo de Solidaridad y Garantía, FOSYGA, las subcuentas establecidas por ley y el flujo de los recursos hacia los diferentes actores.

19. Ejercer inspección, vigilancia y control, sobre el fondo del seguro obligatorio de accidentes de tránsito y las entidades vinculadas a su administración, en cuanto a la aplicación y flujo de sus recursos y la adecuada prestación con calidad de los servicios de salud.

20. Ejercer inspección, vigilancia y control, sobre el financiamiento y ejecución de los recursos asignados a los Planes de Atención Básica municipal, así como a los recursos del orden departamental y nacional que de manera complementaria se asignen para tal fin.

21. Intervenir técnica o administrativamente, decretar la disolución de las entidades sometidas a su vigilancia y control o proceder a la toma de posesión, cuando a ello hubiere lugar.

22. Ejercer la facultad de ejecutar por jurisdicción coactiva de conformidad con las normas vigentes, las tasas o contribuciones que le correspondan.

23. Dictar órdenes, emitir instrucciones y aplicar las sanciones respectivas, relacionadas a aquellos asuntos que son objeto de su competencia, de acuerdo con las normas legales.

24. Autorizar el funcionamiento de E.P.S., A.R.S. y entidades de medicina prepagada, en concordancia con la normatividad vigente.

25. Practicar visitas, a los entes vigilados para lo cual podrá utilizar todos los medios de prueba previstos en las normas procedimentales con el fin de obtener un conocimiento integral y el esclarecimiento de los hechos que sirvan de fundamento para las decisiones a que haya lugar.

26. Interrogar bajo juramento y con observancia de las formalidades previstas para esta clase de pruebas en el Código de Procedimiento Civil, a cualquier persona cuyo testimonio pueda resultar útil para el esclarecimiento de los hechos durante el desarrollo de sus funciones. En desarrollo de esta facultad podrá exigir la comparecencia, haciendo uso de las medidas coercitivas que se consagran para este efecto en el Código de Procedimiento Civil.

27. Imponer en desarrollo de sus funciones, las siguientes sanciones: Amonestación escrita; multas sucesivas graduadas según la gravedad de la falta, a los representantes legales y demás funcionarios de las entidades vigiladas, entre cien (100) y mil (1.000) salarios mínimos diarios legales vigentes en la fecha de expedición de la resolución sancionatoria, y multas sucesivas a las entidades y organismos vigilados hasta por una suma equivalente a diez mil (10.000) salarios mínimos diarios legales vigentes en la fecha de expedición de la resolución sancionatoria.

28. Sancionar con multas sucesivas hasta de mil (1.000) salarios mínimos legales mensuales vigentes a favor de la subcuenta de Solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantía: A los empleadores que incurran en cualesquiera de las siguientes conductas: no inscribir en una entidad promotora de salud a todas las personas con las que tenga vinculación laboral; no pagar cumplidamente los aportes de salud; no descontar de los ingresos laborales las cotizaciones que corresponden a los trabajadores a su servicio; no girar oportunamente los aportes y cotizaciones a la entidad promotora de salud de acuerdo con el reglamento; no informar las novedades laborales de sus trabajadores y no garantizar un medio ambiente laboral sano que permita prevenir riesgos de trabajo y enfermedad profesional, mediante la adopción de los sistemas de seguridad social industrial y la observancia de las normas de salud ocupacional y seguridad social; A las entidades públicas o privadas que presten el servicio de salud, independientemente del sector a que pertenezcan, que no suministren la atención inicial de urgencias a cualquier persona que lo necesite, sea cual fuere su capacidad de pago; A las empresas promotoras de salud que no cumplan cualquiera de las siguientes funciones: promover la afiliación de grupos de población no cubierta por la seguridad social; organizar la forma y mecanismos a través de los cuales los afiliados y sus familias puedan acceder a los servicios de salud; aceptar como afiliado a toda persona que solicite afiliación y cumpla los requisitos de ley; definir los procedimientos para garantizar el libre acceso de los afiliados y sus familias a las instituciones prestadoras con las cuales haya establecido convenios o contratos en su área de influencia o en cualquier lugar del territorio nacional, en caso de enfermedad del afiliado o su familia; remitir al Fondo de Solidaridad y Compensación la información relativa a la afiliación del trabajador y su familia a las novedades laborales, a los recaudos por cotizaciones y a los desembolsos por el pago de la prestación de servicios; establecer procedimientos para controlar la atención integral, eficiente, oportuna y de calidad; A las entidades que no manejen los recursos de la seguridad social, originados en las cotizaciones de los afiliados al sistema, en cuentas independientes del resto de rentas y bienes de las entidades; A las entidades promotoras de salud que en forma unilateral, terminen la relación contractual con sus afiliados o nieguen la afiliación a quien desee ingresar al régimen garantizando el pago de la cotización o subsidio correspondiente, salvo los casos excepcionales por abuso o mala fe del usuario de conformidad con el reglamento; A las entidades que celebren acuerdos o convenios o realicen prácticas y decisiones concertadas que, directa o indirectamente, tengan por objeto impedir, restringir o falsear el juego de la libre escogencia dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud; A las entidades o personas que pretendan adulterar la base de liquidación con el objeto de evadir total o parcialmente el pago de sus obligaciones en materia de salud; A los empleadores que atenten contra el derecho a la libre escogencia de entidad promotora de salud respecto a sus trabajadores; A las entidades promotoras de salud que no adelanten los procesos para la implantación de sistemas de costos y facturación o que no se sometan a las normas en materia de información pública a terceros, con el objeto de garantizar la transparencia y competencia necesaria dentro del sistema, y a las entidades que no acaten el sistema obligatorio de garantía de calidad de la atención en salud que expida el Gobierno Nacional.

29. Aplicar procedimentalmente las normas establecidas en el Código Contencioso Administrativo, sin perjuicio de los procedimientos especiales vigentes.

30. Velar porque se realicen adecuadamente las provisiones en materia previsional y prestacional de las instituciones prestadoras de servicios de salud y las instituciones de utilidad común que contraten con el Estado.

31. La Superintendencia Nacional de Salud será la encargada de resolver administrativamente las diferencias que se presenten en materia de preexistencias en el sector salud.

32. Efectuar un seguimiento sobre la manera como las entidades vigiladas adoptan las acciones correctivas dispuestas por la Superintendencia Nacional de Salud, señalados en los actos administrativos debidamente expedidos.
Las funciones de las Direcciones Territoriales de Salud (D.T.S.) son:

1. Coordinar y supervisar la prestación del servicio de salud en el correspondiente territorio.

2. Programar para su respectivo territorio, la distribución de los recursos recaudados para el sector salud.

3. Contribuir a la formulación y adopción de los planes, programas y proyectos del sector salud en su jurisdicción en armonía con las políticas, planes y programas nacionales, o de la entidad territorial seccional, correspondiente según el caso.

4. Sugerir los planes, programas y proyectos que deben incluirse en los planes y programas nacionales o de la entidad territorial seccional, correspondiente según el caso.

5. Estimular la participación comunitaria, en los términos señalados por la Ley, y en las disposiciones que adopten, en ejercicio de las facultades que adopten en el artículo primero de la Ley 10 de 1990.

6. Supervisar y controlar el recaudo de los recursos locales que tienen destinación especifica para salud.

7. Cumplir y hacer cumplir en su jurisdicción territorial, las políticas y normas trazadas por el Ministerio de Salud, de acuerdo con la adecuación hecha por la respectiva Dirección Seccional  o el Ministerio de Salud.

8. Desarrollar planes de formación, adiestramiento y perfeccionamiento del personal del sector salud, en coordinación con las entidades especializadas del mismo sector, o con las del sector educativo, poniendo especial énfasis, en la integración docente asistencial y en la Administración y el mantenimiento de las instituciones de salud, así como identificar las necesidades de formación y perfeccionamiento del recurso humano para el sector.

9. Promover la integración funcional.

10. Ejercer las funciones que, expresamente, delegue el Ministerio de Salud o la Dirección Seccional del Sistema de Salud. 

11. Aplicar los sistemas de referencia y contra referencia de pacientes, definidos por el Ministerio de Salud y la Dirección Nacional y seccional de salud, sin embargo cuando los costos de los servicios así lo exijan, podrá autorizar la celebración de contratos entre instituciones o entidades que presten servicios de salud, para establecer sistemas especiales de referencia y contrareferencia.

12. Organizar mecanismos para desconcentrar el sistema local de salud, teniendo como unidad de referencia el corregimiento o la comuna.

13. Diagnosticar el estado de salud – enfermedad, establecer los factores determinados y elaborar un plan local de salud, efectuando su seguimiento y evaluación con la participación comunitaria que establece la presente Ley.

14. Estimular la atención preventiva, familiar, extra hospitalaria y control del medio ambiente.

15. Controlar en coordinación con las entidades del sector o de otros sectores que incidan en la salud, los factores de riesgo referente al estado de salud – enfermedad de la población.

16. Cumplir las normas técnicas dictadas por el Ministerio de Salud para la construcción de obras civiles, dotaciones básicas y mantenimiento integral de instituciones de primer nivel de atención en salud, o para los centros de bienestar del anciano.

17. Cumplir y hacer cumplir las normas del orden sanitario previstas en la Ley 9 de 1979 o código sanitario Nacional y su reglamentación.

18. Desarrollar labores de inspección, vigilancia y control de las instituciones que prestan servicios de salud, e informar a las autoridades competentes sobre la inobservancia de las normas de obligatorio cumplimiento.

19. Establecer, en coordinación con las entidades educativas, los campos y los tiempos de práctica que deben preveerse en los planes de formación, en orden a garantizar la calidad de los servicios que presenten.

20. Elaborar conjuntamente con las entidades de Seguridad Social, planes para promover y vigilar la afiliación de patronos y trabajadores a dichas entidades, así, como velar por el cumplimiento de las normas sobre seguridad industrial; y salud ocupacional.

21. Cobrar tasas o derechos por la expedición de permisos, licencias, registros y certificaciones de conformidad con lo establecido en los Actos Administrativos correspondientes.

22. Preparar los estudios y propuestas que requiera el consejo territorial de Seguridad Social de Salud en el ejercicio de sus funciones.

23. Preparar para el Consejo Territorial de Seguridad los instrumentos y metodologías de focalización de los beneficiarios del régimen subsidiado en el área de jurisdicción y orientar su puesta en marcha.

24. Administrar los recursos del subsidio para la población más pobre y vulnerable con los controles previstos en el numeral 7 del artículo 153 de la Ley 100 de 1993.

25. Ejercer las funciones de inspección y vigilancia de la aplicación de las normas técnicas, científicas, administrativas y financieras que expida el Ministerio de Salud, sin perjuicio de las funciones de Inspección y Vigilancia atribuidas a las demás autoridades competentes.

26. Velar por el cumplimineto de las obras sobre pasivo prestacional de los trabajadores de la salud en su respectiva jurisdicción.

27. Desarrollar, implementar y coordinar el Sistema Básico de Información en el ente territorial. 

28. Presentar informe semestral a las corporaciones públicas respectivas las labores realizadas o cuando la mesa directiva lo estime conveniente.

29. Dirigir el régimen subsidiado en Salud a nivel territorial de conformidad con las normas y orientaciones expedidas por el Gobierno Nacional, Ministerio de Salud y el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

30. Adoptar y adecuar las políticas para la ampliación de la cobertura a través del régimen subsidiado concertado con todos los actores involucrados en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, las acciones tendientes a garantizar su funcionamiento y el logro de los objetivos.

31. Dimensionar la capacidad de afiliación real al régimen subsidiado en el área de influencia, mediante la proyección de los recursos financieros disponibles en el Departamento, en los Municipios lo asignado por la Nación a través del Fondo de Solidaridad y Garantía.

32. Sin perjuicio de la autonomía territorial, buscar la concurrencia que el Departamento debe adelantar bajo el principio de subsidiaridad con el Municipio, en la gestión del régimen subsidiado, teniendo en cuenta la concertación y coordinación de competencias y actuaciones.

33. Solicitar la colaboración del Departamento en la operatividad del régimen subsidiado, de manera especial para:

34. Desarrollar y aplicar los mecanismos de identificación de beneficiarios definidos por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

35. Adoptar el P.O.S.-S. y garantizar la complementariedad en la prestación de los servicios correspondientes a niveles superiores de atención, cargo de subsidio a la oferta.

36. Suscribir los contratos convenios necesarios para la Administración de los recursos de subsidio a la demanda.

37. Convocar a la inscripción a las administradoras del régimen subsidiado que deseen operar en el área de influencia y vigilar que cumplan con los requisitos establecidos por la Ley y sus decretos reglamentarios.

38. Apropiar las partidas presupuestales correspondientes a la financiación del régimen subsidiado.

39. Suscribir los contrato s que se han de su competencia con las administradoras del régimen subsidiado que sean seleccionadas.

40. Crear una base de datos de todos los beneficiarios del régimen subsidiado a nivel territorial, así como de las administradoras de régimen subsidiado que operan en su territorio que permitan el adecuado control de la operación del sistema.

41. Cumplir con las funciones de vigilancia y control que les corresponde de conformidad con la Ley y demás normas que lo complementan, adicionen o modifiquen.

Las funciones del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (C.N.S.S.S.) son:

1. Definir el Plan Obligatorio de Salud para los afiliados según las normas de los regímenes contributivo y subsidiado, de acuerdo con los criterios del capítulo tercero de la Ley 100 de 1993.

2. Definir el monto de la cotización de los afiliados del Sistema, dentro de los limites previstos en el artículo 204 de la Ley 100 de 1993.

3. Definir el valor de la Unidad de Pago por Capitación (U.P.C.) según lo dispuesto en el artículo 182 de la Ley 100 de 1993.

4. Definir el valor por beneficiario del régimen de subsidios en salud.

5. Definir los medicamentos esenciales y genéricos que harán parte del Plan obligatorio de Salud (P.O.S.).

6. Definir los criterios generales de selección de los beneficiarios del régimen subsidiado de salud por parte de las entidades territoriales, dando la debida prioridad a los grupos pobres y vulnerables y de conformidad con lo dispuesto en la Ley 60 de 1993.

7. Definir el régimen de pagos compartidos de que tratan el numeral 3 del artículo 160 y los artículos 164 y 187 de la Ley 100 de 1993.

8. Definir el régimen que deberán aplicar las E.P.S. para el reconocimiento y pago de las incapacidades originadas en enfermedad general y de las licencias de maternidad a los afiliados según las normas del régimen contributivo.

9. Definir las medidas necesarias para evitar la selección adversa de usuarios por parte de las E.P.S. y una distribución inequitativa de los costos de atención de los distintos tipos de riesgo.

10. Recomendar al régimen y los criterios que debe adoptar el gobierno nacional para establecer las tarifas de los servicios prestados por las entidades hospitalarias en los casos de riesgo catastrófico, accidentes de tránsito y atención inicial de urgencias.

11. Reglamentar los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud.

12. Ejercer las funciones de consejo de administración del FOSYGA.

13. Presentar ante las comisiones séptimas de Senado y Cámara, un informe anual sobre la evolución del S.G.S.S.S.

14. Adoptar su propio reglamento.

Las funciones de la procuradurías, personerías, contralorías, contaduría y defensoría respecto al sector salud se puede observar resumidamente en el siguiente cuadro:

CUADRO No. 04

FUNCIONES RESUMIDAS DE OTROS ACTORES

	Institución
	Funciones

	Procuradurías
	Función pública

Patrimonio público

Derechos humanos

	Defensorías
	Derechos humanos



	Contralorías
	Control fiscal interno

Control de gestión y resultados

	Contaduría
	Consolidación del patrimonio nacional



	Personerías
	Funciones de procuraduría, defensoría y contraloría hasta donde permite la Ley




 Fuente: Resumen del grupo de trabajo. 2000.

2. MARCO METODOLÓGICO

2.1 OBJETIVOS:
General:
Generar un proceso de autoreflexion y análisis en los municipios categorías 4, 5 y 6 para conocer la situación de desarrollo y adecuación institucional y ciudadana para adoptar los cambios planteados por la política de descentralización del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Específicos:
· Determinar la situación de desarrollo del los municipios frente a los cambios y objetivos trazados por la Ley 100 de 1993 y la configuración de Sistemas Locales de Seguridad Social en Salud.

· Instalar y mantener un espacio de análisis y debate en cada municipio, para convergencia de actores comprometidos con el desarrollo de la política de municipalización de la salud  e implantación del Sistema Local de Seguridad Social
· Investigar los factores que inciden en el desarrollo institucional e incremento de la capacidad de gestión.
· Analizar los alcances y limitantes de la descentralización de la salud.
· Analizar el grado de adopción y apropiación de los objetivos de la municipalización de la salud. 
· Analizar los alcances y limitantes de la implantación del Sistema de Seguridad Social en Salud en los municipios y el desarrollo del proceso de aseguramiento en salud.
· Generar un proceso de participación de la ciudadanía desde los municipios objetivo, para proponer al Gobierno Nacional ajustes a la implantación de la normatividad vigente o adecuaciones y reformas legislativas.
2.2. UNIVERSO DEL ESTUDIO.
Colombia para el 2000 cuenta con 1088 municipios distribuidos en 32 Departamentos. Estos  municipios según la Ley 136 de 1994 (modificada por la Ley 617 del 2000) se clasifican en categorías teniendo en cuenta como criterios fundamentales el total de población y sus recursos fiscales, quedando así configuradas las siguientes categorías.

CUADRO No.05

CATEGORIZACION DE LOS MUNICIPIOS
	CATEGORÍA
	POBLACIÓN
	INGRESOS ANUALES EN S.M.L.M.V..

	Especial
	Mayor a 500.001
	Mayor a 400.000

	Primera
	Entre 100.001 y 500.000
	Entre 100.000 y 400.000

	Segunda
	Entre 50.001 y 100.000
	Entre 50.000 y 100.000

	Tercera
	Entre 30.001 y 50.000
	Entre 30.000 y 50.000

	Cuarta
	Entre 15.001 y 30.000
	Entre 15.000 y 30.000

	Quinta
	Entre 7.001 y 15.000
	Entre 5.000 y 15.000

	Sexta
	Entre menor a 7.000
	Menor a 5.000


Fuente: Ley 136 de 1994 (fue reformada por al Ley 617 del 2000.
Se obtiene entonces que 830 municipios poseen menos de 28.713 habitantes, los cuales en tienen en total el  25% de la población de Colombia, siendo estos  de cuarta, quinta y tercera categoría.

El 75% de la población se  encuentran los municipios categoría especial, primera, segunda y tercera 

CUADRO No. 06

DISTRIBUCION DE MUNICIPIOS EN EL PAIS

	No. MUN.
	% POBLACION
	POB. MIN.
	POB. MAX.
	TOTAL POB.
	PERCENTIL

	830
	78.45%
	106
	28,713
	   10,045,654 
	25%

	193
	18.24%
	28,821
	128,531
	     9,993,426 
	50%

	31
	2.93%
	133,460
	812,595
	     9,052,243 
	75%

	4
	0.38%
	1,157,826
	6,004,782
	   11,119,205 
	100%

	1,058
	100.00%
	
	
	   40,210,528 
	


Fuente: Cálculos propios. 1999.

CUADRO No. 07

DISTRIBUCION DE MUNICIPIOS EN EL PAIS POR PERCENTIL
	Percentil 
	Máximo
	Porcentaje

	25%
	28,713
	78.45%

	50%
	128,531
	18.24%

	75%
	812,595
	2.93%

	100%
	6,004,782
	0.38%


Fuente: Cálculos propios. 1999.

2.3. MUESTRA.

Se diseño una encuesta que se aplico en 9 talleres de igual número de departamentos del país, donde concurrieron 445 actores locales de salud pertenecientes a ciento noventa y ocho (198) municipios del país. 

Los departamentos y el número de municipios que participaron aparecen relacionados en el siguiente cuadro:

CUADRO No. 08

MUNICIPIOS DONDE SE APLICO LA ENCUESTA NACIONAL

	DEPTO
	MUNICIPIOS

ASISTENTES
	% MPIOS

ASISTEN SOBRE EL TOTAL DE MUNICIPIOS DEL DEPTO
	PERSONAS ASISTENTES
	#   ENCUESTADOS

	TOLIMA
	27
	48
	51
	46

	NARIÑO
	33
	50
	49
	41

	ATLÁNTICO
	20
	95
	78
	71

	AMAZONAS
	2
	100
	28
	22

	CUNDINAM
	34
	17
	49
	43

	BOYACA
	33
	30
	60
	52

	CASANARE
	3
	20
	32
	27

	QUINDÍO
	11
	100
	44
	38

	HUILA
	35
	95
	142
	105

	TOTAL
	198
	61,7
	533
	445


Fuente: participantes a  talleres de  Gestión Local de la Seguridad Social en Salud.
CUADRO No. 09

CATEGORÍA DE LOS MUNICIPIOS 

DONDE SE APLICÓ LA ENCUESTA NACIONAL
	DEPTO
	TERCERA
	CUARTA
	QUINTA
	SEXTA

	TOLIMA
	1
	6
	5
	15

	NARIÑO
	1
	2
	12
	18

	ATLÁNTICO
	1
	2
	10
	7

	AMAZONAS
	0
	1
	0
	1

	CUNDINAM
	1
	1
	15
	17

	BOYACA
	0
	3
	10
	20

	CASANARE
	1
	0
	0
	2

	QUINDÍO
	1
	2
	2
	6

	HUILA
	1
	4
	13
	17

	TOTAL
	7
	21
	67
	103


Fuente: Cálculos propios. 2000.
De los municipios donde se aplico la encuesta el 86% son de 5 y 6 categoría, el restante de municipios de 3 y 4 categoría (el 14%)
.

El tamaño final de la muestra para el estudio de caso es de catorce (14) municipios (dicha limitación se dio por cuestiones de presupuesto para financiar el estudio de campo , Los municipios aparecen identificados en el siguiente cuadro:

CUADRO No. 10

MUNICIPIOS EN LOS QUE SE DESARROLLÓ LAS MESAS DE TRABAJO E INVESTIGACIÓN

	DEPTO
	MUNICIPIO
	POBL 97
	CATEGORIA
	CERTIFICADO
	NBI %

	NARIÑO
	TUQUERRES
	46,916
	4
	NO
	51.1

	NARIÑO
	SAMANIEGO
	62,859
	5
	NO
	81.7

	NARIÑO
	POTOSI
	16,049
	5
	SI
	62.0

	CUNDINAMARCA
	CAJICA
	37,207
	3
	SI
	24.1

	CUNDINAMARCA
	COTA
	13,909
	5
	NO
	21.6

	CUNDINAMARCA
	RICAURTE
	7,173
	6
	SI
	50.9

	CUNDINAMARCA
	SAN  ANTONIO DEL  TEQUENDAMA
	11,490
	5
	NO
	31.4

	CUNDINAMARCA
	UNE
	6,626
	6
	SI
	37.2

	HUILA
	TERUEL
	7,481
	6
	SI
	45.9

	HUILA
	PALESTINA
	9,479
	6
	SI
	58.6

	HUILA
	PALERMO
	20,386
	5
	SI
	38.0

	HUILA
	ACEVEDO
	21,465
	5
	SI
	56.8

	HUILA
	LA PLATA
	41,378
	4
	SI
	50.6

	HUILA
	GARZON
	50,975
	3
	SI
	38.2


Fuente: Departamento Nacional de Planeación. U.D.T. 1998.

En los catorce municipios estudiados se encuentran dos (02) de tercera categoría, dos (02) de cuarta categoría, seis (06) de quinta categoría y cuatro (04) de sexta categoría, por lo tanto se tomó un 28% de municipios de 3 y 4 categoría  y un 72% de municipiosm de de 5 y 6 .

Esta muestra no trata de ser estadísticamente representativa, sino de ser una muestra cualificada y pequeña en la cual se controlara ex-ante los factores del sistema que puedan incidir en sus resultados o impactos. Se descartaron por lo tanto municipios que presenten condiciones extremas o muy particulares, ya que puede asegurarse que en ellos el comportamiento del sistema también mostrara características anómalas, si se compara con los resultados para la mayoría de municipios.

Con el estudio se busca poder evaluar el desarrollo del Sistema General de Seguridad Social en Salud descentralizado. Aunque el estudio abarca solamente 14 municipios los resultados que se obtengan tienen el carácter de indicios que no pueden generalizarse de manera inmediata en todos los casos. Su valor estratégico consiste en alertar y anticipar  el problema existente en la implementación del actual sistema en municipios de categorías 4,5 y 6.

2.3.1. MÉTODO DE MUESTREO:

El método utilizado para escoger los municipios a estudiar es el de muestra por expertos, dentro de los encargados de la dirección del estudio en la Escuela Superior de Administración Pública (E.S.A.P.) con gran trayectoría en el tema, los cuales con base en criterios preestablecidos escogieron los municipios donde se planteo el estudio. Los principales criterios preestablecidos son:

Tener en cuenta municipios donde no existan problemas de orden público.

Escoger municipios de quinta y sexta categoría y de tercera y cuarta categoría para realizar algún tipo de comparación.

Once (11) de estos son localidades en las que se considere está operando el sistema y tres (03) más en los cuales el avance no es tan grande como en los anteriores.

Los municipios deben ser de tres (03) departamentos que presenten interés en colaborar con el estudio desde la Dirección Departamental de Salud proponiéndose los  siguientes: Cundinamarca, Boyacá y Huila.

2.4. FASES DEL ESTUDIO

2.4.1. FASE UNO:  

ESTUDIO NACIONAL DE PERCEPCIÓN DE ACTORES SOBRE EL DESARROLLO DE LA MUNICIPALIZACIÓN DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD 

Entre los meses de noviembre de 1999 y febrero de 2000, la ESAP desde el Programa de Gerencia en Servicios de Salud, adelantó un ciclo de seminarios-talleres sobre “Gestión Local de la Seguridad Social en Salud” dirigido a los equipos que a nivel local están encargados del desarrollo de la descentralización de la salud y del proceso de aseguramiento en salud. En estos eventos se logró una gran confluencia de actores locales, lo cual se  aprovecho para recolectar información a través de una encuesta que permitió determinar la percepción que estos actores tienen sobre el desarrollo del Sistema de Seguridad Social en Salud. 

Se aplicó a los asistentes a estos talleres una encuesta dirigida a recoger información que permita conocer la percepción que tienen sobre cuatro temas:

· Logro de los objetivos de la Descentralización en Salud.

· Alcance de los propósitos del Sistema de Seguridad Social en Salud.

· Desempeño de los actores locales, departamentales y nacionales.

· Factores que inciden en la problemática.

Para el calificativo de logro se presento los siguientes calificativos y parámetros:

LOGRO FALLIDO:

 si el propósito u objetivo se alcanza en un grado inferior al 19%

LOGRO POCO PERCEPTIBLE:si el propósito u objetivo se alcanza entre un 20 y 39%

LOGRO BAJO: 
 

si el propósito u objetivo se alcanza entre un 40  y 59%

LOGRO MODERADO:  

si el propósito u objetivo se alcanza entre un 60  y 79%

LOGRO ALTO:
  

si el propósito u objetivo se alcanza en un grado superior al 80%
Se procesaron las respuestas dela encuesta en el procesador de datos SPS, para obtener las frecuencias de respuesta y proceder a efectuar análisis.

En el siguiente gráfico se puede apreciar como se distribuyen los 445 encuestados por tipo de instituciones en las que laboran, la mayor proporción de participantes pertenece a la alcaldía con un 27%, dirección territorial de salud con un 29%  y el 19% pertenece a la IPS pública local.
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En el siguiente gráfico se puede apreciar el tipo de cargo que desempeñan los 445 encuestados de los 198 municipios que participaron el la primera fase, observándose una distribución proporcional entre asistentes pertenecientes a  cargos del nivel ejecutivo, directivo, administrativo y operativo.
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2.4.2. FASE DOS:  

ANÁLISIS DE LA PROBLEMÁTICA DE LA POLÍTICAS DE MUNICIPALIZACIÓN Y ASEGURAMIENTO EN SALUD  DESDE 14 MESAS DE TRABAJO.
Los resultados de la fase uno se llevaron  a catorce mesas de trabajo de igual número de municipios de los departamentos del Huila, Nariño y Cundinamarca. Siendo estos los siguientes:  CAJICA, COTA, RICAURTE, SAN  ANTONIO DEL  TEQUENDAMA, UNE, TERUEL, PALESTINA, PALERMO,. ACEVEDO, LA PLATA, GARZON, TUQUERRES, SAMANIEGO y POTOSÍ. 

En las 14 mesas de trabajo participaron 224 actores locales,  la distribución por tipo de entidades a la que pertenecen estos actores se puede observar en el siguiente gráfico.
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Las mesas de trabajo se constituyeron en el eje principal de la estrategia para alcanzar el objetivo del proyecto , cual era: Generar un proceso de autorreflexión y análisis en un grupo de municipios categorías  4, 5 y 6 para conocer la situación de desarrollo y problemática institucional y ciudadana, para adoptar los cambios planteados por la descentralización de la política social desde la perspectiva de la municipalización del S.G.S.S.S. 

En las mesas de trabajo se presentó la problemática detectada  y se abordo en tres momentos:

- Adopción de una posición de acuerdo total, acuerdo parcial o desacuerdo con respecto al problema identificado a nivel nacional, la posición debería de definirse con base en la experiencia local en la problemática tratada.

- Identificación de factores internos al municipio  o externos al mismo  que inciden sobre la problemática a la cual se fijo una posición del equipo.

- Identificación de evidencias que corroboren la problemática.

El producto de estos catorce procesos de reflexión y análisis  se presentan en el item 4, el análisis ha sido enriquecido con el estudio de conclusiones obtenidas por otros analistas e investigadores en la materia y la revisión de estadísticas de entes oficiales.

3. RESULTADOS DE LA ENCUESTA DE PERCEPCIÓN DE ACTORES LOCALES SOBRE EL DESARROLLO DE LA POLÍTICA DE MUNICIPALIZACIÓN DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD 

3.1. PERCEPCIÓN DEL LOGRO DE LOS OBJETIVOS DE LA DESCENTRALIZACIÓN EN SALUD.

A través de la utilización de la encuesta de la primera fase del estudio se analizo el logro de los objetivos de la descentralización, y sus resultados se exponen a continuación.

Asunción de las competencias trasladadas desde el sector central, al ser expedida la Ley 10 de 1990 y posteriormente fortalecida con la Ley 60 de 1993 deben las entidades territoriales asumir las competencias en salud, las cuales son trasladadas desde el orden nacional. En la tabulación de la información obtenida a través de la encuesta se califico por parte de los asistentes como un objetivo fallido el 5,7%, como poco perceptible el 16,2%, como de desarrollo bajo el 40%, como de moderado desarrollo el 29,2% y con alto desarrollo el 5,9%. Se observa entonces que la mayor proporción de encuestados contestó que en cuanto a asunción de competencias el desarrollo es bajo con el  40%.
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Al aplicar en la encuesta el concepto de adopción de la estructura organizacional, de gestión y de decisiones técnicas, administrativas y financieras para ejercer las responsabilidades adquiridas, se encontró como fallido 8,7%, poco perceptible 25,3%, bajo 40,1%, moderado 21,9% y alto 3,9%, se encuentra entonces que los actores locales perciben que es un objetivo con bajo desarrollo calificado en su más grande proporción con 40,1%.
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En cuanto a sí las entidades territoriales ejercen direccionalidad en el sistema de salud en el territorio, se encontró que los encuestados manifestaron el 11,6% ser fallido, el 29,7% como poco perceptible, 35,6% como bajo, 17,4% como moderado y 5,7% como alto, lo que significa que la mayoría de los encuestados manifestaron que es bajo con un 35,7%.
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Al preguntar si las entidades territoriales le dan una conducción de una manera planificada a la salud del municipio, se encontraron las siguientes respuestas calificado como un aspecto fallido contesto el 11,2%, como poco perceptible el 27,9%, como bajo el 39%, como moderado el 13,3% y como alto el 8,7%. La mayoría de las personas lo califican como bajo con un 39%.
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Al plantear de si las entidades territoriales articulan la salud al proceso de desarrollo del municipio, se encontró como fallido el 15,1%, poco perceptible 27,2%, bajo 37,6%, moderado 16,3 y alto 3,9%, la mayoría de los encuestados la calificaron como bajo con un 37,6%. 
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Al aplicar en la encuesta de si a existido incremento de los niveles de salud pública colectiva con la conducción del Plan de Atención Básica y los programas de prevención y promoción en salud, se encontró una calificación fallida en un 5,3%, poco perceptible el 22,5%, bajo el 44,5%, moderado 26,5% y alto el 1,2%, el grupo que contesto bajo con un 44,5% es el mayor cantidad.
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En cuanto a incrementar los niveles de participación del ciudadano en la salud, se encontró en la encuesta utilizada en la primera fase del estudio como fallido 9,1%, como poco perceptible 24,2%, como bajo el 45,8%, como moderado el 13,7% y como alto el 7,1%, la mayor proporción contesto como bajo en un 45,8%.
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Administrar el recurso humano con criterio técnico, se encontró que el 13,3% respondieron que era un objetivo fallido de la descentralización, el 23,1% respondió como poco perceptible, el 39,5% como bajo, el 16,9% como moderado y el 7,5%, como bajo se encuentra la mayor parte de los encuestados con un 39,5%.
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Desarrollar un sistema de información en salud, se encontró  en las respuestas de la primera fase del estudio como fallido el 16,9%, como poco perceptible el 40%, como bajo el 31,6% de los encuestados, como moderado el 7,5% de los encuestados y el 4% como alto, donde se observa la mayor calificación en poco perceptible desarrollo.
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Transformar las instituciones prestadoras de servicios de salud públicas en Empresas Sociales del Estado (E.S.E.), se encontró como proceso fallido el 18,3%, poco perceptible 12,3%, bajo 16,2%, moderado 24% y alto 29,2%, se encuentra el grupo de alto desarrollo como la más alta respuesta con 29,2%.
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Lograr en las Empresas Sociales del Estado (E.S.E.) mayores niveles de manejo gerencial, eficiencia y eficacia, se encontró como proceso fallido 17,8%, poco perceptible 16,4%, bajo 36,3%, moderado 16,9% y alto 12,6%, la mayor respuesta se encuentra en bajo con el 36,9%.
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Manejar autónomamente los recursos de salud, se encontró como fallido 15,5%, poco perceptible 15,5%, bajo 41,3%, moderado 19% y alto 8,7%, lo anterior se puede observar bajo los parámetros de factores internos y externos manifestados por los municipios, se encuentra como bajo la mayor calificación con el 41,3% de los encuestados.
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Fortalecer e incrementar las finanzas de salud para el municipio, se encontró como fallido 13,2%, poco perceptible 20,1%, bajo 27,2%, moderado 32% y alto 7,5%, se manifiesta como moderado la más alta calificación con el 32%.
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Lograr eficiencia en el uso de los recursos de salud, se encontró que el proceso fue calificado como fallido en un 12,1%, poco perceptible 29,5%, bajo 38,8%, moderado 15,1% y alto 4,6%, la calificación de bajo fue la más alta con el 38,8% de los encuestados.
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Ejercer efectivo control y vigilancia del sistema de salud en el ámbito local, se encontraron las siguientes respuestas calificado como fallido 19,6%, poco perceptible 25,3%, bajo 40,8%, moderado 9,2% y alto 5%, la más alta calificación fue bajo con el 40,8% de los encuestados.
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3.2 RESULTADOS DEL ESTUDIO DE PERCEPCIÓN 

DE LOS PROPÓSITOS 

DE LA POLÍTICA DE ASEGURAMIENTO EN SALUD.
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El propósito de la universalidad es calificado por un gran porcentaje de los 445 encuestados de los 198 municipios, como de un logro bajo, con una tendencia a logro poco perceptible, siendo más critica la situación en el régimen subsidiado.
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Frente al propósito de la equidad los actores locales encuestados opinan que se ha logrado en un nivel bajo tanto para el régimen contributivo como para el régimen subsidiado, existe una cuarta parte de los encuestados que opinan que el logro ha sido moderado.
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El propósito de la integralidad en el régimen contributivo es calificado como de tendencia baja y moderada, es decir en la escala valorativa este propósito se estaría logrando entre un 60 y 80%,  en contraste con el régimen subsidiado donde el propósito tiene una tendencia hacia un logro poco perceptible, es decir  no sobrepasa el 40%.
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La calidad como propósito del Sistema General de Seguridad Social en Salud, es catalogada en el estudio de percepción por los 445 actores encuestados como de tendencia baja, destacándose un 30%  de ellos que opina que en el régimen contributivo el logro ha sido moderado, frente a un porcentaje similar que opina que en el régimen subsidiado el logro ha sido poco perceptible.
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Se observa que los encuestados de 198 municipios opinan que el logro de este propósito tanto en el régimen contributivo como en el régimen subsidiado es de tendencia poco perceptible y baja, es decir califican que este propósito alcanza un grado de desarrollo inferior al 40%.
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La libre escogencia de EPS y ARS se constituye en un propósito clave del mercado de aseguramiento, los 445 actores de los 198 municipios participantes en el estudio opinan que este propósito en el régimen contributivo tiene un comportamiento bajo con una cierta tendencia de una quinta parte de los encuestados a calificar el logro como moderado. Este propósito en el régimen subsidiado se observa en el gráfico que se califica como bajo con una clara tendencia ha ser poco perceptible y fallido.
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El propósito del aseguramiento se observa que para el régimen contributivo es catalogado por un 44,3% de los encuestados como de logro bajo, mientras un 27,9 lo califica como de logro moderado. En el régimen subsidiado este propósito se califica en una proporción semejante de encuestados como de logro bajo pero existe un 33,6% de los actores locales que lo califica como poco perceptible.
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La libre escogencia de IPS tanto en el régimen contributivo como en el régimen subsidiado es calificada como de tendencia poco perceptible y fallida, siendo un poco más grave en el régimen subsidiado.
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El propósito del Sistema General de Seguridad Social en Salud de generar un incremento de la oferta de servicios, es percibido por los 445 actores encuestados como un logro que tiende a ser poco perceptible tanto en el régimen contributivo como en el régimen subsidiado.
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El propósito de la participación social, se observa en le gráfico que es calificado como de un logro poco perceptible tanto en el régimen contributivo como en el régimen subsidiado, las gráficas son semejantes e indican una grave preocupación de los actores locales frente al desarrollo de este propósito que es además un objetivo principal de proceso de descentralización.
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Los 445 actores locales al pedírseles que califiquen la finalidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud de mejorar el estado de salud de la población, calificaron este logro como bajo tanto en régimen contributivo como en régimen subsidiado. Existe una quinta parte de los encuestados que califico el logro como moderado.
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Si bien la modalidad de vinculados no se puede catalogar como un régimen del Sistema General de Seguridad Social en Salud, se solicito a los 445 encuestados que calificaran a esta modalidad de cubrimiento en salud a las personas en tres propósitos: Integralidad, calidad y participación.  

Se observa que los calificativos tienden  ser poco perceptibles o bajos y comparados con los calificativos a los mismos propósitos de régimen contributivo y régimen subsidiado, los asignados a  población vinculada son más críticos.

3.3 CALIFICACIÓN DE DESEMPEÑO DE  ACTORES:

A los encuestados se les pidió que calificara el desempeño de diferentes actores del sistema utilizando los siguientes calificativos y referencias de desempeño:

FALLIDO: si el desempeño ideal  se alcanza en un grado inferior al 19%

POCO PERCEPTIBLE:  si el desempeño ideal se alcanza entre un 20 y 39%

BAJO: 
 si el desempeño se alcanza entre un 40  y 59%

MODERADO:  si el desempeño ideal se alcanza entre un 60  y 79%

ALTO: si el desempeño ideal se alcanza en un grado superior al 80%
DESEMPEÑO DE ACTORES MUNICIPALES
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La Alcaldía municipal fue calificada en su gran mayoría como moderado en un 42,6% de los encuestados seguido de bajo por el 23,4% de los encuestados.

El concejo municipal recibió una calificación de poco perceptible por el 34,2% de los encuestados seguido de bajo con un 31,5%.

El consejo municipal de seguridad social en salud fue calificado como fallido en un 86,9% de los encuestados, muy probablemente por que en muchos municipios de Colombia no funciona y no tiene ningún tipo de trayectoria en la vida municipal.

La dirección local de salud fue calificada como moderado en un 42,9% de los encuestados seguido de bajo con un 26,8%.

La personeria fue calificada como bajo en un 32,5% de los encuestados seguida de poco perceptible con un  29,3% de los encuestados.

DESEMPEÑO DE ACTORES DEPARTAMENTALES.
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La dirección seccional de salud fue calificada como bajo por un 46,1% de los encuestados seguida de moderado con un 23,6%.

El consejo departamental de salud fue calificado como fallido por un 59,6% de los encuestados seguido de poco perceptible con un 25,9% de los encuestados.

La contraloría departamental fue calificado como poco perceptible con un 41,4% de los encuestados seguido de bajo con un 27,3%.

La procuraduría regional o provincial fue calificada como poco perceptible con un 42,1% de los asistentes seguida de bajo con un 26,6% de los encuestados.

DESEMPEÑO DE ACTORES DEL NIVEL NACIONAL

[image: image33.png]£

£l

»

»

ACTORES NACIONALES EN SALUD

S Falido
= Poco perceptible]
Bajo

1 Moderado

oo

cnsss)

Procuradurifh





La Superintendencia Nacional de Salud fue calificada como bajo con el 33,5% de los encuestados seguida de poco perceptible con el 32,5%.

El Ministerio de Salud fue calificado bajo por el 59,1% de los encuestados seguido de moderado con el 26,1% de los asistentes.

El consejo nacional de seguridad social en salud fue calificado como bajo con el 42,6% de los asistentes seguido de poco perceptible con el 31,3%.

La contraloría general de la república fue calificada como bajo por el 36,2% de los asistentes seguida de poco perceptible por el 31,5% de los encuestados.

La procuraduría nacional de la nación fue calificada como poco perceptible por el 48,5% de los encuestados seguido de bajo con el 21,7% de los participantes.

La fiscalía general de la nación fue calificada como bajo con el 35,5% seguida de poco perceptible con el 27,8% de los participantes.

DESEMPEÑO DE OTROS ACTORES:
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Las Empresas Sociales del Estado y las instituciones prestadoras de servicios de salud públicas fueron calificadas como moderado con el 49,8% de los encuestados seguido de bajo con el 32% de los participantes.

Las instituciones prestadoras de servicios de salud privadas fueron calificadas como bajo por el 46,8% de los participantes seguida de moderado con el 26,1% de los encuestados.

Las administradoras de régimen subsidiado fueron calificadas como poco perceptible con el 44,6% de los encuestados seguido de bajo con el 37,2% de los participantes.

Las empresas promotoras de salud fueron calificadas como bajo por el 34,5% de los encuestados seguido de poco perceptible por el 26,4% de los participantes.

Los usuarios fueron calificados como poco perceptibles por el 39,9% de los asistentes seguido de bajo con el 24,6%.

3.4. FACTORES SEÑALADOS

COMO DE  MUY ALTA INCIDENCIA E IMPORTANCIA

 SOBRE LA PROBLEMÁTICA DE LA MUNICIPALIZACION DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD.

· Politiquería, clientelismo y corrupción.

· Bajo Nivel de desarrollo institucional del municipio

· Proliferación e imprecisión de la   normatividad

· Conflictos de Interés entre entes de dirección, vigilancia, aseguradores y prestadores

· Insuficiente apoyo, asesoría y asistencia al municipio desde el nivel departamental y nacional

· Deficiencia en la herramientas y reglamentación para ejercer el control a nivel local. 

· Deficiente ejercicio de la dirección del Sistema a nivel local y deficiente liderazgo de la autoridad local para el desarrollo del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

FACTORES SEÑALADOS

COMO DE ALTA INCIDENCIA E IMPORTANCIA 

SOBRE LA PROBLEMÁTICA DE LA MUNICIPALIZACION DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD.

· Red de servicios de salud inadecuada y no preparada para la competencia.

· Operación de las ARS como intermediarias  y proliferación de ARS.

· Desconocimiento del Sistema por los usuarios y baja participación  en la gestión y control del Sistema General de Seguridad Social en Salud .

· Deficiente  Cultura de la gestión publica territorial.

· Conflictos entre actores y relaciones perversas o distorsionadas entre actores.

· Insuficientes y deficientes programas de formación y capacitación del equipo local de salud

FACTORES SEÑALADOS

COMO DE MODERADA INCIDENCIA E IMPORTANCIA

SOBRE LA PROBLEMÁTICA DE LA MUNICIPALIZACION DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD.
· Alta Movilidad y Rotación de Equipo local de Salud

· Centralismo ejercido por el nivel Departamental.

· Bajo Perfil de los Directores Locales de Salud

· Preparación insuficiente  de los actores locales

· Centralismo ejercido por el nivel nacional

· Desconocimiento del rol o papel asignado a los actores

3.5  UNA MIRADA A LOS RESULTADOS DESDE OTROS  ESTUDIOS.
Uno de las primeras conclusiones que se obtiene es que en conjunto los objetivos de la descentralización han tenido un logro bajo con tendencia ser poco perceptibles. Esta percepción de que ha habido un logro bajo del proceso de descentralización en salud, puede interpretarse de dos maneras interactuantes: por un lado, el decir que se ha tenido un logro bajo implica la existencia de un logro. En este sentido («sentido positivo»), la percepción hace visible la existencia de un proceso de descentralización en marcha que, por otro lado, se reconoce con carencias. En este segundo sentido («sentido negativo»), la calificación del proceso de descentralización estaría referida a su lentitud y a sus limitaciones.

En el «sentido positivo», esta percepción daría cuenta del proceso descentralizador existente en el país en el cual, desde 1994, todos los Municipios reciben recursos para salud del Presupuesto General de la Nación en forma automática. De estos recursos, el  40%  deben ser destinados  a servicios colectivos y el 60% a subsidios a la demanda para la población mas pobre, pero deben ser manejados en coordinación con los Departamentos mientras reciben “el certificado” de cumplimiento de requisitos
.

En el «sentido negativo», esta percepción está de acuerdo con lo planteado por Jorge Vargas con relación al retraso del proceso de descentralización, como ya se señaló antes. En el mismo sentido se ha expresado Iván Jaramillo quien, por un lado, menciona que a junio de 1999 sólo el 38% de los municipios estaban «certificados» y, por otro lado, al hacer una evaluación de los problemas del proceso de descentralización entre 1993 y 1996, señala como causas de este retraso las siguientes: la falta de voluntad política de los funcionarios que toman las decisiones (tanto a nivel nacional como local), los costos producidos por la reubicación e indemnización de personal, el saneamiento de los pasivos laborales, la rehabilitación y modernización de la estructura asistencial y el desgaste institucional
.

La misma idea es formulada por el Departamento Nacional de Planeación al señalar que el proceso de descentralización en salud  no ha tenido los resultados esperados y que “el problema se origina en las tensiones entre el componente sectorial y el territorial, cuya relación estrecha constituye la base de la descentralización”
.  En general, se han reconocido como problemas generados por el proceso de descentralización la desmejora de la cobertura de  los servicios preventivos y la ruptura de las líneas de mando en la estructura organizacional de la salud pública que genera un retroceso en antiguos programas nacionales. Y como obstáculos al proceso: la dificultad para establecer los responsables del pago del pasivo prestacional de los hospitales y la oposición política tanto sindical como oficial.

Otro resultado que es importante analizar es el logro poco perceptible  dado al objetivo de desarrollar un sistema de información. Casi todos los análisis y valoraciones que se han hecho del sistema de salud, y en particular del SGSSS, reconocen como uno de las grandes debilidades del mismo la ausencia de un sistema de información adecuado para los requerimientos actuales. 
Esta debilidad puede ser debida tanto a una incapacidad para generar los datos requeridos como a una incapacidad para generar la información requerida. La primera de ellas hace referencia a la posibilidad (o no) de tener registradas y medidas variables fundamentales tanto de la población, como de los recursos, las necesidades y las acciones emprendidas. La segunda hace referencia al análisis y procesamiento que se hace del dato para convertirlo en información. Al parecer, estas dos incapacidades, que no son recientes, están presentes en nuestro caso aunque para algunos, como Alberto Alzate, el gran problema del manejo racional de la información en nuestro país es el exceso de datos que no se analizan y no generan información útil para la elaboración de políticas
. 

En cuanto al resultado del logro bajo del objetivo de incrementar los niveles de salud pública, la percepción está en relación directa con los análisis que se han hecho y que muestran una progresiva preocupación por la situación de la salud pública. Aunque aquí ha habido ciertas discrepancias. 

En general, los analistas señalan con preocupación la emergencia de problemas de salud pública antes controlados y la debilidad en que ha quedado la salud pública en la actualidad dado un cierto «vacío de política» al respecto
. Esta posición, si bien ha sido apoyada en parte por un sector dentro del aparataje oficial de salud que, por cierto,  ha patrocinado la discusión y la búsqueda de acuerdos alrededor del proyecto de ley 156/99 por el cual “se establecen normas que regulan la protección de la salud pública”, también ha sido rebatida por otro sector para el cual el PAB es el espacio «natural» de desarrollo de la Salud Pública que ha venido desarrollándose con evidente progreso si bien no totalmente a satisfacción
.

La discusión sobre el fortalecimiento o no de la Salud Pública tiene varias dimensiones. Sin embargo, los indicadores de salud en el país muestran un panorama preocupante que detiene todo desmedido optimismo. Según lo informa la OPS en su análisis de las condiciones de salud en América Latina, la mala situación de salud se expresa, fundamentalmente, en dos niveles. El primero tiene que ver con el deterioro de las condiciones de vida de la población,  que se manifiesta en indicadores como la falta de acceso al saneamiento básico (entre 6 y 10 millones de personas no cuentan con acueducto y alcantarillado), escaso acceso a la educación (2 de cada 10 niños no asisten a la escuela y 5 de cada 10 no reciben educación secundaria), desprotección alimentaria (8,4% de desnutrición global en el país), elevada tasa de desempleo (20,5%) o mala calidad del mismo (55% de empleo informal), y un aumento de la proporción y la cantidad de pobres
.

El segundo nivel es el deterioro de la salud de la población, el cual se expresa en los indicadores tradicionales de enfermedad y de muerte. El país tiene, según el informe la OPS, una tasa de mortalidad general de 6,57 por 1.000 habitantes, una tasa de mortalidad infantil de 28,6 por 1.000 nacidos vivos y de mortalidad materna de 7,8 por 10.000 nacidos vivos, con enormes inequidades regionales que muestran perfiles de morbi-mortalidad tradicionales determinados por las enfermedades infecciosas y evitables, junto con perfiles modernos ligados a las enfermedades crónicas y degenerativas. Además, en la última década han aumentado de manera alarmante las tasas de enfermedades transmisibles como el dengue y su variedad hemorrágica, la malaria, el cólera y la tuberculosis
. Finalmente, el mayor problema actual de salud pública  en nuestro país es la violencia. El promedio de 25.000 homicidios anuales en el último decenio, producto de las diferentes formas de violencia es, posiblemente, el indicador más dramático de la situación social en que se desarrolla  el país
. 

En cuanto al manejo de los recursos y al control fiscal de los recursos y político de las acciones. La percepción hace pensar que la eficiencia y el control son precarios a nivel municipal. Esta percepción estaría de acuerdo con la imagen que se ha creado, desde tiempo atrás, acerca de las debilidades técnicas de los municipios y las disputas políticas a su interior y en relación con los departamentos. Sin embargo, no se ha tenido disponibles mayores estudios al respecto y que aclararen siquiera parcialmente,  lo que pasa a nivel municipal es una tarea muy importante de analizar y de aquí la utilidad de este proyecto.

Llama la atención, en todo caso, el logro bajo y con tendencia a poco perceptible dado al objetivo de fortalecer-incrementar las finanzas de salud para el municipio. Se supone, y lo dicen todos los que trabajan en el tema, que si bien la descentralización ha sido incompleta y tórpida, ha generado una cantidad de recursos para la salud en los municipios
.  

Por qué, entonces, esta percepción? Seguramente algo tendrá que ver el peso que los Departamentos tienen aún en la asignación y en el control de recursos, así como la crítica que se le ha hecho a los instrumentos para hacer las transferencias, en especial el indicador de esfuerzo fiscal,  al considerar que estas “reglas de asignación de recursos a los entes territoriales no reflejan en forma adecuada el desempeño y resultan inequitativas”
. También  es posible pensar que si bien hay nominalmente (y contablemente) más recursos, no están fortaleciendo al sector salud y se están desviando para otros fines. Entraríamos en el terreno delicado de la desviación de fondos   y de la corrupción.

En cuanto a la percepción del logro de los propósitos del SGSSS, los hallazgos más importantes son los siguientes:

· En términos generales, el logro de los propósitos en el Régimen Contributivo es considerado como un logro bajo con una tendencia en algunos propósitos a logro moderado.

· El logro de los propósitos en el Régimen Subsidiado es considerado como bajo con tendencia ser poco perceptible.

Los resultados pueden ser valorados de dos formas un poco diferentes: Por un lado, el decir que el logro de los propósitos del Sistema General de Seguridad Social en Salud  es poco perceptible podría significar que, aunque ha existido un logro como tal, no es fácilmente discernible por las personas. En este sentido, los logros no serían visibles por dificultades en los mecanismos de evaluación o por problemas en el desarrollo del sistema que nublarían los logros alcanzados. Por otro lado, el calificar de poco perceptible un logro podría estar velando una puesta en duda de la existencia del logro como tal.

En todo caso, la percepción recogida puede ser reforzada por los resultados de algunos trabajos citados en el marco teórico  y por la opinión emitida por varios analistas del Sistema General de Seguridad Social en Salud . Pero también puede ser controvertida por los trabajos y la opinión de otros investigadores y de los funcionarios del Gobierno. Esto muestra que en lo referente a la evaluación que se hace de los alcances y logros del Sistema General de Seguridad Social en Salud , la opinión está dividida y, actualmente, es un campo de intensa polémica.

Por ejemplo, frente a la equidad en el  Sistema General de Seguridad Social en Salud las posiciones son francamente opuestas: Como se menciono anteriormente cuando se hizo referencia a los problemas del SGSSS, algunos analistas valoran que la equidad no se ha alcanzado y, por el contrario, que ella tiende a desaparecer o que los obstáculos para su desarrollo son tan grandes y estructurales que es imposible pensar que, por la vía propuesta por el SGSSS, se logre. 

Entre los argumentos que se han esbozado al respecto pueden reconocerse los siguientes: a) la equidad del sistema queda en  tela de juicio desde el momento en que se establece una desigualdad de los beneficios para los dos regímenes (POS-C, POS-S) y su homogenización parece estar cada vez más lejos, b) la persistencia de la medicina prepagada y la incapacidad para reglamentar los planes complementarios tiende a favorecer cada vez más la consolidación de las inequidades propias del mercado, c) La base de la solidaridad del sistema tiende a socavarse por la vía de la elusión de los que más pueden aportar, de la evasión y de la ausencia de mecanismos claros de solidaridad interna más allá de la compensación de empresas administradoras, d) La inequidad avanza también a nivel regional, en la medida en que se ha encontrado que hay municipios y departamentos que no cuentan con una proporción de recursos adecuados para la afiliación de sus poblaciones mientras que otros muestran excedentes, e) hay una discriminación en el sistema entre trabajadores formales y trabajadores informales, f) hay una discriminación entre zona rural y zona urbana, g) hay una mayoría masculina de afiliados al sistema aunque la proporción de mujeres y hombre en el país es de aproximadamente 1/1, h) en el Régimen Subsidiado se ha comprobado que cerca del 50% de los afiliados no deberían estar incluidos allí
.  
Por otra parte, otros afirman que si bien ha habido algunas fallas de funcionamiento en el sistema, se ha ido ganando bastante en el terreno de la equidad. En particular, en el reciente –y ya citado- estudio realizado en el país sobre los efectos de la reforma a la Seguridad Social en Salud sobre la equidad en el acceso y utilización de servicios de salud, se señala que “En relación con los resultados observados sobre la equidad en el acceso a los servicios de salud, las evidencias arrojadas por la presente investigación indican un efecto positivo del régimen regulatorio adoptado en Colombia”
. 

En términos generales, 3 son la bases argumentales que sustentan dicha afirmación: a) el aumento evidente de la cobertura en afiliación a la seguridad social que beneficia en mayor medida a las personas más pobres, b) entre las personas afiliadas al SGSSS quienes no utilizan los servicios no lo hacen, en primera instancia, por falta de recursos, lo cual muestra que se están superando las barreras económicas que dificultan la accesibilidad a los servicios y c) entre 1993 y 1997 ha habido un aumento en la utilización de los servicios de salud, lo cual está asociado con la afiliación a la seguridad social (aunque los autores reconocen que la equidad en este asunto no es clara). 

Como queda de presente, la polémica está abierta entre los críticos del sistema y los defensores del mismo.  Lo que se puede decir, por lo pronto, es que los resultados de la encuesta de percepción refuerzan, en cierta medida, la opinión de los primeros. Desde la mirada que se tiene en los municipios, la equidad no aparece como un logro claro y expedito. No se percibe una gran mejoría con relación a lo que había antes y no se percibe que actualmente se logre la tan deseada equidad en salud  En todo caso, habría que ahondar más en el tema y desarrollar nuevos procesos investigativos que busquen aclarar este punto. 

Otro tanto pasa con relación al propósito de la universalidad. Aunque aquí el asunto es un tanto diferente porque existe un acuerdo, entre unos y otros, en reconocer que ha habido un aumento en la afiliación al sistema. Sin embargo, la interpretación que de ello se extrae es disímil. Para unos, esto evidencia con claridad los logros del sistema, para otros, las cifras falsean de cierta manera la realidad en la medida en que distraen la atención de la similitud en las coberturas globales alcanzadas con relación al modelo anterior, si se contabilizan no sólo quienes participaban en la seguridad social sino quienes utilizaban los servicios del SNS
. 

Al respecto, vale la pena volver a hojear la tabla siguiente donde se presentan los datos de cobertura en salud en Colombia 1991-1999.
	Cobertura en salud
	1991
	%
	Cobertura en salud
	1999
	%

	Población total
	33’595.844
	100
	Población total
	41’956.032
	100

	Afiliada ISS
	  5’044.630
	  15
	Afiliados ISS
	  6’727.710
	16

	Otras instituciones
	  1’887.320
	  5,6
	Otras EPS
	  5’064.743
	12

	Subtotal Seg. social
	  6’931.950
	20,6
	Afiliados Contributivo
	11’792.453
	28,1

	MinSalud red- pub.
	11’800.000
	35,1
	Entidades adaptadas
	     342.739
	0,81

	Med. Prepagada
	  2’500.000
	  7,5
	Afiliados RS
	  8’505.241
	20,2

	Total pobl cubierta
	21’231.950
	63,2
	Total Pobl. Cubierta
	20’297.694
	48,4


 
 Fuente: FLOREZ, BL (2000):  

Pero lo que más diferencia las posiciones es el matiz con que se lee la cifra de 48.4 o la cifra más optimista de 61% de cobertura de afiliación a la seguridad social. Para quienes defienden el sistema este es un éxito inimaginable en tan corto tiempo, para los críticos, esto refleja un  51,6% de la población por fuera del sistema, una cantidad, por cierto, nada despreciable. Más aún, cuando se tiene en mente los datos que servían de base para la reformar el sistema de salud: según los diagnósticos de la cobertura en salud del anterior modelo se estimaba, según los cálculos oficiales, que la población desprotegida estaba entre el 19% y el 25%.

Con relación a que los propósitos del Sistema General de Seguridad Social en Salud comparados entre régimen contributivo y régimen subsidiado, es comprensible que la valoración del régimen subsidiado sea inferior al régimen contributivo en la medida en que, por un lado, su desarrollo  toca más la sensibilidad social y por ello se le exige más a este régimen, además los municipios practicamente han concentrado toda su atención  en el régimen subsidiado y tienen abandonado su papel en el régimen contributivo. Por otro es entendible la diferencia por los desiguales beneficios que se adquieren en este régimen, por los tropiezos en su organización y por el reconocimiento de que no ha logrado una cobertura que satisfaga a cabalidad las necesidades de una población profundamente necesitada
.

Requiere un tratamiento especial el abordaje de la relación existente entre el Régimen Subsidiado y la Descentralización en Salud, la cual necesariamente se da en el contexto de la Descentralización política y fiscal del país. Del análisis de esta relación se concluye lo siguiente:

Las ARS en gran parte del país no reconocen al alcalde y secretario de salud como directores de salud de su territorio, lo cual puede estar dado por: el bajo desarrollo institucional de las direcciones territoriales de salud, por la imprecisión de las competencias en especial en el control y vigilancia de las ARS y por que se construyen relaciones distorsionadas o perversas entre la autoridad local y la ARS. Los estudios de Jaramillo señalan “Los intereses politiqueros de algunas administraciones locales y territoriales han  desviado el 50% de los recursos de la salud para los pobres, en beneficio de sus partidarios políticos, familiares y amigos”

Existe un desarrollo no armónico y por lo tanto un conflicto entre el régimen  subsidiado y el proceso de descentralización en salud, el cual puede tener  explicación en las deformidades y distorsiones originadas por la débil apropiación integral del régimen subsidiado desde lo territorial.

El régimen subsidiado pareciera que se ha adoptado a nivel local  como generador de beneficios de fortalecimiento de las finanzas  territoriales en salud   o generador de beneficios clientelistas para algunos actores locales al asignar subsidios o carnets  a un grupo de población; perdiéndose el beneficio mayor de articulador de actores y constructor de sistemas locales de salud. El origen de esta distorsión pudiera obedecer a que el esquema de aseguramiento y entes afiliadores sobrepasa el ámbito local o no tiene en claro su papel frente al desarrollo de la política local o regional en salud y su contribución a la consolidación del sistema local de salud.

Este hallazgo podría explicar en parte el conflicto entre actores locales y entes afiliadores y el problema en el flujo de recursos, o la lucha de los territorios por lograr el retorno a la red pública de los recursos  contratados con las ARS.  Estos problemas terminaran incidiendo en desvirtuar aun más el modelo de aseguramiento y de fortalecimiento del sistema de salud a nivel local. Por lo tanto el incremento de las finanzas del sector a expensas del régimen subsidiado no pareciera tener los efectos esperados en salud pública o en direccionalidad de la salud a nivel local.

Los Consejos Municipales de Seguridad Social en Salud, constituidos por la Ley 100 de 1993 como instancia de participación efectiva en la gestión y orientación del Sistema Local de Seguridad Social en Salud y como instancia de encuentro de actores, y que por lo tanto serían la expresión institucional de la descentralización del S.G.S.S.S., paradójicamente no han tenido auge ni desarrollo. Muy pocos municipios cuentan con este estamento y en muchos de los que existe no ha sido operativo. Este fenómeno podría obedecer a que el Alcalde Municipal y Director Local de Salud no ha comprendido la magnitud del reto que impone el Sistema General de Seguridad Social en Salud  a nivel local  o  ha adoptado una posición centralista y autoritaria al interior del municipio.

La abundancia de recursos financieros en el régimen subsidiado, el atraso institucional de los actores territoriales para afrontar los retos impuestos por el S.G.S.S.S., la deformidad en los procesos conducentes al desarrollo del régimen subsidiado y la debilidad en el sistema de regulación, seguimiento y control, al mezclarse con los fenómenos de politiquería y corrupción existentes en la gestión pública, termina posibilitando que el régimen subsidiado  se convierta en un programa que propicia o facilita el incremento de la corrupción y/o genera relaciones perversas entre los actores. Esta grave  consecuencia puede ser  de magnitud incalculable e involucra a los diferentes actores del sistema y por lo tanto amerita un abordaje inmediato. Esta preocupación ha sido expresa por los actores locales encuestados al señalar que el factor de mayor importacia e incidencia en la problemática es la politiquería, clienmtelismo y corrupcion.

La corrupción y relaciones perversas entre actores  en el régimen subsidiado tiene diferentes expresiones : 

La distorsión del modelo de aseguramiento en el régimen subsidiado y la persistencia de un subsistema de aseguramiento para población pobre indicaría que los actores responsables de la reglamentación, puesta en marcha y control del modelo no han asumido el suficiente compromiso social que exigía la Ley 100 para posibilitar la integralidad, equidad y universalidad o  terminaron facilitando que los actores operadores del modelo (ARS, autoridades territoriales en salud e IPS) adecuaran el modelo para sus intereses en detrimento de los propósitos del Sistema e interés de la población.

Algunos estudios
 indican que los recursos destinados a contratación de la administración de subsidios de salud con  ARS, entre 1996 y 1999, solo se pueden haber ejecutado en el mejor de los casos en un 50%. o en otras palabras que esta por resolverse el destino del 50% de los recursos. Los cálculos podrían indicar que una suma cercana a un billón de pesos entre 1996 y 1998 no pudo haber cumplido con el destino de garantizar salud tal  y como lo estableció la Ley 100 de 1993. La situación real sobre esta cifra podrá conocerse con los resultados que arroje el proceso de liquidación de la contratación del régimen subsidiado entre 1996 y 1998. El abordaje de esta distorsión es de índole inminentemente de las instancias de control e investigación del Estado.

La cifra se convierte en critica sin se analiza teniendo en cuenta que la identificación y carnetización de las personas no son los criterios únicos para establecer que la población este asegurada en salud, dado que deberían de tenerse en cuenta los criterios de disponibilidad y acceso a servicios y existencia practica de la relación asegurado-ente asegurador. El análisis se complica aún más cuando es evidente el predominio de mecanismos de afiliación forzosa, cesión de riesgos de las ARS a las IPS mediante la contratación por capitación y la tendencia de las ARS a conservar  su papel de intermediarios o administradores o no desvirtuar tal papel .

El hecho de que el 50% de la población subsidiada no pertenezca a estratos pobres de la población, que se deduce de la Encuesta de Calidad de Vida del DANE-1997, es un indicador grave de equidad poblacional y podrían llevar a inferir que dentro de ellos se encuentre población que en el anterior Sistema de Salud accedía mediante pago privado o que se beneficiaba del subsistema público a pesar de contar con ingresos, indicativo de que el régimen subsidiado ha contribuido a evadir la responsabilidad de la población obligada a ingresar al régimen contributivo. 

El importante avance en el financiamiento del régimen subsidiado debería de reflejarse en eficiencia, lo cual no parece haberse obtenido dado que es evidente la poca  efectividad del modelo de aseguramiento subsidiado e indicaría que los logros obtenidos en acceso e incremento de coberturas son altamente costosos, además de generar una serie de distorsiones en el modelo que suscita conflictos entre los actores. 

Los débiles o costosos resultados en salud  y el conflicto entre actores se convierten en una amenaza para el sostenimiento de las finanzas del sector, la cual es más inminente en una situación de crisis de las finanzas públicas, pues el sector estaría indicando falsamente un sobrefinanciamiento o ineficiencia en el gasto, dando oportunidad a que se redestinen estos recursos a otros sectores del gasto público.

El Ministerio de Salud expidió normas sobre destinación y manejo de los recursos de la UPC-S y sobre los recursos no ejecutados, los cuales en ningún momento pueden considerarse  “ganancias” del sector privado; estos lineamientos fueron ratificados en el Plan Nacional de Desarrollo 1999-2002 y por lo tanto obligan a que las Instituciones de Control y Vigilancia del Estado verifiquen el destino y uso efectivo de los recursos del subsidio a la demanda, dado que en caso de que hubieran apropiado como utilidades estarían constituyendo delito y corrupción. Esta preocupación podría ser compartida por los actores locales al calificar con un desempeño poco perceptible y fallido a los entes de control del Estado.

Las ARS ante la irregular y difusa definición de  procesos tales como: afiliación libre y voluntaria del beneficiario, obligaciones contractuales y deficiente interventoría y mecanismos de control;  terminan utilizando la distorsión para deteriorar la direccionalidad y control del sistema a nivel territorial, La relación que se establece entre las ARS y la red de IPS públicas al convertir en regla la contratación por capitación de servicios de salud contribuye a que se desdiduje el papel del ente asegurador y el prestador;  contribuyendo con barreras de acceso a  la utilización del POS-S.

A nivel municipal se ha encontrado que en algunos de estos municipios se han dado desviaciones o atesoramientos, por diferentes causas coyunturales y hasta estructurales. Los retrasos u obstáculos a la marcha del régimen subsidiado y la confabulación de intereses encontrados han causado que en estos años muchos de los recursos se desvíen hacia otros objetivos y que se acumulen diversos pasivos entre las entidades actoras: gobierno, entes territoriales, ARS, IPS.

El imposibilitar  que los usuarios subsidiados adquirieran un papel activo, sean el eje del Sistema y se informen sobre sus derechos y deberes,  sumado al desinterés de las ARS de contribuir a la apropiación cultural del modelo de aseguramiento a terminado incidiendo directamente en que la población beneficiaria del subsidio, no se auto reconozca como aseguradora o termine satisfaciéndose con unos mínimos satisfactores. Esta situación  demostraría la  falta de compromiso social en los actores y la utilización de la situación de pobreza de la población subsidiada para obtener beneficios perversos. 

 La problemática existente y así percibida por 445 actores locales de 198 municipios del país obligaría a pensar que si el régimen subsidiado es posible o no, de ser implantado en muchas regiones del país que se caracterizan por  alta concentración de población pobre, baja posibilidad de financiación y cobertura plena , oferta insuficiente de servicios , bajos niveles de desarrollo institucional y  altos índices de corrupción politiquería  y clientelismo.

Las irregularidades en la focalización, la brecha existente entre distribución de subsidios-afiliación y aseguramiento, la distorsión en el POS-S,  la categoría diferencial de los entes afiliadores, el bajo desarrollo y apropiación del modelo de aseguramiento y la relación no armónica entre S.G.S.S.S y Descentralización en Salud; han terminado desvirtuado los objetivos de integralidad, igualdad, calidad y universalidad  existentes en la Ley 100 y han terminado reviviendo el sistema  de atención para población pobre y no pobre, existente en el sistema anterior de salud. 

Los logros obtenidos en accesibilidad de población pobre a la atención de patologías complejas o en aumento de coberturas, si bien son importantes de resaltar son altamente costosas para el Sistema y para el país y no tienen valor comparativo frente a los costos de la crisis en salud publica,  el deterioro de la relación médico-paciente, el debilitamiento técnico de las direcciones territoriales de salud, y el atribuible en parte con la crisis de la red pública de salud.

4. FASE DOS:

ANÁLISIS DE LA PROBLEMÁTICA DE LA POLITICA DE MUNICIPALIZACIÓN DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD DESDE 14 MESAS LOCALES DE TRABAJO E INVESTIGACIÓN.
4.1. LA PROBLEMÁTICA DE LA DESCENTRALIZACIÓN: 
4.1.1. Problema: Competencias, direccionalidad y organización en salud:

La problemática se encuentra relacionada de la siguiente forma:

· Las competencias recibidas en salud no se han desarrollado plenamente o no han contado con condiciones para su cabal implementación.

· La estructura organizacional no es adecuada para desarrollar las funciones.

· La direccionalidad del sistema local de salud no se ejerce a plenitud.

En cuanto a la problemática enunciada el nivel de acuerdo total, acuerdo parcial y desacuerdo es el siguiente:

	NIVEL DE ACUERDO
	ACUERDO TOTAL
	ACUERDO PARCIAL
	DESACUERDO

	Nº  DE MUNICIPIOS
	11
	3
	0


4.1.1.1. Principales factores internos y externos relacionados con el problema:

Factores internos:

· La descentralización y la certificación es un formalismo de papel y no es operativa.

· Debe dividirse el direccionamiento de la salud de la prestación de servicios de salud y darle mayor funcionamiento a la dirección para asumir las competencias, hay persistencias de modelos estructurales donde se es director y prestador a la vez.

· Existe poca gestión para desarrollar un modelo organizacional acorde al municipio.

Factores externos:
· Falta mayor apoyo por parte de la Secretaría Departamental de Salud y el Ministerio de Salud en cuanto a asesoría y capacitación para asumir esas funciones.

· Falta de una mayor exigencia en el cumplimiento de las normas, la cual es muy compleja y de un real mecanismo de control – sanción, la Superintendencia Nacional de Salud es inoperante.

· Las leyes están hechas sin tener en cuenta la realidad local. Adicionalmente, la normatividad es compleja, improvisada y de aplicación inmediata.

4.1.1.2. Evidencias del logro o problemática:

Organización de las direcciones locales de salud:

CUADRO No. 11

ORGANIZACIÓN DE LAS DIRECCIONES LOCALES DE SALUD

	TIPO DE DIRECCION
	Nº DE MUNICIPIOS

	Secretaría de Salud
	6

	Departamento Administrativo de Salud
	0

	Instituto de Salud (descentralizado)
	1

	Asunción directa
	7


Fuente: Cálculos de las mesas de trabajo.

Se ha encontrado que el 42% de los municipios estudiados poseen una Secretaría de Salud encargada de dirigir el sector en el municipio las cuales se encuentran en los municipios de tercera y cuarta categoría, existe un instituto descentralizado equivalente al 7% en un municipio de cuarta categoría y asunciones directas por el alcalde en un 50% de los municipios estudiados los cuales son de quinta y sexta categoría.

En los municipios de quinta y sexta categoría se encontró que el 100% delegan sus funciones de manejo del sector en el director del centro de salud existiendo una problemática en la relación dirección del sector y prestación de servicios en una dependencia de la alcaldía.

Igualmente, se observó que el direccionamiento y prestación de servicios de salud recae en el instituto descentralizado. Es inadecuado los modelos de institutos descentralizados en municipios pequeños debido a la carga burocrática que generan.

Donde existen Secretarías de Salud hay una separación total entre direccionamiento y prestación de servicios de salud esto debido a que los prestadores se han convertido en Empresas Sociales del Estado. 

La mezcla entre direccionamiento y prestación de servicios de salud a llevado a la dedicación exclusiva de la facturación y el manejo de la prestación de servicios de salud llevando al abandono de las competencias que las direcciones de salud deben ejercer.

Certificación vs. descentralización:
CUADRO No. 12

CERTIFICACIÓN VS. DESCENTRALIZACIÓN

	DEPTO
	MUNICIPIO
	CERTIFICACIÓN
	DESCENTRALIZADO

	NARIÑO
	TUQUERRES
	NO
	NO

	NARIÑO
	SAMANIEGO
	NO
	NO

	NARIÑO
	POTOSI
	SI
	SI

	CUNDINAMARCA
	CAJICA
	SI
	SI

	CUNDINAMARCA
	COTA
	NO
	NO

	CUNDINAMARCA
	RICAURTE
	SI
	NO

	CUNDINAMARCA
	SAN  ANTONIO DEL  TEQUENDAMA
	SI
	NO

	CUNDINAMARCA
	UNE
	SI
	NO

	HUILA
	TERUEL
	SI
	SI

	HUILA
	PALESTINA
	SI
	SI

	HUILA
	PALERMO
	SI
	SI

	HUILA
	ACEVEDO
	SI
	SI

	HUILA
	LA PLATA
	SI
	SI

	HUILA
	GARZON
	SI
	SI


Fuente: Cálculos propios. 2000.

El encontrarse un municipio como certificado no implica que reciban el situado fiscal para su manejo autónomo, el 27% de los municipios certificados no reciben situado fiscal y se encuentran en proceso de negociación para asumir el manejo del recurso financiero, debido a la negociación del personal que debe asumir el cual trae cargas de retroactividad de cesantías y convenciones colectivas onerosas.

Al empezar a recibir los dineros de situado fiscal los hace a través del giro del departamento, casi un año más toma para que los recursos lleguen directamente del Ministerio de Hacienda, lo anterior debido a que el tramite hay que realizarlo a través del Ministerio de Salud.

Sin embargo, a partir del aviso de certificación el municipio empieza a recibir los recursos del Fondo de Solidaridad y Garantías para el manejo de dichos recursos para el financiamiento del régimen subsidiado.
Normatividad:
La normatividad en el sector salud es compleja debido al sin número de decretos reglamentarios, circulares y acuerdos del Consejo Nacional de Seguridad Social.

De los decretos expedidos por el gobierno nacional a través del Ministerio de Salud algunos son cambiados sin llevar más de dos meses de vigencia es el caso de los decretos 046 y 047 del 2000, como ejemplo.

4.1.2. Problema : Competencias y organización de la gestión pública municipal:

La problemática se encuentra relacionada de la siguiente forma:

· Las competencias asignadas en lo social no se han desarrollado plenamente o no se han contado con condiciones locales para su cabal implementación.

· Los municipios carecen de una eficiente y eficaz organización para realizar las actividades administrativas.

En cuanto a la problemática enunciada el nivel de acuerdo total, acuerdo parcial y desacuerdo es la relacionada  asi:

	NIVEL DE ACUERDO
	ACUERDO TOTAL
	ACUERDO PARCIAL
	DESACUERDO

	Nº  DE MUNICIPIOS
	10
	3
	1


4.1.2.1. Principales factores internos y externos relacionados con el problema:

Factores internos: 

· La inversión social no se hace con criterio técnico sino político y no hay compromiso local de los diferentes actores con política social.

Factores externos:

· Bajo nivel de seguimiento por los entes de control a nivel departamental.

· Políticas no acordes con realidad y falta de compromiso político e institucional.

Otros factores:
A través de mesas de trabajo se relacionaron otros factores internos y externos de la gestión pública municipal los cuales se relaciona en el siguiente cuadro:

CUADRO No. 13

OTROS FACTORES INTERNOS Y EXTERNOS DE LA GESTIÓN PÚBLICA MUNICIPAL

	PROBLEMÁTICA


	FACTORES INTERNOS AL MUNICIPIO
	FACTORES EXTERNOS AL MUNICIPIO

	Las competencias asignadas en lo social no se han desarrollado plenamente o no se ha contado con condiciones locales para su cabal implementación.
	· La inversión social no se hace con criterio técnico sino político.

· Bajo nivel de recursos por la implementación.

· No hay personal capacitado.

· No hay compromiso de actores con política social.

· Temor al cambio en los actores.

· Falta mayor compromiso local.

· Falta mayor participación de la gente.
	· Bajo nivel de seguimiento por los entes de control a nivel departamental.

· Políticas no acordes con realidad.

· Falta compromiso político e institucional.

· Recursos deficientes.

	Los municipios carecen de una eficiente y eficaz organización para  realizar las actividades administrativas.
	· En la realización de las actividades administrativas se puede ser eficiente más no oportuno.

· Bajo nivel de capacitación en el recurso humano.

· Bajo nivel de recursos.
	· Información tardía.

· Bajo nivel de seguimiento por los entes de control a nivel departamental.

· La tramitomanía frena.

· Limitaciones financieras para adoptar estructuras.

	Los municipios no han logrado activar la vida cotidiana de la comunidad para que esta participe activamente en la gestión y control local.
	· La capacitación llega a líderes y no la difunden.

· Falta de conciencia colectiva.

· Líderes no interesados en formar comunidad.

· La gente no cree en la participación.

· Hay mucho individualismo

· Se fragmenta la participación y fatiga a la gente.

· La educación debería empezar por casa.
	· Falta de capacitación a la comunidad por parte de entidades departamentales y nacionales.

· La política educativa  no genera cultura de la participación.

· Los mecanismos de participación no se conocen o no son prácticos.

	No existe participación política efectiva entendida como la apertura de espacios para que el común de la gente sea interlocutora de sus verdaderas necesidades, veedora de la gestión pública y artífice de decisiones que la afecten.
	· La administración ha brindado  a la comunidad la mayor participación a la comunidad para que sea interlocutora y veedora de la gestión pública más no en la toma de decisiones.

· Hay desconfianza en los políticos.

· Se ve la política como politiquería.

· Se fragmenta la participación.
	· Falta de capacitación a la comunidad por parte de entidades departamentales y nacionales.

· Política segmentada e institucionalizada de la participación.

	Inexistencia de la adecuada coordinación entre las entidades relacionadas con la gestión pública.
	· Se hace necesario rotar continuamente el personal capacitándolo para desarrollar cualquier cargo

· Si la hay aunque le falta más funcionalidad

· En algunos municipios se da coordinación porque hay liderazgo de las autoridades.

· El alcalde no facilita el liderazgo por otros funcionarios.

· Los funcionarios se escogen por criterio político.

· El alcalde se rodea de personas con baja capacidad.
	· Falta de desarrollo de programas en coordinación con entidades fuera del municipio.

	Los municipios no han recurrido a asociarse con otras autoridades o entidades territoriales para prestar servicios con economías de escala o elevar sus niveles de efectividad en su gestión.
	· Los proyectos vistos con posibilidad  de ejecutar en asocio,  se han formulado buscando la consecución de recursos solamente.

· No funcionó.

· Poca gestión.

· Falta conocimiento de que las cosas se pueden hacer uniéndose.
	· Se cambia directrices periódicamente.

	Los municipios tienen limitantes para  cumplir a cabalidad con su misión, metas , planes y controles.
	· Espíritu  paternalista de la comunidad (todo quieren obsequiado).

· Falta  recursos económicos.

· Falta de recursos humanos capacitados.

· La planeación es incompleta y variante.
	· Recortes presupuestales no programados.

· No hay evaluación de eficiencia y resultados.

	Los municipios no optimizan sus recursos para cumplir adecuadamente sus funciones y servicios a su cargo.
	· Optimización pero no alcanzan los recursos.
	· La restricción presupuestal.

· Variabilidad del sistema de control.

	No existe adecuada coherencia entre lo programado, lo presupuestado y lo ejecutado.
	· La planeación efectiva esta debilitada.

· La politiquería entorpece la planeación.
	· No se podría dar total cumplimiento a lo  programado debido a los continuos recortes presupuestales  a que se ve abocado el municipio.

· La Leyes no tienen en cuenta la situación local.

	Existen deficiencias en las actuaciones de los servidores públicos en cuanto a que estas  se ciñan estrictamente a la Ley y a la ética propia del ejercicio de la función pública.
	· No existe capacitación de recurso humano.

· Se están dando cambios y se logra recurso humano técnico pero no tiene continuidad.

· Influencia política.
	· Falta de aplicabilidad de carrera administrativa.

	El manejo del recurso humano involucrado en la gestión municipal es inadecuado.
	· Falta coordinación.

· Falta de gestión interinstitucional municipal para el cabal cumplimiento de las funciones.

· No hay procesos adecuados de selección, sostenimiento y seguimiento.
	· Falta de aplicabilidad de carrera administrativa.


Fuente: Catorce mesas de trabajo. 2000.
4.1.3. Problema : Planificación del sector salud:

La problemática se encuentra relacionada de la siguiente forma:

· La planificación del sistema tiene un grado bajo de desarrollo.

En cuanto a la problemática enunciada el nivel de acuerdo total, acuerdo parcial y desacuerdo es la  siguiente:

	NIVEL DE ACUERDO
	ACUERDO TOTAL
	ACUERDO PARCIAL
	DESACUERDO

	Nº  DE MUNICIPIOS
	13
	1
	0


4.1.3.1.Principales factores internos y externos relacionados con el problema:

Factores internos:
· Existencia de desconocimiento de la administración municipal sobre la planeación estratégica.

· Dificultades para establecer metas por las enormes variaciones del sistema por el continuo cambio de normas.

· El plan  no es operativo y plan de papel. Adicionalmente, el plan de gobierno atomizado y no visto integralmente.

Factores externos:

· No hay claridad en las políticas nacionales.

4.1.3.2. Evidencias del logro o problemática:

Planeación:

En los municipios estudiados se encontró que el 80% poseen plan local de salud de los cuales solamente el 15% lo tienen inmerso en le plan de desarrollo municipal. Adicionalmente, en ninguno de los municipios estudiados se poseen planes operativos anuales para colocar en desarrollo lo estipulado en los planes.

En el sector de salud en cuanto a prestación de servicios tampoco se poseen planes operativos anuales, planes trianuales o planes de desarrollo institucional.

La planeación existente es muy empirica solamente en el 20% de los municipios estudiados conocen el manejo de la planeación estratégica.

El Ministerio de Salud a través de la Oficina de Asistencia Territorial a planteado los siguientes aspectos dentro del estudio de evaluación y monitoreo realizado en 1999:

Los procesos de planeación en las Direcciones Territoriales son altamente deficientes y en la mayoría de los casos, no integran las etapas de seguimiento y evaluación dentro del ciclo planificador de la institución. Las metas formuladas son simples propósitos de acciones y no guardan correspondencia con los objetivos establecidos, tampoco son verificables ni operacionalizan dichos objetivos. En algunos casos las metas no se traducen en proyectos de inversión o dichos proyectos se formulan solo para cumplir el trámite de solicitud de recursos de cofinanciación. 

Un deficiente proceso de planeación dificulta la ejecución del Plan y su seguimiento, lo que se agrava ante la falta de definición de derroteros claros en torno a las metas de desempeño, por parte de las Direcciones Territoriales de Salud y las Gobernaciones.   

Una buena formulación del Plan Sectorial, no garantiza que los equipos de las Direcciones Territoriales tengan un adecuado manejo de las metodologías y procesos de planeación.

Se puede afirmar que en las Direcciones Territoriales no se lleva información organizada sobre el avance en el desarrollo de las distintas áreas para la operación del Sistema General de Seguridad Social, o actas de reuniones de comités directivos o técnicos, que registren los compromisos y soluciones a los problemas identificados y priorizados. Lo anterior dificulta la construcción de una memoria institucional que sistematice la experiencia de la organización y que sirva de base para los procesos de mejoramiento corporativo.

4.1.4 Problema:  Articulación del sector salud:

La problemática se encuentra relacionada de la siguiente forma:

· No hay articulación efectiva para el abordaje de la salud como resultante del desarrollo integral municipal.

En cuanto a la problemática enunciada el nivel de acuerdo total, acuerdo parcial y desacuerdo es la  siguiente:

	NIVEL DE ACUERDO
	ACUERDO TOTAL
	ACUERDO PARCIAL
	DESACUERDO

	Nº  DE MUNICIPIOS
	6
	4
	4


Principales factores internos y externos relacionados con el problema relacionado:

Factores internos:
· Desconocimiento por parte de la administración local.

· Persistencia de tendencia a relegar esta responsabilidad a los entes nacionales.

· Falta de voluntad política y políticas claras.

Factores externos:

· No hay acompañamiento del orden nacional y departamental.

4.1.5.  Problema: Salud pública:

La problemática se encuentra relacionada de la siguiente forma:

· Se ha debilitado el manejo de la salud pública para la colectividad.

En cuanto a la problemática enunciada el nivel de acuerdo total, acuerdo parcial y desacuerdo es la siguiente :

	NIVEL DE ACUERDO
	ACUERDO TOTAL
	ACUERDO PARCIAL
	DESACUERDO

	Nº  DE MUNICIPIOS
	9
	3
	2


4.1.5.1. Principales factores internos y externos relacionados con el problema:

Factores internos:

· En la descentralización está función paso a manos de personas con visión  política más no técnica.

· No se puede controlar y vigilar la prevención y la promoción en E.P.S. y A.R.S.

· Enfasis más en prevención que promoción.

· No se atiende a la persona que viene de una A.R.S. o E.P.S. cuando la institución no tiene contrato de prevención y promoción.

Factores externos:
· Continuos cambios de Decretos y Resoluciones emanadas por el Ministerio de Salud.

4.1.5.2. Evidencias del logro o problemática:

Actividades de prevención y promoción:

El bien y/o servicio de la salud pública en la teoría económica es una dotación inicial que no puede ir al mercado de competencia sino que el Estado debe proveer gratuitamente pero aparece el concepto de financiamiento de la prevención y promoción a través de la Unidad de Pago por Capitación (U.P.C.) que a conllevado a discrepancias entre la prestación del servicio por parte del Estado y del asegurador, lo cual a generado inconvenientes en la prestación de la salud pública a pesar de la reglamentación existente.

Se ha encontrado que de los catorce municipios estudiados donde se tiene centro de salud (50%) no se realizan estas actividades a afiliados de los dos régimenes con los cuales no se tiene contrato de  prevención y promoción negandose la prestación de vacunación (por ejemplo) y enviandose a la A.R.S. o E.P.S. respectiva para que realizar la actividad.

No reportes sobre actividades de promoción y promoción por A.R.S:

De las actividades de prevención y promoción realizadas por las A.R.S. se encontró que solamente en el 35% de los municipios estudiados se realiza control sobre las actividades realizadas por estas. En cuanto al régimen subsidiado el control sobre actividades de prevención y promoción es nulo.

Conocimiento epidemiológico municipal y alcances y metas, evaluación del P.A.B:

En los municipios se encontró que el 100% planean las actividades del Plan de Atención Básica con base en el conocimiento epidemiológico municipal (donde existan estadísticas epidemiológicas) utilizando la planeación estratégica. Sin embargo, no utilizan dichos instrumentos para realizar la evaluación, alcance y control de la salud pública en un 66% de los municipios.

En cuanto a los datos estadísticos epidemiológicos actualmente existe un problema de desarrollo de dicha información en el 55% de los municipios debido al empalme entre el Sistema de Información en Salud (S.I.S.) y la utilización del Registro Individual de Atención (R.I.A.S.). 

 4.1.6 Problema : La participación ciudadana y comunitaria:

La problemática se encuentra relacionada de la siguiente forma:

· Se ha debilitado la participación social.

· El usuario es pasivo, desconoce sus derechos y deberes.

En cuanto a la problemática enunciada el nivel de acuerdo total, acuerdo parcial y desacuerdo es el siguiente::

	NIVEL DE ACUERDO
	ACUERDO TOTAL
	ACUERDO PARCIAL
	DESACUERDO

	Nº  DE MUNICIPIOS
	13
	1
	0


4.1.6.1. Principales factores internos y externos relacionados con el problema.

Factores internos:

· No se cuenta con un mecanismo que incentive la participación.

· La gente es apática, incrédula y no tiene confianza en los mecanismos.

· Debido al nivel de escolaridad de la población que le impide interiorizar dichas leyes.

Factores externos:

· No hay políticas y programas adecuados de capacitación a la comunidad.

4.1.6.2. Evidencias del logro o problemática:

Incremento de organizaciones sociales y en salud

En los catorce municipios estudiados se encontró que las asociaciones de usuarios en general y de S.G.S.S.S. no han aumentado significativamente.

En cada municipio estudiado en promedio operan 4 ARS y en promedio existe 1 asociación de usuarios.

Las variaciones en tipo de organizaciones y sus variaciones entre 1997 y 1999 se detallan en el cuadro siguiente:

CUADRO No. 14

MECANISMOS DE PARTICIPACIÓN SOCIAL

	
	1997
	1999
	No. Aumento
	% Aumento

	Junta administradora local
	10
	10
	0
	0

	Organizaciones no gubernamentales
	2
	2
	0
	0

	Asociaciones de usuarios en general
	7
	8
	1
	0.07

	Asociaciones usuarios del S.G.S.S.S.
	9
	10
	1
	0.09

	Veedurías en general
	156
	192
	36
	56.16

	Veedurías en salud
	11
	21
	10
	90.9

	Clubes
	150
	196
	46
	69

	Agremiaciones
	8
	8
	0
	0

	Fundaciones
	0
	0
	0
	0

	Comités de desarrollo rural
	176
	272
	96
	168.96

	Asociaciones de padres de familia
	430
	436
	6
	25.8

	Asociaciones de madres comunitarias
	31
	38
	7
	2.17

	Asociación campesina local
	54
	100
	46
	24.84

	Otras
	2
	2
	0
	0


Fuente: Cálculos propios de 12 municpios.

Otros factores:

A través de mesas de trabajo se relacionaron otros factores internos y externos de la participación social el cual se relaciona en el siguiente cuadro:

CUADRO No. 15

OTROS FACTORES INTERNOS Y EXTERNOS PARTICIPACIÓN SOCIAL

	PROBLEMÁTICA


	FACTORES INTERNOS AL MUNICIPIO
	FACTORES EXTERNOS AL MUNICIPIO

	Los municipios no han logrado activar la vida cotidiana de la comunidad para que esta participe activamente en la gestión y control local.
	· Las administradoras no ven con buenos ojos la participación social y encuentran en el veedor una piedra en el zapato.

· Falta información a la comunidad e  incentivar el compromisio  de participación.

· Carencia de motivación y capacitación.

· Recursos limitados.

· Falta de liderazgo.

· Lentitud en la adopción de la normatividad vigente.

· Falta mayor sensibilización de los funcionarios frente al tema de la participación por ende hay poca asunción de la promoción de la participación como proceso.

· No hay cultura de participación.

· La gente no identifica o se apropia de la importancia de participar.
	· Déficit de recursos y poca información que incentive a la participación social.

· Falta de capacitación a la comunidad por parte de entidades departamentales y nacionales.

· Prevalencia del interés particular

· La política de participación tiende a institucionalizar todo y no apoya las formas cotidianas de participación.

	No existe participación  efectiva, entendida como la apertura de espacios para que el común de la gente sea interlocutora de sus verdaderas necesidades, veedora de la gestión pública y artífice de decisiones que la afecten.
	· El número de participantes es reducido lo cual ha generado confrontación.

· El C.T.S.S.S. inoperante porque no se ha reactivado, es un espacio perdido en donde la comunidad tiene sus representantes.

· La clase dirigente no esta interesada en que la gente participe efectivamente.

· A la clase política no le interesa la unión de la gente porque es mas manejable la comunidad desunida.
	· Escasa capacitación por parte de los entes involucrados.

· la política educativa no forma para la participación.

	La participación política se ha reducido al acto de votar en elecciones y no se ha desarrollado el verdadero sentido de la democracia participativa.
	· Por la existencia del cacicazgo que se aprovechan de las necesidades individuales y estomacales de la comunidad.    

· Las acciones promovidas desde el departamento no son suficientes para lograr cambios estructurales, de conciencia ciudadana.

· A los políticos no les interesa que la comunidad entienda el verdadero ejercicio de lo político.

· La política se hace engañando a la gente.
	· El escepticismo creciente ante la clase política tradicional.

· Falta de conocimiento del ordenamiento legal.

· Fomento tímido de los espacios de participación como las asociaciones de usuarios.

· Falta capacitación continúa a integrantes de comités de veedurías y a la comunidad en general sobre la importancia de la participación.

· No hay cultura de la participación política y la importancia de la participación.

	Los electores carecen de mecanismos para que sus elegidos a cargos  de representación y autoridad cumplan con su mandato o representación.
	· Pese a existir los elementos jurídicos la comunidad no posee la suficiente fuerza de manifestación o revocatoria.

· Hay presión parcial para que ejerzan sus funciones.

· Poca difusión de  mecanismos.
	· Limitaciones y tramitologia que impone la ley a la hora de revocar  el mandato a un elegido por voto popular.

· Falta de conocimiento a cerca del funcionamiento de la entidad.

· Poco entendimiento de las funciones de los servidores públicos.

· Aún se observan los vicios de la politiquería, la compra de conciencias y de votos, pese a la existencia de mecanismos de concertación como es el voto programático.

· Se han distorsionado los mecanismos de participación.

· los mecanismos son complejos e institucionalizados.

· el obligar a que todas las veedurías estén inscritas en cámara de comercio, desincentiva.

	Los ciudadanos han perdido la confianza en sus instituciones.
	· Por que quienes la representan la utilizan como trampolín para beneficio personal generando corrupción.

· Debido al no cumplimiento de sus compromisos.

· Desgaste administrativo – corrupción .

· Falta de responsabilidad en el cumplimiento.

· Clase política que promete mucho, no cumple y corrupta.
	· Por la ineficiencia llevando a las instituciones a la  quiebra.

· Temor a denunciar.

· Desinterés de las autoridades y gamonales por que la comunidad conozca y haga uso de esos mecanismos.

· Clase política esta desprestigiada.

· La tramitología y corrupción en todos los niveles.

	Ante la corrupción y la politiquería los ciudadanos se sienten débiles para afrontarlas.
	· Debido a que las irregularidades se solucionan a través de las amistades y no se ejerce la ley de una manera vertical.

· La impotencia de la comunidad para afrontarla.

· Compra ideológica de votos con donaciones personales.

· Desconocimiento del ciudadano.

· Miedo a denunciar

· Debilidad del de abajo para enfrentarse al poder del político o corrupto.

· la gente se acostumbro y hace parte de la corrupción.
	· Por la debilidad a la hora de aplicar la ley y las penas son mínimas comparadas con la magnitud de las mismas.

· La elección de directivos sin perfil para ocupar el cargo.

· La justicia cojea y no llega.

· Los instrumentos de vigilancia y control no operan.

	Las veedurías ciudadanas tienen escaso desarrollo.
	· Por el mínimo apoyo que se les ofrece.

· Falta de creatividad en la gestión de las veedurías.

· Temor de represalias sobre los veedores.

· Falta de interés por parte de los administradores en convocatorias.

· Se promueven, mas no se garantiza capacitación inicial a los comités de veeduría por municipio.

· La gente las desconoce.

· Las conformadas no sirven por falta de seguimiento y control y disponibilidad de herramientas para el trabajo.

· Hay resistencia de la administración central para que haya veeduría.
	· Es normal mandar a callar aquel que se atreve a hacer denuncias.

· Falta de capacitación.

· Poca credibilidad a las veedurías por parte de los entes departamentales.

· Desinteres de la población.

· En lo municipal se observa el manejo politiquero desde el nombramiento de directivos y el pago de favores políticos.

· Los ciudadanos denuncian pero los entes de control no actúan contundentemente.

· La ley limita para que la veeduría incida en la rendición de cuentas

	El número de organizaciones sociales no ha aumentado considerablemente en los últimos  5 años.
	· Por la baja motivación del interés comunitario.

· Falta de liderazgo.

· Las O.N.G. son cerradas o no facilitan la participación.

· La organización progresa cuando tiene apoyo de la administración  central.
	· Poco apoyo económico y moral para el crecimiento de las organizaciones y la nula capacitación que le permita organizarse.

· Falta de liderazgo.

· Se convocan autoridades municipales y no acuden.

· No hay política practica para incentivar la organización.

· El modelo neoliberal nos ha llevado al individualismo.

	Los afiliados a las organizaciones sociales o comunitarias no ha crecido en forma importante en los últimos 5 años.
	· Por la incredulidad en las mismas y el poco ejemplo que ofrecen.

· Poca gestión de organizaciones en cumplimiento de los objetivos.
	· Falta de apoyo por entes del orden departamental y nacional y excesiva politiquería y tramitología para obtener recursos para estas organizaciones.

· Falta liderazgo local para que dichas organizaciones sean mas funcionales.

· Los afiliados a las organizaciones se encuentran a la expectativa de ser capacitados y tenidos en cuenta en la toma de decisiones.

	Los ciudadanos no se sienten interesados  o motivados para organizarse o participar en las organizaciones.
	· Por falta de capacitación de recursos y rechazo social.

· Falta de credibilidad en su gestión.

· Falta de mecanismos de motivación (estímulos).

· Los ciudadanos siempre tienen el interés de organizarse y participar, pero se desmotivan cuando se ve  el poco apoyo para su operatividad.
	· Ausencia de recursos que motiven la participación y el silencio a     través de la violencia para callar a quien se manifiesta en bien de una comunidad.

· Falta de cumplimiento de las compromisos adquiridos por entes territoriales departamentales y nacionales.

· Incertidumbre jurídica.

· Las autoridades no ofrecen el apoyo decidido para que las organizaciones sean operativas.

· No hay política de motivación.


Fuente: Catorce mesas de trabajo. 2000.
4.1.7. Problema: Recurso humano:
La problemática se encuentra relacionada de la siguiente forma:

· El manejo del recurso humano se da sin primacia del criterio técnico.

En cuanto a la problemática enunciada el nivel de acuerdo total, acuerdo parcial y desacuerdo es el siguiente:

	NIVEL DE ACUERDO
	ACUERDO TOTAL
	ACUERDO PARCIAL
	DESACUERDO

	Nº  DE MUNICIPIOS
	10
	3
	1


4.1.7.1. Principales factores internos y externos relacionados con el problema.
Factores internos:

· No se cuenta con criterios de selección de personal calificado e idóneo, por aplicación inadecuada de la carrera administrativa y mala aplicabilidad de la calificación del personal.

· Planta de personal no actualizada o modernizada.

Factores externos:

· Inexistencia de políticas del nivel nacional que puedan ser vigiladas y controladas.

· No se ha expedido el reemplazo de la anterior Ley.

4.1.7.2. Evidencias del logro o problemática:

Variación del recurso humano asistencial.

Al observar el cuadro de recursos humanos asistenciales municipales se encuentra que entre los años 1997, 1999 y 2000, a existido un aporte por parte del sector privado en salud de personal asistencial del 24,3%. Sin embargo, sigue siendo el mayor peso, 75,7% el del personal financiado a través del sector público del sector salud.

Es de notar que los médicos especialistas el 100% son colocados por el sector público, lo cual permite afirmar que existe un oportunismo por parte de las A.R.S. y E.P.S. sobre el primer nivel de atención público en la cual las E.P.S. y A.R.S. no hacen gastos en personal que le signifique ser costoso, el cual si tiene que ser garantizado por el sector público.

CUADRO No. 16

RECURSOS HUMANOS LOCAL EXISTENTE ASISTENCIAL

1997 - 1999
	
	Cantidad existente
	No. en I.P.S. públicas
	No. en I.P.S. privadas
	No. en I.P.S. de E.P.S.
	No. en I.P.S. de A.R.S.
	1999
	1997

	Médicos generales 
	122
	101
	35
	25
	8
	144
	113

	Pediatras 
	9
	6
	3
	0
	0
	7
	6

	Internistas 
	10
	10
	0
	0
	0
	7
	3

	Cirujanos
	10
	10
	0
	0
	0
	10
	8

	Gineco - obstetras
	15
	15
	0
	0
	0
	13
	10

	Otros especialistas
	9
	9
	0
	0
	0
	7
	4

	Odontólogos
	68
	36
	25
	16
	4
	60
	45

	Auxiliar de odontología
	33
	10
	13
	10
	2
	33
	19

	Enfermeras profesionales 
	54
	44
	4
	6
	4
	56
	44

	Auxiliares de enfermería
	447
	374
	15
	15
	6
	447
	358

	Promotores de salud
	89
	69
	0
	0
	0
	102
	91

	Psicólogos
	25
	11
	2
	0
	0
	22
	14

	Trabajadora social
	4
	4
	0
	0
	0
	4
	4

	Personal directivo
	50
	23
	25
	11
	13
	52
	40

	Personal administrativo
	327
	242
	64
	42
	15
	327
	333

	TOTAL
	1273
	963
	186
	126
	53
	1291
	1093


Fuente: Cálculos propios. 2000.

Variación del recurso humano administrativo.

Al observar el siguiente cuadro se encuentra que la relación entre personal administrativo de las alcaldías municipales y el personal del sector salud es de 1 a 1.
CUADRO No. 17

RECURSO ADMINISTRATIVO LOCAL EXISTENTE

1995 - 1999
	
	Cantidad existente
	Nómina
	Contratos
	1999
	1997
	1995

	Secretarias 
	134
	124
	92
	132
	138
	136

	Servicios generales
	236
	220
	84
	256
	296
	296

	Auxiliares
	276
	204
	96
	162
	156
	146

	Técnicos
	134
	120
	100
	132
	116
	112

	Tecnologos
	88
	88
	84
	88
	86
	86

	Profesionales universitarios
	212
	168
	128
	176
	154
	146

	Profesionales especialistas
	84
	84
	84
	84
	84
	84

	Ejecutivo
	112
	110
	84
	106
	104
	104

	Directivo
	118
	116
	94
	108
	104
	104

	TOTAL
	1394
	1234
	846
	1244
	1238
	1214


Fuente: Cálculos propios. 2000.

Otros aspectos:

Falta de recursos humanos competentes lo cual conlleva a debilidad institucional, este problema se agrava por la rotación del persona, lo que en ocasiones diluye los esfuerzos de capacitación hechos por el gobierno central y por las mismas entidades territoriales.

Es evidente la poca disponibilidad del alcalde municipal, que afecta su nivel de liderazgo y capacidad de respuesta, ante la multiplicidad de programas y proyectos que le llegan de varias instituciones del orden nacional y departamental.

Existe inadecuada aplicación de la política del recurso humano, de mecanismos de vinculación, de evaluación (hay arrastre de personal), mala aplicación de la carrera administrativa, de programas de capacitación y formación y reestructuraciones sin criterio técnico.

4.1.8. Problema: Sistema de información:
La problemática se encuentra relacionada de la siguiente forma:

· El sistema de información es incipiente.

· La información no se usa para la toma de desiciones.

En cuanto a la problemática enunciada el nivel de acuerdo total, acuerdo parcial y desacuerdo es el siguiente:

	NIVEL DE ACUERDO
	ACUERDO TOTAL
	ACUERDO PARCIAL
	DESACUERDO

	Nº  DE MUNICIPIOS
	14
	0
	0


4.1.8.1. Principales factores internos y externos relacionados con el problema.

Factores internos:

· Por ausencia de recursos que impiden una implementación real y planificada.

· Falta actualización de programas sistemáticos y no existe conocimiento sobre flujos de información.

· El 70% de municipios no tienen sistema de información.

Factores externos:

· Los parámetros de la información son modificadas frecuentemente lo cual provoca inestabilidad en la creación de un sistema de información objetiva y veraz.

· Falta de capacitación de instituciones competentes  al ente territorial.

· Los programas del Ministerio de Salud no son prácticos.

· No existe un sistema único de información.

4.1.8.2. Evidencias del logro o problema:
Aplicativos del sistema de información:

Al observar el siguiente cuadro se encuentra que menos del 10% de los municipios estudiados poseen la totalidad de los aplicativos del sistema básico de información y menos del 5% los utilizan.

CUADRO No. 18

APLICATIVOS DEL SISTEMA DE INFORMACION

	APLICATIVOS
	No. Municipios que lo poseen
	No. Municipios que lo utilizan

	Dirección
	2
	1

	Procesos esenciales
	1
	1

	Gerencia y administración institucional
	3
	1


Fuente: Cálculos propios. 2000.

Otros aspectos:

En cuanto a la información no se dispone de la información requerida para dirigir, controlar y operar el Sistema, dicha información está desactualizada, dispersa, es poco útil y no es de dominio público (no es compartida al interior y exterior de las instituciones).

También, hay ausencia de un plan de desarrollo concertado con los diferentes actores y continuo, los procesos funcionales y los modelos  de análisis de información del Sistema General de Seguridad Social en Salud están en permanente adecuación, los requerimientos de información son diversos, duplicados  y no racionales en  los niveles de dirección, administración y control, el Sistema no cuenta con experiencia operativa en el registro de datos.

En cuanto a la tecnología, existe alguna poca cultura informática dada especialmente por la utilización  masiva de microcomputadores, pero limitada, en gran parte,  al uso de herramientas de oficina y sin una acertada concepción de la aplicación de esta  tecnología en sistemas de información, los equipos computacionales disponibles están subutilizados, al interior de las instituciones se cuenta con aplicativos (software) desarrollados en diferentes plataformas, entre otras razones porque los diversos entes que requieren información, apoyan a los niveles fuente de los datos con  software  de operación  local, sin tener en cuenta las implicaciones de administración y soporte técnico  en las instituciones.

4.1.9. Problema:  Empresas Sociales del Estado:

La problemática se encuentra relacionada de la siguiente forma:

· Transformación de hospitales en Empresas Sociales del Estado.

· Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud transformadas en Empresas Sociales del Estado no han logrado mayores niveles de manejo gerencial, eficacia y eficiencia.

En cuanto a la problemática enunciada el nivel de acuerdo total, acuerdo parcial y desacuerdo es  el siguiente:

	NIVEL DE ACUERDO
	ACUERDO TOTAL
	ACUERDO PARCIAL
	DESACUERDO

	Nº  DE MUNICIPIOS
	7
	6
	1


4.1.9.1. Principales factores internos y externos relacionados con el problema.

Factores internos:

· Existe alta injerencia política en el manejo de la prestación de servicios de salud.

Factores externos:

· La resistencia que existe a la desborucratización de las instituciones y el no elegir personas idóneas para el manejo de la E.S.E.

4.1.9.2. Evidencias del logro o problema:
Si se relacionara que un hospital recibe cuatro (4) pesos, se encontraría que un (1) peso es de subsidio a la oferta por concepto de por rentas cedidas y situado fiscal sin transformar, un (1) peso sería de ventas de servicios o sea lo que la institución puede recoger del sistema, un (1) peso es de venta de servicios pero lo recibe un año después pero por el impacto de la inflación es dinero devaluado y un (1) peso es de facturación no recuperada debido a glosas o mal gerenciamiento, corrupción institucional.

La existencia del hueco en el P.O.S. subsidiado a llevado al sobrefinanciamiento del primer nivel de atención el cual se esta volviendo un negocio productivo tanto para las A.R.S. como para las I.P.S. Un hospital de primer nivel en crisis es por ineficiencia o corrupción.

Los factores saláriales para el sector salud son muy altos llegando a ser en muchas instituciones hasta el 2,15 sobre el sueldo básico siendo muy oneroso para las E.S.E. esto debido a que muchas administraciones han ido aplicando el dejar pasar para que el otro decida como sucede en las convenciones colectivas. Es oneroso sin convenciones colectivas y solo con la aplicabilidad de la Ley 50 de 1990 sería del 1,76. 

La existencia de vinculados los cuales solo pagan en promedio el 10% de la totalidad de la cuenta, convirtiéndose  en la papa caliente del sector salud. 

Los hospitales que tengan una relación 50% gastos administrativos y 50% gastos asistenciales tienden a dejar de existir por cuanto comparándolos con las E.P.S. gastan en una relación de 20% a 80% respectivamente, los hospitales deben llegar a ajustarse a dicha relación para que sean competitivos, tengan ahorro y puedan generar dividendos de producción.

Otros problemas se pueden enfocar a la mala administración, los pobres financian a los ricos y la reacción hostil por parte de los sindicatos a la transformación.

4.1.10. Problema : Manejo de los recursos:
La problemática se encuentra relacionada de la siguiente forma:

· No existe plena autonomía para el manejo de los recursos.

· La eficiencia en el manejo de los recursos de salud es baja.
En cuanto a la problemática enunciada el nivel de acuerdo total, acuerdo parcial y desacuerdo es el siguiente:

	NIVEL DE ACUERDO
	ACUERDO TOTAL
	ACUERDO PARCIAL
	DESACUERDO

	Nº  DE MUNICIPIOS
	10
	1
	3


4.1.10.1 Principales factores internos y externos relacionados con el problema.

Factores internos:

· Se ésta supeditado a giros provenientes del nivel central como es el situado fiscal.

· No se puede hacer inversiones pues el presupuesto esta amarrado y día a día es más el recorte.

· La certificación no ha generado la autonomía en manejo del P.A.B. o interventoria al subsidiado.

· Inconsciencia del personal que labora en el S.G.S.S.S. para la optimización de los recursos.

· No hay unidad de criterios para procedimientos.

· Hay dispersión de responsabilidades.

Factores externos:

· Recorte del presupuesto para planes y proyectos sociales. Productividad va en contra de la humanización.

· Cumplimiento de requisitos esenciales no viable por carencia de recursos.

· Las E.P.S. y A.R.S. no pagan oportunamente.

· Los recursos no son asignados de acuerdo a las necesidades y eficiencias  de las instituciones.

· Demasiada carga burocrática para manejar los recursos de la salud.

· Imcumplimiento por parte de las A..R.S. para poder realizar los pagos oportunos.

4.1.10.2. Evidencias del logro o problemática:

Recurso Físico Existente.

Como se observa en el siguiente cuadro el 80% aproximadamente de los recursos físicos existentes pertenecen a las instituciones públicas. En las ambulancias y rayos X las A.R.S. se apoyan en las instituciones públicas, puesto que para ellos le es costoso tener el servicio.

CUADRO No. 19

RECURSOS FISICOS LOCAL EXISTENTE ASISTENCIAL EN 11 MUNICIPIOS

1997 - 1999
	
	Cantidad existente
	No. en I.P.S. públicas
	No. en I.P.S. privadas
	No. en I.P.S. de E.P.S.
	No. en I.P.S. de A.R.S.
	1999
	1997

	Camas hospitalarias local
	382
	230
	20
	18
	0
	394
	388

	Unidades odontológicas
	84
	38
	44
	10
	4
	80
	54

	Equipos rayos x
	12
	8
	2
	0
	0
	10
	10

	Ambulancia
	40
	34
	0
	0
	0
	40
	36


Fuente: Cálculos propios. 2000.

Productividad

Igualmente, que el cuadro anterior la productividad asistencial se sigue dando más en las instituciones públicas. Infortunadamente no se lograron datos de las instituciones privadas. 

CUADRO No. 20

PRODUCTIVIDAD ASISTENCIAL EN 11 MUNICIPIOS

1997 - 1999
	
	Producción

1999
	No. en I.P.S. públicas
	No. en I.P.S. privadas
	No. en I.P.S. de E.P.S.
	No. en I.P.S. de A.R.S.
	Producción en

1997

	Egresos hospitalarios
	19334
	19334
	
	
	
	18.325

	Consulta externa general
	164392
	164392
	
	
	
	148.955

	Consulta externa especializada
	41486
	41486
	
	
	
	30222

	Urgencias
	63710
	63710
	
	
	
	84706

	Consulta odontológica
	42130
	42130
	
	
	
	21984

	Pacientes referidos
	2704
	2704
	
	
	
	4478


Fuente: Cálculos propios. 2000.

4.1.11. Problema:  Recursos financieros:
La problemática se encuentra relacionada de la siguiente forma:

· El fortalecimiento de las finanzas del municipio no es acorde al esperado.

En cuanto a la problemática enunciada el nivel de acuerdo total, acuerdo parcial y desacuerdo es la relacionada en el siguiente cuadro:

	NIVEL DE ACUERDO
	ACUERDO TOTAL
	ACUERDO PARCIAL
	DESACUERDO

	Nº  DE MUNICIPIOS
	13
	1
	0


4.1.11.1. Principales factores internos y externos relacionados con el problema:

Factores internos:
· Por la magnitud de las necesidades vs. el número de población.

· Hay déficit municipal por recortes del situado  fiscal y participaciones municipales de los ingresos corrientes de la nación.

Factores externos:

· Falta ofrecer mayor cofinanciación en proyectos de salud.

· Restricción presupuestal a nivel nacional.

4.1.11.2. Evidencias del logro o problemática:
En el año 1999 no se dio aumento de las Participación de los Ingresos Corrientes de la Nación, esto se debe a la caída del Producto Interno Bruto (P.I.B.), de igual manera ocurrió para los dineros del situado fiscal. El financiamiento del régimen subsidiado a través del Fondo de Solidaridad y Garantías bajo, los departamentos tuvieron que financiar el déficit del FOSYGA  a través de rentas cedidas y recursos propios. 
Adicionalmente, para el año 2000 no hubo ampliación de coberturas significativas en ninguno de los municipios estudiados.

CUADRO No. 21

PARTICIPACIONES MUNICIPALES DE LOS INGRESOS CORRIENTES DE LA NACION

1999
	
	ICN 100%
	ICN 40%
	ICN 60%

	CAJICA
	888,053,305.56
	355,221,322.22
	532,831,983.33

	COTA
	533,554,851.85
	213,421,940.74
	320,132,911.11

	RICAURTE
	627,849,175.93
	251,139,670.37
	376,709,505.56

	S.ANTONIO TEQUENDAMA
	240,197,081.48
	96,078,832.59
	144,118,248.89

	UNE
	214,331,848.15
	85,732,739.26
	128,599,108.89

	ACEVEDO
	467,441,524.07
	186,976,609.63
	280,464,914.44

	GARZON
	877,564,850.00
	351,025,940.00
	526,538,910.00

	LA PLATA
	793,561,209.26
	317,424,483.70
	476,136,725.56

	PALERMO
	478,361,644.44
	191,344,657.78
	287,016,986.67

	PALESTINA
	293,367,092.59
	117,346,837.04
	176,020,255.56

	TERUEL
	249,512,103.70
	99,804,841.48
	149,707,262.22

	POTOSI
	423,956,316.67
	169,582,526.67
	254,373,790.00

	SAMANIEGO
	1,462,051,709.26
	584,820,683.70
	877,231,025.56

	TUQUERRES
	811,094,750.00
	324,437,900.00
	486,656,850.00

	TOTAL
	8,360,897,462.96
	3,344,358,985.19
	5,016,538,477.78


Fuente: Departamento Nacional de Planeación. U.D.T. 1999.

4.1.12. Problema: Control y vigilancia:
La problemática se encuentra relacionada de la siguiente forma:

· No se ejerce de manera efectiva el control y la vigilancia del sistema.

En cuanto a la problemática enunciada el nivel de acuerdo total, acuerdo parcial y desacuerdo es la relacionada en el siguiente cuadro:

	NIVEL DE ACUERDO
	ACUERDO TOTAL
	ACUERDO PARCIAL
	DESACUERDO

	Nº  DE MUNICIPIOS
	12
	1
	1


4.1.12.1. Principales factores internos y externos relacionados con el problema:
En cuanto a la respuesta en factores internos y externos:

Factores internos:

· No se han entregado la potestad jurídica y las herramientas necesarias.

· Desconocimiento de las normas.

· El control y la vigilancia del sistema es poca debido a la dualidad en las funciones.

Factores externos:

· El tamaño de las organizaciones que integran el sistema es grande en comparación al tamaño de la Superintendencia Nacional de Salud.

· Existencia de normatividad que no aplican al municipio.

· Políticas descontextualizadas de la realidad.

· No están claras las competencias.

4.1.12.1. Evidencias del logro o problema:

Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud:

Observando el siguiente cuadro se encuentra que la Superintendencia Nacional de Salud vigila aproximadamente 482.650 instituciones lo cual hace que sea inoperante y no pueda realizar vigilancia la totalidad de dichas entidades con 237 funcionarios de los cuales solamente 143 son profesionales, lo cual implicaría que cada profesional tendría que vigilar 3376 entidades.

CUADRO No. 22
VIGILADOS Y CONTROLADOS POR LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD 1999

	VIGILADOS Y CONTROLADOS
	NUMERO

	Entidades agrupadoras
	17

	Aseguradoras SOAT
	19

	Cajas de compensación familiar
	49

	Concesionarios apuestas permanentes
	162

	Concesionarios monopolio licores
	4

	Dirección general de sanidad militar
	1

	Dirección general sanidad policía nacional
	1

	Distribuidores de licores
	30

	Ecopetrol
	1

	Ecosalud
	1

	Empleadores
	450000

	Fondo nacional del magisterio
	1

	Fondocuenta
	1

	Licoreras departamentales
	11

	Loterías y sorteos extraordinarios
	33

	Ministerio de relaciones exteriores
	1

	Operadores juegos intermedios
	10

	Operadores juegos menores
	174

	Empresas medicina prepagada
	17

	Empresas sociales del estado (hospitales descentralizados)
	697

	Empresas solidarias de salud
	194

	Instituciones prestadoras de servicios de salud privadas
	30000

	Fidusalud consorcio fiduciario
	1

	Fondo de solidaridad y garantías
	1

	Entidades adaptadas cajas de previsión social
	30

	Entidades promotoras de salud
	30

	Industria militar
	1

	Direcciones municipales o locales de salud
	1082

	Direcciones distritales de salud
	4

	Direcciones departamentales o seccionales de salud
	32

	Productores cervezas nacionales
	3

	Productores privados licores
	24

	TOTAL
	482650


Fuente: Superintendencia Nacional de Salud. 1999.

4.2. PROBLEMÁTICA RELATIVA AL ASEGURAMIENTO EN SALUD
4.2.1. Problema : Alcance de  la universalidad y la equidad en el aseguramiento.

	NIVEL DE ACUERDO
	ACUERDO TOTAL
	ACUERDO PARCIAL
	DESACUERDO

	Nº  DE MUNICIPIOS
	14
	0
	0


4.2.1.1. PRINCIPALES FACTORES RELACIONADOS CON EL PROBLEMA:

FACTORES INTERNOS:
· Los municipios no tiene capacidad propia de disponer recursos  para otorgar más subsidios a población pobre y vulnerable.

· La afiliación al régimen contributivo es limitada.

· La obligatoriedad de asegurarse en salud no ha sido posible de aplicar

· No se promueve la afiliación al régimen contributivo 

· La población trabajadora dependiente  no ha reconocido la importancia de afiliarse a la seguridad social.

· No existe seguimiento y control municipal, ni departamental al régimen contributivo.

· Falta control municipal del régimen subsidiado.

· Existe discriminación en los hospitales en la atención de pacientes  vinculados

· EL SISBEN ha sido mal aplicado.

· Los municipios carecen de recursos para actualizar el SISBEN.

· El SISBEN es un instrumento poco objetivo para precisar ingresos y capacidad económica de la familia.

· Aplicación del SISBEN sujeto a influencia politiquera.

· Los subsidios fueron asignados con criterio político más que técnico, en especial en los primeros años del régimen subsidiado.

· Existe población afiliada al régimen subsidiado que tiene capacidad de pago para el régimen contributivo.

· Existe una importante proporción de población en calidad de vinculado y los recursos son escasos para suministrarles servicios.
FACTORES EXTERNOS:
· Existe alta dependencia financiera del municipio desde el nivel central para financiar el régimen subsidiado.

· Hay alta incertidumbre frente a la sostenibilidad financiera de las coberturas del régimen subsidiado .

· La crisis económica del país esta repercutiendo el la caída de las fuentes de financiación de los subsidios.

· La recesión económica y la crisis de desempleo impiden que se fomente la afiliación al régimen contributivo. 

· El Gobierno Central no cumplió con el paripassu.

· El Gobierno central no ha otorgado herramientas al municipio para controlar la evasión y elusión del régimen contributivo .

· Los estimativos de cobertura del nivel central han sido deficientes.

· No existe política nacional para atención a vinculados.

· Focalización no tiene un instrumento adecuado u objetivo

· SISBEN no reconoce situación económica de las familias.
· No hay equidad territorial en la distribución de subsidios, a los territorios con mayores ingresos se los premio con mayor número de subsidios.
4.2.1.2. EVIDENCIAS DE LOGRO O PROBLEMÁTICA.
LIMITADA COBERTURA DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO.

Existe un deficiente reporte estadístico sobre población cubierta con el régimen contributivo, los cálculos hechos con el equipo de dirección local de salud de los 14 municipios estudiados arrojan el siguiente comportamiento:

CUADRO No  23

COBERTURAS DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO
	COBERTURA CALCULADA
	Nº DE MUNICIPIOS

	Inferior al 5% de la población
	2

	Entre 5 y 10 % de la población
	6

	Entre 11 y 20 % de la población
	3

	Entre 21 y 30 % de la población
	2

	Entre 31 y 40 % de la población
	1

	Entre 41 y 50% de la población
	0

	Superior al 50% de la población
	0


Fuente: calculos de las mesas de trabajo

En promedio el numero de afiliados por municipio oscila alrededor del 10% de la población, que significa la tercera parte de la población afiliada al régimen contributivo a nivel nacional (30%).

Las mesas de trabajo señalan que el numero de aportantes al régimen contributivo no ha variado significativamente en los últimos 5 años, es más puede haber disminuido por la tendencia en la vinculación de trabajadores bajo la modalidad de contratación y los crecientes niveles de desempleo y subempleo.

ESCASES DEL EMPLEO FORMAL:

En 12 de los 14 municipios el único empleador y afiliador de población al régimen contributivo es el Estado , considerándose como las entidades que mayor aportan población las del sector educativo, seguidas de las de empleados municipales y empleados del sector salud público. 

Si bien el sector de empleados municipales tiene una notoria participación en la población del régimen contributivo, la modalidad de vinculo del 70% de los trabajadores es por contrato y con una estabilidad que oscila alrededor de 1,5 años, al cabo de los cuales termina el contrato y deja de ser aportante al régimen contributivo.

En la totalidad de los municipios la dos principales actividades productivas son a nivel rural  la agrícola-ganadera  de tendencia minifundista  y a nivel urbano el pequeño comercio de bienes y servicios. La afiliación de los trabajadores de estos sectores al régimen contributivo es muy baja, en ninguno de los municipios se conoce cifras sobre población efectivamente afiliada. Los equipos locales participantes en las mesas de trabajo aducen que la afiliación al régimen subsidiado se esta convirtiendo en un requisito para acceder a ser empleado en la actividades productivas de los municipios.

LIMITADA COBERTURA DEL REGIMEN SUBSIDIADO

En el siguiente cuadro se puede apreciar las cifras de afiliados de los 14 municipios participantes en las mesas de trabajo, tomadas de  los informes oficiales del Ministerio de Salud, asi como los indicadores de cobertura tomando población con necesidades básicas insatisfechas y población total.  

CUADRO No 24

COBERTURAS DEL REGIMEN SUBSIDIADO 1999
	MUNICIPIOS
	Población total
	Afiliados al R.S.S.
	Población NBI
	% Pob. NBI/ pob. Total
	% Pob. Afilia RSS/ Pob NBI
	% Pob. AfIlia RSS/ Pob. Total.

	Cajica
	39119
	5499
	9428
	24,1
	58,33
	14,1

	Cota
	14462
	3169
	3124
	21,6
	101,45
	21,9

	Ricaurte
	7511
	4414
	3823
	50,9
	115,46
	58,8

	Une
	7229
	4735
	2689
	37,2
	176,08
	65,5

	Palestina
	9806
	3334
	5746
	58,6
	58,02
	34,0

	Garzón
	50485
	13685
	19285
	38,2
	70,96
	27,1

	Acevedo
	22070
	9104
	12536
	56,8
	72,62
	41,3

	Teruel
	7475
	2860
	3431
	45,9
	83,36
	38,3

	La Plata
	41221
	21838
	21352
	51,8
	102,27
	53,0

	Palermo
	20459
	8209
	7774
	38
	105,59
	40,1

	Samaniego
	63434
	19537
	51889
	81,8
	37,65
	30,8

	Túquerres
	49243
	16749
	26099
	53
	64,18
	34,0

	Potosí
	19877
	7236
	12721
	64
	56,88
	36,4

	San Antonio Tequendama
	13176
	2886
	4137
	31,4
	69,76
	21,9


Fuente: Dirección General de Aseguramiento-Minsalud

Los 14 municipios suman una población de 365.567 y cuentan en conjunto con una cifra de afiliados al régimen subsidiado de 123.255, para una cobertura del 33.7%.

La cifras de porcentajes de  población NBI oscilan entre el 21,6% y el 81.8%, sumando los totales de población NBI de los catorce municipios se obtiene una resultante de 184.034 personas que la ser comparada con la cifra de afiliados al régimen subsidiado, se obtiene una cobertura del 67% de la población.

INCREMENTO DE LA POBLACIÓN VINCULADA AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD.

Partiendo del promedio calculado de cobertura del régimen contributivo de un  10%, y adicionando la cobertura del subsidiado sobre población total  del 33.7%, la cobertura del aseguramiento en los municipios estudiados esta en 43.7% de la población.

 Existe por lo tanto un promedio de un 56.3% de la población de estos municipios por fuera de la cobertura de la seguridad social en salud, calcular que proporción de estas personas tienen capacidad de pago para aportar al régimen contributivo, es un proceso que requiere un estudio dispendioso. Se propuso a los equipos participantes en las mesas de trabajo asignar una cifra subjetiva con base en la experiencia local y se obtuvo los siguientes resultados.

CUADRO No 25

CALCULO DE POBLACIÓN QUE ESTARIA  EN CAPACIDAD DE AFILIARSE AL  REGIMEN CONTRIBUTIVO
	PORCENTAJE CALCULADO
	Nº DE MUNICIPIOS

	Inferior al 5% de la población
	6

	Entre 5 y 10 % de la población
	6

	Entre 11 y 20 % de la población
	1

	Entre 21 y 30 % de la población
	1

	Entre 31 y 40 % de la población
	0

	Entre 41 y 50% de la población
	0

	Superior al 50% de la población
	0


Fuente: Percepción en las mesas de trabajo.

La cifra promedio de población que se considera podría estar en el régimen contributivo oscila en un 10%, siendo semejante a la cifra promedio de población efectivamente afiliada, es decir que el máximo promedio esperado de población afiliada al régimen contributivo esta en un 20% de la población.

Retomando la cifra promedio de población afiliada al régimen subsidiado de 33.7% y sumándole la esperada como afiliada al contributivo de 20%, indicaría que en los catorce municipios estudiados la cobertura máxima posible de la seguridad social en salud estaría en un 53.7% de la población, esto sin tener en cuenta que el plan de salud del régimen subsidiado es el 70% del plan del régimen contributivo.

En conclusión se percibe que  los municipios cuentan con un 46.3% de población en calidad de vinculada a la cual se le deberá de proveer servicios de salud a través de la red pública, más el 30% de servicios que están por fuera del POS_S para el 33.7% de la población afiliada al régimen subsidiado.

Los municipios hacen referencia a que los recursos para atender población vinculada son decrecientes, mientras esta población crece, dado el deterioro de las condiciones económicas y sociales que han llevado a la perdida de ingresos y de empleo en todos los municipios.

DEPENDENCIA FINANCIERA DE RECURSOS NACIONALES PARA SOSTENIBILIDAD DE COBERTURAS.
Los 123.255 afiliados que existen 1999 en los 14 municipios estudiados, le cuestan al Estado la suma de  $ 15.642.023.313.

Al observar el siguiente gráfico se puede apreciar como concurren las diferentes fuentes al financiamiento del régimen subsidiado  observándose lo siguiente:  el 28.9% se financia con el 90% de los recursos ICN de 1999 de destinación obligatoria a subsidios a la demanda,   el 3.2% se esta financiando con los ICN pertenecientes al 10% de los no comprometidos en 1998 y los ICN de reaforo de 1997, el situado fiscal de 1999 concurre con el 18.2%, mientras que las rentas cedidas concurren con el 0.9%,  los recursos FOSYGA soportan el 43.9% de la financiación, los recursos de las Cajas de Compensación aportan el 3.6% del valor total de los contratos y los recursos de esfuerzo propio de los municipios solo se limitan a aportar el 1,4%.
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De lo anterior se puede concluir que el mayor porcentaje de financiación (43.9% ) recae en los recursos del FOSYGA,  seguido de los recursos de participaciones municipales en los ICN (32.1%) y  posteriormente de los recursos de situado fiscal transformados de oferta a demanda (18,2%). Estas fuentes se constituyen en en l 94,2% de la financiacion, siendo insignificante la participación de recursos de los entes territoriales tales como rentas cedidas y recursos propios.

En el siguiente cuadro se puede observar la forma como se financian los contratos del régimen subsidiado en 1999 por cada municipio estudiado:

CUADRO No 26
	MUNICIPIO
	 CONTRATO
	PORCENTAJE FINANCIACION DE CONTRATOS R.S.S.  

POR TIPO DE  FUENTES

	
	Valor en $       
	ICN
	$Sit.Fiscal
	$R.Cedidas
	$FOSYGA
	$CCF
	$E.Propio

	CAJICA
	690.345.085
	74,0
	0,0
	4,7
	3,6
	13,5
	4,2

	COTA
	407.311.570
	74,3
	0,0
	0,0
	0,0
	25,7
	0,0

	RICAURTE
	515.115.295
	72,1
	5,4
	0,0
	3,3
	14,2
	5,0

	S.ANTONIO TEQ.
	370.937.580
	40,2
	15,6
	9,3
	28,0
	0,0
	6,9

	UNE
	576.188.775
	22,0
	11,6
	6,4
	29,3
	30,8
	0,0

	ACEVEDO
	1.170.137.120
	24,2
	16,9
	0,0
	57,8
	1,1
	0,0

	GARZON
	1.748.222.250
	30,9
	23,9
	0,0
	41,4
	3,8
	0,0

	LA PLATA
	2.796.127.340
	17,4
	22,3
	0,0
	59,7
	0,5
	0,0

	PALERMO
	1.055.102.770
	26,6
	16,9
	0,0
	55,3
	1,2
	0,0

	PALESTINA
	425.455.674
	41,5
	26,9
	0,0
	29,4
	1,5
	0,7

	TERUEL
	367.595.800
	41,3
	17,1
	0,0
	41,6
	0,0
	0,0

	POTOSI
	917.532.632
	27,9
	14,0
	0,0
	56,9
	0,0
	1,2

	SAMANIEGO
	2.449.202.452
	35,9
	15,0
	0,0
	45,4
	0,0
	3,7

	TUQUERRES
	2.152.748.970
	22,9
	28,4
	1,6
	45,6
	0,0
	1,5


En el cuadro anterior se puede observar como todos los municipios dependen de los recursos de transferencias nacionales ( ICN, situado fiscal, FOSYGA) para financiar la población afiliada al régimen subsidiado.  

El país atraviesa una crítica situación  fiscal y económica, la cual esta incidiendo en la caida de los ingresos corrientes de la nación y en la caída de los recaudos de  FOSYGA , de continuar esta tendencia la sostenibilidad del régimen subsidiado en la mayor parte de municipios colombianos es incierta, mas aún en municipios con baja cofinanciación FOSYGA tales como Cajica, Cota y Ricaurte.

EQUIDAD TERRITORIAL EN LA DISTRIBUCION DE SUBSIDIOS, ASIGNACIÓN DE RECURSOS  E INCERTIDUMBRE EN LA SOSTENIBILIDAD.
La equidad también tiene un referente territorial, en el sentido de que los entes territoriales con menores ingresos fiscales, retrazo en su desarrollo y mayor población con necesidades básicas insatisfechas puedan recibir mayor atención Estatal y por ende mayor aporte de subsidios para su población. De lo anterior la necesidad de que los recursos del Fondo de Solidaridad y Garantía FOSYGA se orienten con criterios de equidad territorial.

La distribución de subsidios, pero en especial de distribución de recursos de cofinanciación  FOSYGA por regiones y departamentos, no ha estado acompañado de criterios de equidad, destinándose mayores recursos a departamentos y municipios con mayor capacidad financiera o de gestión e influencia ante MINSALUD y/o el C.N.S.S.S. Esto conllevaría a concluir que el FOSYGA que pudo ser instrumento inductor de equidad territorial no ha cumplido con tal función. Esta problemática en la equidad territorial  fue evidente en los primeros años de implementación del régimen subsidiado, ya que se privilegio con subsidios a los entes territoriales de mayor nivel de desarrollo socioeconómico, en los años siguientes se trato de corregir el fenomeno al adoptar como criterio  de distribución del FOSYGA para ampliación de  coberturas, el porcentaje de cobertura especifica según población NBI y el rezago del municipio con respecto al promedio de cobertura nacional.  

Los equipos que participaron en las mesas de trabajo, señalan que vivenciaron esta problemática  y que evidentemente se empezó a corregir en 1998, aún así de los municipios estudiados llaman la  atención Cajica, Cota y Ricaurte que tiene una cofinanciación FOSYGA del 3.6%, 0% y 3.3% respectivamente, siendo altamente dependientes de recursos ICN excepto Cota que depende en un 25% de recursos de las Cajas de Compensación.  Llama igualmente la atención el municipio de Samaniego que tiene uno de los mayores índices de NBI (81.8)  y una de las menores coberturas de afiliados subsidiados (37,65% sobre NBI  y 30,8  sobre población total).

Se observa en el cuadro anterior que los recursos de situado fiscal, participan en promedio en un 15,3% de la financiación del régimen subsidiado, estos  recursos han sido producto de transformar los subsidios de la oferta a la demanda y están incidiendo en el sostenimiento y desarrollo de la red pública de salud, de allí que es entendible la critica que se genera desde estas instituciones contra el régimen subsidiado, pues mal que bien esta red amparaba en el anterior sistema de salud al 65% de la población y en 1999 estaría  amparando al 43% de la población no afiliada mas las deficiencias de acceso y cobertura del POS-S del régimen subsidiado. 

PÉRDIDA DE SUBSIDIOS DE SALUD POR AFILIACIONES MÚLTIPLES  .

Se pregunto en las mesas de trabajo, que basados en la experiencia local calcularan que porcentaje de población puede estar con doble o triple afiliación al régimen subsidiado , los 14 mpios señalaron un porcentaje para 1999 y solo 11 municipios se arriesgaron a calcular estos porcentajes para años anteriores.

CUADRO No 27
	PORCENTAJE CALCULADO POR AÑOS
	Nº DE MUNICIPIOS  EN SITUACIÓN EN CADA AÑO

	 
	1999
	1998
	1997
	1996

	Inferior al 5% de la población  del régimen subsidiado 
	6
	2
	1
	0

	Entre 5 y 10 % de la población del régimen subsidiado 
	4
	2
	2
	1

	Entre 11 y 20 % de la población del régimen subsidiado 
	2
	3
	4
	4

	Entre 21 y 30 % de la población
	2
	2
	1
	4

	Entre 31 y 40 % de la población
	0
	1
	2
	1

	Entre 41 y 50% de la población
	0
	1
	1
	1

	Superior al 50% de la población
	0
	0
	0
	0


POBLACIÓN SUBSIDIADA CON IDENTIFICACIÓN DEFICIENTE  

Se solicito a las mesas de trabajo calcular que porcentaje de población afiliada al régimen subsidiado no cuenta con todos los parámetros de identificación,  14 municipios con base  en la revisión de la base de datos de sus afiliados asignaron una cifra de población afiliada con identificación deficiente. Para los años 1998, 1997 y 1996 solo se atrevieron a calcular una cifra 11 municipios.

CUADRO No 28

	PORCENTAJE CALCULADO POR AÑOS
	Nº DE MUNICIPIOS  EN SITUACIÓN EN CADA AÑO

	 
	1999
	1998
	1997
	1996

	Inferior al 5% de la población  del régimen subsidiado 
	2
	0
	0
	0

	Entre 5 y 10 % de la población del régimen subsidiado 
	2
	2
	0
	0

	Entre 11 y 20 % de la población del régimen subsidiado 
	6
	5
	0
	0

	Entre 21 y 30 % de la población
	2
	3
	8
	7

	Entre 31 y 40 % de la población
	1
	1


	3
	4

	Entre 41 y 50% de la población
	1
	1
	0
	0

	Superior al 50% de la población
	0
	0
	0
	0


POBLACIÓN SUBSIDIADA MAL FOCALIZADA.

Se  solicito en las mesas de trabajo que calcularan el porcentaje de subsidios entregados en cada año a población que no cumplía requisitos para ser beneficiaria del subsidio. 12 de los 14 municipios se atrevieron a calcular una cifra. 

CUADRO No 29

	PORCENTAJE CALCULADO POR AÑOS
	Nº DE MUNICIPIOS  EN SITUACIÓN EN CADA AÑO

	 
	1999
	1998
	1997
	1996

	Inferior al 5% de la población  del régimen subsidiado 
	1
	1
	0
	0

	Entre 5 y 10 % de la población del régimen subsidiado 
	3
	2
	2
	

	Entre 11 y 20 % de la población del régimen subsidiado 
	6
	5
	5
	4

	Entre 21 y 30 % de la población
	2
	2
	3
	4

	Entre 31 y 40 % de la población
	0


	2


	2
	3

	Entre 41 y 50% de la población
	0
	0
	0
	1

	Superior al 50% de la población
	0
	0
	0
	0


En el cuadro anterior se evidencia que  los 12 municipios reconocen que en los años 1996 y 1997  existían más municipios con mayor proporción de subsidios distribuidos a familias que no cumplían los requerimientos para ser beneficiarios de los mismos,  la problemática a tendido a disminuir dado que en los últimos dos años se ha trabajado en la depuración de las bases de datos, lo que ha facilitado retirar subsidios a los no beneficiarios y asignarlos a población vulnerable.

El propósito de la Equidad se operacionaliza a través de la focalización entendido como proceso de asignación del gasto social hacia los grupos más pobres, definiéndose como criterio mayor para otorgar el subsidio de salud el  ingreso económico de las personas.  Los 14 municipios que participaron en las mesas de trabajo son enfáticos en señalar que el instrumento SISBEN no es objetivo o preciso en determinar la situación de ingresos de la familia 

Los actores locales señalan que se dio una utilización apresurada de esta herramienta aunada a la poca experiencia del sector social en la aplicación del SISBEN,  por ello en los primeros años del régimen subsidiado una gran proporción de beneficiarios entran como afiliados  o son presentados por las autoridades locales y  ARS sin SISBEN o con una inadecuada aplicación de la encuesta, fenómeno ocasionado por el desarrollo vertiginoso de la afiliación al  régimen subsidiado y las limitaciones financieras  y técnicas de los municipios para aplicar el instrumento.. 

Si al anterior fenómeno se le agrega la utilización politiquera y clientelista del SISBEN en algunos territorios,  podría explicar el hecho de que los municipios renozcan  que entre el 11% y el 30% de los subsidios estén asignados a población que no cumple requisitos para ser beneficiaria.  A pesar de este reconocimiento hay estudios como la Encuesta de Calidad de Vida practicada por el DANE en 1997 que  permite inferir que al menos  4 millones de subsidiados  tienen ingresos económicos que los cataloga como población  no pobre, es decir para 1997 por lo mínimo el 50% de los subsidios estaba mal asignados.. 

Si a lo anterior  se le suma el hecho de que otro porcentaje importante de subsidios distribuidos corresponde a población inexistente o con múltiple afiliación
 la resultante de eficacia en la focalización es supremamente crítica. La corrección de este inmenso defecto implica un alto costo económico, social y político para el Estado y las autoridades en salud, más en un país donde los limites entre población pobre y menos pobre son difusos y variables. Los costos están dados por las limitaciones financieras  y técnicas de los municipios para aplicar el SISBEN, las limitantes tecnológicas y  las expectativas de acceso al subsidio que se derivan con la  asignación del puntaje SISBEN y  el conflicto que genera retirarle el subsidio a población con menor nivel de pobreza.

4.2.2 PROBLEMA: GARANTÍA PLENA DE UNA ATENCIÓN INTEGRAL y CUMPLIMIENTO DE  LOS SERVICIOS DEL POS EN CONDICIONES ADECUADAS.

	NIVEL DE ACUERDO
	ACUERDO TOTAL
	ACUERDO PARCIAL
	DESACUERDO

	Nº  DE MUNICIPIOS
	10
	4
	0


4.2.2.1. FACTORES RELACIONADOS CON LA PROBLEMÁTICA:

FACTORES INTERNOS:
· El carné  ha facilitado que el usuario exija mejores servicios.

· Las EPS y ARS tienden a colocar barreras administrativas y geográficas para atención de sus afiliados

· El municipio no tiene facultades ni capacidad para controlar a las EPS del régimen contributivo.

· En municipios con bajas coberturas del régimen contributivo, los afiliados tienden a ser descriminados u olvidados por las EPS.

· No existe seguimiento a  la prestación de servicios por parte de las ARS.

· No hay acceso a IPS local para población afiliada al régimen contributivo.

· Existen conflictos entre ARS e IPS por problemas de pago, llegándose a suspender servicios.

· Hay incumplimiento en el suministro oportuno y completo de medicamentos

· Se han creado barreras de acceso para servicios de primer nivel, como largas esperas o exigencias de autorización de parte de las ARS para ser atendidos. 

· El sistema obligatorio de garantía de calidad no se ha implementado.

· El sistema de garantía de calidad se ha limitado a la aplicación de requisitos esenciales.

· La población desconoce sus derechos.

· El sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes se ha debilitado o es inoperante en algunos municipios.

FACTORES EXTERNOS:

· Las exigencias del asegurador frente a los servicios de las IPS ha obligado a ofrecer mayor calidad
· La auditoria se ha enfocado mas al aspecto financiero que al aspecto técnico de los servicios.

· La reglamentación a fragmentado la atención en salud de la persona y las comunidades.

· No se ha reglamentado y hecho exigible la libre elección  de IPS

· Restricción de medicamentos efectivos

· El no pago oportuno de ARS a IPS se constituye en una gran amenaza para sostener un plan de mejoramiento continuo de los servicios y para la sosteniblidad de la IPS.

· El POS-S tiene medicamentos restringidos.

· POS-S no es completo y hay restricción a servicios

· La capitación entre ARS e IPS induce a ahorrar atención

· Las ARS no asumen responsabilidad local y se han convertido en intermediarios

· NO se ha generado cultura de usuario, la gente desconoce sus derechos

· No se cumple norma que el primer nivel se contrate con el municipio

· Hay corrupción entre ARS e IPS privadas, para demostrar gasto de la UPC.

· Las IPS de municipios no certificados se les impide contratar directamente con las ARS. 
· El sistema de regulación y control no funciona.

· El pago oportuno esta reglamentado y no se hace cumplir.

· La reglamentación esta sesgada a favor de las ARS

4.2.2.2 . EVIDENCIAS DE LOGRO O PROBLEMÁTICA

DISPONIBILIDAD Y ACCESO A OFERTA LOCAL DE SERVICIOS DE  PRIMER NIVEL PARA ATENCIÓN DE POBLACIÓN AFILIADA AL RÉGIMEN CONTRIBUTIVO 

CUADRO No 30
	DISPONIBILIDAD-ACCESO A SERVICIOS DE PRIMER NIVEL EN EL MUNICIPIO  EN RÉGIMEN CONTRIBUTIVO 
	Nº  de Municipios

	COMPLETA
	1

	INCOMPLETA
	2

	INEXISTENTE
	11


En el 90% de los municipios la población afiliada al régimen contributivo  no cuenta con IPS locales que el provean atención de primer nivel, estos usuarios están sometidos a trasladarse a  municipios de mayor categoría o a la capital del departamento para acceder a los servicios de primer nivel.  Los únicos servicios a los que se tiene posibilidad de acceder en el municipio donde reside y trabaja el afiliado son los servicios de urgencias.

Se presenta el caso de los trabajadores de las IPS públicas locales, los cuales en un 60% de los municipios estudiados no pueden acceder a los servicios de atención en salud en la institución en la que trabajan ni en su municipio, teniendo que recurrir a trasladarse a otra ciudad o a obtener la atención en calidad de vinculados o en el sector privado.

Los afiliados al régimen contributivo están sometidos a un doble gasto en su aseguramiento, pues a pesar de cotizar a la EPS, tienen que sufragar por su propia cuenta su atención en primer nivel, la cual si se obtiene en la red pública  se da a tarifa plena; aún así los equipos locales participantes en las mesas de trabajo consideran que es más ventajoso para los usuarios asumir este costo que correr con los costos de desplazamiento a otra ciudad y someterse a las listas de espera para recibir la atención en la EPS a la cual está afiliado. 

OFERTA COMPLETA DE SERVICIOS DE PRIMER NIVEL EN EL ÁMBITO LOCAL PARA AFILIADOS DEL RÉGIMEN SUBSIDIADO.
CUADRO No 31

	DISPONIBILIDAD-ACCESO A SERVICIOS COMPLETOS DE PRIMER NIVEL EN EL MUNICIPIO  EN RÉGIMEN SUBSIDIADO
	Nº  de Municipios

	COMPLETOS
	9

	INCOMPLETOS
	5


En el 40% de municipios no existen servicios completos de primer nivel, en 3 de los 14 municipios no existe servicio de rayos X y son incompletos los servicios de laboratorio clínico de primer nivel. En 8 de los 14 municipios no existe disponibilidad adecuada de los medicamentos formulados.   

Estas carencias obligan al usuario a abstenerse de usar los servicios o a asumir los gastos de desplazamiento y tiempo para acceder a los servicios en otro municipio.

DEBILITAMIENTO DEL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN Y PÉRDIDA DE SU CAPACIDAD RESOLUTIVA.

.Retomando el objetivo de la estrategia de atención primaria en salud, que buscaba  resolver los problemas de salud antes de que se presenten o compliquen y de aquí la necesidad de fortalecer el primer nivel de atención, en el régimen subsidiado y régimen contributivo este primer nivel se  está convirtiendo en una barrera  de contención de costos al constituirse en freno de la demanda hacia otros niveles cuando la red es propia de las ARS o cuando este primer nivel es capitado con la red pública local.

Los programas de promoción y prevención  no han sido asumidos con el suficiente rigor  y se han terminado convirtiendo en registro de un activismo de las ARS con poca o nula articulación con las políticas, programas  y metas de salud publica a nivel territorial, este fenómeno se complica cuando se hacen evidente los choques entre ente territorial y ARS derivados por acciones de salud pública colectiva contempladas tanto en el PAB como en el POS-S, estos conflictos ayudan a que se diluyan las responsabilidades lo cual termina incidiendo en bajas coberturas y efectividad de los programas de salud pública.

El abordaje del debilitamiento del primer nivel de atención, podría conllevar a pensar en estrategias que faciliten la prestación directa de estos servicios por IPS acreditadas (públicas o privadas) que asumen frente a la EPS el papel de aseguradores primarios o promotores reales de salud. El abordaje de la problemática en salud pública colectiva indudablemente requiere de reintegrar esta responsabilidad a los entes de dirección de salud a nivel territorial. 

El POS-S  no se está garantizando en el contenido establecido reglamentariamente y la posibilidad de ser complementado es escasa, indicaría que el objetivo de integralidad no se está logrando.  El problema se complica si retomamos el hecho de que en el primer nivel de atención en salud dentro del POS ha perdido su capacidad de resolución y las acciones de promoción y prevención no están siendo efectivas y son causal de la crisis en salud pública. Aspecto que llevaría a demostrar que el enfoque asistencialista y los niveles de ineficiencia del sistema de salud anterior se mantienen o tienden a complicarse.

El POS contributivo, se supone que es un plan de servicios que cubre integralmente las necesidades en salud y enfermedad, evidentemente así esta diseñado y a partir de este se confecciona un plan menor para el régimen subsidiado, es decir la percepción menor tendría su explicación por el tamaño y cobertura de los planes y es obvio que la población vinculada carece de un plan y esta supeditada a la existencia y disponibilidad de servicios en el momento que los requiera, es decir es ausente la integralidad para la población vinculada

Pero porque si el POS contributivo tiene un contenido integral no se percibe en un mayor grado el alcance de este propósito, algunas razones pueden ser las siguientes:

- En gran parte de los municipios estudiados no existe una red adecuada para prestar el plan en su integralidad o en su defecto la población desconoce el sistema de referencia para acceder a los servicios de manera integral.

- La satisfacción de los usuarios esta ligada al grado de información que estos tienen sobre los servicios y de los satisfactores personales en la atención, en la encuesta practicada  a los participantes en las mesas de trabajo sobre satisfacción con su EPS  en una escala de 1 a 5 el valor promedio fue 2.

- La integralidad empieza en el primer nivel de atención, nivel al cual la población contributiva de estos municipios no puede acceder en su ciudad de residencia dado que las EPS no tienen contratado la red local, teniendo que recurrir a trasladarse a la capital del Departamento.

El régimen subsidiado se percibe para un 70% de los encuestados en la primera fase del estudio como una modalidad que posibilita en un grado entre bajo y poco perceptible la integralidad, las explicaciones pueden ser las siguientes:

- El POS subsidiado es diferencial, contiene en una mayor proporción servicios de primer y cuarto nivel de atención, con limitaciones en los segundo y tercero en especial para población que no es madre gestante ni menor de un año.

- Existe un importante grado de desconocimiento de los servicios y derechos de los usuarios.

- Las ARS estan colocando una serie de barreras de acceso a sus afiliados.

- La oferta de servicios no ha tenido incrementos significativos en los municipios.

- Existen limitaciones de acceso a medicamentos, servicio odontológico, consulta especializada.

- Hay grandes limitaciones para obtener los servicios no contemplados dentro del POS-S.

4.2.3 .PROBLEMA: NO EXISTE MERCADO DEL ASEGURAMIENTO.

	NIVEL DE ACUERDO
	ACUERDO TOTAL
	ACUERDO PARCIAL
	DESACUERDO

	Nº  DE MUNICIPIOS
	13
	1
	0


4.2.3.1. FACTORES RELACIONADOS CON LA PROBLEMÁTICA 

FACTORES INTERNOS

· Existen varias ARS pero no existe diferencia en la oferta de servicios pues todas ofrecen la misma red

· Las entidad que responde en la practica por el plan de salud de los afiliados es la IPS pública local. 

· No hay parámetros que permitan diferenciar objetivamente una ARS de otra.

· Existe  proliferación de ARS en algunos municipios y no hay sana competencia entre estas entidades.

· El afan de afiliarse impide escoger libremente.

· El afiliado tiene temor a perder el carnet al trasladarse de ARS. 

· Las ARS no actuan como tiene presencia efectiva en el ambito local.

· Gran parte de los usuarios desconoce el papel que desempeña la ARS.

· El usuario concibe el carnet de salud como medio para acceder gratuitamente a servicios en la red pública local
· Las ARS se han limitado en algunos municipios a contar con una oficina de atención al usuario, que recibe quejas pero no tiene capacidad de resolver los problemas en forma agil y oportuna.
· Las ARS no están comprometidas con el mpio, la salud y los usuarios

FACTORES EXTERNOS:

· La reglamentación del régimen subsidiado concibe a las ARS como intermediarios y así están operando.
· Se ha vuelto norma que las ARS trasladen la responsabilidad del aseguramiento al municipio, contratando por capitación el primer nivel de atención
· Hubo afiliación forzosa entre 1996 y 1998  quedando afiliada la mayor parte de la gente.
· Los  municipios carecen de herramientas efectivas y respaldo de entes superiores para ejercer efectivo control a las ARS y EPS.
· ARS incumplen con los contratos y no hay reglamentación y proceso ágil para hacerlo cumplir.
· La Superintendencia Nacional de Salud  no ha actuado con agilidad ante las quejas de los usuarios y dirección local frente al desempeño de la ARS. No ha habido sanciones ejemplares por incumplimiento a la normatividad.
· La interventoría a los contratos entre ente territorial y ARS no ha tenido desarrollos, en algunos municipios no se aplica o se ha limitado a solo el aspecto financiero.
· Los municipios carecen de recursos para ejercer la interventoría a las ARS.
· La población afiliada al régimen contributivo en gran parte son empleados del sector educativo oficial en donde no existe posibilidad de escoger asegurador.

4.2.3.2. EVIDENCIAS

PROLIFERACIÓN DE ARS Y COMPLEJIDAD DE LA CONTRATACION

CUADRO No 32

Nº de  ARS y Nº de CONTRATOS DE RÉGIMEN SUBSIDIADO POR MUNICIPIO 

	MUNICIPIO
	AFILIADOS
	Nº DE ARS
	Nº DE CONTRATOS

	CAJICA
	5499
	4
	14

	COTA
	3169
	2
	4

	RICAURTE
	4414
	3
	7

	S.ANTONIO TEQ.
	2886
	2
	7

	UNE
	4735
	2
	6

	ACEVEDO
	9104
	4
	9

	GARZON
	13685
	7
	14

	LA PLATA
	21838
	7
	8

	PALERMO
	8209
	5
	6

	PALESTINA
	3334
	4
	13

	TERUEL
	2860
	4
	8

	POTOSÍ
	7236
	7
	9

	SAMANIEGO
	19537
	5
	12

	TUQUERRES
	16749
	5
	11


CUADRO No 33

PARTICIPACIÓN DE LAS ARS SOBRE POBLACIÓN AFILIADA EN LOS MUNICIPIOS

	MUNICIPIO
	ARS 
	PARTICIPACIÓN EN LA AFILIACIÓN DE POBLACION

	CAJICA
	UNIMEC   E.P.S.  S.A.
	3,9

	
	MUTUAL DE CHIA E.S.S.
	26,8

	
	EPS  CONVIDA
	23,8

	
	COLSUBSIDIO
	45,6

	
	
	100,0

	COTA
	COLSUBSIDIO
	89,3

	
	MUTUAL DE CHIA E.S.S.
	10,7

	
	
	

	RICAURTE
	COLSUBSIDIO
	31,4

	
	EPS  CONVIDA
	67,6

	
	CAJA  "COMFAGIRARDOT"
	1,0

	
	
	

	S.ANTONIO TEQ.
	UNIMEC   E.P.S.  S.A.
	89,9

	
	EPS  CONVIDA
	10,1

	
	
	

	UNE
	CAJA "CAFAM"
	52,5

	
	EPS  CONVIDA
	47,5

	
	
	

	ACEVEDO
	CAJA  "COMFAMILIAR"
	2,9

	
	CAFESALUD  E.P.S.  S.A.
	25,4

	
	CAJA  "CAMPESINA"
	9,1

	
	UNIMEC   E.P.S.  S.A.
	62,7

	
	
	

	GARZON
	CAJA  "COMFAMILIAR"
	28,1

	
	SALUD BOLIVAR E.S.S.
	8,0

	
	CCF "CAMPESINA"
	8,4

	
	CAPRECOM EPS
	13,4

	
	CAFESALUD  E.P.S.  S.A.
	26,8

	
	E.P.S.  SALUDCOOP
	10,6

	
	CCF ASFAMILIAS
	4,6

	
	
	

	LA PLATA
	CCF- HUILA "COMFAMILIAR"
	0,9

	
	ASOCIACION INDIGENA DEL CAUCA 
	2,8

	
	MUTUAL SOLIDARIDAD PLATEñA E.S.S.
	64,8

	
	SALUD BOLIVAR E.S.S.
	2,9

	
	CAPRECOM EPS
	7,8

	
	 MUTUAL DE   SALUD DE INZA 
	4,3

	
	CAFESALUD  E.P.S.  S.A.
	16,4

	
	
	

	PALERMO
	CCF- HUILA "COMFAMILIAR"
	10,8

	
	 SALUD BOLIVAR E.S.S.
	0,3

	
	CAPRECOM EPS
	8,1

	
	UNIMEC   E.P.S.  S.A.
	10,6

	
	COOEMSALUD LTDA E.S.S.
	70,2

	
	
	

	PALESTINA
	CCF- HUILA "COMFAMILIAR"
	9,3

	
	SALUD BOLIVAR E.S.S.
	18,7

	
	CCF "CAMPESINA"
	28,5

	
	UNIMEC   E.P.S.  S.A.
	43,6

	
	
	

	TERUEL
	SALUD BOLIVAR E.S.S.
	19,5

	
	COOEMSALUD LTDA E.S.S.
	9,3

	
	CCF "CAMPESINA"
	32,9

	
	UNIMEC   E.P.S.  S.A.
	38,3

	
	
	

	POTOSI
	E.S.S. GUAITARA  DE IPIALES
	12,9

	
	E.S.S. - CUASPUD CARLOSAMA
	19,3

	
	E.S.S. MALLAMAS
	48,5

	
	UNIMEC   E.P.S.  S.A.
	11,0

	
	MUTUAL DE LA CRUZ E.S.S.
	4,1

	
	CAPRECOM EPS
	3,0

	
	CCF "COMFAMILIAR NARIÑO"
	1,3

	
	
	

	SAMANIEGO
	UNIMEC   E.P.S.  S.A.
	17,6

	
	E.P.S.  CONDOR S.A.
	12,8

	
	CAPRECOM EPS
	63,7

	
	CCF "CAMPESINA"
	2,4

	
	MUTUAL DE LA CRUZ E.S.S.
	3,4

	
	
	

	TUQUERRES
	MUTUAL N. AMANECER DE MALLAMA E.S.S. 
	17,6

	
	UNIMEC   E.P.S.  S.A.
	5,5

	
	MUTUAL E.S.S. MALLAMAS
	20,9

	
	EPS  RISARALDA  LTDA.
	7,6

	
	E.S.S. - CUASPUD CARLOSAMA
	48,5


De los dos cuadros anteriores se puede deducir lo siguiente:

- No existe relación entre cantidad de afiliados y cantidad de ARS que operan en los municipios y en algunos casos las relaciones son desproporcionadas, pues para municipios que tienen entre 7000 y 8000 afiliados existen entre 5 y 7 ARS y municipios que tienen entre 16.000 y 19.000 cuentan entre 5 y 6 ARS.

- La variación en las fechas de inicio de los contratos y concurrencia de diferentes fuentes de financiación ha llevado a que un municipio tenga que firmar un importante número de contratos incluso con la misma ARS, fenómeno que dificulta aún mas la acción de interventoría de estos contratos.

- En diferentes municipios se observa que hay una ARS que tiene captado por encima del 50% de afiliados, mientras existen otras 3 o 4 ARS que comparten el 50% restante quedando algunas con una participación inferior al 10% de la población afiliada. 

- La proliferación de ARS y la complejidad de la contratación no se compadece con la capacidad administrativa, de dirección y control de que dispone cada municipio, pues tiene que estar pendiente de innumerables contratos, entidades, procesos y procedimientos  con un equipo mínimo de personas de la dirección local de salud.

- En los municipios donde la dirección local de salud la ha asumido directamente el alcalde y delegado responsabilidades  en el equipo del centro de salud u hospital local, como es el caso de 7 de los 14 municipios estudiados, a este equipo le toca hacer de juez y parte en la contratación, seguimiento e interventoría a los contratos del régimen subsidiado, pues es la misma IPS quien responde por el contrato en primer nivel a al ARS.

CUADRO No 34

LIMITACIÓN PARA EL EJERCICIO DE LA INTERVENTORIA

	DISPONIBILIDAD DE INFORMES DE INTERVENTORIA 
	  Nº de municipios en los que están disponibles
	Énfasis de los informes

	De contratos de 1999
	4
	Financiero

Carnets entregados

Descripción del objeto  de la interventoria


De los 14 municipios que participaron en las mesas de trabajo, solo fue posible disponer en 4 de ellos de los informes de interventoría a los contratos con ARS, la característica de estos municipios es que están certificados como descentralizados y cuentan con un equipo de dirección que se ha apropiado de su papel en el control del régimen subsidiado.  tres de las cuatro interventorías en los respectivos municipios fue efectuada por funcionarios de la dirección local de salud y una de ellas fue contratada con una interventor externo.

Los municipios en los que se dispone de informes de interventorias son municipios certificados como descentralizados a saber Cajica, Palestina, la Plata y Teruel, en tres de ellos la interventoria es ejercida por el mismo equipo de la dirección local y en uno de ellos se contrata con in interventor externo.

En los municipios restantes de los cuales 6 son certificados no se tuvo disponible los informes de interventoría y en los 4 no certificados la interventoría esta a cargo de la dirección departamental de salud, entidades que no han retroalimentado a los municipios con los resultados de la interventoría realizada.

De los informes de interventoría disponibles de puede sacar los siguientes hallazgos compartidos:

- No existe información disponible y consolidada que permita evaluar las obligaciones de la ARS en especial en el componente de prestación de servicios a los afiliados.

- Hay retardo en el reporte de informes de actividades, informes de carnetización e informes de novedades  de las ARS.

- No se documentan los estudios de satisfacción de usuarios

- Las oficinas de quejas de las ARS reciben las quejas mas verbales que escritas, al parecer el usuario teme a dejar la queja por escrit.

- La oficinas de atención al usuario carecen de insumos y equipos para  dar respuesta a las demandas de los usuarios.

- La polizas de reaseguro no estan disponibles en el 70% de las oficinas locales de las ARS.

- En promedio el 70% de los carnets fueron entregados en el primer mes de vigencia del contrato.

- En un municipio una ARS no entrego ningún carnet durante el primer mes del contrato.

- La prestación de los servicios de primer nivel se hace capitando estos servicios con la red pública local y se utiliza el sistema de referencia  de la red pública departamental.

- En dos de los cuatro municipios se reporta que no existe consolidados de las cuentas presentadas y pagadas.

CUADRO No 35

TENDENCIA A LA CAPITACIÓN DEL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN CON LA RED PUBLICA LOCAL.

	MODALIDAD DE CONTRATACIÓN DE SERVICIOS ENTRE ARS e IPS 
	Nº de municipios en los que prima la modalidad de contratación

	Por capitación del paquete de servicios de primer nivel incluido medicamentos
	14

	Por capitación del paquete de servicios de primer nivel sin  incluir medicamentos
	0

	Por facturación por evento
	0


En la totalidad de municipios estudiados el plan de salud subsidiado lo prestan las ARS recurriendo a contratar el paquete de servicios de primer nivel de atención con la red pública local. 

El paquete de primer nivel que se capita con la red pública local comprende los servicios definidos en la resolución 5261 de 1994 ,artículos 103 y 104  y en especial los siguientes servicios: acciones y servicios de promoción y prevención, consulta médica y odontológica, consulta de urgencias, laboratorio clínico de primer nivel, rayos X y ecografía obstétrica, atención del parto y  medicamentos.

El valor de la capitación incluyendo medicamentos y  promoción y prevención, varia entre ARS y oscila entre el 45% y 55% de la UPC del régimen subsidiado (para el año 2000 la UPC-S  está  establecida en $ 141.583).

El valor de la capitación sin incluir medicamentos oscila entre el 28 y 35% de la UPC del régimen subsidiado, existiendo ARS como CONVIDA que tiene una de las capitaciones más bajas ( 28.9% de la UPC-S)

La modalidad de la contratación por capitación, ha llevado a que la red pública asuma la responsabilidad del aseguramiento en primer nivel y por lo tanto se convierta en el real asegurador para el usuario, a tal punto que para este no esta claro el papel que juega la ARS.

La capitación se esta convirtiendo en una practica que tiene consecuencias positivas y negativas tanto para ARS como para IPS.

Para las ARS les facilita cumplir con el contrato al trasladar el riesgo y responsabilidad sobre la atención en salud de sus afiliados a la red pública, les evita costos administrativos y los protege ante una demanda que sobrepase el monto de los recursos previstos para primer nivel, en forma negativa la capitación desdibuja su rol de asegurador. La capitación esta facilitando que las ARS como mínimo obtengan un 45% de la UPC-S  con al cual solo deberán sufragar los costos de los servicios de segundo y tercer nivel del POS-S y el alto costo.

Los equipos de actores locales de las diferentes mesas de trabajo infieren que como mínimo las ARS están obteniendo una rentabilidad del 20% de la UPC, sin asumir mayores riesgos ni compromisos con la salud de la comunidad.

Para la red pública la capitación se convierte en una modalidad que le permite disminuir la incertidumbre por ingresos a la entidad, recobrar su presencia y referente poblacional e incentivar las acciones de promoción y prevención para disminuir el consumo de servicios curativos y medicamentos, en forma negativa la capitación podría estar llevando a perdidas a la IPS cuando no tiene un adecuado sistema de control de costos o existe uan demanda excesiva por parte de los usuarios.

La capitación se ha vuelto norma en la mayor parte de municipios de 3, 4 y 5 categoría del pais y esta refrendando el rol de intermediarios de las ARS y el debilitamiento de su imagen frente al usuario y demás actores del sistema.

4.2.4.  PROBLEMA: NO OPERA EL  MERCADO EN LA PRESTACIÓN DE  SERVICIOS DE SALUD 

	NIVEL DE ACUERDO
	ACUERDO TOTAL
	ACUERDO PARCIAL
	DESACUERDO

	Nº  DE MUNICIPIOS
	11
	3
	0


4.2.4.1. FACTORES RELACIONADOS CON LA PROBLEMÁTICA.

FACTORES INTERNOS:

· En la mayor parte de municipios el único oferente de servicios de salud para población de escasos recursos afiliada o no afiliada es la red pública.

· No se registra un incremento notorio en la oferta de servicios.

· El aumento en el número de profesionales se ha dado en la red pública y esta más ligado al proceso de descentralización que al aseguramiento.

· La población afiliada esta sujeta a ser atendida en la red pública local

· Las ARS no compiten con IPS, porque son las mismas, la asignación es obligatoria
· Se ha dado aumento de profesionales y servicios en algunos municipios, a expensas del proceso de manejo autónomo de la salud.

· ARS supeditan pago a IPS por el pago del ente territorial, lo que incrementa la incertidumbre para la sostenibilidad de las IPS.

· Las bajas coberturas del régimen contributivo en pequeños municipios, no hacen viable ni Incentivan la implantación de nuevas IPS.

FACTORES EXTERNOS:
· No existen incentivos para que se instaure nueva oferta de servicios en los municipios.

· La posibilidad de sostenerse y progresar una IPS privada es incierta dado que esta sujeta a contratar sus servicios con EPS y ARS y a  las condiciones impuestas por estas entidades.

· La oferta de IPS propias de las ARS y EPS es mínima y solo se da para servicios que tienen alta demanda y bajo costo de producción, los demás servicios deben de ser provistos por la red pública o termina no siendo garantizados por los aseguradores.

· La incertidumbre y disminución de recursos para los hospitales públicos departamentales  los ha llevado a cerrar servicios 

· No hay independencia entre EPS-ARS e IPS.

4.2.4.2. EVIDENCIAS

VARIACIÓN DE LA OFERTA LOCAL DE ENTIDADES DE SALUD.
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En la gráfica anterior se puede apreciar  la oferta de entidades de servicios de salud existente en los 14 municipios estudiados y su variación entre 1997 y 1999.

Se observa que en la mayoría de entidades se dio un incremento en la oferta de entidades, excepto en clínicas u hospitales de primero y segundo nivel de atención.

El incremento en puestos de salud fue de un 5.5% , el de centros médicos de un 17% , el de laboratorios clínicos de un 14.7%, farmacias 26.7%, Consultorios médicos particulares 14.6%, Consultorios odontológicos 29.4% y de Ambulancias de 24%.

Es de resaltar que el mayor incremento de oferta de establecimientos de salud, se registra en los municipios de Cajica, Garzón y la Plata, si se eliminara estos municipios la variación en la oferta para municipios de menor tamaño nos seria significativa.

Llama la atención el incremento de farmacias en un 28%, lo cual resulta paradójico ya que los planes de servicios de salud tanto del régimen contributivo como del régimen subsidiado contemplan medicamentos, lo cual debería de haber llevado a  un debilitamiento del comercio independiente de medicamentos. Pero si el hallazgo se cruza con lo percibido en baja satisfacción de los usuarios en acceso a medicamentos, se podría deducir que ello obliga al usuario a adquirirlo en el mercado privado, desatándose en un doble costo para el paciente afiliado .

Es de esperarse que el incremento en la oferta de servicios redunde en mayor disponibilidad de servicios para población asegurada tanto al régimen contributivo como al régimen subsidiado, objetivo no logrado tal y como se deduce del análisis del siguiente cuadro. 

En el cuadro siguiente se puede observar como se distribuye la oferta de entidades prestadoras  por tipo de asegurados y su carácter público o privado.

CUADRO No 36

DISTRIBUCIÓN DE LA ENTIDADES OFERENTES

DE SERVICIOS EN 14 MUNICIPIOS EN 1999

	ENTIDADES
	% Públicos
	% Privados
	% en EPS
	% en ARS

	Puestos de Salud
	100,0
	0,0
	0,0
	0,0

	Centros de Salud o Centros Médicos
	62,9
	37,1
	14,3
	2,9

	Clínica u Hospital Primer Nivel.
	83,3
	0,0
	0,0
	0,0

	Laboratorios Clínicos
	38,9
	61,1
	5,6
	0,0

	Farmacias
	11,7
	88,3
	10,0
	3,3

	Consultorios Médicos Independientes
	0,0
	100,0
	20,2
	12,4

	Consultorios Odontológicos Independientes
	23,5
	76,5
	20,6
	8,8

	Clínica u Hospital II Nivel
	100,0
	0,0
	0,0
	0,0

	Ambulancia terrestre
	90,0
	10,0
	10,0
	0,0


Se deduce del cuadro anterior que la oferta existente de entidades de tipo: puestos de salud, centros médicos, hospitales de primer y segundo nivel  y ambulancias es en  una alta proporción de carácter público.

Se observa una participación importante de la oferta privada de centros médicos y de consultorios odontológicos y médicos independientes,  pero la mayor parte de estos no pertenecen a  las EPS y mucho menos a las ARS , con ello se puede comprobar que las entidades aseguradoras no han tenido interés en el montaje de nueva oferta de prestadores de servicios y que la oferta en especial para población de escasos recursos recae en el sector público.

5. CONCLUSIONES

1. La encuesta nacional a actores locales refleja una gran preocupación frente al desarrollo de la municipalización del Sistema General de Seguridad Social en Salud y frente al alcance de sus propósitos y objetivos, esto daría lugar a sustentar que el Sistema tiene problemas para implantarse y desarrollarse en el nivel local en especial en municipios de categorías 4,5 y 6. 

2. Es preocupante el deterioro de la imagen de los actores en los diversos niveles lo cual indicaría que no están ciumpliendo a cabalidad con la función asignada dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud 

3. Las catorce mesas de trabajo validaron la tesis expuesta por equipos locales de 198 municipios y al suscitarse un proceso de reflexión y análisis aportaron elementos para reafirmar la problemática e identificar factores asociados.

4. En el ejercicio de la autoridad local en lo público y en salud se encontró la existencia de falta de compromiso de la dirigencia local con lo social y de liderazgo, existencia de politiqueria, clientelismo, corrupción donde prima el interés particular sobre el colectivo. Este problema se convierte en uno de los principales factores asociados por los mismos actores locales a la problemática del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

5. No existe un marco de regulación práctico debido a la normatividad excesiva, compleja y con falta de claridad, donde persiste la existencia del Sistema Nacional de Salud a través de los subsidios de oferta y la regionalización debido a la falta de desarrollo de la descentralización aunque existen grandes avances.

6. En el desarrollo institucional e implementación de procesos administrativos para la gestión eficiente y eficaz se encontró una baja cultura de gestión, falta de aplicación adecuada del concepto de planeación estratégica, el desligamiento entre la planeación local de salud y la planeación del desarrollo municipal,  es baja la asistencia técnica y con baja participación del componente social.

7. En cuanto a la disponibilidad y calidad del recurso humano para operar el sistema se encuentra la existencia de nombramientos provisionales durante varios años sin aplicabilidad de la carrera administrativa, existencia de pasivos prestacionales no solucionados. Adicionalmente, el recurso humano es de bajo perfil, es resistente a los cambios, poseen inadecuada capacitación. Las directivas mantienen una alta carga burocrática y cuando se realiza una reestructuración se realiza inadecuadamente.

8. En la toma de decisiones y orientación de la gestión con base en información y un proceso de planeación se manifiesta la no existencia de información, complejidad del sistema, la no existencia de un sistema único de información y la falta de utilización práctica de los planes.

9. En cuanto a si se gestiona la salud como servicio público y prima el enfoque social en la gestión de las instituciones (I.P.S., A.R.S., E.P.S., dirección) se encuentra que las I-.P.S., A.R.S. y E.P.S. prima el interés económico sobre el social, la salud se a convertido en un negocio y el usuario se convirtió en un objeto mercantil con pérdida en la prestación del servicio de carácter social.

10. En el desarrollo de un mercado de competencia en prestación de servicios se encuentra una desigualdad en los planes de beneficios entre los diferentes regímenes, existencia de monopolios naturales estatales, poca oferta vs. gran demanda de servicios, incertidumbre en el mercado de servicios, no existe libre elección de I.P.S., municipios donde hay relación juez y parte (dirección y prestación de servicios de salud), contratación por  capitación, demora en los pagos de la facturación, en el régimen contributivo hay sitios donde no se contrata con la I.P.S. para garantizar el servicio de salud.

11. En el desarrollo de un mercado de aseguramiento existen sitios con monopolio natural donde a pesar  de que hay mas de una ARS,no existe diferenciación entre ellas porque tienen la misma oferta de servicios, no existe libre elección de A.R.S., hay deterioro del rol de asegurador, las E.P.S y en especial las ARS han transferido la responsabilidad del aseguramiento en primer nivel a la IPS pública local quedando como claros intermediarios, no hay universalidad del aseguramiento, existen oportunismos extraterritoriales. 

12. En cuanto al fortalecimiento de la competencia local en salud, desarrollo del primer nivel de atención y de la salud pública y el énfasis en la promoción y prevención se encuentra conflicto entre las acciones individuales y colectivas y falta de promoción de la salud, se ha roto el referente colectivo y territorial de la salud pública dado el fraccionamiento de las comunidades por el tipo de entidad que los cubre en salud.

13. En el ejercicio eficaz de la vigilancia y el control existe demasiado centralismo en la sanción, falta de autonomía, imprecisión en funciones y competencias y falta de inspección vigilancia y control sobre los regímenes.

14. En el ejercicio de la participación social y empoderamiento del sistema por parte de los actores se encuentra falta de participación activa del usuario, el usuario no se comporta como cliente, desconoce los derechos y deberes, existe desinformación y desmotivación, no hay incentivos y es baja la cultura de participación.

15. En los municipios de categorías 4,5 y 6 no se dan las condiciones básicas para la implementación del Sistema General de Seguridad Social en Salud por la inexistencia o fragilidad de los factores condicionantes descritos en los puntos anteriores.

6. RECOMENDACIONES.

1. La problemática de la municipalización del Sistema General de Seguridad Social en Salud en el 80% de municipios colombianos de categoría 4,5 y6 requiere ser tratada teniendo en cuenta la situación institucional, social, de servicios y de salud; posibilitando la adecuación de la política en salud al contexto local y analizando la factibilidad de que sea operativo el modelo de aseguramiento previsto, dando lugar a un reajuste al mismo si ello fuere necesario.

2. A pesar de la problemática exteriorizada por los actore locales, es importante resaltar que existen bondades  de la municipalización del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en especial cuando se asume a nivel local el liderazgo y  compromiso de todos los actores,  lo cual obliga a perfeccionar la descentralización y a construir los mecanismos y herramientas para que esta política alcance los objetivos previstos.

3. Se debe abordar la problemática del Sistema General de Seguridad Social en Salud desde distintos sectores y actores y no seguir restringida al sector salud. 

4. Ante la crisis existente en salud a nivel local y la  ausencia o fragilidad de los factores condicionantes para implementar  el modelo actual de aseguramiento,  se debe buscar alternativas para lograr los propósitos del Sistema General de Seguridad Social en Salud bajo otro esquema o modelo operativo.

5. El sector educativo deberá jugar un papel estratégico en el avance del Sistema General de Seguridad Social en Salud, ya que existen  factores que estan asociados  a la cultura institucional y del pueblo colombiano, la universidad deberá asumir su tarea de analizar y brindar apoyo continuo a los pequeños municipios para el desarrollo de su gestión pública, la política social y la política en salud.

6. Se requiere desarrollar  programas de asistencia técnica novedosos, que comprendan una real transferencia de tecnología y conocimiento al nivel local para desatar un cambio de actitud  y desarrollar capacidades para dirigir y operar la política social desde lo territorial y por ende la política en salud.

7.  Se deberá de propender por  simplificar y hacer mas practicas la normatividad,  desarrollar un sistema de información único y accesible a todos los actores del Sistema.

8. Es urgente reajustar el sistema de vigilancia y control, para que sea más práctico y operativo, para lo cual se deberá de considerar el papel a jugar por el nivel territorial. 

9. La cobertura de seguridad social en salud ha llegado en promedio a  un 50% de la población de los municipios, el 50% restante dada la crisis del país  tiene pocas posibilidades de acceder a la seguridad social, de aquí la necesidad de pensar en alternativas que permitan la optimización de los recursos y el aumento de coberturas con resultados útiles en salud.
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		CodUni		NomDep		NomMun		Acuerdo		NomARS		F/Inicio		F/Final		No Afiliados		$V/Ctto		$ICN90%(99)		$ICN10%(98)		$REAFORO(97)		$Sit.Fiscal		$R.Cedidas		$SF+RC		$FOSYGA		$CCF		$E.Propio

		8573		ATLANTICO		PUERTO COLOMBIA		RECURSOS PROPIOS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR COMFAMILIAR DEL ATLáNTICO		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		79		8,461,532		0		0		0		4,308,133		4,153,399		8,461,532		0		0		0

		8573		ATLANTICO		PUERTO COLOMBIA		RECURSOS PROPIOS		CAPRECOM EPS		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		176		18,851,008		0		0		0		9,597,867		9,253,141		18,851,008		0		0		0

		8573		ATLANTICO		PUERTO COLOMBIA		RECURSOS PROPIOS		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		60		6,426,480		0		0		0		3,272,000		3,154,480		6,426,480		0		0		0

		8573		ATLANTICO		PUERTO COLOMBIA		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		98		10,496,584		0		0		0		0		0		0		10,496,584		0		0

		8573		ATLANTICO		PUERTO COLOMBIA		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		CAPRECOM EPS		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		160		17,137,280		0		0		0		0		0		0		17,137,280		0		0

		8573		ATLANTICO		PUERTO COLOMBIA		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR COMFAMILIAR DEL ATLáNTICO		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		164		17,565,712		0		0		0		0		0		0		17,565,712		0		0

		8573		ATLANTICO		PUERTO COLOMBIA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR COMFAMILIAR DEL ATLáNTICO		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		202		25,963,060		0		0		5,465,215		0		9,327,839		9,327,839		11,170,006		0		0

		8573		ATLANTICO		PUERTO COLOMBIA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAPRECOM EPS		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		170		21,850,100		0		0		4,599,439		7,850,161		0		7,850,161		9,400,500		0		0

		8573		ATLANTICO		PUERTO COLOMBIA		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		1,916		246,263,480		130,483,192		11,330,673		0		47,904,916		317,612		48,222,528		56,227,087		0		0

		8573		ATLANTICO		PUERTO COLOMBIA		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR COMFAMILIAR DEL ATLáNTICO		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		800		102,824,000		0		0		0		0		0		0		0		102,824,000		0

		8573		ATLANTICO		PUERTO COLOMBIA		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR COMFAMILIAR DEL ATLáNTICO		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		589		75,704,170		40,112,004		3,483,177		0		14,726,511		97,638		14,824,149		17,284,840		0		0

		8573		ATLANTICO		PUERTO COLOMBIA		ACUERDO 123		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		756		97,168,680		51,485,018		4,470,767		0		18,901,939		125,321		19,027,260		22,185,635		0		0

		8573		ATLANTICO		PUERTO COLOMBIA		ACUERDO 123		CAPRECOM EPS		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		738		94,855,140		50,259,184		4,364,320		0		18,451,893		122,337		18,574,230		21,657,406		0		0

		8573		ATLANTICO		PUERTO COLOMBIA		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL FUTURO E.S.S.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		289		37,145,170		19,681,442		1,709,063		0		7,225,741		47,907		7,273,648		8,481,017		0		0

		8685		ATLANTICO		SANTO TOMAS		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		669		71,655,252		0		0		0		0		0		0		71,655,252		0		0

		8685		ATLANTICO		SANTO TOMAS		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR  DE BARRANQUILLA "COMBARRANQUILLA"		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		319		34,167,452		0		0		0		0		0		0		34,167,452		0		0

		8685		ATLANTICO		SANTO TOMAS		RECURSOS PROPIOS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR  DE BARRANQUILLA "COMBARRANQUILLA"		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		370		39,629,960		0		0		0		27,524,000		12,105,960		39,629,960		0		0		0

		8685		ATLANTICO		SANTO TOMAS		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR  DE BARRANQUILLA "COMBARRANQUILLA"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		437		56,167,610		0		0		10,252,089		16,355,740		11,168,260		27,524,000		18,391,521		0		0

		8685		ATLANTICO		SANTO TOMAS		ACUERDO 128		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR  DE BARRANQUILLA "COMBARRANQUILLA"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		10		1,285,300		0		0		0		0		0		0		1,285,300		0		0

		8685		ATLANTICO		SANTO TOMAS		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		140		17,994,200		0		0		0		0		0		0		0		17,994,200		0

		8685		ATLANTICO		SANTO TOMAS		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		920		118,247,600		76,566,668		6,395,208		0		23,356,938		0		23,356,938		11,928,786		0		0

		8685		ATLANTICO		SANTO TOMAS		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR  DE BARRANQUILLA "COMBARRANQUILLA"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		300		38,559,000		0		0		0		0		0		0		0		38,559,000		0

		8685		ATLANTICO		SANTO TOMAS		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR  DE BARRANQUILLA "COMBARRANQUILLA"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		2,202		283,023,060		183,260,655		15,306,792		0		55,904,322		0		55,904,322		28,551,291		0		0

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		76		8,140,208		0		0		0		0		0		0		8,140,208		0		0

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		ASOCIACIóN MUTUAL DE CHIA E.S.S.		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		74		7,925,992		0		0		0		0		0		0		7,925,992		0		0

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		EPS  CONVIDA		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		85		9,104,180		0		0		0		0		0		0		9,104,180		0		0

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Sep 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		213		15,969,675		0		0		0		0		0		0		0		15,969,675		0

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		RECURSOS PROPIOS		EPS  CONVIDA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		114		14,652,420		0		0		0		0		14,652,420		14,652,420		0		0		0

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		RECURSOS PROPIOS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		101		12,981,530		0		0		0		0		12,981,530		12,981,530		0		0		0

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		RECURSOS PROPIOS		ASOCIACIóN MUTUAL DE CHIA E.S.S.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		235		30,204,550		0		0		0		0		4,498,550		4,498,550		0		0		25,706,000

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		140		17,994,200		5,531,455		0		9,262,745		0		0		0		0		0		3,200,000

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		EPS  CONVIDA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		642		82,516,260		82,516,260		0		0		0		0		0		0		0		0

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		117		15,038,010		15,038,010		0		0		0		0		0		0		0		0

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		ASOCIACIóN MUTUAL DE CHIA E.S.S.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		1,162		149,351,860		149,351,860		0		0		0		0		0		0		0		0

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		600		77,118,000		0		0		0		0		0		0		0		77,118,000		0

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		ACUERDO 123		EPS  CONVIDA		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		466		59,894,980		54,553,515		5,341,465		0		0		0		0		0		0		0

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		1,474		189,453,220		172,557,685		16,895,535		0		0		0		0		0		0		0

		25214		CUNDINAMARCA		COTA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		499		64,136,470		64,136,470		0		0		0		0		0		0		0		0

		25214		CUNDINAMARCA		COTA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		ASOCIACIóN MUTUAL DE CHIA E.S.S.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		340		43,700,200		43,700,200		0		0		0		0		0		0		0		0

		25214		CUNDINAMARCA		COTA		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		1,515		194,722,950		180,282,950		14,440,000		0		0		0		0		0		0		0

		25214		CUNDINAMARCA		COTA		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		815		104,751,950		0		0		0		0		0		0		0		104,751,950		0

		25245		CUNDINAMARCA		EL COLEGIO		RECURSOS PROPIOS		EPS  CONVIDA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		18		2,313,540		0		0		0		0		2,313,540		2,313,540		0		0		0

		25245		CUNDINAMARCA		EL COLEGIO		RECURSOS PROPIOS		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		382		49,098,460		0		0		0		0		29,818,960		29,818,960		0		0		19,279,500

		25245		CUNDINAMARCA		EL COLEGIO		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		325		41,772,250		0		0		5,579,888		11,115,685		0		11,115,685		25,076,677		0		0

		25245		CUNDINAMARCA		EL COLEGIO		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		EPS  CONVIDA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		50		6,426,500		0		0		858,444		1,710,105		0		1,710,105		3,857,951		0		0

		25245		CUNDINAMARCA		EL COLEGIO		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		100		12,853,000		0		0		1,716,890		3,420,210		0		3,420,210		7,715,900		0		0

		25245		CUNDINAMARCA		EL COLEGIO		ACUERDO 123		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		3,814		490,213,420		277,802,016		16,783,671		0		92,750,413		13,851,464		106,601,877		89,025,856		0		0

		25245		CUNDINAMARCA		EL COLEGIO		ACUERDO 123		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		238		30,590,140		17,335,312		1,047,329		0		5,787,781		864,355		6,652,136		5,555,363		0		0

		25430		CUNDINAMARCA		MADRID		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		452		48,412,816		0		0		0		0		0		0		48,412,816		0		0

		25430		CUNDINAMARCA		MADRID		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Sep 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		751		56,306,225		0		0		0		0		0		0		0		56,306,225		0

		25430		CUNDINAMARCA		MADRID		RECURSOS PROPIOS		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		577		74,161,810		0		0		0		35,602,810		0		35,602,810		0		0		38,559,000

		25430		CUNDINAMARCA		MADRID		RECURSOS PROPIOS		EPS  CONVIDA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		77		9,896,810		0		0		0		9,896,810		0		9,896,810		0		0		0

		25430		CUNDINAMARCA		MADRID		RECURSOS PROPIOS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		46		5,912,380		0		0		0		5,912,380		0		5,912,380		0		0		0

		25430		CUNDINAMARCA		MADRID		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		164		21,078,920		0		0		5,316,570		7,493,967		0		7,493,967		8,268,383		0		0

		25430		CUNDINAMARCA		MADRID		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		EPS  CONVIDA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		191		24,549,230		0		0		6,191,860		8,727,728		0		8,727,728		9,629,642		0		0

		25430		CUNDINAMARCA		MADRID		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		176		22,621,280		0		0		5,705,589		8,042,305		0		8,042,305		8,873,386		0		0

		25430		CUNDINAMARCA		MADRID		ACUERDO 123		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		1,110		142,668,300		107,547,966		10,683,950		0		24,436,384		0		24,436,384		0		0		0

		25430		CUNDINAMARCA		MADRID		ACUERDO 123		EPS  CONVIDA		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		793		101,924,290		76,833,817		7,632,768		0		17,457,705		0		17,457,705		0		0		0

		25430		CUNDINAMARCA		MADRID		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		2,259		290,349,270		218,874,645		21,743,282		0		49,731,343		0		49,731,343		0		0		0

		25430		CUNDINAMARCA		MADRID		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		268		34,446,040		0		0		0		0		0		0		0		34,446,040		0

		25612		CUNDINAMARCA		RICAURTE		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Sep 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		975		73,100,625		0		0		0		0		0		0		0		73,100,625		0

		25612		CUNDINAMARCA		RICAURTE		RECURSOS PROPIOS		EPS  CONVIDA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		38		4,884,140		0		0		0		4,884,140		0		4,884,140		0		0		0

		25612		CUNDINAMARCA		RICAURTE		RECURSOS PROPIOS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		317		40,744,010		0		0		0		15,038,010		0		15,038,010		0		0		25,706,000

		25612		CUNDINAMARCA		RICAURTE		RECURSOS PROPIOS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE GIRARDOT "COMFAGIRARDOT"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		45		5,783,850		0		0		0		5,783,850		0		5,783,850		0		0		0

		25612		CUNDINAMARCA		RICAURTE		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		EPS  CONVIDA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		106		13,624,180		1,022,310		0		2,488,150		1,151,690		0		1,151,690		8,962,030		0		0

		25612		CUNDINAMARCA		RICAURTE		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		94		12,081,820		906,575		0		2,206,473		1,021,310		0		1,021,310		7,947,462		0		0

		25612		CUNDINAMARCA		RICAURTE		ACUERDO 123		EPS  CONVIDA		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		2,839		364,896,670		337,109,670		27,787,000		0		0		0		0		0		0		0

		25645		CUNDINAMARCA		S.ANTONIO TEQUENDAMA		RECURSOS PROPIOS		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		109		14,009,770		0		0		0		14,009,770		0		14,009,770		0		0		0

		25645		CUNDINAMARCA		S.ANTONIO TEQUENDAMA		RECURSOS PROPIOS		EPS  CONVIDA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		291		37,402,230		0		0		0		11,696,230		0		11,696,230		0		0		25,706,000

		25645		CUNDINAMARCA		S.ANTONIO TEQUENDAMA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		402		51,669,060		0		0		5,473,041		4,557,000		0		4,557,000		41,639,019		0		0

		25645		CUNDINAMARCA		S.ANTONIO TEQUENDAMA		ACUERDO 123		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		2,084		267,856,520		129,706,424		13,795,000		0		27,639,390		34,554,000		62,193,390		62,161,706		0		0

		25845		CUNDINAMARCA		UNE		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "CAFAM"		Sep 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		605		45,359,875		0		0		0		0		0		0		0		45,359,875		0

		25845		CUNDINAMARCA		UNE		RECURSOS PROPIOS		EPS  CONVIDA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		147		18,893,910		0		0		0		18,893,910		0		18,893,910		0		0		0

		25845		CUNDINAMARCA		UNE		RECURSOS PROPIOS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "CAFAM"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		103		13,238,590		0		0		0		13,238,590		0		13,238,590		0		0		0

		25845		CUNDINAMARCA		UNE		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "CAFAM"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		1,026		131,871,780		0		0		0		0		0		0		0		131,871,780		0

		25845		CUNDINAMARCA		UNE		ACUERDO 123		EPS  CONVIDA		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		2,100		269,913,000		85,161,989		8,124,071		0		25,584,992		26,951,661		52,536,653		124,090,287		0		0

		25845		CUNDINAMARCA		UNE		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "CAFAM"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		754		96,911,620		30,577,209		2,916,929		0		9,186,230		9,676,930		18,863,160		44,554,322		0		0

		25899		CUNDINAMARCA		ZIPAQUIRA		RECURSOS PROPIOS		EPS  CONVIDA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		665		85,472,450		0		0		0		0		0		0		0		0		85,472,450

		25899		CUNDINAMARCA		ZIPAQUIRA		RECURSOS PROPIOS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR ASEGURADORES		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		204		26,220,120		0		0		0		21,721,570		0		21,721,570		0		0		4,498,550

		25899		CUNDINAMARCA		ZIPAQUIRA		RECURSOS PROPIOS		CAPRECOM EPS		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		531		68,249,430		0		0		0		68,249,430		0		68,249,430		0		0		0

		25899		CUNDINAMARCA		ZIPAQUIRA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		79		10,153,870		0		0		1,236,633		1,479,830		0		1,479,830		7,437,407		0		0

		25899		CUNDINAMARCA		ZIPAQUIRA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		EPS  CONVIDA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		1,536		197,422,080		0		0		24,043,900		28,772,398		0		28,772,398		144,605,782		0		0

		25899		CUNDINAMARCA		ZIPAQUIRA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR ASEGURADORES		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		70		8,997,100		0		0		1,095,750		1,311,243		0		1,311,243		6,590,107		0		0

		25899		CUNDINAMARCA		ZIPAQUIRA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAPRECOM EPS		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		54		6,940,620		0		0		845,294		1,011,529		0		1,011,529		5,083,797		0		0

		25899		CUNDINAMARCA		ZIPAQUIRA		ACUERDO 123		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		100		12,853,000		10,189,449		913,920		0		227,910		767,338		995,248		208,130		0		546,253

		25899		CUNDINAMARCA		ZIPAQUIRA		ACUERDO 123		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		4,831		620,928,430		492,252,299		44,151,483		0		11,010,308		37,070,105		48,080,413		36,444,235		0		0

		25899		CUNDINAMARCA		ZIPAQUIRA		ACUERDO 123		EPS  CONVIDA		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		100		12,853,000		10,189,449		913,920		0		227,910		767,338		995,248		208,130		0		546,253

		25899		CUNDINAMARCA		ZIPAQUIRA		ACUERDO 123		EPS  CONVIDA		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		320		41,129,600		32,606,239		2,924,545		0		729,310		2,455,482		3,184,792		2,414,024		0		0

		25899		CUNDINAMARCA		ZIPAQUIRA		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR ASEGURADORES		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		100		12,853,000		10,189,449		913,920		0		227,910		767,338		995,248		208,131		0		546,252

		25899		CUNDINAMARCA		ZIPAQUIRA		ACUERDO 123		CAPRECOM EPS		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		100		12,853,000		10,189,449		913,920		0		227,910		767,338		995,248		208,131		0		546,252

		25899		CUNDINAMARCA		ZIPAQUIRA		ACUERDO 123		CAPRECOM EPS		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		1,288		165,546,640		131,240,109		11,771,292		0		2,935,474		9,883,315		12,818,789		9,716,450		0		0

		25899		CUNDINAMARCA		ZIPAQUIRA		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR ASEGURADORES		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		487		62,594,110		0		0		0		0		0		0		0		62,594,110		0

		41006		HUILA		ACEVEDO		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		100		12,853,000		0		0		0		0		0		0		0		12,853,000		0

		41006		HUILA		ACEVEDO		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		57		7,326,210		0		0		1,865,550		0		0		0		5,460,660		0		0

		41006		HUILA		ACEVEDO		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		26		3,341,780		0		0		755,150		0		0		0		2,586,630		0		0

		41006		HUILA		ACEVEDO		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		51		6,555,030		0		0		1,669,176		0		0		0		4,885,854		0		0

		41006		HUILA		ACEVEDO		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		166		21,335,980		0		0		5,528,805		0		0		0		15,807,175		0		0

		41006		HUILA		ACEVEDO		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		134		17,223,020		3,886,030		329,304		0		3,045,719		0		3,045,719		9,961,967		0		0

		41006		HUILA		ACEVEDO		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		775		99,610,750		22,475,173		1,904,558		0		17,615,165		0		17,615,165		57,615,854		0		0

		41006		HUILA		ACEVEDO		ACUERDO 123		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		5,542		712,313,260		160,719,715		13,626,405		0		125,961,121		0		125,961,121		412,006,019		0		0

		41006		HUILA		ACEVEDO		ACUERDO 123		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		2,253		289,578,090		65,337,505		5,536,733		0		51,208,989		0		51,208,989		167,494,863		0		0

		41298		HUILA		GARZON		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		400		51,412,000		0		0		0		0		0		0		0		51,412,000		0

		41298		HUILA		GARZON		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Sep 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		200		14,995,200		0		0		0		0		0		0		0		14,995,200		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		132		16,965,960		0		0		1,354,429		3,686,898		0		3,686,898		11,924,633		0		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		268		34,446,040		0		0		2,749,901		7,485,522		0		7,485,522		24,210,617		0		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		646		83,030,380		0		0		6,628,493		18,043,459		0		18,043,459		58,358,428		0		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAPRECOM EPS		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		221		28,405,130		0		0		2,267,642		6,172,763		0		6,172,763		19,964,725		0		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		486		62,465,580		0		0		4,985,761		13,574,491		0		13,574,491		43,905,328		0		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		E.P.S.  SALUDCOOP		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		321		41,258,130		0		0		3,294,725		8,965,867		0		8,965,867		28,997,538		0		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		2,602		334,435,060		111,983,364		10,710,712		0		85,044,160		0		85,044,160		126,696,824		0		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 123		E.P.S.  SALUDCOOP		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		1,126		144,724,780		48,460,133		4,634,997		0		36,802,354		0		36,802,354		54,827,296		0		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		959		123,260,270		41,272,885		3,947,568		0		31,344,101		0		31,344,101		46,695,716		0		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR ASFAMILIAS		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		633		81,359,490		27,242,687		2,605,642		0		20,689,067		0		20,689,067		30,822,094		0		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		887		114,006,110		38,174,190		3,651,192		0		28,990,842		0		28,990,842		43,189,886		0		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 123		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		3,187		409,625,110		137,160,254		13,118,770		0		104,164,388		0		104,164,388		155,181,698		0		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 123		CAPRECOM EPS		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		1,617		207,833,010		69,591,506		6,656,119		0		52,850,272		0		52,850,272		78,735,113		0		0

		41396		HUILA		LA PLATA		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Sep 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		200		14,995,200		0		0		0		0		0		0		0		14,995,200		0

		41396		HUILA		LA PLATA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		ASOCICION INDIGENA DEL CAUCA "AIC"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		618		79,431,540		0		0		8,312,992		12,803,828		0		12,803,828		58,314,720		0		0

		41396		HUILA		LA PLATA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		ASOCIACIóN MUTUAL DE SOLIDARIDAD PLATEñA E.S.S. -SOMUSP		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		780		100,253,400		0		0		10,492,124		16,160,172		0		16,160,172		73,601,104		0		0

		41396		HUILA		LA PLATA		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		639		82,130,670		13,528,964		1,234,842		0		18,788,742		0		18,788,742		48,578,122		0		0

		41396		HUILA		LA PLATA		ACUERDO 123		CAPRECOM EPS		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		1,701		218,629,530		36,013,721		3,287,115		0		50,015,102		0		50,015,102		129,313,592		0		0

		41396		HUILA		LA PLATA		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL DE   SALUD DE INZA CAPITAL ARQUEOLOGICA  AMSICAC		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		939		120,689,670		19,880,590		1,814,580		0		27,609,749		0		27,609,749		71,384,751		0		0

		41396		HUILA		LA PLATA		ACUERDO 123		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		3,588		461,165,640		75,965,451		6,933,669		0		105,499,227		0		105,499,227		272,767,293		0		0

		41396		HUILA		LA PLATA		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL DE SOLIDARIDAD PLATEñA E.S.S. -SOMUSP		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		13,373		1,718,831,690		283,134,327		25,842,794		0		393,211,032		0		393,211,032		1,016,643,537		0		0

		41524		HUILA		PALERMO		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		100		12,853,000		0		0		0		0		0		0		0		12,853,000		0

		41524		HUILA		PALERMO		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		21		2,699,130		668,963		58,225		0		461,401		0		461,401		1,510,541		0		0

		41524		HUILA		PALERMO		ACUERDO 123		CAPRECOM EPS		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		664		85,343,920		21,151,973		1,841,005		0		14,589,047		0		14,589,047		47,761,895		0		0

		41524		HUILA		PALERMO		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		786		101,024,580		25,038,330		2,179,262		0		17,269,565		0		17,269,565		56,537,423		0		0

		41524		HUILA		PALERMO		ACUERDO 123		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		873		112,206,690		27,809,748		2,420,478		0		19,181,082		0		19,181,082		62,795,382		0		0

		41524		HUILA		PALERMO		ACUERDO 123		COOEMSALUD LTDA E.S.S.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		5,765		740,975,450		183,646,274		15,984,030		0		126,665,446		0		126,665,446		414,679,700		0		0

		41530		HUILA		PALESTINA		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		40		4,284,320		0		0		0		0		0		0		4,284,320		0		0

		41530		HUILA		PALESTINA		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		34		3,641,672		0		0		0		0		0		0		3,641,672		0		0

		41530		HUILA		PALESTINA		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		36		3,855,888		0		0		0		0		0		0		3,855,888		0		0

		41530		HUILA		PALESTINA		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		33		3,534,564		0		0		0		0		0		0		3,534,564		0		0

		41530		HUILA		PALESTINA		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		50		6,426,500		0		0		0		0		0		0		0		6,426,500		0

		41530		HUILA		PALESTINA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		211		27,119,830		0		0		1,399,791		8,547,340		0		8,547,340		17,172,699		0		0

		41530		HUILA		PALESTINA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		314		40,358,420		0		0		1,101,522		13,045,940		0		13,045,940		26,210,958		0		0

		41530		HUILA		PALESTINA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		189		24,292,170		0		0		1,279,506		7,647,620		0		7,647,620		15,365,044		0		0

		41530		HUILA		PALESTINA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		382		49,098,460		0		0		1,719,445		15,745,100		0		15,745,100		31,633,915		0		0

		41530		HUILA		PALESTINA		RECURSOS PROPIOS		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		23		2,956,190		0		0		0		0		0		0		0		0		2,956,190

		41530		HUILA		PALESTINA		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		9		1,156,770		705,126		56,194		0		309,817		0		309,817		85,633		0		0

		41530		HUILA		PALESTINA		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		274		35,217,220		21,467,158		1,710,806		0		9,432,210		0		9,432,210		2,607,046		0		0

		41530		HUILA		PALESTINA		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		725		93,184,250		56,801,789		4,526,768		0		24,957,488		0		24,957,488		6,898,205		0		0

		41530		HUILA		PALESTINA		ACUERDO 123		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		1,014		130,329,420		79,444,157		6,331,232		0		34,906,059		0		34,906,059		9,647,972		0		0

		41801		HUILA		TERUEL		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		168		21,593,040		0		0		1,418,268		0		0		0		20,174,772		0		0

		41801		HUILA		TERUEL		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		COOEMSALUD LTDA E.S.S.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		96		12,338,880		0		0		807,155		0		0		0		11,531,725		0		0

		41801		HUILA		TERUEL		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		186		23,906,580		0		0		1,571,047		0		0		0		22,335,533		0		0

		41801		HUILA		TERUEL		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		188		24,163,640		0		0		1,582,914		0		0		0		22,580,726		0		0

		41801		HUILA		TERUEL		ACUERDO 123		COOEMSALUD LTDA E.S.S.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		170		21,850,100		10,307,345		898,034		0		4,807,135		0		4,807,135		5,837,586		0		0

		41801		HUILA		TERUEL		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		390		50,126,700		23,659,736		2,061,368		0		11,034,417		0		11,034,417		13,371,179		0		0

		41801		HUILA		TERUEL		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		754		96,911,620		45,716,107		3,983,043		0		21,321,058		0		21,321,058		25,891,412		0		0

		41801		HUILA		TERUEL		ACUERDO 123		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		908		116,705,240		55,053,348		4,796,555		0		25,675,756		0		25,675,756		31,179,581		0		0

		52560		NARIÑO		POTOSI		ACUERDO 146 INDIGENAS		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. GUAITARA  DE IPIALES		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		584		62,551,072		0		0		0		0		0		0		62,551,072		0		0

		52560		NARIÑO		POTOSI		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. - CUASPUD CARLOSAMA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		200		25,706,000		0		0		8,266,819		7,207,000		0		7,207,000		10,232,181		0		0

		52560		NARIÑO		POTOSI		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. MALLAMAS		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		3,507		450,754,710		124,438,933		10,239,983		0		65,698,821		25,566		65,724,387		244,442,758		0		5,908,649

		52560		NARIÑO		POTOSI		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. - CUASPUD CARLOSAMA		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		1,198		153,978,940		42,508,652		3,498,004		0		22,442,881		8,734		22,451,615		83,502,260		0		2,018,409

		52560		NARIÑO		POTOSI		ACUERDO 123		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		797		102,438,410		28,279,963		2,327,136		0		14,930,698		5,811		14,936,509		55,552,004		0		1,342,798

		52560		NARIÑO		POTOSI		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. GUAITARA  DE IPIALES		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		346		44,471,380		12,277,123		1,010,275		0		6,481,834		2,523		6,484,357		24,116,679		0		582,946

		52560		NARIÑO		POTOSI		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL DE LA CRUZ E.S.S.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		294		37,787,820		10,432,006		858,442		0		5,507,685		2,144		5,509,829		20,492,207		0		495,336

		52560		NARIÑO		POTOSI		ACUERDO 123		CAPRECOM EPS		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		218		28,019,540		7,735,297		636,532		0		4,083,930		1,589		4,085,519		15,194,902		0		367,290

		52560		NARIÑO		POTOSI		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE NARIñO "COMFAMILIAR NARIÑO"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		92		11,824,760		3,264,437		268,628		0		1,723,493		672		1,724,165		6,412,527		0		155,003

		52678		NARIÑO		SAMANIEGO		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		472		50,554,976		0		0		0		0		0		0		50,554,976		0		0

		52678		NARIÑO		SAMANIEGO		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		E.P.S.  CONDOR S.A.		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		1,000		107,108,000		0		0		0		0		0		0		107,108,000		0		0

		52678		NARIÑO		SAMANIEGO		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		CAPRECOM EPS		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		473		50,662,084		0		0		0		0		0		0		50,662,084		0		0

		52678		NARIÑO		SAMANIEGO		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		472		50,554,976		0		0		0		0		0		0		50,554,976		0		0

		52678		NARIÑO		SAMANIEGO		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		ASOCIACIóN MUTUAL DE LA CRUZ E.S.S.		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		472		50,554,976		0		0		0		0		0		0		50,554,976		0		0

		52678		NARIÑO		SAMANIEGO		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		500		64,265,000		0		0		8,399,918		17,437,908		0		17,437,908		38,427,174		0		0

		52678		NARIÑO		SAMANIEGO		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		E.P.S.  CONDOR S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		836		107,451,080		0		0		14,044,662		29,156,183		0		29,156,183		64,250,235		0		0

		52678		NARIÑO		SAMANIEGO		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAPRECOM EPS		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		500		64,265,000		0		0		8,399,917		17,437,909		0		17,437,909		38,427,174		0		0

		52678		NARIÑO		SAMANIEGO		ACUERDO 123		CAPRECOM EPS		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		11,480		1,475,524,400		611,905,952		45,370,491		0		234,239,623		303,742		234,543,365		513,512,542		0		70,192,050

		52678		NARIÑO		SAMANIEGO		ACUERDO 123		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		2,469		317,340,570		131,602,421		9,757,817		0		50,377,843		65,326		50,443,169		110,440,981		0		15,096,182

		52678		NARIÑO		SAMANIEGO		ACUERDO 123		E.P.S.  CONDOR S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		671		86,243,630		35,765,583		2,651,882		0		13,691,184		17,752		13,708,936		30,014,540		0		4,102,689

		52678		NARIÑO		SAMANIEGO		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL DE LA CRUZ E.S.S.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		192		24,677,760		10,233,967		758,810		0		3,917,597		5,079		3,922,676		8,588,363		0		1,173,944

		52838		NARIÑO		TUQUERRES		RECURSOS PROPIOS		ASOCIACIóN MUTUAL NUEVO AMANECER DE MALLAMA E.S.S.  AMUNA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		1,500		192,795,000		0		0		0		158,333,037		34,461,963		192,795,000		0		0		0

		52838		NARIÑO		TUQUERRES		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		17		2,185,010		0		0		195,375		1,989,635		0		1,989,635		0		0		0

		52838		NARIÑO		TUQUERRES		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. MALLAMAS		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		574		73,776,220		0		0		6,596,760		67,179,460		0		67,179,460		0		0		0

		52838		NARIÑO		TUQUERRES		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		EPS  RISARALDA  LTDA.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		2		257,060		0		0		22,985		234,075		0		234,075		0		0		0

		52838		NARIÑO		TUQUERRES		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. - CUASPUD CARLOSAMA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		35		4,498,550		0		0		402,241		4,096,309		0		4,096,309		0		0		0

		52838		NARIÑO		TUQUERRES		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		ASOCIACIóN MUTUAL NUEVO AMANECER DE MALLAMA E.S.S.  AMUNA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		869		111,692,570		0		0		9,987,081		101,705,489		0		101,705,489		0		0		0

		52838		NARIÑO		TUQUERRES		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. - CUASPUD CARLOSAMA		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		8,093		1,040,193,290		257,756,144		22,487,618		0		163,039,845		84,185		163,124,030		577,371,065		0		19,454,433

		52838		NARIÑO		TUQUERRES		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. MALLAMAS		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		2,919		375,179,070		92,968,020		8,110,880		0		58,805,549		30,365		58,835,914		208,247,391		0		7,016,865

		52838		NARIÑO		TUQUERRES		ACUERDO 123		EPS  RISARALDA  LTDA.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		1,267		162,847,510		40,353,025		3,520,550		0		25,524,711		13,179		25,537,890		90,390,355		0		3,045,690

		52838		NARIÑO		TUQUERRES		ACUERDO 123		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		901		115,805,530		28,696,193		2,503,564		0		18,151,353		9,372		18,160,725		64,279,171		0		2,165,877

		52838		NARIÑO		TUQUERRES		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL NUEVO AMANECER DE MALLAMA E.S.S.  AMUNA		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		572		73,519,160		18,217,783		1,589,388		0		11,523,390		5,949		11,529,339		40,807,642		0		1,375,008

		63130		QUINDIO		CALARCA		RECURSOS PROPIOS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		Nov 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		4,003		471,629,457		0		0		0		0		0		0		0		0		471,629,457

		63130		QUINDIO		CALARCA		RECURSOS PROPIOS		CAPRECOM EPS		Nov 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		493		58,084,767		0		0		0		0		0		0		0		0		58,084,767

		63130		QUINDIO		CALARCA		RECURSOS PROPIOS		ASOCIACIóN MUTUAL LA ESPERANZA DE EL TAMBO  "ASMET E.S.S."		Nov 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		1,833		215,962,227		0		0		0		0		0		0		0		0		215,962,227

		63130		QUINDIO		CALARCA		RECURSOS PROPIOS		AMESS		Nov 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		247		29,101,293		0		0		0		0		0		0		0		0		29,101,293

		63130		QUINDIO		CALARCA		RECURSOS PROPIOS		E.P.S.  DE  CALDAS S.A.		Nov 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		1,411		166,242,609		0		0		0		0		0		0		0		0		166,242,609

		63130		QUINDIO		CALARCA		RECURSOS PROPIOS		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Nov 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		203		23,917,257		0		0		0		0		0		0		0		0		23,917,257

		63130		QUINDIO		CALARCA		RECURSOS PROPIOS		EPS  RISARALDA  LTDA.		Nov 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		1,983		233,635,077		0		0		0		0		0		0		0		0		233,635,077

		63130		QUINDIO		CALARCA		RECURSOS PROPIOS		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		Nov 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		2,201		259,319,619		0		0		0		0		0		0		0		0		259,319,619

		63130		QUINDIO		CALARCA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		ASOCIACIóN MUTUAL LA ESPERANZA DE EL TAMBO  "ASMET E.S.S."		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		182		23,392,460		0		0		7,711,800		0		7,197,680		7,197,680		8,482,980		0		0

		63130		QUINDIO		CALARCA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		45		5,783,850		0		0		1,799,420		0		1,799,420		1,799,420		2,185,010		0		0

		63130		QUINDIO		CALARCA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		EPS  RISARALDA  LTDA.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		97		12,467,410		0		0		3,984,430		0		3,727,370		3,727,370		4,755,610		0		0

		63130		QUINDIO		CALARCA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		86		11,053,580		0		0		3,727,370		0		3,470,310		3,470,310		3,855,900		0		0

		63130		QUINDIO		CALARCA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		221		28,405,130		0		0		9,338,612		0		8,747,220		8,747,220		10,319,298		0		0

		63130		QUINDIO		CALARCA		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		800		102,824,000		0		0		0		0		0		0		0		102,824,000		0

		63130		QUINDIO		CALARCA		ACUERDO 123		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		905		116,319,650		58,927,433		5,990,435		0		17,539,738		0		17,539,738		33,862,044		0		0

		63130		QUINDIO		CALARCA		ACUERDO 123		E.P.S.  SALUDCOOP		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		585		75,190,050		38,091,213		3,872,273		0		11,337,839		0		11,337,839		21,888,725		0		0

		63130		QUINDIO		CALARCA		ACUERDO 123		EPS  RISARALDA  LTDA.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		4,514		580,184,420		293,920,917		29,879,367		0		87,485,497		0		87,485,497		168,898,639		0		0

		63130		QUINDIO		CALARCA		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		400		51,412,000		26,045,274		2,647,707		0		7,752,371		0		7,752,371		14,966,648		0		0

		63130		QUINDIO		CALARCA		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		222		28,533,660		14,455,127		1,469,478		0		4,302,566		0		4,302,566		8,306,489		0		0

		63130		QUINDIO		CALARCA		ACUERDO 123		CAPRECOM EPS		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		815		104,751,950		53,067,246		5,394,700		0		15,795,454		0		15,795,454		30,494,550		0		0

		63130		QUINDIO		CALARCA		ACUERDO 123		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		960		123,388,800		62,508,656		6,354,495		0		18,605,689		0		18,605,689		35,919,960		0		0

		63130		QUINDIO		CALARCA		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL LA ESPERANZA DE EL TAMBO  "ASMET E.S.S."		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		114		14,652,420		7,422,904		754,592		0		2,209,428		0		2,209,428		4,265,496		0		0

		63130		QUINDIO		CALARCA		ACUERDO 123		AMESS		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		8		1,028,240		520,907		52,953		0		155,047		0		155,047		299,333		0		0

		63190		QUINDIO		CIRCASIA		RECURSOS PROPIOS		ASOCIACIóN MUTUAL SOLIDARIA DE SALUD Y DESARROLLO INTEGRAL DE QUIMBAYA E.S.S.		Nov 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		127		14,963,013		0		0		0		0		0		0		0		0		14,963,013

		63190		QUINDIO		CIRCASIA		RECURSOS PROPIOS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		Nov 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		1,258		148,216,302		0		0		0		0		0		0		0		0		148,216,302

		63190		QUINDIO		CIRCASIA		RECURSOS PROPIOS		ASOCIACIóN MUTUAL LA ESPERANZA DE EL TAMBO  "ASMET E.S.S."		Nov 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		539		63,504,441		0		0		0		0		0		0		0		0		63,504,441

		63190		QUINDIO		CIRCASIA		RECURSOS PROPIOS		AMESS		Nov 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		29		3,416,751		0		0		0		0		0		0		0		0		3,416,751

		63190		QUINDIO		CIRCASIA		RECURSOS PROPIOS		E.P.S.  DE  CALDAS S.A.		Nov 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		638		75,168,522		0		0		0		0		0		0		0		0		75,168,522

		63190		QUINDIO		CIRCASIA		RECURSOS PROPIOS		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Nov 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		351		41,354,469		0		0		0		0		0		0		0		0		41,354,469

		63190		QUINDIO		CIRCASIA		RECURSOS PROPIOS		EPS  RISARALDA  LTDA.		Nov 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		304		35,816,976		0		0		0		0		0		0		0		0		35,816,976

		63190		QUINDIO		CIRCASIA		RECURSOS PROPIOS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Nov 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		74		8,718,606		0		0		0		0		0		0		0		0		8,718,606

		63190		QUINDIO		CIRCASIA		RECURSOS PROPIOS		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		Nov 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		918		108,157,842		0		0		0		0		0		0		0		0		108,157,842

		63190		QUINDIO		CIRCASIA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		ASOCIACIóN MUTUAL LA ESPERANZA DE EL TAMBO  "ASMET E.S.S."		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		3		385,590		0		0		0		0		0		0		385,590		0		0

		63190		QUINDIO		CIRCASIA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		270		34,703,100		0		0		4,241,490		0		0		0		30,461,610		0		0

		63190		QUINDIO		CIRCASIA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		EPS  RISARALDA  LTDA.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		24		3,084,720		0		0		385,590		0		0		0		2,699,130		0		0

		63190		QUINDIO		CIRCASIA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		40		5,141,200		0		0		642,650		0		0		0		4,498,550		0		0

		63190		QUINDIO		CIRCASIA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		33		4,241,490		0		0		514,120		0		0		0		3,727,370		0		0

		63190		QUINDIO		CIRCASIA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		220		28,276,600		0		0		3,756,887		0		0		0		24,519,713		0		0

		63190		QUINDIO		CIRCASIA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		EPS  RISARALDA  LTDA.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		117		15,038,010		0		0		0		0		0		0		15,038,010		0		0

		63190		QUINDIO		CIRCASIA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		117		15,038,010		0		0		0		0		0		0		15,038,010		0		0

		63190		QUINDIO		CIRCASIA		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		250		32,132,500		0		0		0		0		0		0		0		32,132,500		0

		63190		QUINDIO		CIRCASIA		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		100		12,853,000		0		0		0		0		0		0		0		12,853,000		0

		63190		QUINDIO		CIRCASIA		ACUERDO 123		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		935		120,175,550		72,217,334		5,932,189		0		9,505,580		0		9,505,580		32,520,447		0		0

		63190		QUINDIO		CIRCASIA		ACUERDO 123		EPS  RISARALDA  LTDA.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		980		125,959,400		75,693,034		6,217,695		0		9,963,068		0		9,963,068		34,085,603		0		0

		63190		QUINDIO		CIRCASIA		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		522		67,092,660		40,318,126		3,311,874		0		5,306,859		0		5,306,859		18,155,801		0		0

		63190		QUINDIO		CIRCASIA		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		502		64,522,060		38,773,371		3,184,983		0		5,103,531		0		5,103,531		17,460,175		0		0

		63190		QUINDIO		CIRCASIA		ACUERDO 123		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		420		53,982,600		32,439,872		2,664,726		0		4,269,886		0		4,269,886		14,608,116		0		0

				QUINDIO		CIRCASIA		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL LA ESPERANZA DE EL TAMBO  "ASMET E.S.S."		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		77		9,896,810		5,947,310		488,533		0		782,812		0		782,812		2,678,155		0		0
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Hoja1 (2)

		

		CodUni		NomDep		NomMun		Acuerdo		NomARS		F/Inicio		F/Final		No Afiliados		$V/Ctto		$ICN90%(99)		$ICN10%(98)		$REAFORO(97)		$Sit.Fiscal		$R.Cedidas		$FOSYGA		$CCF		$E.Propio

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		76		8,140,208		0		0		0		0		0		8,140,208		0		0

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		ASOCIACIóN MUTUAL DE CHIA E.S.S.		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		74		7,925,992		0		0		0		0		0		7,925,992		0		0

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		EPS  CONVIDA		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		85		9,104,180		0		0		0		0		0		9,104,180		0		0

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Sep 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		213		15,969,675		0		0		0		0		0		0		15,969,675		0

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		RECURSOS PROPIOS		EPS  CONVIDA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		114		14,652,420		0		0		0		0		14,652,420		0		0		0

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		RECURSOS PROPIOS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		101		12,981,530		0		0		0		0		12,981,530		0		0		0

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		RECURSOS PROPIOS		ASOCIACIóN MUTUAL DE CHIA E.S.S.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		235		30,204,550		0		0		0		0		4,498,550		0		0		25,706,000

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		140		17,994,200		5,531,455		0		9,262,745		0		0		0		0		3,200,000

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		EPS  CONVIDA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		642		82,516,260		82,516,260		0		0		0		0		0		0		0

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		117		15,038,010		15,038,010		0		0		0		0		0		0		0

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		ASOCIACIóN MUTUAL DE CHIA E.S.S.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		1,162		149,351,860		149,351,860		0		0		0		0		0		0		0

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		600		77,118,000		0		0		0		0		0		0		77,118,000		0

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		ACUERDO 123		EPS  CONVIDA		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		466		59,894,980		54,553,515		5,341,465		0		0		0		0		0		0

		25126		CUNDINAMARCA		CAJICA		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		1,474		189,453,220		172,557,685		16,895,535		0		0		0		0		0		0

		25214		CUNDINAMARCA		COTA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		499		64,136,470		64,136,470		0		0		0		0		0		0		0

		25214		CUNDINAMARCA		COTA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		ASOCIACIóN MUTUAL DE CHIA E.S.S.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		340		43,700,200		43,700,200		0		0		0		0		0		0		0

		25214		CUNDINAMARCA		COTA		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		1,515		194,722,950		180,282,950		14,440,000		0		0		0		0		0		0

		25214		CUNDINAMARCA		COTA		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		815		104,751,950		0		0		0		0		0		0		104,751,950		0

		25612		CUNDINAMARCA		RICAURTE		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Sep 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		975		73,100,625		0		0		0		0		0		0		73,100,625		0

		25612		CUNDINAMARCA		RICAURTE		RECURSOS PROPIOS		EPS  CONVIDA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		38		4,884,140		0		0		0		4,884,140		0		0		0		0

		25612		CUNDINAMARCA		RICAURTE		RECURSOS PROPIOS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		317		40,744,010		0		0		0		15,038,010		0		0		0		25,706,000

		25612		CUNDINAMARCA		RICAURTE		RECURSOS PROPIOS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE GIRARDOT "COMFAGIRARDOT"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		45		5,783,850		0		0		0		5,783,850		0		0		0		0

		25612		CUNDINAMARCA		RICAURTE		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		EPS  CONVIDA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		106		13,624,180		1,022,310		0		2,488,150		1,151,690		0		8,962,030		0		0

		25612		CUNDINAMARCA		RICAURTE		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		94		12,081,820		906,575		0		2,206,473		1,021,310		0		7,947,462		0		0

		25612		CUNDINAMARCA		RICAURTE		ACUERDO 123		EPS  CONVIDA		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		2,839		364,896,670		337,109,670		27,787,000		0		0		0		0		0		0

		25645		CUNDINAMARCA		S.ANTONIO TEQUENDAMA		RECURSOS PROPIOS		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		109		14,009,770		0		0		0		14,009,770		0		0		0		0

		25645		CUNDINAMARCA		S.ANTONIO TEQUENDAMA		RECURSOS PROPIOS		EPS  CONVIDA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		291		37,402,230		0		0		0		11,696,230		0		0		0		25,706,000

		25645		CUNDINAMARCA		S.ANTONIO TEQUENDAMA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		402		51,669,060		0		0		5,473,041		4,557,000		0		41,639,019		0		0

		25645		CUNDINAMARCA		S.ANTONIO TEQUENDAMA		ACUERDO 123		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		2,084		267,856,520		129,706,424		13,795,000		0		27,639,390		34,554,000		62,161,706		0		0

		25845		CUNDINAMARCA		UNE		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "CAFAM"		Sep 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		605		45,359,875		0		0		0		0		0		0		45,359,875		0

		25845		CUNDINAMARCA		UNE		RECURSOS PROPIOS		EPS  CONVIDA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		147		18,893,910		0		0		0		18,893,910		0		0		0		0

		25845		CUNDINAMARCA		UNE		RECURSOS PROPIOS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "CAFAM"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		103		13,238,590		0		0		0		13,238,590		0		0		0		0

		25845		CUNDINAMARCA		UNE		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "CAFAM"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		1,026		131,871,780		0		0		0		0		0		0		131,871,780		0

		25845		CUNDINAMARCA		UNE		ACUERDO 123		EPS  CONVIDA		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		2,100		269,913,000		85,161,989		8,124,071		0		25,584,992		26,951,661		124,090,287		0		0

		25845		CUNDINAMARCA		UNE		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "CAFAM"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		754		96,911,620		30,577,209		2,916,929		0		9,186,230		9,676,930		44,554,322		0		0

		41006		HUILA		ACEVEDO		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		100		12,853,000		0		0		0		0		0		0		12,853,000		0

		41006		HUILA		ACEVEDO		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		57		7,326,210		0		0		1,865,550		0		0		5,460,660		0		0

		41006		HUILA		ACEVEDO		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		26		3,341,780		0		0		755,150		0		0		2,586,630		0		0

		41006		HUILA		ACEVEDO		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		51		6,555,030		0		0		1,669,176		0		0		4,885,854		0		0

		41006		HUILA		ACEVEDO		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		166		21,335,980		0		0		5,528,805		0		0		15,807,175		0		0

		41006		HUILA		ACEVEDO		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		134		17,223,020		3,886,030		329,304		0		3,045,719		0		9,961,967		0		0

		41006		HUILA		ACEVEDO		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		775		99,610,750		22,475,173		1,904,558		0		17,615,165		0		57,615,854		0		0

		41006		HUILA		ACEVEDO		ACUERDO 123		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		5,542		712,313,260		160,719,715		13,626,405		0		125,961,121		0		412,006,019		0		0

		41006		HUILA		ACEVEDO		ACUERDO 123		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		2,253		289,578,090		65,337,505		5,536,733		0		51,208,989		0		167,494,863		0		0

		41298		HUILA		GARZON		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		400		51,412,000		0		0		0		0		0		0		51,412,000		0

		41298		HUILA		GARZON		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Sep 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		200		14,995,200		0		0		0		0		0		0		14,995,200		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		132		16,965,960		0		0		1,354,429		3,686,898		0		11,924,633		0		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		268		34,446,040		0		0		2,749,901		7,485,522		0		24,210,617		0		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		646		83,030,380		0		0		6,628,493		18,043,459		0		58,358,428		0		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAPRECOM EPS		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		221		28,405,130		0		0		2,267,642		6,172,763		0		19,964,725		0		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		486		62,465,580		0		0		4,985,761		13,574,491		0		43,905,328		0		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		E.P.S.  SALUDCOOP		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		321		41,258,130		0		0		3,294,725		8,965,867		0		28,997,538		0		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		2,602		334,435,060		111,983,364		10,710,712		0		85,044,160		0		126,696,824		0		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 123		E.P.S.  SALUDCOOP		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		1,126		144,724,780		48,460,133		4,634,997		0		36,802,354		0		54,827,296		0		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		959		123,260,270		41,272,885		3,947,568		0		31,344,101		0		46,695,716		0		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR ASFAMILIAS		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		633		81,359,490		27,242,687		2,605,642		0		20,689,067		0		30,822,094		0		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		887		114,006,110		38,174,190		3,651,192		0		28,990,842		0		43,189,886		0		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 123		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		3,187		409,625,110		137,160,254		13,118,770		0		104,164,388		0		155,181,698		0		0

		41298		HUILA		GARZON		ACUERDO 123		CAPRECOM EPS		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		1,617		207,833,010		69,591,506		6,656,119		0		52,850,272		0		78,735,113		0		0

		41396		HUILA		LA PLATA		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Sep 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		200		14,995,200		0		0		0		0		0		0		14,995,200		0

		41396		HUILA		LA PLATA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		ASOCICION INDIGENA DEL CAUCA "AIC"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		618		79,431,540		0		0		8,312,992		12,803,828		0		58,314,720		0		0

		41396		HUILA		LA PLATA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		ASOCIACIóN MUTUAL DE SOLIDARIDAD PLATEñA E.S.S. -SOMUSP		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		780		100,253,400		0		0		10,492,124		16,160,172		0		73,601,104		0		0

		41396		HUILA		LA PLATA		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		639		82,130,670		13,528,964		1,234,842		0		18,788,742		0		48,578,122		0		0

		41396		HUILA		LA PLATA		ACUERDO 123		CAPRECOM EPS		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		1,701		218,629,530		36,013,721		3,287,115		0		50,015,102		0		129,313,592		0		0

		41396		HUILA		LA PLATA		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL DE   SALUD DE INZA CAPITAL ARQUEOLOGICA  AMSICAC		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		939		120,689,670		19,880,590		1,814,580		0		27,609,749		0		71,384,751		0		0

		41396		HUILA		LA PLATA		ACUERDO 123		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		3,588		461,165,640		75,965,451		6,933,669		0		105,499,227		0		272,767,293		0		0

		41396		HUILA		LA PLATA		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL DE SOLIDARIDAD PLATEñA E.S.S. -SOMUSP		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		13,373		1,718,831,690		283,134,327		25,842,794		0		393,211,032		0		1,016,643,537		0		0

		41524		HUILA		PALERMO		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		100		12,853,000		0		0		0		0		0		0		12,853,000		0

		41524		HUILA		PALERMO		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		21		2,699,130		668,963		58,225		0		461,401		0		1,510,541		0		0

		41524		HUILA		PALERMO		ACUERDO 123		CAPRECOM EPS		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		664		85,343,920		21,151,973		1,841,005		0		14,589,047		0		47,761,895		0		0

		41524		HUILA		PALERMO		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		786		101,024,580		25,038,330		2,179,262		0		17,269,565		0		56,537,423		0		0

		41524		HUILA		PALERMO		ACUERDO 123		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		873		112,206,690		27,809,748		2,420,478		0		19,181,082		0		62,795,382		0		0

		41524		HUILA		PALERMO		ACUERDO 123		COOEMSALUD LTDA E.S.S.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		5,765		740,975,450		183,646,274		15,984,030		0		126,665,446		0		414,679,700		0		0

		41530		HUILA		PALESTINA		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		40		4,284,320		0		0		0		0		0		4,284,320		0		0

		41530		HUILA		PALESTINA		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		34		3,641,672		0		0		0		0		0		3,641,672		0		0

		41530		HUILA		PALESTINA		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		36		3,855,888		0		0		0		0		0		3,855,888		0		0

		41530		HUILA		PALESTINA		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		33		3,534,564		0		0		0		0		0		3,534,564		0		0

		41530		HUILA		PALESTINA		RECURSOS CAJAS DE COMPENSACIàN		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		50		6,426,500		0		0		0		0		0		0		6,426,500		0

		41530		HUILA		PALESTINA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		211		27,119,830		0		0		1,399,791		8,547,340		0		17,172,699		0		0

		41530		HUILA		PALESTINA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		314		40,358,420		0		0		1,101,522		13,045,940		0		26,210,958		0		0

		41530		HUILA		PALESTINA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		189		24,292,170		0		0		1,279,506		7,647,620		0		15,365,044		0		0

		41530		HUILA		PALESTINA		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		382		49,098,460		0		0		1,719,445		15,745,100		0		31,633,915		0		0

		41530		HUILA		PALESTINA		RECURSOS PROPIOS		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		23		2,956,190		0		0		0		0		0		0		0		2,956,190

		41530		HUILA		PALESTINA		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		9		1,156,770		705,126		56,194		0		309,817		0		85,633		0		0

		41530		HUILA		PALESTINA		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		274		35,217,220		21,467,158		1,710,806		0		9,432,210		0		2,607,046		0		0

		41530		HUILA		PALESTINA		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		725		93,184,250		56,801,789		4,526,768		0		24,957,488		0		6,898,205		0		0

		41530		HUILA		PALESTINA		ACUERDO 123		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		1,014		130,329,420		79,444,157		6,331,232		0		34,906,059		0		9,647,972		0		0

		41801		HUILA		TERUEL		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		168		21,593,040		0		0		1,418,268		0		0		20,174,772		0		0

		41801		HUILA		TERUEL		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		COOEMSALUD LTDA E.S.S.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		96		12,338,880		0		0		807,155		0		0		11,531,725		0		0

		41801		HUILA		TERUEL		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		186		23,906,580		0		0		1,571,047		0		0		22,335,533		0		0

		41801		HUILA		TERUEL		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		188		24,163,640		0		0		1,582,914		0		0		22,580,726		0		0

		41801		HUILA		TERUEL		ACUERDO 123		COOEMSALUD LTDA E.S.S.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		170		21,850,100		10,307,345		898,034		0		4,807,135		0		5,837,586		0		0

		41801		HUILA		TERUEL		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		390		50,126,700		23,659,736		2,061,368		0		11,034,417		0		13,371,179		0		0

		41801		HUILA		TERUEL		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		754		96,911,620		45,716,107		3,983,043		0		21,321,058		0		25,891,412		0		0

		41801		HUILA		TERUEL		ACUERDO 123		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		908		116,705,240		55,053,348		4,796,555		0		25,675,756		0		31,179,581		0		0

		52560		NARIÑO		POTOSI		ACUERDO 146 INDIGENAS		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. GUAITARA  DE IPIALES		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		584		62,551,072		0		0		0		0		0		62,551,072		0		0

		52560		NARIÑO		POTOSI		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. - CUASPUD CARLOSAMA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		200		25,706,000		0		0		8,266,819		7,207,000		0		10,232,181		0		0

		52560		NARIÑO		POTOSI		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. MALLAMAS		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		3,507		450,754,710		124,438,933		10,239,983		0		65,698,821		25,566		244,442,758		0		5,908,649

		52560		NARIÑO		POTOSI		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. - CUASPUD CARLOSAMA		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		1,198		153,978,940		42,508,652		3,498,004		0		22,442,881		8,734		83,502,260		0		2,018,409

		52560		NARIÑO		POTOSI		ACUERDO 123		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		797		102,438,410		28,279,963		2,327,136		0		14,930,698		5,811		55,552,004		0		1,342,798

		52560		NARIÑO		POTOSI		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. GUAITARA  DE IPIALES		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		346		44,471,380		12,277,123		1,010,275		0		6,481,834		2,523		24,116,679		0		582,946

		52560		NARIÑO		POTOSI		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL DE LA CRUZ E.S.S.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		294		37,787,820		10,432,006		858,442		0		5,507,685		2,144		20,492,207		0		495,336

		52560		NARIÑO		POTOSI		ACUERDO 123		CAPRECOM EPS		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		218		28,019,540		7,735,297		636,532		0		4,083,930		1,589		15,194,902		0		367,290

		52560		NARIÑO		POTOSI		ACUERDO 123		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE NARIñO "COMFAMILIAR NARIÑO"		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		92		11,824,760		3,264,437		268,628		0		1,723,493		672		6,412,527		0		155,003

		52678		NARIÑO		SAMANIEGO		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		472		50,554,976		0		0		0		0		0		50,554,976		0		0

		52678		NARIÑO		SAMANIEGO		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		E.P.S.  CONDOR S.A.		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		1,000		107,108,000		0		0		0		0		0		107,108,000		0		0

		52678		NARIÑO		SAMANIEGO		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		CAPRECOM EPS		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		473		50,662,084		0		0		0		0		0		50,662,084		0		0

		52678		NARIÑO		SAMANIEGO		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		472		50,554,976		0		0		0		0		0		50,554,976		0		0

		52678		NARIÑO		SAMANIEGO		ACUERDO 146 MUNICIPIOS		ASOCIACIóN MUTUAL DE LA CRUZ E.S.S.		Dec 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		472		50,554,976		0		0		0		0		0		50,554,976		0		0

		52678		NARIÑO		SAMANIEGO		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		500		64,265,000		0		0		8,399,918		17,437,908		0		38,427,174		0		0

		52678		NARIÑO		SAMANIEGO		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		E.P.S.  CONDOR S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		836		107,451,080		0		0		14,044,662		29,156,183		0		64,250,235		0		0

		52678		NARIÑO		SAMANIEGO		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		CAPRECOM EPS		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		500		64,265,000		0		0		8,399,917		17,437,909		0		38,427,174		0		0

		52678		NARIÑO		SAMANIEGO		ACUERDO 123		CAPRECOM EPS		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		11,480		1,475,524,400		611,905,952		45,370,491		0		234,239,623		303,742		513,512,542		0		70,192,050

		52678		NARIÑO		SAMANIEGO		ACUERDO 123		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		2,469		317,340,570		131,602,421		9,757,817		0		50,377,843		65,326		110,440,981		0		15,096,182

		52678		NARIÑO		SAMANIEGO		ACUERDO 123		E.P.S.  CONDOR S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		671		86,243,630		35,765,583		2,651,882		0		13,691,184		17,752		30,014,540		0		4,102,689

		52678		NARIÑO		SAMANIEGO		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL DE LA CRUZ E.S.S.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		192		24,677,760		10,233,967		758,810		0		3,917,597		5,079		8,588,363		0		1,173,944

		52838		NARIÑO		TUQUERRES		RECURSOS PROPIOS		ASOCIACIóN MUTUAL NUEVO AMANECER DE MALLAMA E.S.S.  AMUNA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		1,500		192,795,000		0		0		0		158,333,037		34,461,963		0		0		0

		52838		NARIÑO		TUQUERRES		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		17		2,185,010		0		0		195,375		1,989,635		0		0		0		0

		52838		NARIÑO		TUQUERRES		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. MALLAMAS		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		574		73,776,220		0		0		6,596,760		67,179,460		0		0		0		0

		52838		NARIÑO		TUQUERRES		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		EPS  RISARALDA  LTDA.		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		2		257,060		0		0		22,985		234,075		0		0		0		0

		52838		NARIÑO		TUQUERRES		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. - CUASPUD CARLOSAMA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		35		4,498,550		0		0		402,241		4,096,309		0		0		0		0

		52838		NARIÑO		TUQUERRES		ACUERDO 139 CONTINUIDAD		ASOCIACIóN MUTUAL NUEVO AMANECER DE MALLAMA E.S.S.  AMUNA		Oct 1 1999 12:00AM		Sep 30 2000 12:00AM		869		111,692,570		0		0		9,987,081		101,705,489		0		0		0		0

		52838		NARIÑO		TUQUERRES		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. - CUASPUD CARLOSAMA		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		8,093		1,040,193,290		257,756,144		22,487,618		0		163,039,845		84,185		577,371,065		0		19,454,433

		52838		NARIÑO		TUQUERRES		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. MALLAMAS		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		2,919		375,179,070		92,968,020		8,110,880		0		58,805,549		30,365		208,247,391		0		7,016,865

		52838		NARIÑO		TUQUERRES		ACUERDO 123		EPS  RISARALDA  LTDA.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		1,267		162,847,510		40,353,025		3,520,550		0		25,524,711		13,179		90,390,355		0		3,045,690

		52838		NARIÑO		TUQUERRES		ACUERDO 123		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		901		115,805,530		28,696,193		2,503,564		0		18,151,353		9,372		64,279,171		0		2,165,877

		52838		NARIÑO		TUQUERRES		ACUERDO 123		ASOCIACIóN MUTUAL NUEVO AMANECER DE MALLAMA E.S.S.  AMUNA		Apr 1 1999 12:00AM		Mar 31 2000 12:00AM		572		73,519,160		18,217,783		1,589,388		0		11,523,390		5,949		40,807,642		0		1,375,008

																123,255		15,642,023,313		4,514,884,630		357,572,000		136,530,563		2,852,932,065		138,359,042		6,862,270,849		561,706,805		217,767,359

		CodUni		NomDep		NomMun		Acuerdo		NomARS		F/Inicio		F/Final				FUENTES		$ICN90%(99)		$ICN10%(98)		$REAFORO(97)		$Sit.Fiscal		$R.Cedidas		$FOSYGA		$CCF		$E.Propio

																		%		28.9		2.3		0.9		18.2		0.9		43.9		3.6		1.4





Hoja2

		

		NomMun		NomARS		No Afiliados

		PUERTO COLOMBIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR COMFAMILIAR DEL ATLáNTICO		79

		PUERTO COLOMBIA		CAPRECOM EPS		176

		PUERTO COLOMBIA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		60

		PUERTO COLOMBIA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		98

		PUERTO COLOMBIA		CAPRECOM EPS		160

		PUERTO COLOMBIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR COMFAMILIAR DEL ATLáNTICO		164

		PUERTO COLOMBIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR COMFAMILIAR DEL ATLáNTICO		202

		PUERTO COLOMBIA		CAPRECOM EPS		170

		PUERTO COLOMBIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		1,916

		PUERTO COLOMBIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR COMFAMILIAR DEL ATLáNTICO		800

		PUERTO COLOMBIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR COMFAMILIAR DEL ATLáNTICO		589

		PUERTO COLOMBIA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		756

		PUERTO COLOMBIA		CAPRECOM EPS		738

		PUERTO COLOMBIA		ASOCIACIóN MUTUAL FUTURO E.S.S.		289

		SANTO TOMAS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		669

		SANTO TOMAS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR  DE BARRANQUILLA "COMBARRANQUILLA"		319

		SANTO TOMAS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR  DE BARRANQUILLA "COMBARRANQUILLA"		370

		SANTO TOMAS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR  DE BARRANQUILLA "COMBARRANQUILLA"		437

		SANTO TOMAS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR  DE BARRANQUILLA "COMBARRANQUILLA"		10

		SANTO TOMAS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		140

		SANTO TOMAS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		920

		SANTO TOMAS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR  DE BARRANQUILLA "COMBARRANQUILLA"		300

		SANTO TOMAS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR  DE BARRANQUILLA "COMBARRANQUILLA"		2,202

		CAJICA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		76		216		3.9

		CAJICA		ASOCIACIóN MUTUAL DE CHIA E.S.S.		74		1,471		26.8

		CAJICA		EPS  CONVIDA		85		1,307		23.8

		CAJICA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		213		2,505		45.6

		CAJICA		EPS  CONVIDA		114

		CAJICA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		101

		CAJICA		ASOCIACIóN MUTUAL DE CHIA E.S.S.		235

		CAJICA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		140

		CAJICA		EPS  CONVIDA		642

		CAJICA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		117

		CAJICA		ASOCIACIóN MUTUAL DE CHIA E.S.S.		1,162

		CAJICA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		600

		CAJICA		EPS  CONVIDA		466

		CAJICA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		1,474

						5,499		5,499

		COTA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		499		2,829		89.3

		COTA		ASOCIACIóN MUTUAL DE CHIA E.S.S.		340		340		10.7

		COTA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		1,515

		COTA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		815

						3,169		3,169

		EL COLEGIO		EPS  CONVIDA		18

		EL COLEGIO		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		382

		EL COLEGIO		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		325

		EL COLEGIO		EPS  CONVIDA		50

		EL COLEGIO		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		100

		EL COLEGIO		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		3,814

		EL COLEGIO		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		238

		MADRID		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		452

		MADRID		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		751

		MADRID		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		577

		MADRID		EPS  CONVIDA		77

		MADRID		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		46

		MADRID		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		164

		MADRID		EPS  CONVIDA		191

		MADRID		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		176

		MADRID		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		1,110

		MADRID		EPS  CONVIDA		793

		MADRID		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		2,259

		MADRID		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		268

		RICAURTE		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		975		1,386		31.4

		RICAURTE		EPS  CONVIDA		38		2,983		67.6

		RICAURTE		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		317				0.0

		RICAURTE		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE GIRARDOT "COMFAGIRARDOT"		45		45		1.0

		RICAURTE		EPS  CONVIDA		106

		RICAURTE		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		94

		RICAURTE		EPS  CONVIDA		2,839

						4,414		4,414

		S.ANTONIO TEQUENDAMA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		109		2,595		89.9

		S.ANTONIO TEQUENDAMA		EPS  CONVIDA		291		291		10.1

		S.ANTONIO TEQUENDAMA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		402

		S.ANTONIO TEQUENDAMA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		2,084

						2,886		2,886

		UNE		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "CAFAM"		605		2,488		52.5

		UNE		EPS  CONVIDA		147		2,247		47.5

		UNE		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "CAFAM"		103

		UNE		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "CAFAM"		1,026

		UNE		EPS  CONVIDA		2,100

		UNE		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "CAFAM"		754

						4,735		4,735

		ZIPAQUIRA		EPS  CONVIDA		665

		ZIPAQUIRA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR ASEGURADORES		204

		ZIPAQUIRA		CAPRECOM EPS		531

		ZIPAQUIRA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		79

		ZIPAQUIRA		EPS  CONVIDA		1,536

		ZIPAQUIRA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR ASEGURADORES		70

		ZIPAQUIRA		CAPRECOM EPS		54

		ZIPAQUIRA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		100

		ZIPAQUIRA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		4,831

		ZIPAQUIRA		EPS  CONVIDA		100

		ZIPAQUIRA		EPS  CONVIDA		320

		ZIPAQUIRA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR ASEGURADORES		100

		ZIPAQUIRA		CAPRECOM EPS		100

		ZIPAQUIRA		CAPRECOM EPS		1,288

		ZIPAQUIRA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR ASEGURADORES		487

		ACEVEDO		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		100		260		2.9

		ACEVEDO		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		57		2,310		25.4

		ACEVEDO		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		26				0.0

		ACEVEDO		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		51		826		9.1

		ACEVEDO		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		166		5,708		62.7

		ACEVEDO		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		134

		ACEVEDO		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		775

		ACEVEDO		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		5,542

		ACEVEDO		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		2,253

						9,104		9,104		100.0

		GARZON		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		400		3,848		28.1

		GARZON		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		200

		GARZON		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		132		1,091		8.0

		GARZON		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		268		1,155		8.4

		GARZON		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		646

		GARZON		CAPRECOM EPS		221		1,838		13.4

		GARZON		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		486		3,673		26.8

		GARZON		E.P.S.  SALUDCOOP		321		1,447		10.6

		GARZON		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		2,602

		GARZON		E.P.S.  SALUDCOOP		1,126

		GARZON		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		959

		GARZON		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR ASFAMILIAS		633		633		4.6

		GARZON		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		887

		GARZON		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		3,187

		GARZON		CAPRECOM EPS		1,617

						13,685		13,685		100.0

		LA PLATA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		200		200		0.9

		LA PLATA		ASOCICION INDIGENA DEL CAUCA "AIC"		618		618		2.8

		LA PLATA		ASOCIACIóN MUTUAL DE SOLIDARIDAD PLATEñA E.S.S. -SOMUSP		780		14,153		64.8

		LA PLATA		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		639		639		2.9

		LA PLATA		CAPRECOM EPS		1,701		1,701		7.8

		LA PLATA		ASOCIACIóN MUTUAL DE   SALUD DE INZA CAPITAL ARQUEOLOGICA  AMSICAC		939		939		4.3

		LA PLATA		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		3,588		3,588		16.4

		LA PLATA		ASOCIACIóN MUTUAL DE SOLIDARIDAD PLATEñA E.S.S. -SOMUSP		13,373

						21,838		21,838		100.0

		PALERMO		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		100		886		10.8

		PALERMO		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		21		21		0.3

		PALERMO		CAPRECOM EPS		664		664		8.1

		PALERMO		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		786				0.0

		PALERMO		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		873		873		10.6

		PALERMO		COOEMSALUD LTDA E.S.S.		5,765		5,765		70.2

						8,209		8,209		100.0

		PALESTINA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		40		310		9.3

		PALESTINA		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		34		622		18.7

		PALESTINA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		36		950		28.5

		PALESTINA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		33		1,452		43.6

		PALESTINA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		50

		PALESTINA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		211

		PALESTINA		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		314

		PALESTINA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		189

		PALESTINA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		382

		PALESTINA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		23

		PALESTINA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		9

		PALESTINA		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		274

		PALESTINA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		725

		PALESTINA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		1,014

						3,334		3,334		100.0

		TERUEL		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		168		558		19.5

		TERUEL		COOEMSALUD LTDA E.S.S.		96		266		9.3

		TERUEL		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		186		940		32.9

		TERUEL		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		188		1,096		38.3

		TERUEL		COOEMSALUD LTDA E.S.S.		170

		TERUEL		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		390

		TERUEL		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		754

		TERUEL		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		908

						2,860		2,860		100.0

		POTOSI		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. GUAITARA  DE IPIALES		584		930		12.9

		POTOSI		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. - CUASPUD CARLOSAMA		200		1,398		19.3

		POTOSI		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. MALLAMAS		3,507		3,507		48.5

		POTOSI		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. - CUASPUD CARLOSAMA		1,198				0.0

		POTOSI		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		797		797		11.0

		POTOSI		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. GUAITARA  DE IPIALES		346				0.0

		POTOSI		ASOCIACIóN MUTUAL DE LA CRUZ E.S.S.		294		294		4.1

		POTOSI		CAPRECOM EPS		218		218		3.0

		POTOSI		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE NARIñO "COMFAMILIAR NARIÑO"		92		92		1.3

						7,236		7,236

		SAMANIEGO		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		472		3,441		17.6

		SAMANIEGO		E.P.S.  CONDOR S.A.		1,000		2,507		12.8

		SAMANIEGO		CAPRECOM EPS		473		12,453		63.7

		SAMANIEGO		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		472		472		2.4

		SAMANIEGO		ASOCIACIóN MUTUAL DE LA CRUZ E.S.S.		472		664		3.4

		SAMANIEGO		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		500

		SAMANIEGO		E.P.S.  CONDOR S.A.		836

		SAMANIEGO		CAPRECOM EPS		500

		SAMANIEGO		CAPRECOM EPS		11,480

		SAMANIEGO		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		2,469

		SAMANIEGO		E.P.S.  CONDOR S.A.		671

		SAMANIEGO		ASOCIACIóN MUTUAL DE LA CRUZ E.S.S.		192

						19,537		19,537		100.0

		TUQUERRES		ASOCIACIóN MUTUAL NUEVO AMANECER DE MALLAMA E.S.S.  AMUNA		1,500		2,941		17.6

		TUQUERRES		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		17		918		5.5

		TUQUERRES		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. MALLAMAS		574		3,493		20.9

		TUQUERRES		EPS  RISARALDA  LTDA.		2		1,269		7.6

		TUQUERRES		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. - CUASPUD CARLOSAMA		35		8,128		48.5

		TUQUERRES		ASOCIACIóN MUTUAL NUEVO AMANECER DE MALLAMA E.S.S.  AMUNA		869

		TUQUERRES		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. - CUASPUD CARLOSAMA		8,093

		TUQUERRES		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. MALLAMAS		2,919

		TUQUERRES		EPS  RISARALDA  LTDA.		1,267

		TUQUERRES		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		901

		TUQUERRES		ASOCIACIóN MUTUAL NUEVO AMANECER DE MALLAMA E.S.S.  AMUNA		572

						16,749		16,749		100.0

		CALARCA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		4,003

		CALARCA		CAPRECOM EPS		493

		CALARCA		ASOCIACIóN MUTUAL LA ESPERANZA DE EL TAMBO  "ASMET E.S.S."		1,833

		CALARCA		AMESS		247

		CALARCA		E.P.S.  DE  CALDAS S.A.		1,411

		CALARCA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		203

		CALARCA		EPS  RISARALDA  LTDA.		1,983

		CALARCA		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		2,201

		CALARCA		ASOCIACIóN MUTUAL LA ESPERANZA DE EL TAMBO  "ASMET E.S.S."		182

		CALARCA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		45

		CALARCA		EPS  RISARALDA  LTDA.		97

		CALARCA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		86

		CALARCA		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		221

		CALARCA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		800

		CALARCA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		905

		CALARCA		E.P.S.  SALUDCOOP		585

		CALARCA		EPS  RISARALDA  LTDA.		4,514

		CALARCA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		400

		CALARCA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		222

		CALARCA		CAPRECOM EPS		815

		CALARCA		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		960

		CALARCA		ASOCIACIóN MUTUAL LA ESPERANZA DE EL TAMBO  "ASMET E.S.S."		114

		CALARCA		AMESS		8

		CIRCASIA		ASOCIACIóN MUTUAL SOLIDARIA DE SALUD Y DESARROLLO INTEGRAL DE QUIMBAYA E.S.S.		127

		CIRCASIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		1,258

		CIRCASIA		ASOCIACIóN MUTUAL LA ESPERANZA DE EL TAMBO  "ASMET E.S.S."		539

		CIRCASIA		AMESS		29

		CIRCASIA		E.P.S.  DE  CALDAS S.A.		638

		CIRCASIA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		351

		CIRCASIA		EPS  RISARALDA  LTDA.		304

		CIRCASIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		74

		CIRCASIA		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		918

		CIRCASIA		ASOCIACIóN MUTUAL LA ESPERANZA DE EL TAMBO  "ASMET E.S.S."		3

		CIRCASIA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		270

		CIRCASIA		EPS  RISARALDA  LTDA.		24

		CIRCASIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		40

		CIRCASIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		33

		CIRCASIA		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		220

		CIRCASIA		EPS  RISARALDA  LTDA.		117

		CIRCASIA		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		117

		CIRCASIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		250

		CIRCASIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		100

		CIRCASIA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		935

		CIRCASIA		EPS  RISARALDA  LTDA.		980

		CIRCASIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		522

		CIRCASIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		502

		CIRCASIA		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		420

		CIRCASIA		ASOCIACIóN MUTUAL LA ESPERANZA DE EL TAMBO  "ASMET E.S.S."		77





Hoja2 (2)

		

		NomMun		NomARS		No Afiliados		TOTALx ARS		PARTICIPACION

		PUERTO COLOMBIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR COMFAMILIAR DEL ATLáNTICO		79

		PUERTO COLOMBIA		CAPRECOM EPS		176

		PUERTO COLOMBIA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		60

		PUERTO COLOMBIA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		98

		PUERTO COLOMBIA		CAPRECOM EPS		160

		PUERTO COLOMBIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR COMFAMILIAR DEL ATLáNTICO		164

		PUERTO COLOMBIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR COMFAMILIAR DEL ATLáNTICO		202

		PUERTO COLOMBIA		CAPRECOM EPS		170

		PUERTO COLOMBIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		1,916

		PUERTO COLOMBIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR COMFAMILIAR DEL ATLáNTICO		800

		PUERTO COLOMBIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR COMFAMILIAR DEL ATLáNTICO		589

		PUERTO COLOMBIA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		756

		PUERTO COLOMBIA		CAPRECOM EPS		738

		PUERTO COLOMBIA		ASOCIACIóN MUTUAL FUTURO E.S.S.		289

		SANTO TOMAS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		669

		SANTO TOMAS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR  DE BARRANQUILLA "COMBARRANQUILLA"		319

		SANTO TOMAS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR  DE BARRANQUILLA "COMBARRANQUILLA"		370

		SANTO TOMAS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR  DE BARRANQUILLA "COMBARRANQUILLA"		437

		SANTO TOMAS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR  DE BARRANQUILLA "COMBARRANQUILLA"		10

		SANTO TOMAS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		140

		SANTO TOMAS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		920

		SANTO TOMAS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR  DE BARRANQUILLA "COMBARRANQUILLA"		300

		SANTO TOMAS		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR  DE BARRANQUILLA "COMBARRANQUILLA"		2,202

		CAJICA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		76		216		3.9

		CAJICA		ASOCIACIóN MUTUAL DE CHIA E.S.S.		74		1,471		26.8

		CAJICA		EPS  CONVIDA		85		1,307		23.8

		CAJICA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		213		2,505		45.6

		CAJICA		EPS  CONVIDA		114

		CAJICA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		101

		CAJICA		ASOCIACIóN MUTUAL DE CHIA E.S.S.		235

		CAJICA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		140

		CAJICA		EPS  CONVIDA		642

		CAJICA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		117

		CAJICA		ASOCIACIóN MUTUAL DE CHIA E.S.S.		1,162

		CAJICA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		600

		CAJICA		EPS  CONVIDA		466

		CAJICA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		1,474

						5,499		5,499		100.0

		COTA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		499		2,829		89.3

		COTA		ASOCIACIóN MUTUAL DE CHIA E.S.S.		340		340		10.7

		COTA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		1,515

		COTA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		815

						3,169		3,169

		EL COLEGIO		EPS  CONVIDA		18

		EL COLEGIO		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		382

		EL COLEGIO		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		325

		EL COLEGIO		EPS  CONVIDA		50

		EL COLEGIO		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		100

		EL COLEGIO		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		3,814

		EL COLEGIO		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		238

		MADRID		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		452

		MADRID		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		751

		MADRID		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		577

		MADRID		EPS  CONVIDA		77

		MADRID		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		46

		MADRID		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		164

		MADRID		EPS  CONVIDA		191

		MADRID		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		176

		MADRID		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		1,110

		MADRID		EPS  CONVIDA		793

		MADRID		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		2,259

		MADRID		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		268

		RICAURTE		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		975		1,386		31.4

		RICAURTE		EPS  CONVIDA		38		2,983		67.6

		RICAURTE		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		317				0.0

		RICAURTE		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE GIRARDOT "COMFAGIRARDOT"		45		45		1.0

		RICAURTE		EPS  CONVIDA		106

		RICAURTE		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		94

		RICAURTE		EPS  CONVIDA		2,839

						4,414		4,414

		S.ANTONIO TEQUENDAMA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		109		2,595		89.9

		S.ANTONIO TEQUENDAMA		EPS  CONVIDA		291		291		10.1

		S.ANTONIO TEQUENDAMA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		402

		S.ANTONIO TEQUENDAMA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		2,084

						2,886		2,886

		UNE		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "CAFAM"		605		2,488		52.5

		UNE		EPS  CONVIDA		147		2,247		47.5

		UNE		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "CAFAM"		103

		UNE		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "CAFAM"		1,026

		UNE		EPS  CONVIDA		2,100

		UNE		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "CAFAM"		754

						4,735		4,735

		ZIPAQUIRA		EPS  CONVIDA		665

		ZIPAQUIRA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR ASEGURADORES		204

		ZIPAQUIRA		CAPRECOM EPS		531

		ZIPAQUIRA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		79

		ZIPAQUIRA		EPS  CONVIDA		1,536

		ZIPAQUIRA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR ASEGURADORES		70

		ZIPAQUIRA		CAPRECOM EPS		54

		ZIPAQUIRA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		100

		ZIPAQUIRA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		4,831

		ZIPAQUIRA		EPS  CONVIDA		100

		ZIPAQUIRA		EPS  CONVIDA		320

		ZIPAQUIRA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR ASEGURADORES		100

		ZIPAQUIRA		CAPRECOM EPS		100

		ZIPAQUIRA		CAPRECOM EPS		1,288

		ZIPAQUIRA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR ASEGURADORES		487

		ACEVEDO		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		100		260		2.9

		ACEVEDO		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		57		2,310		25.4

		ACEVEDO		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		26				0.0

		ACEVEDO		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		51		826		9.1

		ACEVEDO		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		166		5,708		62.7

		ACEVEDO		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		134

		ACEVEDO		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		775

		ACEVEDO		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		5,542

		ACEVEDO		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		2,253

						9,104		9,104		100.0

		GARZON		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		400		3,848		28.1

		GARZON		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		200

		GARZON		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		132		1,091		8.0

		GARZON		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		268		1,155		8.4

		GARZON		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		646

		GARZON		CAPRECOM EPS		221		1,838		13.4

		GARZON		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		486		3,673		26.8

		GARZON		E.P.S.  SALUDCOOP		321		1,447		10.6

		GARZON		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		2,602

		GARZON		E.P.S.  SALUDCOOP		1,126

		GARZON		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		959

		GARZON		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR ASFAMILIAS		633		633		4.6

		GARZON		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		887

		GARZON		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		3,187

		GARZON		CAPRECOM EPS		1,617

						13,685		13,685		100.0

		LA PLATA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		200		200		0.9

		LA PLATA		ASOCICION INDIGENA DEL CAUCA "AIC"		618		618		2.8

		LA PLATA		ASOCIACIóN MUTUAL DE SOLIDARIDAD PLATEñA E.S.S. -SOMUSP		780		14,153		64.8

		LA PLATA		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		639		639		2.9

		LA PLATA		CAPRECOM EPS		1,701		1,701		7.8

		LA PLATA		ASOCIACIóN MUTUAL DE   SALUD DE INZA CAPITAL ARQUEOLOGICA  AMSICAC		939		939		4.3

		LA PLATA		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		3,588		3,588		16.4

		LA PLATA		ASOCIACIóN MUTUAL DE SOLIDARIDAD PLATEñA E.S.S. -SOMUSP		13,373

						21,838		21,838		100.0

		PALERMO		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		100		886		10.8

		PALERMO		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		21		21		0.3

		PALERMO		CAPRECOM EPS		664		664		8.1

		PALERMO		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		786				0.0

		PALERMO		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		873		873		10.6

		PALERMO		COOEMSALUD LTDA E.S.S.		5,765		5,765		70.2

						8,209		8,209		100.0

		PALESTINA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		40		310		9.3

		PALESTINA		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		34		622		18.7

		PALESTINA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		36		950		28.5

		PALESTINA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		33		1,452		43.6

		PALESTINA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		50

		PALESTINA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		211

		PALESTINA		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		314

		PALESTINA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		189

		PALESTINA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		382

		PALESTINA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		23

		PALESTINA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		9

		PALESTINA		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		274

		PALESTINA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		725

		PALESTINA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		1,014

						3,334		3,334		100.0

		TERUEL		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		168		558		19.5

		TERUEL		COOEMSALUD LTDA E.S.S.		96		266		9.3

		TERUEL		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		186		940		32.9

		TERUEL		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		188		1,096		38.3

		TERUEL		COOEMSALUD LTDA E.S.S.		170

		TERUEL		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		390

		TERUEL		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		754

		TERUEL		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		908

						2,860		2,860		100.0

		POTOSI		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. GUAITARA  DE IPIALES		584		930		12.9

		POTOSI		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. - CUASPUD CARLOSAMA		200		1,398		19.3

		POTOSI		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. MALLAMAS		3,507		3,507		48.5

		POTOSI		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. - CUASPUD CARLOSAMA		1,198				0.0

		POTOSI		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		797		797		11.0

		POTOSI		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. GUAITARA  DE IPIALES		346				0.0

		POTOSI		ASOCIACIóN MUTUAL DE LA CRUZ E.S.S.		294		294		4.1

		POTOSI		CAPRECOM EPS		218		218		3.0

		POTOSI		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE NARIñO "COMFAMILIAR NARIÑO"		92		92		1.3

						7,236		7,236

		SAMANIEGO		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		472		3,441		17.6

		SAMANIEGO		E.P.S.  CONDOR S.A.		1,000		2,507		12.8

		SAMANIEGO		CAPRECOM EPS		473		12,453		63.7

		SAMANIEGO		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		472		472		2.4

		SAMANIEGO		ASOCIACIóN MUTUAL DE LA CRUZ E.S.S.		472		664		3.4

		SAMANIEGO		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		500

		SAMANIEGO		E.P.S.  CONDOR S.A.		836

		SAMANIEGO		CAPRECOM EPS		500

		SAMANIEGO		CAPRECOM EPS		11,480

		SAMANIEGO		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		2,469

		SAMANIEGO		E.P.S.  CONDOR S.A.		671

		SAMANIEGO		ASOCIACIóN MUTUAL DE LA CRUZ E.S.S.		192

						19,537		19,537		100.0

		TUQUERRES		ASOCIACIóN MUTUAL NUEVO AMANECER DE MALLAMA E.S.S.  AMUNA		1,500		2,941		17.6

		TUQUERRES		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		17		918		5.5

		TUQUERRES		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. MALLAMAS		574		3,493		20.9

		TUQUERRES		EPS  RISARALDA  LTDA.		2		1,269		7.6

		TUQUERRES		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. - CUASPUD CARLOSAMA		35		8,128		48.5

		TUQUERRES		ASOCIACIóN MUTUAL NUEVO AMANECER DE MALLAMA E.S.S.  AMUNA		869

		TUQUERRES		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. - CUASPUD CARLOSAMA		8,093

		TUQUERRES		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. MALLAMAS		2,919

		TUQUERRES		EPS  RISARALDA  LTDA.		1,267

		TUQUERRES		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		901

		TUQUERRES		ASOCIACIóN MUTUAL NUEVO AMANECER DE MALLAMA E.S.S.  AMUNA		572

						16,749		16,749		100.0

		CALARCA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		4,003

		CALARCA		CAPRECOM EPS		493

		CALARCA		ASOCIACIóN MUTUAL LA ESPERANZA DE EL TAMBO  "ASMET E.S.S."		1,833

		CALARCA		AMESS		247

		CALARCA		E.P.S.  DE  CALDAS S.A.		1,411

		CALARCA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		203

		CALARCA		EPS  RISARALDA  LTDA.		1,983

		CALARCA		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		2,201

		CALARCA		ASOCIACIóN MUTUAL LA ESPERANZA DE EL TAMBO  "ASMET E.S.S."		182

		CALARCA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		45

		CALARCA		EPS  RISARALDA  LTDA.		97

		CALARCA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		86

		CALARCA		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		221

		CALARCA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		800

		CALARCA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		905

		CALARCA		E.P.S.  SALUDCOOP		585

		CALARCA		EPS  RISARALDA  LTDA.		4,514

		CALARCA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		400

		CALARCA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		222

		CALARCA		CAPRECOM EPS		815

		CALARCA		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		960

		CALARCA		ASOCIACIóN MUTUAL LA ESPERANZA DE EL TAMBO  "ASMET E.S.S."		114

		CALARCA		AMESS		8

		CIRCASIA		ASOCIACIóN MUTUAL SOLIDARIA DE SALUD Y DESARROLLO INTEGRAL DE QUIMBAYA E.S.S.		127

		CIRCASIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		1,258

		CIRCASIA		ASOCIACIóN MUTUAL LA ESPERANZA DE EL TAMBO  "ASMET E.S.S."		539

		CIRCASIA		AMESS		29

		CIRCASIA		E.P.S.  DE  CALDAS S.A.		638

		CIRCASIA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		351

		CIRCASIA		EPS  RISARALDA  LTDA.		304

		CIRCASIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		74

		CIRCASIA		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		918

		CIRCASIA		ASOCIACIóN MUTUAL LA ESPERANZA DE EL TAMBO  "ASMET E.S.S."		3

		CIRCASIA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		270

		CIRCASIA		EPS  RISARALDA  LTDA.		24

		CIRCASIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		40

		CIRCASIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		33

		CIRCASIA		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		220

		CIRCASIA		EPS  RISARALDA  LTDA.		117

		CIRCASIA		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		117

		CIRCASIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		250

		CIRCASIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		100

		CIRCASIA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		935

		CIRCASIA		EPS  RISARALDA  LTDA.		980

		CIRCASIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE FENALCO "COMFENALCO QUINDIO"		522

		CIRCASIA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		502

		CIRCASIA		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		420

		CIRCASIA		ASOCIACIóN MUTUAL LA ESPERANZA DE EL TAMBO  "ASMET E.S.S."		77





Hoja3

		

		NomMun		$V/Ctto		$ICN90%(99)		$ICN10%(98)		$REAFORO(97)		$Sit.Fiscal		$R.Cedidas		$SF+RC		$FOSYGA		$CCF		$E.Propio

		PUERTO COLOMBIA		8,461,532		0		0		0		4,308,133		4,153,399		8,461,532		0		0		0

		PUERTO COLOMBIA		18,851,008		0		0		0		9,597,867		9,253,141		18,851,008		0		0		0

		PUERTO COLOMBIA		6,426,480		0		0		0		3,272,000		3,154,480		6,426,480		0		0		0

		PUERTO COLOMBIA		10,496,584		0		0		0		0		0		0		10,496,584		0		0

		PUERTO COLOMBIA		17,137,280		0		0		0		0		0		0		17,137,280		0		0

		PUERTO COLOMBIA		17,565,712		0		0		0		0		0		0		17,565,712		0		0

		PUERTO COLOMBIA		25,963,060		0		0		5,465,215		0		9,327,839		9,327,839		11,170,006		0		0

		PUERTO COLOMBIA		21,850,100		0		0		4,599,439		7,850,161		0		7,850,161		9,400,500		0		0

		PUERTO COLOMBIA		246,263,480		130,483,192		11,330,673		0		47,904,916		317,612		48,222,528		56,227,087		0		0

		PUERTO COLOMBIA		102,824,000		0		0		0		0		0		0		0		102,824,000		0

		PUERTO COLOMBIA		75,704,170		40,112,004		3,483,177		0		14,726,511		97,638		14,824,149		17,284,840		0		0

		PUERTO COLOMBIA		97,168,680		51,485,018		4,470,767		0		18,901,939		125,321		19,027,260		22,185,635		0		0

		PUERTO COLOMBIA		94,855,140		50,259,184		4,364,320		0		18,451,893		122,337		18,574,230		21,657,406		0		0

		PUERTO COLOMBIA		37,145,170		19,681,442		1,709,063		0		7,225,741		47,907		7,273,648		8,481,017		0		0

				780,712,396		292,020,840		25,358,000		10,064,654		132,239,161		26,599,674		158,838,835		191,606,067		102,824,000		0

				780,712,396		37.4		3.2		1.3		16.9		3.4		20.3		24.5		13.2		0.0

		SANTO TOMAS		71,655,252		0		0		0		0		0		0		71,655,252		0		0

		SANTO TOMAS		34,167,452		0		0		0		0		0		0		34,167,452		0		0

		SANTO TOMAS		39,629,960		0		0		0		27,524,000		12,105,960		39,629,960		0		0		0

		SANTO TOMAS		56,167,610		0		0		10,252,089		16,355,740		11,168,260		27,524,000		18,391,521		0		0

		SANTO TOMAS		1,285,300		0		0		0		0		0		0		1,285,300		0		0

		SANTO TOMAS		17,994,200		0		0		0		0		0		0		0		17,994,200		0

		SANTO TOMAS		118,247,600		76,566,668		6,395,208		0		23,356,938		0		23,356,938		11,928,786		0		0

		SANTO TOMAS		38,559,000		0		0		0		0		0		0		0		38,559,000		0

		SANTO TOMAS		283,023,060		183,260,655		15,306,792		0		55,904,322		0		55,904,322		28,551,291		0		0

		CAJICA		8,140,208		0		0		0		0		0		0		8,140,208		0		0

		CAJICA		7,925,992		0		0		0		0		0		0		7,925,992		0		0

		CAJICA		9,104,180		0		0		0		0		0		0		9,104,180		0		0

		CAJICA		15,969,675		0		0		0		0		0		0		0		15,969,675		0

		CAJICA		14,652,420		0		0		0		0		14,652,420		14,652,420		0		0		0

		CAJICA		12,981,530		0		0		0		0		12,981,530		12,981,530		0		0		0

		CAJICA		30,204,550		0		0		0		0		4,498,550		4,498,550		0		0		25,706,000

		CAJICA		17,994,200		5,531,455		0		9,262,745		0		0		0		0		0		3,200,000

		CAJICA		82,516,260		82,516,260		0		0		0		0		0		0		0		0

		CAJICA		15,038,010		15,038,010		0		0		0		0		0		0		0		0

		CAJICA		149,351,860		149,351,860		0		0		0		0		0		0		0		0

		CAJICA		77,118,000		0		0		0		0		0		0		0		77,118,000		0

		CAJICA		59,894,980		54,553,515		5,341,465		0		0		0		0		0		0		0

		CAJICA		189,453,220		172,557,685		16,895,535		0		0		0		0		0		0		0

				690,345,085		479,548,785		22,237,000		9,262,745		0		32,132,500		32,132,500		25,170,380		93,087,675		28,906,000

		CAJICA		690,345,085		69.5		3.2		1.3		0.0		4.7		4.7		3.6		13.5		4.2

		COTA		64,136,470		64,136,470		0		0		0		0		0		0		0		0

		COTA		43,700,200		43,700,200		0		0		0		0		0		0		0		0

		COTA		194,722,950		180,282,950		14,440,000		0		0		0		0		0		0		0

		COTA		104,751,950		0		0		0		0		0		0		0		104,751,950		0

				407,311,570		288,119,620		14,440,000		0		0		0		0		0		104,751,950		0

		COTA		407,311,570		70.7		3.5		0.0		0.0		0.0		0.0		0.0		25.7		0.0

		EL COLEGIO		2,313,540		0		0		0		0		2,313,540		2,313,540		0		0		0

		EL COLEGIO		49,098,460		0		0		0		0		29,818,960		29,818,960		0		0		19,279,500

		EL COLEGIO		41,772,250		0		0		5,579,888		11,115,685		0		11,115,685		25,076,677		0		0

		EL COLEGIO		6,426,500		0		0		858,444		1,710,105		0		1,710,105		3,857,951		0		0

		EL COLEGIO		12,853,000		0		0		1,716,890		3,420,210		0		3,420,210		7,715,900		0		0

		EL COLEGIO		490,213,420		277,802,016		16,783,671		0		92,750,413		13,851,464		106,601,877		89,025,856		0		0

		EL COLEGIO		30,590,140		17,335,312		1,047,329		0		5,787,781		864,355		6,652,136		5,555,363		0		0

		MADRID		48,412,816		0		0		0		0		0		0		48,412,816		0		0

		MADRID		56,306,225		0		0		0		0		0		0		0		56,306,225		0

		MADRID		74,161,810		0		0		0		35,602,810		0		35,602,810		0		0		38,559,000

		MADRID		9,896,810		0		0		0		9,896,810		0		9,896,810		0		0		0

		MADRID		5,912,380		0		0		0		5,912,380		0		5,912,380		0		0		0

		MADRID		21,078,920		0		0		5,316,570		7,493,967		0		7,493,967		8,268,383		0		0

		MADRID		24,549,230		0		0		6,191,860		8,727,728		0		8,727,728		9,629,642		0		0

		MADRID		22,621,280		0		0		5,705,589		8,042,305		0		8,042,305		8,873,386		0		0

		MADRID		142,668,300		107,547,966		10,683,950		0		24,436,384		0		24,436,384		0		0		0

		MADRID		101,924,290		76,833,817		7,632,768		0		17,457,705		0		17,457,705		0		0		0

		MADRID		290,349,270		218,874,645		21,743,282		0		49,731,343		0		49,731,343		0		0		0

		MADRID		34,446,040		0		0		0		0		0		0		0		34,446,040		0

		RICAURTE		73,100,625		0		0		0		0		0		0		0		73,100,625		0

		RICAURTE		4,884,140		0		0		0		4,884,140		0		4,884,140		0		0		0

		RICAURTE		40,744,010		0		0		0		15,038,010		0		15,038,010		0		0		25,706,000

		RICAURTE		5,783,850		0		0		0		5,783,850		0		5,783,850		0		0		0

		RICAURTE		13,624,180		1,022,310		0		2,488,150		1,151,690		0		1,151,690		8,962,030		0		0

		RICAURTE		12,081,820		906,575		0		2,206,473		1,021,310		0		1,021,310		7,947,462		0		0

		RICAURTE		364,896,670		337,109,670		27,787,000		0		0		0		0		0		0		0

				515,115,295		339,038,555		27,787,000		4,694,623		27,879,000		0		27,879,000		16,909,492		73,100,625		25,706,000

		RICAURTE		515,115,295		65.8		5.4		0.9		5.4		0.0		5.4		3.3		14.2		5.0

		S.ANTONIO TEQUENDAMA		14,009,770		0		0		0		14,009,770		0		14,009,770		0		0		0

		S.ANTONIO TEQUENDAMA		37,402,230		0		0		0		11,696,230		0		11,696,230		0		0		25,706,000

		S.ANTONIO TEQUENDAMA		51,669,060		0		0		5,473,041		4,557,000		0		4,557,000		41,639,019		0		0

		S.ANTONIO TEQUENDAMA		267,856,520		129,706,424		13,795,000		0		27,639,390		34,554,000		62,193,390		62,161,706		0		0

				370,937,580		129,706,424		13,795,000		5,473,041		57,902,390		34,554,000		92,456,390		103,800,725		0		25,706,000

		S.ANTONIO TEQUENDAMA		370,937,580		35.0		3.7		1.5		15.6		9.3		24.9		28.0		0.0		6.9

		UNE		45,359,875		0		0		0		0		0		0		0		45,359,875		0

		UNE		18,893,910		0		0		0		18,893,910		0		18,893,910		0		0		0

		UNE		13,238,590		0		0		0		13,238,590		0		13,238,590		0		0		0

		UNE		131,871,780		0		0		0		0		0		0		0		131,871,780		0

		UNE		269,913,000		85,161,989		8,124,071		0		25,584,992		26,951,661		52,536,653		124,090,287		0		0

		UNE		96,911,620		30,577,209		2,916,929		0		9,186,230		9,676,930		18,863,160		44,554,322		0		0

				576,188,775		115,739,198		11,041,000		0		66,903,722		36,628,591		103,532,313		168,644,609		177,231,655		0

		UNE		576,188,775		20.1		1.9		0.0		11.6		6.4		18.0		29.3		30.8		0.0

		ZIPAQUIRA		85,472,450		0		0		0		0		0		0		0		0		85,472,450

		ZIPAQUIRA		26,220,120		0		0		0		21,721,570		0		21,721,570		0		0		4,498,550

		ZIPAQUIRA		68,249,430		0		0		0		68,249,430		0		68,249,430		0		0		0

		ZIPAQUIRA		10,153,870		0		0		1,236,633		1,479,830		0		1,479,830		7,437,407		0		0

		ZIPAQUIRA		197,422,080		0		0		24,043,900		28,772,398		0		28,772,398		144,605,782		0		0

		ZIPAQUIRA		8,997,100		0		0		1,095,750		1,311,243		0		1,311,243		6,590,107		0		0

		ZIPAQUIRA		6,940,620		0		0		845,294		1,011,529		0		1,011,529		5,083,797		0		0

		ZIPAQUIRA		12,853,000		10,189,449		913,920		0		227,910		767,338		995,248		208,130		0		546,253

		ZIPAQUIRA		620,928,430		492,252,299		44,151,483		0		11,010,308		37,070,105		48,080,413		36,444,235		0		0

		ZIPAQUIRA		12,853,000		10,189,449		913,920		0		227,910		767,338		995,248		208,130		0		546,253

		ZIPAQUIRA		41,129,600		32,606,239		2,924,545		0		729,310		2,455,482		3,184,792		2,414,024		0		0

		ZIPAQUIRA		12,853,000		10,189,449		913,920		0		227,910		767,338		995,248		208,131		0		546,252

		ZIPAQUIRA		12,853,000		10,189,449		913,920		0		227,910		767,338		995,248		208,131		0		546,252

		ZIPAQUIRA		165,546,640		131,240,109		11,771,292		0		2,935,474		9,883,315		12,818,789		9,716,450		0		0

		ZIPAQUIRA		62,594,110		0		0		0		0		0		0		0		62,594,110		0

				1,345,066,450		696,856,443		62,503,000		27,221,577		138,132,732		52,478,254		190,610,986		213,124,324		62,594,110		92,156,010

		ZIPAQUIRA		1,345,066,450		51.8		4.6		2.0		10.3		3.9		14.2		15.8		4.7		6.9

		ACEVEDO		12,853,000		0		0		0		0		0		0		0		12,853,000		0

		ACEVEDO		7,326,210		0		0		1,865,550		0		0		0		5,460,660		0		0

		ACEVEDO		3,341,780		0		0		755,150		0		0		0		2,586,630		0		0

		ACEVEDO		6,555,030		0		0		1,669,176		0		0		0		4,885,854		0		0

		ACEVEDO		21,335,980		0		0		5,528,805		0		0		0		15,807,175		0		0

		ACEVEDO		17,223,020		3,886,030		329,304		0		3,045,719		0		3,045,719		9,961,967		0		0

		ACEVEDO		99,610,750		22,475,173		1,904,558		0		17,615,165		0		17,615,165		57,615,854		0		0

		ACEVEDO		712,313,260		160,719,715		13,626,405		0		125,961,121		0		125,961,121		412,006,019		0		0

		ACEVEDO		289,578,090		65,337,505		5,536,733		0		51,208,989		0		51,208,989		167,494,863		0		0

				1,170,137,120		252,418,423		21,397,000		9,818,681		197,830,994		0		197,830,994		675,819,022		12,853,000		0

		ACEVEDO		1,170,137,120		21.6		1.8		0.8		16.9		0.0		16.9		57.8		1.1		0.0

		GARZON		51,412,000		0		0		0		0		0		0		0		51,412,000		0

		GARZON		14,995,200		0		0		0		0		0		0		0		14,995,200		0

		GARZON		16,965,960		0		0		1,354,429		3,686,898		0		3,686,898		11,924,633		0		0

		GARZON		34,446,040		0		0		2,749,901		7,485,522		0		7,485,522		24,210,617		0		0

		GARZON		83,030,380		0		0		6,628,493		18,043,459		0		18,043,459		58,358,428		0		0

		GARZON		28,405,130		0		0		2,267,642		6,172,763		0		6,172,763		19,964,725		0		0

		GARZON		62,465,580		0		0		4,985,761		13,574,491		0		13,574,491		43,905,328		0		0

		GARZON		41,258,130		0		0		3,294,725		8,965,867		0		8,965,867		28,997,538		0		0

		GARZON		334,435,060		111,983,364		10,710,712		0		85,044,160		0		85,044,160		126,696,824		0		0

		GARZON		144,724,780		48,460,133		4,634,997		0		36,802,354		0		36,802,354		54,827,296		0		0

		GARZON		123,260,270		41,272,885		3,947,568		0		31,344,101		0		31,344,101		46,695,716		0		0

		GARZON		81,359,490		27,242,687		2,605,642		0		20,689,067		0		20,689,067		30,822,094		0		0

		GARZON		114,006,110		38,174,190		3,651,192		0		28,990,842		0		28,990,842		43,189,886		0		0

		GARZON		409,625,110		137,160,254		13,118,770		0		104,164,388		0		104,164,388		155,181,698		0		0

		GARZON		207,833,010		69,591,506		6,656,119		0		52,850,272		0		52,850,272		78,735,113		0		0

				1,748,222,250		473,885,019		45,325,000		21,280,951		417,814,184		0		417,814,184		723,509,896		66,407,200		0

		GARZON		1,748,222,250		27.1		2.6		1.2		23.9		0.0		23.9		41.4		3.8		0.0

		LA PLATA		14,995,200		0		0		0		0		0		0		0		14,995,200		0

		LA PLATA		79,431,540		0		0		8,312,992		12,803,828		0		12,803,828		58,314,720		0		0

		LA PLATA		100,253,400		0		0		10,492,124		16,160,172		0		16,160,172		73,601,104		0		0

		LA PLATA		82,130,670		13,528,964		1,234,842		0		18,788,742		0		18,788,742		48,578,122		0		0

		LA PLATA		218,629,530		36,013,721		3,287,115		0		50,015,102		0		50,015,102		129,313,592		0		0

		LA PLATA		120,689,670		19,880,590		1,814,580		0		27,609,749		0		27,609,749		71,384,751		0		0

		LA PLATA		461,165,640		75,965,451		6,933,669		0		105,499,227		0		105,499,227		272,767,293		0		0

		LA PLATA		1,718,831,690		283,134,327		25,842,794		0		393,211,032		0		393,211,032		1,016,643,537		0		0

				2,796,127,340		428,523,053		39,113,000		18,805,116		624,087,852		0		624,087,852		1,670,603,119		14,995,200		0

		LA PLATA		2,796,127,340		15.3		1.4		0.7		22.3		0.0		22.3		59.7		0.5		0.0

		PALERMO		12,853,000		0		0		0		0		0		0		0		12,853,000		0

		PALERMO		2,699,130		668,963		58,225		0		461,401		0		461,401		1,510,541		0		0

		PALERMO		85,343,920		21,151,973		1,841,005		0		14,589,047		0		14,589,047		47,761,895		0		0

		PALERMO		101,024,580		25,038,330		2,179,262		0		17,269,565		0		17,269,565		56,537,423		0		0

		PALERMO		112,206,690		27,809,748		2,420,478		0		19,181,082		0		19,181,082		62,795,382		0		0

		PALERMO		740,975,450		183,646,274		15,984,030		0		126,665,446		0		126,665,446		414,679,700		0		0

				1,055,102,770		258,315,288		22,483,000		0		178,166,541		0		178,166,541		583,284,941		12,853,000		0

		PALERMO		1,055,102,770		24.5		2.1		0.0		16.9		0.0		16.9		55.3		1.2		0.0

		PALESTINA		4,284,320		0		0		0		0		0		0		4,284,320		0		0

		PALESTINA		3,641,672		0		0		0		0		0		0		3,641,672		0		0

		PALESTINA		3,855,888		0		0		0		0		0		0		3,855,888		0		0

		PALESTINA		3,534,564		0		0		0		0		0		0		3,534,564		0		0

		PALESTINA		6,426,500		0		0		0		0		0		0		0		6,426,500		0

		PALESTINA		27,119,830		0		0		1,399,791		8,547,340		0		8,547,340		17,172,699		0		0

		PALESTINA		40,358,420		0		0		1,101,522		13,045,940		0		13,045,940		26,210,958		0		0

		PALESTINA		24,292,170		0		0		1,279,506		7,647,620		0		7,647,620		15,365,044		0		0

		PALESTINA		49,098,460		0		0		1,719,445		15,745,100		0		15,745,100		31,633,915		0		0

		PALESTINA		2,956,190		0		0		0		0		0		0		0		0		2,956,190

		PALESTINA		1,156,770		705,126		56,194		0		309,817		0		309,817		85,633		0		0

		PALESTINA		35,217,220		21,467,158		1,710,806		0		9,432,210		0		9,432,210		2,607,046		0		0

		PALESTINA		93,184,250		56,801,789		4,526,768		0		24,957,488		0		24,957,488		6,898,205		0		0

		PALESTINA		130,329,420		79,444,157		6,331,232		0		34,906,059		0		34,906,059		9,647,972		0		0

						158,418,230		12,625,000		5,500,264		114,591,574		0		114,591,574		124,937,916		6,426,500		2,956,190

		PALESTINA		425,455,674		37.2		3.0		1.3		26.9		0.0		26.9		29.4		1.5		0.7

		TERUEL		21,593,040		0		0		1,418,268		0		0		0		20,174,772		0		0

		TERUEL		12,338,880		0		0		807,155		0		0		0		11,531,725		0		0

		TERUEL		23,906,580		0		0		1,571,047		0		0		0		22,335,533		0		0

		TERUEL		24,163,640		0		0		1,582,914		0		0		0		22,580,726		0		0

		TERUEL		21,850,100		10,307,345		898,034		0		4,807,135		0		4,807,135		5,837,586		0		0

		TERUEL		50,126,700		23,659,736		2,061,368		0		11,034,417		0		11,034,417		13,371,179		0		0

		TERUEL		96,911,620		45,716,107		3,983,043		0		21,321,058		0		21,321,058		25,891,412		0		0

		TERUEL		116,705,240		55,053,348		4,796,555		0		25,675,756		0		25,675,756		31,179,581		0		0

						134,736,536		11,739,000		5,379,384		62,838,366		0		62,838,366		152,902,514		0		0

		TERUEL		367,595,800		36.7		3.2		1.5		17.1		0.0		17.1		41.6		0.0		0.0

		POTOSI		62,551,072		0		0		0		0		0		0		62,551,072		0		0

		POTOSI		25,706,000		0		0		8,266,819		7,207,000		0		7,207,000		10,232,181		0		0

		POTOSI		450,754,710		124,438,933		10,239,983		0		65,698,821		25,566		65,724,387		244,442,758		0		5,908,649

		POTOSI		153,978,940		42,508,652		3,498,004		0		22,442,881		8,734		22,451,615		83,502,260		0		2,018,409

		POTOSI		102,438,410		28,279,963		2,327,136		0		14,930,698		5,811		14,936,509		55,552,004		0		1,342,798

		POTOSI		44,471,380		12,277,123		1,010,275		0		6,481,834		2,523		6,484,357		24,116,679		0		582,946

		POTOSI		37,787,820		10,432,006		858,442		0		5,507,685		2,144		5,509,829		20,492,207		0		495,336

		POTOSI		28,019,540		7,735,297		636,532		0		4,083,930		1,589		4,085,519		15,194,902		0		367,290

		POTOSI		11,824,760		3,264,437		268,628		0		1,723,493		672		1,724,165		6,412,527		0		155,003

						228,936,411		18,839,000		8,266,819		128,076,342		47,039		128,123,381		522,496,590		0		10,870,431

		POTOSI		917,532,632		25.0		2.1		0.9		14.0		0.0		14.0		56.9		0.0		1.2

		SAMANIEGO		50,554,976		0		0		0		0		0		0		50,554,976		0		0

		SAMANIEGO		107,108,000		0		0		0		0		0		0		107,108,000		0		0

		SAMANIEGO		50,662,084		0		0		0		0		0		0		50,662,084		0		0

		SAMANIEGO		50,554,976		0		0		0		0		0		0		50,554,976		0		0

		SAMANIEGO		50,554,976		0		0		0		0		0		0		50,554,976		0		0

		SAMANIEGO		64,265,000		0		0		8,399,918		17,437,908		0		17,437,908		38,427,174		0		0

		SAMANIEGO		107,451,080		0		0		14,044,662		29,156,183		0		29,156,183		64,250,235		0		0

		SAMANIEGO		64,265,000		0		0		8,399,917		17,437,909		0		17,437,909		38,427,174		0		0

		SAMANIEGO		1,475,524,400		611,905,952		45,370,491		0		234,239,623		303,742		234,543,365		513,512,542		0		70,192,050

		SAMANIEGO		317,340,570		131,602,421		9,757,817		0		50,377,843		65,326		50,443,169		110,440,981		0		15,096,182

		SAMANIEGO		86,243,630		35,765,583		2,651,882		0		13,691,184		17,752		13,708,936		30,014,540		0		4,102,689

		SAMANIEGO		24,677,760		10,233,967		758,810		0		3,917,597		5,079		3,922,676		8,588,363		0		1,173,944

						789,507,923		58,539,000		30,844,497		366,258,247		391,899		366,650,146		1,113,096,021		0		90,564,865

		SAMANIEGO		2,449,202,452		32.2		2.4		1.3		15.0		0.0		15.0		45.4		0.0		3.7

		TUQUERRES		192,795,000		0		0		0		158,333,037		34,461,963		192,795,000		0		0		0

		TUQUERRES		2,185,010		0		0		195,375		1,989,635		0		1,989,635		0		0		0

		TUQUERRES		73,776,220		0		0		6,596,760		67,179,460		0		67,179,460		0		0		0

		TUQUERRES		257,060		0		0		22,985		234,075		0		234,075		0		0		0

		TUQUERRES		4,498,550		0		0		402,241		4,096,309		0		4,096,309		0		0		0

		TUQUERRES		111,692,570		0		0		9,987,081		101,705,489		0		101,705,489		0		0		0

		TUQUERRES		1,040,193,290		257,756,144		22,487,618		0		163,039,845		84,185		163,124,030		577,371,065		0		19,454,433

		TUQUERRES		375,179,070		92,968,020		8,110,880		0		58,805,549		30,365		58,835,914		208,247,391		0		7,016,865

		TUQUERRES		162,847,510		40,353,025		3,520,550		0		25,524,711		13,179		25,537,890		90,390,355		0		3,045,690

		TUQUERRES		115,805,530		28,696,193		2,503,564		0		18,151,353		9,372		18,160,725		64,279,171		0		2,165,877

		TUQUERRES		73,519,160		18,217,783		1,589,388		0		11,523,390		5,949		11,529,339		40,807,642		0		1,375,008

						437,991,165		38,212,000		17,204,442		610,582,853		34,605,013		645,187,866		981,095,624		0		33,057,873

		TUQUERRES		2,152,748,970		20.3		1.8		0.8		28.4		1.6		30.0		45.6		0.0		1.5

		CALARCA		471,629,457		0		0		0		0		0		0		0		0		471,629,457

		CALARCA		58,084,767		0		0		0		0		0		0		0		0		58,084,767

		CALARCA		215,962,227		0		0		0		0		0		0		0		0		215,962,227

		CALARCA		29,101,293		0		0		0		0		0		0		0		0		29,101,293

		CALARCA		166,242,609		0		0		0		0		0		0		0		0		166,242,609

		CALARCA		23,917,257		0		0		0		0		0		0		0		0		23,917,257

		CALARCA		233,635,077		0		0		0		0		0		0		0		0		233,635,077

		CALARCA		259,319,619		0		0		0		0		0		0		0		0		259,319,619

		CALARCA		23,392,460		0		0		7,711,800		0		7,197,680		7,197,680		8,482,980		0		0

		CALARCA		5,783,850		0		0		1,799,420		0		1,799,420		1,799,420		2,185,010		0		0

		CALARCA		12,467,410		0		0		3,984,430		0		3,727,370		3,727,370		4,755,610		0		0

		CALARCA		11,053,580		0		0		3,727,370		0		3,470,310		3,470,310		3,855,900		0		0

		CALARCA		28,405,130		0		0		9,338,612		0		8,747,220		8,747,220		10,319,298		0		0

		CALARCA		102,824,000		0		0		0		0		0		0		0		102,824,000		0

		CALARCA		116,319,650		58,927,433		5,990,435		0		17,539,738		0		17,539,738		33,862,044		0		0

		CALARCA		75,190,050		38,091,213		3,872,273		0		11,337,839		0		11,337,839		21,888,725		0		0

		CALARCA		580,184,420		293,920,917		29,879,367		0		87,485,497		0		87,485,497		168,898,639		0		0

		CALARCA		51,412,000		26,045,274		2,647,707		0		7,752,371		0		7,752,371		14,966,648		0		0

		CALARCA		28,533,660		14,455,127		1,469,478		0		4,302,566		0		4,302,566		8,306,489		0		0

		CALARCA		104,751,950		53,067,246		5,394,700		0		15,795,454		0		15,795,454		30,494,550		0		0

		CALARCA		123,388,800		62,508,656		6,354,495		0		18,605,689		0		18,605,689		35,919,960		0		0

		CALARCA		14,652,420		7,422,904		754,592		0		2,209,428		0		2,209,428		4,265,496		0		0

		CALARCA		1,028,240		520,907		52,953		0		155,047		0		155,047		299,333		0		0

		CIRCASIA		14,963,013		0		0		0		0		0		0		0		0		14,963,013

		CIRCASIA		148,216,302		0		0		0		0		0		0		0		0		148,216,302

		CIRCASIA		63,504,441		0		0		0		0		0		0		0		0		63,504,441

		CIRCASIA		3,416,751		0		0		0		0		0		0		0		0		3,416,751

		CIRCASIA		75,168,522		0		0		0		0		0		0		0		0		75,168,522

		CIRCASIA		41,354,469		0		0		0		0		0		0		0		0		41,354,469

		CIRCASIA		35,816,976		0		0		0		0		0		0		0		0		35,816,976

		CIRCASIA		8,718,606		0		0		0		0		0		0		0		0		8,718,606

		CIRCASIA		108,157,842		0		0		0		0		0		0		0		0		108,157,842

		CIRCASIA		385,590		0		0		0		0		0		0		385,590		0		0

		CIRCASIA		34,703,100		0		0		4,241,490		0		0		0		30,461,610		0		0

		CIRCASIA		3,084,720		0		0		385,590		0		0		0		2,699,130		0		0

		CIRCASIA		5,141,200		0		0		642,650		0		0		0		4,498,550		0		0

		CIRCASIA		4,241,490		0		0		514,120		0		0		0		3,727,370		0		0

		CIRCASIA		28,276,600		0		0		3,756,887		0		0		0		24,519,713		0		0

		CIRCASIA		15,038,010		0		0		0		0		0		0		15,038,010		0		0

		CIRCASIA		15,038,010		0		0		0		0		0		0		15,038,010		0		0

		CIRCASIA		32,132,500		0		0		0		0		0		0		0		32,132,500		0

		CIRCASIA		12,853,000		0		0		0		0		0		0		0		12,853,000		0

		CIRCASIA		120,175,550		72,217,334		5,932,189		0		9,505,580		0		9,505,580		32,520,447		0		0

		CIRCASIA		125,959,400		75,693,034		6,217,695		0		9,963,068		0		9,963,068		34,085,603		0		0

		CIRCASIA		67,092,660		40,318,126		3,311,874		0		5,306,859		0		5,306,859		18,155,801		0		0

		CIRCASIA		64,522,060		38,773,371		3,184,983		0		5,103,531		0		5,103,531		17,460,175		0		0

		CIRCASIA		53,982,600		32,439,872		2,664,726		0		4,269,886		0		4,269,886		14,608,116		0		0

		CIRCASIA		9,896,810		5,947,310		488,533		0		782,812		0		782,812		2,678,155		0		0





Hoja5

		NomMun		$V/Ctto		$ICN90%(99)		$ICN10%(98)		$REAFORO(97)		$Sit.Fiscal		$R.Cedidas		$FOSYGA		$CCF		$E.Propio

		CAJICA		690,345,085		69.5		3.2		1.3		0.0		4.7		3.6		13.5		4.2

		COTA		407,311,570		70.7		3.5		0.0		0.0		0.0		0.0		25.7		0.0

		RICAURTE		515,115,295		65.8		5.4		0.9		5.4		0.0		3.3		14.2		5.0

		S.ANTONIO TEQUENDAMA		370,937,580		35.0		3.7		1.5		15.6		9.3		28.0		0.0		6.9

		UNE		576,188,775		20.1		1.9		0.0		11.6		6.4		29.3		30.8		0.0

		ACEVEDO		1,170,137,120		21.6		1.8		0.8		16.9		0.0		57.8		1.1		0.0

		GARZON		1,748,222,250		27.1		2.6		1.2		23.9		0.0		41.4		3.8		0.0

		LA PLATA		2,796,127,340		15.3		1.4		0.7		22.3		0.0		59.7		0.5		0.0

		PALERMO		1,055,102,770		24.5		2.1		0.0		16.9		0.0		55.3		1.2		0.0

		PALESTINA		425,455,674		37.2		3.0		1.3		26.9		0.0		29.4		1.5		0.7

		TERUEL		367,595,800		36.7		3.2		1.5		17.1		0.0		41.6		0.0		0.0

		POTOSI		917,532,632		25.0		2.1		0.9		14.0		0.0		56.9		0.0		1.2

		SAMANIEGO		2,449,202,452		32.2		2.4		1.3		15.0		0.0		45.4		0.0		3.7

		TUQUERRES		2,152,748,970		20.3		1.8		0.8		28.4		1.6		45.6		0.0		1.5





Hoja4

		NomMun		NomARS		TOTALx ARS		PARTICIPACION

		CAJICA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		216		3.9

		CAJICA		ASOCIACIóN MUTUAL DE CHIA E.S.S.		1471		26.8

		CAJICA		EPS  CONVIDA		1307		23.8

		CAJICA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		2505		45.6

						5499		100.0

		COTA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		2829		89.3

		COTA		ASOCIACIóN MUTUAL DE CHIA E.S.S.		340		10.7

						3169

		RICAURTE		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "COLSUBSIDIO"		1386		31.4

		RICAURTE		EPS  CONVIDA		2983		67.6

		RICAURTE		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE GIRARDOT "COMFAGIRARDOT"		45		1.0

						4414

		S.ANTONIO TEQUENDAMA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		2595		89.9

		S.ANTONIO TEQUENDAMA		EPS  CONVIDA		291		10.1

						2886

		UNE		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR "CAFAM"		2488		52.5

		UNE		EPS  CONVIDA		2247		47.5

						4735

		ACEVEDO		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		260		2.9

		ACEVEDO		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		2310		25.4

		ACEVEDO		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		826		9.1

		ACEVEDO		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		5708		62.7

						9104		100.0

		GARZON		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		3848		28.1

		GARZON		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		1091		8.0

		GARZON		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		1155		8.4

		GARZON		CAPRECOM EPS		1838		13.4

		GARZON		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		3673		26.8

		GARZON		E.P.S.  SALUDCOOP		1447		10.6

		GARZON		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR ASFAMILIAS		633		4.6

						13685		100.0

		LA PLATA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		200		0.9

		LA PLATA		ASOCICION INDIGENA DEL CAUCA "AIC"		618		2.8

		LA PLATA		ASOCIACIóN MUTUAL DE SOLIDARIDAD PLATEñA E.S.S. -SOMUSP		14153		64.8

		LA PLATA		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		639		2.9

		LA PLATA		CAPRECOM EPS		1701		7.8

		LA PLATA		ASOCIACIóN MUTUAL DE   SALUD DE INZA CAPITAL ARQUEOLOGICA  AMSICAC		939		4.3

		LA PLATA		CAFESALUD  E.P.S.  S.A.		3588		16.4

						21838		100.0

		PALERMO		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		886		10.8

		PALERMO		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		21		0.3

		PALERMO		CAPRECOM EPS		664		8.1

		PALERMO		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		873		10.6

		PALERMO		COOEMSALUD LTDA E.S.S.		5765		70.2

						8209		100.0

		PALESTINA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DEL HUILA "COMFAMILIAR"		310		9.3

		PALESTINA		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		622		18.7

		PALESTINA		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		950		28.5

		PALESTINA		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		1452		43.6

						3334		100.0

		TERUEL		ASOCIACIóN MUTUAL CAMPESINA DE SALUD BOLIVAR E.S.S.		558		19.5

		TERUEL		COOEMSALUD LTDA E.S.S.		266		9.3

		TERUEL		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		940		32.9

		TERUEL		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		1096		38.3

						2860		100.0

		POTOSI		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. GUAITARA  DE IPIALES		930		12.9

		POTOSI		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. - CUASPUD CARLOSAMA		1398		19.3

		POTOSI		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. MALLAMAS		3507		48.5

		POTOSI		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		797		11.0

		POTOSI		ASOCIACIóN MUTUAL DE LA CRUZ E.S.S.		294		4.1

		POTOSI		CAPRECOM EPS		218		3.0

		POTOSI		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR DE NARIñO "COMFAMILIAR NARIÑO"		92		1.3

						7236

		SAMANIEGO		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		3441		17.6

		SAMANIEGO		E.P.S.  CONDOR S.A.		2507		12.8

		SAMANIEGO		CAPRECOM EPS		12453		63.7

		SAMANIEGO		CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR. "CAMPESINA"		472		2.4

		SAMANIEGO		ASOCIACIóN MUTUAL DE LA CRUZ E.S.S.		664		3.4

						19537		100.0

		TUQUERRES		ASOCIACIóN MUTUAL NUEVO AMANECER DE MALLAMA E.S.S.  AMUNA		2941		17.6

		TUQUERRES		UNIMEC   E.P.S.  S.A.		918		5.5

		TUQUERRES		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. MALLAMAS		3493		20.9

		TUQUERRES		EPS  RISARALDA  LTDA.		1269		7.6

		TUQUERRES		ASOCIACIóN MUTUAL E.S.S. - CUASPUD CARLOSAMA		8128		48.5

						16749		100.0






