PAGE  

[image: image1.jpg]



JULIO ALBERTO RINCON RAMIREZ 

CONSULTOR



Los sistemas de salud no sólo deben fomentar la salud de los ciudadanos sino protegerlos frente a los costos de la enfermedad. Los gobiernos deben reducir el regresivo gasto individual en salud y crear sistemas de financiamiento y prepago que reduzcan el riesgo para los ciudadanos.” 
World Health Report 2000

ACLARACION
Este documento es productor de la investigación y análisis  de fuentes secundarias del Régimen Subsidiado, identificación y priorización de su población, accesibilidad, Contratación e Interventoría de las administraciones del Régimen Subsidiado accesibilidad de los servicios, administración  de las bases de datos de los afiliados; financiada por el Proyecto Sistema Nacional de Capacitación Municipal  y la Delegación de la Comisión Europea JR/vjr/1499.
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INTRODUCCION

Colombia en el momento se encuentra en una etapa política transicional al terminar sus mandatos los actuales legisladores locales y estar a puertas de iniciar nuevas administraciones municipales.

Los alcaldes que inician periodo se verán enfrentados a muchos retos, entre ellos la administración y gerencia del sector salud; el cual en estos momentos atraviesa una seria crisis financiera y tiene fuertes detractores que plantean una reforma sustancial del sistema.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud  contempla tres regímenes específicos que son el  Subsidiado, Contributivo y la Población no afiliada “vinculados”, y es responsabilidad de los alcaldes velar porque ellos funcionen adecuadamente en cada uno de sus municipios.

Por ello, por iniciativa de la Federación Colombiana de Municipios, y del Sistema Nacional de Capacitación Municipal  y con el apoyo Financiero de la COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA se desarrolló este trabajo, que tiene como objetivo aportar al análisis, toma de decisiones y seguimiento a la gestión del Régimen Subsidiado por los alcaldes municipales y su funcionarios de la salud.

Es de anotar que el autor del trabajo no pretende compilar, ni delimitar todos los procesos de la gestión y administración del Régimen Subsidiado; el objetivo que prevaleció fue resaltar la importancia para las comunidades y la legitimidad del municipio al lograr una buena gestión y resultados de la afiliación de la población mas vulnerable  a la seguridad social, a través del Régimen Subsidiado.

Por ello el modelo utilizado, es la narración de unos procesos fundamentales que el municipio debe desarrollar, desde la generación de la política, la garantía de transparencia en su aplicación hasta el resultado final; que el Sistema proteja la población mas pobre, mejorando su calidad de vida.  

Se destaca en el trabajo al municipio como ejecutor de las políticas sociales y garantes de los derechos fundamentales como la Salud, en representación del estado; luego de trabajar sobre el proceso de focalización de la población más vulnerable para recibir por equidad el apoyo del estado, la Priorización para definir quienes son los primero beneficiarios de los programas sociales, para entrar luego de lleno en el proceso de afiliación, contratación y seguimiento al régimen subsidiado.  

Se toma el tema del sistema de información de afiliados a la Seguridad Social en Salud, mostrando en forma esquemática sus problemas desde lo local, y haciendo propuestas aplicables en los municipios, sin dejar de presionar una solución nacional a este tema que es fundamental para el éxito del sistema.

Por ultimo, se sacan algunas conclusiones que pretenden llamar la atención, sobre lo que el país ha venido haciendo con grandes esfuerzos, que por múltiples circunstancias se están quedando en el camino sin lograr efectivamente el objeto de la política en salud, lo que nos obliga a un mayor compromiso para corregir y retomar el camino al éxito de la sociedad colombiana.

Con esperanza de que sea de utilidad para  los actores locales de la salud, y en beneficio de nuestras comunidades, entrego este documento.

El Autor
I    EL MUNICIPIO COMO ESTADO Y GARANTE 

DE DERECHOS EN SALUD
En desarrollo de los mandatos constitucionales y legales los municipios son  representantes y responsables del estado en su territorio, por ello bajo su responsabilidad están funciones esenciales como la redistribución de riquezas de algunos grupos sociales con oportunidades y recursos a otros menos afortunados y mas vulnerables; función que realiza a través del recaudo de  impuestos y la aplicación del principio de solidaridad, además el de  garantizar servicios básicos esenciales como son salud, educación, agua potable, vivienda, etc.  a toda la población; todo esto mediante el arbitrio de las relaciones entre sus comunidades, organizaciones e instituciones garantizando igualdad, equidad, eficiencia y transparencia.

En el caso especifico de la gestión y administración del Régimen Subsidiado, objeto de este documento, el municipio garantiza el derecho a la accesibilidad a la población mas pobre y vulnerable a los servicios de salud; utilizando para ello recursos provenientes del Sistema General de Participaciones (Impuestos Nacionales); Fondo de Solidaridad y Garantías – FOSYGA- (Aportes nacionales “impuestos” y aportes de solidaridad de los cotizantes en Régimen Contributivo, aportes de Cajas de Compensación Familiar “solidaridad”) y algunos recursos municipales (Impuestos).

Para identificar los ciudadanos beneficiarios del Régimen Subsidiado, se utiliza el Sistema de Selección de Beneficiarios para Programas Sociales – SISBEN - con el uso de listados censales, que al ser aplicados a los ciudadanos facilita el diagnóstico socioeconómico y la identificación de vulnerabilidad de las familias y sus miembros; clasificando a la población encuestada en niveles de 1 a 6; donde 1 es el más vulnerable.  Esta función de arbitrio la ejerce el municipio, como garante ante todos, que legítima, así, las consecuencias benéficas o adversas para los ciudadanos.  Por ello esta función, se constituye en una opción de gobernabilidad y legitimidad del estado municipal ante sus gobernados.

Para la administración de este Régimen se han constituido Administradoras, Empresas Solidarias y/o Cajas de Compensación Familiar, que mediante contratos con los municipios afilian a los ciudadanos seleccionados, y les garantizan unas prestaciones denominadas Plan Obligatorio de Salud Subsidiado, a través de su red de prestadores de servicios de salud. Sobre estas empresas vinculadas contractualmente con el municipio, el municipio debe ejercer control y seguimiento para verificar que a sus afiliados se les presten los servicios contratados y que los recursos sean adecuadamente invertidos. 

Al final del proceso, los municipios deben determinar la forma en que se prestaron los servicios a los afiliados y proceder a liquidar los contratos; para firmar unos nuevos que garanticen la continuidad de este derecho a los afiliados. 

II  EL REGIMEN SUBSIDIADO 

Es el Régimen dentro de la Seguridad Social en Salud
 por medio del cual el estado colombiano busca garantizar el acceso de la población mas pobre y vulnerable a los servicios de salud a través de terceros “ARS”; para ello realiza un proceso de identificación, priorización de la población, y afiliación y se financia con recursos provenientes de la solidaridad de otros grupos poblacionales (Afiliados Régimen Contributivo) e impuestos. 

ANTECEDENTES DEL REGIMEN SUBSIDIADO
Históricamente el estado ha buscado garantizar el servicio de salud a todos los colombianos, pero especialmente a la población más vulnerable, para ello ha diseñado diversos mecanismos, hasta 1993 desarrolló una red de puestos de salud, centros de salud y hospitales de I, II y III nivel de complejidad, que mediante un proceso de agregación de demanda desde lo menos a los mas complejos formalizaba una red de servicios de salud; que pretendía cubrir todos el territorio nacional, y la cual financiaba con recursos provenientes de impuestos sosteniendo sus presupuesto históricos “Subsidios a la oferta”.

Esta red tenía como objeto desarrollar programas de promoción a la salud, prevención de la enfermedad y otros programas de control sobre patologías de interés nacional, inspección, vigilancia y control de riegos para la salud humana y zoonótica; que constituía la estrategia nacional de Salud Publica. Por ultimo, prestar atención en servicios de salud a la población más pobre y vulnerable mediante tarifas subsidiadas.

Sin embargo, en la evaluación previa a la reforma de la salud en el año 1993, argumentó que el sistema desarrollado de oferta de servicios era ineficiente y monopolista, con calidad deficiente en la prestación de servicios de salud, generador de inequidad y por ello, de problemas de acceso a más del 35% de la población “Más pobre y rural”; los servicios terminaban por ser usados por la población no pobre, dándose desviación de recursos financieros.

Con este antecedente en relación a la prestación de servicios para la población de escasos recursos económicos, la ley 100 de 1993 Sistema General de Seguridad Social en Salud, crea el Régimen Subsidiado para la población pobre y vulnerable,  que no tiene a quien exigir su salud. Régimen que de acuerdo a la Ley 60 de 1993 lo administran los departamentos y municipios certificados como descentralizados en salud; y que la ley 715 de 2001, en definitiva entrega en su totalidad a los municipios colombianos descentralizados y a los departamentos creados a partir de los antiguos territorios nacionales que aun tienen corregimientos departamentales para que concentre allí los recursos, identifiquen los beneficiarios, contraten las administradoras, vigilen el cumplimiento de los contratado y en fin garantice su desarrollo.

MARCO LEGAL DEL REGIMEN SUBSIDIADO 

El régimen subsidiado actualmente tiene un importante número de normas como:  leyes, decretos, resoluciones del Ministerio de Protección Social (Ministerio de Salud hasta enero 2003), acuerdos del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud “CNSSS”, circulares del Ministerio de Protección Social y de la Súper Intendencia Nacional de Salud etc.

Por ello, se hace una relación sucinta de las normas más importantes que están vigentes y afectan en forma directa a los municipios:

Ley 715 / 2001; define las competencias y recursos territoriales.

Ley 2131/2002 Crea el sistema de vigilancia y control en el SGSSS.

Ley 100/1993, crea el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Resoluciones 890 y 1375 de 2002 regulan el sistema de información de afiliados al SGSSS.

Resoluciones 3384 y 412 de 2000, establecen las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida de obligatorio cumplimiento y adoptan las normas técnicas y guías de atención para el desarrollo de las acciones de protección específica y detección temprana.

Resolución 970/2002 del departamento Nacional de Planeación, Define las responsabilidades sobre los instrumentos de Focalización de la Población” 
Decreto 50/2003, regula el flujo de recursos del Régimen Subsidiado y establece el método de reaseguros en el SGSSS.

Decreto 1804/99, Por el cual se expiden normas sobre el régimen subsidiado 
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones sobre las Administradoras del Régimen Subsidiado.
Decreto 882 de 1998, normas sobre solvencia de las ARS.

Decreto 723 de 1997; regula relación entre EPS e IPS.

Acuerdo 245/2003, por el cual se establece  la política de atención integral de patologías de alto costo para los regímenes contributivo y subsidiado del SGSSS.

Acuerdo 244/2003, en su funcionamiento general. 

Acuerdo 241/2002, valor de la UPC régimen subsidiado.

Acuerdo 229/2002, por medio del cual se define el porcentaje de la UPC destinado a las actividades de Promoción y Prevención; incluidas en el régimen subsidiado y administradas por los municipios.

Acuerdo 228/2002 Manual de medicamentos.

Acuerdo 117/98 por el cual se establece el obligatorio cumplimiento de las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y la atención de enfermedades de interés en salud pública.

Acuerdo 74/97, adiciona plan de beneficio Régimen Subsidiado. 

Acuerdo 77/97, normaliza la operación del Régimen Subsidiado en lo que no contradice el acuerdo 244. 

Acuerdo 72/97, por medio del cual se define el plan de  beneficios del Régimen Subsidiado.

Acuerdo 61/97, por medio del cual se prohíbe copago en Régimen Subsidiado al control prenatal, atención del parto y sus complicaciones, y al menor de 1 año.

Acuerdo 56/97, por medio del cual se estipula que el contrato de régimen subsidiado inicia su ejecución a partir de la firma del mismo. 

Acuerdo 30/96 y 218/2001 estipula el valor de las cuotas moderadoras y copagos para el Régimen Subsidiado y contributivo.

Además, se encuentran los CONPES sociales, que establecen las políticas sectoriales del gobierno nacional, entre ellos los más recientes son el CONPES 68 que distribuye los recursos del Sistema General de Participaciones “SGP” 2003; y el CONPES 55 que establece el nuevo SISBEN. 

COMPETENCIAS TERRITORIALES EN EL REGIMEN SUBSIDIADO
Las competencias de los diferentes niveles de gobierno en relación al Régimen Subsidiado se encuentran relacionadas en la ley 715 del 2001, las cuales se relacionan a continuación:

DE LA NACION:

Definir, diseñar, reglamentar, implantar y administrar el Sistema Integral de Información en Salud 

Reglamentar, distribuir, vigilar y controlar el manejo y la destinación de los recursos del Sistema General de Participaciones en Salud y del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Concurrir en la afiliación de la población pobre al Régimen Subsidiado, mediante apropiaciones del presupuesto nacional, con un cuarto de punto (0.25) de lo aportado por los afiliados al Régimen Contributivo. (cuatipassu)

DE LOS DEPARTAMENTOS 

Prestar asistencia técnica y asesoría a los municipios 

Supervisar y controlar el recaudo y la aplicación de los recursos con destinación específica para salud.

Adoptar, implementar, administrar y coordinar la operación en su territorio del sistema integral de información en salud.

Gestionar y financiar la prestación de los servicios de salud, a la población pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda. 

Ejercer en su jurisdicción la vigilancia y el control del aseguramiento en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y en los regímenes de excepción definidos en la Ley 100 de 1993.

En el caso de los nuevos departamentos creados por la Constitución de 1991, identificar y seleccionar los beneficiarios del subsidio y contratar su aseguramiento.

DE LOS MUNICIPIOS
. 

Corresponde a los municipios 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:

Formular, ejecutar y evaluar planes, programas y proyectos en salud, en armonía con las políticas y disposiciones del orden nacional y departamental.

Gestionar el recaudo, flujo y ejecución de los recursos con destinación específica para salud del municipio, y administrar los recursos del Fondo Local de Salud.

Impulsar mecanismos para la adecuada participación social y el ejercicio pleno de los deberes y derechos de los ciudadanos.

Adoptar, administrar e implementar el sistema integral de información en salud.

Financiar y cofinanciar la afiliación al Régimen Subsidiado de la población pobre y vulnerable. 

Identificar  la población pobre y vulnerable 

Celebrar contratos para el aseguramiento en el Régimen Subsidiado, y controlar directamente o por medio de interventorías.

Promover en su jurisdicción la afiliación al Régimen Contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud de las personas con capacidad de pago y evitar la evasión y elusión de aportes.

AREAS DE GESTION MUNICIPAL DEL REGIMEN SUBSIDIADO
En este aparte se desarrollan las principales funciones de los municipios para la gestión adecuada del Régimen Subsidiado, haciendo énfasis en las actividades que el municipio a través del Alcalde y/o su dirección de salud deben hacer para garantizar su desarrollo, como son: Focalización de la población, priorización de los beneficiarios de subsidios en salud, veeduría vigilancia y control del proceso de focalización y priorización; contratación de la afiliación al Régimen Subsidiado con las Administradoras, seguimiento e Interventoría de los contratos de Régimen Subsidiado, verificación de los servicios de salud y de promoción y prevención a los afiliados por las administradoras, manejo del Fondo Local de Salud y pago del contrato de aseguramiento, liquidación de los contratos, garantizar la continuidad a los afiliados, etc.

ORGANIZACION BASICA MUNICIPAL EN SALUD

Consejo Territorial de Salud  (Ley 100/93 Art. 175; Decreto 1877/94; Acuerdo 025 CNSSS)

Velar por la afiliación al Sistema de Seguridad Social en Salud en lo regímenes Subsidiado y Contributivo.

Hacer seguimiento y evaluación al SISBEN y de la información derivada del mismo.

Velar por el cumplimiento de las medidas necesarias para evitar la selección adversa de la población más pobre y vulnerable.

Secretaria de Desarrollo Social (Decreto 77/87; Ley 100/93; Ley 115/94)  En algunos municipios se ha desarrollado la Secretaria de Salud.

Vigilar la prestación de los servicios de educación, salud, Saneamiento básico ambiental que está a cargo de las entidades municipales, nacionales, comunitarias o por asociaciones de municipios.

Fondo local de salud

Las entidades territoriales, para la administración y manejo de los recursos del Sistema General de Participaciones y de todos los demás recursos destinados al sector salud, deberán organizar un fondo municipal de salud, que se manejará como una cuenta especial de su presupuesto, separada de las demás rentas de la entidad territorial y con unidad de caja al interior del mismo, conservando un manejo contable y presupuestal independiente y exclusivo, que permita identificar con precisión el origen y destinación de los recursos de cada fuente. En ningún caso, los recursos destinados a la salud podrán hacer unidad de caja con las demás rentas de la entidad territorial. El manejo contable de los fondos de salud debe regirse por las disposiciones que en tal sentido expida la Contaduría General de la Nación.

Los recursos del Régimen Subsidiado no podrán hacer unidad de caja con ningún otro recurso.

A los fondos de salud deberán girarse todas las rentas nacionales cedidas o transferidas con destinación específica para salud, los recursos libremente asignados para la salud por el ente territorial, la totalidad de los recursos recaudados en el ente territorial respectivo que tengan esta destinación, los recursos provenientes de cofinanciación destinados a salud, y en general los destinados a salud, que deban ser ejecutados por la entidad territorial.

FOCALIZACION DE POBLACION 

La ley 715 de 2001 define la focalización como el “proceso mediante el cual se garantiza que el gasto social se asigne a los grupos de población más pobre y vulnerable”. La focalización no es, por tanto, la política social sino un instrumento básico para lograr que determinados programas destinados a grupos específicos lleguen efectivamente a estos grupos escogidos como objetivo.
; con este mecanismo se espera ofrecer EQUIDAD  (“Depende de valores o enfoques de sociedad y justicia social, que adopten los individuos, grupos o gobiernos” (Barr, 1993)
.
La focalización se puede realizar mediante diferentes mecanismos  como:

Focalización por programa consiste en invertir en programas, que se sabe de antemano, llegan a los grupos objetivo del gasto; por ejemplo, un programa materno - infantil público llega a madres y niños, en gran proporción de estratos pobres, puesto que los de estratos medios o altos buscan servicios en el sistema de seguros o en el sector privado. 

Focalización geográfica consiste en invertir en zonas pobres, identificadas de antemano mediante mapas de pobreza construidos con información de diversas fuentes. Todos los habitantes de la zona en referencia son beneficiarios del gasto. En un comienzo se utilizó este método representado en la estratificación Socioeconómica como un instrumento para la afiliación al Régimen Subsidiado, sin embargo por presentar importantes sesgos en la identificación, fue reemplazado por el SISBEN.

Focalización individual o familiar, contempla la selección precisa de cada uno de los beneficiarios del programa de gasto social. Existen programas que se deben asignar a hogares, familias o individuos pobres puesto que corresponden a subsidios o ayudas temporales para aliviar o complementar el poder de pago de tales personas. 

Para el caso del Régimen Subsidiado, se focaliza en forma individual y familiar a través del instrumento “Sistema de Identificación de Beneficiarios de Programas Sociales” SISBEN; sin embargo se contemplan excepciones en grupos poblacionales que por sus características sociales, étnicas o situacionales no son aptos para la aplicación del SISBEN, y por ello su identificación se realiza por listados censales. 

III   SISTEMA DE IDENTIFICACIÓN Y CLASIFICACIÓN DE POTENCIALES BENEFICIARIOS PARA PROGRAMAS SOCIALES   - S I S B E N - 
ANTECEDENTES DEL SISBEN

Instrumento diseñado por Misión Social de DNP; basado en la encuesta aplicada a 9.600 hogares, en la cual se validaron las variables que permitieran medir la calidad de vida. El SISBEN. fue adoptado  mediante el articulo 30 de la ley 60 de 1993, como el instrumento para focalizar la inversión social de país.

Desde 1995, los municipios colombianos aplicaron este instrumento a su población, y con sus resultados realizaron la afiliación al Régimen Subsidiado. Desde ese año, se vio a este instrumento con gran importancia para la planificación local. Sin embargo, en las evaluaciones posteriores lo reconocieron como el principal instrumento de focalización de recursos públicos destinados a programas sociales con logros importantes: en focalización efectiva de los recursos; apropiación por la comunidad y autoridades locales de los criterios y utilización del instrumento; apoyo a los procesos de planeación, ejecución de programas específicos, descentralización y fortalecimiento del desarrollo institucional local y nacional. Y dificultades como: la posibilidad de manipulación del instrumento por parte de los actores involucrados, deficiencias en la captura de información, debilidades en el índice SISBEN para discriminar pobreza, filtraciones de carácter político en la escogencia de potenciales beneficiarios para programas sociales, mecanismos poco eficaces de control y vigilancia, y debilidad del control social. 

Por lo anterior en el año 2000 y mediante el CONPES SOCIAL Nº 55, se da luz al que se ha denominado Nuevo SISBEN.

QUÉ ES EL SISBÉN
 

El SISBEN comprende un conjunto de reglas, normas y procedimientos, que permiten con 74 preguntas distribuidas en siete secciones: identificación, datos de la unidad de vivienda, control de trabajo, datos del hogar, antecedentes sociodemográficos, educación, ocupación e ingreso; obtener información socioeconómica confiable y actualizada de grupos específicos en los distritos y municipios del país. 

Es una herramienta básica que facilita el diagnóstico socioeconómico preciso de determinados grupos de la población, se aplica a hogares no colectivos, y es muy útil para la elaboración del plan de desarrollo social de los municipios y la selección técnica, objetiva, uniforme y equitativa de beneficiarios para programas sociales, de acuerdo con su condición socioeconómica particular, representada mediante un indicador resumen de calidad de vida - índice SISBEN.

El Índice refleja un puntaje de 0 a 100 para cada una de las familias. Una  familia es más pobre cuanto más se acerca su puntaje a 0 y menos cuanto más se aproxima a 100. 

Además, se establecen rangos para definir los niveles 1 al 6, siendo uno el de la población con menor puntaje.  Para el Régimen Subsidiado actualmente se considera elegibles la población en nivel 1 y 2 únicamente.

Para el proceso en general del SISBEN y su mantenimiento, el municipio cuenta con excelente material técnico organizado en 7 manuales y un Software
 producidos por Planeación Nacional.

EL SISBEN permite:

La elaboración de diagnósticos socioeconómicos precisos de la población pobre para apoyar los planes de desarrollo municipal, y el diseño y elaboración de programas concretos orientados a los sectores de menores recursos o población vulnerable.

Contribuir al fortalecimiento institucional del municipio, mediante la puesta en marcha de un sistema moderno de información social confiable.

Facilitar la clasificación de los potenciales beneficiarios para programas sociales de manera rápida, objetiva, uniforme y equitativa.

Apoyar la coordinación interinstitucional municipal para mejorar el impacto del gasto social, eliminar duplicidades, permite la uniformidad de criterios para la elaboración y desarrollo de planes y programas, y facilita el control tanto municipal, como de la sociedad y entidades que ejecutan programas sociales, posibilitando la asignación de recursos a los más pobres.

Facilitar la evaluación de las metas de focalización de los departamentos, distritos y municipios, y lucha contra la pobreza en el territorio colombiano.

EL MUNICIPIO Y EL ALCALDE COMO RESPONSABLE  DEL SISBEN

El alcalde es el encargado de sensibilizar la población del municipio, así como de implantar, operar y administrar el Sistema de identificación y clasificación de potenciales beneficiarios para programas sociales – SISBEN, siguiendo las políticas y procedimientos creados para el efecto. Debe así mismo, propiciar la participación activa de los organismos de control y vigilancia municipal y de la comunidad para que aquellos que den mal uso al instrumento reciban la sanción que determine la ley.

ORGANIZACIÓN MUNICIPAL PARA EL SISBEN
El SISBEN, puede depender de Planeación Municipal “Ideal” o de Salud u otra secretaría del despacho, sin embargo; debe tener unos requisitos mínimos en recursos humanos, técnicos y organizativos: 

Comité Técnico de Administración del SISBEN, conformado por un delegado del alcalde, quien lo debe presidir, y por técnicos de las secretarías sociales y planeación municipal. Este comité se reúne periódicamente, evalúa los resultados del SISBEN, resuelve solicitudes y quejas de la comunidad; promueve las veedurías ciudadanas, presenta resultados ante diferentes instancias, promueve el apoyo y asesora al administrador del SISBEN. 
Tiene las siguientes funciones: Aprobar el plan de recolección de la información; evaluar y realizar seguimientos de implantación y actualización del SISBEN; velar porque los recursos técnicos y materiales se obtengan en forma oportuna; velar para que el SISBEN sea eficiente y transparente; analizar los avance, cobertura, control de calidad de la información y estado de cada una de las etapas, y si es del caso, emitir recomendaciones para mejorar el funcionamiento.
Administrador del orden municipal, le reporta al Comité Técnico, y es el responsable de recolectar la información y mantener actualizada la base de datos de potenciales beneficiarios para programas sociales. Su perfil debe garantizar conocimientos en sistemas de información, haber recibido capacitación sobre el SISBEN, tener capacidad de leer mapas y cartografía, además ser conocedor de los programas sociales en especial del Régimen Subsidiado y otros que entregan subsidios (Programas del adulto mayor).

Control social a través de las Veedurías Ciudadanas (Decreto 2170 de 2002)  de los organismos de control y vigilancia gubernamentales; las veedurías deben organizarse en todos los sectores municipales en donde estén los afiliados al Régimen Subsidiado, y ser quienes evalúen los resultados de las encuestas a sus habitantes, validando o haciendo comentarios y sugerencias.

COMO REALIZAR EL SISBEN

Entre 2003 y 2004, se estará haciendo un barrido con el Nuevo SISBEN, además en forma permanente se actualiza la información, lo cual se puede hacer en forma directa o mediante contrato con un tercero que tenga idoneidad y experiencia en la aplicación de encuestas.

INFORMACION A LA COMUNIDAD

Uno de los factores de éxito de la aplicación del SISBEN, es la información oportuna, clara y veraz que se suministra a las comunidades y que garantice la comprensión del proceso, lo cual permitirá que participen como receptores de la encuesta y  veedores del proceso para  garantizar eficiencia y transparencia en su implementación. 
En desarrollo de lo anterior, el municipio debe ejecutar sus procesos de  comunicación basado  en la transmisión de información por las emisoras locales y televisión comunitaria si la posee, en la utilización de afiches localizados en las tiendas, empresas y sitios de reunión de la comunidad, y la información verbal en todo tipo de reunión de los habitantes del municipio.  

El mensaje a divulgar, debe hacer énfasis en el significado de la encuesta y sus objetivos, quienes y cuando se realizará, como se identificarán los encuestadores, que debe tener presente cada familia (Nombres y apellidos de todas las personas que viven el la casa, relación familiar de cada uno, copia de los documentos de identidad de cada uno: Menor de 7 años: Registro Civil; menor de 18 años: Tarjeta de identidad; mayores de 18 años Cedula de Ciudadanía)

Mecanismos para la recolección e información 
 :
Por barrido: En poblaciones concentradas o dispersas, de municipios sin problemas de accesibilidad por orden publico u otros riesgos para los encuestadores, se debe recolectar mediante el “método de barrido” realizando un censo de zonas pobres, previamente identificadas, diligenciando para cada hogar la ficha de clasificación socioeconómica. De igual forma, las familias pobres que no se encuesten durante el transcurso del operativo, deben ser individualizadas, localizadas, censadas e incorporadas en la base SISBEN.

Jornadas de actualización de la información: Por convocatoria amplia a la población residente en la zona donde existen problemas de orden público, que limita la accesibilidad de los encuestadores;  se hace el montaje de centros de recepción en la cabecera municipal, en los centros poblados para que acudan para la aplicación de la encuesta. 
Por demanda judicial: Cuando por tutela el juez ordena la aplicación de una encuesta a una persona, familia o grupo social.

Por demanda en salud: Cuando se requiere la atención en salud, de un ciudadano que no posee encuesta SISBEN, y se solicita por considerar que su situación socioeconómica es deplorable.

Por demanda directa: Cuando un ciudadano considera que tiene derecho a servicios y subsidios, pero que no se le ha aplicado la encuesta para su clasificación.

Por solicitud de re-encuesta: Cuando un ciudadano considera que los resultados de la encuesta no son acordes con su situación socioeconómica, por ello solicita una nueva aplicación de la encuesta. 

CONTROL DE CALIDAD Y DIGITALIZACION DEL SISBEN

Luego de la recolección de la información, estas encuestas son evaluadas en el terreno y verificadas aleatoriamente.

En forma inmediata son digitalizadas en el Software del SISBEN facilitado por DNP, software que realiza un proceso de validación, y produce las bases de datos que en el nuevo SISBEN serán enviadas a Planeación Nacional para su verificación y determinación de puntaje, que terminara por determinar el nivel SISBEN de cada núcleo familiar.

RECURSOS HUMANO NECESARIO PARA LA REALIZACIÓN DEL SISBEN 

Este ítem, es diferente dependiendo de la fase del SISBEN; actualización y/o aplicación masiva de la encuesta, o cuando se esta en el proceso cotidiano de actualización de novedades de la comunidad, o respondiendo a solicitudes de encuesta por demanda de cualquier clase.

Para la aplicación o actualización masiva se requiere todo un proceso logístico de información, cartografía, mapas y planeación del proceso, liderados por el coordinador del SISBEN, Supervisor, Encuestador y digitadores.

Para el calculo de las necesidades del recurso humano, se presenta como referencia el calculo del rendimiento aproximado
 de cada uno de estas personas, advirtiendo que en pequeños municipios, un mismo funcionario puede cumplir varias tareas, obviamente considerar que cada una requiere un tiempo determinado.

Para determinar el número de personas a participar, se implementan las siguientes fórmulas: 

1. Total encuestadores urbanos =
 total de encuestas urbanas y centro poblado

 

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





15 (encuestas día/hombre) x días hábiles encuesta

2. Total encuestadores rurales =
 total de encuestas en rural disperso



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





9 encuestas día/hombre) x días hábiles encuesta

3. Total verificadores urbanos =
0.10 x total de encuestas urbanas



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





10 (encuestas día/hombre) x días hábiles encuesta

4. Número de supervisores urbanos municipios = (total encuestadores) /6

5. Número de supervisores rurales = (total encuestadores) /4

6. Número de coordinadores de campo = (número de supervisores municipios) /5


7. Total digitadores =

1.20 x total de encuestas

 

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





60 (encuestas día/hombre) x días hábiles encuesta

8. Número coordinadores de digitación: (número de digitadores)/10

MANTENIMIENTO Y ENCUESTAS POR DEMANDA:
El mantenimiento del SISBEN, exige entre otras las siguientes tareas: Encuestas por demanda de la comunidad o los jueces; actualización de novedades en los núcleos familiares como son: Identificación de mujeres embarazadas, fallecimiento de miembros de la familia, inclusión de recién nacidos; cambios de tipo y número de documento de identidad; cambios de residencia, etc.  

Tarea que exige trabajo permanente y garantiza que la comunidad sea atendida oportunamente, y que mediante las novedades se mantenga actualizado este importante instrumento de planeación y desarrollo municipal.

Es importante que se elaboren los procedimientos para garantizar este proceso.

FINANCIACION DEL PROCESO SISBEN

Para la aplicación del nuevo  SISBEN, el municipio puede tener cofinanciación de Departamento Nacional de Planeación;  el valor de la cofinanciación, fue calculado en relación al número de familias pobres que se deben encuestar y al número de encuestas actualmente aplicadas, multiplicado por un  valor estándar por encuesta.

Para recibir esta cofinanciación el municipio tendrá que firmar un convenio; en el que se compromete con la metodología de DNP; que incluye participación y veeduría  ciudadana.  
Cuando los costos de las encuestas municipales sea mayor al estándar calculado por Planeación Nacional, o el numero de encuestas al ser aplicadas por el municipio sea mayor al previsto (el municipio quiere aplicarlo a toda la comunidad etc.) el municipio debe asumir los mayores costos, utilizando para ello recursos de propósitos generales o recursos propios. 

Los desembolsos del convenio son el 50% inicial, y el resto cuando las bases de datos sean aprobadas por DNP.

OTROS MECANISMOS DE FOCALIZACION

La Ley, protege grupos poblacionales que por sus características sociales, de abandono, de indefensión, étnicas deben recibir protección especial, garantizando su focalización, y por ello se utilizan los listados censales de estas comunidades; como mecanismo idóneo de focalización.

Los grupos vulnerables, a ser identificado por listados censales son:

.

Población infantil abandonada. Responsable Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF). 

Población indigente. Responsable Alcaldía Municipal.

Población en condiciones de desplazamiento forzado. Responsable Red de Solidaridad Social;  quien mantiene el Sistema Único de Registro de esta población.

Comunidades Indígenas
. Responsables autoridades Indígenas; se acepta que por solicitud de las mismas se podrá aplicar la encuesta SISBEN.
Población desmovilizada y sus núcleos familiares
; Responsable Secretaría Especial para la Reinserción del Ministerio del Interior o la entidad que haga sus veces. 

Núcleos familiares de las madres comunitarias.  Responsable ICBF. 

Personas de la tercera edad de escasos recursos y en condición de abandono que se encuentren en ancianatos. Responsable la Entidad Territorial.

Población Rural Migratoria. Responsable los gremios agrícolas o las organizaciones de usuarios campesinas  correspondiente.

Las entidades encargadas de identificar las poblaciones deberán garantizar el reporte mensual de las novedades a la alcaldía municipal y la calidad y  confiabilidad de la información entregada.

PROCESO DE PRIORIZACION DE POBLACION FOCALIZADA

Luego del proceso de aplicación del SISBEN, obtención de los puntajes y nivel respectivo y de tener los listados censales; cada año, 5 meses antes de la nueva contratación para reemplazo o ampliación de cobertura en el Régimen Subsidiado se debe adelantar el siguiente proceso:

Proceso General de formación de los listados de priorizados.

Ordenar los listados de los núcleos 
 familiares en niveles 1 y 2 del SISBEN, en forma ascendente de menor a mayor puntaje obtenido.

Adicionar al listado del SISBEN ordenado los listados censales de poblaciones especiales. (por núcleos familiares cuando es aplicable- desmovilizados; núcleos de madres comunitarias)

Proceso por grupos poblacionales, de formación de listados de priorizados.

Identificar los recién nacidos hasta un año de edad proveniente del SISBEN o listados censales; sean de familias pobres afiliadas o no al Régimen Subsidiado
; con sus núcleo familiar y ubicarlos en los primeros lugares del listado de priorizados. 

De los núcleos familiares incluidos en el listado mencionado en los numerales 1 y 2, identificar los que son del área rural y respetando su orden inicial, ubicarlas detrás de las familias con recién nacidos.

De las familias restantes identificar las pertenecientes a grupos indígenas, ubicarlas detrás de las de zona rural.

Las demás familias quedaran en el mismo orden detrás de los núcleos indígenas.

Proceso por características individuales, de formación de listados de priorizados. 

Conservando en los primeros lugares los núcleos familiares con recién nacidos; proceder a:

Identificar los núcleos familiares con mujeres en estado de embarazo o período de lactancia que estén inscritas en programas de control prenatal y postnatal y estas ubicarlas detrás de las familias con recién nacidos; respetando entre si, el orden previo obtenido hasta el numeral 6.

Identificar núcleo familiares con  niños menores de cinco años, y ubicarlos detrás de los núcleos identificados en el numeral 7.

Identificar los núcleos familiares con discapacitados identificados mediante la encuesta SISBEN; y ubicarlos detrás de las familias del numeral 8.

Identificar familias, donde la cabeza sean mujeres, las cuales irán detrás de las familias del numeral 9.

Identificar familias con personas de la tercera edad, y ubicarlas detrás de las del numeral 10.

Identificar entre las familias restantes, las que se encuentran en condición de desplazamiento forzado, y ubicarlas detrás de las del numeral 11

Identifique entre las familias aun no priorizadas, las que sean de madres comunitarias, y ubicarlas detrás de las del numeral 12.

Por ultimo entre las familias restantes, identificar las familias de desmovilizados, y ubicarlas detrás del numeral 13.

Para finalizar, dejar las demás familias, en el orden que se encuentren desde el numeral 6.
No sobra advertir nuevamente que este proceso prioriza núcleos familiares, y que sin importar los grupos poblacionales, termina primando las características individuales, y por ello una familia de desplazados que se ubica en la ultima prioridad, puede estar ubicada en los primero lugares si tiene un recién nacido u otra característica con prioridad superior.

CONTROL SOCIAL A LISTADOS DE PRIORIZADOS Y A AFILIADOS AL REGIMEN SUBSIDIADO
Luego del proceso de Priorización de población, se debe publicar y enviar a los departamentos los listados resultantes entre los 120 y 90 días antes del nuevo contrato.

La publicación de este listado, al igual que el listado de afiliados al Régimen Subsidiado debe hacerse visible a grupos poblacionales, veedurías comunitarias, juntas de acción comunal y otras organizaciones, facilitando así, que se haga validación y comentarios acerca de los resultados, además promoviendo  canales de comunicación para que el comité técnico del SISBEN y las autoridades municipales reciban comentarios, información y sugerencias en cuanto a la continuidad en la vivienda por parte de la familia, migración a otros municipios o país, fallecimiento, existencia de recién nacidos, capacidad económica adecuada que no los hace elegible para ser beneficiarios de un subsidio; afiliación al Régimen Contributivo. etc.

Este mecanismo esta ampliamente documentado en la experiencia de veeduría ciudadana del municipio de Pereira, mediante la cual se realiza validación y depuración de listados de elegibles para subsidios en salud, y de listados de afiliados al Régimen Subsidiado.

PROCESO DE AFILIACION AL REGIMEN SUBSIDIADO DE POBLACION PRIORIZADA

El proceso de afiliación, responde a una lógica del SGSSS, la cual es importante resaltar para evitar desarrollar procesos que terminan minando la sostenibilidad del sistema.

El aseguramiento de la población busca proteger al individuo  o familia, del riesgo financiero generado por los altos costos de la atención médica frente a una contingencia, siniestro o enfermedad; evitando que esto no se conviertan en barreras financieras para que se acceda a los servicios de salud y se proteja la salud como un bien meritorio.
Para que este sistema funcione, se requiere cumplir con principios de distribución del riesgo y solidaridad, para ello se requiere un pool de afiliados grande, que diluya los riesgos y costos de su atención; como patología ruinosa de alto costo y baja frecuencia en su presentación.

Por lo anterior la prioridad de afiliación en el Régimen Subsidiado:

Esta  por condiciones Económicas, y sociales de las comunidades, como se vio en el aparte anterior de priorización.

La afiliación es por grupos familiares, que permiten diluir los riesgos de edades extremas y alto riesgo de enfermar de los miembros de la familia, con otros de edades de bajo riesgo de enfermar. (Hay una excepción a la regla, Los recién nacidos y la población infantil menor de 5 años, prioritaria podrán afiliarse sin su grupo familiar
, en caso de no existir recursos suficientes).

La situación de salud y/o Enfermedad, no constituye una variable de Priorización, y más bien seria una selección adversa contra el asegurador, por lo que está prohibida.

De igual forma, el rechazo de la afiliación de un enfermo, priorizado por condiciones grupales o características sociales, también se constituye en una selección adversa por parte del asegurador.
Afiliación del Recién Nacido:  

Hijo de familia pobre afiliada; tiene derecho desde el primer día, sin embargo debe llevar el Registro Civil a la ARS, antes de 30 días, para que se le expida el carné; transitoriamente se atiende con el carné de la madre. (Se reconoce el pago desde el día del nacimiento).
Hijo de familia pobre no afiliada: La familia debe estar identificada por listado censal o por SISBEN, por ello el municipio debe establecer el mecanismo para verificar esta situación durante el control prenatal;  en caso de no estar identificada se debe proceder a realizar el SISBEN, y con resultado de nivel 1 ó 2 del SISBEN, informar a la familia sobre el derecho de afiliación al momento de nacer, además invitarla a seleccionar la ARS en la cual afiliara el recién nacido, con o sin la familia de acuerdo a los recursos disponibles del municipio. 

Este proceso de selección previa de ARS, evitará la selección adversa contra el recién nacido en caso de que tenga problemas importantes de salud; por parte de la ARS.

La afiliación, se legalizará con la presentación del certificado de nacido vivo en la ARS; y antes de treinta días la presentación del registro civil. (se reconoce el pago desde el día de la inscripción en la ARS).

IV   INGRESO DE LAS ADMINISTRADORAS DEL RÉGIMEN SUBSIDIADO EN EL MUNICIPIO
Los municipios deben constituir una junta de licitaciones o de seguridad social, para evaluar y autorizar la operación de nuevas Administradoras de Régimen Subsidiado - ARS en su territorio.

Esta junta, deberá evaluar la solicitud de operación de ARS en el municipio; acompañada por.
Certificado de aprobación emitido por la SUPERSALUD y cupo de afiliación autorizado y cupo disponible a la fecha.

El certificado vigente de cámara de comercio.
Cartas de intención de contratación con IPS públicas.  
Además se sugiere:
Certificado de los municipios donde opera como ARS.
Certificado de paz y salvo con la red de prestadores de servicios de salud en los municipios donde opera como ARS. 
Estados financieros, estado de cartera y de acreedores del semestre anterior.

La junta además de verificar los documentos debe analizar, En cuanto a la ARS solicitante:

La historia de la administradora que solicita su ingreso.

Sede principal, distribución en el territorio nacional – dispersión vs. concentración.

Promedio de afiliados en los municipio donde hace presencia.

Como ha sido su comportamiento en el ultimo año, crecimiento de afiliados, presencia en nuevos municipios, retiro de algunos municipios.

Realizar verificación en los municipios donde hace presencia acerca de su comportamiento financiero, pago de obligaciones con las IPS.

Quejas y reclamos de sus afiliados.

Situación de sus estados financieros, y solvencia actual de la misma.

En cuanto a la situación del municipio:

¿Cuantas ARS operan en el municipio?

¿Cuál es el numero promedio de afiliados en cada una?

¿Cuál es el nivel de satisfacción de los afiliados con las actuales ARS?

¿Existe capacidad, de acuerdo al numero de afiliados de absorber una nueva ARS?

¿Cómo es la contratación de las ARS, con el hospital local?

¿Traería beneficios para la salud de los afiliados una nueva ARS?

¿Traería beneficios para la situación financiera del hospital una nueva ARS?

¿Cuales serian los inconvenientes o ventajas administrativas en el Régimen Subsidiado con una nueva ARS?

Con el anterior análisis, el municipio tendrá capacidad para definir las ventajas o desventajas de aceptar otra ARS para operar en el municipio; este proceso debe ser consciente y procurar beneficios en salud, financieros y facilidad administrativa. 

SELECCIÓN DE ARS POR LA COMUNIDAD
Este proceso debe respetar la libre elección por los usuarios, y se aplica durante los periodos de ampliación de cobertura, reemplazos y traslados de afiliados
 entre ARS.  El período normal es entre 90 y 30 antes del nuevo contrato, y se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:
Para los afiliados que se encuentran afiliados, y no manifiestan su intención de traslado, continúan en la misma ARS.
Mantener informada a la comunidad, sobre las administradoras del Régimen Subsidiado autorizadas para operar en el municipio.
Publicar evaluación de las ARS; para ello el municipio a través de un proceso sistemático ha construido algún instrumento de evaluación de desempeño de la ARS, como: numero de quejas y clase de las mismas, cartera con los hospitales, solvencia económica, red de servicios, referencia y contrarreferencia, etc. Cumplimiento de actividades de promoción y prevención etc. 
Se publicaran las condiciones con las cuales se realizará el proceso de libre elección, fechas, lugar, y procedimiento para la afiliación y traslado.

Publicación del listado de priorizados en estricto orden ascendente, previamente  validado por la comunidad, y con cruces con todas las bases de datos de afiliados a la cuales pueda acceder el municipio  y solo en el número de cupos disponibles. 

Si luego del proceso el municipio aun tienen cupos disponibles, se citara a quienes continúan en estricto orden en el listado de priorizados.

LIBRE ELECCION PARA AFILIACION Y/O TRASLADO DE AFILIADOS  ENTRE ARS.

Durante jornadas públicas, 

Los ciudadanos asistirán;  al proceso donde previamente se les identifica y verificara su derecho a elegir ARS, de acuerdo al listado de priorizados y/o al derecho de trasladarse de ARS

Hay varias opciones para organizar este acto público:

Atendido por delegados de las ARS, sin posibilidad de hacer publicidad;  funcionarios municipales o tarjetones de elección.

Los pobladores podrán elegir, o trasladarse (entregando previamente le carné) solicitándole al funcionario, o manifestándole al representante de determinada ARS, que le entregue y diligencie el formato de afiliación, o marcando el tarjetón.

Todo este proceso termina con el llenado del formulario único de afiliación, el cual se entregará al funcionario de la ARS, presente, o en su oficina para legalizar su afiliación y o traslado. Y carnetización inmediata, que le permitirá solicitar a partir de las fecha del nuevo contrato servicios de salud.

Con este proceso se evita la asignación forzosa de afiliados a una ARS determinada, igualmente el hecho de que el ciudadano tenga este primer contacto lo hace consciente de un derecho, y quien (ARS)  debe responderle por él, y a partir de cuando. Superando la etapa en que muchos ciudadanos estaban afiliados a una ARS, y nunca se enteraron ni conocieron su situación de asegurado.

ASIGNACION DE AFILIADOS A UNA ARS, POR CIRCUNSTANCIAS EXCEPCIONALES

En caso de retiro voluntario de una ARS, terminación unilateral de contrato, disolución de Uniones Temporales, liquidación, declaratoria de caducidad, nulidad del contrato de aseguramiento, retiro por incumplimiento de participación mínima en el mercado dentro de un municipio
,  no renovación o suscripción del contrato por aplicación del artículo 36 del Decreto 050 de 2003, ó revocatoria de la autorización de una ARS, Revocatoria de la autorización para la operación o funcionamiento; en estos casos el municipio asignará  en forma proporcional y temporal  los afiliados a las demás ARS que operan en el municipio En el caso de faltar más de cuatro meses para la terminación del contrato la ARS procederá  carnetizar los nuevos afiliados; pero si sucede lo contrario se debe garantizar su atención en la red de servicios de la nueva ARS, utilizando el carné de la anterior ARS.
Los afiliados tendrán libertad en el siguiente proceso de libre elección y traslado  de seleccionar una nueva ARS, o no hacerlo decidiendo permanecer en la ARS asignada; caso en el cual se le debe carnetizar.

V    CONTRATO DE ASEGURAMIENTO ENTRE EL MUNICIPIO Y LA ARS

Para administrar los recursos del Régimen Subsidiado y proveer el aseguramiento de la población afiliada a este régimen, el Municipio suscribirá un solo contrato con cada Administradora del Régimen Subsidiado, por el número de afiliados carnetizados, que incluye la población trasladada, la nueva por ampliación de cobertura, y la población de continuidad.
Son documentos que a la firma del contrato la ARS debe presentar:  
Entregar al municipio la autorización de funcionamiento de la SUPERSALUD.

Certificado vigente, de Cámara de comercio, y su representante legal.
Estado de cuentas con los prestadores que incluya el monto adeudado. las glosas efectuadas y un informe sobre los trámites adelantados conducentes al pago efectivo de lo adeudado
. 
Copia de carta de intención de contratación con la Red Publica “40% del valor de la UPC; ó 50% si hay mas de un nivel de complejidad”.

Listado de instituciones prestadoras de servicios de salud y la conformación de la red de servicios que garantiza oportunidad, accesibilidad y referencia y contrarreferencia. 

Son documento del Municipio:
El Municipio debe tener el certificado de  disponibilidad presupuestal “CDP” por las diferentes fuentes de financiación, para contratar la nueva ampliación, o continuidad de sus afiliados.

La base de datos de afiliados de continuidad y los asignados, por situaciones excepcionales.

La base de datos de nuevos afiliados por selección o por traslados.  

CONTENIDOS MINIMOS DE LA MINUTA:

Nombres e identificación de quienes representan al Municipio y a la ARS.

Nº resolución SUPERSALUD autorizando a la ARS, para la administración de los recursos del Régimen Subsidiado.

Definición del Objeto: administrar los recursos del Régimen Subsidiado de Seguridad Social en Salud que a ella se entreguen, los cuales deberá destinar para la prestación de los servicios de salud contenidos en el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado POS´s, vigente para el momento de la prestación del servicio y de conformidad con el listado de beneficiarios anexo, el cual hace parte integrante de este contrato, todo lo anterior dando cumplimiento a la ley 100 de 1993, sus decretos reglamentarios y las demás normas sobre la materia. 
OBLIGACIONES MINIMAS DE LA ARS
Suscribir y entregar al municipio en los primeros 5 días; una póliza de reaseguro, que ampare a todos y cada uno de los afiliados por el periodo del contrato, el cubrimiento de las Enfermedades de Alto Costo, Ruinosas o Catastróficas que hacen parte del Plan Obligatorio de Salud Subsidiado.
Entregar relación de contratos con la RED de prestadores de servicios de salud, en los primeros cinco días del contrato.
Administrar directamente los recursos destinados para el presente contrato, a través de una cuenta independiente del resto de rentas y bienes. 
Asegurar en Salud a la población afiliada a partir de la suscripción, con el correspondiente registro presupuestal, de este contrato. 
Mantener Carnetizados sin fecha de vencimiento a sus afiliados, y carnetizar a quienes por asignación excepcional, no fueron carnetizados en forma inmediata, lo cual debe certificar, aportando: el nombre completo del afiliado, su identificación,  la fecha en que recibió el carné y constancia de su recibo. 
Organizar la red prestadora de servicios: La Red correspondiente deberá poseer los niveles de complejidad y los procesos de referencia y contrarreferencia.
, esta red no exime a la ARS de la responsabilidad para con su afiliados.
Informar a los beneficiarios afiliados sobre el contenido del Plan Obligatorio de Salud Subsidiado, los procedimientos para la atención en salud, la red prestadora de servicios,  los deberes y derechos que poseen dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud, así como las actividades objeto de Copagos, su valor y formas de cobro por parte de la Administradora
.
Informar al municipio los cambios de la red de prestación, previa autorización del municipio; y el estado de cartera con las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y demás proveedores. 
Entregar reporte de Novedades: mensualmente relacionadas con cambios de información de los afiliados, cambio de tipo y documento de identidad, fallecimientos, Recién nacidos, retiro por afiliación a Régimen Contributivo, etc.

Garantizar estrategias y acciones encaminadas a proteger la salud de sus beneficiarios que incluyan en su contenido la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad
Garantizar la existencia de una oficina y personal de la ARS en el Municipio; con capacidad de resolver de manera oportuna y efectiva todas las necesidades de los afiliados relacionadas  con la administración y prestación de los servicios de salud. 
Vigilar, inspeccionar, auditar y controlar la calidad de los servicios prestados a sus afiliados por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. 
Atender los requerimientos del municipio, el Ministerio de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud, la red de controladores del Sistema General de Seguridad Social en Salud, el público en general y quienes ejercen la Interventoría y supervisión del contrato. En cumplimiento de esta obligación deberán suministrar a los interventores todos los documentos e informes que le soliciten, permitiendo el acceso a sus oficinas de las personas que la ejerzan en cumplimiento de su labor como interventores. 

Realizar las interventorías que le correspondan  sobre los convenios o contratos que realice para la prestación de los servicios de salud a sus beneficiarios 
OBLIGACIONES DEL MUNICIPIO
Mantener actualizadas y disponibles las bases de datos de los afiliados pertenecientes al Régimen Subsidiado en su jurisdicción, de conformidad con lo establecido en la Resolución 890 y 1375 de 2002 proferida por el Ministerio de Salud y demás normas que la adicionen, modifiquen, aclaren o complementen. 
Pagar por bimestre anticipado; el valor de lo contratado 

Gestionar, la complementariedad en la atención en servicios no POS por parte del Departamento a los afiliados al Régimen Subsidiado.
Vigilar, auditar y controlar (Interventoría) el cabal cumplimiento de las acciones, obligaciones, procedimientos y actividades a cargo de la ARS y, la calidad de los servicios suministrados por la entidad contratista a sus afiliados a través de la Red Prestadora de Servicios de Salud. 
Adelantar los procedimientos administrativos o judiciales vigentes en las normas, en caso de presentarse incumplimiento por parte de la ARS contratista. 
OBLIGACIONES DE LA ARS CON LOS PRESTADORES DE SERVICIOS SALUD

Entregar y actualizar la base de datos de afiliados a sus red de servicios, que garantice la prestación de servicios aun sin carné.

Pagar parcial o totalmente a la Red prestadora de servicios de salud; en los 5 días hábiles posteriores a la aceptación parcial o total de las facturas. Informar de las glosas a los prestadores dentro de los 20 días posteriores a la recepción de las facturas; y dar respuesta de aceptación o no de las glosas respondidas por los prestadores dentro de los 30 días posteriores a la recepción de la explicación o sustentación de las mismas por el prestador.  Citar a conciliación cuando trascurrido 30 días, después de sustentación de las glosas, no se logra un acuerdo con el prestador
.

DURACIÓN DEL CONTRATO

El sistema busca que los contratos sean por periodos de un año, iniciando en Abril y  Octubre; sin embargo por tramites administrativos y disponibilidad presupuestal del FOSYGA, estos periodos han sido irregulares en los últimos dos años, así;  en el año 2003; se firmaron por 6 meses, y han tenido prorroga por 2 meses, sin completar aún correspondiente periodo de contratación. 
VALOR DEL CONTRATO
El valor se calcula  por el numero de afiliados efectivamente Carnetizados (Tener como variación los asignados por mecanismos excepcionales, para los cuales la ARS tendrá un periodo para carnetizar) multiplicado por el valor de la Unidad de Pago de Capitación – UPC.  La UPC se debe definir su valor anual y diario, como referencia para la liquidación y pagos del contrato.

El reajuste de la UPC-S en el mes de Enero de cada año, se hará de conformidad con la normatividad que expida el Ministerio de Protección Social o el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.  
FORMA DE PAGO
El pago se hace por bimestre anticipado; el valor de lo contratado 

La forma de pago de los recursos no está sujeta a las distintas fuentes de financiación, sino exclusivamente a la disponibilidad de recursos del Fondo Local de Salud con destino al Régimen Subsidiado. 
El valor a pagar será el 100% en el primer bimestre; los siguientes se ajustara a los afiliados efectivamente Carnetizados y vigentes.

En la liquidación del contrato se tendrá en cuenta el desarrollo de todo el contrato, así, obtener las cifras a favor del municipio o de la ARS.

Los pagos podrán suspenderse y no se aplicará cuando el contratista incurra en incumplimiento de sus obligaciones con las IPS, cuando se podrá aplicar el pago directo a la IPS, siguiendo los parámetros establecidos en el Decreto 50 de 2003. Articulo 33 y 34.

CAUSAS DE TERMINACIÓN UNILATERAL DEL CONTRATO

Cuando las exigencias del servicio público lo requieran o la situación de orden público lo imponga. 
Por disolución de la persona jurídica del contratista.
Por declaratoria de quiebra del contratista. 
Por cesación de pagos, concurso de creedores o embargos judiciales del contratista que afecte de manera grave el cumplimiento del objeto y las obligaciones del contrato. 
POTESTAD DEL MUNICIPIO

Modificación unilateral del contrato.  

Interpretación unilateral del contrato: 

Caducidad.
Sometimiento de las leyes nacionales: 
GARANTIA UNICA

La ARS  deberá constituir una garantía única para garantizar: 

El cumplimiento de las obligaciones del contrato, por el 10% del valor del contrato, por el término del mismo y cuatro meses más. 

El buen manejo del anticipo, por el 100% del mismo, por el término del contrato y cuatro meses más. 
La garantía única, se entregara al municipio dentro de los cinco (5) días hábiles siguientes a la suscripción del contrato, so pena de declararse el incumplimiento del mismo. 
PUBLICACION
La ARS,  deberá publicar el presente contrato en la gaceta municipal, de conformidad con los artículos 41, parágrafo 3°, de la ley 80 de 1993, y 1°, del decreto 2504 de 2001. 
SANCIONES 

PENAL PECUNIARIA: En caso de incumplimiento total o parcial de las obligaciones adquiridas en el presente contrato por parte de LA ARS,  deberá pagar el 10% del valor del contrato a favor de EL MUNICIPIO. 
MULTAS: EL MUNICIPIO podrá imponer a LA ARS  multas hasta por un valor equivalente al tres por ciento (3%) del valor del contrato, según la gravedad del incumplimiento, las cuales sumadas no podrán exceder del DIEZ POR CIENTO (10%) del valor total del contrato; en todo caso, el pago de las multas no podrá imputarse a los recursos destinados para la prestación de los servicios de salud. 
PROHIBICION DE CESION DE CONTRATO

La ARS NO podrá ceder el contrato de administración del aseguramiento, y de los recursos del Régimen Subsidiado.
VI   INTERVENTORÍA 

EL MUNICIPIO asignará un interventor interno, o contratará externamente la Interventoría del contrato, con las siguientes tareas:

Supervisar y controlar el correcto cumplimiento del objeto y las obligaciones  del presente contrato. 
Presentar mínimo un informe de avance del presente contrato como mínimo cada 2 meses, para el pago bimestre anticipado del mismo.
Certificar el recibo a satisfacción del servicio para efecto de los pagos previstos. 
Solicitar a la información y los documentos e informar oportunamente cualquier anomalía que se presente. 
Liquidar el contrato a la terminación del mismo.
PROCESO DE INTERVENTORIA Y SEGUIMIENTO A LOS CONTRATOS DE REGIMEN SUBSIDIADO

El proceso de Interventoría, unido al manejo de bases de datos de afiliados al SGSSS, es considerado como una de las grandes debilidades de la operación del Régimen Subsidiado en el entorno municipal; por ello este acápite se desarrolla con mas detalle, partiendo desde el diagnóstico de la situación de la ejecución de los contratos; principales dificultades, forma en que se identifican los problemas, la manera  en que se tramitan y resuelven. Para pasar a la definición de Interventoría y sus mecanismos, terminando en la sugerencia de que controlar, como controlar, con que  frecuencia la ejecución de contratos en el Régimen subsidiado.

ALERTA!!!

DIAGNOSTICO DE LA EJECUCION DE LOS CONTRATOS.

Quien identifica los problemas?
Las estadísticas señalan a las direcciones locales y los afiliados como los más eficaces para detectar problemas de violación de derechos de los afiliados. Si tenemos en cuenta que las quejas y reclamos, las demandas del servicio y las denuncias públicas son realizadas fundamentalmente por los usuarios, entonces son estos los que más aportan información al sistema de vigilancia.

¿Cómo se identifican los problemas?

De lejos el mecanismo de detección de problemas más eficiente es la recepción de quejas y reclamos, lo que  explica la captura de la mitad de los problemas que entran al sistema. Le siguen las presiones que el usuario hace en el momento de demandar el servicio y las denuncias públicas. Los tres representan el 77% de las quejas, y por ello es importante desarrollar proceso de sistematización convirtiéndola en mecanismo formal.

 Una lectura positiva de este dato nos indica la apropiación de derechos por parte de los afiliados y sus organizaciones, así como de aquellas entidades públicas y privadas interesadas en la promoción de los derechos de los pobres en el régimen subsidiado en salud; y señala estos mecanismos  como fuente importante para ejercer una buena Interventoría.

Otros mecanismos como son las encuestas (0,65%), los sistemas de información y monitoreo (3,46%), las visitas de inspección (4,04%); las bases de datos de afiliados (7,7%); solo contribuyen con un 15,85%.

Como se solucionan los problemas?
El nivel municipal soluciona la mayoría de los problemas  para ello son las relaciones personales, inmediatas, informales, las visitas amigables, las llamadas verbales de atención y la concertación de soluciones son los mecanismos mas utilizados. 

Estas prácticas constituyen la característica básica del “modelo de gestión” de solución a los problemas y no aquellas caracterizadas por la apertura de procedimientos legales, formales o judiciales.

Incuestionable virtud tiene este modelo de control pues evita la formalización de procedimientos que muchas veces resultan más lentos, costosos e inciertos en sus resultados que las vías amigables y concertadas. Es por ello también, que el nivel municipal evita tramitar problemas a otros niveles territoriales.

Sin embargo, este modelo de control, por sí solo, puede esconder la inexistencia de capacidades coercitivas, las que complementarían la búsqueda de soluciones cuando la concertación fracasa o cuando se presenta una demostrada, consciente y reiterada violación de los derechos ciudadanos. 

Se advierte que una serie de prácticas llamadas de concertación esconden también una precariedad institucional, una carencia de poder de las direcciones locales de salud, componendas y relaciones clientelistas, la poca rutinización de procedimientos en derecho y una fragilidad de los derechos de los beneficiarios.

Para que esto no sea así, la concertación debe ser pública, argumentada e involucrar a todas las partes afectadas y no una transacción a escondidas entre actores que pactan el menor costo o las mayores ganancias a expensas del interés público.

La expansión de las respuestas de las Direcciones Locales de Salud - DLS y de los personeros confirman la concertación de soluciones como la práctica de control más emprendida para solucionar problemas, así como la segunda práctica más importante, la modificación de procedimientos.

LOS PRINCIPALES  PROBLEMAS DETECTADOS 
Se refieren a dificultades de acceso de los potenciales beneficiarios al sistema, el incumplimiento de los derechos del afiliado una vez este ya entró plenamente al sistema; las deficiencias en calidad y oportunidad que terminan en deterioro de los bienes y servicios a los que se tiene derecho
.

Los usuarios se ven resignados a eventuales deficiencias crónicas en la calidad de las entidades prestadoras de servicios; a obstáculos en el acceso a los servicios provocados por las ARS (exigencia de trámites, requisitos, procedimientos y gestiones que debe emprender el usuario en cada caso de necesitar la atención en salud) como explicación de falencias en la oportunidad. Se pueden resumir en:

Problemas relacionados con la ARS

Afiliación de personas no prioritarias

Múltiples afiliaciones

No selección de beneficiarios por núcleos familiares completos

Afiliación con selección adversa

Engaño a los afiliados sobre la ARS a la que pertenecían

Engaño a los afiliados sobre la necesidad de mantener obligatoriamente la afiliación a una ARS determinada

Engaño a los afiliados sobre la necesidad de adscribirse a otra ARS

Engaño a los afiliados sobre beneficios adicionales al pos subsidiado, en el momento de la afiliación que no se reciben posteriormente

Tardanza entre afiliación y carnetización

NO contratación con red de servicios, o terminación de contratos con la misma.

Cierre de atención en la red de servicios por falta de pago.

Tardanza entre carnetización y atención al usuario

Otras barreras al acceso a la prestación del servicio- autorización de servicios

Problemas relacionados con el prestador de servicios 

Deficiencias en la calidad del servicio

Deficiencias en la oportunidad del servicio

Incumplimiento del pos subsidiado

Cobros indebidos al usuario

La red contratada por la ARS puede presentar deficiencias tanto en la capacidad instalada como en la calidad de los procesos médicos. Por lo cual, la prestación de servicios se puede ver diferida en el tiempo o puede no corresponder a los estándares de calidad requeridos.

Este resultado presentados en la evaluación del estudio de la Universidad nacional; preocupan en la medida en que los bienes y servicios recibidos en virtud del régimen subsidiado son menores que aquellos a los que se tiene derecho mediante el régimen contributivo
.

¿PORQUE Y PARA QUE LA INTERVENTORIA?

La Interventoría, es una obligación fijada en la Ley 80 de 1993, a las entidades públicas que desarrollan mediante una relación contractual en la cual asigna un pago o remuneración, para el cumplimiento de los fines del estado. 

La interventoria es la aplicación de un modelo guiado por el principio de la constatación y confrontación entre lo estipulado o comprometido en una tarea a ejecutar por un contratista y lo realmente logrado en un momento y espacio determinado.
Para ello, se analiza el cumplimiento de funciones, el respeto de los procedimientos establecidos, los flujos de tiempos y recursos necesarios para el desarrollo; los costos en los que se incurre y, por último, eventualmente evalúa los resultados de la política pública sobre los beneficiarios.

En cuanto a los medios, el contraste entre lo estipulado y lo aplicado arroja evidencia sobre falencias tales como, excesos, carencias y ambigüedades normativas; por lo tanto, centra recomendaciones en la clarificación, armonización y producción normativa. De la misma manera, es sensible en la detección de fallas en el aparato institucional para llevar a cabo los fines del programa público, lo cual justifica o al menos facilita el incumplimiento de lo estipulado.

La Interventoría hace seguimiento, interviene, ejerce control,  hace cumplir  lo pactado y dura tanto como el contrato.

La Interventoría  es una herramienta de mejoramiento continuo para los tres actores que participan en la relación contractual: La ARS a la que se le ejerce el proceso, el interventor, aún cuando sea interno, y la entidad territorial, contratante,  cuyo propósito es mejorar la calidad de los servicios prestados a la población beneficiaria. 

En conclusión la Interventoría vigila, hace seguimiento y promueve el cumplimiento de las obligaciones contractuales de las partes; las condiciones del bien o servicio; las formas de pago; las salvaguardas; la resolución de conflictos; la protección de la justicia; la aplicación de sanciones y por ultimo que el proceso contratado genere protección y calidad de vida  a los afiliados.

COMO MONTAR LA INTERVENTORIA?

El proceso debe tener entre otros las  siguientes características y funciones: 

Controlar 

Es una supervisión planeada que debe hacerse de manera permanente a todas y cada una de las obligaciones mediante las cuales se cumple el contrato, con el fin de establecer si la ejecución se ajusta a lo ofrecido por las partes.

Solicitar
Al contratista que subsane algún vicio de forma o de fondo que no afecta la validez del contrato o su ejecución. 

Exigir
El interventor tiene la obligación de exigir a la parte con deficiencias en el cumplimiento del objeto contractual, el correctivo y ajuste a los procedimientos y desarrollo de la ejecución, en caso de no encontrar respuestas  positiva, deberá proceder a hacer efectivas las garantías ofrecidas.

Resolver las dudas y dificultades 

El interventor debe ser un apoyo al que se le consulte para resolver las dudas y dificultades,  que surjan durante la ejecución del contrato.

Prevenir 
El interventor debe orientar las acciones preventivas hacia el contratante y el contratista.

Verificar
El control del examen de la ejecución del contrato para establecer su realidad. Además volver a contrastar los resultados obtenidos luego de los correctivos acordados durante la Interventoría.

CONSECUENCIAS DE NO REALIZAR LA INTERVENTORÍA

Es dejar sin control la ejecución de recursos públicos y la obligación de garantizar servicios básicos a la comunidad, objeto final de la contratación del Régimen subsidiado. E inhibe al municipio para aplicar las cláusulas extraordinarias previstas en la Ley 80 de 1993 ante la carencia de pruebas.

El interventor, ya sea interno o externo, su deber, en cumplimiento de los numerales 2 y 10 del articulo 34 de la Ley 734 de 2002, Código Único Disciplinario, es el de realizar personalmente las tareas que se le confíen y responder por el uso de la autoridad que se le delegue. De no cumplir dicha obligación el servidor público responderá disciplinaria, civil y penalmente por sus acciones y omisiones en la actuación contractual en los términos de la Constitución y la Ley.  

VENTAJAS Y LAS LIMITACIONES DE LA INTERVENTORIA INTERNA Y EXTERNA.

La discusión acerca de que el municipio haga en forma directa (Interna) o contratada con terceros (Externa) la Interventoría; ha sido extensa y generado en ocasiones posiciones irreconciliable, por ello mi posición, es en la necesidad e importancia, que tiene para el sistema en general y para el municipio en particular, de que exista un proceso formal y sistemático de constatación y confrontación , entre el objeto del Contrato de Régimen Subsidiado y los resultados cotidianos y reales de las actividades contractuales sobre los ciudadanos, objetivo ultimo del Sistema de aseguramiento en el Régimen Subsidiado.

Además de advertir que cada modalidad tiene ventajas y limitaciones, pero que al final el éxito del proceso lo garantizan, la claridad contractual, los indicadores de desarrollo del contrato y la decisión de defender y lograr resultados en calidad de vida, y protección de la salud de los afiliados por  encima de otros intereses. 
A continuación se exponen los beneficios y las limitaciones de cada modalidad.

Interventoría Interna VENTAJAS

No requiere procesos de capacitación 

Se evitan los honorarios aunque se incrementa el trabajo.

Se reorientan los procesos administrativos internos de las Direcciones de Salud a nivel territorial, hacia el ejercicio de las funciones de inspección y vigilancia del Sector Salud.

Se genera conocimiento. 

Interventoría externa VENTAJAS
Se puede exigir el tiempo y dedicación necesarios para desarrollar con eficiencia, calidad y oportunidad las responsabilidades encomendadas.

Es imparcial en la medida que se apliquen correctamente los principios y procedimientos contractuales.

Aprovecha la experiencia del interventor 

Interventoría mixta VENTAJAS
Aprovecha el conocimiento institucional y la experiencia acumulados por los funcionarios y los amplia con los que aporta el personal externo.

Interventoría Interna Limitantes

Las relaciones de autoridad y el hecho que deba conceptuarse respecto al cumplimiento de las obligaciones por parte de la entidad territorial contratante pueden originar sesgos en las responsabilidades que se le asignan.

Los funcionarios asignados a esta actividad tienen otras responsabilidades, circunstancia que puede afectar de manera individual o en su conjunto variables como la calidad, la oportunidad por la poca dedicación de tiempo y esfuerzo.

Puede afectarse su calidad y eficiencia por rotaciones de personal en función  de prioridades ajenas al mismo proceso de la Interventoría.

Interventoría Externa Limitantes

Interpretaciones erróneas.

Las responsabilidades que asume el interventor.

La elaboración del contrato.

Una inadecuada selección del agente externo afecta de manera negativa la calidad del bien o servicio objeto de Interventoría y repercute en costos y trámites adicionales para la entidad territorial si se llega a caducar el contrato de Interventoría.

Cuando los recursos económicos no son suficientes la calidad con la que se realiza puede afectarse.

lnterventoría Mixta Limitantes

Dificultades asociadas a la delimitación del ámbito de actuación y de responsabilidades.

Pueden originarse problemas de adaptación de los integrantes del equipo y en general de clima organizacional, en detrimento de las responsabilidades asignadas.

Financiación de los costos de la Interventoría.

Cualquiera que sea la modalidad adoptada, interna, externa o mixta, debe hacerse con recursos propios de la entidad. 

Documentos de Interventoría.

Las actas y los informes, son documentos que registran la actuación del interventor, y son la base de comunicación y desarrollo de la Interventoría; allí se dejan los conceptos, observaciones, críticas y recomendaciones.  Con ellos la ARS, tendrá el derecho a responder argumentar, justificar, corregir e interpretar en forma diferente, a lo planteado por el interventor.

Estos documentos, sumados a otros soportes que muestren en forma fehaciente los hechos, argumentados en las actas e informes, son las pruebas finales, en caso de que exista discordancia entre el municipio y la ARS, o para tomar decisiones tipo sanción sobre la ARS.

Cuando sean actas de reuniones o actividades conjuntas entre el interventor y la ARS, deben quedar firmadas por las partes, como prueba de veracidad acerca de lo que se dice allí.

Entre las actas de importancia que marca puntos de referencia en la ejecución del contrato, esta la Acta de iniciación, en donde se da por iniciado el contrato, esta acta y su fecha, permite el inicio de la contabilidad del tiempo para el plazo de ejecución.

ACTA DE LIQUIDACIÓN
En los 4 meses posteriores a la finalización del contrato; se procederá a la liquidación del contrato, lo cual se debe dejar constancia por Escrito “ACTA” como resumen de lo ejecutado, incluyendo la valoración de lo ejecutado en el contrato; Lo no ejecutado, su causa, si esta causa es aceptada o no por el municipio y el valor de lo no ejecutado; los valores cancelados; los valores por cancelar o por reintegrar por la ARS. Además se pueden incluir observaciones acerca del proceso.  Cuando hay acuerdo en la liquidación “idealmente” se firma por el municipio, La ARS  y el interventor. En caso contrario, de no lograrse un acuerdo el acta de liquidación se puede hacer en forma unilateral por parte del municipio, con apoyo del interventor, y se notificara a  al ARS; quien tendrá derecho el recurso de apelación y reposición, dentro de los términos legales.

ALGUNOS INSTRUMENTOS APLICABLES A LA INTERVENTORIA.
LISTADO DE CHEQUEO
Se trata de un listado elaborado a partir de las obligaciones de parte de la ARS; del Municipio y otras condiciones contractuales; con el se pretende hacer un seguimiento general del contrato; en este listado se incluyes los principales puntos de control, se sugiere la frecuencia del control, y las posibles fuentes para le control.

LISTADO DE CHEQEO DE INTERVENTORIA DEL CONTRATO DE ADMINISTRACION DEL ASEGURAMIENTO DEL REGIMEN SUBSIDIADO SUSCRITO ENTRE EL MUNCIPIO DE ---------------- Y LA ADMINISTRADORA DEL REGIMEN SUBSIDIADIO (EMPRESAS SOLIDARIA DE SALUD “ESS” ó CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR “CCF”) Nº ----   DE 200--

FECHA:

FECHA DE INICIACION DEL CONTRATO:

FECHA DE FINALIZACION DEL CONTRATO:

INTERVIENEN:

POR LA ARS:

INTERVENTOR:

Suscripción y entrega de póliza de reaseguro:

En forma oportuna?  ___

Características de la Póliza:

Fecha suscripción:

Valor de la póliza: $

Cobertura:

Aplicar Una vez en el año.
Fuente: Póliza alto Costo.
LISTADO DE CONTRATOS DE LA ARS CON LA RED DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD.
Listado de contratos con I Nivel:

Tipo de contratos: (Capitado; por evento, Riesgo compartido otros etc.)

Relación de contratos con otros Niveles y clase de los mismos:

Observación sobre los contratos con los prestadores: ______________________________________________________________
______________________________________________________________

¿Que servicios cubre los contratos?

¿Que servicios no están cubiertos por los contratos?

¿Que servicios tienen limitantes o requisitos para acceder a los servicios?
¿La red tiene claro el proceso de referencia y contrarreferencia?

Aplicar una vez en el año; si presenta dificultades solicitar aclaración y correctivos.
Fuente: informe de la ARS; Revisión de los contratos ARS – IPS

Verificación con los hospitales.

CARNETIZADOS SIN FECHA DE VENCIMIENTO A SUS AFILIADOS, 
¿Verificación de la calidad y contenido de los carné: Cumple los requisitos?

¿Los afiliados los han recibido?

¿Posee Proceso de verificación de entrega de carné?

Hacer Muestra aleatoria de un grupo de afiliados, requiriéndolos por el carné, y la forma como lo recibieron?

Frecuencia: · 2  veces en el año.

Fuente: Informe ARS; Encuesta o entrevista afiliados.

INFORMAR A LOS BENEFICIARIOS 
¿Que mecanismo utiliza ARS para informar a los usuarios la red de servicios?

 
( Existen formatos y plegables) etc.  

¿Existe un manual de afiliado? En ese manual esta la red de servicios, los requisitos para acceder a lo servicios; el valor de los Copagos etc.?

¿Existe claridad en los afiliados acerca del Plan Obligatorio de Salud, al cual tienen derecho?

¿Tienen los afiliados una central o teléfono para recibir asesoría o solución de problemas de su atención?

Frecuencia; semestral.

Revisión de manuales, plegables u otros medios de información de las ARS, para informar a los afiliados?

INFORMAR AL MUNICIPIO

Los cambios de la red de prestación, previa autorización del municipio; y el estado de cartera con las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y demás proveedores. 

Frecuencia: Cada vez que se detecte un cambio en la Red de Servicios.

Fuentes: Revisión de la red de prestación de servicios de salud. 
ENTREGAR REPORTE DE NOVEDADES
Entrega al municipio, las novedades relacionadas con cambios de información de los afiliados, cambio de tipo y documento de identidad, fallecimientos, Recién nacidos, retiro por afiliación a Régimen Contributivo etc.; según lo establece la Resolución 890 y 1375 del 2002.

Frecuencia; Mensual.
Fuente: Verificación de reporte de novedades al Municipio, revisando la calidad de la misma frente  ala norma; el cumplimiento en el reporte al municipio 
GARANTIZAR ESTRATEGIAS Y ACCIONES

Encaminadas a proteger la salud de sus beneficiarios que incluyan en su contenido la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad
Frecuencia: trimestral.

Fuente: Contratos con las Instituciones prestadoras de servicios de salud; documentos de orientación a los prestadores sobre programas preventivos; Estadísticas presentadas al municipio sobre actividades de promoción y prevención etc.
EXISTENCIA DE OFICINA

De atención  a los afiliados en el municipio.

Frecuencia: una vez al año.

Fuente: Verificación en el terreno, de la existencia de la oficina y con que personal cuenta.

VIGILAR, INSPECCIONAR, AUDITAR Y CONTROLAR LA CALIDAD

De los servicios prestados a sus afiliados por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. 

Frecuencia: semestral.

Fuente: Informes sobre este proceso realizado  por la ARS.

SATISFACCIÓN DE LOS AFILIADOS

Oportunidad en la atención, accesibilidad a los servicios, cobro de copagos, solución de problemas de salud, ordenes de laboratorio; Entrega de medicamentos (% de entrega; tiempo de entrega; % de cumplimiento de lo ordenado por el médico etc.)
Porcentaje (%) de medicamentos formulados por fuera del listado del Plan Obligatorio de Salud; el usuario lo compra.

Frecuencia: Bimestral.
Fuente: Organizaciones comunitarias; Ligas de usuarios, buzones de quejas; Encuestas a afiliados; Informes de la ARS.

Entrega de reportes estadísticos; morbilidad; mortalidad; RIPS.

Frecuencia: Mensual

Fuente: Archivos entregados por la ARS al municipio

LIQUIDACIÓN MENSUAL DE LA EJECUCIÓN CONTRACTUAL
Ordenar el pago bimestral  de las obligaciones contractuales del municipio a la ARS; previo revisión de la ejecución del mismo.  Ordenar el pago anticipado del primer bimestre por el 100% del valor del contracto bimestral.

Liquidar al final de cada bimestre, y ajustar el pago por sumas superiores o menores de acuerdo al informe de afiliados Carnetizados, y a las novedades recibidas.

Frecuencia: Bimestral.

Fuente: Novedades entregadas, verificación en el terreno en la revisión de los sistemas de información de las ARS; revisión en el terreno en la revisión de las bases de datos entregadas por la ARS al Hospital.

Seguimientos a las cuentas por pagar de las ARS a los Prestadores de servicios de salud ya  sus proveedores; decreto 050 de 2003.

Frecuencia: Mensual.

Fuente: Reporte de c x p  de la ARS, 

Seguimiento a la oportunidad de pagos del municipio a la ARS.

Frecuencia: Bimensual.

Fuente: Reporte de las ARS, Reportes de tesorería municipal.

Evaluación de Base de datos de afiliados de la ARS.

Frecuencia Bimestral.

Fuente: Base de datos de la ARS Vs Bases de datos Dirección Local de salud.

QUEJAS Y RECLAMOS

En el municipio; en la ARS, y en las IPS, se promueve el uso de buzones, y línea telefónica para recibir quejas y reclamos; estas serán sistematizadas, e investigada su realidad y se hará seguimiento a la solución de los mismos, este mecanismo también se buscara su uso entre asociaciones de usuarios, Juntas de acción comunal  etc. Se hará seguimiento a las respuestas. 
Las quejas pueden provenir de Usuarios; de ligas de usuarios, de organizaciones comunitarias etc. Ó identificarse en denuncias publicas recibidas o divulgadas prensa; el interventor debe indagar por todas la quejas y luego del seguimiento juicioso, sacar conclusiones para pronunciarse hacia la ARS.

De estas quejas, se debe llevar un registro en donde conste, fechas, Queja (clasificada por tipo: Problemas de accesibilidad; Negación de servicios; Negación de exámenes especializados; negación de remisión a especialista; No entrega ó entrega parcial  de medicamentos; formulación de medicamentos no incluidos en el POS; mal trato por el personal de la IPS; demora en la atención de urgencias; cobro de copago en urgencias, o cobros ¡exagerado por otros servicios!!; demora en la remisión a otros niveles de complejidad; no contrato de la ARS o suspensión del mismo con el hospital; suspensión de servicios de un prestador por falta de pago etc.)

A cada queja se le debe llevar un seguimiento, para identificar la respuesta de la ARS.

A las respuestas se le debe llevar una estadística del tiempo que se demora la respuesta.

Identificar si hay una solución efectiva.

Identificar si hay satisfacción al quejoso.

Identificar las quejas mas frecuentes, e intervenir directamente con la ARS, para pedir un correctivo que supere la situación denunciada.

Con esta información se busca obtener, una estadística estándar de cada ARS, que funciona en el municipio, la cual debe ser divulgada a todos los usuarios, como información valiosa para el momento de que los afiliados decidan seleccionar ó trasladarse entre ARS; lo que termina constituyéndose en la verdadera libre elección.

ACTA DE INICIACIÓN DE CONTRATO DE ADMINISTRACION DEL ASEGURAMIENTO DEL REGIMEN SUBSIDIADO SUSCRITO ENTRE EL MUNCIPIO DE ---------------- Y LA ADMINISTRADORA DEL REGIMEN SUBSIDIADIO (EMPRESAS SOLIDARIA DE SALUD “ESS” ó CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR “CCF”) Nº ----   DE 200--

FECHA:





OBJETO DEL CONTRATO


VALOR DEL CONTRATO: $

APORTE MUNICIPALES

SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES: 

$

RECURSOS DE LIBRE DESTINACION:


$

APORTES CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR:
$

APORTE COFINANCIACION FOSYGA:


$

INTERVENTOR

FECHA DE INICIACIÓN

FECHA DE TERMINACIÓN

En el municipio de -------- en las oficinas de --------------------se reunieron el señor-------------. Identificado con cédula de ciudadanía No-------, en calidad de INTERVENTOR del contrato en mención, nombrado mediante oficio de delegación (o contrato Nº ----- de 200 --- del Municipio) que hace parte integral de esta acta, y que en adelante durante el proceso se denominara INTERVENTOR, y el señor-----------------,  identificado con la cédula de ciudadanía No.--------,en calidad de representante legal de la ADMINISTRADORA DEL REGIMEN SUBSIDIADO (EMPRESAS SOLIDARIA DE SALUD Ó CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR)  ----------------------, quien en adelante se denominara CONTRATISTA;  con el objeto de acordar el inicio del mencionado contrato.

El interventor aclaro sus responsabilidades paras con el contratista, y el mecanismos o procedimientos que se seguirán durante el proceso de Interventoría, además la periodicidad e información requerida por el mismo; además entregó o acordó fechas para hacerlo de los formatos o instrumentos a utilizar, al igual los  ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Se acordó el cronograma de reuniones para revisar el seguimiento al contrato y los resultados de la Interventoría; -----------------------------------------------------------------

Una vez aprobada esta acta, Se firma por quienes intervinieron.

EL INTERVENTOR





EL CONTRATISTA

ACTA DE CAMBIO DE INTERVENTOR DEL CONTRATO DE ADMINISTRACION DEL ASEGURAMIENTO DEL REGIMEN SUBSIDIADO SUSCRITO ENTRE EL MUNCIPIO DE ---------------- Y LA ADMINISTRADORA DEL REGIMEN SUBSIDIADIO (EMPRESAS SOLIDARIA DE SALUD “ESS” ó CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR “CCF”) Nº ----   DE 200--

FECHA: 

OBJETO DEL CONTRATO

VALOR DEL CONTRATO

En el municipio de------------------- en las oficinas de ---------------------se reunieron el Señor Alcalde Municipal (Secretarios de Salud; Director local de salud – nombrados mediante decreto Nº  del mes de  .----- de 200---) con Cedula de ciudadanía --------------------  de ---------------- en representación del municipio de __________________  el Señor --------------   con cedula de ciudadanía Nº ---------------  de ,--------------, quien hasta la fecha desempeño las funciones de interventor del contrato en mención; y el señor --------, con cedula de ciudadanía Nº ---------------- de ----------------; quien a partir de la fecha será el interventor del contrato en mención. Con el objeto de hacer empalme de Interventoría y garantizar así, la continuidad y buen desarrollo de la misma. EL INTERVENTOR SALIENTE dice que el contrato se encuentra en los siguientes términos: 

Tiempo de ejecución: 

Tiempo faltante de ejecución:

Valor inicial:

Nº Afiliados objeto del contrato:

Nº Afiliados retirados por fallecimiento a la fecha:

Nº Afiliados retirados por multiafiliación a la fecha:

Nº Afiliados retirados por otras causas:

Nº afiliados incorporados como recién nacidos, hijos de afiliados:

Nº afiliados incorporados por recién nacidos hijos de familias pobres no afiliadas:

Nº afiliados nuevos por reemplazos:

Nº afiliados nuevos por ampliación de cobertura:

Nº afiliados activos en el contrato  a la fecha:

Valor ejecutado a la fecha:

Valor pagado a la fecha: 

Aporte Municipales

Sistema general de participaciones: 

$

Recursos de libre destinación:


$

Aportes caja de compensación familiar:
$

Aporte cofinanciación FOSYGA

$

Principales dificultades a la fecha:

Correctivos propuestos al contratista:

Principales quejas de los afiliados:

% de Respuesta satisfactoria por parte de la ARS:

Situación de la red de servicios de la ARS en cada nivel de complejidad:

Cuentas por pagar vencidas a la red de servicios por parte de la ARS:

Quejas sobre la red de servicios por parte de los afiliados:

Otras observaciones:

Una vez aprobada, se firma por quienes intervinieron:

EL ALCALDE MUNICIPAL (SECRETARIOS DE SALUD …)

EL INTERVENTOR
QUE ENTREGA

EL INTERVENTOR QUE RECIBE

INFORME DE CAMBIO DE INTERVENTOR DEL CONTRATO DE ADMINISTRACION DEL ASEGURAMIENTO DEL REGIMEN SUBSIDIADO SUSCRITO ENTRE EL MUNCIPIO DE ---------------- Y LA ADMINISTRADORA DEL REGIMEN SUBSIDIADIO (EMPRESAS SOLIDARIA DE SALUD “ESS” ó CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR “CCF”) Nº ----   DE 200--

Señor:

Representante legal 

ARS ---------------------------------------

Asunto: Cambio de interventor del contrato de Administración de Régimen Subsidiado suscrito por su empresa y el municipio de _______________

Sr.

Por medio de la presente, me permito informarle que a partir de la fecha, el municipio ha reemplazado al Sr.---------------------  con cedula de ciudadanía------------- de -------- como INTERVENTOR del contrato en mención, y en su reemplazo ha designado al Sr.--------------------, con cedula de ciudadanía Nº ---------- de ---------. 

Por lo anterior, le solicito prestar toda su colaboración para que el desarrollo de la Interventoría, sea lo mas eficiente y eficaz posible, para el bienestar de los afiliados a la seguridad social de nuestra comunidad, que usted administra. 

Atentamente,
ALCALDE MUNICIPAL (SECRETARIO MUNICIPAL DE SALUD)

ACTA DE LIQUIDACIÓN DEL CONTRATO DE ADMINISTRACION DEL ASEGURAMIENTO DEL REGIMEN SUBSIDIADO SUSCRITO ENTRE EL MUNCIPIO DE ---------------- Y LA ADMINISTRADORA DEL REGIMEN SUBSIDIADIO (EMPRESAS SOLIDARIA DE SALUD “ESS” ó CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR “CCF”) Nº ----   DE 200--

FECHA

OBJETO DEL CONTRATO

FECHA DE INICIACIÓN DEL CONTRATO

FECHA DE FINALIZACIÓN DEL CONTRATO

VALOR DEL CONTRATO: $

APORTE MUNICIPALES

Sistema general de participaciones: 

$

Recursos de libre destinación:


$

APORTES CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR:

$

APORTE COFINANCIACION FOSYGA:


$

VALOR ADICIONADO AL CONTRATO



$

VALOR FINAL DEL CONTRATO




$

PAGOS ACUMULADOS DEL CONTRATO DISCRIMINADOS POR FUENTE DE FINANCIACIÓN

SALDO DEL CONTRATO DISCRIMINADO POR FUENTE DE FINANCIACIÓN

FECHA DE LA PRESENTE ACTA

En el Municipio de ------------------- se reunieron el Sr.-. Alcalde Municipal de ----------(Secretario de Salud o dirección territorial de salud)  Sr. -------------------- con cédula de ciudadanía ---------------- de ---------------; el Señor -------------------------con cédula de ciudadanía -------------- de _____________ INTERVENTOR del contrato en mención y el Sr. ---------------------  con cédula de ciudadanía -------------- de ------------------  en calidad representante legal de la Administradora del Régimen Subsidiado (CCF ó ESS) ---------------------------------. Con el propósito de proceder a su liquidación, de acuerdo a los siguientes resultados, que están respaldados por documentos que hacen parte integral de esta acta:

Tiempo de ejecución: 

Nº Afiliados INICIALES:

Numero de afiliados Carnetizados iniciales:

Nº Afiliados retirados por fallecimiento:

Nº Afiliados retirados por multiafiliación:

Nº Afiliados retirados por otras causas:

Nº afiliados incorporados como recién nacidos, hijos de afiliados:

Nº afiliados incorporados por recién nacidos hijos de familias pobres no afiliadas:

Nº afiliados nuevos por reemplazos:

Nº afiliados nuevos por ampliación de cobertura:

Nº afiliados activos en el contrato  al final del contrato:

Valor total ejecutado:

Valor pagado a la fecha: 

Aporte Municipales

Sistema general de participaciones: 

$

Recursos de libre destinación:


$

Aportes caja de compensación familiar:
$

Aporte cofinanciación FOSYGA

$

Saldo contrato por pagar por el municipio: + ó –

Cuentas por pagar vencidas a la red de servicios por parte de la ARS:

Principales dificultades en la ejecución contractual:

Principales quejas de los afiliados:

% de Respuesta satisfactoria por parte de la ARS:

Situación de la red de servicios de la ARS en cada nivel de complejidad:

Quejas sobre la red de servicios por parte de los afiliados:

Otras observaciones:

Para constancia se firma por quienes han intervenido en esta diligencia, una vez aprobada.

EL REPRESENTANTE LEGAL DE LA DIRECCIÓN DE SALUD

EL CONTRATISTA





EL INTERVENTOR 

REQUERIMIENTO DEL INTERVENTOR DEL CONTRATO DE ADMINISTRACION DEL ASEGURAMIENTO DEL REGIMEN SUBSIDIADO SUSCRITO ENTRE EL MUNCIPIO DE ---------------- Y LA ADMINISTRADORA DEL REGIMEN SUBSIDIADIO (EMPRESAS SOLIDARIA DE SALUD “ESS” ó CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR “CCF”) Nº ----   DE 200--

FECHA

OBJETO DEL CONTRATO

FECHA DE INICIACIÓN DEL CONTRATO

REQUERIMIENTO No.

Sr.                                 Representante legal de la ARS                   De acuerdo a los hallazgos descritos en el acta de Interventoría No. de fecha----------------, me permito solicitarles: tomar correctivos (hacer; explicar… etc.) referente a las obligaciones contractuales que son (deficientes, ejecutados en forma negligente, omitida su ejecución … ) o incumplidas como son:

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

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

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

Ante los anteriores aspectos; Le solicito presentar por escrito las aclaraciones y el plan de acción correspondiente antes del día----- 

Atte,

INTERVENTOR


Copias:


Carpeta del contrato.


Director Local de Salud

INFORME DE INTERVENTORIA  DEL CONTRATO DE ADMINISTRACION DEL ASEGURAMIENTO DEL REGIMEN SUBSIDIADO SUSCRITO ENTRE EL MUNCIPIO DE ---------------- Y LA ADMINISTRADORA DEL REGIMEN SUBSIDIADIO (EMPRESAS SOLIDARIA DE SALUD “ESS” ó CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR “CCF”) Nº ----   DE 200--

FECHA

Dr.

ALCALDE MUNCIPAL (SECRETARIO DE SALUD…)

MUNICIPIO DE 

ASUNTO: INFORME DE INTERVENTORIA Nº

HALLAZGOS DE INTERES:

SUGERENCIAS DE CORRECTIVOS

CORRECTIVOS LOGRADOS DE HALLAZGOS ANTERIORES

COMENTARIOS GENERALES:

DOCUMENTOS ANEXOS

Atte,

INTERVENTOR

Copia: Contratista
INFORME FINAL DE INTERVENTORÍA FINANCIERA Y SALUD

ARS XXXXXXXX
OBJETIVO: Realizar el seguimiento a la eficacia, la eficiencia y economía en todas las actividades tanto administrativo, financieras y asistenciales que faciliten la correcta y adecuada ejecución  y observancia de las políticas de la utilización de los recursos del Régimen Subsidiado, según contrato No. xxxxxxxx

MES REVISADO:
XXXXXXXXXXXXX del 200___,  

METODOLOGÍA.

La auditoria financiera se hizo con el siguiente orden:

Revisión de las transacciones  o hechos registrados que tuvieron lugar.

Si las transacciones se registraron por su justo importe.

Si los ingresos, costos y gastos han sido imputados correctamente en el período.

Si las transacciones se clasifican con las normas de contabilidad aceptadas.

Si la información que se conserva es la necesaria y suficiente para su interpretación y comprensión.

Cumplimiento en el pago de sus obligaciones, contribuyendo  a la mayor eficiencia en la prestación de los servicios.

Análisis de las pruebas detalladas de transacciones, saldos y confirmaciones.

Revisión analítica y explicación lógica de las cuentas.

Confrontar de manera sistemática los usuarios del servicio con la base de datos de la ARS, con el fin de afirmar o negar que el afiliado pertenezca a la base de datos de Régimen Subsidiado del Municipio de Manizales.

Revisión de los soportes como son resumen de historia clínica, órdenes médicas, laboratorio clínico, etc.

HALLAZGOS:

Los hallazgos realizados se basan en la revisión sistemática de los comprobantes de pago y el informe mensual presentado por la ARS xxxxxxxxxxx  (Ver cuadro anexo).

..

RECOMENDACIONES

________________________________

Interventor del Contrato.

VII  BASE DE DATOS DE AFILIADOS AL REGIMEN SUBSIDIADO EN EL MUNICIPIO

Los municipios tenemos dificultades para controlar las bases de datos, de afiliados en sus respectivos territorios, por ello son frecuentes las denuncias del Ministerio de protección Social, sobre múltiples duplicidades al interior del Régimen Subsidiado; dentro e un mismo municipio; con otros municipios; y con el Régimen Contributivo: Situación que según algunos cálculos producen aprox. el 20% de perdida de los recursos del sistema. Una solución que podría dar respuesta a esto, es tener una base única de afiliados al SGSSS; tanto en el Régimen Subsidiado; Régimen Contributivo y Regimenes especiales o adaptados; sin embargo hasta la fecha, luego de mas de 8 años del sistema aun, no lo hemos logrado.
FLUJO DE LA INFORMACION.
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	6
	Conoce LA Base De datos de Afiliados al Régimen Subsidiado en el Municipio.
	
	

	7
	Promueve la afiliación RS 
	Afilia la población RS
	Afilia la población a RC

	8
	Se comunican la población afiliada a RS
	

	9
	El municipio puede verificar y evitar duplicidades en el RS municipal
	La ARS, puede verificar y evitar duplicidades a su interior
	

	10
	El municipio comunica las duplicidades al interior del municipio a las ARS, y define en que ARS queda cada afiliado.
	

	11
	Las ARS reportan mensualmente novedades de sus afiliados, cambios de información; recién nacidos, fallecidos etc. El municipio hace los ajustes en su base de datos. **  Primer obstáculo; compilar bases de datos de varias ARS, en ocasiones no estandarizadas, y con problemas de calidad; y con sistema de información no compartido con las ARS; el resultados “problema1”
	

	12
	El municipio reporta al Dpto, las novedades locales en RS, incluidos los nuevos afiliados.          El Dpto, verifica  a su interior con otros municipios del Dpto, si hay duplicidades entre ellos e informa  a los municipios. La compilación de bases de datos de muchos municipios, con problemas de calidad y estandarización, y con sistema de información no compartido con los Municpios;  “Resultado Problema 2”
	
	

	13
	El Dpto. Reporta al Ministerio Protección Social “MPS” las Novedades de todos los municipio, y el MPS; compila todos los Dptos; y  hace los cruce nacional con las BD del RS de todo el País. La compilación de bases de datos de todos los Dptos, con problemas de calidad y estandarización, y con sistema de información no compartido con los Dptos;  “Resultado Problema 3”
	
	Las EPS y Adaptadas, reportan las novedades al Ministerio de Protección Social “MPS”; quien compila y utiliza la información.

	14
	El MPS, posee las bases de datos de Régimen Subsidiado; Régimen Contributivo y Adaptadas. SIN EMBARGO, EL SISTEMA CREADO RES 890 Y 1375 DEL 2002, FRACIONO CADA REGISTRO EN MAS DE 22 VARIABLES, QUE CAMBIAN INDEPENDIENTEMENTE POR NOVEDADES. COMO CONSECUENCIA EL VOLUMEN DE DATOS ASCIENDE A MAS DE 550.000.000 Y ALLI, LA CAPACIDAD Y OPORTUNIDAD DEL MINSITERIO SE HA RETRASADO, POR ELLO ESTAS BASES DE DATOS SON LENTAS Y NO UTILIZABLES ACTUALMENTE. 

	15
	El MPS, reporta a los Dptos, las duplicidades encontradas con RS de otros Departamentos y con RC.
	
	

	16
	El Dpto, reporta a los municipio sus duplicidades, en RS y RC.
	
	

	17
	El municipio informa y solicita certificara  a EPS y ARS, sobre las duplicidades 

	18
	Se identifica información en cada municipio, acerca de las duplicidades reportadas, y se procede a hacer correctivos. Sin embargo este proceso también se da en otros municipios que también toman decisiones; en forma aislada.

	19
	Se repite el proceso desde el numeral 11; para repetir el ciclo, el cual solo permite el cruce de información en el numeral  14; y la demora son meses. Para que se cierre el ciclo en forma imperfecta, por toma de decisiones por múltiples actores en forma desarticulada.
	
	


La tabla anterior, muestra la complejidad del tema de información, y permite ver que el mecanismo actual, no permitirá llegar a la Base Única de Datos de Afiliados al SGSSS en Colombia.  Las consecuencias de esta incapacidad que tenemos como país, y que nos involucra a todos los actores del sistema, son las importantes perdidas en recursos, en cupos ocupados por duplicidades y en pago repetido por el mismo ciudadano.
Algunos Análisis de la tabla:

Se ve claramente que el sistema de información, tiene múltiples actores, que introducen información, así:  42 ARS; 12 EPS; varias Adaptadas o Regimenes especiales (Maestros; ECOPETROL, Congreso y Cortes; Fuerzas Militares; universidades etc;  1.100 municipio, 32 Departamentos; MPS. Y todos  se encuentran sin información para tomar decisiones en el momento de introducir el dato; Puntos 2 y 3.
El sistema funciona por ensayo error, cuando introducen información, ty a los meses, n nivel superior les informa que el dato esta mal, porque tiene problemas de documentos de identidad; de tipo de documento; de fecha de nacimiento etc; o porque se encuentra duplicado con otro dato entregado por otro actor del sistema.

El sistema ha tratado de adaptar un lenguaje único “Resolución 890 y 13785 de 2002” sin embargo este lenguaje tiene como en las regiones del país, acentos que terminan por entorpecer el dialogo, estos acentos están dados por el manejo de cada actor, de un  “Software” diferente que termina produciendo diferencias en algunos campos, que entorpecen la compilación en cada nivel – Municipio; Departamento – Nación.  Puntos 11, 12 y 13.

El fraccionamiento del dato, produce un volumen muy grande de datos, que además sin estar estandarizados, ha superado la capacidad técnica del MPS, como compilador. Punto 14.

Llevar la información hasta la cúspide de la pirámide, MPS, para luego devolverla para que en cada nivel corrijan, verifiquen o certifique, es ineficiente y negligente, porque el actor municipal, tendrá que ubicar el ciudadano para verificar, eso significa llegar a uno de los 25 millones de ciudadanos de la base de datos para corroborar una información. 

Como la base de datos es importante y la única garantía de que el sistema funcione, el municipio debe actuar para lograr resultados eficientes al menos en lo local, y además se presionen al MPS, para tomar decisión de fondo en la solución del problema; por ello aquí se hace algunas sugerencias para mejorar en el nivel local.

VII  GESTION LOCAL DE LA BASE DE DATOS
SISBEN: Esta base de datos debe estar articulada al manejo de la afiliación a seguridad social en el municipio; por ello todos cambio de información en los afiliados del municipio, debe generar un cambio en la Ficha SISBEN de ese ciudadano. SE debe tener el procedimiento administrativo.
Ejemplo: 

Cuando se reporte un precien nacido, este debe ser incorporado en la Ficha SISBEN de la familia, igual cuando se reporte el fallecimiento de un  ciudadano.

Cuando se haga cambio del tipo de documento y numero del mismo, esto también debe afectar el SISBEN.

Cualquier cambio en la información del ciudadano, a excepción del numero del contrato o la ARS en donde esta afiliados, debe afectar la base SISBEN.

ESTANDARIZACION MANEJO DE BASE DE DATOS ARS – MUNICIPIO
El municipio, debe acordar y verificar periódicamente en forma constante que la base de datos de afiliados de la ARS son el reflejo en espejo de la base de datos del municipio.  
Además, estandarizar, el mecanismo de reporte de novedades de las ARS hacia el municipio, soportes, y forma como será aceptada o rechazada por el municipio; igualmente en que forma, tiempo verificación etc, el municipio informara a la ARS, sobre novedades captadas en el municipio y no identificadas por la ARS.

COMPROBADOR DE AFILIADOS MUNICIPALES
El municipio; debe generar la base mas completa posible de afiliados al Régimen Subsidiado y Contributivo, personas pobres no afiliadas; la cual pondrá a disposición de todos los actores locales “ARS; Prestador de servicios de salud; y sus propios funcionarios” esta base de datos que debe estar protegida contra modificaciones y manipulación, debe tener solo la información básica “Nombres; Apellidos; Tipo Documento; Numero documento; Fecha nacimiento; Afiliado a RC ó RS; EPS o ARS donde esta afiliado.

Para la construcción de esta base de datos, mínimo debe tener la información local,  pero también debe gestionar y exigir al departamento, e idealmente al MPS las bases de datos nacionales, o que se le entregue al municipio un mecanismo para poder consultarlas y usarlas para controlar desde la fuente primaria errores en el proceso de afiliación.
Con esta Base de datos, podrá exigir:

Al prestador de servicios de salud, para población pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda, que no le pagara si se encuentra como afiliado reportado. O que solo le pagara quienes estén como pobre no afiliados.

A las ARS, que antes hacer una nueva afiliación, debe verificar que no se encuentre afiliado a otra ARS, o A régimen Contributivo, que si afilia alguien que esta en la base de datos, será causal de sanción.

A las EPS, que al momento de afiliar verifique si el ciudadano se encuentra ya afiliado a otra EPS, si es así; pedirle al ciudadano la carta o documento de desafiliación a la otra EPS; y si se encuentra afiliado al Régimen Subsidiado, que debe generar luego de la afiliación una< carta dirigida al municipio, informándole  que ese ciudadano fue afiliado al régimen contributivo.

A los funcionarios del SISBEN; que antes de entregar y publicar población priorizada para afiliación al Régimen Subsidiado, se verifique con la bases de datos disponibles, para evitar entregar registro de ciudadanos que ya se encuentran afiliados al Régimen Subsidiado y/o contributivo.
ENVIO DE INFORMACION AL DEPARTAMENTO
El municipio, debe realizar una reunión con el departamento, para identificar los errores que comete cuando informa novedades al departamento,. Y hacer un plan de mejoramiento, evitando así, desde la fuente primaria enviar errores, que entorpecen la compilación de información en el departamento.
EL MUNICIPIO FRENTE A LA NACION
En unión a otro municipio, y al departamento, proponer – Exigir al MPS, que se tenga acceso a las bases de datos nacionales construidas con la información de todos, aun con los errores que actualmente tienen; la cual será la referencia para que todos los actores locales ARS, EPS, SISBEN, MUNICIPIO; Hospitales,  verifique previamente antes de introducir un nuevo dato, garantizando así, que en un muy alto porcentaje no se esta introduciendo duplicidades y otros errores.
EL SISTEMA DE INFORMACION ES LA COLUMNA VERTEBRAL DEL CONTROL DEL SGSSS, Y LA INTERVENTORIA  A LOS CONTRATOS ES LA GARANTIA DE QUE EL SISTEMA DE SALUD A SUS AFILIADOS, Y ESE RETO SE PUEDE AFRONTAR DESDE LO LOCAL.

CONCLUSIONES

Las conclusiones aquí expuestas pretenden hacer énfasis en varios temas, que son del resorte municipal intervenir como fuerza a su corrección.

El sistemas de salud colombiano, esta saturado de normas que terminan en algunos casos siendo incoherentes e inaplicables,  lo que dificulta su funcionamiento, especialmente en lo local donde se da la operación del sistema.

El municipio por su rol de descentralizado dentro de una republica unitaria, es el estado que responde directamente a las comunidades; por ello como oportunidad de legitimidad y gobernabilidad, es necesario darle mayor músculo y capacidad administrativa, para que sea efectivo en su acción como garante de derechos.

El municipio colombiano, a pesar de sus muchas debilidades, es mucho mas eficiente que el estado departamental y nacional para responder oportuna y efectivamente a las demandas de la ciudadanía; se ve claramente como el que capta los problemas de los afiliados en el régimen subsidiado, el que mas resuelve, y el que lo hace en forma mas acertada. Sin lograr ser optimo, por ello las soluciones deben partir de los municipios y sus autoridades, y darse en ese mismo espacio.
El SGSSS en general y el Régimen Subsidiado en particular, presenta algunos problemas en su desarrollo, de los cuales algunos vienen corrigiéndose,  como el de focalización y Priorización a través del nuevo SISBEN, y del acuerdo 244 del CNSSS.

La Interventoría de los contratos del régimen subsidiado muestra una gran debilidad en el país, y es a la vez unan gran oportunidad de direccionar el sistema y su inversión social, hacia sus objetivos esenciales “La mejor calidad de vida de los afiliados”; para ello no se requiere nuevas leyes, se requiere conceptualización, visibilidad de su importancia, capacidad local, orientación y voluntad de los alcaldes y sus funcionarios. Por ello, este tema debe ser objeto de apoyo a los municipios en el año 2004, en lo cual la Federación Colombiana de Municipios, la Escuela Nacional de Capitación y la Corporación Colombiana de Secretaria Municipales y Distritales de Salud - COSESAM están llamados a jugar un gran papel. 
El sistema de información de afiliados es una necesidad grande del sistema, sin embargo; el enfoque y organización actual no parece estar dando resultados, por ello es necesario que el Ministerio de la Protección Social reevalué los mecanismo utilizados en la actualidad, para diseñar y/o ajustar,  y asó se garantice un sistema de información.

Además, los municipio deben construir sus bases de datos locales y hacer fluida la información, partiendo inicialmente de su información local, luego pidiendo e incorporando la información  departamental, como una forma rápida y efectiva de avanzar hacia su construcción, adicional a la utilización de las bases de datos en la toma de decisiones cotidiana de los actores municipales.
Para terminar; los alcaldes municipales son los actores, que en el momento actual del SGSSS pueden dar legitimidad, gobernabilidad y direccionamiento al Régimen Subsidiado, por ello todos los esfuerzos que hagamos para apoyarlos y darles herramientas, que sin duda harán un cambio importante en el sistema.  
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Acuerdo CNSSS  1 al 247.

Leyes 100/93.

Leyes 60/93 y  Ley 15/01 Competencia y Recursos.

Leyes en general.

Decretos,

Resoluciones.

Circulares etc. De cada norma revisada se esta elaborando una ficha, con los siguientes elementos: Tipo de Norma, Número, Fecha; Vigencia de la norma, Descripción de la norma, Viabilidad, dificultades y necesidades municipales para el cumplimiento de la norma.

� El municipio constituye la célula básica de la organización estatal, tiene por objeto dentro de un Régimen de autonomía, cumplir las funciones y prestar los servicios  a su cargo, promover el desarrollo de su territorio, asegurar la participación efectiva de la comunidad  en el manejo de los asuntos públicos de carácter local y propiciar la integración regional. Su finalidad es el bienestar general y el mejoramiento de la calidad de vida de la población en su respectivo territorio.


CPN. Art. 1º. Colombia es un estado social de derecho. Organizado en forma de republica unitaria, descentralizada, con autonomía de sus entidades territoriales, democrática, participativa y pluralista, fundada en el respeto de la dignidad, en el trabajo y la solidaridad de las personas que la integran y en la prevalencía del interés general. 


CPN. Art. 209. Inc 1º. La función administrativa esta al servicio de los intereses generales y se desarrolla con fundamento en los principios de igualdad, moralidad, eficacia, economía, celeridad, imparcialidad y publicidad, mediante la descentralización, la delegación y la desconcentración de funciones.





� La seguridad social puede ser observada como el conjunto de mecanismos creados para garantizar la estabilidad del ingreso individual o familiar en una sociedad de mercado. Seguros como el de enfermedad general y maternidad, el de invalidez, vejez y muerte o el de desempleo, constituyen la garantía de la seguridad y estabilidad económica de las familias de los trabajadores, es decir la protección contra las contingencias, indispensable en una sociedad capitalista, en la cual el Estado no tiene la función directa de garantizar el ingreso y la provisión de las necesidades de las familias, a diferencia de las sociedades socialistas. “FEDESALUD 2000”





� Articulo 42; ley 715 de 2001.


�  Articulo 43; ley 715 de 2001.


� Articulo 44; ley 715 de 2001


� artículo 31 del Decreto Ley 1298 de 1998; Artículo 57 de Ley 715 de 2001.


� Manual del Administrador del SISBEN; DNP 2003.


�   Según  Ley 100 / 93: Calidad igual para todos independientemente de capacidad de pago; Financiamiento a  población mas pobre y vulnerable, Generando mecanismos para evitar “selección adversa”





� Manual del administrador del SISBEN, DNP, 2003


� Manual de Administración; de Encuestador; Técnico operativo para la recolección y captura de la información; de Supervisor; del Usuario (manejo del software de captura, administración y uso de la información); de Control de calidad (manejo del software de control de calidad); de Normatividad y el Software.


� Manual del Administrador del SISBEN, DNP, 2003.


� Manual del Administrador del SISBEN, DNP, 2003. 


� Artículo 4; Acuerdo 244/03  del CNSSS.


� artículo 5 de la Ley 691 de 2001


� Los procedimientos para su identificación y afiliación será el que se encuentra definido en el Acuerdo 138 del CNSSS.


� Núcleo Familiar: Constituido por: El cónyuge o compañera(o) permanente cuya unión sea superior a dos años; hijos menores de 18 años de cualquiera de los dos cónyuges ó compañera(o) permanente; hijos mayores de 18 años con incapacidad permanente certificada en los términos de  la Ley 100 de 1.993, de cualquiera de los dos cónyuges ó compañera(o) permanente; hijos entre los 18 y 25 años cuando sean estudiantes de tiempo completo, y dependan económicamente del cabeza del núcleo familiar.


� Avance de gran significado social, en donde se garantiza el aseguramiento de niños recién nacidos, hijos de familias pobres, estén o no aseguradas.  Sin embargo este derecho que la ley da a este grupo poblacional, requiere un desarrollo administrativo en el municipio que permita hacerlo realidad.


� Experiencias exitosas en la Gestión de la Salud.     Veeduría Ciudadana en la depuración de bases de datos de afiliación al Régimen Subsidiado.  Instituto Municipal de Salud de Pereira.   Gustavo Ortiz Director Aseguramiento.   Julio A Rincón R, Compilador. Anexo 1.


�  Parágrafo 1 articulo 7; Acuerdo 244 de CNSSS


� Solo se puede trasladar quienes han permanecido en una ARS, durante tres años.  Acuerdo 244 del CNSSS.


� El acuerdo 244, establece que los afiliados a las ARS, solo podrán trasladarse luego de tres años.


� Cuando una ARS, tenga menos de 100 afiliados, o menos del 5% del total de afiliados en un municipio, puede optar por retirase sin ser sometidas a sanción, o retiro obligatorio en toda la región.


� Decreto 50 de 2003


�  Obtenidas y adaptadas del Modelo de Minuta de Contrato de la Ciudad de Manizales. 2002


� La red debe tener las condiciones de acceso más favorables, de conformidad con lo establecido en los decretos 2174 de 1996 , 2753 de 1997  y 204 de 1998 y las resoluciones 4445 de 1996, 4252 de 1997 y 238 de 1998


�  Art. 22 del Acuerdo 077 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. 


� Resolución 890 y 1375 de 2002; del Ministerio d Salud.


�  Decreto 50 de 2003; ordena pagar el primer bimestre el 100% de los recursos, sin embargo estos deben ser ajustados en los siguientes bimestres de acuerdo a la interventoría y comportamiento de las novedades de afiliados. (de todas formas solo se pagara por afiliados a partir de la carnetización efectiva. 


� Decreto 50 de 2003.


�  Decreto 50 de 2003; ordena pagar el primer bimestre el 100% de los recursos, sin embargo estos deben ser ajustados en los siguientes bimestres de acuerdo a la interventoría y comportamiento de las novedades de afiliados. (de todas formas solo se pagara por afiliados a partir de la carnetización efectiva. 


� Artículo 33. Giro excepcional de UPC. Sin perjuicio de lo previsto en el Decreto 882 de 1998, a las Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS) sólo se le girará el porcentaje de la UPC destinado al pago de la prestación de los servicios en salud, cuando la entidad administradora del Régimen Subsidiado presente mora de cinco (5) días en el pago de las cuentas con su red prestadora. Una vez acreditado el pago de las cuentas en mora, mediante el envío de los paz y salvos respectivos a la entidad territorial y/o Fondo de Solidaridad y Garantía, Fosyga, se girará el porcentaje restante de la UPC.





� Darío Indalecio Restrepo; Raúl Ernesto Cárdenas.  Inspección Vigilancia y Control en el régimen subsidiado.	Universidad Nacional.	Programa de Apoyo a la Reforma_ Ministerio de Salud.	2000.





� IDEM a 32.


� Super Intendencia nacional e Salud; manual para la interventoría en el Régimen Subsidiado.  2002.


� Súper Intendencia nacional e Salud; manual para la interventoría en el Régimen Subsidiado.  2002


� Resolución 890 y 1375 de 2002; del Ministerio d Salud.


� Modelo de la Secretaria de Salud de Manizales,.
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