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1. INTRODUCCION

Teniendo en cuenta la crisis que atraviesa la Salud en Colombia, he querido hacer
un analisis del manejo de la salud en las Fuerzas Militares y en especial del
Ejército, teniendo en cuenta que es la Fuerza mas compleja por la cantidad de

hombres, su forma de operar y su despliegue por casi todo el territorio nacional.

Este analisis busca, en una forma constructiva, ver la evolucién de la Sanidad
Militar enfocando las areas Administrativas, asistenciales, financieras y juridicas,
para tratar de detectar el origen del inconformismo de los usuarios, evidenciado en
las permanentes quejas sobre la prestacion de servicios médico- asistenciales en

los diferentes centros de atencion.

El presente trabajo no pretende ser una tesis sino un ensayo, dado el corto tiempo
para su elaboraciéon, que deje reflexiones que permitan disefiar un plan de trabajo a
fondo para establecer la necesidad de una posible reingenieria del Sistema de

Salud de la Fuerzas Militares.



2. ANTECEDENTES

2.1 ANTECEDENTES JURIDICOS

Antes del Decreto 1301 de Junio de 1994, la Sanidad Militar se regia por las

siguientes normas:

¢ Decreto 1620/86 - Hospital Militar Central presta  servicios médico y

hospitalarios a retirados y pensionados de Bogota y todo el personal remitido de

%

otras guarniciones.

¢ Decreto 0796 de Mayo/87 - Organizacion de Sanidad

¢ Resolucion 700 de Febrero/88 — Aplicacion tarifa ISS cuando la Unidad no

pueda prestar el servicio

¢ Decreto 094 de Enero/89 — Capacidad Sicofisica

¢ Decreto 1211 de Junio/90 — Estatuto del Personal de Oficiales y Suboficiales de

FF.MM



¢ Decreto 1214 de Junio/90 — Estatuto del Personal Civil del Mindefensa y Ponal

¢ Decreto 063 de Enero/91 — Documento de identificacibn para acceder a los

servicios médico- asistenciales: Oficiales y suboficiales activos---- Cédula Militar.

¢ Empleados civiles ---—-- Tarjeta de identidad de Civiles, Beneficiarios--------

Carnet de Servicios médicos.

¢ Decreto 2395 de Octubre/91 — Tarifas para prestacién de servicios meédico-

asistenciales a beneficiarios.

¢ Directiva 053/91 Sanidad Ejército

¢ Directiva 800-02/93 Logistica de Sanidad —Comando General FF.MM

2.2 ANTECEDENTES FINANCIEROS

El financiamiento de la Sanidad Militar tenia 3 fuentes:

1. Presupuesto Nacional
2. Cotizacion de Civiles en servicio activo, Retirados y Pensionados 5% Sueldo

3. Apoyos especiales



El presupuesto no se elaboraba sobre bases técnicas, ya que no se disponia de un
censo poblacional de usuarios por unidades militares, tampoco el estudio
epidemiolégico de las Fuerzas Militares ni indicadores de morbilidad por areas
geograficas, que permitiera cuantificar los costos médico - asistenciales de
prevencion y de curacion. No tenia una base de datos con estadistica de atencion
meédica por patologias en las enfermerias o dispensarios, que permitiera la
asignacion racional del presupuesto. En consecuencia Minhacienda asignaba una
partida general para materiales y suministros, ya que la Sanidad no tenia rubro
presupuestal, en Ejército se distribuia entre las direcciones técnicas de la
Intendencia General de acuerdo al poder de convencimiento del Director de

sanidad del momento. ~

Como apoyo para las unidades, con el Decreto 2395/91 se establecieron unas

tarifas minimas para atencién al usuario, buscando cubrir el costo de los formatos.

2.3 ANTECEDENTES ADMINISTRATIVOS

El Sistema de Salud de las Fuerzas Militares estaba constituido por tres niveles:

¢+ Nivel Central - Direccion de sanidad de las Fuerzas Militares
+ Nivel Seccional - Direcciones de Sanidad de cada una de las Fuerzas

¢ Nivel Local - Secciones de Sanidad de las Unidades Tacticas y Operativas



La Armada estaba organizada por:

Direccion de sanidad

+ Hospital Naval - Cartagena

4 Dispensario Naval - Bahia Malaga
+ Dispensario Naval - Pto.Leguizamo
¢ Dispensario ARC - Barranquilla

¢+ Centro de Medicina

¢+ Naval - Bogota

La Fuerza Aérea estaba organizada por:

¢ Direccion de sanidad

¢+ Dispensario EMAVI - Cali

¢+ Dispensario CACOM-1 - Pto.Salgar

¢ Dispensario CACOM-2 - Apiay

¢ Enfermeria CACOM-3 - Barranquilla
¢+ Enfermeria CAMAN - Madrid

¢ Enfermeria CATAM - El dorado

¢ Enfermeria CAATA 1 - Melgar

¢ Enfermeria GASUR - Tres esquinas
¢ Enfermeria GACAR - San Andrés

¢ Enfermeria CAATA 2 - Rionegro



¢ Enfermeria ESUFA

¢ Enfermeria CEMAV

- Madrid

- Bogota

La organizacién de la sanidad en el Ejército estaba dada por la Directiva 053/91

asi:

¢ Direccion de Sanidad — Dependiendo de la Intendencia General

+ Comité de Medicina Preventiva a nivel Brigada y a nivel Batallon

¢+ Hospitales regionales

+ Dispensarios dependiendo del Batallén de servicios a nivel Brigada - 19

¢ Enfermerias a nivel batallén - 50

ORGANIZACION SANIDAD MILITAR - EJERCITO

NIVEL DE RESPONSABLE SERVICIOS NIVEL EVACUACION
ATENCION
I. Nivel o Basico Todas las enfermerias| ¢ Medicina preventiva I Nivel
de U.T. ¢ Primeros auxilios Zona de Combate
U.T. ¢ Medicina General Puesto de Socorro
¢ Medicina ambulatoria
Ii. Nivel o Intermedio | Dispensarios Tipo B ¢ Medicina General Il Nivel
¢ BRO1 Tunja ¢ Medicina Interna
u.0. ¢ BRO6 — Ibague + Ginecologia
¢ BRO7 Villavicencio | ¢ Obstetricia
¢+ BR0O8 Armenia ¢ Pediatria - Zona de Retaguardia
¢ BRO9 Neiva ¢ Pequena Cirugia
¢ BR11 Monteria ¢ RX Odontolégico - Puesto clasificacion
¢ BR13 Bogota ¢ Laboratorio Clinico
¢ BR14 Pto. Berrio |+ RX Diagnostico
+ BRALOG Demas especialidades
¢+ ESMIC
s ESART U. 0.
Dispensarios Tipo A
¢ BRO2 B/quilla
¢ BRO3 Cali
¢ BR0O4 Medellin
+ BRO5 B/manga
+ BR10 Tolemaida




ORGANIZACION SANIDAD MILITAR - EJERCITO

NIVEL DE
ATENCION

RESPONSABLE

SERVICIOS

NIVEL EVACUACION

+ BR12 Florencia
+ BASAN- Bogota

lll. Nivel o Superior | Hospitales regionales| ¢ Servicios del Il Nivel 11l Nivel
del BASPC. + RX de diagnéstico
+ Cirugia ambulatoria - Zona del Interior
I Div. B/quilla + Demaés especializadas
uU.0. | Div. Medellin Médicas. - Puesto Clasificacion
Il Div. Bucaramanga
11l Div. Cali
IV Div. Florencia u.o
IV. Nivel de Alta|Hospital Militar Central | ¢ Urgencias
Especialidad ¢ Medicina
especializada
Cdo. General + Cirugia Mayor

L 2

Rehabilitacion

Dentro de la Mision de la Direccion de Sanidad -Ejército estaba:

¢ Programar y administrar los recursos humanos en coordinacién con el

departamento de personal.

b

¢+ Programar y administrar el presupuesto y equipo asignado para la prestacion de

los servicios médicos asistenciales.

+ Definir la situacién de capacidad sicofisica del personal de la Fuerza.

+ Prevenir y controlar las enfermedades y supervigilar la ejecucion de programas

de medicina preventiva.




¢ Planear, administrar y supervigilar el mantenimiento del equipo de sanidad.

A esta direcciéon no se le dio la importancia requerida, no poseia la informacion

necesaria sobre su area. No tenia informaciéon sobre:

¢ Personal TOE - Efectivos - Faltantes por cada unidad

¢ Poblacién de usuarios por Unidad Militar

+ Personal comprometido con la sanidad por unidad

¢ Planes de prevencién

¢ Plan de mantenimiento de equipos

¢ Plan de renovacién de equipos

+ Indices de Morbilidad por regién geografica

Esta direccién no logra los objetivos por falta de recurso humano idéneo, falta de
planeacion, falta de coordinacion con las unidades y supervisibn sobre su
desempefio, lo que impidié tener el liderazgo para lograr una eficiente prestacion

de los servicios médico asistenciales.

A pesar de que en la directiva 053/91 se establecian unas funciones y
responsabilidades que debian cumplir la Direccidon, Comités de medicina

preventiva, enfermerias y dispensarios, no cumplieron.

A comienzo del afo 1994 se implementaron unos formularios para que las

unidades reportaran las principales causas de atencién y principales patologias, sin
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embargo hubo resistencia al cambio por parte del personal médico, odontolégico y
paramédico, razén por la cual no se logré conformar una base de datos que
permitiera sustentar ante el Ministerio de Hacienda la necesidad de un mayor

presupuesto.

El presupuesto se asignaba a cada unidad a través de la Orden administrativa de

partidas fiscales, pero su cuantia no obedecia a ningun estudio técnico.

En una época buscando un ahorro econémico por la compra en volumen se
compraban los medicamentos centralizados en Bogota y se distribuian a las
unidades, pero como no se tenia informacién de las patologias mas frecuentes en

el area no llegaba lo que se necesitaba, ‘perdiéndose por vencimiento

Teniendo en cuenta las deficiencias para obtener el presupuesto necesario para
prestar una adecuada atencién meédico asistencial, siempre era deficitario, no se
giraban oportunamente las partidas suficientes a los dispensarios y enfermerias
incurriendo, en ocasiones y por necesidad de atencion oportuna al paciente, en
adquirir compromisos con droguerias y entidades de salud, no pagando
oportunamente llevando consigo el cierre de los créditos en detrimento de la

atencion a los usuarios.
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2.4 ANTECEDENTES ASISTENCIALES

* Sumado a las deficiencias antes mencionadas, no habia el personal médico y
odontolégico suficiente ademas algunos laboraban solo 4 horas diarias en los

dispensarios y enfermerias no atendiendo el volumen de usuarios.

* El personal paramédico mantenia una actitud aspera y displicente, tratando mal

a los usuarios.

* Los equipos fallaban permanentemente por falta de mantenimiento

* Los medicamentos no se suministraban totalmente, permanecian agotados, bien
porque no se habia comprado suﬂcienfe, en algunos casos por malos manejos o
porque por una falta de orientacién al usuario, especialmente a los beneficiarios
y los retirados, quienes tomaban como costumbre asistir a los dispensarios
permanentemente sin causa justa, “como contraprestacion a los muchos afos

de servicio prestado a la instituciéon”

* Las urgencias no eran atendidas oportunamente ya que no habia un médico de

turno presencial solo disponible y nunca acudia a tiempo

* En el ambito de la atencién en el area de combate, las patrullas no contaban con

el apoyo de enfermeros de combate, lo que implicaba un gran riesgo para la
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salud y la vida de los militares ya que habia que esperar el helicéptero para

evacuarlos.

Se abusaba de la utilizacién del Hospital Militar Central enviando pacientes para

atencion del Nivel | y Il por falta de organizacion de los dispensarios y

enfermerias.

No habia campanas de medicina preventiva ni de salud ocupacional en las

unidades, a pesar de que estaban contempladas en las normas.



3. EVOLUCION MANEJO DE LA SALUD EN LAS FEMM.

En 1993 bajo el mandato del Dr. Gaviria y de su politica Neoliberal de
descentralizacion y privatizacion, se gesta la reestructuracién de la Salud en
Colombia donde el Estado se libera parcialmente de sus obligaciones y deja en

cabeza del usuario parte del costo de la salud.

3.1 EVOLUCION JURIDICA

%

Ley 100/93 — Diciembre — Sistema de Seguridad Social Integral

Decreto 1301/94- Junio — Organizacion del Sistema de salud de las FF.MM y
Ponal. Se crea el Instituto de Salud de las FF.MM como establecimiento publico,
absorbiendo al Hospital Militar Central el cual pasa a ser una unidad prestadora de
servicios, sin posibilidad de venta de servicios a particulares. Introdujo el sistema

de compensacion en detrimento del presupuesto de salud de las FF.MM.

A pesar de que la Ley 100/93 en su articulo 279 excepcionaba a la Fuerza Publica
de integrar el Sistema de Seguridad Social, los asesores en la elaboracion del

Decreto 1301/94 incluyen a las FF.MM.
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Ley 0263/96 — Enero — Modifica el 1301/94 incluye a personal civil de Mindefensa,
a no uniformados de Ponal, a estudiantes de pregrado y postgrado que presten
servicios en el Sistema y a sus beneficiarios. Atencion a los usuarios en el exterior
sin previa aprobacion. Autorizacion a los médicos para atender pacientes
particulares sin perjuicio de sus funciones y cancelando los derechos de los

equipos e instalaciones.

Ley 0269/96 — Febrero — Regula el articulo 128 de la Constitucidén Nacional,
autoriza al personal asistencial que preste directamente servicios de salud a
desempefiar mas de un empleo en entidades de derecho publico. Prohibe la
concurrencia de horarios. Maximo 66 horas semanales. Implementa sanciones

hasta 200 SMMYV a las entidades que contraten contrario a esta ley.

Decreto 2174/96 - Noviembre —Minsalud — Organizacion del Sistema Obligatorio

de garantia de Calidad. Acreditacion de prestadoras de servicios de salud.

Ley 352/97 — Enero — Reestructuracion del Sistema de Salud de las FF.MM y
Ponal, en forma independiente y arménica con su organizacion logistica y su

Mision Constitucional.

Deroga el Decreto 1301/94, la Ley 0263/96, modifica totalmente el sistema. Se
ordena la supresién y liquidacion del Instituto de salud de las FF.MM y del Instituto

para la seguridad social y Bienestar de la Policia, con plazo maximo de Enero 16
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1998. Las unidades coordinadoras de sanidad de cada Fuerza vuelven a ser
direcciones de Sanidad dependiendo de las Fuerzas pero coordinadas con la

Direccién General.

Decreto 2193/97 — Septiembre — Se establece la estructura interna y las funciones

de la Direccién General de Sanidad Militar, dependiendo del Comando General

Sentencia 089/98 — Corte Constitucional — Pronunciamiento de la Corte sobre 22
articulos de la Ley 352/97 demandados, de los cuales declaran inexequibles los

siguientes:
Art. 7 literal G - Aprobar parametros de tarifas internas y externas
K — Determinar periodos minimos de cotizacion para prestacion de

servicios de aito costo.

Art. 10 literal J — Someter a consideraciéon del CSSMP el monto de los pagos

compartidos y de las cuotas moderadoras para el SSMP.

Art. 16 literal J — Someter a consideracion del CSSMP el monto de los pagos

Compartidos y de las cuotas moderadoras para el SSMP.

Nota: El art.10 y 16 contemplan funciones para la Direccion General de Sanidad
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Art. 20 — Exceptua de beneficiarios a los beneficiarios de pension por retiro o

Muerte. No pueden hacer excepcioén pues todos son cotizantes.

Art. 24 - Preexistencias y Servicios de alto costo. Durante el periodo minimo de
cotizacién el CSSMP podra establecer que para acceder a dichos
servicios, los usuarios deberan sufragar total o parcialmente los

costos.

Art. 36 — Pagos compartidos y cuotas moderadoras — No es competencia del

CSSMP.

Como se puede apreciar han pasado ca;i 5 afos desde la expediciéon del Decreto
1301/94 y aun no tenemos una reglamentacion precisa y de amplia cobertura que
permita funcionar al SSMP con fluidez, pareciera como la intencién de buscar
volver mas gravosa y menos accesible la atencién médico asistencial para el

usuario.

3.2 EVOLUCION ADMINISTRATIVA

La expedicion del Decreto 1301/94 trajo como consecuencia un caos
administrativo, toda vez que para su formulacién no fue consultado el personal
comprometido con la salud de las FF.MM y posteriormente no hubo la divulgacion

necesaria.
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No se conocieron en su momento las politicas, las directrices ni los procedimientos

orientadores del sistema.

Si bien el articulo 248 de la C.N daba plazo hasta el 23 de Junio de 1994 para
organizar el Sistema de Salud de las FF.MM y de Ponal, no se compadece con que
en el término de 6 meses no se hubiera planeado su implementacion teniendo en

cuenta que era en mitad de una vigencia.

3.2.1 Aspecto Positivo del Decreto 1301/94

Creaciéon del Consejo Superior de Salud de las FF.MM y Ponal como ente

b

regulador del sistema.

3.2.2 Aspecto Positivo del Decreto 352

e Revive al Hospital Militar Central como establecimiento publico adscrito al
Mindefensa con autonomia administrativa, personeria juridica y patrimonio

propio. Vuelve a permitir que sea un ente productivo.

* Introduce el principio de equidad, un nuevo concepto del principio de unidad

enfocada hacia la unidad de gestion.
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Introduce el principio de autonomia “ El SSMP se regird exclusivamente de

conformidad con lo establecida en esta Ley”.

3.2.3 Aspectos Negativos del Decreto 1301

El Instituto de Salud de las Fuerzas Militares, nace sin norte, como
consecuencia de no consultar con los demas entes del sistema sus necesidades

y sus capacidades.

Al expedirse el decreto 1301 y por mala planeacién y coordinacion con las
Fuerzas, los dispensarios que dependian de los BASPC y las enfermerias que
dependian de las U.T quedaron como rueda suelta desde el punto de vista
Militar y administrativo, ya que seéan instrucciéon del Instituto pasaban a

depender directamente del Instituto. Se perdié la Unidad de mando.

Los dispensarios y enfermerias quedaron en su mayoria bajo la direcciéon de un
suboficial de grado sargento segundo, sin haberlo capacitado previamente,

dirigiendo al personal médico y paramédico.

El ISFM absorbe al Hospital Militar central y lo convierte en una unidad
prestadora de servicios, limitando la prestacion de servicios a particulares. Lo

que implico el retiro de prestantes especialistas.
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e EI| ISFM se vuelve un autdcrata, no consulta con los demas entes del sistema,

no escucha sugerencias y solo quiere imponer su criterio.

¢ No incluyé dentro del Consejo la participacion del Director de HOSMILC.

e El Militar ve rebajado su ingreso porque se vuelve cotizante, sin tener en cuenta

que el incremento de los sueldos a través de los afios ha sido inferior al IPC.

Actualmente la Direccion General de Sanidad Militar, se ha tecnificado en el
procedimiento de giro a través de la red Bancaria, gira las U.T. y hace seguimiento

de su utilizacién oportuna.

%

3.3 EVOLUCION DESDE EL PUNTO DE VISTA FINANCIERO

Estructura el financiamiento del sistema asi:

4% Aporte del trabajador

e 12% Aporte del Estado

e La diferencia entre UPE menos UPC de los cotizantes (20%) - Aporte del
Estado.

+ El valor de las UPE no cotizantes como aporte del Estado

e 2% de la némina de sueldo basico y subsidio familiar para ATEP- Aporte del

Estado.
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e El valor del costo de la adecuacidon de las unidades prestadoras de

servicio(lnversion)- Aporte del Estado.

e ElI Costo de la renovacion tecnologica y demas inversiones necesarias para
mantener y mejorar el servicio.- Aporte del Estado.

e Aportes territoriales, cuando se presten servicios de salud a la comunidad (Pto.
leguizamo).

e Ingresos por donaciones, venta de servicios.

e 2% del Sueldo Base de los estudiantes de pregrado y postgrado que presten su

servicio al SSMP Art.32 Paragrafo 1 Ley 352/97

La asignacion a las fuerzas se hace por cuota percapita por el nimero aproximado

%

de usuarios y por niveles de atencién.

3.3.1 Aspectos Positivos del 1301

De las pocas cosas positivas del Decreto 1301/94 son que promueve la creacién
del rubro salud, a partir de 1996, obligando a tecnificar el planeamiento del
presupuesto basado en unidades per-capita UPC, acogiéndose a la Ley 100/93 en

lo referente al régimen contributivo y subsidiado.

Pretendié centralizar en cabeza del Instituto el manejo racional del presupuesto.
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3.3.2 Aspectos Positivos del 352

e Se elimina el sistema de compensacién

e Previa evaluacion del perfil epidemiolégico se podra solicitar el reconocimiento

para UPE hasta por un 30%.

3.3.3 Aspectos Negativos del Decreto 1301

No contemplé que los riesgos en la salud de los miembros de las FF.MM no tienen
comparaciéon con cualquier otro trabajador y nacen las Unidades per-capita
especiales UPE con solo un reconocimiento del 20% adicional sobre las UPC.

Introdujo el sistema de compensacion, es decir, si los aportes del 12% son
mayores al valor generado por las UPC x # de usuarios, la diferencia se gira al
Fondo de Solidaridad y Garantia. Ej. Si el 12% del sueldo mensual de un General
es $588.000 de este valor el cotizante solo recibira el valor de la UPC
aproximadamente $28.000 mensual, la diferencia de $560.000 se debera girar al

FOSGA.

Por falta de planeacién y coordinaciéon con la fuerza y la no delimitacién inicial del
presupuesto asignado a cada unidad prestadora de servicios, las enfermerias y

dispensarios empezaron a comprometer el presupuesto sin respaldo. La mecanica
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fue comprometa y envie las cuentas, al cabo del tiempo cuando se logré hacer

corte tentativo, se establecié que se habian pasado del presupuesto apropiado.

El HMC al no tener otra fuente de recursos dependia exclusivamente del ISFM,
ente que no conocia el funcionamiento interno del hospital, convirtiéndose en un
calvario la asignacién de recursos y con graves riesgos legales ya que la atencion
al paciente en el nivel del Hospital no permite esperar el resultado del loby ante el

ISFM.

3.3.4 Aspectos Negativos del Decreto 352

Queriendo gravar mas al usuario incurrié en fallas juridicas que fueron declaradas

inexequibles por sentencia 089/98 de la-Corte Constitucional.

Teniendo en cuenta las limitaciones presupuestales, el HOSMILC continua
restringido para prestar servicios a particulares previa autorizacion del Consejo

Superior de Salud de las FF.MM. Art.4 Lit. J de la Ley.

3.4 EVOLUCION ASISTENCIAL

3.4.1 Aspectos Positivos del Decreto 352

e Con la sentencia 089/98 se abre la posibilidad de incluir a los beneficiarios por

muerte de los pensionados.
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e Amplia la cobertura de afiliados cotizantes a los alumnos de pregrado y
postgrado que presten sus servicios al SSMP y por consiguiente a sus

beneficiarios.

3.4.2 Aspectos Negativos del Decreto 1301

e A pesar de que aporta no se ve reflejado en un mejoramiento del servicio sino

en una restriccion cada vez mayor para tener acceso al servicio.

¢ Bajo el nivel cientifico y asistencial especialmente en el HMC y Hospital Naval al

retirarse varios especialistas por los bajos sueldos y la prohibicién de atender

“

particulares

Actualmente persisten algunas deficiencias:

¢ El no suministro oportuno de medicamentos

e Falta de suficientes enfermeros de combate

« Falta implementar escalafonamiento de personal paramédico



4. ANALISIS PRESUPUESTAL ANO 1999

A continuacion se hara un analisis del presupuesto asignado para el afio 1999 :
Los datos alli contenidos fueron los suministrados por los entes del sistema

encargados de suministrar esa informacién.
1. En la primera tabla veremos la asignacion presupuestal por niveles de atencion.
2. En la segunda tenemos el consolidado de poblacién : afiliados y beneficiarios

%

3. En la tercera, tenemos la poblacién de afiliados y beneficiarios por fuerza.

4. En la cuarta tenemos : Distribucion presupuestal por niveles asistenciales y

programas.



COMAMDO GENERAL FUERZAS MILITARES
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR

ASIGNACION PRESUPUESTAL POR NIVELES DE ATENCION

TOTAL VALOR DE PPCD ASIGNADA $416.099,48 PARA 1999

1. NIVEL |
- T TR P A
SUBTOTAL NIVEL | 10.82] _ 43.778.50] 17.708.186.040
2. NIVELI 5
PSUBTOTAL NIVEL 1 10,11} 42.080.78 § 17.021.044.921
3. NIVEL Iil 2 ‘
SUBTOTAL NIVEL U 1,78] 7.416,84 | 3,000.000,000
4. NIVEL IV
IPATOLaAS CATASTROFICAS 461 19.174,17 7.755.564.m
RVICOS MEDICOS EN EL EXTERIOR 0,59 2.472,28 1.000.000.
SUBTOTAL NIVEL IV 5, 21,848 45 8.755.664.004
llEDUCACION ESPECIAL 0,89 3.708,42 1.500.000.000]|
lSALUD OPERACIONAL 5,55 23.110,87 9.348.000.000}
JISALUD OCUPACIONAL Y LABORAL 2,00 8.321,99 3.366.120.000}
[IMEDICINA PREVENTIVA 2,67 11.125,26 4.500.000.000
SOBTOTAL PROGRAMAS 11,1 48.266,54 18.714.120.000
6. HONAC )
SUBTOTAL HOSPITAL NAVAL DE CARTAGENA, 0,421 1.730,80 | 700.000.000

7. TRANSFERENCIA A HOMIC

29.71] 123.613,08 50.000.600.000

" RESERVA TECNICA : p)

SUBTOTAL REGERVA TECNICA ¥ URGENCIAS DIC.798 4,300 17.910,02 ) 7.244.335.006
SUBTOTAL ASISTENCIAL 73,17[ 304.444,72 l 123.143.350.084
Il9. SERVICIOS PERSONALES NOMINA

SUBTOTAL BERVICIOS PERSONALES 19,42} 80.827,18 | 32.693.386.807
10. DGSM kS

IADMINIS TRACION DGSM 0,59 2.472,28 1.000.000.000}t
TRANSFERENCIAS 6,68 27.781,09 11.237.036.152
IMPUESTOS Y MULTAS = 0,14 57_14, 13 232.225.980
SUBTOTAL ADMINISTRAGION DGSM-TRANSF ERENGIAS-IMPUESTOS ¥ MU 5,41 30.827.50 12.469.262.132
SUBTOTAL ADMINISTRATIVO 26,831 111.654,69 | 45.162.649.039




COTIZANTES

CONSOLIDADO POBLACION AFILIADOS Y BENEFICIARIOS

OFICIALES 5198 1.420 1.207 7 1,5 11.738 19.563
SUBOFICIALES 17.387 5.264 2.331 24982 15 37.473 62.455
TOTAL OFC/SUBO
22.585 6.684 3.538 32.807 1,5 49.211 82.018
SOL VOLUNTARIOS] 24,666 1.721 0 26.387 1,5 39.581 65.968
CIVILES 7.727 3.130 3.414 488 511 648 1.470 1.861 19248 15 28.874 48.123
RETIRADOS 18.866 5.093 2.840 2679 15 40199  66.998
PENSIONADOS 14.052 2.776 3.240 421 547 36 600 21672] 10 21672 43.344
| suBTOTAL | 87.896] 19.404] 13.032| 908]  1.068 648 1.506 2461] 126914 179.535 306.448|
SOL REGULAR Y
BACHILLERES 79.506 8437 4311 92.254 92.254
ALUMNO 4224 826 732 5.782 5.782
SUBTOTAL 83.730 9.263 5.043 98.036 98.036
GRAN TOTAL | 171.626] 28.667] 18.075] 909 1.058 648 1.506 2.461] 126.914 277.571]  404.485]
404485

RELACION DE PENSIONADOS Y RETIRADOS ISFM

CUADRO RESUMEN POBLACION DE ISFM

PARTES DE PERSONAL GABINETE - COMANDO GENERAL - FUERZAS
INFORMACION OFICINAS ADMINISTRATIVAS SANIDAD FUERZAS
FACTOR BENEFICIARIOS MINHACIENDA



POBLACION DE AFILIADOS Y BENEFICIARIOS POR FUERZA

TIPODE | EJERCITO | ARMADA | FUERZA |PERSONAL| SUB | FACTOR | TOTAL |TOTAL POB,
AFILIADO AEREA HOMIC TOTAL MINHACIENDAENEFICIARI] AFIL Y BEN
OFICIALES 5.198 1.420 1.207 7.825] 15 11.738]  19.563
o SUBOFICIALL 17.387 5.264 2.331 24982 15 37.473|  62.455
TOTAL
E RO 22.585 6.684 3.538 32.807 15 49.211 82.018
3 SOL.VOLUNT 24,666 1.721 0 26.387] 15 39581  65.968
5 CIVILES 8.930 4212 4.246 1.861 19.249] 15 28874  48.123
© RETIRADOS 18.866 5,093 2.840 26799 15 40199|  66.998
PENSIONAD 14,052 3.197 3.823 600 21.672 21672 43.344
SUBTOTAL 89.099 20.907 14.447 126.914] 1  179.535] 306.449
i SOL.REGUL ,
E i 79.506 8.437 4311] 92254  92.254
o % BACHILLER :
zZN ES
& ALUMNO 4.224 826 732| 5.782 5,782
O SUBTOTAL 83.730 9.263 5043} oo 98.036|  98.036
GRAN TOTAL 172.829 30.170 19.490 2.461 277.571] 404.485

NOTA: 1.- CADA FUERZA ATENDERA SU PERSONAL ACTIVO, RETIRADO, PENSIONADO Y BENEFICIARIOS
2.- EL PERSONAL ACTIVO Y PENSIONADO DE GABINETE SERA ATENDIDO EN LA ARC
3.- EL PERSONAL ACTIVO Y PENSIONADO DE COMANDO GENERAL ( INCLUYE: ESDEGUE, CUS, Y DEMAS DEPENDENCIAS)-
SERA ATENDIDO EN LAFAC
4.- LOS AFILIADOS Y BENEFICIARIOS ENTIDADES DESCENTRALIZADAS SERAN ATENDIDOS EN LA FUERZA AFIN ASIGNADA



FUERZA

POBL.

SALUD ASISTENCIAL

NIVEL Il | NIVEL it

DISTRIBUCION PRESUPUESTAL POR NIVELES ASISTENCIALES Y PROGRAMAS

VIGENCIA FISCAL DE 1999

BASE CALCULO: PRESUPUESTO PERCAPITA PARA EL SECTOR DEFENSA-

: $416099,48

-l |

—




5. MANEJO DE LA SALUD EN ALGUNOS PAISES

5.1 BRASIL

Fuente : Embajada de BRASIL

Coronel Manoel Gaspar de Oliveira — Agregado Naval y del Ejército de Brasil

5.1.1 Sistema de Salud en las Fuerzas Armadas

Como es el Sistema de Salud Militar: Aun no esta centralizado, cada fuerza tiene
su propio sistema con organismo de direccidén y ejecucion. Es independiente del

Sistema de Salud general.

La estructura organizacional del Servicio de Salud de la Fuerza Terrestre es

representada por un sistema coordinado, regionalizado y jerarquizado de salud.

Constituido por: Secciones de Salud de Organizaciones Militares y Puestos
Médicos de Guarnicion (nivel primario), Policlinicas Militares, Hospitales de
Guarnicion y Hospitales Generales (nivel secundario), Hospital Central del Ejército

- Hospital de nivel terciario dotado de tecnologia avanzada.
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Las Especialidades médicas no ejercidas en la Organizaciones Militares de Salud
(OMS) son ofrecidas sobre la forma de convenios entre las Regiones Militares
(RM) y Profesionales de Salud Auténomos (PSA) y Organizaciones Civiles de

Salud (OCS).

Existen aun, Organizaciones Militares especiales dentro del Sistema como el
Laboratorio Quimico Farmacéutico del Ejército (LQFEXx), encargado de la
produccién e investigacion de medicamentos, el Instituto de Biologia del Ejército
(IBEx) que realiza investigaciones en el campo de la Biologia, y la Odontoclinica

Central del Ejército especializada en la atencion odontoldgica de cualquier nivel.

La Estructura del Sistema de Asistencia Médica a los Militares del Ejército y sus

dependientes se encuentra asi constituida:

e Seccién de Salud de Organizaciones Militares

e 21 Puestos de Médicos de Guarnicion

e 05 Policlinicas Militares de Guarnicion

e 15 Hospitales de Guarnicién

¢ 11 Hospitales Generales

e Hospital Escolar de la Academia Las Agujas Negras (HE/AMAN)
e 01 Hospital de Campaiia (Hcmp)

e Hospital Central del Ejército (HCEX)
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e Centro de Recuperacion de Itatiaia (CRI);
e 01 Laboratorio Quimico Farmacéutico del Ejército (LQFEXx)
¢ Odontoclinica Central del Ejército (OCEX)
¢ Instituto de Biologia del Ejército (IBEXx)
* Hospitales Civiles convenios y Profesionales de Salud Auténomos acreditados

(Complementan la Asistencia Médico-Hospitalaria).

Del presupuesto de la Unidn destinado al Ejército Brasilefio, entre 5 y 6%,
totalizado cerca de 36 millones de reales, fueron destinados a la salud en 1998.
No disponen de informaciones de los recursos destinados a la Marina y a la
Aeronautica.

Los Militares contribuyen, mensualmente, para el Fondo de Salud del Ejército
(FUSEX) conforme a la tabla abajo (numeros Actualizados de acuerdo con el

Decreto N° 102, del 02 de marzo de 1998).

BENEFICIARIO DESCUENTO
TITULAR + ESPOSA 19%
EX-ESPOSA 6
DEPENDIENTES DIRECTOS (HIJOS) 3%
DEPENDIENTES INDIRECTOS U OTROS. 6%

Los gastos indemnizables con la asistencia médico-hospitalaria prestada a los
beneficiarios del FUSEx, corresponden a 20% del total de la atencidén, son
cubiertas por el sistema, y seran pagadas por el contribuyente. El valor de la deuda

a ser registrada, para el descuento mensual, correspondera, en el maximo, al 40%
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del sueldo del militar o del sueldo base o cuota parte del sueldo del puesto o

graduacién de su origen a la pensién militar.

La gran limitacion de la Asistencia de Salud se relaciona directamente con los altos
costos de equipos, medicamentos, formacién y perfeccionamiento de personal,
como mantenimiento de las instalaciones. El Sistema, con todo mantiene
convenios con Instituciones civiles que complementan la asistencia médico-

hospitalaria prestada a los usuarios.

Las Fuerzas Armadas poseen Laboratorios Quimicos Farmacéuticos,
organizaciones especializadas en la producciéon de medicamentos, que elaboran
gran parte de los productos farmaceéuticos. Los medicamentos no producidos en
los Laboratorios son adquiridos en el comercio mediante licitacion y distribuidos de
acuerdo con dotacion preestablecida en funcién del efectivo, tipo de OM y

localizacion.

La consecucién de la consulta puede ser hecha personalmente o por teléfono
mediante la presentacion del numero de Cartén de Beneficiario del FUSEXx.
Muchas OMS ofrecen sistemas automatizados de registros y marcaciones de

consultas.

No se suministra medicamento a paciente ambulatorio
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5.2 CHILE

Fuente : Embajada de Chile

Teniente Coronel Julio Arellano — Agregado Adjunto

El sistema de salud Militar es independiente del sistema de salud general. Se
manejan los conceptos de medicina preventiva (consulta externa) y medicina

curativa (Hospitalizacion).

La financiacién es con aporte del Estado y con cotizaciones.

e 5% del sueldo para atender titular y conyuge

e 2% del sueldo por cada hijo

e 33% de la bonificacion de los soldados

Existe el sistema de pagos compartidos en la atencién médica y los medicamentos

son cancelados por el usuario.



6. CONCLUSIONES

¢+ No se ha dado cabal cumplimiento a los principios de Unidad e integracion

funcional contemplados en el Art. 4 de la Ley 352/97.

¢ Se evidencia una falta de cohesion entre los diferentes entes que componen el

sistema.

¢+ Se presenta una actitud de empoderamiento por parte de algunos miembros del
sistema, donde en cambio de conciliar las diferencias en pro de una unidad de
criterio para mejorar la prestacién de los servicios, se termina en acciones

individuales aisladas que no logran satisfacer las necesidades de los usuarios.

¢ Falta claridad en los procedimientos para tener acceso a los servicios médico
asistenciales, el usuario termina recorriendo varias dependencias sin encontrar

resultado.

¢+ Cada ente maneja su informacién compartimentada, siendo que estamos frente

a un sistema de salud que debe tener un norte concertado, que debe mantener
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una constante comunicacion e intercambio de informacién, buscando un

mejoramiento continuo y no una continua critica destructiva.

Lo que se debate y decide en las altas reuniones de Directores, de Junta
Directiva, del Consejo Superior no se divulga hacia el interior de la organizacién,
lo que lleva a una desinformacion del personal que se ve expuesto a la

tergiversacion malintencionada en los pasillos.

Los usuarios no conocen oportunamente los permanentes cambios en los
procedimientos y requisitos para tener acceso a los servicios médico -
asistenciales 1o cual causa traumatismos administrativos y asistenciales, dando

una pésima imagen del sistema de salud.

El personal que labora en el Sistema, no es el mas idéneo, en la parte
asistencial por los bajos sueldos y en la parte administrativa porque no se han

capacitado para el cambio impuesto.

No es facil analizar la situacion de la salud cuando no hay informacion o si la hay

y No se permite su acceso.

No se ha establecido o no dio la informacién de cuanto es el costo real per-
capita, cuanto gastaron, en que nivel, cuantos pacientes, que permitan sustentar

un posible incremento en los costos per-capita.



31

¢ A pesar de que no existe censo poblacional se ha tecnificado el proceso de
asignacion del presupuesto de acuerdo al niumero de usuarios de cada fuerza,
corresponde demostrar que estd equivocado y que sus necesidades

comparativas son mayores.

¢ Los resultados de las reuniones del Consejo Superior y el Comité de Salud de

las FF.MM. no reflejan el mejoramiento.

+ No se conocié la causa del incremento de civiles en 833 con respecto a 1998 en

Ejército, cuando la politica es racionalizar.

¢+ Se debe analizar los efectivos de DGJM, verificar su ubicacion, ya que no es

comparable 1470 DGSM contra 1861 HMC.

¢ Haciendo el analisis comparativo del presupuesto de lo asignado a las unidades
en 1998 y 1999 se concluye que es totalmente deficitario, lo que obliga a cada

fuerza a demostrar sus costos reales para sustentarla ante Minhacienda.

+ Ha faltado voluntad politica para incrementar la reduccién de personal no
capacitado en el H.M.C. se han venido ubicando en cargos para los cuales no

son capacitados.
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¢ El hecho de que la ley no considera fuerza publica a los civiles al servicio del
Ministerio de Defensa abrié espacio para la creacion de ASEMIL aparte con las

ya conocidas consecuencias.
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7. RECOMENDACIONES

Efectuar un analisis DOFA de la Sanidad para establecer una estructura

funcional y no burocratizada.

En lo posible evitar ubicar a personal de otras especialidades en cargos para los

cuales no haya recibido previamente induccién y capacitacion.

Elaborar el perfil de los cargos en coordinacién con Funcién Pdablica, esto

permite ubicar al personal de acuerdo con su especialidad y capacidades.

Planear y ejecutar una campafa de capacitacion de personal militar en el area
asistencial y administrativa en salud, que nos permita en el mediano plazo, tener

personal idéneo para asumir los cargos en Sanidad Militar.

En lo posible vincular a personal militar previamente capacitado en el area
asistencial y administrativa, dado que por el mal enfoque que le han dado al
sindicato, vincular personal civil no garantizaria la prestacion de los servicios
medico — asistenciales en forma oportuna y adecuada, como ya se experimentd

en el Hospital Militar Central y el Hospital Naval de Cartagena en 1997 y 1998.
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e Buscar mecanismos que permitan una cohesién entre los diferentes entes que

componen el sistema.

e Efectuar campanas de divulgacién al usuario sobre los procedimientos vy

requisitos para tener acceso a los servicios médico - asistenciales.

e Efectuar periédicas reuniones o boletines informativos para el personal interno
de cada ente del sistema para que conozca de primera mano la situacion de
funcionamiento del sistema, las decisiones que se toman en las reuniones de

alta direccion.

e Si la deficiencia en el servicio es por causas externas, falta de presupuesto,
limitacién de PAC, buscar la forma de que el usuario o comprenda y no que

asuma que es por negligencia de los funcionarios.

e A pesar de que existen oficinas de quejas y reclamos y atencién al cliente, se
debe motivar y dar confianza al cliente para que manifieste su inconformismo y
no que este prevenido por temor a represalias; pero lo mas importante después
es que esta informacién sirva de retroalimentacién para establecer donde fue la

falla y si es un funcionario el responsable tomar la accién disciplinaria inmediata.

¢ Promover campanas para el buen trato hacia el cliente interno y externo
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Promover seminarios o cursos de relaciones humanas para todo nuestro
personal y en especial aquel que tiene contacto directo con el cliente, ellos son

nuestra vitrina.

Ante la grave crisis que pasa la salud en Colombia donde el estado cada vez
pretende evadir sus responsabilidades, es necesario tomar conciencia de lo
necesario que es que cada ente prestador de servicios sea eficaz y eficiente,
pero esto no se logra a con solo dar ordenes sino con la vinculacién de

personal idoneo y con la capacitacién de personal existente.

Revisar juridicamente la posibilidad de la aplicacién del aporte del Militar de

pregrado o postgrado que solo sea del 2% del ingreso base.

Buscar mecanismos procedimentales para que las Auditorias en coordinacion
horizontal con el HMC se vuelvan funcionales y no burocratizarlas impidiendo

una adecuada atencion al usuario.

Elaborar un plan de contingencia en el HMC para hacer funcionar
efectivamente la facturacion en forma sistematizada, que permita para el
hospital conocer oportunamente su situacion financiera y para las auditorias

poder consultar cualquier duda.
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e Hacer seguimiento, con cortes semanales, del contrato de HMC con DGSM a

través de cada auditoria con la seccion de cartera del HMC.

e Programar reuniones semanales o cuando se requiera entre los Directores de
Sanidad de las Fuerzas y el HMC para buscar soluciones concertadas a
posibles fallas de cualquiera de los entes haciendo recomendaciones objetivas y
desprevenidas funcionado como sistema que debe ser y no como una guerra de

poder.

e Cuando se elaboren los contratos entre la Direccion General de sanidad de las
FF.MM y el HMC ser objetivos y abiertos desde el punto de vista del beneficio
mutuo y mas importante aun el beneficio para el usuario, que es sobre quien al

final recae el peso de la ineficiencia del sistema.

e Fortalecer en el HMC la secciéon de mercadeo con personal idéneo, imponiendo

metas alcanzables, que permitan utilizar la capacidad instalada.

e Si bien es cierto que el HMC es un establecimiento publico auténomo
administrativamente, es recomendable replantear el sistema gerencial,
desconcentrando el poder, delegando funciones en los subdirectores, dando
directrices desde el apice de la piramide pero permitiendo la participacién
efectiva en cada nivel. El mejor Gerente o Comandante es aquel que sabe

aprovechar los conocimientos y las capacidades de sus subalternos.
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