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Para el usuario de los servicios de salud del
Estado, hablar de atención en salud se asocia
de inmediato con largas horas de espera
(bien por congestion o por ausencia del
medico en horas contratadas por el Servicio
o por ambos); trato descortés o desapacible
por parte del personal; financiación con su
propio bolsillo de los elementos necesarios
para su atención; condiciones locativas defi-
cientes; horarios de atención que no se ade-
cuan a sus necesidades; etc. En Bogota, la
baja cobertura y deficiente calidad de los
servicios de los centros hospitalarios y
ambulatorios oficiales son el resultado de la
ineficiente y excesiva centralización de la
gestión administrativa, que sumada al défi-
cit financiero y al manejo politico-clientelista
del sector, conforma el cuadro de problemas
que urge transformar y solucionar.

Al respecto, y debido a que estos proble-
mas no son exclusivos del Servicio de Salud
de Bogota (SSB), la Ley 10 de 1990, mediante
la cual se reorganiza el Sistema Nacional de
Salud, constituye un excelente avance para
el "revolcón" institucional que se requiere al
plantear cambios sustanciales en el manejo

de los hospitales y del sector en general.

En el presente artIculo se describe el ac-
tual contexto institucional y administrativo
del SSB; en segundo lugar, se describen algu-
nos aspectos relevantes de otras experiencias
de administración de salud püblica en el
pals; luego se resumen aquellos cambios
administrativos que plantea la Ley 10 y que
apuntan directamente a solucionar los pro-
blemas identificados en la primera sección;
finalmente, se sugieren otras acciones corn-
plementarias importantes de emprender
dentro de ese proceso de reorganización de
la administración de la salud en Bogota.

I. El Servicio de Salud de Bogota
(S SB)

A. Antecedentes legales y dualidad
institucional

En 1971, el Concejo de Bogota mediante el
Acuerdo No. 14, autorizó la celebración de
un contrato entre la Alcaldla Mayor y el
Ministerio de Salud para la creación del Ser-
vicio de Salud de Bogota. Segün dicho con-
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trato (No.0871) el SSB fue creado como un
fondo financiero, con carácter de estableci-
miento püblico distrital, con PersonerIa JurI-
dica, autonomIa administrativa y patrimo-
nio independiente; dirigido y administrado
por una Junta Directiva y con el Secretario de
Salud Püblica del Distrito como su represen-
tante legal.

Posteriormente, en diciembre de 1975, se
firmó un nuevo contrato (No. 0212) entre la
AlcaldIa Mayor y el Ministerio de Salud,
mediante el cual se reestructuró el SSB como
organismo de la Dirección a nivel Seccional1
de la organización base para el Sistema
Nacional de Salud. Como Servicio Seccional
entró a depender técnica y normativamente
del Ministerio de Salud y como estableci-
miento piThlico continuó sometido al régi-
men Distrital establecido para estas entida -

des. El jefe y representante legal del SSB es el
Secretario de Salud Püblica, de libre nombra-
miento y remoción por el Alcalde Mayor,
pero cuyo nombramiento debe consultarse
con el Ministerio de Salud, con elfin de que
éste verifique si llena o no ]as calidades que
exige la Ley para ser Jefe del Servicio. Final-
mente, le otorga al SSB independencia finan-
ciera y presupuestal respecto del Tesoro
Distrital en cuanto al recaudo y manejo de los
sus recursos.

Al Servicio y la SecretarIa se les asignan
las mismas funciones : les corresponde ade-
cuar y desarrollar las polIticas emanadas del
Ministerio de Salud para Ia red ucción de los

riesgos de enfermedad y muerte, mediante
actividades de prevención, promoción,
mantenimiento y rehabilitación de la salud.
Para ello deben integrar, coordinar y apoyar
administrativamente la prestación de los
servicios en las areas de atención a las perso-
nas y de atención al medio en el area de su
jurisdicción, el Distrito Especial de Bogota.

AsI las cosas, en razón de esta doble figura
jurIdico- institucional, el jefe del Servicio
Seccional de Salud es al mismo tiempo el
Secretario de Salud Püblica del Distrito Es-
pecial. Aunque en la práctica funciona una
sola estructura orgánico-administrativa,
formalmente son dos en tidades independien-
tes con presupuesto y planta de personal
propios : en el caso del Servicio, aprobados
por el Ministerio de Salud y en el caso de la
Secretarla, por la SecretarIa de Hacienda y el
Concejo de Bogota. Esta coexistencia de regI-
menes salariales y prestacionales, adminis-
trativos y fiscales nacionales y distritales ha
generado dificultades técnico-administrati-
vas, que sumadas a otras que no se derivan
directamente de esta dualidad institucional,
han originado problemas administrativos
que han entorpecido los intentos pasajeros
de funcionarios de nivel técnico de organizar
el Servicio.

B. Estructura orgánica del SSB

Dentro del SNS, la regionalizacion fue conce-
bida como mecanismo de descentralización
administrativa , representada por Unidades

Dentro de la estructura organizativa del Sistema Nacional de Salud (SNS) se distinguen cuatro niveles organizacionales o
de autoridad: nacional, seccional, regional y local. El primer nivel está representado en el Ministerio de Salud. El segundo
nivel corresponde a los servicios seccionaics, cuya delimitación geografica coincide con la divisiOn politico administrativa
de departamentos, intendencias y comisarIas. Act-ualmente existen33Scrv jcios Seccionales de salud. Estosestánsubdividi-
dos en unidades regionales y estas a su vez, on unidades locales.

94



LA ADMINISTRACION DE SALUD PUBLICA EN BOGOTA

Regionales cuya estructura orgánica tiene
como jefatura el director del Hospital Regio-
nal (o universitario), una Coordinación Téc-
nica, una Sección de Atención Médica, una
Sección de Saneamiento Ambiental y una
Sección Administrativa. Su función es la de
programar las actividades de atención a ]as
personas y al medio con base en la progra-
macion de actividades de las unidades inter-
medias de atención (hospitales locales), en-
cargadas a su vez de consolidar aquellas de

los centros y puestos de salud de su area de
influencia.

En Bogota, la regionalizaciOn no ha fun-
cionado como estaba previsto en la concep-
ción original. El SSB cuenta con cinco Unida-
des Regionales (Mapa 1), cuya estructura
administrativa está representada por un
Coordinador Regional de quien dependen
directamente, un Asesor en Atención Médi-
ca, un Jefe de Saneamiento Ambiental y un

Mapal
REGIONALIZACION DEL SERVICIO DE SALUD DE BOGOTA

REGIONAL 2

HU: La Samaritana
HN2: La Victoria
HN2: San Bias
HN3 El Guavio

REGIONAL 1

HU: San Ignacio
HNI : Simon Bolivar
HN3: La Granja

REGIONAL 3

REGIONAL 5

HU: San José
HNI : Kennedy
HN4 FontibOn

REGIONAL

HU: Hospital Universitario
HNI : Hospital de Nivel I (Mayor Complejidad)
HN4: Hospital de Nivel 4 (Menor Complejidad
PAM: Poliambulatorjo

Fuente: SSB

HU: SanjuandeDios
HN4: El Carmen
l-lN4: Meissen
I 1N4: Usme
PAM: El tunal

REGIONAL 4

HU: Santa Clara

HN3: Bosa

95



COYUNTURA SOCIAL

Jefe Administrativo.

Cada Unidad Regional cuenta con un
hospital universitario el cual opera indepen-
diente y autónomamente respecto del Servi-
cio2. Los hospitales regionales y locales, que
formalmente hacen parte de esa estructura
administrativa regional, en la práctica se in-
dependizan de la Coordinación Regional y
se entienden directamente con el Servicio
debido en parte, ala ausencia deuna relación
jerárquica clara entre el coo rdinador regional
y los directores de estos hospitales.

En ese contexto, la Coordinación Regio-
nal se limita a los centros y puestos de salud
y su función, al igual que la de los directores
de centros de atención hospitalaria o ambu-
latoria, se restringe a servir de canales de
comunicación entre el nivel central y el nivel
operativo; su facultad de decision técnica es
restringida y de decision administrativa es
nula.

En el SNS, Ia red de servicios está diseiSa-
da en forma piramidal de tal manera que la
atención en salud se preste segi'in niveles de
complejidad, con el fin de racionalizar la
utilización de los recursos fIsicos, humanos,
tecnológicos y financieros de que se dispone:
el primer nivel es aquel cuyas acciones son
de carácter preventivo y curativo de baja
complejidad atendido por un medico gene-
ral y personal paramédico (incluye los hospi-
tales locales ylos centros y puestos de salud);
el segundo nivel lo conforman los centros
hospitalarios (regionales) donde se atienden
las cuatro especialidades básicas (cirugIa,

pediatrIa, medicina interna y gineco-obste-
tricia); y los hospitales de alta tecnologIa
(universitarios) y los especializados confor-
man el tercer nivel de atención. La red fun-
ciona mediante un sistema de remisiones,
donde un nivel inferior puede remitir a otro
superior segün el grado de complejidad de la
atención que requiera un paciente.

Tanto a nivel nacional como en Bogota, la
implantación del sistema de atención por
niveles y el sistema de remisiones han dado
poco resultado. En teorIa, el primer nivel
deberIa resolver la mayor parte de los casos.
No obstante, el promedio nacional de ocupa-
ción de la infraestructura del primer nivel
(hospi tales locales) es del 33%, de los hospi-
tales regionales es del 54% y de los universi-
tarios el 71%. Para Bogot, esos porcentajes
ocupacionales son del 28, 83 y 72% respecti-
vamente. Es decir, mientras el primer nivel
está subutilizado, hay exceso de demanda en
los niveles secundario y terciario de casos
que deberIan ser resueltos en el primer nivel
de atención.

En ello ha infludo la ausencia de un pro-
grama consolidado de atención primaria, ya
que la programación de actividades de este
primer nivel no ha ido acompañada ni de la
dotación y suministros necesarios ni de per-
sonal capacitado en la administración de los
recursos escasos con que cuenta. En estas
circunstancias, el usuario o paciente que lie-
ga a los centros de este nivel o lo encuentra
cerrado (los horarios de los centros no son los
suyos), o no encuentra al medico, o no en-
cuentra suministros, medicamentos o dota-

2 Para efectos de simplificación se hablar6 en adelante de Serviclo de Salud para hacer referencia a! Servicio-SecretarIa
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ción, remitiéndose por ello al hospital de
segundo nivel de mayor prestigio, prefirien-
do en ocasiones atravesar la ciudad para
ilegar a él.

Un segundo factor se relaciona con el
hecho de que en Bogota, la demanda de
servicios hospitalarios está determinada por
partos y urgencias : de los primeros, ann
siendo normales, una gran parte son
atendidos por los hospitales de mediana y
alta tecnologIa (porias razonesmencionadas);
y las urgencias también son en su mayorIa a-
tendidas por los hospitales universitarios, ya
que los del SSB, con excepción del Hospital
Simon Bolivar, no cuentan con los recursos
necesarios en sus servicios de urgencias, como
se describe en el punto siguiente.

C. Recursos fIsicos y humanos

Los recursos fIsicos para Ia oferta de servi-
cios de salud en Bogota crecieron en forma
significativa durante la década del 80: mien-
tras en 1982, el Servicio de Salud contaba con
el Hospital San Bias, el Hospital La Victoria,
los poiiclInicos Meissen, El Carmen, La Gran-
jay El Guavio y'72 centros y puestos de saiud,
actualmente dependen de él 124 institucio-
nes de salud distribuIdas en 11 hospitales
locales y regionales y el resto en policiInicos,
centros de atención de urgencias, centros y
puestos de salud.

A nivel hospitalario, aunque solo el Hos-
pital Simon Bolivar fue formalmente creado
como Hospital Regional, de acuerdo con su
nivel de desarrollo tecnológico y los servi-

cios que prestan los 11 centros hospitalarios
se pueden clasificar, de mayor a menor
complejidad, en cuatro grupos asI:

Nivel I : Hospitales Simon Bolivar y
Kennedy

Nivel 2 : Hospitales La Victoria y San Bias
Nivel 3 : Hospitales La Granja, El Guavio

yBosa
Nivel 4 : Hospitales El Carmen, Meissen,

Usme y Fontibón

A pesar de este aumento de la infraestruc-
tura del SSB, su situación resulta penosa
frente a otros sectores: en 1986 Bogota conta-
ba con un total de 461 camas de observación
(urgencias), de las cuales el SSB poseIa el 30%
(139) para atender el 62% de la poblaciOn, o
sea una tasa de 4.3 camas/100.000 habitan-
tes; mientras tanto, esa relación era de 17.5
camas x 100.000 hab. en las instituciones
privadas y el Seguro Social tornados en con-
junto 3 . Frente a esto, cabrIa preguntarse Si la
construcción de nuevos centros especializa-
dos en urgencias (los ilamados CAMI o
Centros de Atención Médica Inmediata)
resultan prioritarios frente a la necesidad de
dotar los existentes en forma adecuada.

De acuerdo con la Cámara de Comercio
de Bogota , la cobertura de los servicios de
salud del SSB resulta insuficiente aün para
cubrir los estratos más desprotegidos por
otros sistemas : sobre una población total
calculada en 4.2 millones para 1987, se esti-
ma que el SSB atiende el 62%, o sea 2.6
miliones de personas. El 38% restante de la
población está cubierta por los sistemas pri-

3 Scrvtcio do Salud de Bogota. lnformc 1982-1986, p6g.229.
4 Cámara do Corncrcio de Bogota. Bogota: Prioridad Social. VoI.II.1990.p6g 8.
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vados de salud y por la seguridad social. Si
lOS estratos 1,2 y3 representan el 80% con 3.3
millones de personas, esto significa que los
servicios del Estado no alcanzan a cubrir los
sectores de población a los cuales dirige prio-
ritariamente su acción.

Los niveles de ocupación de los hospitales
del SSB son bajos y varIan entre el 38% en el
Hospital de Bosa y el 89% en el Hospital de
Kennedy-5 (el del hospital Simon Bolivar es
del 68%), cuando se considera aceptable un
nivel de ocupación del 80%. Ello se debe a los
costos de instalaciOn de una cama hospitala-
na6 la cual demanda dotación de elementos
complementarios, y que constituye uno de
los problemas ms apremiantes de los
hospitales distritales.

En cuanto a la planta de personal, la
secretarIa y el servicio, para 1986 tenIa un
total de 3316 cargos, de los cuales 2475(74.6%)
correspondlan al Plan de cargos (excluyendo
aquello de los hospitales Simon Bolivar,
Kennedy, La Victoria, San Bias, El Guavio,
Bosa y La Granja), de los cuales 2.475 (74.6%)
correspondIan al Plan de cargos de la
SecretarIa con 923 cargos (37%) en
administraciOn, 1293 (52%) en atención a las
personas y 259 (11 %) en atención al medio7.
Los 841 cargos restantes correspondIan al
Servicio con 493 (59%) en administración,
313(37%) en atención alas personas y 35(4%)
en atención al ambiente. El presupuesto de
esa nómina del Servicio fue de 324.4 millones
de pesos y en el caso de la SecretarIa ese

presupuesto fué de $ 1.050.9 millones 8 . Para
la vigencia fiscal de 1990, Ia planta d e cargos
total es de 3.922 cargos y las proporciones
mencionadas se mantuvieron idénticas en el
caso del servicio. Dentro de la planta de la
secretarIa, la proporción de cargos en
administraciOn disminuyó (34%) en favor de
la atención al medio (13%). El valor de esa
nOmina es de 811 millones de pesos 9 y
gran total de $ 3.701 millones cuando se le
adiciona el presupuesto de servicios
personales de los siete hospitales del Distrito
dealta y mediana complejidad mensionados
atrás y que elaboran su propio presupuesto.

Para 1986, el 52% de las horas médicas
contra Was se ubicaron en el area hospitalaria
y el 48% en el area ambulatoria. Por cada 100
mil habitantes habIa cerca de 5 medicos (4.8),
menosdel enfermera (0.8) y 5.5 auxiliares de
enfermerla (Cuadro 1). Existe ademãs en
Bogota, una distribuciOn inequitativa del
personal de salud entre las diferentes
Unidades Regionales, particularmente del
personal medico y el auxiliar. Mientras la
Regional 5 (area de influencia del Kennedy)
contaba con la tasa más baja de medicos (2.7
x 100.000), la Regional 2 (San Bias) contaba
con 9.0 medicos x 100.000 habitantes y
mientras la Regional 3 (area de influencia del
Hospital San Juan de Dios) tenIa el mayor
ni'imero de auxiliares de enfermerIa y de
enfermeras por cada 100.000 habitantes (9.3
y 1.21 respectivamente), la Regional 4 (Bosa)
tenIa el menor en ambos casos (2.9 auxiliares
y 0.48 enfermeras).

5 idem.
6 El nivel o porcentaje ocupaciona Ise estima con base en el nmero de camas disponibles, es decir, aquelias en funcionamiento

ocupadas o no.
7 Servicio de Salud de Bogota. ibid.
8 Vivas,J. El Sistema Nacional deSalud. Fedesarrollo/OPS.1988.
9 Minsalud. Division financiera. incluye ci nivel central y los hospitales locales, policilnicos, centros y puestos de salud.
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Cuadro 1
RELACION DE MEDICOS Y ENFERMERAS DEL SSB POR 100.000 HBTS POR UNIDADES REGIONALES

Bogota - 1986

Personal	 Reg.1	 Reg.2	 Reg.3	 Reg.4	 Reg.5	 Total

No. medicos	 44	 33
(8horas)	 28.4%	 21.3%
No. mCdicos
x 100.000 hab.	 5.1	 9.0

No. cnfcrmeras	 9	 3

	

34.8%	 11.5%
No. enfcrmcras
x 100.000hab.	 1.0	 0.82

No. aux. enferm.	 58	 28

	

32.8%	 15.8%
No. aux. enferm.
x 100.000 hab.	 6.7	 7.7

Fuente: SSB. Informe 1982-1986.

D. Situación financiera del SSB

Es bien conocido el permanente deficit pre-
supuestal de los Servicios de Salud del Esta-
do. En el caso de Bogota, la Division Finan-
ciera del Ministerio de Salud estima, para
1990, un deficit de 3.158.8 millones de pesos.

El presupuesto de ingresos del Servicio lo
componen los aportes de la Nación, las ren-
tas cedidas de recaudo distrital y destina-
ción especIfica y las rentas propias. Los
aportes nacionales han venido disminuyen-
do su participación : del 48% en 1985 al 37%
en 1988 (Cuadro 2) y, dentro de ellos, el
Situado Fiscal disrrinuyó su participación
del 41% al 33%.

El Situado Fiscal fue creado por la Ley 46
de 1971 y consiste en una proporción de los
Ingresos Corrientes Netos de la Nación
(Ingresos Corrientes menos rentas de desti-

	

32	 16	 30	 155

	

20.6%	 10.3%	 19.4%	 100%

	

6.5	 3.8	 2.7	 4.8

	

6	 2	 6	 26

	

23.1%	 7.7	 23.1%	 100%

	

1.21	 0.48	 0.55	 0.8

	

46	 12	 33	 177

	

26.0%	 6.8%	 18.8%	 100%

	

9.3	 2.9	 3.0	 5.5

nación especIfica), la cual debe ser distribui-
da entre las Entidades Territoriales de tal
modo que el 30% se reparte en formas igua-
les y el 70% restante de acuerdo con el tama-
node la población. Las Entidades Territoria-
les deben invertir la totalidad del Situado
Fiscal en gastos de funcionamiento y distri-
buIrlo anualmente en un 74% para la ense-
ñanza básica primaria y en un 24% para
salud.

La Ley estipuló el porcentaje a aplicar en
cada vigencia para la liquidación del Situado
Fiscal asI: un mInimo del 13% para 1973, el
14% para 1974 y el 15% para 1975 y para los
aflos posteriores dos puntos adicionales, si el
incremento porcentual promedio de los
Ingresos Corrientes Netos de los tres años
anteriores supera al 15%. El porcentaje a
aplicar para la liquidación no podrIa superar
el 25%.
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Cuadro 2
EJECUCION DEL I'RESUPUESTO DE INGRESOS
Y DE GASTOS DE FUNCIONAMIENTO DE SSB

(Composición Porcentual)

1982 1985 1988

PRESUPUESTO DE
INGRESOS:

Aportes Nacionales	 25.7	 48.3	 37.5
• Situado Fiscal 	 15.3	 40.7	 33.2
• Otros	 10.4	 7.6	 4.3

Aportes de origen seccional	 29.7	 31.7	 44.2
• Imp Licores	 2.4	 3.0	 7.6
• Imp Cervesa	 10.3	 20.6	 22.1
• HIpicos. y similares	 0.2	 0.2	 4.5
• Beneficencia y loteria	 2.7	 7.7	 9.9
• Aportes Distritales 	 5.1	 1.2	 -

Venta de Servicios	 1.1	 1.3	 2.4
Rccursos Financieros	 43.5	 18.7	 15.9

Total Ingresos	 100.0 100.0 100.0

PRESUPUESTO DE GASTOS
DE FUNCIONAMIENTO:

Servicios Personales 	 11.0	 9.3	 13.5
Suministros	 2.1	 2.9	 2.0
Gastos Generales	 3.3	 2.7	 9.0
Transferencias	 65.4	 72.4	 74.2
Serviciodela Deuda	 18.2	 12.7	 1.3

Total Gastos	 100.0 100.0 100.0

Fuente: 1982-1985 Vivas, J . El Sistema Nacional de Salud.
Fedesarrollo/OPS: 1988 Ministerjo de Salud. DivisiónFi-
nanciera.

Al respecto, un estudio realizado por la
Sección Financiera del SSB muestra que,
desde el comienzo, el porcentaje aplicado
para Ia asignación del Situado Fiscal ha esta-
do por debajo del que se ha debido aplicar
segün la Ley 46 de 1971. Por lo tanto, de

acuerdo con el estudio en referencia, el Situa-
do Fiscal (Global) Asignado por Ley de Pre-
supuesto ha sido siempre menor que aquel
que corresponderla si se liquida segün lo
dispuesto por dicha Ley (Cuadro 3), produ-
ciendo en consecuencia una menor asigna-
ción para salud y educación. En el caso de
salud, el estudio calcula que para el total
nacional, en el año 1989 la Nación dejó de
asignarle al sector 30.655.6 millones de pesos
(Cuadro 4) y a nivel de Bogota, 4.013.4 millo-
nes de pesos (Cuadro 5)10

De otra parte, los recursos de origen seccio-
nal los componen los impuestos de Registro
y Anotación, yenta de licores nacionales,
consumo de cervezas, yenta de loterIa y
apuestas permanentes (Chance). Aunque
entre 1985y1988,  la participación del total de
estas rentas aumentó del 32% al 44% en el
total de ingresos del SSB, cabe seflalar la ur-
gencia de redefinir la distribución del pro-
ducto de los impuestos a la yenta de licores
nacionales y de Registro y Anotación.

Actualmente, la distribución del impues-
to del 35% sobre las ventas de licores y vinos
nacionales se rige por el Decreto 1897 de 1987
en el cual se reglamento una participación
del 70% para el Servicio de Salud de Cundi-
namarca y un 30% para el de Bogota.

Lo anterior demanda la necesidad de
revisar y determinar la racionalidad de los
criterios que se tuvieron en cuenta para esta-
blecer dicha participación porcentual, con el
fin de encontrar formulas de distribución
justa del recaudo por este concepto.

10 SSB. Sección Financiera. Grupo de Presupuesto. Estudio sobre situación fiscal.1990.
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Cuadro3
SITUADO FISCAL ASIGNADO POR LEY DE PRESUPUESTO vs SITUADO FISCAL LIQUIDADO

SEGUN LEY 46/71

Años Ingresos	 Promedio	 % de aumeno Situado fiscal Porcentaje Porcentaje 	 Situado
corrientes	 Iiltimos	 sobre el	 asig. ley pres.	 aplicado	 a aplicar	 fiscal ii-

netos	 3 años	 promedio	 (apropiado) (apropiado) segtin ley quidado ley
46/71

1973	 17.473.0	 1.941.0	 11.1	 13.0	 2271.5
1974	 22.062.0	 2.738.0	 12.4	 14.0	 3.088.7
1975	 29.509.0	 3.928.0	 12.3	 15.0	 4426.4
1976	 44267.0	 23.014.7	 92.3	 5.775.0	 13.0	 17.0	 7.5254
1977	 51.375.0	 31.946.0	 60.8	 6.392.0	 12.4	 19.0	 9761.3
1978	 67.463.0	 41.717.0	 61.7	 8780.0	 13.0	 21.0	 14167.2
1979	 85.868.0	 54.368.3	 57.9	 11301.0	 13.2	 23.0	 19749.6
1980	 124110.0	 68235.3	 81.9	 19438.0	 15.7	 25.0	 31027.5
1981	 161878.0	 92480.3	 75.0	 28912.5	 17.9	 25.0	 40469.5
1982	 212654.0	 123952.0	 71.6	 38.886.0	 18.3	 25.0	 53.163.5
1983	 265.326.0	 166214.0	 59.6	 47.219.0	 17.8	 25.0	 66331.5
1984	 296.687.0	 213286.0	 39.1	 58628.0	 19.8	 25.0	 74.171.8
1985	 330.472.0	 258.222.3	 28.0	 69810.5	 21.1	 25.0	 82618.0
1986	 533.013.0	 297495.0	 79.2	 86.492.0	 16.2	 25.0	 133.253.3
1987	 793567.0	 386724.0	 105.2	 118.871.0	 15.0	 25.0	 198.391.8
1988	 945763.0	 552350.7	 71.2	 152.454.0	 16.1	 25.0	 236.440.8

	

1989 1.317.693.0	 757447.7	 74.0	 160667.8	 12.2	 25.0	 329.423.3

Fuente: SSB. Seccjón financiera. Estudio sobre el Situado Fiscal. 1990.

Cuadro4
SITUADO FISCAL PARA EDUCACION Y SALUD

- TOTAL NACIONAL -

	

Situación fiscal asignado	 Situado fiscal liquidado seguin	 Desfase en
Años	 por ley de presupuesto	 Ley 46 de 1971	 salud

Educación	 Salud	 Total	 Educación	 Salud	 Total

1973	 1437.0	 504.0	 1941.0	 1680.9	 590.6	 2.271.5	 6.6
1974	 2026.1	 711.9	 2738.0	 2.285.6	 803.1	 3088.7	 91.2
1975	 2907.0	 1021.3	 3.928.3	 3.275.5	 1.150.9	 4.426.4	 129.6
1976	 4157.0	 1618.0	 5.775.0	 5.568.8	 1.956.6	 7.525.4	 338.6
1977	 4.600.0	 1792.0	 6.392.0	 7.223.5	 2537.9	 9761.3	 745.9
1978	 6.460.0	 2270.0	 8.730.0	 10483.7	 3683.5	 14167.2	 1413.5
1979	 8363.0	 2938.0	 11301.0	 14614.7	 5134.9	 19749.6	 2.196.9
1980	 15.4673	 39701	 19.438.0	 22960.4	 8067.2	 31 .027.5	 4.096.5
1981	 22123.1	 6.789.4	 28912.5	 29.947.4	 10.522.1	 40469.5	 3732.7
1982	 29859.0	 9.027.0	 38886.0	 39341.0	 13.882.5	 53163.5	 4.795.5
1983	 36098.0	 11121.0	 47219.0	 49085.3	 17.246.2	 66.331.5	 6125.2
1984	 44650.0	 13978.0	 58628.0	 54.887.1	 19.284.7	 74171.8	 5306.7
1985	 50577.5	 19.233.0	 69810.5	 61.137.3	 21480.7	 82.618.0	 2.247.7
1986	 64.334.1	 22148.0	 86.482.1	 98607.4	 34645.9	 133253.3	 12497.9
1987	 81782.0	 37089.0	 118871.0	 146809.9	 51581.9	 198391.8	 14492.9
1988	 102.957.0	 49497.0	 152454.0	 174966.2	 61474.6	 236440.8	 11.977.6
1989	 105673.3	 54.994.5	 160667.8	 243773.2	 85.650.1	 329.423.3	 30.655.6

Fuente: SSB. Seccion financicra. Estudio sobre el Situado Fiscal. 1990.
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Cuadro5
SITUADO FISCAL ASIGNADO A SALUD vs SITUADO FISCAL LIQUIDADO - BOGOTA -

SEGUN LEY 46/71

Años	 Sit. fiscal	 Sit, fiscal	 Situado fiscal de salud para Bogota
de salud	 asignado ley	 segtTh ley 46/71	 Desfase

- nacional -	 presup. salud
segtn Ley 46/71	 -Bogota-	 Territorial Poblacional 	 Total

23.1
33.5
46.7
73.3
95.7

125.7
156.8
175.3
195.3
315.0
468.9
558.9
778.6

1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989

TOTAL

2537.9
3638.5
5.134.9

867.2
10.522.1
13822.5
17.246.2
19284.7
21 .480.7
34.645.9
51581.9
61 .474.6
85650.1

138.6
175.6
226.4
305.7
448.0
665.4
875.7

1.181.1
1.769.0
2055.0
2512.8
5455.0
6598.9

187.8
283.0
409.4
668.5
905.6

1.235.4
1.600.0
1858.9
2.150.3
3590.9
5.535.2
6.830.0
9.833.9

210.9
316.5
456.1
741.8

1.001.3
1.361.1
1.756.8
2034.2
2.345.6
3905.9
6.004.1
7.389.9

10612.5

72.3
140.9
229.7
436.1
553.3
695.7
881.1
853.1
576.6

1.850.9
3.491.3
1933.9
4.013.6

15.728.4

Fuente: SSB. Sección uinanciera. Estudio sobre el Situado Fiscal, 1990.

El problema de financiamiento del SSB se

11 Vivas, J. El Sistema nacional de Salud. Fedesarrollo/OPS.1 988

Algo similar debe hacerse con el impues-
to de Registro y Anotación. Este impuesto es
recaudado y distribuido en su totalidad a
favor de los Departamentos, Intendencias y
ComisarIas, en donde estén ubicados los
bienes inmuebles objeto de la transacción. El
impuesto que se recaude en el Departamen-
to de Cundinamarca, incluyendo el Distrito
Especial, se distribuye segün la proporción
establecida el 70% para la Beneficencia de
Cundinamarca y el 30% para el Distrito
Especial de Bogota. La Ley 14 de 1982, esta-
bleció que las correspond ien tes entidades
deberán destinar el recaudo de este impues-
to exciusivamente a programas de asistencia
social desarrollados por los Servicios Seccio-
nales de Salud.

ye agravado por: el retraso con que se reci-
ben los recursos para el desarrollo de los
programas; los trámites que exige la Contra-
loria Distrital cuando se trata de contratar o
de adquirir equipos y suministros; la hetero-
geneidad de tarifas de prestación de servi-
cios de atención médica entre los hospitales
del subsector oficial que funcionan en Bogo-
tá; y la prohibición emanada del Concejo de
Bogota de no permitir que los centros de
salud cobren suma alguna por los servicios
que prestan".

AsI, el fortalecimiento financiero del SSB
requiere, además de lo previsto por la Ley
10/90, una asignación real de lo que corres-
ponde por Situado Fiscal segün la base de la
nueva reglamentación, una redefinición de
la participación en el impuesto sobre la yenta
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de licores nacionales, y en el impuesto de
Registro y Anotación; la derogación de lo
dispuesto por el Concejo de Bogota en cuan-
to a la prohibición de cobrar en los centros y
puestos de salud. Una prueba de que la
comunidad está dispuesta a pagar con tal de
tener un mejor servicio de salud, es que en
algunos centros y puestos de salud de Bogo-
t, ante la lamentable situación de dotación y
suministros, los Comités de Participación
Comunitaria (CPC) han asumido el cobro de
los servicios generando un fondo para surtir
de elementos bãsicos a los centros e inclusi-
ve, contratar horas de odontólogos, bacterió-
logas, de personal auxiliar o de aseo (me-
diante la personerIa jurIdica de las Juntas de
Acción Comunal), lo cual de paso, puede
originar complicaciones futuras al tener que
asumir igualmente la carga prestacional que
tales contra tos generen. No obstante, lo que
esto ilustra es que podrIa fijarse un regimen
de tarifas subsidiadas para los sectores de
población más desprotegidos.

E. Organizacion administrativa del SSB

El nivel central del SSB maneja todos los
organismos de salud que dependen del él:
todas las decisiones relativas al personal, la
programación y ejecución presupuestal y la
adquisición y compra de suministros se rea-
lizan en forma centralizada, constituyéndo-
se la ineficiencia administrativa en uno de
los problemas más agudos para el normal
desarrollo de las actividades regulares de
prestación de servicios de salud.

1. Administración de personal

En el Distrito Especial, como en muchos otros
Servicios de Salud, todo lo relativo al manejo

de personal se lleva a cabo en el nivel central.
Es el Secretario de Salud quien tiene la facul-
tad de nombrar, destituIr, trasladar, dar ii-
cencias y permisos (el director del centro
puede hacerlo hasta por tres dIas) a todos los
funcionarios de nivel directivo, técnico, ad-
ministrativo y operativo del SSB.

Una de las razones para que se haya
mantenido esa centralización es el poder que
se deriva de esa facultad nominadora. Sin
embargo, cuando los intereses politicos son
los que rigen y orientan una administración,
hablar de criterios de eficiencia en la gestión
resulta ingenuo y más aün, hablar de descen-
tralización del poder, una osadIa. PodrIa
pensarse que el problema no reside en quién
decide en ültima instancia, sino en la forma
como se ileva a cabo el proceso. Si existiese la
voluntad y decision politica para disenar
mecanismos de eficiencia interna respecto
de los procedimientos de selección, vincula-
ción y distribuciôn del personal, quien firme
finalmente el contrato de trabajo o servicios
deja de tener importancia. Sin embargo, la
realidad es que el nombramiento, remoción
o traslado se lleva a cabo en forma totalmente
inconsulta con el inmediato superior (en lo
relativo a licencias y permisos, se solicita por
lo regular su visto bueno). La injerencia del
director del hospital o centro de salud en
estos aspectos depende de las buenas rela-
ciones que mantenga con la administración
de turno.

Asi las cosas, cómo exigir a un director de
hospital una administración eficiente cuan-
do no tiene ninguna injerencia en la toma de
decisiones en relación con el nombramiento,
remoción o traslado de personal bajo su
"mando" ? Cómo pueden tener continuidad
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los programas que intenta realizar a nivel
operativo, cuando durante el proceso de su
programación, ejecución o consolidación
ilega la orden de traslado de funcionarios
comprometidos en ellos ? Y cómo puede
funcionar una entidad cuando los criterios
que rigen la vinculación y disl:ribución de
funcionarios se alejan de consideraciones
técnicas respecto de si cumple o no con las
condiciones y calidades que exige el cargo?

Lo anterior refleja la ausencia de una
polItica de personal, que además de los as-
pectos considerados, incluya un programa
de estImulos para el desempeflo eficiente y el
compromiso con el trabajo (capacitación,
remuneración, promoción, evaluación de
habilidades, conocimientos y desempeño,
mecanismos para mejorar el ambiente orga-
nizacional y las relaciones interpersonales,
etc). Un hecho importante que incide en la
faita de motivación hacia el trabajo es la
ausencia de competitividad de las remune-
raciones y las diferencias salariales en favor
de quienes laboran por cuenta de la Secreta-
rIa. En cuanto al manejo de personal, la Ley
10 hace un avance importante como se señaia
más adelante.

2. La administración presupuestal

La programación presupuestal, metodoiogi-
camente habiando, es el resultado de un
proceso de planeación de servicios y
programas y de identificación de necesida-
des de recursos fsicos, humanos, tecnoiógi-
cos y financieros con base en diagnosticos de
las condiciones epidemiológicas y socioeco-
nómicas de la población que se va a servir. La
programación presupuestal involucra tam-
bién la evaivación de los programas en ejecu-

ción para precisar su impacto, costo y alter-
nativas de inversion, etc.

En el SSB no existe ni plan eaciOn ni proceso
de programación presupuestal. El proyecto
de presupuesto es elaborado directamente
por el nivel central examinando la ejecuciOn
presupuestal durante la vigencia anterior y
con base en ello, se programan las
"necesidades" presupuestales para. la si-
guiente vigencia fiscal. Es decir, la progra-
macion presupuestaria no se basa en una
identificación de necesidades reales de los
programas y servicios. Ni las unidades loca-
les ni las regionales tienen participación
alguna en el proceso de programación y
consolidación, como lo deberIan tener.

El presupuesto del Servicio Seccional debe
acogerse a las normas de la Ley Orgánica de
Presupuesto y debe ser enviado al Ministerio
de Salud. Este comprende dos partes : la
primera contiene los presupuestos
elaborados por siete hospitales distritales
(Simon Bolivar, Kennedy, La Victoria, San
Bias, Bosa, El Guavio y la Granja); la segunda
corresponde al presupuesto elaborado por el
nivel central, que globaliza el presupuesto
de dicho nivel y demás organismos de salud
(resto de hospitales locales, los policlInicos y
los centros y puestos de saiud) que depen-
den del SSB. Una vez aprobado, los recortes
presupuestales se llevan a cabo también a
nivel central.

Por parte de la Secretaria, luego de
presentar un plan cuantificado de necesida-
des financieras por programas, su presu-
puesto es asignado por la administración
distrital, a través de la SecretarIa de Hacien-
da, luego de ser aprobado el proyecto de
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presupuesto del Distrito por el Concejo de
Bogota. Por el presupuesto de la SecretarIa se
financian, además de su plan de cargos, la
inversion, suministros y dotación de centros
dentro de programas especIficos (vr.gr . Pro-
grama Ciudad Bolivar).

En cuanto a la ejecución presupuestal, de
acuerdo con el Código Fiscal del Distrito
(expedido mediante el Acuerdo 6 de 1985),
en cada dependencia de la Administración
Distrital, el ordenador del gasto y del pago es
el Jefe de la dependencia respectiva, quien
no puede delegar esta ültima facultad, excep-
tuando el caso de las entidades descentrali-
zadas, donde el ordenador del pago es su
representante legal o sus delegados. Las
Juntas Directivas fijan las cuantIas máximas
que puede delegar. Estas ültimas están auto-
rizadas para expedir los Acuerdos de Orde-
nación de Gastos y para reglamentar su
propio regimen de adquisiciones sin sujeción
a IascuantIas establecidas en el COdigo Fiscal.

En el SSB, el Secretario de Salud es el ünico
ordenador del gasto, los hospitales no tienen
personerIa jurIdica y su presupuesto (aün el
de aquellos que lo elaboran ) asI como el de
todos los centros y puestos de salud del SSB,
es administrado por el nivel central.
Exceptuando los siete hospitales que elabo-
ran presupuesto, los demás hospitales y
centros de atención nunca liegan a conocer
su disponibilidad presupuestal (el nivel
central tampoco ya que son elaborados gb-
balmente). Además, la administraciOn pre-
supuestal centralizada hace que las cuotas
de recuperación (recaudos) de los hospitales
püblicos por yenta de servicios deban ser
enviados al nivel central. AsI el esquema
tiende a crear todos los incentivos posibles

para que los administradores no traten de
minimizar costos ni generar ingresos propios.

Debido a que, dentro de los gastos de
funcionamiento, los correspondientes a ser-
vicios personales tienen prelación sobre
cualquier otro gasto, la ejecución de dichos
gastos, tanto del Servico como de la Secreta-
na, tiene un flujo regular. Por lo tanto, los
recortes presupuestales se hacen sobre los
gastos de servicios generales y suministros,
lo cual afecta en forma directa el funciona-
miento normal de la prestación de servicios.
AsI, los problemas de disponibilidad y flujo
de los recursos tienen que ver fundamental-
mente con la dotación, los suministros, el
mantenimiento y con los destinados a pro-
yectos de inversiOn. Desde hace cuatro aflos,
los hospitales no presupuestan gastos de
inversion, la cual se hace por adiciones pre-
supuestaleso porcuenta del presupuesto del
Servicio.

Sin duda, uno de los problemas más
agudos de los centros de atención hospitala-
na y ambulatoria del SSB, es el relacionado
con la dotación y los suministros. De una
parte, el reducido monto de las partidas hace
que no se alcance a suplir las necesidades
mInimas de tales centros; de otra, el sistema
centralizado de adquisición y distribución
origina demoras hasta de seis meses entre el
momento de la solicitud y el recibo final de
los mismos.

Varios factores adicionales acentüan el
problema : 1) el presupuesto para suminis-
tros se asigna de acuerdo con los gastos -
mejor, de acuerdo con los despachos ya que
no existe un control de gastos o de inventa-
rios- del año anterior, por lo cual, silos des-
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pachos han estado por debajo de las necesi-
dades reales, el problema se perpetüa indefi-
nidamente; 2) la falta de un control del gasto
que permita obtener promedios de consu-
mo, hace que los pedidos mismos sealejen de
los valores o cantidades realmente requeri-
das; 3) la falta de entrenamiento de quienes
hacen los pedidos, hace que estos se hagan
sin las debidas especi ficaciones, dificultan-
do el proceso de adquisición; 4) los trámites
de contratación establecidos son dispendio-
sosy largos por lo cual los proveedores o no
responden fácilrnente a la invitación para
contratar con el Servicio o aumentan los
precios de los equipos y suministros para
compensar la demora; 5) no hay una progra-
macion de compras (se hace cuando hay
disponibilidad presupuestal) ni de despa-
chos.

La situación de los hospitales ha llegado a
ser tan crItica, que las cajas menores 12 se
utilizan para "programar las crisis" (dar
prioridad a las crisis de los distintos servi-
cios); los usuarios financian entre el 80% y
90% de la compra de droga e implementos
necesarios para su atención; la dotación de
oficina se obtiene mediante donaciones y las
emergencias se atienden mediante "présta-
mos interhospitalarios".

II. Los servicios de salud en Cali y
Medellin

Sin duda, uno de los Servicios de Salud de
mayor éxito por las caracterIsticas de su
administración e impacto ha sido el de Cali.
Si bien es cierto que quizás muchos de los

factores que han contribuIdo a ese proceso
son particulares al comportamiento de la
comunidad calefla y de sus dirigentes, siendo
algunos difIciles de extrapolar a otras estruc-
turas o condiciones politico-administrativas
y sociales, hay otros que silo son.

En Cali, también existe la dualidad insti-
tucional de que se habla en Bogota: el Secre-
tario de Salud es el mismo Jefe la de Unidad
Regional de Salud de Cali. En él reposa
también la capacidad nominadora y es el
ünico ordenador del gasto. No obstante,
internamente fueron diseflados mecanismos
que consultan instancias inferiores y que
agilizan los procedimientos administrativos.

Pero aunque esto ha sido importante para
la funcionalidad del Sistema, quizás lo que
podrIa caracterizar en forma global la salud
püblica en Cali, es la formación y consolida-
ción de una Escuela de Pensamiento en
Administración en Salud. Ello ha permitido
la continuidad tanto en las acciones como en
el esfuerzo por buscar nuevas alternativas y
ha facilitado la integración institucional e
intersectorial, proceso éste que ha sido lide-
rado por la Universidad. En efecto, desde su
creación, en la década del 50, la Universidad
del Valle ha venido desarrollando un pro-
grama docente-asistencial mediante el cual
se ha integrado con los servicios de salud
pühlica de Cali en la prestaciOn de servicios
y en la realización de proyectos que luego
son adoptados como programas. La integra-
ción Universidad- SecretarIa de Salud se
expresa también en la relación estrecha entre
la docencia y la administración de servicios

12 Los hospitales y las Coordinaciones Regionales manejan cajas menores, mediante las cuales pueden hacer adquisiciones
directas por valores que no superen 50 UPAC
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de salud : profesionales en administración en
salud actüan simultáneamente en los dos
ámbi tos.

La integración Universidad-Servicios de
Salud en la investigación y en la prestación
de servicios hizo que se avanzara en la aten-
ción por niveles, la regionalización y la des-
centralización administrativa. Desde 1979 se
dividió la ciudad en 4 Areas Integradas de
Salud, las cuales tienen como referente espa-
cial un centro-hospital; cada Area se subdivi-
de en Nücleos de Atención Primaria (NAP)
con un centro de salud como sede; a su vez,
el NAP está conformado por Unidades de
Atención Primaria (UPA), con un puesto de
salud como ref erente espacial; y finalmente,
la UPA comprende entre 7 y 10 Unidades
Básicas de Atención que operan a nivel de
vecindario, cuyo referente espacial puede
estar ubicado en la escuela, un domicilio,
lugar de trabajo, etc. Actualmente existen 7
Sistemas Locales de Salud (SILOS), nombre
que se asignó a las Areas Integradas para
acomodarse a la nueva terminologIa de la
OMS/OPS, pero cuya estructura sigue sien-
do la misma.

Esta regionalización fue acompaflada de
una dotación de presupuesto propio a los
centros de atención. Desde 1962 se habIa
creado la Corporación para Programas Es-
paciales de Salud (CORPES), con PersonerIa
JurIdica y autonomIa administrativa y finan-
ciera. Creada como un Fondo para el apoyo
de los programas de salud, la CORPES está
compuesta por el producto de las ventas de
servicios de los centros y puestos de salud y
por los aportes del municipio (que por acuer-
do municipal no van a TesorerIa sino directa-
mente a este fondo) de los recaudos por

multas y licencias de sanitarias. Con este
Fondo, sedotó a los centros-hospital, centros
y puestos de salud de presupuesto propio
reasignando, a cada uno de ellos, el 90% de lo
recaudado por yenta de servicios.

AsI, durante la década del 80, todos los
esfuerzos se dirigieron a desarrollar y forta-
lecer el primer nivel de atención. En sentido
estricto, no se ha inventado nada diferente
de lo planteado desde la Conferencia Mun-
dial de Alma-Ata (URSS) en 1975, respecto a
adoptarla atención primaria como estrategia
para alcanzar la meta de "Salud para todos
en el año 2000"; tampoco respecto a la regio-
nalización planteada en la conceptualiza-
ción del Sistema Nacional de Salud para la
desconcentración de la prestación de servi-
cios de salud. Sin embargo, el producto de la
articulación lograda con la Universidad,
desde donde se alimenta la capacidad inno-
vadora y la büsqueda permanentede nuevas
opciones, junto con la vinculación y apoyo
del sector fundacional, fue el disefio perma-
nente de alternativas metodológicas y de
mecanismos administrativos que agilizaran
esos procesos y facilitaran el funcionamien-
to del Sistema.

La acumulación de toda esta experiencia
se cristalizó en el disefio de un Modelo de
Dirección Gerencial Participante, donde el
Sistema Municipal de Salud es concebido
como "una empresa social" y cuya herra-
mienta de trabajo es la planificación estraté-
gica. Con ello se logró adaptar el Sistema de
Salud a las nuevas exigencias de la adminis-
tración moderna. Durante 1986-87, median-
te la capacitación permanente de todo el
personal de la Secretarla en esta nueva con-
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cepción y metodologIa de trabajo, se elaboró
el 'Plan de Salud de Cali 1987-1991", con
planes de salud para cada uno de los SILOS.
A partir de ello, comienza una nueva "cultu-
ra administrativa". Se hacen muchos talleres
de planificación estratégica en cada uno de
los NAP, se hace un diagnostico participati-
vo y estratégico mediante el análisis de la
demanda, la oferta, las fortalezas y las ame-
nazas. Con base en ello se hace la planeación
del sector.

El modelo define como su estrategia glo-
bal la atención primaria (no ya en tanto que
programa o nivel de atención) y como sus
componentes básicos : la coordinación inter-
sectorial (creación de comités de coordina-
ción intersectorial a nivel de cada Ncleo de
Atención Primaria); la participación comu-
nitaria; el desarrollo tecnológico y el desarro-
Ilo administrativo.

Dentro de este modebo de desarrollo
gerencial, se le ha dado especial énfasis a la
agilización de la gestión (mediante el disefto
de un modelo para un sistema de suminis-
tros, entre otros), y al desarrollo de los recur-
sos humanos mediante estImulos y capacita-
ción. Se crearon además los Grupos Prima-
rios de Eficiencia y Calidad, cuyo objetivo es
abrir espacios de comunicación e intregra-
ción del recurso humano. El grupo primario
We conformaciôn obligatoria) está constitul-
do porel superior y sus inmediatos colabora-
dores, comenzando por el mismo Secretario
de Salud. En cuanto a la capacitación, aun-
que ha sido una tradición dentro de la Secre-
tarIa de Salud de Cali atraer profesionales
con formación en administración en salud,
actualmente se busca además fomentar di-
cha formación : a partirde un convenio con la

Universidad del Valle, 90 profesionales de la
SecretarIa están cursando una especializa-
ción en esta area. En sIntesis, lo más positivo
de todo este cambio y nuevo enfoque quizás
lo ilustra lo expresado por uno de sus funcio-
narios: "nos falta mucho por hacer, hay mu-
chos problemas por resolver aün, pero sabe-
mos para donde vamos".

Todo este proceso sin embargo, hubiera
sido dispendioso y difIcil sin el apoyo y la
decision polItica. La administración munici-
pal entregó al sector salud el liderazgo y
coordinación del desarrollo social en Cali.
Adicionalmente la nueva estructura del Sis-
tema de Salud quedó legalizada mediante el
Acuerdo 025 de 1989. Al referirse a la dimen-
sión polItica de la salud, el director de Ia OPS
sostiene: "..la organización de los sistemas
de salud y de los servicios que prestan de-
pende de decisiones de carácter politico ... es
preciso viabilizar las metas de salud median-
te el respaldo de otroS sectores de acción
social que gozan de suficiente poder. Ese
apoyo debe manifestarse a lo largo de todo el
proceso que se inicia con la adopción de
decisiones y termina en la acción".

En el caso de Medellin, la SecretarIa de
Salud nunca entró a formar parte de la
estructura orgánica del Sistema Nacional de
Salud. Por tanto, la salud püblica era de
responsabilidad exciusiva del municipio, el
cual programaba y ejecutaba la administra-
ción presupuestal y financiera.

En 1984, se creó el Instituto Metropolitano
de Salud (Metrosalud), como "establecimien-
to püblico de orden municipal, con personerla
jurIdica y autonomIa administrativa y
patrimonio independiente". A pesar de que
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todos los procedimientos administrativos a
cargo del municipio deberIan pasar al nuevo
Instituto, solo hasta agosto del presente aflo
se concretó su autonomIa financiera iniciando
asI la plena autonomIa de Metrosalud.

Aunque muchos procedimientos se
realizan aimn a nivel central del Instituto (vr.gr .
programación presupuestal), Metrosalud
significó un paso importante en el desarrollo
técnico- administrativo de los servicios de
salud. Se estructuró la Coordinación Técnica
y las depend encias adscritas a ella; se creó la
DivisiOn Administrativa y sus departamen-
tos y se reestructuraron las Divisiones de
Atención a las Personas y de Atención del
Medio Ambiente. Se vinculO a los trabajado-
res de Metrosalud a la Carrera Administrati-
va, dejando de libre nombramiento y remo-
ción los cargos de director general (el cual es
competencia del Alcalde Municipal), de
Coordinador Técnico y los jefes de Division.
Se racionalizaron los procedimientos y orga-
nizó el sistema decompras y suministros. Se
conformaron y comenzaron a operar siste-
máticamente los comités Intersectorial, Inte-
rinstitucional, de Articulación Docente-A-
sistencial, y el Comité Técnico de Directores
de Unidades Comunales de Servicios de
Salud.

Actualmente la ciudad está dividida en
nueve Unidades Comunales de Servicios de
Salud, cada una de las cuales cuenta con una
Unidad Hospitalaria intermedia u hospital
comunal (cumple servicios del primer nivel
y desarrolla algunas actividades del segundo
nivel), centros y puestos desalud y Unidades
Móviles de salud. De acuerdo con los
estatutos del Instituto, la Unidad Comunal
comprende servicios de atención primaria y

secundaria; es la estructura administrativa
encargada de la prestación de servicios en su
sector o comuna; tiene una dirección ünica y
autónoma a cargo de un director (el director
del hospital comunal) quien es el ordenador
del gasto y tiene facultades para seleccionar
el personal de su respectiva Unidad, ejecutar
el presupuesto y dirigir, coordinar y controlar
la prestación de servicios en su sector o
comuna. Sin embargo, en la práctica el
proceso de descentralización efectiva
mediante la transferencia de estas funciones
a la Unidad Comunal ha sido limitado. En la
actualidad, Metrosalud está en un proceso
de reestructuración administrativa para
adecuarse a las disposiciones de la Ley 10/
90.

Sin embargo, un hecho importante de
resaltar y en el cual coincide con Cali, es la
vinculación de la universidad a la adminis-
tración de salud püblica, a pesar de que en
Medellin ésta ha tenido un desarrollo y una
modalidad diferentes. La Universidad de
Antioquia, a través de su facultad de salud
püblica (creada desde mediados de la década
del 60), ha orientado su acción hacia la capa-
citación in situ de los funcionarios y la aseso-
rIa a hospitales, centros y puestos de salud en
participación social, aspecto sobre el cual se
ha venido trabajando desde hace aflos. No
obstante, en tiempos más recientes, se vinculó
al rediseño de la red de prestación de servi-
cios de Metrosalud y desde 1985, la Univer-
sidad viene implementando en la zona no-
roccidental de Medellin un Programa Multi-
disciplinario de Integración Docente Asis-
tencial y de InvestigaciOn.

A través de este Programa se busca inte-
grar la Universidad, Metrosalud, el Hospital
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Universitario San Vicente de Paul y Ia comu-
nidad. La planeación y definición concep-
tual y metodologica del Programa se llevó a
cabo durante dos aflos, vinculando a este
proyecto estudiantes y profesores de la sa-
lud, de sociologIa, trabajo social, psicologIa,
ingenierIa sanitaria, educación fIsica y de-
porte, quImica y farmacia. Ms recientemen-
te, se vincularon de ciencias polIticas, econó-
micas y de la informática. Esto ha permitido
prestar servicios integrales, dentro de un
enfoque de salud comunitaria y de salud
como bienestar. Ha permitido asI mismo,
innovar tanto a nivel de la universidad como
de los servicios de salud produciendo cam-
bios en el currIculo y en los modelos de
atención.

III. Reorganización administrativa
segün la Ley 10/90

La Ley 10/90 busca resolver los problemas
de financiamiento, de ineficiencia adminis-
trativa, de politización del sector y a través
de ello, de calidad y cobertura de los servi-
cios. A continuación se resumen los princi-
pales puntos de interés en el tema que nos
ocupa:

1.En primer lugar, elimina el concepto de
Sistema de Salud como red piramidal de
servicios integrada administrativa y técnica-
mente (puestos y centros de salud, hospita-
les de primer, segundo y tercer nivel). Lo
redefine en términos de los procesos que
comprende (fomento, prevención, tratamien-
to y rehabilitación) y de los factores que
afectan la salud (sociales, biológicos, am-
bientales y de atención).

2. Declara los servicios de salud como

servicio pi'iblico, con lo cual autoriza al Esta-
do a intervenir en su regulación.

3. Los departamentos, intedencias y
comisarlas, los municipios y el Distrito Espe-
cial de Bogota podrán establecer autónoma-
mente la organización administrativa de
Salud como dependencias de la administra-
ción seccional o local o como Institutos Des-
centralizados. Al Distrito Especial de Bogota
le corresponde la dirección local del sistema
de salud, cuyas funciones serán entre otras la
de coordinar y supervisar la prestación de
servicios de salud en su territorio; progra-
mar la distribución de los recursos recauda-
dos para salud; formular y adoptar planes,
programas y proyectos de salud acordes con
las polIticas del Ministerio de Salud; desarro-
ilar planes de formación, adiestramiento y
perfeccionamiento del personal de salud; y
estimular la participación comunitaria y
promover la integración funcional de los
servicios de salud.

4.Transfiere a los municipios la adminis-
tración de los servicios de salud del primer
nivel (hospitales locales, centros y puestos
de salud) y a los departamentos, intenden-
cias y comisaras, la administración de los
servicios de salud del segundo y tercer nivel
(hospitales regionales y universitarios). En el
caso del Distrito Especial de Bogota, le trans-
fiere la administración de los tres niveles de
atención.

5. Independiza administrativamente los
distintos niveles de atención, fortaleciendo
cada uno de ellos, y dándole identidad
administrativa al nivel primario u operativo.
Los niveles secundario y terciario se limitan
a su papel de centros de referencia.
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6.Establece y organiza ]as formas de par-
ticipación comunitaria en la prestación de
servicios de salud (a travésdelosComitésde
Participación Comunitaria que hablan sido
creados mediante el Decreto 1216 de 1989) en
todos los organismos o entidades de presta-
ción de servicios de salud (Decreto 1416/90)

7. Reorganiza y mod erniza la gestión
hospitalaria, bajo una concepción gerencial,
dotando a los hospitales de personerIa jurI-
dica y autonomla administrativa y financie-
ra. La dirección del Hospital estarIa encabe-
zada por una Junta (actualmente existen
Juntas Asesoras pero no decisoras), confor-
mada por representantes de la comunidad,
el sector cientIfico y el sector politico- admi-
nistrativo. La Ley le otorga a la Juntas Direc-
tivas de los hospitales la facultad de decidir
sobre sus estatutos, planta de cargos, presu-
puesto, compras, inversi ones y nombramien-
tos dentro lo establecido por la Carrera
Administrativa. AsI mismo, dispone que el
Comité CientIfico del hospital (integrado por
profesionales de la salud) determine las
especificaciones cientIficas y técnicas de los
medicamentos, los suministros y dotacio-
nes, asI corno las calidades o caracteristicas
del personal que requiere para el cumpli-
miento de sus objetivos y funciones. Final-
mente, en adelante las cuotas de recupera-
ción por prestación de servicios (es decir,
recaudos por yenta de servicios) se quedaran
en el hospital, centro o puesto de salud res-
pectivo (para lo cual en Bogota se requiere
derogar el Acuerdo que prohibe cobrar la
consulta médica en los centros y puestos de
salud).

8.Establece un sistema tarifario con base
en costos estandarizados para regular la

contratación interinstitucional de servicios.
Tales tarifas son de diferente naturaleza a las
cuotas de recuperación de los hospitales
pblicos por prestación de servicios. Las tan-
fas para yenta de servicios deberán disefiarse
teniendo en cuenta las condiciones locales, la
estratificación socioeconómica y en ello
deberán participar los Comités de Participa-
ción Comunitaria.

9.Crea los Fondos de Salud seccionales o
locales, que como cuenta especial del presu-
puesto, recibirán directamente las transfe-
rencias o rentas cedidas de origen nacional.
A los centros y puestos de salud, que por su
tamaño no se considere necesario dotar de
personeria juridica, los dota de un fondo
especial para suministros y medicamentos.
Los Comités de Participación Comunitaria
(CPC) formarán parte de su Junta Directiva.

10. Busca despolitizar y tecnificar el
manejo de personal incorporándolo a la
Carrera Administrativa. Serán de libre nom-
bramiento y remoción el Secretario o Direc-
tor Seccional o local y los del primer nivel
jerárquico inmediatamentesiguiente;encaso
de entidad descentralizada, su director o
representante legal y los del primer y segun-
do niveles jerárquicos inmediatamente si-
guientes y los directores de hospitales.

11. Los directores de hospitales serán
nombrados por el Director o Secretario de
Salud de terna que presente la junta directi-
va.

12. Reglamenta las calidades necesarias
para ejercer un cargo mediante el manual de
funciones y requisitos (Decreto 1335/90). Los
directores de hospitales deben cumplir pre-
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rrequisitos en el area de la salud y la adminis-
tración. El Director o Jefe Seccional deberIa
tener postgrado en area relacionada con sus
funciones y cuatro años de experiencia rela-
cionada. El subsecretario o subgerente, post-
grado en administración o gerencia y un ao
de experiencia relacionada.

EL SSB está trabajando en la reestructura-
cion orgánica y redistribución de las actuales
unidades regionales mediante una nueva
delimitación de areas teniendo como base el
sector censal. Como resultado se espera:

• Delimitar las areas de influencia de los
centros y puestos de salud;

• Agrupar varias areas en Unidades Zona-
les de Salud, que coincidan con las unida-
des politico-administrativas distritales
(alcaidlas menores o zonales), y que ten-
gan un referente espacial en el hospital
local, centro especializado o policlInico
de mayor desarrollo en la zona, el cual
administre el Fondo de Salud Zonal y
coordine acciones con la administración
zonal (alcaldIa); su función será entonces
técnico-administrativa.

• Agrupar varias Unidades Zonales bajo 7
Unidades de Coordinación Zonal (seis
urbanas y una rural), con un referente
espacial en un hospital regional ode mayor
tecnologIa (Kennedy, Simon Bolivar, San
Bias, La Victoria, el Tunal y la Granja)
cuya función será coordinar las polIticas,
programas y proyectos de salud en su
Area de influencia. Es decir, su función
será técnico-cientIfica.

Con los hospitales universitarios y espe-

cializados se adelantarán contratos para
mantenerlos como nivel máximo de referen-
cia para el total de Bogota. A cada una de las
seis facultades de medicina que funcionan
en Bogota se les asignará una de las Unida-
des de Coordinación Zonal y su función será
vigilar y evaluar la calidad de la prestación
de los servicios.

A través de esta organización y cumplien-
do con lo dispuesto por la Ley, se trata de dar
autonomIa administrativa y financiera al
nivel operativo con dependencia normativa
y cientIfica del nivel central. En el momento,
se están elaborando los proyectos de Acuer-
do para que el Concejo estudie y apruebe
antes de finalizar el presente año Ia reestruc-
turación institucional (como Secretarla Me-
tropolitana de Salud), de la red operativa y
los niveles de atención y la reestructuración
financiera y legal.

IV. Comentarios finales

Sin duda, la Ley 10/90 representa un exce-
lente avance en la reorganización adminis-
trativa de los servicios de salud. Prevé una
serie de mecanismos orientados a agilizar
procesos brindando espacio para una admi-
nistración más gerencial de la salud.

No obstante, Bogota demanda ir más allá.
Es necesario trabajar en la planeación, en el
desarrollo organizacional, en el desarrollo
de los recursos humanos con programas y
estrategias de estImulos Oa Carrera Admi-
nistrativa tiene un alcance limitado en este
sentido), en una mayor articulación entre la
Universidad y los servicios de salud püblica.
Hasta el momento, la presencia universitaria
ha sido marginal. La mayorIa de los egresa-
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dos de uno de los programas de magister en
administración en salud en la capital, están
siendo absorbidos por los servicios y seguros
de salud privados sin que exista una polItica
de atracción de estos profesionales hacia el
sector püblico. Pero sobre todo, es preciso
comenzar a trabajar en la formación de un
grupo de "pensadores" en salud que partici-
pe en los procesos de planeación, seguimien-
to y control de planes y programas y bus-
quen contInuamente alternativas metodoló-
gicas y administrativas para mejorar la cali-
dad y cobertura de los servicios.

Más aiin, cabrIa preguntarse si en Bogota
debe iniciarse una reestructuración del Ser-

vicio de Salud sin antes definir cuál debe ser
el sistema de salud para el Distrito Especial.
Ello, dado la complejidad y particularidad
respecto al resto del pals, puede lievar a
encajonarlo dentro de esquemas no pensa-
dos para elmismo. En estesentido, resultarla
conveniente conformar un comité o grupo
multidisciplinario y multi- institucional, en
el que además del Ministerio de Salud y del
SSB, participen la Universidad, las fundacio-
nes privadas y otras entidades que prestan
servicios de salud en Bogota. La tarea de este
grupo será trabajar en la elaboración de un
plan a mediano plazo y en el diseño del
sistema de salud para Bogota para el siglo
xx'.
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