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INTRODUCCIÓN 
 

La Ley 100/93, establece el sistema general de seguridad social 
integral en Colombia, que tiene por objeto garantizar los derechos 
irrenunciables de la persona y la comunidad en general, para obtener 
la calidad de vida acorde con la dignidad humana, mediante la 
protección de las contingencias que la afecten. Como tal comprende 
las obligaciones del Estado y la sociedad, las instituciones y los 
recursos destinados a garantizar la cobertura de las prestaciones de 
carácter económico de salud y servicios complementarios. (1) 
 
Para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud se 
definen 2  regímenes de aseguramiento:(2)  Régimen Contributivo y 
Régimen Subsidiado, el primero diseñado para la población con 
capacidad de pago, y de cuyo aporte se destina un porcentaje para la 
financiación del  Régimen Subsidiado.  Este último régimen es 
administrado en forma descentralizada por las direcciones municipales 
o departamentales de salud. El objetivo de este régimen es financiar la 
atención en salud a las personas pobres y vulnerables, núcleos 
familiares que no tienen capacidad de pago y clasificados como 
Sisben 1 y 2 ; a través de fuentes como el Sistema General de 
Participaciones definido por la ley 715 de 2.002, recursos propios de 
los entes territoriales, rentas cedidas y el Fondo de Solidaridad y 
Garantía. (3) 
 
La vinculación de este grupo poblacional al régimen se hace a través 
de la afiliación a una administradora del régimen subsidiado, siendo 
competencia del municipio la gestión del mismo, garantizando la libre 
escogencia y participación en el proceso de selección de ARS., dando 
cumplimiento a lo establecido en la Ley 715 de 2002 
 
Por lo tanto , se requiere de los municipios, una administración 
cuidadosa fundamentada en procesos de planeación, operación y 
control bien definidos que garanticen un manejo racional de los 
recursos destinados a este fin permitiendo que realmente sea la 
población pobre y vulnerable  colombiana quien acceda a los 
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prestaciones asistenciales, tal como lo propone la ley, y de esta forma 
contribuir al mantenimiento de su salud; acoplados al nivel local pero 
direccionados acorde a la norma, permitiendo mejorar la gestión del 
municipio con respecto a la operación del Régimen Subsidiado. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(1)  Art.1º Capítulo I – Ley 100 de 1.993 
 
(2)  Art.157 Capítulo II – Ley 100 de 1.993 
 

(3) Art.47-48-49; Parágrafo 1, 2, 3, 4 y 5 – Ley 715 de 2.002 
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1. IDENTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 

 
No existe en Villavicencio una evaluación de la operación del Régimen 
Subsidiado que permita a la administración local identificar problemas, 
priorizar necesidades y proponer alternativas de mejoramiento de la 
administración de los recursos del régimen subsidiado. 
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2. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

 
Desde el momento en que Villavicencio, asumió la administración de 
los recursos financieros del régimen subsidiado y adquirió la 
responsabilidad de su implementación, en los diversos periodos 
definidos por la ley, ha presentado dificultades técnico administrativos 
en el manejo de los diferentes procesos que integran la operación del 
régimen. 
 
Esta situación ha originado intervenciones por parte de los órganos de 
vigilancia y control, cuyas decisiones han afectado el buen desarrollo 
de los procesos y han evidenciado la necesidad de diseñar un sistema 
de información, de monitoreo y control que garantice que la toma de 
decisiones  sea oportuna, con el fin de tomar medidas correctivas. .  
Sin embargo el municipio no ha identificado las necesidades reales y 
propuesto ajustes a la ejecución del régimen subsidiado.   
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3. JUSTIFICACIÓN 

 
A la fecha el municipio de Villavicencio no cuenta con estudios o 
investigaciones que permitan analizar, la  ejecución del régimen 
subsidiado y  realizar un seguimiento a la aplicación de la normatividad 
definida a nivel nacional por parte de la secretaria local de salud como 
entidad responsable de la dirección  de la seguridad social de la 
población pobre y vulnerable del municipio. a partir de la  evaluación 
del régimen subsidiado de manera objetiva . Como consecuencia, las 
acciones  correctivas que se realicen a  los diferentes procesos no 
serian  el resultado de un estudio concienzudo, toda vez  que  
cualquier medida implementada resultaría incompleta o inapropiada 
para el cabal cumplimiento de la norma en la ejecución del régimen 
subsidiado.   
 
Por lo anterior se hace necesario contar con una evaluación de la 
gestión municipal frente a  los diferentes procesos del régimen 
subsidiado de tal manera que se puedan detectar con exactitud los 
procesos que presenten fallas en su operación , en los cuales se 
requiere implementar estrategias de mejoramiento continuo y aquellos 
que por el contrario constituyan  una fortaleza  continúen generando 
buenos resultados.  
 
Una vez el municipio de Villavicencio logre poner en marcha 
alternativas de mejoramiento derivadas del análisis de la presente 
evaluación, y fortalezca los procedimientos que vienen siendo 
aplicados con éxito,  se facilitará el papel dinámico de relaciones entre 
todos los actores, guiadas por la normatividad.  Dichas estrategias 
deben diseñarse de manera que puedan ser ejecutados con los 
recursos con los que cuenta el municipio  y bajo las  circunstancias en 
que vive. 
 
De esta manera esta evaluación diagnósticos  será un insumo para 
que el municipio de Villavicencio,  desarrolle los diferentes procesos 
que le competen minimizando riesgos y guiado por principios de 
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autocontrol y procedimientos estandarizados y planificados,  lo cual 
redundará en una adecuada promoción, orientación y seguimiento 
para que cada ARS cumpla sus función de facilitar el acceso de los 
usuarios a servicios de salud con oportunidad y calidad;  igualmente 
fomentar  la participación social para la libre elección de ARS y las 
labores de veeduría en todos los procesos.   
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4. OBJETIVOS 
 

4.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Evaluar el régimen subsidiado del  Municipio  Villavicencio durante la 
vigencia 2.004, que permita el diseño de estrategias encaminadas el a 
mejorar la gestión de los recursos del régimen subsidiado en 
Villavicencio. 
 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 
1.- Identificar los procesos que  hacen parte de la administración del 
régimen subsidiado. 
 
2.- Evaluar la operación del régimen subsidiado en el Municipio de 
Villavicencio durante el año 2004 con base en la aplicación de un 
instrumentos estructurados. 
 
3.- Identificar fortalezas y debilidades de la gestión municipal del 
Régimen Subsidiado, utilizando herramientas de la planeación 
estratégica. 
 
4- Plantear alternativas de mejoramiento  continuo, en cada uno de los 
procesos del Régimen Subsidiado. 
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5.  MARCO TEORICO 

 
5.1 CONCEPTOS BÁSICOS EN SEGURIDAD SOCIAL: 
 
SISTEMA  DE SEGURIDAD SOCIAL: 
 
-  Es un instrumento estatal específico y protector de necesidades 
sociales, individuales y colectivas a cuya protección preventiva, 
reparadora y recuperadora, tienen derecho los individuos en la 
extensión, límites y condiciones que las normas dispongan según 
permitan su organización financiera.  (Almanza) 

 
-  Suma de las medidas adoptadas por un gobierno para ayudar a sus 
ciudadanos a lograr una protección colectiva contra los riesgos 
inherentes a la vida. (Bery Frank) 
 
ASEGURAMIENTO EN SALUD: 
 
Alternativa para financiar y prestar servicios de salud mediante una 
forma pre-pago que garantice la cobertura de servicios de salud 
específicos por un período de tiempo determinado. 
 
RIESGO: 
Proximidad a un evento  
 
VULNERABILIDAD: 
Probabilidad de ser afectado por un riesgo de cualquier naturaleza y 
en este sentido esta relacionado con la capacidad de enfrentarlo. 
 
REGIMEN SUBSIDIADO: 
Conjunto de normas que rigen la vinculación de los individuos al 
Sistema General de Seguridad Social en Salud, cuando tal vinculación 
se hace a través de un cotización subsidiada, total o parcialmente, con 
recursos fiscales o de solidaridad definidos en la ley 100 de 1.993. (1) 
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REGIMEN CONTRIBUTIVO: 
 
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 este y su empleador. (1) 
 
 

AFILIADOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL: 

a. Afiliados al Sistema mediante el Régimen Contributivo: 

Son las personas vinculadas a través de contrato de trabajo, los 
servidores públicos, los pensionados y jubilados y los trabajadores 
independientes con capacidad de pago. Estas personas deberán 
afiliarse al Sistema mediante las normas del régimen contributivo 
definidas en la Ley 100-1.993 

b. Afiliados al Sistema mediante el Régimen Subsidiado: 

Son las personas sin capacidad de pago para cubrir el monto total 
de la cotización. Serán subsidiadas en el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud la población más pobre y vulnerable del 
país en las áreas rural y urbana.  

c.  Personas vinculadas al Sistema. 

Los participantes vinculados son aquellas personas que por motivos 
de incapacidad de pago y mientras logran ser beneficiarios del 
régimen subsidiado tendrán derecho a los servicios de atención de 
salud que prestan las instituciones públicas y aquellas privadas que 
tengan contrato con el Estado. 

 



 - 13 - 

 

SISBEN: 

Sistema de identificación y clasificación de potenciales  beneficiarios 
para programas sociales.   

POS:   

Plan Obligatorio de Salud, que define los procedimientos de salud con 
los cuales se debe atender los beneficiarios del Regimen Subsidiado 
(POSS) y del Régimen Contributivo (POSC 

U.P.C.: 

Unidad de pago por capitación, es el costo que se define a nivel 
nacional para los afiliados de acuerdo cada uno al grupos etáreos, y 
según el régimen de aseguramiento. 

5.2 SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL EN 
COLOMBIA 

La Ley 100 de 1993 crea el "Sistema General de la Seguridad Social 
Integral", que tiene por objeto garantizar los derechos irrenunciables 
de la persona y de la comunidad para obtener la calidad de vida, 
acorde con la dignidad humana, mediante la protección de las 
contingencias que le afectan. (1) 

El servicio público esencial de seguridad social se prestará con 
sujeción a los principios de eficiencia, universalidad, solidaridad, 
integralidad, unidad y participación (2) 

a) EFICIENCIA. Es la mejor utilización social y económica de los 
recursos administrativos, técnicos y financieros disponibles para que 
los beneficios a que da derecho la seguridad social sean prestados en 
forma adecuada, oportuna y suficiente; 
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b) UNIVERSALIDAD. Es la garantía de la protección para todas las 
personas, sin ninguna discriminación, en todas las etapas de la vida; 

c) SOLIDARIDAD. Es la práctica de la mutua ayuda entre las 
personas, las generaciones, los sectores económicos. las regiones y 
las comunidades bajo el principio del más fuerte hacia el más débil. 

Es deber del Estado garantizar la solidaridad en el régimen de 
Seguridad Social mediante su participación, control y dirección del 
mismo. 

Los recursos provenientes del erario público en el Sistema de 
Seguridad se aplicarán siempre a los grupos de población más 
vulnerables; 

d) INTEGRALIDAD. Es la cobertura de todas las contingencias que 
afectan la salud, la capacidad económica y en general las condiciones 
de vida de toda la población. Para este efecto cada quien contribuirá 
según su capacidad y recibirá lo necesario para atender sus 
contingencias amparadas por esta ley 

e) UNIDAD. Es la articulación de políticas, instituciones, regímenes, 
procedimientos y prestaciones para alcanzar los fines de la seguridad 
social, y 

f) PARTICIPACION. Es 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.  

Este Sistema está formado por el conjunto de las entidades públicas y 
privadas, normas y procedimientos, y por los regímenes generales 
establecidos para pensiones, salud, riesgos profesionales y los 
servicios sociales complementarios. 

Esta nueva concepción de la Seguridad Social como derecho colectivo 
y servicio público esencial, que puede ser prestado por el Estado y por 
los particulares, sirvió de base para que se promoviera, a través de la 
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Ley 100, de 1993, la reestructuración administrativa, de gestión y 
financiera del Régimen de Seguridad Social existente en el país. 

Además de los principios generales consagrados en la Constitución 
Política, son reglas del servicio público de salud, rectoras del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud las siguientes: 

1. Equidad. El Sistema General de Seguridad Social en Salud 
proveerá gradualmente servicios de salud de igual calidad, a todos los 
habitantes en Colombia, independientemente de su capacidad de 
pago. Para evitar la discriminación por capacidad de pago o riesgo, el 
sistema ofrecerá financiamiento especial para aquella población más 
pobre y vulnerable así como mecanismos para evitar la selección 
adversa. 

2. Obligatoriedad. La afiliación al Sistema General de Seguridad Social 
en Salud es obligatoria para todos los habitantes en Colombia. En 
consecuencia, corresponde a todo empleador la afiliación de sus 
trabajadores a este Sistema y del Estado facilitar la afiliación a quienes 
carezcan de vínculo con algún empleador o de capacidad de pago. 

3. Protección integral. El Sistema General de Seguridad Social en 
Salud brindará atención en salud integral a la población en sus fases 
de educación, información y fomento de la salud y la prevención, 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación en cantidad, oportunidad, 
calidad y eficiencia, de conformidad con lo previsto en el artículo 162 
respecto del Plan Obligatorio de Salud. 

4. Libre escogencia. El Sistema General de Seguridad Social en Salud 
permitirá la participación de diferentes entidades que ofrezcan la 
administración y la prestación de los servicios de salud, bajo las 
regulaciones y vigilancia del Estado y asegurará a los usuarios libertad 
en la escogencia entre las Entidades Promotoras de Salud y las 
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, cuando ello sea 
posible según las condiciones de oferta de servicios. Quienes atenten 
contra este mandato se harán acreedores a las sanciones previstas en 
el artículo 230 de esta ley.  
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5. Autonomía de instituciones. Las instituciones prestadoras de 
servicios de salud tendrán, a partir del tamaño y complejidad que 
reglamente el Gobierno, personería jurídica, autonomía administrativa 
y patrimonio independiente, salvo los casos previstos en la presente 
ley. 

6.Descentralización administrativa. La organización del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud será descentralizada y de ella 
harán parte las direcciones seccionales, distritales y locales de salud. 
Las instituciones públicas del orden nacional que participen del 
sistema adoptarán una estructura organizacional, de gestión y de 
decisiones técnicas, administrativas y financieras que fortalezca su 
operación descentralizada. 

7. Participación social. El Sistema General de Seguridad Social en 
Salud estimulará la participación de los usuarios en la organización y 
control de las instituciones del Sistema General de Seguridad Social 
en Salud y del sistema en su conjunto. El Gobierno Nacional 
establecerá los mecanismos de vigilancia de las comunidades sobre 
las entidades que conforman el sistema. Será obligatoria la 
participación de los representantes de las comunidades de usuarios en 
las juntas directivas de las entidades de carácter público. 

8. Concertación. El sistema propiciará la concertación de los diversos 
agentes en todos los niveles y empleará como mecanismo formal para 
ello a los Consejos Nacional, departamentales, distritales y 
municipales de Seguridad Social en Salud. 

9. Calidad. El sistema establecerá mecanismos de control a los 
servicios para garantizar a los usuarios la calidad en la atención 
oportuna, personalizada, humanizada, integral, continua y de acuerdo 
con estándares aceptados en procedimientos y prácticas profesional. 
De acuerdo con la reglamentación que expida el Gobierno, las 
instituciones prestadoras deberán estar acreditadas ante las entidades 
de vigilancia. 
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El Sistema General de Seguridad Social Integral se compone de los 
siguientes subsistemas:  

1.  Salud. 
2.  Pensiones.  
3.  Riesgos Profesionales. 
4.  Servicios Sociales Complementarios. 

5.2.1  SUBSISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD. 

El Sistema General de Seguridad Social en Salud crea las condiciones 
de acceso a un plan obligatorio se salud, para todos los habitantes del 
territorio nacional. Este plan permite la protección integral de las 
familias a la maternidad y enfermedad, en general, en los ámbitos de 
promoción y fomento de la salud y la prevención, diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación para todas las patologías, en función del 
uso y de los niveles de atención y complejidad que se definan. 
Además, tiene a su cargo el pago del subsidio en dinero de 
Incapacidad por enfermedad común y de licencia por maternidad, en 
favor de los afiliados.  

En el Sistema General de Seguridad Social en Salud coexisten 
articuladamente, para su financiamiento y administración, un régimen 
contributivo de salud y un régimen de subsidios en salud, con 
vinculaciones mediante el Fondo de Solidaridad y Garantías 

Todas las personas participan en el servicios público esencial de salud 
que otorga el Sistema General de Seguridad Social en Salud: unos, en 
su condición de personas afiliadas al Régimen Contributivo (las 
personas vinculadas por un contrato de trabajo, los servidores 
públicos, los jubilados y los pensionados, así como los trabajadores 
independientes con capacidad de pago); otros, a través del Régimen 
Subsidiado, que incluye a las personas sin capacidad de pago para 
cubrir la cuantía total de las cotizaciones. 

El Fondo de Solidaridad y Garantía cuenta con cuatro (4) subcuentas: 
la de "solidaridad", la de "Compensación", la de "Promoción" y la de 
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"Cuentas Catastróficas". La cuenta de solidaridad del Fondo usa sus 
recursos para apoyar el desarrollo del Régimen subsidiado, y su 
progresiva integración y homogeneización con el Régimen 
contributivo. 

a. Régimen Contributivo 

El Régimen Contributivo, basado en el esquema del viejo Instituto de 
los Seguros Sociales para trabajadores del sector privado, se modificó 
con cuatro medidas fundamentales: 

1.- Aumentar los aportes para la Seguridad Social en Salud del 6 al 
12% del salario del trabajador, para cubrir al cónyuge y los hijos. 
Cuatro puntos serían pagados por el trabajador y ocho por el patrono. 

2.- Acabar con el monopolio del Instituto de Seguros Sociales en la 
administración del seguro obligatorio de salud, abriendo la posibilidad 
de competir a empresas privadas con o sin ánimo de lucro, empresas 
cooperativas e incluso a otras empresas públicas o mixtas. Fueron 
denominadas con el eufemismo de Entidades Promotoras de Salud 
(EPS).  

3.- Determinación de un valor único promedio del seguro obligatorio 
anual (unidad de capitación/UPC),  resultante de reunir todos los 
aportes y dividirlos por el número de beneficiarios. La creación de una 
cuenta de compensación en un Fondo Especial que recibe 
mensualmente los aportes provenientes del 12% de las nóminas y 
reconoce a cada administradora 1/12 del valor de la UPC por cada 
beneficiario mes.  

4.- Creación del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, 
organismo de concertación entre el Gobierno, las administradoras del 
seguro obligatorio, las instituciones prestadoras de servicios de salud, 
los gremios y los trabajadores, máximo organismo rector del Sistema, 
buscando el equilibrio del mismo 
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b. El Régimen Subsidiado:   

El Régimen Subsidiado tiene como propósito financiar la atención en 
salud a las personas pobres y vulnerables y sus grupos familiares que 
no tienen capacidad de cotizar. La forma y las condiciones de 
operación de este régimen serán determinadas por el Consejo 
Nacional de Seguridad Social en Salud. (3) 

Con el fin de alcanzar las máximas coberturas, el régimen subsidiado 
ha implementado 4 medidas: 

1.- Consecución de nuevos recursos para su financiamiento. Se 
dedica a un fondo de solidaridad 1 de los 12 puntos de los aportes de 
todos los trabajadores al régimen contributivo. El Estado debe colocar 
similar cantidad de recursos a dicho fondo, provenientes de otros 
impuestos. Impuestos adicionales al petróleo deben fortalecer este 
fondo. Los municipios deben dedicar al aseguramiento de la población 
pobre el 60% de los nuevos recursos para salud transferidos por la 
Nación.  

2.- Transición de los viejos recursos de la oferta a la demanda. 
Paulatinamente se deben convertir la gran mayoría de los recursos 
públicos que financian los hospitales en seguros adquiridos para la 
población pobre. Los hospitales deberán ser eficientes y competitivos, 
convertidos en Empresas Sociales del Estado para lograr sus ingresos 
por la venta de servicios a las diversas administradoras del Régimen 
Subsidiado y Contributivo. 

3.- Los recursos del Fondo de Solidaridad en la nación, los recursos 
del financiamiento de los Hospitales en los departamentos y los 
recursos municipales deben sumarse para lograr el aseguramiento de 
toda la población pobre. 

4.- La cobertura en servicios del seguro Subsidiado se plantea con 
gradualidad, debiendo ser igual a la del Contributivo en el año 2002.  

(1) Artículo 212-Ley 100 - 1993 
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El Régimen Subsidiado esta conformado por los siguientes procesos: 

 Proceso de Identificación, Selección y Priorización de 
Beneficiarios 

Objetivo del proceso: El proceso de identificación, selección y 
priorización de beneficiarios del régimen subsidiado de salud tiene por 
objeto habilitar, en el ámbito municipal, a las personas pobres y 
vulnerables para que reciban los beneficios de la afiliación al régimen 
subsidiado de salud, accedan a los servicios del plan obligatorio de 
salud subsidiado y ejerzan su derecho a la salud 

Descripción del proceso: Identificación, selección y priorización de 
beneficiarios del régimen subsidiado de salud es el proceso mediante 
el cual las personas pobres y vulnerables, en cada municipio del país, 
logran ser habilitadas para recibir los beneficios de los subsidios de 
salud. 
 
Decir que el ciudadano queda habilitado para recibir los subsidios de 
salud significa que ha sido adecuadamente identificado en su 
condición de persona que pertenece a un hogar en condiciones de 
pobreza y marginalidad que le impide proveerse los servicios de salud. 
Este proceso implica entonces que el ciudadano adquiere el derecho a 
ser incorporado a la población afiliada al régimen subsidiado de salud, 
siempre y cuando existan los recursos para su afiliación al Sistema 
General de Seguridad Social en Salud. 
 
De esta manera se precisa que el proceso consta de tres subprocesos 
esenciales: 
 
• Integración y depuración de la base de datos de potenciales 
beneficiarios. Tiene por objeto consolidar en un solo archivo magnético 
la base de datos de potenciales beneficiarios del régimen subsidiado 
en salud. 
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• Elaboración de base de datos inicial de priorizados. Tiene por objeto 
aplicar los criterios de priorización definidos en las normas, para que 
las personas en situación de mayor pobreza y/o vulnerabilidad queden 
habilitadas para recibir los subsidios de salud, de acuerdo con la 
disponibilidad de recursos del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud. 

- Actualización periódica de la base de datos de potenciales 
beneficiarios del régimen subsidiado de salud. Tiene por objeto 
mantener actualizada la base de datos de potenciales beneficiarios del 
régimen subsidiado en salud. 

 Proceso de Afiliación de Beneficiarios al Régimen 
Subsidiado 

Objetivo del proceso de afiliación de beneficiarios: Reconocer a los 
ciudadanos o ciudadanas colombianos, que cumplen con los requisitos 
de ley para ser beneficiarios, el derecho al Plan Obligatorio de Salud 
del Régimen Subsidiado (POS-S). Este derecho se operacionaliza 
mediante la contratación entre el ente territorial y la ARS que dichos 
beneficiarios pueden escoger libremente.   Y se opera mediante el 
contrato de aseguramiento en salud entre el ente territorial y su ARS  
escogida libremente.  
 
  El aseguramiento en salud, dentro del marco de la protección social, 
es la estrategia o mecanismo estructurado y formal por el cual una 
persona o familia es protegida o amparada de unos riesgos en salud 
específicos, a través de un plan de beneficios, que se encuentra 
financiado por una unidad de pago por capitación (UPC). 

El plan de beneficios es la cobertura expresada como el conjunto de 
prestaciones, servicios y/o reconocimientos a que tienen derecho los 
afiliados y beneficiarios y que tienden a cubrir los riesgos en salud, de 
acuerdo con el grupo objeto de cada plan. El plan de beneficios 
deberá ser integral y permitir la gestión del riesgo en salud por las 
aseguradoras, desde la promoción hasta la rehabilitación. 
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La afiliación permite al beneficiario potencial pobre y vulnerable, 
focalizado a través de los instrumentos definidos por ley, acceder a la 
seguridad social en salud y de esta manera manejar el riesgo en salud 
a través de una administradora del régimen subsidiado (ARS). 
 

Descripción del proceso de afiliación de Beneficiarios al Régimen 
subsidiado:  La afiliación de beneficiarios es el proceso por el cual el 
potencial beneficiario priorizado elige libremente la administradora del 
régimen subsidiado de su preferencia, o se traslada de ARS también 
libremente o de manera excepcional. 
 
Es de anotar que aunque el proceso se ha centrado en el desarrollo de 
la libre elección de ARS, ya sea en la operación normal o en el 
traslado, sólo y exclusivamente en situaciones excepcionales descritas 
en el acuerdo 244 del CNSSS de 2003 , la entidad territorial del orden 
municipal podrá temporalmente “asignar” la ARS. 
 
La afiliación de beneficiarios le permite al ciudadano acceder 
efectivamente a la prestación de los servicios de salud, para ello el 
municipio conforma las Bases de Datos depurada de los potenciales 
beneficiarios priorizados del régimen subsidiado. 

Por otro lado, es de anotar que se legaliza y se hace efectiva la 
afiliación, cuando se incorporan estas personas en un contrato con 
una ARS autorizada por la Superintendencia Nacional de 
Salud para operar en el municipio. 

 Proceso de Contratación 

 Objetivo del proceso de contratación:  La contratación de 
administradoras del régimen subsidiado (ARS) tiene el objetivo social 
de materializar la garantía de prestación de servicios de salud para la 
población pobre y vulnerable, delegando en un tercer actor del sistema 
de salud la administración del riesgo en salud de los afiliados pobres y 
la organización de la prestación de los servicios de salud para este 
grupo poblacional. 
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En consecuencia, este trascendental proceso comprende múltiples 
procedimientos y actividades interrelacionadas, las cuales incluyen, al 
iniciar la suscripción de contratos, la verificación del cumplimiento de 
requisitos de contratación de las ARS, el seguimiento del cumplimiento 
de las obligaciones contractuales, la certificación de pagos y la 
liquidación de contratos con las ARS. 

Descripción del proceso de contratación:  La contratación es el 
proceso en el que se formaliza y se da seguimiento a los compromisos 
y en general a la relación contractual entre el ente territorial y las ARS 
previa realización del proceso de afiliación 
 
Este proceso y/o los subprocesos que lo conforman aplican a las 
contrataciones entre el ente territorial y las ARS para el aseguramiento 
de población previamente identificada y priorizada como beneficiaria 
del régimen subsidiado 
 
La suscripción de contratos se realiza tanto en los períodos normales, 
posteriores a los procesos anuales de libre elección y afiliación, como 
en los períodos extraordinarios. Un período de contratación 
extraordinario se presenta en diversas épocas del año, cubriendo 
generalmente períodos menores a una anualidad, y por ejemplo 
ampliaciones de cobertura de las generadas a partir de saldos de 
liquidación de contratos del régimen subsidiado de vigencias pasadas, 
junto con sus rendimientos financieros. Corresponden también a 
períodos de contratación extraordinarios aquellos resultantes de la 
asignación de recursos del Fosyga para ampliar la cobertura en el 
régimen subsidiado de salud mediante subsidios parciales. 
 
Se considera un subsidio parcial, la proporción del valor de la unidad 
de pago por capitación subsidiada UPC-S, destinada a cofinanciar 
algunos contenidos del plan obligatorio de salud del régimen 
subsidiado, POS-S, dirigidos a atender la población pobre no cubierta 
con subsidios a la demanda. (ver acuerdo 267 del 2004). 
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 Proceso de Flujo Financiero: 
 

Objetivo del Proceso:  Garantizar el adecuado y oportuno manejo de 
los recursos del subsidio a la demanda en salud en el municipio, 
desde el origen de cada una de las fuentes que lo financian hasta su 
pago y aplicación para garantizar el acceso efectivo de la población 
beneficiaria a los servicios de salud que cubre el plan obligatorio de 
salud del régimen subsidiado 
 
Descripción del Proceso de Flujo Financiero:  Se han tomado como 
referentes los procesos de planificación, presupuestación y evaluación 
municipales enmarcados en las leyes del presupuesto nacional, de la 
administración municipal y de los fondos locales de salud. Lo anterior 
ha permitido establecer seis subprocesos del flujo financiero del 
régimen subsidiado, cuya estandarización incluye la identificación de 
objetivos y los responsables de llevarlos a cabo; las normas que son 
aplicables; la información y la documentación que son pertinentes; los 
factores de riesgo dentro del subproceso, las formas de control 
interno, los procedimientos que hacen parte del subproceso, así como 
su correspondiente diagrama de flujo, y la aplicación de unos 
indicadores de gestión sobre los resultados de cada uno de los 
siguientes subprocesos: 
 
- Administración del fondo local de salud, el cual se orienta hacia el 
establecimiento de un manejo adecuado de los recursos que se 
destinan a mantener y aumentar la cobertura en salud. 
 
- Planeación de la gestión financiera, que establece las fuentes y los 
montos de los recursos que se aplicarán a pago de la UPC-S, para la 
población beneficiaria a través de la identificación de ésta y de la 
focalización del gasto social. 
 
- Administración del presupuesto municipal de ingresos, su 
concertación, discusión, modificación y ejecución de los recursos 
destinados a salud. 
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- Administración del presupuesto municipal de gastos, que amparado 
principalmente en la ley de apropiaciones, establece un conjunto de 
valores máximos autorizados por cada rubro. 
 
-. Administración de la tesorería, que permite la protección y garantía 
del flujo oportuno de los recursos, mediante el recaudo, gestión, giro y 
pago, según el programa anual mensualizado de caja. 
 
- Rendición de subcuentas y evaluación. 
 
Es de anotar que cada uno de estos subprocesos se acompaña de las 
actividades de seguimiento al flujo de los recursos disponibles para la 
ejecución de actividades del régimen subsidiado en el municipio. En 
estos subprocesos es indispensable involucrar a las organizaciones de  
usuarios y a la comunidad en general. 
 
La asistencia técnica al proceso financiero del régimen subsidiado en 
el municipio deberá permitir incrementar el valor y la oportunidad en el 
recaudo de los recursos; mejorar la asignación y focalización de los 
recursos financieros; y acelerar el flujo de los recursos y evitar su 
desviación o retención indebida. 

 
5.2.2 SUBSISTEMA GENERAL DE PENSIÓNES: 

El Sistema General de Pensiones se encarga de reconocer y abonar 
las correspondientes a Vejez o Jubilación, Invalidez y Supervivientes. 
Igualmente, reconoce y abona la Indemnización sustitutiva de la 
Pensión y el Auxilio Funerario. 

Existe un "Fondo de Solidaridad Pensional" que tiene por finalidad 
complementar las aportaciones del Régimen General de Pensiones de 
los trabajadores asalariados o independientes del sector rural o 
urbano, que carezcan de recursos para efectuar la totalidad de las 
aportaciones. 

En el Sistema General de Pensiones, el porcentaje de cotización para 
la pensión de Vejez es del 10%, calculado sobre el Ingreso Base; las 
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correspondientes cuotas se abonan en las cuentas de ahorro-
pensional, en el caso de Fondos de Pensiones. En el caso del Instituto 
de Seguridad Social (ISS), las cuotas se utilizan para el pago de 
pensiones de vejez y capitalización de reservas, mediante la 
constitución de un patrimonio autónomo, destinado exclusivamente a 
tales finalidades. 

Para la financiación de la pensión de Invalidez, la pensión de 
Supervivientes y los gastos de administración del Sistema, incluida la 
prima del reaseguro con el Fondo de Garantía, el porcentaje de aporte 
, tanto para el ISS como para los Fondos de Pensiones, es del 3,5%.  

El empleador asume el 75% del total de la cotización, y el trabajador el 
25% restante. En el supuesto de los trabajadores independientes, ellos 
mismos son los responsables de la totalidad de la cotización. Los 
trabajadores afiliados, cuyo salario base de cotización sea igual o 
superior a cuatro (4) salarios mínimos legales mensuales vigentes, 
deberán cotizar un (1) punto porcentual adicional, a cargo exclusivo 
del trabajador, cono destino al "Fondo de Solidaridad Pensional". 

5.2.3 Subsistema de Riesgos Profesionales 

El Sistema General de Riesgos Profesionales es el conjunto de 
Entidades públicas y privadas, normas y procedimientos, destinados a 
prevenir, proteger y atender a los trabajadores de los efectos de las 
enfermedades profesionales y los accidentes de trabajo, que pueden 
acaecer con ocasión o como consecuencia de la actividad que 
desarrollan. 

Este Sistema sólo puede ser gestionado por el Instituto de Seguros 
Sociales y las Entidades aseguradoras de vida, que obtengan 
autorización de la Superintendencia Bancaria para la explotación del 
ramo de Seguros de Riesgos Profesionales. 

 En el sistema General de Riesgos Profesionales, el porcentaje 
de aportación es variable y se corresponde con la clasificación, 
efectuada por la Ley, del centro de trabajo o de la empresa del 
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trabajador, o de los diferentes centros, si éstos permiten una 
diferencia en la actividad que desarrollan, teniendo en cuenta 
para dicha clasificación los siguientes criterios: Actividad 
Económica, Indice de Lesiones incapacitantes y cumplimiento de 
las normas de Salud ocupacional. En este sistema, la totalidad 
de las aportaciones corren por cuenta exclusiva del empleador. 

5.2.4  Servicios Sociales complementarios. 

Se ha establecido un programa de auxilio en favor de las personas de 
edad indigentes, que tiene por objeto apoyar económicamente y hasta 
el 50% de la cuantía del salario mínimo legal mensual vigente. 

El programa es financiado entre el Estado y las Entidades territoriales. 
El "Consejo Nacional de Política Económica y Social" (CONPES) 
determina, anualmente, los recursos requeridos por el programa de 
auxilios a las personas de edad indigentes, de conformidad con los 
objetivos de ampliación de la cobertura, a cuyo fin el "Fondo de 
Cofinanciación para la Inversión Social" (FIS) cofinancia el programa. 

Los Municipios o Distritos deberán garantizar la infraestructura 
necesaria para la atención de los ancianos indigentes y la elaboración 
de un Plan municipal en favor de la tercera edad, como parte integral 
del Plan de desarrollo municipal o de distrito. La Ley autoriza a las 
Entidades Territoriales a que creen y financien, con cargo a sus 
propios recursos, planes de subsidio al desempleo. 
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6.  MARCO LEGAL 

    - Constitución Nacional de 1.991 

Artículos 48 y 49: 

La seguridad social es un servicio público de carácter obligatorio 
que se prestará bajo la dirección, coordinación y control del Estado, 
al igual que la atención en salud y el saneamiento ambiental en 
sujeción a los principios de eficiencia, universalidad  y solidaridad. 

-  Ley 100 de 1.993 

Reforma el Sistema Nacional de Salud.  Crea el Sistema de 
Seguridad Social Integral que incluye el sistema general de 
pensiones, el sistema general de seguridad social en salud, sistema 
general de riesgos profesionales y servicios sociales 
complementarios. 

Regula el servicio público esencial de salud y crea las condiciones 
de acceso de toda la población al servicio de todos los niveles de 
atención.  Establece el sistema general de seguridad social en 
salud, desarrolla los fundamentos, determina su dirección, 
organización y funcionamiento, sus normas administrativas, 
financieras y de  control y las obligaciones que se derivan de su 
aplicación. 

En el subsistema de Salud, se define el Régimen Subsidiado, el 
cual tiene como propósito financiar la atención en salud a las 
personas pobres y vulnerables y sus grupos familiares que no 
tienen capacidad de cotizar. La forma y las condiciones de 
operación de este régimen serán determinadas por el Consejo 
Nacional de Seguridad Social en Salud. Este régimen de subsidios 
será complementario del sistema de salud definido por la ley 10 de 
1990. (3) 
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Ley 643 de 2.001: 

Los recursos obtenidos por los departamentos y los municipios como 
producto del  monopolio de juegos y suerte y azar, se deberán 
transferir directamente a los servicios de salud y emplearse para 
contratar directamente con las empresas sociales del estado, públicas 
o privadas, la prestación de servicios de salud a la población 
vinculada, o para la afiliación de dicha población al régimen 
subsidiado. 

Ley 715 de 2.001 (Sistema General de Participaciones) 

Dicta normas orgánicas en materia de recursos y competencias para 
organizar la prestación de los servicios de educación y salud, entre 
otros.   

El Sistema General de Participaciones está constituido por los 
recursos que la Nación transfiere por mandato de los artículos 356 y 
357 de la Constitución Política a las entidades territoriales, para la 
financiación de los servicios cuya competencia se les asigna en la 
presente ley. 
  
En el artículo 44 del Capítulo II, se definen las  competencias de los 
municipios  asignándoles la responsabilidad de dirigir y coordinar el 
sector salud y el Sistema General de Seguridad Social en Salud en el 
ámbito de su jurisdicción, para lo cual cumplirán las siguientes 
funciones, sin perjuicio de las asignadas en otras disposiciones, entre 
estas competencias se destacan: 
 
-   De dirección del sector en el ámbito municipal: 
-   De aseguramiento de la población al Sistema General de Seguridad 
Social en Salud, de la población pobre y vulnerable. 
ortes. 
-  De Salud Pública, como las políticas y planes de conformidad con el 
orden nacional y departamental y ejecutar y evaluar el Plan de 
Atención Básica municipal, establecer la situación de salud del 
municipio, entre otras. 
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-  Decreto 806 de 1.998:  
 
Reglamenta la afiliación al Sistema de Seguridad Social en Salud y 
la prestación de los beneficios de servicio público de seguridad 
social en salud y como servicio de interés general en todo el 
territorio nacional., tanto como servicio público esencial como 
servicio de interés público a cargo de particulares o del propio 
Estado, el tipo de participantes del sistema, la afiliación al régimen 
de seguridad social en salud y los derechos de los afiliados. 
 
En consecuencia, obliga a todas las entidades públicas, privadas, 
mixtas o de economía solidaria debidamente autorizadas para 
participar en el sistema general de seguridad social en salud 
garantizando la prestación o prestando uno o varios de los 
beneficios de que trata el presente decreto, así como a la población 
afiliada y vinculada al sistema. 
 
Específica los parámetros de afiliación al régimen subsidiado, en el 
artículo describe los beneficios de esta afiliación, igualmente 
describe la forma en que deben prestarse los servicios no cubiertos 
por el POS-S. 
 
Igualmente define los integrantes que hacen parte del grupo familiar 
del afiliado cotizante o subsidiado, entre otras disposiciones. 
 
-  Decreto 050 de 2.003: 
 
Adopta unas medidas para optimizar el flujo financiero de los 
recursos del régimen subsidiado del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud. Entre las cuales se encuentran el deber de 
información, instrucciones sobre el flujo de recursos del Régimen 
Subsidiado, programación y distribución de los recursos del 
Sistema General de Participaciones y del Fosyga, y adecuada 
distribución de los mismos, entre otras disposiciones. 
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-  Decreto 163 de 2.004: 
 

Determina los requisitos para la inscripción de las entidades 
administradoras del régimen subsidiado ante el ente territorial, entre 
los cuales se encuentran: 
 
* Que estén autorizadas por la Superintendencia Nacional de Salud. 
* Que cuenten con una red prestadora de servicios que les permita 
garantizar el acceso al POS-S mínimo con: 
- Puntos de atención de nivel primario en el municipio. 
-. Puntos de atención de urgencias. 
-  Puntos de atención para los servicios de media y alta complejidad. 
-  Mecanismos de referencia y contrarreferencia. 
-  Mecanismos idóneos que garanticen la información de la que deben 
disponer los usuarios, sobre la oferta de servicios en la red y las 
condiciones para el acceso y el adecuado uso de la misma. 
* Que se encuentren al día en los pagos con los proveedores de 
bienes y prestadores de servicios en donde se encuentren actuando 
como EARS o como EPS, etc. 

 
- Resolución 2542 de 1.998: 

 
Reglamenta el Sistema Integral de Información para el Sistema 
General de Seguridad Social en Salud.   
 

-  Resolución 890 y 1375 de 2.002: 
a. Resolución 890: Establece los requerimientos mínimos de 
información sobre la afiliación al Sistema General de Seguridad Social 
en Salud, a los regímenes exceptuados del mismo y a planes o 
programas de medicina prepagada que los obligados a aplicar la 
presente resolución deben generar, mantener, actualizar y reportar 
para efectos de la dirección, operación, seguimiento, vigilancia y 
control del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de sus 
recursos y de determinar la responsabilidad, flujo y periodicidad en la 
actualización y reporte de la información. 
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b. Resolución 1375:  Que en la implementación de la Resolución No. 
890 de 2002 se han formulado por parte de las entidades obligadas a 
reportar la información observaciones válidas que constituyen aportes 
para el logro del objetivo de conformar la base de datos única de 
afiliados. 
 
Que con ocasión de la situación de orden público de algunas zonas 
del país se deben generar mecanismos transitorios para garantizar el 
flujo de información relacionada con la afiliación al sector salud. 
 
Que debido a las dificultades que se presentan en el trámite para la 
obtención de los documentos de identificación de los afiliados, dicho 
resolución busca: 
Complementar y aclarar algunos artículos de la Resolución 
No. 890 de 2002 y el anexo técnico que hace parte integral de la 
misma para lograr su mejor implementación. 

 
 

- Acuerdo 229 de 2.002: 
 

Define la proporción de UPC-S que se destinará para la financiación 
de las acciones de promoción y prevención para el Régimen 
Subsidiado a cargo de las entidades territoriales y las administradoras 
del régimen subsidiado. 

 
- Acuerdo 244 de 2.003: 

 
Define la forma y las condiciones de operación del régimen subsidiado 
del sistema general de seguridad social en salud y dicta otras 
disposiciones. En consecuencia, determina los criterios para 
identificar, seleccionar y priorizar a los potenciales beneficiarios de los 
subsidios, el procedimiento de afiliación de beneficiarios, la operación 
regional de las Administradoras de Régimen Subsidiado y el proceso 
de contratación del aseguramiento. 
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-  Circular 018 del Ministerio de Salud y 074 de la Supersalud de 
1.998: 

 
Interventoría de contratos de administración de régimen subsidiado. 
 
-  Circular 04 del Ministerio de Salud y 056 de la Supersalud de 
1.998: 

 
Afiliación e instrucciones al régimen subsidiado, formulario único 
nacional de afiliación y traslado.  Formatos de información.  
Responsabilidades. 

 
 

-  Acuerdo 077 de 1.993 
 
Este  acuerdo define la forma y condiciones de operación del régimen 
subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Define 
los beneficiarios del R.S., los mecanismos de identificación de 
potenciales beneficiarios por medio de la aplicación del SISBEN, la 
identificación de poblaciones especiales y parámetros como 
continuidad y períodos de afiliación, libre escogencia de ARS, entre 
otras disposiciones.  

 
-  Decreto 1757 de 1.994 
Por el cual se organizan y se establecen las modalidades y formas de 
participación social en la prestación de servicios de salud, conforme a 
lo dispuesto en el numeral 11 del artículo 4º del Decreto-ley 1298 de 
1994:   
Formas de participación en salud. 
Para efectos del presente decreto, se definen las siguientes formas de 
participaciòn en salud: 
1. LA PARTICIPACION SOCIAL, es el proceso de interacción social 
para intervenir en las decisiones de salud respondiendo a intereses 
individuales y colectivos para la gestión y dirección de sus procesos, 
basada en los principios constitucionales de solidaridad, equidad y 
universalidad en la búsqueda de bienestar humano y desarrollo 
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social. La participación social comprende la participación ciudadana y 
comunitaria, así: 

 
a. LA PARTICIPACION CIUDADANA, es el ejercicio de los deberes y 
derechos del individuo, para propender por la conservación de la salud 
personal, familiar y comunitaria y aportar a la planeación, gestión, 
evaluación y veeduría en los servicios de salud. 
b. LA PARTICIPACION COMUNITARIA, es el derecho que tienen las 
organizaciones comunitarias para participar en las decisiones de 
planeación, gestión, evaluación y veeduría en salud. 

 
-  Decreto 1895 de 1.994 
El Plan Obligatorio de Salud Subsidiado se mantendrá en el nivel 
señalado en su punto de partida durante el término de dos (2) años 
contados a   partir  de la vigencia del presente    Decreto.  A   partir 
del tercer año se   incorporarán al POS-S   en forma integral,      el 
conjunto de intervenciones de mayor costo que sean asegurables en 
el Régimen Contributivo. Entre los años 1998 y 2001 se 
incorporarán al POS-S las intervenciones asociadas con el segundo 
y tercer nivel de atención. La inclusión de nuevas intervenciones 
y servicios al POS-S será determinada por el Consejo Nacional de 
Seguridad Social en Salud, de acuerdo con su aporte a los años de 
vida saludables de la población. 

 
-  Acuerdo 72 de 1.997: 
Contenidos del Plan Obligatorio de Salud para 
el Régimen Subsidiado. El Plan Obligatorio de Salud Subsidiado 
comprende los servicios,   procedimientos   y   suministros que el 
Sistema  General  de  Seguridad  Social  en  Salud garantiza a las 
personas aseguradas con el propósito de mantener y recuperar su 
salud. 
 
- Acuerdo 74 de 1.997 
Por medio del cual se adiciona el Plan de Beneficios del Régimen 
Subsidiado 
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7.  MARCO  INVESTIGATIVO 
 
* Nombre del Estudio:  Régimen subsidiado de salud en 
Colombia: Evaluación y propuestas de ajuste. 2.002 
 
Este documento recoge los resultados del Programa de Apoyo a la 
Iniciativa Privada en el Régimen Subsidiado de Salud en Colombia, 
financiado por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), la 
Fundación Corona, la Fundación Social y la Pontificia Universidad 
Javeriana. 
 
Principales Resultados: 
-La distribución per cápita de los recursos, en función de la totalidad 
de la población potencial beneficiaria de subsidios, no es igual entre 
los territorios, lo que contrasta con el valor único de la UPC-S. A pesar 
de que la distribución realizada por el Fosyga, basándose en datos de 
necesidades básicas insatisfechas (NBI), muestra excelentes 
resultados en términos de equidad, la distribución de estos recursos 
en el ámbito territorial presenta dificultades, en razón de que los 
instrumentos utilizados para la asignación son los de clasificación del 
Sisben, cuyo instrumente presenta criterios diferentes a los utilizados 
en NBI. 

  
-  El análisis de los costos de transacción de los recursos del régimen 
mostró que este valor asciende hasta un 6% de su valor total, debido 
principalmente a la mora en el flujo para llegar a las ARS. La ausencia 
de penalización por mora y los bajos costos de administración del 
dinero en las entidades financieras, mientras generan rendimientos 
importantes, son incentivos perversos para un flujo oportuno. 
 
 
-  El hecho de que los recursos financieros del régimen provengan de 
múltiples fuentes lo convierte en un proceso complejo para la 
administración municipal y genera mayores posibilidades de uso 
inadecuado. Esta condición afecta principalmente a los municipios 
centralizados que dependen del trámite departamental. Al respecto, el 

Con formato: Numeración y viñetas
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programa considera que se deben explorar alternativas, como la de un 
fondo único que los recaude y los distribuya. 
 
-La complejidad del manejo del régimen subsidiado requiere unos 
procesos de planeación y de operación financiera óptimos. La primera 
condición, generalmente ausente, debe abarcar todos los pasos del 
proceso financiero, desde la recepción del recurso hasta el giro de los 
entes territoriales a las ARS y de estas a sus redes de prestadores.  

 
* NOMBRE ESTUDIO:  PRINCIPALES ESTUDIOS SOBRE 
SOSTENIBILIDAD FINANCIERA DEL SISTEMA GENERAL DE 
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD LA VIABILIDAD DEL SISTEMA 
DE SALUD ¡QUÉ DICEN LOS ESTUDIOS? 
Estudio realizado por: Facultad de Economía, Universidad del Rosario 
Investigadores: 
Olga Lucía Acosta, Manuel Ramírez, Carlos Iván Cañón© 2005. 
Fundación Corona Universidad del Rosario 
Este estudio se benefició de los diferentes trabajos que realiza el 
grupo de investigación de la Facultad de Economía de la Universidad 
del Rosario en la línea de economía de la salud, y en particular del 
estudio que se adelanta sobre la encuesta de calidad de vida 2003. 
a.-  SUFICIENCIA DE RECURSOS FACTORES QUE MÁS 
AMENAZAN LA VIABILIDAD DEL RÉGIMEN CONTRIBUTIVO 
FACTORES QUE AFECTAN LA VIABILIDAD DEL RÉGIMEN 
SUBSIDIADO Y DE LA RED HOSPITALARIA 
 
En el régimen subsidiado el crecimiento de los recursos depende de la 
evolución del aporte de solidaridad del régimen contributivo, del 
desempeño de la economía y, de manera importante, de la 
discrecionalidad del gobierno. 
Los 11,4 millones de personas cubiertas al final del 2002, 
correspondían a cerca de 70% de la población con necesidades 
básicas insatisfechas, y a 26,7% de la población. Los recursos 
pasaron de 630 mil millones de pesos en 1995 a un billón 84 mil 
millones en el 2002, los cuales representaron 0,75% del PIB de 1995 y 
pasaron a un monto equivalente a 0,91% del PIB en el 2002, 

Con formato: Numeración y viñetas
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registrando importantes tasas de crecimiento en el período. El origen 
principal del financiamiento provino en los primeros años del Fosyga, 
pero en el 2002 la contribución de esta cuenta alcanza algo más del 
30%, mientras que los recursos del sistema general de participaciones 
aportan hoy 66%. Los recursos que provienen de rentas cedidas, de 
las cajas de compensación y del esfuerzo propio de las entidades 
territoriales contribuyen con una proporción cada vez menor a la 
financiación de la afiliación al régimen subsidiado. 
 
Como lo señalan algunos de los estudios revisados, no ha sido posible 
avanzar hacia el logro de un aseguramiento universal tal como fue 
proyectado en 1993. De una parte, el sistema no ha logrado afiliar al 
régimen contributivo a una proporción importante de la población que 
trabaja como independiente que tiene ingresos. En unos casos porque 
éstos son más bajos que los dos SML5 con los cuales deben afiliarse. 
En otros casos porque aunque estos ingresos sean mayores, la red 
pública les ofrece una alternativa en casos de problemas graves de 
salud y no hay incentivos para realizar la contribución. 
Por otra parte, durante todo el período se ha registrado una importante 
subdeclaración de ingresos que debilita los recursos en el contributivo 
y tampoco en este campo se han realizado avances en los 10 años de 
la reforma. Finalmente, la población pobre creció con la crisis, los 
ingresos del sistema por los factores antes señalados se debilitaron y 
los recursos del sector público, aunque crecieron no lograron ofrecer 
subsidios a toda la población pobre. 
 
B.  EVALUACIÓN DE LAS PRINCIPALES DEBILIDADES DEL SGSSS 
(Ministerio de Salud - 2.001)   
Este estudio utilizó un enfoque que privilegia el análisis de carácter 
institucional, señala los problemas de mercado, de agencia y de 
incentivos que se presentan entre sus distintos agentes (Castaño et al, 
2001). 
 
En el contributivo, este estudio advierte problemas con la cuenta de 
compensación que ha arrojado saldos deficitarios desde el 2000. Se 
mencionan varios problemas asociados a los mecanismos de recobro 
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de las EPS, así como al denominado efecto “carrusel” de los afiliados 
que presentan un promedio de 29 días compensados. Se hacen 
evidentes en la compensación la dinámica del mercado laboral y los 
problemas de evasión. Se percibe mora en los aportes de los 
empleados del sector formal, así como en los de los trabajadores 
independientes. Estos  efectos se manifiestan en mayor densidad 
familiar y menor densidad salarial. 
 
-   De acuerdo con una reciente evaluación de la red hospitalaria 
nacional (CGR, 2002), entre 1994 y 2000 los ingresos de los 
hospitales públicos se incrementaron en más de 100%, y en un 
porcentaje mayor en el primer nivel de atención, nivel en el que el 
porcentaje de ocupación se redujo. Como resultado de la reforma se 
estimuló la proliferación de IPS públicas y privadas. Las primeras se 
fortalecieron en infraestructura y personal, mientras que 
simultáneamente se presentaba un proceso de sustitución de los 
prestadores públicos por los privados, generando una baja utilización 
de la capacidad instalada. A juicio de la CGR, además de los 
problemas de 
gestión de las IPS públicas, su falta de liquidez se explica por reglas 
del juego 
ineficientes que han incrementado los costos de transacción del 
sistema. 
 
* Nombre del Estudio:  Informe Harvard 1.995: "Puesta en marcha 
del plan maestro colombiano para la reforma de la salud pública" 
Giedion U y A Wüllner 
Asesora: Nelsy Paredes Fundación Corona Fundación Restrepo 
Barco Fundación FES 
 
A finales de 1994, el gobierno colombiano contrató a un equipo de 
Universidad de Harvard para que lo apoyara y asesorara en la 
implementación de su reforma en el sector de la salud. Este equipo 
elaboró un informe con propuestas de implementación para los 10 
años siguientes a la reforma. Este informe consignó su preocupación 
por el sistema de financiación tanto del régimen contributivo como del 
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régimen subsidiado, así como por la suficiencia de la UPC para 
financiar el POS. 
 
Se destaca que desde inicios de la puesta en marcha de la reforma y 
aún sin disponer de información confiable, el equipo que se conformó 
advirtió sobre varios aspectos que continúan constituyendo 
debilidades estructurales de la reforma. 
 
En primer lugar, se indicó que las políticas en curso no permitirían 
alcanzar el objetivo de ofrecer una cobertura a toda la población. Se 
identificó claramente que las políticas puestas en marcha ofrecían 
cobertura solamente a la población pobre y al sector formal que paga 
impuestos. Se estimó que cerca de 16 millones de colombianos no se 
ajustaban a ninguna de estas dos categorías como en el caso de los 
trabajadores por cuenta propia o de pequeñas empresas, 
profesionales independientes de altos ingresos y comerciantes. Se 
señalaron así mismo, dos problemas que aún existen: la poca 
posibilidad de extender la cobertura a la población casi pobre y los 
exiguos medios para la vinculación de nuevos contribuyentes de 
impuestos y de cotizaciones para fortalecer los ingresos del sistema. 
 
En cuanto al régimen subsidiado, el informe consideró que los 
recursos con los que podría contar el régimen subsidiado inicialmente 
podrían cubrir a la población objetivo, considerada como los dos 
niveles más pobres (cerca de 3,4 millones de personas, que podrían 
ascender a 10,6 millones en 2002). Sin embargo, se hicieron dos 
consideraciones. La primera, que los recursos que podrían utilizarse 
para la afiliación de los pobres se orientarían en un gran porcentaje a 
los hospitales mediante subsidios de oferta, lo cual reduciría la 
suficiencia de los fondos para el aseguramiento. La segunda, que la 
focalización en los dos niveles más pobres solamente cubriría al 27% 
de los pobres cuando la incidencia de la pobreza se estimaba en 40%. 
Cualquier intento de cobertura a esta población por encima de los dos 
niveles de mayor pobreza no haría viable el financiamiento de los 
subsidios. Así mismo, se destacaron los riesgos de la distribución 
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regional de los subsidios por las grandes diferencias entre los 
departamentos. 
 
El informe Harvard también advirtió acerca de los riesgos sobre la 
eficiencia de perpetuar la financiación de los hospitales con base en el 
presupuesto histórico. 
 
Se recomendó revisar progresivamente del uso de los subsidios por 
parte de los hospitales, incorporando sistemas de información sobre la 
calidad y la eficiencia, y profundizar sobre las mejores prácticas de 
administración de los fondos disponibles. Sin embargo, aunque 
recomendó la transformación de recursos de oferta hacia la afiliación 
de los más pobres, en varias partes advirtió la importancia del papel 
de los hospitales para atender a aquellos que no calificaban dentro de 
los grupos de más bajos ingresos de la población. 
 
La UPC y el equilibrio financiero del sistema de salud (1996) 
 
*  Nombre del Estudio:  Entorno, aseguramiento y acceso en el 
régimen subsidiado en Colombia: 
Estudios de caso 
INVESTIGACIÓN REALIZADA POR CENDEX – PONTIFICIA 
UNIVERSIDAD JAVERIANA. 
DIRECTOR DE INVESTIGACIÓN FERNANDO RUIZ GÓMEZ 
INVESTIGADORES: 
*NAYDU ACOSTA *ZAYDA ARDILA * JULIA ESLAVA 
*ENRIQUE PEÑALOZA *CARLOS PUENTE *SANDRA REYES. 
PROYECTO FINANCIADO POR 
Fundación CORONA (Logo) - FundaciónFord 
 
CASO 1: 
Asociación Mutual Montes de María 
En el municipio funciona un hospital de segundo nivel, el Monte 
Carmelo, como única ESS que tiene presencia en la región de los 
Montes de María y atiende los niveles 1 y 2 con una demanda de 
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consulta externa mensual de 1.630 pacientes en promedio, y 1.300 
consultas de urgencia en el mes. 
Con 11 puestos de salud, tres ubicados en Caracolí, Macayepo y El 
Salado; 22 
consultorios médicos, siete consultorios odontológicos, nueve 
laboratorios clínicos, cuatro IPS: Cabisalud, Saludcoop, Cender y 
Centro Especialista, el hospital presta servicios especializados en 
cirugía, anestesiología, obstetricia, pediatría, oftalmología, 
otorrinolaringología, urología, traumatología y psicología. 
En cuanto a régimen subsidiado en salud, 15.414 son los afiliados, de 
los cuales 1.430 se atienden por Saludcoop y 13.984 por la Mutual 
Montes de María. 
 
Gobierno municipal, el espacio de diferentes actores: 
La Secretaría de Salud del municipio depende directamente del 
alcalde y se encuentra en proceso de cumplimiento de los requisitos 
para su descentralización. Al no estar descentralizado 
administrativamente el municipio, la negociación de la contratación del 
régimen subsidiado es tripartita entre el municipio, el departamento y 
la Mutual, vinculando otros intereses, que se manifiestan en las 
presiones ejercidas por Dasalud Bolívar (organismo de dirección 
departamental de salud), para que la contratación de la red prestadora 
de servicios se haga con sus instituciones, con la intención de 
remplazar los presupuestos que dejan de percibir las instituciones 
públicas por el cambio de los subsidios de oferta a demanda. 
 
La Mutual Montes de María apoya el proceso de descentralización de 
aquellos municipios que hayan mostrado receptividad para la 
administración del régimen subsidiado y que hayan sido cumplidos en 
los pagos. Esto, como política de la junta directiva, se debe a que la 
contratación con los municipios descentralizados es menos 
dispendiosa, pues se entienden sólo con ellos, sin la intervención del 
departamento. 
 
El Plan Local de Salud fue elaborado por la Secretaría de Salud sin 
convocatoria abierta; situación reprochable, al no existir una 
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construcción democrática ni validación por parte de otros actores 
sociales. Fue definido con base en el perfil epidemiológico obtenido de 
la información suministrada por el hospital Monte Carmelo, las cuatro 
IPS de primer nivel presentes en el municipio y Dasalud Bolívar. Los 
recursos para el régimen subsidiado dependen de los desembolsos 
realizados por el Fondo de Solidaridad y Garantía y de otras fuentes 
como la participación en los ingresos corrientes de la nación, 
administrados directamente por el departamento. Durante 1997 se 
presentaron retrasos en los giros de dinero, lo que impactó 
directamente en la situación financiera de la administradora, ya que la 
Mutual se encontraba en mora con su red prestadora de servicios, en 
una proporción importante constituida por la red pública. 
 
A pesar de lo anterior, la confianza que las instituciones públicas 
tenían en la Mutual permitió que los servicios no se suspendieran en 
ningún momento, y, antes bien, se constituyeron en grupo de presión 
para que Dasalud Bolívar cumpliera con sus obligaciones de pago. La 
falta de oferentes para la administración de los recursos del régimen 
subsidiado en Carmen de Bolívar y otros municipios de la región, hace 
que la Mutual sea la única oferta, y por lo tanto recibe población en 
calidad de afiliados al régimen pero que no pertenecen a la Mutual en 
calidad de asociados, marcando así una diferencia entre ambas 
categorías. 
 
Como elemento para destacar de la Mutual es el bajo gasto 
administrativo, de sólo 7% de los ingresos totales gracias al gran 
volumen de afiliados que le permiten manejar con economía de escala 
estos costos. Al disminuir estos rubros, los recursos disponibles para 
salud son mayores, ya que las ARS funcionan como aseguradoras y 
pueden destinar sus excedentes de la UPC-S para mayor cobertura de 
servicios. 
 
CASO 2.  
Asociación Mutual Playas del Pacífico -  Bahía Solano. 
En el municipio no existe una estructura definida para la 
administración del sector salud. No hay secretaría de salud ni un 
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responsable directo en esa área, sólo se cuenta en este campo con la 
colaboración y apoyo del hospital. La secretaría está en planes de 
realización y sería por encargo al director del hospital. Los funcionarios 
relacionados con el sector salud son básicamente dos: el secretario de 
gobierno y el personero, quienes realizan labores de vigilancia del 
régimen, en los procesos de "Sisbenización", afiliación, y 
carnetización. 
 
En lo referente a los recursos para régimen subsidiado, la principal 
fuente la constituyen los ingresos corrientes de la nación, el situado 
fiscal, Fosyga, y ocasionalmente los fondos de cofinanciación. 
La participación del Fosyga es el doble de los montos del ICN; no se 
destinan recursosde rentas propias ni realizan transformación de 
subsidios de oferta a demanda. En 1996 y 1997 el porcentaje de los 
ICN para salud asignados al régimen fue menor a los parámetros 
legales, con 15% y 55% respectivamente, en comparación con 60% 
por ley. 
 
Entre las necesidades y ejecuciones del plan de salud para 1995-1997 
se definió implementar el Sisben, con un costo estimado de $123,4 
millones, cuya implementación se ejecuta en el presente año (1998).  
 
En lo referente a la información sobre régimen subsidiado, en el 
municipio 
no hay procesos claros sobre éste, ni en deberes ni en derechos; así 
mismo, en cuanto a los mecanismos de focalización y selección, se 
dice que se hizo un listado censal en 1996, proceso del que existen 
opiniones encontradas, pues algunos argumentan que hubo prelación 
en población pobre, niños, mujeres, ancianos; mientras que otros 
dicen que fue manejado con fines clientelistas y electorales, por lo cual 
se incluyó en el listado a funcionarios del municipio, el hospital y la 
empresa solidaria. Sumado a esto, no existe estratificación en el 
municipio, lo que dificulta calificar la población pobre.  
En el presente año (1998) se aplicó por primera vez la encuesta 
Sisben por medio dela ESS, siendo reducida la oferta del municipio a 
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dos ARS, la Asociación Mutual Playas del Pacífico y la EPS privada 
Unimec. 
 
La baja participación comunitaria existente en el Chocó condiciona el 
fenómeno de la organización social, pues ha dependido en gran 
medida de las políticas asistencialistas aplicadas por los gobiernos 
anteriores, lo cual produjo que no fuera posible la puesta en marcha 
de organizaciones que asumieran procesos de autogestión. En este 
sentido, la política regional se caracteriza por un alto grado de 
dependencia y clientelismo del poder local y regional, y como 
consecuencia las dificultades para participar en la toma de decisiones 
municipales, donde se detectan la inexistencia de comités, ligas, 
juntas de 
acción comunal (que no se limiten a estar constituidas simplemente, 
como es el caso de Bahía Solano), veedurías, otros organismos de 
control y gestión social comunitaria. 
 
La asociación funciona con una amplia planta de personal compuesta 
por 28 empleados directos distribuidos en dos áreas básicas, la 
administrativa, con 14 personas, entre ellas: gerente, asistente 
administrativo, asesor de seguridad social, asesor de gerencia, asesor 
jurídico, revisor fiscal, secretaria, auxiliar de sistemas, motorista. Y el 
área operativa o de prestación de servicios, considerada como la 
principal, pues se realizan los procesos de afiliación, carnetización, 
prestación de servicios de promoción y prevención, la entrega 
de medicamentos, la autorización y seguimiento de la prestación de 
servicios por parte de la red; cuenta con 14 personas, de las cuales 
seis son agentes educativos encargados de la carnetización y las 
charlas educativas de promoción y prevención; y los ocho restantes 
del área médica, distribuidos en médico auditor, odontóloga, trabajador 
social, higienista dental, enfermera auxiliar, y tres auxiliares de 
farmacia ubicados en Cupica, Juradó y Bahía Solano. 
Pero se caracteriza por la inexistencia de una estructura formal y 
organizativa al no contar con un organigrama definido ni con un 
manual de funciones, así como una clara evidencia sobre la carencia 
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de procesos de planeación corporativa, estrategias de mercadeo y de 
control de la gestión de la entidad. 
Lo anterior genera, a la vez, que se desconozca el manejo del flujo de 
dineros para régimen subsidiado, situación que se consideran como 
una de las consecuencias de la falta de descentralización del 
municipio, y se traduce en el desvío de fondos para la salud, los 
cuales son retenidos por los bancos o no se sabe a dónde van a parar. 
“Actualmente 
la principal dificultad de la asociación la constituye el déficit 
económico, pero ya se ha tomado conciencia de que el objetivo final 
de la asociación es prestar servicios a sus afiliados”, comenta el 
personero municipal. De la misma manera, el manejo de los flujos de 
dinero, por medio de las cuentas municipales, parece ser una de las 
más graves problemáticas ya que los dineros son retenidos para 
amortización, de las grandes deudas que el municipio tiene y, por 
supuesto, la salud queda desprotegida. 
 
El proceso de contratación con la ARS está a cargo del servicio 
seccional de salud, ubicado en Quibdo, que a su vez se responsabiliza 
de la vigilancia, seguimiento y control de la ejecución y cumplimiento 
de las cláusulas contractuales. Proceso que al encontrarse 
centralizado, arroja dificultades traducidas en el desconocimiento de la 
dinámica municipal Aún no existe una alianza o asociación de 
usuarios, pero los directivos afirman que el 
municipio posee una veeduría en salud, que realmente no opera, 
como causa de la baja participación comunitaria. 
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8. DISEÑO METODOLOGICO 
 

 
Para llevar a cabo esta investigación se desarrollo un diseño no 
experimental, transversal, descriptivo, retrospectivo. 
 
Se diseño una encuesta estructurada, cuyo objetivo fue recolectar 
información de la gestión municipal del Régimen Subsidiado durante el 
2.004.   
 
Se realizó una prueba piloto con el fin de validar el instrumento 
mediante su aplicación a la jefe de Grupo de Seguridad Social de la 
Secretaria Local de Salud, posteriormente se modificó la forma de 
algunas de las preguntas que no eran fácilmente comprensible y se 
incluyeran nuevas preguntas para complementar la información. 
 
Luego, se realizó la recolección de la información mediante el 
diligenciamiento de la encuesta (anexo), con el acompañamiento de 
las investigadoras.  Los encuestados fueron los funcionarios 
responsables de cada uno de los 4 procesos del Régimen Subsidiado, 
puesto que son ellos quienes  tienen pleno conocimiento de la 
aplicación de los procedimientos del Régimen Subsidiado durante el 
2.004. 
 
Finalmente las investigadoras se desplazaron a las instalaciones de 
Secretaria Local de Salud, para verificar que la información 
recolectada tuviese los soportes correspondientes. 
 
La información recolectada permitió identificar con exactitud los 
aciertos con relación al  cumplimiento de la normatividad en cada  uno 
de los procesos.  Igualmente fue posible detectar en cual de ellos se 
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presentaron las fallas que afectaron la gestión municipal del Régimen 
Subsidiado durante el año 2.004. 
 
Por otra parte, se realizó una evaluación de la las fortalezas y 
debilidades de la administración municipal, basados en la teoría de la 
Planeación Estratégica.  Dicha información se recolectó mediante una 
matriz DOFA, que fue aplicada a la Directora de Seguridad Social 
durante el año 2.004. 
 
La información que se obtuvo por medio de la aplicación de los 2 
instrumentos anteriormente descritos permitió plantear las alternativas 
de mejoramiento que se presentan en esta investigación.  
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9. RESEÑA HISTORICA DEL SECTOR SALUD EN EL MUNICIPIO 
DE VILLAVICENCIO: ( 1.991 – Hasta la fecha). 

 
Con el objeto de dar cumplimiento a la descentralización administrativa 
definida en la Ley 10 de 1990, en septiembre 5 de ese mismo año se 
creó el Instituto Municipal de Salud de Villavicencio, el cual fue 
liquidado un año después, toda vez que mediante Acuerdo 085 de 
Diciembre de 1991 emanado del Concejo Municipal se creó la 
Secretaría de Salud  lo que permitió dar una mayor y adecuada 
estructura para responder a las necesidades de la ciudad en ese 
campo. 
 
Con la expedición de la ley 60 de 1993, se definieron las competencias 
de los entes territoriales, y en el ámbito municipal, recae en cabeza de 
los Alcaldes la realización de acciones de fomento de la salud, 
prevención de la enfermedad, aseguramiento y financiación de la 
prestación de los servicios asistenciales de tratamiento y rehabilitación 
del primer nivel de atención de la salud de la comunidad, como ya lo 
hubiera definido la Ley 10, y posteriormente, la Ley 100 de 1993 
otorga a los alcaldes la dirección del sistema municipal de seguridad 
social en salud con sus consecuentes responsabilidades. 
 
En tal sentido se han adelantado múltiples adaptaciones y 
modificaciones tendientes al fortalecimiento de la dependencia: 
mediante Acuerdo 051/96 del Concejo Municipal se modificaron las 
funciones de la Secretaria de Salud y se organizó el Sistema Municipal 
de Seguridad Social. 
  
Fue creado igualmente el  Fondo Local de Salud, y en 1997 se obtuvo 
la certificación en el cumplimiento de los requisitos establecidos para 
el manejo autónomo de los recursos del primer nivel de atención; a 
partir del 1 de enero 1999 nace la Empresa Social del Estado del 
Municipio de Villavicencio E.S.E., ente que asumió la prestación de 
servicios de salud de primer nivel de complejidad, mientras que, a 
partir de ese momento la Secretaria Local de Salud asume la 
dirección, inspección, vigilancia y control del Sistema Municipal de 
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Seguridad Social en Salud hasta el año 2002, época en la cual fue 
necesario adaptar la estructura organizacional a las nuevas 
competencias definidas por la Ley 715 de 2001, en este sentido y 
mediante Acuerdo 079 se suprime la Dirección de Inspección, Control 
y Vigilancia y se crean cuatro cargos cuyas funciones generales son 
Mejoramiento de la calidad y evasión y elusión del contributivo, manejo 
de la base de datos de Régimen Subsidiado, y el servicio de atención 
a la Comunidad. 

 
A partir de 1998 el Municipio de Villavicencio asumió la Gerencia del 
Régimen Subsidiado, una vez fue certificado por la Secretaría 
Departamental de Salud para el manejo autónomo de los recursos de 
Situado Fiscal y la asunción de la Dirección local de Salud.  En 
Régimen Subsidiado recibió un total de 19.641 afiliados, distribuidos 
en cinco (5) Administradoras del Régimen Subsidiado, alcanzando el 
26% de cobertura. Tal como se aprecia en la tabla No. 1, la evolución 
de la cobertura del Régimen con relación a la población con 
Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI), fue lenta hasta el año 2000, 
toda vez que en el año de 1998 paso del 26% al 39% manteniéndose 
en este porcentaje hasta  el año de 1999. 
 
Para el año 2000 no se efectúo ninguna ampliación de cobertura pero 
al aumentar el número de población clasificada con mayores niveles 
de NBI disminuye al 38%, ésta situación varia enormemente a partir 
del año 2001 al lograr aumentar la cobertura de afiliación al Régimen 
Subsidiado del 38% al 60% lo cual significo un aumento del 22% 
situación no observada durante los años  anteriores. 
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Tabla No. 1 COBERTURA RÉGIMEN SUBSIDIADO CON 
RELACIÓN A POBLACIÓN CON NECESIDADES BÁSICAS 
INSATISFECHAS 

AÑO 
POBLACIÓN DE 
VILLAVICENCIO 

POBLACIÓN 
NBI 

AFILIADOS 
REG. SUBSIDIADO 

1997 297869 75360 19641 

1998 305918 77397 30955 

1999 314213 79495 31357 

2000 322736 81652 31357 

2001 332427 84104 50263 

2002 340295 86095 51761 

2003 349374 88391 57015 

2004 358621 90731 99064 

Fuente: DANE- SECRETARÍA LOCAL DE SALUD VILLAVICENCIO 
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10.  RESULTADOS  
 
 
1.  PROCESO DE IDENTIFICACIÓN (año 2.004) 
 

- La SLS  solicito a la oficina SISBEN y las entidades 
responsables de los listados censales las bases de datos 
indicando los campos que se deben diligenciar, sin embargo no 
todas entidades responsables de los listados censales 
atendieron dichas solicitudes. 

 
- La oficina Sisben remitió actualización de la base de datos 

regularmente, durante el primer semestre de 2.004, tiempo 
durante el cual no se presentaron fallas técnicas en dicha oficina 
para el manejo de la información. 

 
- Con el fin de garantizar la seguridad de las bases de datos, la 

SLS asigna claves de acceso, elabora copias en diferentes 
dispositivos y cuenta con una persona responsable de su 
custodia y manejo.  Sin embargo se observa que no hay las 
suficientes herramientas tecnológicas y físicas para el manejo de 
los sistemas de información. 

 
- La SLS realiza  la verificación a la base de datos sisben, pero no  

remite nuevamente a esta oficina (sisben)  las inconsistencias 
identificadas para las correcciones respectivas. 

 
- La SLS no solicita información a la registraduría  con el fin de 

actualizar y depurar la base de datos. 
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PROCESO DE AFILIACIÓN: (año 2.004) 
 

- La SLS convocó a las ARS para el proceso de inscripción, 
exigiendo los requisitos descritos en el decreto 163 de 2.004. 

 
- Se conformó junta de licitaciones mediante acto administrativo 

(Resolución No. 001 de 2.004). 
 

- La Junta Local de licitaciones no verificó que en la Resolución de 
Autorización expedida por la S.N.S, estuviera incluido el 
municipio de Villavicencio. 

 
- Las ARS aprobadas fueron inscritas mediante acto 

administrativo y audiencia pública. (los soportes reposan 
actualmente en la Secretaria Local de Salud). 

 
- La SLS no realizó el acto administrativo correspondiente para la 

no renovación de contratos con las ARS que venían operando 
con el municipio de Villavicencio para el periodo Abril 2.003 – 
Marzo 2.004. 

 
- La SLS garantizó la continuidad a la población afiliada con ARS 

diferentes a las contratadas en el año 2.003, como consecuencia 
de una circunstancia excepcional (artículo 36 Decreto 050 de 
2.003). 

 
- La continuidad en el aseguramiento no contó con el proceso de 

libre elección definido en el Acuerdo 244 de 2.003. 
 

- Durante el año 2.004 se realizaron actos públicos para el 
proceso de libre elección de los potenciales beneficiarios en 
ampliación de cobertura.  Sin embargo este no contó con una 
programación que involucrara de alguna manera las diferentes 
formas de participación social. 
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- No existen actos que soporten la realización del acto público 
para las ampliaciones de cobertura. 

 
PROCESO DE CONTRATACIÓN: 

 
- La SLS elaboró los contratos basado en el modelo establecido 

por el Ministerio de Protección Social y los presenta con sus 
respectivos soportes ante la Secretaria de Salud Departamental 
oportunamente.  Dicha documentación reposa en la SLS. 

 
- El reporte de novedades requerido para el pago de las ARS se 

realizó utilizando el formato único de reporte de novedades 
definidos en la Resoluciónes 1375 y 1890 de 2.002. 

 
- La SLS depura permanentemente la base de datos de régimen 

subsidiado identificando afiliados de régimen contributivo, esta 
exclusión se realiza siguiendo el debido proceso,  Igualmente a 
los beneficiarios que presentan multiafiliaciones entre ARS,  se 
les permite permanecer en la de mayor antigüedad, tal como lo 
establece el Acuerdo 244 de 2.003 

 
- La interventoria de los contratos de aseguramiento es externa; 

esta presentó los informes de cada ARS de acuerdo a las fechas 
en que se debe certificar para realizar el pago correspondiente a 
cada una de ellas. 

 
- En los informes de interventoría se incluye datos de gestión 

financiera de las ARS, el cual incluye: vigencia de la poliza de 
reaseguro, carnetización efectiva, pago oportuno y estado de 
cartera con la Red Prestadora de Servicios. 

 
 
 
 

 
PROCESO DE FLUJO FINANCIERO 
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- Se evidenció la creación del Fondo Local de Salud con soporte 

documental respectivo (Acuerdo 051 de 1.996) 
 
- Existen cuentas bancarias por cada cuenta del Fondo Local de 

Salud (Salud Pública, Régimen Subsidiado y Prestación de 
Servicios) 

 
- La cuenta del Régimen Subsidiado del Fondo Local de Salud, a 

su vez creó subcuentas específicas para cada fuente de 
financiación. (SGP – Fosyga – Etesa – Rentas Cedidas – 
Regalías) 

 
- Los recursos del Régimen Subsidiado son incorporados al 

presupuesto municipal. 
 

- La Tesorería desembolsa los pagos a cada ARS, bajo el 
principio de unidad de caja en la medida que recibe los recursos 
de cada fuente de financiación. 

 
-  La coordinación entre la Secretaria Local de Salud – Secretaria 

de Hacienda y tesorería se hace a través de un funcionario de la 
secretaria Local de Salud que se desplaza hasta las dos 
dependencias para acceder a la información. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

MATRIZ DOFA 
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FACTOR FORTALEZA DEBILIDAD 

Capacidad Directiva: 

Se evalúo: 

- Planeación. 

- Dirección. 

- Toma de Decisiones. 

- Coordinación. 

- Comunicaciones. 

- Control 

-  Reuniones 
semanales 
institucionales entre 
el personal de la 
Dirección de 
Seguridad Social lo 
que garantizó 
comunicación 
adecuada y 
permanente. 
 
-  Una vez recibidas 
las modificaciones de 
la normatividad del 
nivel nacional se 
socializaban a todo el 
equipo de  trabajo.  
 

- Los cambios de personal 
directivo) en momentos 
claves como el  proceso de 
contratación, afectan la 
agilidad en la toma de 
decisiones. 

 
-  No hay procedimientos 
claramente descritos que 
permitan la comunicación 
periódica entre  la 
Secretaria Local de Salud, 
Secretaria de Hacienda y 
Tesorería, aunque si existe 
la coordinación entre estas. 
 

- Algunos procesos no se 
planifican adecuadamente 
puesto que el nivel nacional 
no envía las directrices con 
suficiente anticipación.(Ejp:  
Ampliación de Cobertura) 

Capacidad Competitiva 

No aplica ya que la Alcaldía 

es el único ente encargado de 

la coordinación de la 

operación del R.S. en 

Villavicencio. 

  

Capacidad Financiera -  El manejo del Flujo 
financiera se realizó 
acorde a la norma, lo 
cual evito desviación 
o manejo inadecuado 
de recursos. 
-   
 

- El no giro de los recursos 
del Fosyga,  cual genero 
pagos parciales a las ARS.  

 

Capacidad técnica y 
tecnológica 

Procedimientos 
técnicos acordes a la 
norma.  

- Hacinamiento en la oficina 
de sistemas de la dirección 
de la Seguridad Social.  
- Equipos de computo 
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desactualizados. 
(procesador – memoria – 
quemador, etc) 
- Insuficientes dispositivos 
que permitan crear 
suficientes copias de 
seguridad. 

Capacidad del talento 
humano. 

- Jefe de Grupo de 
Seguridad Social con 
especialización en 
administración en 
salud,   experiencia 
en manejo del R. 
Subsidiado. 
 
-  Equipo de trabajo 
(área financiera – 
sistemas) capacitado  
en las respectivas 
áreas. 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

11. ALTERNATIVAS DE MEJORAMIENTO 
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PROCESO DE IDENTIFICACIÓN: 
 

- Con el fin de mantener actualizada la base de datos de la 
población sisbenizada debe existir una retroalimentación 
permanente entre la Secretaria Local de Salud y la oficina 
Sisben, con una periodicidad y parámetros definidos. 

 
- La SLS debe solicitar periódicamente la base de datos de 

documentos cancelados a la Registraduría Nacional para 
cruzarla con la base de datos de afiliados al Régimen Subsidiado 
y de esta forma identificar los beneficiarios fallecidos.   

 
- La SLS debe diseñar estrategias que incrementen la 

responsabilidad de los encargados de realizar los listados 
censales, para que la información sea enviada periódica y 
oportunamente, lo cual generaría beneficios para las 2 
instituciones. 

 
- La SLS debe dotar la Dirección de Seguridad Social de los 

equipos y elementos necesarios para el adecuado manejo de las 
base de datos. 

 
Proceso de Afiliación: 

 
- La SLS debe elaborar un formato de evaluación y calificación de 

los requisitos de ley descritos en el Decreto 163 con respecto a 
la Inscripción de ARS.  Este debe ser  aplicado por la Junta de 
Licitaciones, de tal forma que unifique criterios y sea el soporte 
para emitir concepto técnico que apruebe o rechace una ARS, y 
que garantice la veracidad de la documentación presentada. 

 
- Es indispensable diseñar procedimientos que garanticen la 

participación social en cada uno de los proceso del régimen 
subsidiado, de acuerdo a lo establecido en el decreto 1757 de 
1.994. 
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-  Los actos públicos realizados para los procesos de libre 

elección, debe ser soportados con actas ó archivos 
documentales que los certifiquen. 

 
- Cualquier decisión tomada  por la Secretaria Local de Salud con 

el fin de garantizar la continuidad del aseguramiento en 
circunstancias excepcionales, debe respetar el debido proceso 
mediante actos administrativos que lo soporten, según lo 
establecido en el artículo Acuerdo 244 de 2.003. 

 
 
PROCESO DE FLUJO FINANCIERO: 
 
-  La SLS debe establecer un procedimiento estandarizado que 
permita la articulación  entre la Secretaria Local de Salud, La 
Secretaria de Hacienda y Tesorería.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

12.  CONCLUSIONES 
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PROCESO DE IDENTIFICACIÓN: 
 
El proceso de integración y depuración de la base de datos de 
potenciales beneficiarios se realizó acorde a la normatividad 
establecida. (solicitud base de datos sisben – listados censales – 
priorización), pero se observa una debilidad en los mecanismos que 
aseguren la actualización en los sistemas de información, 
  
En términos generales los recursos físicos y tecnológicos resultan 
insuficientes para el manejo adecuado de las bases de datos. 
 
PROCESO DE AFILIACIÓN: 
 
El municipio de Villavicencio no adapto ni adopto la normatividad 
nacional para dar aplicabilidad al proceso en el ámbito municipal, lo 
cual generó cumplimiento parcial de los subprocesos que  componen 
el proceso de afiliación afectando la gestión municipal en la operación 
del régimen subsidiado. 
  
PROCESO DE CONTRATACIÓN 
 
El proceso de contratación durante el año 2.004 cumplió de manera 
adecuada con la suscripción de contratos, la verificación de requisitos 
de contratación de ARS, el seguimiento del cumplimiento de las 
obligaciones contractuales de las ARS y la certificación de pagos. 
 
PROCESO DE FLUJO FINANCIERO 
 
El flujo financiero  estuvo acorde  con lo establecido en la normatividad 
vigente. 

 
Pese al incumplimiento en los giros de los recursos del Fosyga, a raíz 
de las dificultades por la no renovación de los contratos  con las ARS; 
la  administración municipal no retuvo los pagos con los recursos de 
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las otras fuentes de financiación, sin embargo se vio afectado el 
cumplimiento de estas con su Red de Prestadora de Servicios. 
 
Si bien es cierto que la administración municipal se vio obligada a 
realizar giros parciales a las ARS,  estos obedecieron a las dificultades 
en los etapa de inscripción de ARS y el proceso de contratación, más 
no al incumplimiento de la normatividad en el manejo del flujo 
financiero.  
 
Finalmente, se concluye que los  2 primeros procesos (identificación, - 
priorización – selección y afiliación) fueron los que presentaron fallas 
en la gestión municipal, lo cual afecto el desarrollo de los 2 siguientes 
procesos, aunque estos estuvieron desarrollados acorde a la 
normatividad vigente.   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
BIBLIOGRAFÍA 



 - 61 - 

 
 

CENTRO DE PROYECTOS PARA EL DESARROLLO “CENDEX”.  
Pontificia Universidad Javeriana.  Manual de procesos para la 
operación territorial del Régimen Subsidiado de Salud en Colombia. 
Centro Editorial Javeriano 2001. 
 
SECRETARIA DE SALUD, Alcaldía Mayor Santa Fe de Bogota. 
Investigaciones en Seguridad Social y Salud. Mayo 1999. 
 
MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Caja de herramientas 
para la gestión municipal del Régimen Subsidiado.  Abril 2005. 
 
CONGRESO NACIONAL DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA. 
Sistema de Seguridad Social, Ley 100 de 1.993. Santa Fe de Bogota, 
Diciembre 1.993.  
 
CONGRESO NACIONAL DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA. 
Sistema General de Participaciones, Ley 715 de 2.002. Santa Fé de 
Bogotá. Diciembre 2.002. 
 
MINISTERIO DE SALUD. Decreto 1757 de 1.994 
 
CONSEJO NACIONAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD. 
Acuerdo 244 de 2.002 
 
MINISTERIO DE PROTECCIÓN SOCIAL.  Decreto 050 de 2.003 
 
MINISTERIO DE PROTECCIÓN SOCIAL. Decreto 163 de 2.004 
 
www.MinProtecciónSocial.gov.co 
 
www.FundaciónCorona.com.co 
 
 
 



 - 62 - 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO 
 

ENCUESTA PARA LA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN. 


