PROYECTO DE LEY No. ______ DE 2011
“Por medio de la cual se dictan algunas disposiciones en materia de salud”

El Congreso de la República de Colombia
Decreta

CAPÍTULO I

MANUAL TARIFARIO

 ARTÍCULO 1. El Gobierno Nacional,  a través del Ministerio de Salud y Protección Social, deberá presentar, a instancias de la Comisión de Regulación en Salud – CRES, el modelo de manual de tarifas mínimas, que se fijará en salarios mínimos legales diarios vigentes y que regirá para la compra y venta de actividades, intervenciones, procedimientos en salud y servicios hospitalarios, contenidos en el Plan de Beneficios.

La Comisión de Regulación en Salud – CRES – verificará, aprobará y adoptará el manual de tarifas mínimas, que regirá a partir de la fecha de expedición y será de obligatoria aplicación para las empresas administradoras de planes de beneficios y los prestadores de servicios de salud públicos y privados. 

PARÁGRAFO. La Comisión de Regulación en Salud – CRES – deberá expedir, a más tardar a los seis (6) meses de aprobada la presente ley, el manual de tarifas mínimas,  que se indexará anualmente de acuerdo con el incremento aprobado para la Unidad de Pago por Capitación – UPC.

PARÁGRAFO. El manual tarifario deberá  ser actualizado cada tres años conforme a las actualizaciones del plan de beneficios y los conceptos técnicos en evaluación de tecnologías en salud,  expedidos por el Instituto de Evaluación Tecnología en Salud.

CAPÍTULO II

INTEGRACIÓN VERTICAL Y RÉGIMEN DE INVERSIONES DE LAS EPS

ARTÍCULO 2. Las Empresas Promotoras de Salud (EPS) no podrán contratar, directamente o a través de terceros, con sus propias IPS. El Ministerio de Salud y la Protección Social acompañará el proceso de transición para las EPS e IPS con el fin de garantizar la protección en derechos de los usuarios.
Parágrafo Transitorio. La disposición contenida en el presente artículo regirá  un (1) año después de la vigencia de la presente ley.

ARTÍCULO 3. Las empresas productoras, distribuidoras, comercializadoras de Materiales, insumos, medicamentos o tecnologías en salud no podrán directa o indirectamente ser socias o accionistas de Empresas Promotoras de Salud o Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. 

ARTÍCULO 4.  El valor total de los contratos que suscriban las Entidades Promotoras de Salud – EPS – con las Instituciones Prestadoras de Salud – IPS – no podrán exceder el 100% de la capacidad técnica y de contratación de la respectiva IPS. Así mismo, los anticipos que se paguen con cargo a dichos contratos no podrán exceder el 50% del valor del respectivo contrato. Esta obligación será objeto de Inspección, Vigilancia y Control por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

Parágrafo. En un plazo no mayor de dos (2) meses las Entidades Promotoras de Salud – EPS – deberán presentar ante la Superintendencia Nacional de Salud el consolidado de los anticipos no legalizados debidamente y con una vigencia superior a tres (3) meses.  De igual manera deberán presentar el plan de recuperación de dichos recursos para la aprobación de la misma Superintendencia.

ARTÍCULO 5. La presente ley rige a partir de la fecha de su publicación y deroga las normas que le sean contrarias, en especial los artículos artículo 7, numeral 7 de la ley 1122 de 2007 y el 146 de la ley 1151 de 2007.

DILIAN FRANCISCA TORO TORRES

Senadora de la República

JORGE ELIECER BALLESTEROS BERNIER

Senador de la República
EXPOSICION DE MOTIVOS

MARCO CONSTITUCIONAL

La Constitución Política dispone de manera extensa múltiples artículos que permiten, sustentan y validan esta iniciativa legislativa, resaltando las siguientes:

Artículo 2°. “Son fines esenciales del Estado: servir a la comunidad, promover la prosperidad general y garantizar la efectividad de los principios, derechos y deberes consagrados en la Constitución; facilitar la participación de todos en las decisiones que los afectan y en la vida económica, política, administrativa y cultural de la Nación; defender la independencia nacional, mantener la integridad territorial y asegurar la convivencia pacífica y la vigencia de un orden justo. 

Las autoridades de la República están instituidas para proteger a todas las personas residentes en Colombia, en su vida, honra, bienes, creencias, y demás derechos y libertades, y para asegurar el cumplimiento de los deberes sociales del Estado y de los particulares.”

Artículo 48. “La Seguridad Social es un servicio público de carácter obligatorio que se prestará bajo la dirección, coordinación y control del Estado, en sujeción a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que establezca la Ley.

Se garantiza a todos los habitantes el derecho irrenunciable a la Seguridad Social. 

El Estado, con la participación de los particulares, ampliará progresivamente la cobertura de la Seguridad Social que comprenderá la prestación de los servicios en la forma que determine la Ley. 

La Seguridad Social podrá ser prestada por entidades públicas o privadas, de conformidad con la ley. 

No se podrán destinar ni utilizar los recursos de las instituciones de la Seguridad Social para fines diferentes a ella.

La ley definirá los medios para que los recursos destinados a pensiones mantengan su poder adquisitivo constante.

(…)”.

Artículo 49. “La atención de la salud y el saneamiento ambiental son servicios públicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promoción, protección y recuperación de la salud.

Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestación de servicios de salud a los habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. También, establecer las políticas para la prestación de servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y control. Así mismo, establecer las competencias de la Nación, las entidades territoriales y los particulares y determinar los aportes a su cargo en los términos y condiciones señalados en la ley. (…)”. 
ARTICULO 334.  “La dirección general de la economía estará a cargo del Estado. Este intervendrá, por mandato de la ley, en la explotación de los recursos naturales, en el uso del suelo, en la producción, distribución, utilización y consumo de los bienes, y en los servicios públicos y privados, para racionalizar la economía con el fin de conseguir el mejoramiento de la calidad de vida de los habitantes, la distribución equitativa de las oportunidades y los beneficios del desarrollo y la preservación de un ambiente sano. 

El Estado, de manera especial, intervendrá para dar pleno empleo a los recursos humanos y asegurar que todas las personas, en particular las de menores ingresos, tengan acceso efectivo a los bienes y servicios básicos. También para promover la productivida
d y la competitividad y el desarrollo armónico de las regiones”.
JUSTIFICACION

El sistema de salud es un componente sustantivo del Estado moderno, como garante de los derechos de las personas e instrumento para mejorar la competitividad y lograr el desarrollo.  El Sistema de Salud colombiano enmarcado en el aseguramiento tiene la función: “la administración del riesgo financiero, la gestión del riesgo en salud, la articulación de los servicios que garantice el acceso efectivo, la garantía de la calidad en la prestación de los servicios de salud y la representación del afiliado ante el prestador y los demás actores sin perjuicio de la autonomía del usuario. Lo anterior exige que el asegurador asuma el riesgo transferido por el usuario y cumpla con las obligaciones establecidas en los Planes Obligatorios de Salud.”

Así mismo el Sistema de Protección Social que tiene como propósito la reducción de la pobreza y la equidad busca que los colombianos tengan igualdad de oportunidades en el acceso y la calidad de un conjunto básico de servicios sociales que, en el futuro, permitan que todos generen ingresos suficientes para llevar una vida digna. En este sentido se ha pronunciado la Corte Constitucional: 

(…)

3.3 Sistema de Protección Social

“Otra de las condiciones necesarias para disminuir los niveles de pobreza y desigualdad será garantizar el funcionamiento adecuado de los mecanismos de aseguramiento, reduciendo la vulnerabilidad de la población y creando las herramientas para que los grupos rezagados superen las condiciones adversas que enfrentan. El objetivo principal que se debe alcanzar frente al sistema de protección social es lograr la efectiva articulación de tres grandes componentes: i) Seguridad social integral (salud, riesgos profesionales y protección al cesante); ii) Sistema de promoción social-Sistema social de riesgo; y iii) Sistema de formación de capital humano (Sector educativo y formación para el trabajo)”.

“En términos de seguridad social en salud, se tiene como meta la universalización del aseguramiento. Para ello se implementarán tres estrategias: i) universalización del régimen subsidiado para la población Sisbén 1 y 2; ii) implementación de subsidios parciales a la cotización del régimen subsidiado o contributivo para la población en transición (nivel 3 del Sisbén); y iii) incremento de la afiliación al régimen contributivo y actualización del plan de beneficios. Esto implicará, entre otras, reducir la evasión y elusión de aportes al régimen contributivo, a través de la implementación universal de la planilla integrada de aportes y la interoperabilidad de los sistemas y registros de información de aportantes (RUA), afiliados (RUAF) y el SISBEN; incrementar, hasta medio punto, el aporte de cotizaciones a cargo del empleador al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) a partir de 2007; y transformar los recursos de subsidio de oferta a demanda a partir de esa misma fecha. Igualmente, se promoverá el adecuado flujo de recursos y el saneamiento de la cartera de las instituciones prestadoras de servicios de salud, de acuerdo a los lineamientos del CONPES”.

“…..Se debe tener en cuenta que la operación eficiente de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Públicas será una premisa fundamental y este principio, también, se aplicará a aquellas IPS públicas donde las condiciones del mercado no permiten su supervivencia a partir de la venta de servicios a los diferentes pagadores. Para lograr una mayor eficiencia de los recursos se fortalecerá la gestión de las entidades territoriales en el manejo de la Red de Prestadores Públicos, garantizando el acceso, calidad, eficiencia y sostenibilidad financiera de las instituciones públicas y de la Red. Para el efecto las entidades territoriales deben viabilizar y adoptar el plan de organización de la red de prestadores de servicio de salud, previo concepto favorable del Ministerio de Protección Social y del Departamento Nacional de Planeación”.
Estas consideraciones sobre la finalidad del Sistema de Seguridad Social en Salud y el Sistema de Protección Social reafirman el propósito buscado con este proyecto de ley: garantizar la calidad eficiencia y sostenibilidad financiera, en estos términos esta propuesta legislativa tiene un fin único brindar reglas de juego claras, seguras y transparentes por las cuales se regirán los actores del sistema, tanto en el aseguramiento como en la prestación del servicio. Para ello se han dispuesto dos capítulos que rigen el proyecto, referidos a la creación de un manual de tarifas mínimas por el cual se deben regir la relación entre aseguradores y prestadores y la contraprestación que estos últimos recibirán de manera proporcional al servicio prestado; y el segundo capítulo referido a las condiciones en que actuarán las Entidades Promotoras de Salud, con el fin de definir reglas claras para su actividad, acabando con condiciones de posición dominante que fuesen en detrimento del mercado y en procura de proteger los recursos de la salud, de acuerdo con el artículo 48 de la Constitución Nacional “…No se podrán destinar ni utilizar los recursos de las instituciones de la Seguridad Social para fines diferentes a ella”.
MANUAL TARIFARIO

El sistema de salud tiene entre sus principios universalidad, calidad, progresividad, eficiencia, progresividad y sostenibilidad, entre otras. 

Estos principios tienen como finalidad garantizar la protección de salud de los colombianos de manera integral y continua, mediante la prevención de la enfermedad, tratamiento y rehabilitación de sus condiciones de salud. Para ello la organización del sistema mediante el modelo de aseguramiento debe garantizar la suficiencia de los recursos con el fin de brindar la atención requerida por las personas.
En este sentido y dada la situación actual que atraviesa el sistema de salud es necesario garantizar el flujo de recursos, la destinación de los mismos en la prestación del servicio y además el pago efectivo de los mismos.  Es por esto que de manera reiterada en la legislación se ha dispuesto la creación de un manual tarifario para el reconocimiento y pago de los servicios de salud que realicen los prestadores. El manual de tarifas mínimas de obligatoria aplicación para las empresas administradoras de planes de beneficios y los prestadores de servicios de salud públicos y privados, es un instrumento para propender por la universalización del sistema de seguridad social por medio de la utilización de mecanismos que garanticen la supervivencia de las IPS.

El manual de tarifas mínimas es la herramienta que permite corregir las asimetrías en los precios a reconocer para la compra y venta de actividades, intervenciones, procedimientos en salud y servicios hospitalarios, para lograr la mayor eficiencia de los recursos y el fortalecimiento de la gestión de las entidades territoriales en el manejo de la Red de Prestadores Públicos; así mismo pretende estructurar un sistema de cobro adecuado y razonable, garantizando parámetros de calidad; por esto en razón de la especificidad del asunto tratado, se designa en el Gobierno nacional a través de la Comisión de Regulación en Salud – CRES la obligación de crear el manual de tarifas mínimas para la prestación de servicios de salud, estableciendo previamente el objeto y los sujetos sobre los cuales recae la obligación.

En este sentido el manual de tarifas tiene como finalidad garantizar la prestación de los servicios en cumplimiento de los principios del sistema, eficiencia y calidad. En este sentido la Sentencia C-377 del 2008 dispuso: “Si el manual de tarifas se orienta a garantizar a los usuarios la eficiencia y calidad en la prestación del servicio público de salud, las tarifas mínimas que fije el Gobierno Nacional no pueden estar por debajo de los costos de producción o cubrirlos escasamente; es decir, las tarifas mínimas deberán compensar suficientemente los costos de los procesos de calidad y eficiencia de las actividades, intervenciones, procedimientos en salud y servicios hospitalarios, y disponer de márgenes para adecuación tecnológica y desarrollo de programas de calidad de los mismos.  Igualmente, y en relación con los profesionales de la salud, debe corresponder a una retribución justa y digna a la altura de la idoneidad, competencia y responsabilidad requerida para el ejercicio cabal de la profesión médica, y ofrecer protección a dichos profesionales frente a posibles explotaciones comerciales o políticas por parte de terceros en el ejercicio de su actividad profesional. En efecto, el manual de tarifas mínimas no puede estar por debajo de una medida razonable”.
En este sentido la obligación de establecer un manual de tarifas mínimas no se debe entender como la intervención y restricción de la economía, ni la creación de un tributo adicional; sino,  interferir en el mercado mediante la fijación de precios mínimos con el objetivo de aumentar la eficiencia económica y la equidad, regulando el ejercicio del mercadeo en situaciones de concentración, mediante un control a los agentes afectados con la medida, estableciendo un control de precios en la prestación de los servicios de salud, en ese sentido no se entiende una transgresión al artículo 338 de la Constitución Nacional. 

INTEGRACIÓN VERTICAL
La integración vertical ha sido definida como la coordinación o unión de líneas de servicio dentro o a través de las etapas en los procesos de producción de atención en salud. Esto supone que la integración se relaciona con la circulación del paciente a través de las etapas de producción que son determinadas por episodio de salud. Entonces la integración vertical es una estructura de Gobierno diseñada para coordinar y controlar los servicios de atención que están en diferentes estados de la cadena de valor y que facilitan la colaboración y comunicación interorganizacional entre los oferentes de atención en salud que están involucrados en la prestación de servicios
.
La integración vertical, puede ser, (i) hacia atrás; (ii) hacia adelante; y (iii) compensada. La primera consiste en que la compañía crea subsidiarias que producen algunos de los materiales utilizados en la fabricación de sus productos. La segunda, hacia adelante, se presenta cuando la compañía establece subsidiarias que distribuyen o venden productos tanto para los consumidores como para su propio consumo, y por último, la integración vertical compensada se presenta cuando la empresa establece subsidiarias que le suministran materiales a la vez que distribuyen los productos fabricados.
La limitación de la integración vertical de las EPS tiene como propósito evitar abusos de la posición dominante y la desviación de los recursos del sistema de salud, por esta razón se propone en el presente proyecto de ley un control drástico y directo que evite estas condiciones, al igual que se manifiesta necesario reportar a la Superintendencia Nacional de Salud la información sobre los contratos suscritos, y los recursos contratados y ejecutados, con el fin de garantizar la función de Inspección, Vigilancia y Control.
Para el cumplimiento de esta disposición se concede una transición para que las Entidades ajusten su actividad a las nuevas disposiciones, esta concesión se realiza en el marco del principio de la confianza legítima. 

DILIAN FRANCISCA TORO TORRES

Senadora de la República

JORGE ELIECER BALLESTEROS BERNIER

Senador de la República
� Sentencia 1041 de 2007.





