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ControversiaalareformadelalLey 100 de 1993, Ley 1122 de enero de 2007

Luis ALBERTO TAFUR, M.D. *

RESUMEN

Introduccion: En estearticulo seanalizan los aspectos que contempla la Ley 1122 de 2007 y se comparan con normas existentes
y con posibilidades de lograr las metas propuestas.

Direccion: La LeycrealaComision de Regulacién en Salud (CRES)y leasigna al Consejo Nacional de Seguridad Social (CNSSS)
funciones de asesoramiento y consultoria que lo hacen inoperante. Esta decision concentra el poder en el ejecutivo al ser el
Presidente de la Republica quien nombraa los comisionados y hace desaparecer la participacion social e institucional. Es positiva
la creacion de la figura del Defensor del Paciente, aunque no se comparte su sujecion de la Superintendencia Nacional de Salud.

Cobertura universaly financiacion: Paraalcanzar lacobertura universal, la Leyincrementa la cotizacién al régimen contributivo
en 0.5% yel porcentaje del Sistema General de Participaciones que los entes territoriales deben destinar a la afiliacion en el Régimen
Subsidiado, disminuyendo proporcionalmente el aporte del gobiernonacional. Seafirma que nosealcanzara la cobertura universal
al no estar en ninguno de los regimenes la poblacién de 19 a 24 afios desempleados, no estudiantes y solteros, que se calcula en
2°000,000de personas yla pablacién no afiliada al régimen contributivodel nivel I11 del Sisbén. Se considera positiva labajaa un
afioen el tiempo de cotizacion auna EPSa fin de trasladarsea otra, asi como ladisminucion del periodode carenciaa 26 meses para
las enfermedades de tratamiento quirdrgico y las de alto costo.

Prestacion de servicios: La contratacion obligatoria de las EPS del Régimen Subsidiado del 60% de la UPC con las Empresas
Sociales del Estado quitael estimuloen labusqueda de la calidad comofactor de competencia. Se criticael dejar parareglamentacion
posterior por el Ministerio de la Proteccidn 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

Introduction: This paper analyzes Law 1122 of 2007 and compares with present rules and possibilities of obtaining proposed
goals.

Direction: This Law creates the Comision Reguladorade Salud (CRES) assigning tothe Consejo 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 Contributions that different institutions must give to 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 Sishen. It is very 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 from regimen subsidiado of 60% from UPC with ESE, discourage the
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 Ministerio de la Proteccién Social de Colombiay los
ponentes del proyecto de Ley en el Congreso de la
Republica han presentado a la opinion la Ley 1122 sancio-
nada por el Presidente de la Republica el 9 de enero de
2007%, como un gran logro en la basqueda de mejorar el
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
del pais. En este trabajo, mediante el analisis del articulado
de la nueva Ley y la comparacion con lo que existia antes,
se busca determinar si la Ley que se aprobd lograra
alcanzar los propositos que orientaron su discusion y
sancion gubernamental.

DIRECCION DEL SISTEMA

En la organizacion del SGSSS, la nueva Ley crea la
Comisidn de Regulacién en Salud (CRES) y le da al Consejo
Nacional de Seguridad Social (CNSSS) funciones de asesor
y consultor. La CRES estara constituida por cinco comisio-
nados «expertos», a quienes nombra el Presidente de la
Republica, de ternas propuestas por diferentes entidades
como: Asociacién Colombiana de Universidades, Centros de
Investigacion en Salud, Centros de Investigacion en Econo-
mia de la Salud, Asociaciones de Profesionales de la Salud y
Asociaciones de Usuarios debidamente organizados Esta
decision concentra el poder en el ejecutivo al ser el Presidente
de la Republica quien designa a los comisionados y hace
desaparecer la participacionsocial e institucional que contem-
plael Articulo49 de la Constitucion Nacional. EICNSSS esta
conformado por 13 personas representantes de los distintos
actores del Sistema como son EPS, empleadores, usuarios,
profesionales, IPS y gobierno. Sus decisiones a través de
Acuerdos hansido deobligatorio cumplimiento. Al cambiar su
papel y darles funciones de asesoramiento y consultoria, le
hacen perder importancia y no le dan representatividad a los
actores para las decisiones que se requieren.

La creacion de la figura del Defensor del Usuario es
conveniente para el Sistema. Sin embargo, su vinculo con
la Superintendencia de Salud le quita la libertad necesaria
para controvertir los fallos de esta institucion. Deberia ser
parte de la Defensoria del Pueblo.

Lareorganizaciondel sistema de investigacion, vigilan-
cia y control en cabeza de la Superintendencia Nacional de
Salud favorecera que se lleven a cabo estas funciones,
siemprey cuando la entidad sea dirigida con visién técnica
y busque el cumplimiento de tales funciones. No se define
la descentralizacion de la entidad, factor que por la com-
plejidad del SGSSS, y las diferencias regionales y geogra-
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ficas se hace indispensable para lograr la oportunidad en
la vigilancia y control.

COBERTURA UNIVERSAL Y FINANCIACION

El motivo principal de la reforma de la Ley 100 de 1993
fue alcanzar la cobertura universal en los préximos tres
afios, para lo cual se incrementaron los recursos destina-
dos a financiar la afiliacion de la poblacion pobre alin no
afiliada, de los niveles del Sisben1y 2. Con este finse subio
la cotizacién de los afiliados al Régimen Contributivo en
0.5% a cargo del empleador. La Ley 1122 en el 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 poblacién
después de los pagos de salud, sobre todo de quienes
dependen de una mesada. Ademas, al aumento de 0.5%
de la cotizacion, el Articulo 11 de la Ley modifica el
porcentaje de los recursos del Sistema General de Parti-
cipaciones (SGP) que los entes territoriales deben destinar
a la afiliacion en el Régimen Subsidiado (RS). Esta
decision incrementa el gasto territorial en la afiliacion al
Sistema y disminuye proporcionalmente la del Gobierno
Nacional, lo que facilita asi centralizar las inversiones que
puede dirigir el alto Gobierno seguin su conveniencia, o sea
la asignacion de recursos en los denominados Consejos
Comunitarios que orienta el Presidente de la Republica.

Las consecuencias de estas decisiones son: El incre-
mento de la cobertura es posible, pero no se lograra la
universalizacion debido a:

1. El grupo de poblacion entre 19 y 24 afios de edad,
soltero, sin ocupacién y que no estudie de tiempo
completo, no tiene cobertura familiar en ninguno de los
regimenes. Esta parte de la poblacion, segun los datos
de la encuesta de Profamilia 2005, se calcula aproxi-
madamente en 2 millones de personas que no tendrian
cobertura. Ademas, en este grupo se encuentra la
mayor proporcion de muertes por violencia, especial-
mente entre los hombres.

2. La poblacion nivel 3 del Sishén puede acceder a
subsidios parciales o a subsidios para cotizar el RC. Si
no tiene empleo o si sus ingresos son bajos, no tendré
facilidad de cotizar. Se estima en 2°878,000 personas
del quintil medio de riqueza segin la encuesta de
Profamilia2.

3. Ladisminucion de los recursos destinados a subsidio a
la oferta en lo no cubierto por el subsidio a la demanda
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(actividades, procedimientos e intervenciones que no
cubren el POS subsidiado ni el programa de subsidios
parciales) hara que las ESEs de mediana y alta comple-
jidad entren nuevamente en crisis al tener los entes
territoriales (ET) que destinar sus recursos a la afilia-
cion al RS. Esta decision permite ampliar la cobertura
de afiliacion, pero al continuar los planes de beneficios
limitados en los niveles de mediana complejidad, tanto
en régimen de subsidios totales como de parciales, las

ESE que tienen servicios de esta complejidad y atien-

den la poblacién tendran una disponibilidad menor de

recursos.

En el Articulo 13 sobre flujo y proteccion de los
recursos, se define que éstos se manejaran en los ET
mediante los fondos de salud creados por la Ley 10 de
1990 y que no han sido operantes debido principalmente a
que el alcalde o gobernador no tienen decisién directa
sobre ellos, sino el jefe del area de salud, quien al ser
subalterno de aquéllos debe acatar las indicaciones que se
le hagan acerca del manejo de los recursos. Sin embargo,
la definicion que hace la Ley sobre el manejo de los
recursos en un capitulo especial con manejo contable y
presupuestal independiente y exclusivo, en tres cuentas
maestras, puede favorecer su vigilancia y control por los
entes controladores.

El destinar 0.4% de los recursos del RS para financiar
los servicios de interventoria del régimen, es una decision
que favorecerd el control de los contratos, al definirse la
fuente de financiacion de ella que hasta antes de la Ley no
tenia un presupuesto definido ni un rubro del cual las
administraciones territoriales podian hacer uso.

SALUD PUBLICA

El reemplazo del Plan de Atencion Béasica (PAB) por
el Plan Nacional de Salud Publica (PNSP) busca centra-
lizar las decisiones sobre la salud puablica y evitar el
despilfarro de los recursos a niveles municipal y departa-
mental que se ha observado en la ejecucion del PAB
territorial. Los ET y las EPS, segun lo establecido en la
nueva Ley, tienen obligacion de elaborar un plan operativo
para cada afio, asi como un plan financieroy presupuestal,
que permita ejecutar el PNSP definido por el Ministerio de
la Proteccion Social y que hara parte del Plan Nacional de
Desarrollo del Gobierno Nacional. Este cambio ignora la
participacién territorial en la planeacion del PNSP a
diferencia de lo que sucedia con el PAB donde los ET
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debian elaborar su propio plany el nacional tenia en cuenta
las caracteristicas regionales y locales.

PRESTACION DE SERVICIOS

En relacion con la atencion inicial de urgencias, lo
aprobado en la nueva Ley ya era vigente en el Sistema
mediante el decreto 1406 de 1999°. El llamado paseo de la
muerte, utilizado como argumento para su inclusién en la
nueva Ley, corresponde principalmente a la falta de
sanciones por la Superintendencia Nacional de Salud a las
IPS que negaron la prestacion de servicios.

En el Ordinal d del Articulo 13, se establece el pago de
100% del valor del contrato, mes anticipado, a las institu-
ciones prestadoras cuando se trata de contratos por capi-
tacién. Esta decision tendrd como consecuencia que esa
modalidad de contratacion entre aseguradoras y presta-
doras tienda a desaparecer, al verse obligadas las entida-
des aseguradoras a entregar a las prestadoras los recursos
sin que se haya cumplido por éstas con las actividades
objeto del contrato.

Se insiste en el pago de intereses de mora cuando los
ET, las EPS o las IPS no paguen oportunamente los
servicios. El Decreto 723 de 1997° establecio el pago de
intereses de mora por las EPS a las prestadoras, sin que
esto se haya cumplido. Cuando una IPS hace el cobro de
intereses de mora, es excluida del listado de prestadores
de servicios.

ASEGURAMIENTO

En el Articulo 14 se perpetia la continuidad de los
subsidios parciales, manteniendo un plan de beneficios
adicional recortado, que no considero la Ley 100 de 1993.
Este planseha utilizado con fines politicos deafiliacion sin
que proteja adecuadamente la poblacién porque su cober-
tura no incluye actividades de mediana y alta complejidad
diferentes a las enfermedades de alto costo. La poblacion
afiliada en subsidios parciales que tengan esas enferme-
dades se debe atender con cargo al subsidio de la oferta.
EnlaLey 1122 se disminuyen los recursos para el subsidio
a la oferta al destinarse a la afiliacion, o subsidio a la
demanda, lo cual llevard a una nueva crisis de las ESE,
sobre todo aquellas de nivel de mediana y alta complejidad
que han venido atendiendo a los pacientes no afiliados, y
a los afiliados con enfermedades no cubiertas por los
regimenes de subsidio total o parcia
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Para los afiliados al RC que pierdan el empleo y sean
nivel I11 del Sisben, se establecen subsidios a la cotizacion
que serén reglamentados por el gobierno nacional, lo cual
quiza originara un nuevo plan de beneficios incompleto. El
nivel I11 del Sisben incluye la poblacion que tiene ingresos
familiares que corresponden a 3 canastas basicas de
alimento, lo cual esta alrededor de la equivalencia de un
salario minimo mensual vigente para una familia que segln
el promedio nacional hallado en la encuesta realizada por
Profamilia?es de4.1 personas. Estas familias utilizan 75%
de sus ingresos en alimentacion lo cual hace dificil pensar
gue tengan capacidad de pago de cotizaciones al sistema,
aun subsidiadas, en los casos en gque no tienen empleo o
son trabajadores independientes. Esta situacion hace que
una fraccion de la poblacién en el nivel 111 del Sisben no
tendra afiliacién al sistema de salud por no ser prioritarias
y no tener capacidad de pago.

El traslado del régimen contributivo al subsidiado o
movilidad entre regimenes ya existia mediante el Acuerdo
304 de 2005 del CNSSS*. El traslado entre aseguradoras
o movilidad entre EPS se disminuye de 24 a 12 meses, lo
cual favorece el «castigo» que puede hacer el usuario a la
aseguradora que tenga barreras administrativas o proble-
mas de calidad. La libre escogencia de entidad prestadora
asi como lo relacionado con la prestacién de servicios de
salud estd pendiente de reglamentacion por el Ministerio
de la Proteccién Social.

PLANES DE BENEFICIOS

En relacion con los contenidos de los POS, la nueva
Ley establece que la Comisién de Regulacion en Salud
actualizara anualmente el POS buscando el acercamiento
progresivo de los contenidos de los planes de los dos
regimenes (contributivo y subsidiado). Algo similar esta-
blecid la Ley 100 de 1993 y en el desarrollo del Sistema de
Seguridad Social, no se ha actualizado el POS del régimen
subsidiado acercandolo al del régimen contributivo. Por el
contrario, se cred en el gobierno anterior del Dr. Alvaro
Uribe, el plan de subsidios parciales que tiene menos
contenidos que el de subsidio totales, con un valor de la
Unidad de Pago por Capitacion (UPC) definido en el
Acuerdo 267 del CNSSS® equivalente a 40% del de
subsidios totales.

Enrelacion con las actividades de promocidny preven-
cion que por disposicion de la Ley 715 de 2001 estaban a
cargo de los municipios, la Ley 1122 define que las
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actividades propias del RS incluyendo las de promociény
prevencion seran ejecutadas a través de las EPS-S, las
cuales las haran a través de la red 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 con la salud, observadas por ser los municipios
los encargados de efectuarlas, al responsabilizar a las EPS
del RS de la financiacion de ellas.

En los contenidos de los planes de beneficios, la nueva
Ley suprime los copagos para los afiliados del RS clasifi-
cados en el nivel | del Sisben, decision que reconoce la
situacion de pobreza de esta poblacion y su incapacidad
para cancelar sus obligaciones al sistema.

En el RC, se establece disminucion en los periodos
minimos de cotizacion o periodos de carencia, esto es, los
periodos requeridos de cotizacién desde la afiliacion, para
tener acceso al tratamiento de enfermedades que requie-
ran cirugias y las denominadas enfermedades de alto
costo, a 26 semanas, independientemente del tipo de
procedimiento que se vaya a realizar o la enfermedad que
tenga el afiliado. Esta decision favorece atender las enfer-
medades que requieren manejo quirlrgico o son conside-
radas como de alto costo, muchas de las cuales eran
atendidas después que el paciente recurriera a una accion
de tutela. Como consecuencia, disminuira la presion sobre
los jueces y el gasto que tenia que autorizar el FOSYGA
para pagar las decisiones judiciales.

Al no acompafiarse de una modificacion de la UPC en
ambos regimenes, se incrementaran todas las barreras
administrativas que utilizan las EPS para contener costos,
asi como los mecanismos de seleccion adversa de los
pacientes que ingresen al sistema con enfermedades com-
prendidas en el grupo con periodos de carencia.

Al incluir como sancién para las EPS que no lleven
oportunamente a consideracion del Comité Técnico Cientifi-
co los medicamentos no incluidos en el plan de beneficios del
RC en los casos de enfermedades de alto costo, y sean
obligadas mediante accion de tutela, el reconocimiento de la
mitad de los costos, favorece la oportunidad de la respuesta
por las EPS de las solicitudes de medicamentos.

En relacion con el aseguramiento del alto costo, el
Articulo 19 es inocuo al ser optativo para la EPS contratar
el reaseguro o responder directa o colectivamente por
dicho riesgo. Igual inocuidad tiene el Articulo 24 relacio-
nado con la afiliacion de las entidades pablicas al Sistema
General de Riesgos profesionales.
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PRESTADORES DE SERVICIOS

En la prestacion de servicios de salud, la Ley deja en
manos del Ministerio de la Proteccion Social la definicion
de los requisitos de habilitacion, de las medidas necesarias
para evitar la seleccion adversa y seleccion de riesgo de
los usuarios, el sistema de clasificacion de las IPS, los
mecanismos para la aplicacion de la libre eleccion de IPS
entre los afiliados a las EPS. Esta ha sido y es una
responsabilidad del Ministerio, que no se ha visto desarro-
llada adecuadamente. El Sistema de Garantia de Calidad
que tiene relacién con muchos de estos aspectos, después
de 13 afios de vigencia de la Ley 100 de 1993 continla en
desarrollo, ha sido evidente la seleccion adversa y la
seleccion de riesgo de los usuarios por las EPS y en el
periodo transcurrido no se ha visto la decision del Minis-
terio de reglamentar y actuar sobre esos aspectos.

Asimismo, queda bajo responsabilidad del Gabierno
Nacional la reglamentacion de los requisitos para la crea-
cion, transformacion, categorizacion, organizaciony ope-
racion de las ESE. Estas entidades fueron creadas por el
Decreto 1876 del 3 de agosto de 19947 y desde esa fecha,
el Ministerio ha tenido la responsabilidad de darles aseso-
ramiento, segun lo defini6 el Articulo 27 de este Decreto.

La nueva Ley convierte a las Empresas Sociales del
Estado (ESE) en entidades dependientes del poder politico
territorial al relacionar la eleccion de los gerentes con el
periodo de alcaldes, gobernadores y presidente de la
Republica, segun sean municipales, departamentales o
nacionales. Ademas, la inclusion de un paragrafo transito-
rio que lleva la situacion actual hasta abril del 2012, logra
mantener a los actuales gerentes por un periodo que puede
ser hasta de 5 afios, y de esta forma, permite a los funcio-
narios respaldados por los actuales jefes politicos conti-
nuar en sus cargos.

Se establece un limite de 30% del gasto en salud para
la contratacién por las EPS consu propiared de prestadores
de servicios o de IPS, lo cual se considera como control de
la integracion vertical, afecta practicamente a una sola
EPS ya que las demés tienen figuras de composicion
accionaria y organizativa que les permite presentar a las
IPS como entidades ajenas.

Laafiliacioninicial de los desplazados y desmovilizados
cuyo financiamiento en su totalidad este a cargo del
FOSYGA, que se venia haciendo en el RS segun lo
establecido en los Acuerdos del CNSSS 2448, se hard a
una EPS de naturaleza publica de orden nacional. Las EPS
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publicas deordennacional sonel ISS, Cajanal y Caprecom,
las cuales se encuentran en proceso de liquidacion por no
tener el margen de solvencia requerido.

La Ley 1122 establece la obligatoriedad 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 va en contra de favorecer y esti-
mular los procesos de calidad en la prestacion de los
servicios. En el sector privado, la competencia con base en
la calidad favorece la contratacion mientras que en el
sector publico, al existir un porcentaje obligatorio de
contratacion se favorece la exigencia de cumplimiento 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 con las ESE. No se conoce de ninguna investigacion
ni sancion de la Superintendencia de Salud por el incum-
plimiento de esta norma.

CONCLUSIONES

Con base en la revision anterior, se puede concluir que
la Ley 1122 de 9 de enero de 2007 incrementa las cotiza-
ciones del régimen contributivo y el porcentaje que los
entes territoriales deben destinar a la afiliacion de la
poblacién pobre de los recursos del Sistema General de
Participaciones, de las rentas cedidas y de Etesa, buscan-
do incrementar la cobertura del Régimen Subsidiado,
disminuyendo la proporcién que corresponde al Gobierno
Nacional, pero no sera posible lograr la cobertura univer-
sal por la exclusion de la poblacion entre 19 y 24 afios
soltera, desempleada y no estudiantil y el nivel Il del
Sisben.

Se le dan nuevas funciones a la Superintendencia
Nacional de Salud en aspectos de inspeccion, vigilancia y
control, que corresponden al poder judicial, que pueden
mejorar el sistema siempre y cuando se actle técnicamen-
tey con oportunidad. Se desaprovech6 la oportunidad para
reformar adecuadamente el sistema, se reexpidieron nor-
mas existentes y se dejaron en manos del Ministerio de la
Proteccion Social muchos aspectos importantes, a pesar
de que durante un periodo mayor a una década, éstos
todavia no han sido reglamentados.
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POS: Plan Obligatorio de Salud

RC: Régimen Contributivo

RS: Régimen Subsidiado

SGP: Sistema General de Participaciones
SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud

SISBEN: Sistema de Identificacion de Beneficiarios de Subsidios

UPC: Unidad de pago por capitacion
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