Colombia Médica Vol. 38 N° 2, 2007 (Abril-Junio)

ControversiaalareformadelalLey 100de 1993, Ley 1122 de enero de 2007
Luis ALBERTO TAFUR, M.D. *

RESUMEN

I ntroduccién: Enestearticulo seanalizanlosaspectosquecontemplalal ey 1122 de 2007 y secomparan con normasexistentes
y con posihilidades de lograr las metas propuestas.

Direccion: Lal ey crealaComisiondeRegulacionen Saud (CRES) y leasignaa ConsejoNacional de Seguridad Socia (CNSSS)
funciones de asesoramiento y consultoria que lo hacen inoperante. Esta decision concentra €l poder en €l gecutivo al ser €
Presidente de la Republica quien nombraalos comisionadosy hace desaparecer laparticipacidn socia einstitucional. Espositiva
lacreacion de lafiguradel Defensor del Paciente, aunque no se comparte su sujecion de la Superintendencia Nacional de Salud.

Coberturauniversal yfinanciacion: Paraa canzar lacoberturauniversal, laL ey incremental acotizaciénal régimen contributivo
en0.5%y d porcentgjedel SistemaGenera de Participacionesquel osentesterritorial esdeben destinar alaafiliacionenel Régimen
Subsidiado, disminuyendo proporcional mente el aporte del gobierno nacional . Seafirmaqueno seal canzaralacoberturauniversal
al no estar en ninguno de los regimenes la poblacion de 19 a 24 afios desempleados, no estudiantes y solteros, que se calculaen
2'000,000 de personasy lapoblacion no afiliadaal régimen contributivo del nivel [11 del Sisbén. Se considerapositivalabgjaaun
ano en el tiempo decotizaci6n aunaEPS afin detrasladarseaotra, asi como ladisminucion del periodo decarenciaa26 mesespara
las enfermedades de tratamiento quirdrgico y las de ato costo.

Prestacion de servicios: Lacontratacion obligatoriadelas EPS del Régimen Subsidiado del 60% delaUPC con las Empresas
Socialesdel Estadoquitael estimulo enlablsquedadelacalidad comofactor decompetencia. Secriticael dgjar parareglamentacion
posterior por €l Ministerio delaProteccién Social muchos temas.

Palabras clave: Cobertura de servicios de salud; Servicio de salud.
Controversy with Law 100 of 1993 against Law 1122 January 2007
SUMMARY

I ntroduction: Thispaper analyzesLaw 1122 of 2007 and compareswith present rules and possibilities of obtaining proposed
goals.

Direction: ThisLaw createstheComisi én Regulador a de Salud (CRES) assigning to theConsejo Nacional de Seguridad Social
(CNSSS) activities for advising and consultation turning it no operative. This decision gives full power to the executive branch
because the President designs the Comissioners and does not take in account the social and institutional participation. A good
point is the creation of the Defender of the Patient although does not consider the Superintendencia Nacional de Salud.

Universal coverage and financing: With the goal of reaching the national coverage this Law increases the dues to the
contributive system in 0.5% and the percentage of the General System of Contributionsthat different institutions must giveto the
affiliation to the Regimen Subsidiado, decreasing in proportion the amount giving by the national government. It is said that the
national coverage will not be reached because none of different systems, neither population segment of 19 to 24 years old
unemployed, students and singles, approximately 2 million people and the population no affiliated to the regimen contributivo,
level 111 of Sisben. It isvery positive the decrease to one year the period to be allowed to change EPS, and the decrease of the lack
period to 26 months for surgical and high cost diseases.

Medical services: The compulsory engagement of EPS fromregimen subsidiado of 60% from UPC with ESE, discouragethe
search for quality as a competence goal. It is criticized that Ministerio de Proteccion Social has to regulate many sections
furthermore.

Keywords: Health Services Coverage; Health Services.
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El MinisteriodelaProteccion Socia deColombiay los
ponentes del proyecto de Ley en e Congreso de la
Republicahan presentadoalaopiniénlal ey 1122 sancio-
nada por el Presidente de la Republica el 9 de enero de
2007%, como un gran logro en lablsqueda de mejorar €l
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
del pais. Enestetrabajo, medianteel andlisisdel articulado
delanueval ey y lacomparacidn conlo queexistiaantes,
se busca determinar si la Ley que se aprobd lograra
alcanzar los propositos que orientaron su discusion y
sanciongubernamental.

DIRECCION DEL SISTEMA

En la organizacidon del SGSSS, la nueva Ley crea la
ComisiondeRegulaciénen Salud (CRES) y ledaa Consgo
Nacional de Seguridad Socia (CNSSS) funcionesde asesor
y consultor. LaCRES estara constituidapor cinco comisio-
nados «expertos», a quienes nombra € Presidente de la
Replblica, de ternas propuestas por diferentes entidades
como: A soci aci 6n ColombianadeUniversidades, Centrosde
I nvestigacion en Salud, Centrosde nvestigaci 6n en Econo-
miadelaSalud, AsociacionesdeProfesionalesdelaSdudy
Asociaciones de Usuarios debidamente organizados Esta
decisiénconcentrael poder ene gecutivoa ser el Presidente
de la Republica quien designa a los comisionados y hace
desaparecer |aparticipacidnsocid eingtitucional quecontem-
plael Articulo49delaCongtitucionNaciond . El CNSSSesta
conformado por 13 personasrepresentantesdelosdistintos
actoresdel Sistema como son EPS, empleadores, usuarios,
profesionales, IPS y gobierno. Sus decisiones a través de
Acuerdoshans dodeobligatoriocumplimiento. Al cambiarsu
papel y darles funciones de asesoramiento y consultoria, le
hacen perder importanciay noledan representatividad alos
actores para las decisiones que se requieren.

La creacion de lafigura del Defensor del Usuario es
convenienteparael Sistema. Sinembargo, suvinculocon
laSuperintendenciade Salud lequitalalibertad necesaria
paracontrovertir losfallosdeestainstitucion. Deberiaser
parte de la Defensoria del Pueblo.

Lareorganizaciondd sistemadeinvestigacion, vigilan-
ciay control en cabezadelaSuperintendenciaNacional de
Salud favorecerd que se lleven a cabo estas funciones,
siemprey cuando laentidad seadirigidaconvisiéntécnica
y busqueel cumplimiento detal esfunciones. No sedefine
ladescentralizacion de laentidad, factor que por lacom-
plelidaddel SGSSS, y lasdiferenciasregional esy geogr&
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ficas se haceindispensable paralograr laoportunidad en
lavigilanciay control.

COBERTURA UNIVERSAL Y FINANCIACION

El motivo principal delareformadelal ey 100de1993
fue alcanzar la cobertura universal en los proximos tres
anos, paralo cual seincrementaron los recursos destina-
dosafinanciar laafiliacion delapoblacién pobre ain no
afiliada, delosnivelesdel Sisben 1y 2. Conestefinsesubid
lacotizacion delosafiliadosa Régimen Contributivo en
0.5% a cargo del empleador. LaLey 1122 en €l caso de
los trabajadores independientes y de los pensionados o
jubilados, que son responsables del pago completo de
12.5%, disminuye los ingresos reales de esta poblacion
después de los pagos de salud, sobre todo de quienes
dependen de una mesada. Ademés, al aumento de 0.5%
de la cotizacion, € Articulo 11 de la Ley modifica el
porcentaje de los recursos del Sistema Genera de Parti-
cipaciones(SGP) quelosentesterritorial esdeben destinar
a la dfiliacion en el Régimen Subsidiado (RS). Esta
decision incrementa el gasto territorial en laafiliacion a
Sistemay disminuye proporcionalmenteladel Gobierno
Nacional, loquefacilitaasi centralizar lasinversionesque
puededirigir el alto Gobierno seguin su conveniencia, o sea
la asignacién de recursos en los denominados Consejos
Comunitarios que orientael Presidente delaRepublica.

L as consecuencias de estas decisiones son: El incre-
mento de la cobertura es posible, pero no se lograra la
universalizaciondebidoa
1. El grupo de poblacién entre 19 y 24 afios de edad,

soltero, sin ocupacion y que no estudie de tiempo
completo, notienecoberturafamiliar enningunodelos
regimenes. Estaparte delapoblacion, segin losdatos
de la encuesta de Profamilia 2005, se cal cula aproxi-
madamenteen 2 millonesde personasqueno tendrian
cobertura. Ademas, en este grupo se encuentra la
mayor proporcién de muertes por violencia, especial -
mente entre |os hombres.

2. La poblacion nivel 3 del Sisbén puede acceder a
subsidiosparcialeso asubsidiosparacotizar el RC. S
no tiene empleo 0 Si susingresos son bajos, no tendra
facilidad de cotizar. Se estima en 2’ 878,000 personas
del quintil medio de riqueza segun la encuesta de
Profamilig?.

3. Ladisminuciondelosrecursosdestinadosasubsidioa
laofertaenlonocubierto por el subsidio alademanda
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(actividades, procedimientos eintervencionesqueno
cubren el POS subsidiado ni el programade subsidios
parciales) haraquelasESEsdemedianay altacomple-
jidad entren nuevamente en crisis a tener los entes
territoriales (ET) que destinar susrecursos alaafilia-
ciona RS. Estadecision permite ampliar lacobertura
dedfiliacion, peroal continuar losplanesdebeneficios
limitadosenlosnivel esdemedianacomplgjidad, tanto
en régimen de subsidiostotalescomo de parciaes, las

ESE que tienen servicios de estacomplegjidad y atien-

denlapoblaci éntendran unadisponibilidad menor de

recursos.

En el Articulo 13 sobre flujo y proteccion de los
recursos, se define que éstos se manegjaran en los ET
mediante los fondos de salud creados por laLey 10 de
1990y queno han sido operantesdebido principalmentea
que €l alcalde o gobernador no tienen decision directa
sobre ellos, sino €l jefe del &rea de salud, quien al ser
subalterno deaquéllosdebeacatar |asindicacionesquese
le hagan acercadel manejo delosrecursos. Sin embargo,
la definicién que hace la Ley sobre el mangjo de los
recursos en un capitulo especial con manejo contable y
presupuestal independiente y exclusivo, en tres cuentas
maestras, puede favorecer su vigilanciay control por los
entes control adores.

El destinar 0.4% delosrecursosdel RS parafinanciar
losserviciosdeinterventoriadel régimen, esunadecision
que favorecerael control delos contratos, a definirsela
fuentedefinanciacién deellaquehastaantesdelal ey no
tenia un presupuesto definido ni un rubro del cual las
administracionesterritorial espodian hacer uso.

SALUD PUBLICA

El reemplazo del Plan de Atencion Basica (PAB) por
el Plan Nacional de Salud Publica (PNSP) busca centra-
lizar las decisiones sobre la salud publica y evitar €l
despilfarro delosrecursosanivelesmunicipal y departa-
mental que se ha observado en la gecucion del PAB
territorial. Los ET y las EPS, segun lo establecido en la
nueval ey, tienen obligacion deelaborar un planoperativo
paracadaafo, asi comoun planfinancieroy presupuestal,
quepermitaejecutar el PNSPdefinido por el Ministeriode
laProteccion Socia y que haraparte del Plan Nacional de
Desarrollo del Gobierno Nacional. Este cambioignorala
participacion territorial en la planeacion del PNSP a
diferencia de lo que sucedia con el PAB donde los ET
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debianelaborar supropioplany el nacional teniaen cuenta
las caracteristicas regionales y locales.

PRESTACION DE SERVICIOS

En relacion con la atencidn inicial de urgencias, 1o
aprobado en la nueva Ley ya era vigente en el Sistema
mediante el decreto 1406 de 1999°. El llamado paseo dela
muerte, utilizado como argumento parasuinclusionenla
nueva Ley, corresponde principamente a la falta de
sancionespor laSuperintendenciaNacional deSaludalas
I PS que negaron la prestacién de servicios.

Enel Ordinal ddel Articulo 13, seestableceel pagode
100% del valor del contrato, mesanticipado, alasinstitu-
ciones prestadoras cuando setrata de contratos por capi-
tacion. Esta decision tendra como consecuencia que esa
modalidad de contratacion entre aseguradoras y presta-
dorastiendaadesaparecer, al verse obligadas las entida-
desaseguradorasaentregar alas prestadoraslosrecursos
sin que se haya cumplido por éstas con las actividades
objeto del contrato.

Seinsiste en el pago de intereses de mora cuando los
ET, las EPS o las IPS no paguen oportunamente |os
servicios. El Decreto 723 de 1997° estableci6 el pago de
intereses de mora por las EPS alas prestadoras, sin que
esto se haya cumplido. Cuando unalPS hace el cobro de
intereses de mora, es excluida del listado de prestadores
deservicios.

ASEGURAMIENTO

En el Articulo 14 se perpetta la continuidad de los
subsidios parciales, manteniendo un plan de beneficios
adicional recortado, quenoconsiderélaL ey 100 de 1993.
Esteplansehautilizado confinespoliticosdedfiliacionsin
gueprotejaadecuadamentelapoblaci én porquesu cober-
turanoincluyeactividadesdemedianay altacomplejidad
diferentesalasenfermedadesdealto costo. Lapoblacién
afiliada en subsidios parcial es que tengan esas enferme-
dades se debe atender con cargo al subsidio de la oferta.
EnlalLey 1122 sedisminuyenlosrecursosparael subsidio
ala oferta a destinarse a la afiliacion, o subsidio a la
demanda, lo cual llevard a una nueva crisis de las ESE,
sobretodo aguellasdenivel demedianay atacomplgjidad
gue han venido atendiendo alos pacientesno afiliados, y
a los dfiliados con enfermedades no cubiertas por los
regimenesde subsidio total o parcial.
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Paralosafiliados al RC que pierdan el empleoy sean
nivel |11 del Sisben, seestabl ecen subsidiosalacotizacion
gueseran reglamentados por el gobiernonacional, lo cual
quizaoriginaraun nuevo plan debeneficiosincompl eto. El
nivel [11 del Sisbenincluyelapoblaciénquetieneingresos
familiares que corresponden a 3 canastas basicas de
alimento, lo cual estd arededor de la equivalenciade un
salariominimomensual vigenteparaunafamiliaqueseguin
el promedio nacional hallado enlaencuestarealizadapor
Profamilia?esde4.1 personas. Estasfamiliasutilizan 75%
desusingresosenaimentacionlo cual hacedificil pensar
guetengan capacidad de pago de cotizacionesal sistema,
aun subsidiadas, en |os casos en que no tienen empleo o
son trabajadoresindependientes. Estasituacion hace que
unafraccion delapoblacion en el nivel |11 del Sisbenno
tendraafiliacional sistemade salud por no ser prioritarias
y no tener capacidad de pago.

El traslado del régimen contributivo a subsidiado o
movilidad entreregimenesyaexistiamedianteel Acuerdo
304 de 2005 del CNSSS". El traslado entre aseguradoras
o movilidad entre EPS se disminuye de 24 a12 meses, o
cual favorece el «castigo» que puede hacer el usuarioala
aseguradoraquetengabarrerasadministrativaso proble-
masdecalidad. Lalibre escogenciadeentidad prestadora
asi como lo relacionado con laprestacion de servicios de
salud esté pendiente de reglamentacién por €l Ministerio
de la Proteccion Social.

PLANES DE BENEFICIOS

En relacion con los contenidos de los POS, la nueva
Ley establece que la Comision de Regulacion en Salud
actualizardanualmenteel POSbuscando el acercamiento
progresivo de los contenidos de los planes de los dos
regimenes(contributivoy subsidiado). Algo similar esta-
bleciolaLey 100de1993y en el desarrollodel Sistemade
Seguridad Social, no sehaactualizado el POSdel régimen
subsidiado acercandoloal del régimen contributivo. Por el
contrario, se cred en €l gobierno anterior del Dr. Alvaro
Uribe, el plan de subsidios parciales que tiene menos
contenidos que el de subsidio totales, con un valor dela
Unidad de Pago por Capitacion (UPC) definido en el
Acuerdo 267 del CNSSS° equivalente a 40% del de
subsidiostotales.

Enrelacion conlasactividadesdepromocidny preven-
cion que por disposicion delaLey 715 de 2001 estaban a
cargo de los municipios, la Ley 1122 define que las
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actividadespropiasdel RSincluyendolasdepromociony
prevencion seran ejecutadas a través de las EPS-S, las
cualeslas haran através de lared publica contratada por
las EPS del RS del respectivo municipio. Esta decision
favorece cumplir estas actividades, pues disminuye la
influencia politica partidista en las decisiones que se
relacionan conlasalud, observadaspor ser losmunicipios
losencargadosdeefectuarl as, al responsabilizar alasEPS
del RS delafinanciacion de ellas.

Enloscontenidosdelosplanesdebeneficios, lanueva
Ley suprimelos copagosparalosafiliadosdel RS clasifi-
cados en €l nivel | del Sisben, decision que reconoce la
situacion de pobreza de esta poblacién y su incapaci dad
para cancelar sus obligaciones a sistema.

En el RC, se establece disminucion en los periodos
minimosde cotizacion o periodosde carencia, estoes, |os
periodosrequeridosdecotizaciondesdelaafiliacion, para
tener acceso al tratamiento de enfermedades que requie-
ran cirugias y las denominadas enfermedades de ato
costo, a 26 semanas, independientemente del tipo de
procedimiento que sevayaarealizar olaenfermedad que
tengael afiliado. Estadecisionfavoreceatender lasenfer-
medadesquereguieren manej o quirdrgico o sonconside-
radas como de alto costo, muchas de las cuaes eran
atendidas después que el pacienterecurrieraaunaaccion
detutela. Como consecuencia, disminuiralapresiénsobre
losjuecesy el gasto que tenia que autorizar el FOSY GA
parapagar las decisionesjudiciales.

Al no acompafiarse de unamodificacion delaUPC en
ambos regimenes, se incrementaran todas las barreras
administrativasqueutilizanlasEPS paracontener costos,
asi como los mecanismos de seleccion adversa de los
pacientesqueingresenal sistemacon enfermedadescom-
prendidas en el grupo con periodos de carencia.

Al incluir como sancion para las EPS que no lleven
oportunamenteacons deraciondel ComitéTécnico Cientifi-
colosmedicamentosnoincluidosend plandebeneficiosdel
RC en los casos de enfermedades de alto costo, y sean
obligadasmedianteaccion detutela, e reconocimientodela
mitad delos costos, favorece laoportunidad delarespuesta
por |as EPS delas solicitudes de medicamentos.

En relacion con el aseguramiento del ato costo, €
Articulo 19 esinocuo al ser optativo paralaEPS contratar
el reaseguro o responder directa o colectivamente por
dichoriesgo. Igual inocuidad tieneel Articulo 24 relacio-
nado conlaafiliacion delasentidadespublicasal Sistema
General de Riesgos profesionales.
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PRESTADORES DE SERVICIOS

En la prestacion de servicios de salud, laLey degjaen
manosdel MinisteriodelaProteccion Socia ladefinicion
delosrequisitosdehabilitacion, delasmedidasnecesarias
paraevitar la seleccidn adversay seleccion de riesgo de
los usuarios, € sistema de clasificacion de las |PS, los
mecanismos paralaaplicacién delalibreeleccion de|PS
entre los &filiados a las EPS. Esta ha sido y es una
responsabilidad del Ministerio, quenosehavistodesarro-
[lada adecuadamente. El Sistema de Garantia de Calidad
guetienerel acion con muchos de estos aspectos, después
de 13 afiosdevigenciadelaLey 100 de 1993 continliaen
desarrollo, ha sido evidente la seleccién adversa y la
seleccion de riesgo de los usuarios por las EPS y en el
periodo transcurrido no se havisto ladecision del Minis-
terio de reglamentar y actuar sobre esos aspectos.

Asimismo, queda bajo responsabilidad del Gobierno
Nacional lareglamentacion delosrequisitos paralacrea
cién, transformaci on, categorizacidn, organizaciony ope-
racion de las ESE. Estas entidades fueron creadas por €l
Decreto 1876 del 3 de agosto de 1994’y desde esafecha,
el Ministeriohatenidolaresponsabilidad dedarl esaseso-
ramiento, segunlo defini6 el Articulo 27 de este Decreto.

La nueva Ley convierte a las Empresas Sociaes del
Estado (ESE) en entidadesdependientesdel poder politico
territorial al relacionar la eleccién de los gerentes con el
periodo de alcaldes, gobernadores y presidente de la
Republica, segin sean municipales, departamentales o
nacionales. Ademés, lainclusiondeun paragrafotransito-
rio quellevalasituacion actual hastaabril del 2012, logra
mantener alosactual esgerentespor un periodo quepuede
ser hastade 5 afnos, y de estaforma, permitealosfuncio-
narios respal dados por |os actual es jefes politicos conti-
nuar en sus cargos.

Se establece un limite de 30% del gasto en salud para
lacontratacion por lasEPS con su propiared deprestadores
deserviciosodelPS, o cua seconsideracomo control de
la integracion vertical, afecta précticamente a una sola
EPS ya que las demas tienen figuras de composicion
accionariay organizativa que les permite presentar alas
IPS como entidades gjenas.

Ladfiliacioninicia delosdesplazadosy desmovilizados
cuyo financiamiento en su totalidad este a cargo del
FOSYGA, que se venia haciendo en e RS segun lo
establecido en los Acuerdos del CNSSS 2448, se hara a
unaEPSdenaturalezapublicadeordennacional . LasEPS
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publicasdeordennacional sonel I SS, Cgjanal y Caprecom,
las cual es se encuentran en proceso deliquidacién por no
tener el margen de solvenciarequerido.

Laley 1122 establece laobligatoriedad de las EPS-S
de contratar 60% del gasto en salud con las ESE. Esta
decision favorece a estas entidades al asegurarles una
mayor contratacion pero vaen contradefavorecer y esti-
mular los procesos de calidad en la prestacion de los
servicios. End sector privado, lacompetenciaconbaseen
la calidad favorece la contratacion mientras que en €l
sector publico, a existir un porcentgje obligatorio de
contrataci on sefavorecelaexigenciadecumplimiento por
las aseguradoras de necesariamente contratar con las
ESE. Es de tener en cuenta, que antes de esta Ley, las
ARS tenian la obligacion de contratar 40% del gasto en
salud conlasESE. No seconocedeningunainvestigacion
ni sancion dela Superintendenciade Salud por el incum-
plimiento de estanorma.

CONCLUSIONES

Conbaseenlarevisionanterior, sepuedeconcluir que
laLey 1122 de 9 de enero de 2007 incrementa las cotiza-
ciones del régimen contributivo y el porcentgje que los
entes territoriales deben destinar a la &filiacion de la
poblacion pobre de los recursos del Sistema General de
Participaciones, delasrentas cedidasy de Etesa, buscan-
do incrementar la cobertura del Régimen Subsidiado,
disminuyendo laproporcion quecorrespondeal Gobierno
Nacional, pero no seraposiblelograr lacoberturauniver-
sal por la exclusion de la poblacion entre 19 y 24 afios
soltera, desempleada y no estudiantil y el nivel 111 del
Sisben.

Se le dan nuevas funciones a la Superintendencia
Nacional de Salud en aspectosdeinspeccion, vigilanciay
control, que corresponden al poder judicial, que pueden
mejorar el sistemasiemprey cuando seactUetécnicamen-
tey conoportunidad. Sedesaprovechdlaoportunidad para
reformar adecuadamente el sistema, sereexpidieron nor-
mas existentesy sedejaron en manosdel Ministeriodela
Proteccion Social muchos aspectos importantes, a pesar
de que durante un periodo mayor a una década, éstos
todaviano han sido reglamentados.
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