PROYECTO DE LEY No.

“POR MEDIO DE LA CUAL SE ADICIONA EL PARÁGRAFO AL ARTÍCULO 159 DE LA LEY 100 DE 1993”

El Congreso de Colombia

Decreta

ARTÍCULO PRIMERO.  Adiciónese el PARAGRAFO al artículo 159 de la Ley 100 de 1993, el cual quedará de la siguiente forma:  “ARTICULO. 159.-Garantías de los afiliados. Se garantiza a los afiliados al sistema general de seguridad social en salud la debida organización y prestación del servicio público de salud, en los siguientes términos:

1.  La atención de los servicios del plan obligatorio de salud del artículo 162 por parte de la entidad promotora de salud respectiva a través de las instituciones prestadoras de servicios adscritas.

2.  La atención de urgencias en todo el territorio nacional.

3.  La libre escogencia y traslado entre entidades promotoras de salud, sea la modalidad de afiliación individual o colectiva de conformidad con los procedimientos, tiempos, límites y efectos que determine el Gobierno Nacional dentro de las condiciones previstas en esta ley.

4.  La escogencia de las instituciones prestadoras de servicios y de los profesionales entre las opciones que cada entidad promotora de salud ofrezca dentro de su red de servicios.

5.  La participación de los afiliados, individualmente o en sus organizaciones, en todas las instancias de asociación, representación, veeduría de las entidades rectoras, promotoras y prestadoras y del sistema de seguridad social en salud.

PARÁGRAFO.-
El traslado del afiliado entre entidades promotoras y/o prestadoras de salud, al igual que el cambio de empleador, o de la modalidad del afiliado, dependiente o independiente, no generará la suspensión de ninguna de las garantías de los afiliados enunciados en este artículo; siempre y cuando el afiliado haya cumplido con las cotizaciones y pagos correspondientes al régimen contributivo.”
Artículo 2º .  Vigencia y derogatorias.  La presente ley rige a partir de su promulgación y deroga las disposiciones que le sean contrarias.
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EXPOSICIÓN DE MOTIVOS

Esta iniciativa parlamentaria tiene como objetivo impedir que las prestadoras de salud continúen abusando del derecho de los usuarios, al argumentar que por motivo de cambio de empleador, traslado de Entidad Promotora del Servicio de Salud, o cambio de categoría independiente o dependiente, al usuario se le interrumpen en esos primeros 40 días todos los servicios excepto el de Urgencias, llevándolos a no recibir los servicios, de los cuales tienen derecho, o en la mayoría de los casos a que el usuario cancele el servicio de salud directamente a la entidades prestadora.  Esta norma pretende aclarar una laguna legal que ha sido aprovechada de forma perjudicial para el usuario del sistema contributivo de salud.
Las causales de interrupción o de suspensión del servicio de salud son taxativas, y las encontramos a lo largo de diferentes decretos:

-
Decreto 806 de 1998 artículo 59, determina que habrá lugar a interrupción de la afiliación sin pérdida de la antigüedad ni pago de los periodos en los que se interrumpe la cotización, cuando el afiliado cotizante o pensionado y sus beneficiarios residan temporalmente en el exterior y reanuden el pago de sus aportes en el mes siguiente a su regreso al país.

A su vez el artículo 57 del Decreto 806 de 1998, es claro al determinar que la afiliación será suspendida después de un mes de no pago de la cotización que le corresponde al afiliado, al empleador o a la administradora de pensiones, según sea el caso, o cuando el afiliado cotizante que incluyó  en su grupo a un miembro dependiente  no pague la unidad de pago por capitación adicional.  

· El artículo 9º del Decreto 1703 del 2002 consagra que la afiliación será suspendida cuando no se presenten los soportes exigidos para los beneficiarios que conforman el núcleo familiar. 
Queda claro, que cuando el usuario viene aportando efectivamente su pago al sistema contributivo de salud, y no ha interrumpido ni suspendido sus pagos, el cambio de empleador, o el cambio de categoría de dependiente a independiente o viceversa, no puede causar ningún tipo de interrupción del servicio de salud.  De hecho, la antigüedad se mantiene intacta para efectos de cualquier tipo de tratamiento médico especializado que requiera el paciente.
Para mayor ilustración y corroborar lo aquí expuesto, la Corte Constitucional ha evolucionado en su doctrina jurídica frente a los conceptos de derecho a la vida y al de seguridad social. Sentencia T-474 del 8 de septiembre de 1998 (M.P. Dr.: José  Gregorio Hernández Galindo), señaló:

"-La seguridad social, aunque no es en sí misma un derecho fundamental, adquiere ese carácter por conexión, cuando está ligada al ejercicio de derechos de la misma naturaleza, como acontece con la vida o la integridad personal (arts. 11 y 12 C.P.), o cuando se trata de menores de edad (art. 44 C.P.).

-La seguridad social es, según el artículo 48 de la Constitución, 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".

La Sentencia T-271 de 1995 (Magistrado ponente Alejandro Martínez Caballero), delimitó desde los primeros años de la Corte, la tutela de dichos derechos en los siguientes términos: 
“La salud reviste la naturaleza de derecho fundamental merced a su relación inescindible con el derecho a la vida y al mínimo vital. La vinculación entre el derecho a la vida  y el derecho a la salud se aprecia con absoluta claridad, ya que la presencia de una patología semejante, además de conducir a la muerte, desmejora la calidad de la vida durante el tiempo al que todavía puede aspirarse. Se torna patente, entonces, la necesidad de proceder al tratamiento pertinente encaminado a atacar las manifestaciones de la enfermedad para impedir su desarrollo o morigerar sus efectos, tratando de conservar, en lo posible, las posibilidades que faciliten al enfermo desenvolver la propia personalidad dentro del medio social”

La siguiente es información tomada del Ministerio de Protección social: a la pregunta, ¿Si uno deja de ser trabajador independiente y se vincula a un empleo, pierde la afiliación a la EPS?, se responde: “En caso de vincularse como empleado su nuevo empleador deberá reportarlo a la misma EPS a que usted venía afiliado y pagar el 8% del salario con el cual usted fue vinculado. A usted le será descontando el 4% de dicho salario.
Hay situaciones que constituyen error en el manejo de la afiliación al Régimen Contributivo ocasionando sanciones tales como la pérdida de las prestaciones económicas, de la antigüedad o de la misma afiliación.


A continuación se presenta para cada tipo de sanción, los casos que las pueden acarrear.

Se suspende la afiliación cuando:


* Ha pasado un mes de no pago de la cotización que le corresponde al trabajador independiente.


* El afiliado cotizante que incluyó en el grupo familiar a un miembro adicional, no canceló la unidad de pago por capitación (UPC) correspondiente.
Para levantar la suspensión, el afiliado cotizante deberá pagar por todos los periodos atrasados a la Entidad Promotora de Salud, la cual brindará atención inmediata.
Si la suspensión se ha causado por culpa del empleador o del Fondo de Pensiones, las EPS por ningún motivo podrán dejar de atender a sus afiliados, sin perjuicio de los pagos a la EPS por los aportes atrasados por los empleadores y Fondos de Pensiones.


Se pierde la afiliación cuando:


* Han transcurrido seis meses continuos de suspensión de la afiliación. En este caso la EPS deberá informar de manera previa al cotizante su posible desafiliación a través de correo certificado, dirigido al último domicilio registrado en la EPS.


Para afiliarse nuevamente el afiliado, a través del empleador, el fondo de pensiones o por sí mismo, deberá pagar las cotizaciones atrasadas (tres meses) a la Entidad Promotora de Salud a la cual se encontraba afiliado.


Se pierde la antigüedad cuando:


Han transcurrido seis meses continuos de suspensión de la afiliación.
Sobre los errores más frecuentes
Sistema de Seguridad Social en Salud


* Un afiliado cotizante incluya a beneficiarios que deben ser reportados como cotizantes (cuando tienen ingresos superiores a 2 salarios mínimos legales mensuales, o se encuentran laborando con contrato de trabajo), o ya afiliados al Régimen Subsidiado de la Seguridad Social en salud. En este caso, perderán la antigüedad tanto el cotizante como los beneficiarios.


* Un afiliado se reporte como empleador sin serlo realmente, o cuando es reportado, a sabiendas, con salario inferior al real.


* Un afiliado cotizante se afilie al Régimen Subsidiado sin tener el derecho correspondiente.


* Se suspende la cotización al Sistema por seis o más meses continuos.


* Un trabajador independiente a través de actos simulados pretenda cotizar como trabajador dependiente, creando una vinculación laboral inexistente para todos los efectos legales.


* El afiliado solicite u obtenga para sí mismo o para un tercero, por cualquier medio, servicios o medicamentos que no sean necesarios.
* El afiliado solicite u obtenga la prestación de servicios del Sistema General de Seguridad Social en Salud a personas que legalmente no tengan derecho a ellos.


* El afiliado suministre a las entidades promotoras o prestadoras de servicios, en forma deliberada, información falsa, incompleta o engañosa.


* El afiliado utilice mecanismos engañosos o fraudulentos para obtener beneficios del Sistema, o tarifas más bajas de las que le corresponderían y eludir o intentar eludir por cualquier medio la aplicación de pagos compartidos, cuotas moderadoras y deducibles.


Se pierden las prestaciones económicas cuando:


* Las personas se afilien al sistema argumentando relación laboral inexistente, o con fundamento en ingresos no justificados. Cuando esta conducta se detecte después del goce del derecho, será deber del usuario efectuar los reembolsos correspondientes. 
En este orden de ideas queda claro que ni a nivel normativo, ni jurídico y mucho menos a través de la información que maneja el Ministerio de Protección social, se considera que el cambio de Empresa Promotora de Salud, o de categoría de dependiente e independiente del usuario del servicio y mucho menos el cambio de empleador, es causa de la interrupción de cualquier tipo de servicio de salud que se estén obligadas a brindar las Prestadoras de Salud.  Por lo mismo, y para evitar que continúen los abusos del derecho al usuario y que apelan a la desinformación del usuario basados en vacíos o lagunas de tipo legislativo es mi intención dejar en claro a través de la inclusión del PARAGRAFO al artículo 159 de la Ley 100 de 1993, el cual  determina las garantías a las que tienen derecho los afiliados al régimen contributivo de salud.
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