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Seccion: Temas de controversia

Ley 100: ¢Quo vadis?

Oscar Echeverri, M.D., Sc.D.*

L ossistemasde salud en el mundo
reflejan valores y principios amplia-
mente compartidos por lagente. Esos
valores y principios han estado en
constante cambio en los ultimos 50
anos. El valor que seasignaalasalud
ha crecido enormemente en todo el
mundo, simultaneamente con cam-
biosdemograficosy epidemiol 6gicos,
con una mayor conciencia del usua-
rio, y con nuevasy costosas tecnol o-
gias en salud.

Estos cambios, que se ligan con
nuevas corrientes de pensamiento
sobre el papel del Estado en la socie-
dady conrestriccionesfiscalesdelos
gobiernos, han modificado de manera
sustantiva la organizacion, conteni-
do, costo, financiamiento y entrega
de los servicios de salud en muchos
paises del mundo. Colombia entré a
formar aparte de ese inmenso labora-
torio social donde se ensayan refor-
mas a los sistemas de salud, con el
Sistemade Seguridad Social en Salud
(SSSS) establecido por laLey 100 de
1993.

POR QUE CAMBIAMOS

La Ley 100 propone una de las
reformas mas avanzadas, no sblo en
Latinoamérica sino en el contexto
mundial. El modelo anterior de servi-
cios, fue fruto de una escuela de
pensamiento preconizada por organi-
zaciones internacionales, y se carac-
teriz6 por lo siguiente:

Primero, el modelo consistiaen la
ofertade serviciosde acuerdo con las

necesidades definidas por expertos.
L os beneficiarios tenian poco o0 nada
quehacer paradefinir lademandareal
de servicios, pues su pasividad,
enraizadaen laasimetria de informa-
cion, los convertia en invitados de
piedra al sistema.

Segundo, los servicios publicos
entregadospor el sistemaeran debaja
cobertura y con frecuencia insufi-
cientesy de baja calidad.

Tercero, la estructuracion, finan-
ciamiento y operacion de los servi-
cios publicos era responsabilidad del
Estado, que subsidiaba la oferta de
servicios como una expresion de la
filosofia del Estado benefactor
(welfare state).

Lacrisis de ese Estado benefactor
fue uno delosfactores masimportan-
tes en promover reformas alos siste-
mas de salud en el mundo occidental.
Creado para contrarrestar el avance
del comunismo, el Estado benefactor
requirié mas impuestos y mas buro-
cracia publica para sostenerse. Pero
ambos requisitos crecieron de modo
exorbitante hasta generar una carga
impositiva insostenible y una buro-
cracia con costos exagerados que, en
la gran mayoria de los casos, ha sido
ineficaz y poco transparente. Lapoli-
ticadel «welfare state» amenazé con
Ilevar alabancarrotaal Estado, y éste
reacciond reduciendo el peso finan-
cieroy transfiriéndolo de sus progra-
mas a los ciudadanos.

Asi las cosas, el Estado colombia-
no decidid entrar en la escena de los
cambios, y reemplazar el modelo pu-
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blico de oferta subsidiada de servi-
cios por uno de libre competencia
regulada, con subsidio a la demanda
como mecanismo de proteccion di-
recta a la poblacién mas pobre. Este
subsidio coloca al usuario més pobre
en condiciones de igualdad (por lo
menos en teoria) con el usuario que si
puede pagar sus servicios. Otras ca-
racteristicas bésicas del nuevo mode-
lo son las siguientes:

Primero, establecimiento de un
mercado descentralizado de servicios
de salud, con un ente intermediario/
administrador, las Empresas Promo-
torasde Salud (EPS); un ente provee-
dor de servicios, las Instituciones
Prestadoras de Servicios (IPS); y un
usuario gque se organiza para acceder
alos servicios, como afiliado contri-
buyente (si paga su cotizacion a una
EPS) o como afiliado subsidiado, si
por ser pobre, su cotizacién lapagael
Estado.

Segundo, el mercado se establece
entrelasEPS, querepresentan al usua-
rio en la compra de servicios, y las
IPS. También las EPS se encargan de
colectar y transferir las cotizaciones
de los afiliados a un Fondo Nacional
de Solidaridad y Garantia (FNSG).

Tercero, el FNSG reembolsaalas
EPS los costos de los contratos de
servicios con las IPS, mediante Uni-
dades de Pago por Capitacién (UPC).
Estos contratos especifican un Plan
Obligatorio de Servicios de Salud
(POS) establecido por ley para los
afiliados contribuyentes y para los
afiliados subsidiados (POSS). Tales
contratos estan sujetos al poder de
mercado y capacidad de negociacion
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de las partes (EPS e IPS).

Cuarto, el Estado mantieney for-
talece su papel de regulador de un
mercado que presentairregul aridades
(market failures) en sufuncionamien-
to, en relacion con las leyes clasicas
de oferta y demanda, mediante una
superintendencia central de salud.

Quinto, el SSSSplanteaeliminarla
inequidad mediante el subsidio a la
demanday laaperturadel mercado de
servicios paralos proveedores pabli-
cos y privados, en condiciones de
competitividad equilibrada. El usuario
tienerepresentacion en lasEPS e I PS
y ademas se puede organizar en aso-
ciaciones para contratar servicios y
para la «defensa» del consumidor.

Esta sintesis apretada de los ras-
gosesencialesdel SSSS, permite ase-
gurar que los colombianos cambien
radicalmentedeunmodel o paternalista
gue subsidiaba la oferta, en la mayo-
ria de los casos ineficiente, inequi-
tativo, y de bajacalidad, aun sistema
universal obligatorio de seguridad
social en salud para 100% de los
colombianos. El sistema se funda-
mentaen launiversalidad, laequidad,
lasolidaridad y laeficiencia.

LALEY 100HOY

L os cambios radical es contenidos
enlaLey 100 colocan aColombiaala
vanguardia de los paises con refor-
mas en el sector salud, como Alema-
nia, Holanda, y Canada. En estas na-
ciones los sistemas de salud se ase-
mejan aun montajederelojeriadonde
sus pifiones trabajan sincrénicamen-
te, bajo tensiones equilibradas, y con
ciertaeficienciagarantizada. El pifion
del usuario, el pifién del intermedia-
rio-administrador, y el pifibn del pres-
tador de servicios, son de materiales
que tienen resistencias iguales para
garantizar que el sistemano serompa
por las tensiones que impone su fun-
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cionamiento.

El sistema colombiano tiene los
mismos pifiones, pero los materiales
con que se ensambl 6 son de material
distinto: El pifion del usuario es de
caucho, el delasEPS esmetdlico, y €l
delas IPS es de jcorcho! Esto hace
que el sistema, que apenas inicia su
operacion, presente serios riesgos en
su funcionamiento, pueslatensiénen
el medio donde opera (econémico,
social, cultural, y politico) es alta, y
los pifiones de caucho y de corcho
estan en peligro de romperse frente a
laaccién del pifion metdlico.

El usuario (pifidn de caucho) ha
sido pasivo, sin capacidad dereclamo
ni de negociacion. El SSSS prevé la
organizacion de veedurias comunita-
rias, de empresas solidarias de salud
propiedad de los usuarios, una linea
telefdnica para comunicacion las 24
horas con las EPS y representacién
obligatoriaenlasjuntasdelasEPS e
IPS. Lapreguntaessi existelacultura
ciudadanasuficientey lacapacitacion
delosusuarios (noexplicitaenlaley)
paracumplir con el mandato de parti-
cipacion comunitaria.

Mientras se aumente el capital so-
cial en el paisalos niveles que estos
compromisoscomunitariosrequieren,
los usuarios seguirén soportando los
«chuzones» del pifién de metal y la
incomodidad del pifién de corcho sin
quejarse, porque no saben como ni a
través de qué mecanismo hacerlo.
Aqui, el SSSS debe hacer un esfuer-
zo muy grandey por tiempo largo -5
al0afos- hastalograr queel usuario
entre a funcionar en igualdad de for-
talezas con los otros elementos del
sistema. El pifion del usuario debe
volverse metalico en un periodo de 5
alOafiosparaevitar el funcionamien-
to deficiente del sistema.

LasEPS (pifion metélico) han fun-
cionado en el mercado de serviciosde
salud por muchos afios en Colombia.

El temor reside en que aquellas EPS
con mayor experiencia y poder de
mercado capturen rapidamente un
segmento amplio del mercado, y ha-
gandificil laentradaanuevasEPS. A
mediano plazo, esta situacion condu-
cirfaal establecimiento de un cartel u
oligopolio en el sistema, a pesar de
gue laley prohibe acuerdos o conve-
niosentre EPS, que puedan «impedir,
restringir, ofalsear el juegodelalibre
escogencial.»

Por otra parte, su poder de merca-
do y capacidad de negociacion estan
muy por encima del poder y capaci-
dad similares de las | PS. Esta asime-
tria est4 conduciendo a formas de
contratacion y de ejecucion de los
servicios muy desventajosas paralas
IPS.

Finalmente, las | PS (pifion de cor-
cho) son el componente mas débil del
sistema. En primer lugar, alrededor
de 60% en lainfraestructurade servi-
cios de salud pertenece al sector pu-
blico. Con excepcidn de un segmento
reducido de hospitales y centros de
salud, lared de servicios publicos es
demalacalidad por suinfraestructura
inadecuada, su dotacion insuficiente
deequiposeinsumos, su pésimo man-
tenimiento, y su personal desesti-
mulado por los salarios bajosy por la
escasa capacitacion en servicio.

La Ley 100 le permite a las IPS
publicas que se conviertan en empre-
sas sociales del Estado, como meca-
nismo parafacilitarleslaentradaenla
competencia del mercado de servi-
cios con las IPS privadas. El proble-
maque enfrenta el Estado consiste en
que para poner en condiciones de
competir asus IPS, tendria que hacer
inversiones que, por su magnitud y
riesgo, probablemente no sean las
mas atractivas ni las mas recomenda-
bles.

La pregunta entonces seria si es
factibleeconémicay financieramente
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convertir en empresas sociales del
Estado a toda esa infraestructura pu-
blicadeservicios. Lomasprobablees
que una proporcién pequefia (no méas
de 30%) podria estar en condiciones
de competir; y unaproporcion similar
(30%-35%) podria ser objeto de in-
versiones sustantivas para lograr un
nivel decalidad quelepermitacompe-
tir. El resto, 35%-40%, estaria desti-
nado a desaparecer.

¢Seria sensato que el Estado haga
las inversiones en ese 30%-35% re-
cuperable? ¢O seria mejor transferir
esa infraestructura mediante figuras
legales, como el comodato, alos pro-
fesionalesdelasaludy que sean ellos
los que hagan la inversion facilitada
por el Estado mediante financia-
mientos atractivos? Piénsese por un
momento como serd la situacion en
10 afios si el Gobierno se queda con
toda esa infraestructura de servicios
para competir en el mercado con las
IPS privadas. Se debe recordar que

ya esta demostrado hasta |la saciedad
quelaprestacion deservicioseficien-
tesy debuenacalidad no esunadelas
virtudes més notorias del Estado.

En segundo lugar, la Ley 100 no
previ6 la necesidad de una redefini-
cion del papel de las asociaciones
profesionales en el nuevo sistema de
seguridad social ensalud. Actual men-
te, los profesionales de la salud en
Colombia mantienen organizaciones
muy débiles, casi siempre dedicadas,
con pocas excepciones, a reivindicar
derechos sindicales y a refrescar de
vez en cuando algunos conocimien-
tos en sus especialidades respectivas,
pararematar con un coctel de amistad
y camaraderia.

El sistemaque proponelalLey 100
exige una organizacion profesional
sélida, seria, con unaresponsabilidad
muy clarasobre el equilibrio de poder
del mercado y capacidad de negocia-
cidn quedebeexistir enlasrelaciones
contractuales entre IPS y EPS, sobre

la calidad del profesional que debe
tener lamedicinay otrascienciasdela
salud, sobre la oferta y demanda de
recurso humanos para el sistema, y
sobre los valores éticos y las sancio-
nes que deben regir la practica de los
servicios de salud.

Infortunadamente, tanto la infra-
estructurade servicios publicoscomo
la organizacion de los profesionales
guetieneel paissontan débilesqueno
garantizan un funcionamiento armo-
nico del sistema. Si no sedalapriori-
dad para fortalecer este pifion del
sistema, si no se le cambia por uno
metalico, el sistemasedebilitarahasta
malograr su funcionamiento. Si esto
ocurre, ¢quo vadis Ley 100?
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