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Ref.: Informe de ponencia para segundo debate al proyecto de Ley 210 de 2013 — Senado “Por
medio de la cual se redefine el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan
otras disposiciones” y sus acumulados 233 de 2013 y 051 de 2012 — Senado.

Sefor Presidente:

En cumplimiento de la designacion efectuada, de conformidad con lo establecido en el articulo 156
de la Ley 5% de 1992, se presenta pliego de modificaciones e informe de ponencia para segundo
debate al proyecto de Ley 210 de 2013 — Senado “Por medio de la cual se redefine el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones” y sus acumulados 233
de 2013 y 051 de 2012 — Senado.

1. Consideraciones iniciales

El proyecto de Ley 210 de 2013 — Senado “Por medio de la cual se redefine el Sistema General
de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones” fue radicado el dia 19 de marzo
de 2013 por el Gobierno Nacional y el Presidente de la Comision Séptima Constitucional
Permanente del Senado de la Republica designd ponentes el 21 de marzo de 2013.

A dicha iniciativa se acumularon los Proyectos de Ley 051 de 2012 “Por medio del cual se reforma
el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”, presentado
por los H.S Jorge Eliecer Ballesteros Bemier y Edinson Delgado Ruiz, y el proyecto de Ley 233 de
2013 “Por medio del cual se regula el Sistema Unico Descentralizado de Seguridad Social en
Salud”, presentado por Luis Carlos Avellaneda y otros, con el apoyo de la Alianza Nacional por un
Nuevo Modelo de Salud — ANSA.

El tramite del proyecto de Ley se ha visto acompafiado por una serie de audiencias publicas que se
realizaron para analizar los diferentes temas. A continuacion se enumeran las fechas de las
audiencias, el lugar y los temas de discusién.

Fecha de la audiencia Lugar Tema

Jueves 11 de abril de 2013 Bogotd - Auditorio Luis | Entidades Territoriales
Carlos Vélez




Lunes 15 de abril de 2013

Bogota — Salén Boyaca
capitolio Nacional

Asociaciones de
pacientes

Miércoles 17 de abril de 2013

Bogotad — Salén Boyaca
Capitolio Nacional

Agentes del Sistema
General de Seguridad
Social en Salud

Jueves 18 de abril de 2013

Bogota — Recinto de la
Comision  Primera de
Camara

Asociaciones cientificas

Lunes 22 de abril de 2013

Bogota — Recinto de la
Comisién Séptima de
Senado

Hospitales y Empresas
Sociales del Estado

Miércoles 24 de abril 2013

Bogota — Salén Boyaca
Capitolio Nacional

Gremios  del  sector
Farmacéutico

Jueves 25 de abril de 2013

Bogota — Recinto de la
Comisién Séptima de
Senado

Facultades de medicina

Lunes 29 de abril de 2103

Medellin — Universidad
Pontificia Bolivariana

Actores regionales del
Sistema

Martes 30 de abril 2013

Bogota - Salén Boyaca
Capitolio Nacional

Etnias -
Afrocolombianos,

indigenas, raizales,
palenques y

comunidades ROM.

Martes 7 de mayo de 2013 Cali - Hospital | Actores regionales del
Universitario del Valle | Sistema.
“‘Evaristo Garcia”

Viernes 10 de mayo de 2013 Barranquilla — | Actores regionales del
Universidad del Norte Sistema.

Jueves 16 de mayo de 2013 Bucaramanga — recinto | Actores regionales del

de Concejo de
Bucaramanga

Sistema.

De igual forma el Ministerio de Salud y Proteccién Social, con el objeto de socializar las
implicaciones del proyecto de Ley 210 de 2013 — Senado, realizé diferentes foros en las ciudades de
Medellin, Cali y Bogota. En el mismo sentido de construccion participativa, el sefior Vicepresidente
de la Republica realizé el 23 y 24 de mayo de 2013, en la ciudad de Ibagué, una jornada sobre

“dialogo social de la Salud”.

Estas audiencias publicas y foros contaron con la participacién de agentes, autoridades publicas y
privadas, usuarios y pacientes interesados en las propuestas presentadas. Asi, se tratd de un
esfuerzo de democracia participativa de concertacion y depuracién en una materia de profunda
relevancia como es la salud de los colombianos. Entre los temas que se trataron y que se tuvieron

en cuenta en el informe de ponencia para primer debate, vale la pena destacar:

e El derecho a la salud se define como un derecho fundamental.

o El capitulo relacionado con planes complementarios fue eliminado.




e Se establecié que los recursos de la salud son recursos publicos.

e Se propone como nueva entidad sectorial a Salud-Mia, cuyas funciones, entre otras, seran las
de recaudar, pagar y afiliar.

e Se define un plan de beneficios Mi-Plan més amplio que el Plan Obligatorio de Salud - POS, con
inclusion progresiva de servicios y tecnologias que estan hoy por fuera del plan obligatorio y que
va a contribuir al mejor funcionamiento del sistema.

e Se incluyen los capitulos de salud publica y atencion primaria en salud — APS y de talento
humano sectorial.

e Se incluye un régimen especial para los trabajadores de las Empresas Sociales del Estado,
quienes se encuentran expuestos a vinculos laborales que no les generan estabilidad y respeto
pleno a sus derechos salariales y prestacionales.

Es importante resaltar que el pasado 18,19 y 20 de junio, el H. Congreso de la Republica aprobo el
proyecto de Ley de caracter estatutario “Por medio del la cual se regula el derecho fundamental
a la salud y se dictan otras disposiciones”, en el cual se regula y garantiza el goce efectivo del
derecho fundamental a la salud y se establecen sus mecanismos de proteccion. Actualmente esta
iniciativa se encuentra en control previo por parte la Corte Constitucional. En todo caso su contenido
debe servir para enmarcar lo que se debatira por parte del H. Congreso de la Republica dentro del
presente tramite legislativo.

2. Sobre el tramite en primer debate

En sesiones siguientes sesiones ordinarias de la Comision Séptima Constitucional Permanente del
Senado de la Republica, fueron considerados los informes de ponencias para primer debate y los
textos propuestos (de las ponencias positivas) al proyecto de Ley 210 de 2013 — Senado “Por medio
de la cual se redefine el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones” y sus acumulados 233 de 2013 y 051 de 2012 — Senado: i) 29 de mayo de 2013
(segun Acta No. 28); ii) 4 de junio de 2013 (segun Acta No. 29); iii) 5 de junio de 2013 (segln Acta
No. 30); iv) 11 de junio de 2013 (segun Acta No. 31); v) 12 de junio de 2013 (segun Acta No. 32) y,
vi) 13 de junio de 2013 (segun Acta No. 33), presentadas por los Honorables Senadores: Jorge
Eliécer Ballesteros, Edinson Delgado Ruiz, Antonio José Correa Jiménez, Guillermo Antonio Santos
Marin, Mauricio Ernesto Ospina Gédmez, Zapata Correa Gabriel Ignacio (Coordinadores ponentes) y
los Honorables Senadores: Liliana Maria Renddn Roldan, Gloria Inés Ramirez Rios, Teresita Garcia
Romero, Gilma Jiménez Gdémez, Astrid Sanchez Montes De Oca, Claudia Jeanneth Wilches
Sarmiento, German Bernardo Carlosama L6pez (Ponentes).

2.1 Informes de ponencia

Al proyecto de Ley 210 de 2013 — Senado “Por medio de la cual se redefine el Sistema General
de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones” y sus acumulados 233 de 2013 y
051 de 2012 - Senado se presentaron 4 informes de ponencia para primer debate, a los cuales se
les autorizo por el Presidente de la Comision la reproduccion mecanica:

o Informe de Ponencia Mayoritaria: El informe de ponencia de 90 articulos fue
radicado el 29 de mayo de 2013, publicado en la misma fecha en la Gaceta del Congreso
No. 336/2013, y suscrito por los Honorables Senadores: Antonio Jose Correa Jimenez,
Claudia Jeanneth Wilches Sarmiento, Edinson Delgado Ruiz, Astrid Sanchez Montes de



Oca, Gabriel Zapata Correa, Jorge Eliécer Ballesteros Bernier, Teresita Garcia Romero y
Guillermo Antonio Santos Marin. La Honorable Senadora Gilma Jiménez Gémez, mediante
escrito del 5 de junio de 2013, adhiri6 a esta ponencia mayoritaria.

o Informe de ponencia negativa (sustitutiva): El informe de ponencia fue radicado el
29 de mayo de 2013, publicado en Gaceta del Congreso No. 346/2013 del 30 de mayo de
2013 y suscrito por el Honorable Senador Mauricio Ernesto Ospina Gémez.

o Informe de ponencia positiva (minoritaria): El informe de ponencia de 53 articulos
fue radicado el 30 de mayo de 2013, publicado en la Gaceta del Congreso No. 350/2013 del
31 de mayo de 2013 y suscrito por la Honorable Senadora Gloria Inés Ramirez Rios.

o Proposicion de aplazamiento de la discusion y aprobacion del articulado para
la proxima legislatura: Radicada el 4 de junio de 2013, publicada en la Gaceta No.
379/2013 del 06 de junio de 2013 y presentada por la Honorable Senadora Liliana Maria
Renddn Roldan.

2.2 Impedimentos

En las sesiones adelantadas los dias 4 y 5 de junio de 2013, segun consta en Actas No. 29 y 30,
fueron puestos a consideracidn y votacion impedimentos por presunto conflicto de intereses de los
Honorables Senadores, para participar en la discusién y votacién al proyecto de Ley 210 de 2013 -
Senado “Por medio de la cual se redefine el Sistema General de Seguridad Social en Salud y
se dictan otras disposiciones” y sus acumulados 233 de 2013 y 051 de 2012 - Senado, asi:

Honorable Senador Edinson Delgado Ruiz.

Honorable Senador Jorge Eliecer Ballesteros Bernier.
Honorable Senadora Astrid Sanchez Montes de Occa.
Honorable Senador German Bernardo Carlosama Lopéz

La Comision Séptima Constitucional Permanente del Honorable Senado de la Republica desestimé
mayoritariamente la existencia de conflicto de intereses negando los impedimentos presentados.

2.3 Votacion

Una vez finalizé la discusidn y votacion de los impedimentos presentados, se puso en consideracion
de la Comision, los dias 5 y 11 de junio de 2013, las respectivas proposiciones con que termina
cada uno de los cuatro informes de ponencia para primer debate al proyecto de Ley 210 de 2013 -
Senado “Por medio de la cual se redefine el Sistema General de Seguridad Social en Salud y
se dictan otras disposiciones” y sus acumulados 233 de 2013 y 051 de 2012 — Senado, se obtuvo
el siguiente resultado:

e Fue negada la Proposicion de aplazamiento de la discusion y aprobacion del articulado
para la proxima legislatura presentada por la Honorable Senadora Liliana Maria Rendén
Roldan.



e Fue negada la Proposicion sustitutiva que propone el archivo del proyecto de Ley 210
de 2013 - Senado “Por medio de la cual se redefine el Sistema General de Seguridad
Social en Salud y se dictan otras disposiciones” y sus acumulados 233 de 2013 y 051 de
2012 — Senado presentada por el Honorable Senador Mauricio Ernesto Ospina Gdmez.

e Fue aprobada la proposicion con que termina la ponencia mayoritaria, suscrita por los
Honorables Senadores: Antonio Jose Correa Jimenez, Claudia Jeanneth Wilches Sarmiento,
Edinson Delgado Ruiz, Astrid Sanchez Montes de Occa, Gabriel Zapata Correa, Jorge
Eliecer Ballesteros Bernier, Teresita Garcia Romero, Guillermo Antonio Santos Marin y
Gilma Jiménez Gomez.

e Fue negada la proposicion con que termina el informe de ponencia minoritaria, suscrita
por la Honorable Senadora Gloria Ines Ramirez Rios.

La discusion y votacion del articulado, titulo y decisiones de la Comisiéon Séptima Constitucional
Permanente del Senado de la Republica se realizd durante las sesiones de los dias 11, 12 y 13 de
junio de 2013, segun Actas No. 31, 32 y 33, respectivamente. Puesto a consideracion el articulado,
el mismo fue aprobado de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 5°, Acto Legislativo 01 de 2009. La
aprobacion del proyecto de Ley en primer debate se realizd con la votacion exigida por la
constitucion y la Ley y se efectu6 de manera publica y nominal.

Para la discusion y votacion en primer debate al proyecto de Ley del asunto se utilizé la siguiente
metodologia: i) se discutié y votd en bloque los articulos que no tenian ninguna proposicion, ii) se
discutio y voto los articulos que tenian una proposicion iii) se discutié y voté los articulos que tenian
dos proposiciones y, iv) se discutio y voto los articulos que tuvieran dos 0 més proposiciones.

Es pertinente mencionar que en sesion del 11 de junio de 2013 se dispuso conformar una comision
accidental para estudiar, revisar y facilitar la respectiva conciliacion de las proposiciones que no
habian sido votadas y, posteriormente, presentar el respectivo informe. Esta comision quedé6
integrada por los Honorables Senadores: Edinson Delgado Ruiz, Antonio José Correa Jiménez,
Gabriel Zapata Correa, Guillermo Antonio Santos Marin, Jorge Eliécer Ballesteros Bernier, Astrid
Sanchez Montes de Occa, German Bernardo Carlosama Lopez y Mauricio Ernesto Ospina Gomez.

Teniendo en cuenta lo anterior se obtuvo el siguiente resultado:

CAPITULO|
DISPOSICIONES GENERALES
ARTICULO 1. OBJETO DE LA LEY APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA
ARTICULO 2. AMBITO DE LA LEY APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.

JUNIO 12 DE 2013. SE ACOGE LA
PROPOSICION DE H.S JORGE ELIECER
BALLESTEROS BERNIER Y GUILLERMO

ANTONIO SANTOS MARIN
ARTICULO 3. OBJETIVOS Y | APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
CARACTERISTICAS JUNIO 13 DE 2013. SE ACOGE LA

PROPOSICION DE H.S JORGE ELIECER
BALLESTEROS BERNIER Y GUILLERMO
ANTONIO SANTOS MARIN. SE NEGO LA




PROPOSICION DE LA H.S GLORIA INES
RAMIREZ RIOS.

ARTICULO 4. EVALUACION DEL SISTEMA

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 12 DE 2013. SE ACOGE LA
PROPOSICION DE H.S JORGE ELIECER
BALLESTEROS BERNIER Y EDINSON
DELGADO RUIZ.

ARTICULO 5. PRINCIPIOS DEL SISTEMA

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. SE ACOGE LAS
PROPOSICIONES DE LOS H.S JORGE
ELIECER BALLESTEROS BERNIER, LUIS
CARLOS AVELLANEDA Y EDINSON
DELGADO RUIZ, LA DE GILMA JIMENEZ
GOMEZ Y LA DE JORGE ELIECER
BALLESTEROS BERNIER, Y EDINSON
DELGADO RUIZ. SE NEGO LA
PROPOSICION DE LA H.S GLORIA INES
RAMIREZ RIOS

] CAPITULO II
SALUD PUBLICA Y ATENCION PRIMARIA EN SALUD

ARTICULO 6. SALUD PUBLICA

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA. SE
SOLICITO REAPERTURA EL 12 DE JUNIO
Y LUEGO DE LEIDA LA PROPOSICION DE
LA H.S GLORIA INES RAMIREZ RIOS SE
NEGO LA MISMA.

ARTICULO 7. PLAN DECENAL DE SALUD
PUBLICA.

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA. SE
SOLICITO REAPERTURA EL 12 DE JUNIO
Y LUEGO DE LEIDA LA PROPOSICION DE
LA H.S GLORIA INES RAMIREZ RIOS SE
NEGO LA MISMA.

ARTICULO 8. PLANES TERRITORIALES
DE SALUD

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA. SE
SOLICITO REAPERTURA EL 12 DE JUNIO
Y LUEGO DE LEIDA LA PROPOSICION DE
LA H.S GLORIA INES RAMIREZ RIOS SE
NEGO LA MISMA.

ARTICULO 9. ESTRATEGIA DE ATENCION
PRIMARIA EN SALUD

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. SE ACOGE LA
PROPOSICION DE LOS H.S JORGE
ELIECER BALLETEROS BERNIER,
EDINSON DELGADO RUIZ, GUILLERMO
ANTONIO SANTOS MARIN, TERESITA
GARCIA ROMERO Y ASTRIS SANCHEZ
MONTES DE OCCA. SE NEGO LA
PROPOSICION DE LA H.S GLORIA INES
RAMIREZ RIOS

ARTICULO 10.
INNOVACION Y

INVESTIGACION,
DESARROLLO

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE




[ TECNOLOGICO PARA LA SALUD

| LA PONENCIA MAYORITARIA

CAPITULO Il

MANEJO UNIFICADO DE LOS RECURSOS DESTINADOS A LA FINANCIACION DEL SISTEMA GENERAL DE

SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

ARTICULO 11. CREACION DE SALUD-MIA

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA. SE
SOLICITO REAPERTURA EL 12 DE JUNIO
Y LUEGO DE LEIDA LA PROPOSICION DE
LA H.S GLORIA INES RAMIREZ RIOS SE
NEGO LA MISMA.

ARTICULO 12. REGIMEN DE LA UNIDAD
DE GESTION-SALUD-MIA

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA. SE
SOLICITO REAPERTURA EL 12 DE JUNIO
Y LUEGO DE LEIDA LA PROPOSICION DE
LA H.S GLORIA INES RAMIREZ RIOS SE
NEGO LA MISMA.

ARTICULO 13. OBJETO

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 12 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA. NO SE
ACOGE LA PROPOSICION DE LA H.S
GLORIA INES RAMIREZ RIOS.

ARTICULO 14. FUNCIONES DE LA
UNIDAD DE GESTION

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. SE ACOGE LA
PROPOSICION DE LOS H.S JORGE
ELIECER BALLETEROS Y GUILLERMO
ANTONIO SANTOS MARIN. SE NEGO LA
PROPOSICION DE LA H.S GLORIA INES
RAMIREZ RIOS

ARTICULO 15. DOMICILIO Y PATRIMONIO

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA. SE
SOLICITO REAPERTURA EL 12 DE JUNIO
Y LUEGO DE LEIDA LA PROPOSICION DE
LA H.S GLORIA INES RAMIREZ RIOS SE
NEGO LA MISMA.

ARTICULO  16. RECURSOS  QUE
RECAUDARA Y ADMINISTRARA LA
UNIDAD DE GESTION

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. SE NEGO LAS
PROPOSICIONES DE LAS H.S GLORIA
INES RAMIREZ RIOS Y CLAUDIA
JEANNETH WILCHES SARMIENTO. SE
DEJO COMO  CONSTANCIA LA
PROPOSICION ~ PRESENTADA  POR
ANTONIO JOSE CORREA JIMENEZ,
GABRIEL ZAPATA CORREA, ASTRID
SANCHEZ MONTES DE OCCA y TERESITA
GARCIA ROMERO

ARTICULO 17. DESTINACION DE LOS
RECURSOS ADMINISTRADOS

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. SE ACOGE LAS
PROPOSICIONES DEL H.S GERMAN
BERNARDO CARLOSAMA LOPEZ Y LA




DEL H.S JORGE ELI’ECER BALLESTEROS
BERNIER. SE NEGO LA PROPOSICION
DE LA H.S GLORIA INES RAMIREZ RIOS

ARTICULO 18. ORGANO DE DIRECCION Y
ADMINISTRACION

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. SE ACOGE LA
PROPOSICION DE LOS H.S GUILLERMO
ANTONIO  SANTOS  MARIN, JORGE
ELIECER BALLESTEROS BERNIER Y
EDINSON DELGADO  RUiZ  (SE
ENCUENTRA FUSIONADA LA
PROPOSICION DE LA H.S CLAUDIA
JEANNETH WILCHES SARMIENTO). SE
NEGO LA PROPOSICION DE LA H.S
GLORIA INES RAMIREZ RIOS

ARTICULO 19. INICIO DE OPERACION

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 12 DE 2013. SE ACOGE LA
PROPOSICION DE H.S JORGE ELIECER
BALLESTEROS BERNIER.

ARTICULO 20. PLAN DE BENEFICIO DE
SALUD MI-PLAN

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 12 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA. NO SE
ACOGE LA PROPOSICION DE LA H.S
GILMA JIMENEZ GOMEZ

CAPiULO IV
PLAN DE BENEFICIOS DE SALUD - MI PLAN

ARTICULO 21. CRITERIOS PARA DEFINIR
EXCLUSIONES

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA. SE
SOLICITO REAPERTURA EL 12 DE JUNIO
Y SE LEYERON DOS PROPOSICIONES:
UNA DE LA H.S GLORIA INES RAMIREZ
RIOS QUE SE NEGO Y OTRA DEL H.S.

JORGE ELIECER BALLESTEROS
BERNIER QUE SE APROBO.
NUEVAMENTE SE SOLICITO

REAPERTURA EL 13 DE JUNIO Y SE
LEYO PROPOSICION DE LA H.S GLORIA
INES RAMIREZ RIOS EN LA CUAL SE
APROBO UN NUEVO PARAGRAFO.

ARTICULO 22. REGULACION DE PRECIOS
DE SERVICIOS Y TECNOLOGIAS DE
SALUD

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA. SE
SOLICITO REAPERTURA EL 12 DE JUNIO
Y LUEGO DE LEIDA LA PROPOSICION DE
LA H.S GLORIA INES RAMIREZ RIOS SE
NEGO LA MISMA.

ARTICULO 23. INFORN!ACION SOBRE
SERVICIOS Y TECNOLOGIAS DE SALUD

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 24. VIGILANCIA DE LAS
TECNOLOGIAS DE SALUD

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA




) CAPITULOV
ATENCION INDIVIDUAL Y REDES DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

ARTICULO 25. ATENCION INDIVIDUAL EN
SALUD

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 26. PRESTADORES DE
SERVICIOS DE SALUD

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. SE ACOGE LAS

PROPOSICIONES ~DEL H.S JORGE
ELIECER ~ BALLESTEROS  BERNIER,
EDINSON DELGADO RUIZ, ASTRID

SANCHEZ MONTES DE OCCA Y DE
GILMA JIMENEZ GOMEZ LAS CUALES
FUERON FUSIONADAS EN UNA SOLA.

ARTICULO 27. RED DE PRESTACION DE
SERVICIOS DE SALUD

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 28. HABILITACION DE REDES
DE PRESTACION DE SERVICIOS DE
SALUD

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 12 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA. NO SE
ACOGE LA PROPOSICION DE LA H.S
CLAUDIA JEANNETH WILCHES

ARTICULO 29. AREAS DE GESTION
SANITARIA

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 30. AREAS DE GESTION
SANITARIA ESPECIAL

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. SE ACOGE LA
PROPOSICION DE LOS H.S ASTRID
SANCHEZ MONTES DE OCCA, EDINSON
DELGADO RUiZ, GERMAN BERNARDO
CARLOSAMA LOPEZ Y JORGE ELECER
BALLESTEROS BERNIER. SE NEGO LA
PROPOSICION DE LA H.S CLAUDIA
JEANNETH WILCHES SARMIENTO.

CAPITULO VI
GESTORES DE SERVICIOS DE SALUD

ARTICULO 31. GESTORES DE SERVICIOS
DE SALUD

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. SE ACOGE LA
PROPOSICION PRESENTADA.

ARTICULO 32. FUNCIONES DE LOS
GESTORES DE SERVICIOS DE SALUD

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. SE ACOGEN LAS
PROPOSICIONES PRESENTADAS POR
LOS H.S CLAUDIA JEANNETH WILCHES
SARMIENTO Y  JORGE  ELECER
BALLESTEROS BERNIER Y GUILLERMO
ANTONIO SANTOS MARIN. SE NEGARON
LAS PROPOSICIONES DE LOS H.S
GLORIA INES RAMIREZ RIOS Y CLAUDIA
JEANNETH WILCHES SARMIENTO ESTA
ULTIMA SOBRE EL LITERAL L).

ARTICULO 33. COMISION DE AREA DE
GESTION SANITARIA

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. SE ACOGE LA
PROPOSICION PRESENTADA POR LOS




HS JORGE ELECER BALLESTEROS
BERNIER Y GUILLERMO ANTONIO
SANTOS MARIN.

ARTICULO 34. AMBITO DE OPERACION
DEL GESTOR DE SERVICIOS DE SALUD

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA. SE
SOLICITO REAPERTURA EL 13 DE JUNIO
Y SE LEYO LA PROPOSICION DE LA H.S
GLORIA INES RAMIREZ RIOS QUE SE
NEGO

ARTICULO  35. HABILITACION DE
GESTORES DE SERVICIOS DE SALUD EN
UNA AREA DE GESTION SANITARIA

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA. SE
SOLICITO REAPERTURA EL 13 DE JUNIO
Y SE LEYO PROPOSICION DE LA H.S
GLORIA INES RAMIREZ RIOS LA CUAL SE
NEGO. SE APROBO IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 36. OPERACION SIMULTANEA
DE LOS REGIMENES CONTRIBUTIVO Y
SUBSIDIADO

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 12 DE 2013. SE ACOGE LA
PROPOSICION DE LA H.S CLAUDIA
JEANNETH WILCHES SARMIENTO. SE
SOLICITO REAPERTURA EL 13 DE JUNIO
Y SE LEYO PROPOSICION DE LOS H.S
JORGE ELIECER BALLESTEROS
BERNIER, EDISON DELGADO RUIZ Y
ASTRID MOSTES DE OCCA QUE SE
APROBO ADICIONANDO UN INCISO. DE

IGUAL FORMA SE HACE UNAS
PRECISIONES AL ARTICULO EN
MENCION.

ARTICULO 37. GESTORES DE SERVICIOS
DE SALUD CON PARTICIPACION
PUBLICA

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 38. INTEGRACION VERTICAL

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. SE ACOGEN LAS
PROPOSICIONES DE LOS H.S JORGE
ELIECER BALLESTEROS BERNIER Y
ANTONIO JOSE CORREA JIMENEZ Y
GABRIEL ZAPATA CORREA

ARTICULO 39. RECONOCIMIENTOS Y
PAGOS A LOS GESTORES DE SERVICIOS
DE SALUD

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. SE ACOGE LA
PROPOSICION DEL H.S JORGE ELIECER
BALLESTEROS BERNIER. NO SE ACOGE
LA PROPOSICION DE LA H.S CLAUDIA
JEANNETH WILCHES SARMIENTO.

ARTICULO 40. PAGO A LOS
PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTiCULO~ 41. SISTEMA DE PAGO POR
DESEMPENO

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. SE ACOGEN LAS
PROPOSICIONES DE LOS HS
GUILLERMO ANTONIO SANTOS MARIN Y
ASTRID SANCHEZ MONTES DE OCCA,
EDINSON DELGADO RUiZ, Y JORGE
ELECER BALLESTEROS BERNIER.




ARTICULO 42. GARANTIA  DE | APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
PRESTACION DEL SERVICIO EN | JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
CONDICIONES  EXCEPCIONALES Y | LA PONENCIA MAYORITARIA
TRANSITORIAS
ARTICULO 43. AJUSTE Y | APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
REDISTRIBUCION DE RIESGO JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE

LA PONENCIA MAYORITARIA

CAPITULO VI
TALENTO HUMANO EN SALUD

ARTICULO 44. DEF]CION DE RESIDENTE
Y SU PARTICIPACION EN LOS SERVICIOS
DE SALUD

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 45. CUPOS DE RESIDENTES

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. SE ACOGEN LAS
PROPOSICIONES DE LOS HS
GUILLERMO ANTONIO SANTOS MARIN,
ASTRID SANCHEZ MONTES DE OCCA'Y
GERMAN CARLOSAMA LOPEZ.

ARTICULO 46. FORMAILIZACION
LABORAL PARA LOS RESIDENTES EN
INSTITUCIONES  PRESTADORAS DE
SERVICIOS DE SALUD PRIVADAS

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 47. REGIMEN LABORAL DE

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 12 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA. NO SE
ACOGE LA PROPOSICION DE LA H.S
GLORIA INES RAMIREZ RIOS.

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. SE ACOGE LA
PROPOSICION DE LOS H.S JORGE
ELECER ~ BALLESTEROS  BERNIER,
GUILLERMO ANTONIO SANTOS MARIN,
ASTRID SANCHEZ MONTES DE OCCA Y
EDINSON DELGADO RUIZ. NO SE ACOGE
LA PROPOSICION DE LA H.S GLORIA
INES RAMIREZ DIAZ.

LOS RESIDENTES EN LAS
INSTITUCIONES ~ PRESTADORAS  DE
SERVICIOS DE SALUD PUBLICAS
ARTICULO 48, HOSPITAL
UNIVERSITARIO.

ARTICULO 49. INCENTIVOS PARA EL

PERSONAL DE LA SALUD QUE PRESTE
SUS SERVICIOS EN ZONAS DE ALTA
DISPERSION GEOGRAFICA DE LA
POBLACION O DE DIFiCIL ACCESO

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 50. REQUISITOS PARA EL
EJERCICIO DEL PERSONAL DEL AREA
DE LA SALUD

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

CAPITULO VIII
DISPOSICIONES DE LAS EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO

ARTICULO 51. CLASIFICACION DE LOS
SERVIDORES PUBLICOS VINCULADOS A
LAS EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO
DE NIVEL NACIONAL Y TERRITORIAL

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 12 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA. NO SE
ACOGE LA PROPOSICION DE LA H.S




GLORIA INES RAMIREZ RIOS.

ARTICULO 52.
NOMBRAMIENTO

CLASES DE

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 53. REGIMEN SALARIAL Y
PRESTACIONAL

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 54, REGIMEN DE
ADMINISTRACION DE PERSONAL

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 55. CAUSALES DE RETIRO DE
LOS SERVICIOS DE LAS EMPRESAS
SOCIALES DEL ESTADO

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 56. CONTINUIDAD DE LA
RELACION

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 57. PLANTAS DE PERSONAL

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 58. AJUSTES A LA PLANTA DE
PERSONAL

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 59. JORNADA ORDINARIA DE
TRABAJO PARA LOS SERVIDORES DEL
SECTOR SALUD

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 60. JORNADA MAXIMA LEGAL
DE TRABAJO PARA LOS SERVIDORES
DEL SECTOR SALUD

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 61. JORNADAS DE TRABAJO

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 62. TRABAJO DIURNO Y
NOCTURNO

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 63. REMUNERACION DEL
TRABAJO NOCTURNO

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 64. REMUNERACION DEL

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.

TRABAJO SUPLEMENTARIO JUNIO 13 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA
ARTICULO 65. REMUNERACION DE | APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.

TRABAJO EN DIA DE DESCANSO
DOMINICAL REMUNERADO Y EN DIA
FESTIVO

JUNIO 13 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 66. NEGOCIACION DE LA
RELACION LABORAL

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 67. EXCLUSIVIDAD

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO  68. PROCESOS DE
SELECCION EN CURSO

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA




~ CAPITULO IX
INSPECCION VIGILANCIA Y CONTROL

ARTICULO 69. NATURALEZA JURIDICA
DE LAS MEDIDAS ESPECIALES, DE LA
TOMA DE POSESION Y DE LOS
PROCESOS SANCIONATORIOS DE LA
SUPERINTENDENCIA  NACIONAL DE
SALUD

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 70. OBJETO, FINALIDADES Y
CAUSALES DE LA TOMA DE POSESION

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 12 DE 2013. SE ACOGE LA
PROPOSICION DE H.S JORGE ELIECER
BALLESTEROS BERNIER Y GUILLERMO
ANTONIO SANTOS MARIN

ARTICULO 71. MODALIDADES Y
DURACION DE LA TOMA DE POSESION

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 72. PROCEDIMIENTO DE LA
TOMA DE POSESION

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 12 DE 2013. SE ACOGE LA
PROPOSICION DE H.S JORGE ELIECER
BALLESTEROS BERNIER Y GUILLERMO
ANTONIO SANTOS MARIN

ARTICULO 73. MODALIDADES DEL
PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO
SANCIONATORIO

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO. 74. SANCIONES

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. SE ACOGEN LAS
PROPOSICIONES DE LOS H.S CLAUDIA
WILCHES SARMIENTO Y JORGE ELECER
BALLESTEROS BERNIER.

ARTICULO 75. SANCIONES EN EVENTOS
DE CONCILIACION

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 76. INSPECCION, VIGILANCIA
Y CONTROL POR PARTE DE LAS

SE ACOGE LA PROPOSICION  DE
ELIMINACION SUSCRITA POR EL H.S

ENTIDADES TERRITORIALES JORGE ELECER BALLESTEROS
BERNIER. JUNIO 13 DE 2013
CAPITULO X
DISPOSICIONES TRANSITORIAS
ARTICULO 77. PLAZO PARA LA [ APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.

IMPLEMENTACION DE LA LEY

JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 78. CREACION Y

HABILITACION DE ENTIDADES
PROMOTORAS DE SALUD E
INSTITUCIONES  PRESTADORAS  DE
SERVICIOS DE SALUD

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO T79. TRANSFORMACION O
LIQUIDACION DE LAS ACTUALES
ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. NO SE ACOGEN LAS
PROPOSICIONES DE LOS H.S JORGE
ELECER BALLESTEROS BERNIER Y




GUILLERMO ANTONIO SANTOS MARIN.

ARTICULO 80. BALANCE DE EJE(}UCION
DE LOS RECURSOS DEL REGIMEN

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE

SUBSIDIADO POR PARTE DE LAS CAJAS | LA PONENCIA MAYORITARIA
COMPENSACION FAMILIAR
ARTICULO 81. CONTINUIDAD DE | APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.

CONTRATOS Y OBLIGACIONES DEL
FOSYGA

JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 82. DECLARACIONES DE GIRO
Y COMPENSACION

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 83. SANEAMIENTO Y PAGO DE
DEUDAS

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 12 DE 2013. SE ACOGE LA
PROPOSICION DE H.S JORGE ELIECER
BALLESTEROS BERNIER Y GUILLERMO
ANTONIO SANTOS MARIN

ARTICULO 84. RECOBROS Y
RECLAMACIONES ANTE EL FOSYGA

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 85. TRAMITE DE GLOSAS

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

CAPITULO XI
DISPOSICIONES FINALES

ARTICULO 86. FONDO DE GARANTIAS
PARA EL SECTOR SALUD

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 87. DISTRIBUCION DE LOS
RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE
PARTICIPACIONES

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 11 DE 2013. IGUAL AL TEXTO DE
LA PONENCIA MAYORITARIA

ARTICULO 88. NOMBRAMIENTO DE
GERENTES O DIRECTORES DE LAS
EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO Y

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. SE ACOGE LA
PROPOSICION DE H.S JORGE ELIECER

CONFORMACION DE JUNTAS | BALLESTEROS BERNIER, GUILLERMO

DIRECTIVAS ANTONIO SANTOS MARIN, EDISION
DELGADO RUIZ, GERMAN BERNANRDO
CARLOSAMA LOPEZ Y ASTRID SANCHEZ
MONTES DE OCCA

ARTICULO 89. FACULTADES | APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.

EXTRAORDINARIA MINORIAS ETNICAS

JUNIO 13 DE 2013. SE ACOGE LA
PROPOSICION DE H.S GERMAN
BERNANRDO CARLOSAMA LOPEZ

ARTICULO 90.
DEROGATORIAS

VIGENCIAS Y

APROBADO POR MAYORIA ABSOLUTA.
JUNIO 13 DE 2013. SE ACOGE LA
PROPOSICION DE LOS H.S EDINSON
DELGADO RUIZ Y  JORGE ELIECER
BALLESTEROS BERNIER

Se aprobaron tres articulos nuevos sobre: i) medidas especiales, ii) adicion a las funciones de los
personeros 'y, iii) la funcién de la Superintendencia de Salud para ejercer el control sobre la
obligacion de reportar al SISMED.



Los demas articulos nuevos que se presentaron fueron retirados por sus autores y dejados como
constancia asi:

- El' Honorable Senador German Bernardo Carlosama Lopez, present6 proposicion de articulo
nuevo sobre el transporte de personas discapacitadas.

- La Honorable Senadora Gilma Jiménez Gomez, presentd un articulo nuevo sobre “Plan de
beneficios para las nifias, los nifios y los adolescentes.

Por su parte, la Honorable Senadora Gloria Inés Ramirez Rios present6 un articulo nuevo, sobre “El
Plan de Recuperacidn y puesta en operacion del Centro Hospitalario San Juan de Dios”, el cual se
leyo y se voto negativamente por parte de los miembros de la comision.

3. Contenido del articulado

Se presenta a los H. Congresistas los cambios y pliego de modificaciones al articulado aprobado en
primer debate por la Comision Séptima Constitucional Permanente del Senado de la Republica.

Es pertinente advertir, que dentro del articulado propuesto se incluye un nuevo Capitulo sobre la
atencién preferente y diferencial para la infancia y la adolescencia y la supresion del Capitulo VIII
referente al régimen laboral de las Empresas Sociales del Estado — ESE, con el fin de retomar lo
planteado en el proyecto de ley presentado por el Gobierno Nacional el pasado 19 de marzo sobre
unas facultades extraordinarias, las cuales fueron solicitadas al Congreso de la Republica en el
marco de las atribuciones constitucionales.

CAPITULO |
DISPOSICIONES GENERALES

Los articulos 1y 2 aprobados en primer debate por la Comisién Séptima Constitucional Permanente
del Senado de la Republica, sobre el objeto y el ambito de aplicacion de la ley, continlian con la
misma redaccion y alcance:

Articulo 1. Objeto de la ley. La presente Ley tiene por objeto redefinir el Sistema General de
Seguridad Social en Salud con el propésito de garantizar el goce efectivo del derecho fundamental a la
salud. Establece los principios del Sistema, los instrumentos para la gestion de la salud publica y la
atencion primaria en salud, el marco a partir del cual se regulan los beneficios en salud, la operacion,
gestion y administracion de la prestacién de los servicios, el manejo unificado de los recursos en salud
a través de la creacion de una entidad de naturaleza especial, algunos procedimientos de inspeccidn,
vigilancia y control, el fortalecimiento de la gestion del talento humano en salud, el régimen laboral
aplicable a los servidores publicos de las Empresas Sociales del Estado —ESE- y su fortalecimiento y
un régimen de transicion para la aplicacion de lo dispuesto en la presente ley.

Articulo 2. Ambito de la Ley. La presente ley regula la forma en que el Estado organiza, dirige,
coordina, financia, inspecciona, vigila y controla la prestacidn del servicio publico esencial de seguridad
social en salud y los roles de los actores involucrados.



El articulo 3° aprobado en primer debate por la Comision Séptima Constitucional Permanente del
Senado de la Republica, sobre el objeto y caracteristicas del Sistema, se ajusta para hacerlo
concordante con los demas cambios sugeridos.

Se sugiere la siguiente redaccion:

Articulo 3. Objetivo y caracteristicas. El objetivo del Sistema es lograr el mejor estado de salud posible de

la poblacion por medio de acciones colectivas e individuales de promocion de la salud, prevencion, atencion y

paliacion de la enfermedad vy la rehabilitacion de sus secuelas.

El Sistema tendra las siquientes caracteristicas:

Estara dirigido, regulado, controlado y vigilado por el Estado;

Estara financiado con las cotizaciones que establezca la ley y con los recursos fiscales y parafiscales
del nivel nacional y territorial;

Dispondra de un modelo conformado por beneficios colectivos y prestaciones individuales;

Incluira acciones de salud publica a cargo de las Entidades Territoriales, de conformidad con las
Leyes 9 de 1979y 715 de 2001 y las demas normas gue las reemplacen, modifiguen y sustituyan,
incorporados en Plan Decenal de Salud Publica y en sus planes territoriales:

Tendra atencion primaria y complementaria garantizada por los Gestores de Servicios de Salud de
naturaleza publica, privada o mixta, a través de un esquema de aseguramiento social al cuan se
afilien todos los residentes del territorio Colombiano. La gestion de riesgo en salud, la articulacion de
los servicios con el fin de garantizar un acceso oportuno y la representacion del usuario corresponde
a los Gestores de Servicios de salud;

Contara con un Régimen Contributivo y un Régimen Subsidiado, diferenciados, en forma exclusiva,
por los reconocimientos econdmicos que la Ley defina para quienes coticen al mismo.

Tendra un plan de beneficios individual al cual accederan todos los afiliados, estructurado a través de
la priorizacion de servicios vy tecnologias de salud susceptibles de financiamiento con cargo a los
recursos del Sistema;

Contara con una entidad que sera la responsable de administrar la informacion de la afiliacion,
adelantar el recaudo, administracion, pago, giro directo a prestadores y proveedores, o transferencia
de los recursos destinados a la financiacion del servicio;

Operard mediante esquemas de integracion territorial y redes integradas. Para el efecto se
conformaran Redes de Prestacion de Servicios de Salud que garanticen la integralidad, continuidad y
calidad de la atencién;

Dispondra de esquemas diferenciados de atencién para poblaciones especiales y aquellas localizada
en zonas dispersas;

Contara con la participacion de los afiliados quienes podran asociarse para actuar ante los Gestores
de Servicios de Salud y los Prestadores de Servicios de Salud

Permitira a los afiliados elegir libremente a los Gestores de Servicios de Salud y a los Prestadores de
Servicios de Salud, y a los profesionales, dentro de las condiciones de la presente Ley:;

El articulo 4 aprobado en primer debate por la Comision Séptima Constitucional Permanente del
Senado de la Republica, sobre la evaluacion del Sistema, se elimina del literal j) el tema de la
percepcion de los usuarios dado que ya esta incluido en el literal h) de esta misma disposicion.

Articulo 4. Evaluacion del Sistema. A partir del afio 2015, cada cuatro (4) afios, el Gobierno
Nacional evaluara el Sistema de acuerdo con los siguientes criterios:



a) La forma en que los beneficios del Sistema se distribuyen con base en las necesidades de salud
de las personas en condiciones de equidad;

b) La asignacion y flujo de los recursos del Sistema hacia la satisfaccion de las necesidades de
salud;

c) Elaporte de las tecnologias en salud;

d) La capacidad de la red hospitalaria;

e) La calidad de los servicios de salud y los principios que la sustentan;

f) Los resultados de las politicas de salud publica;

g) Lainspeccion, vigilancia y control;

h) Las oportunidades de participacion efectiva de los usuarios y su percepcién sobre los resultados
de salud y la calidad de los servicios;

i) La sostenibilidad financiera;

j) La percepcion de los usuaries—y profesionales de la salud sobre los resultados del Sistema, asi
como sebre-sus condiciones laborales.

El informe de evaluacion sera presentado por el Ministro de Salud y Proteccién Social al Congreso
de la Republica, previa la revisidn que realice una comision que para el efecto designen las
Comisiones Séptimas Permanentes del Congreso de la Republica. No obstante lo anterior, el
Ministro debe presentar informes de seguimiento cada dos (2) afios a las mencionadas comisiones.

Los resultados obtenidos del proceso de evaluacion serviran de insumo para la elaboracion de
politicas publicas para el sector.

El articulo 5° aprobado en primer debate por la Comision Séptima Constitucional Permanente del
Senado de la Republica, sobre los principios del Sistema, se ajusta con el propdsito de aclarar que el
articulo 153 de la Ley 100 de 1993 fue modificado por la Ley 1438 de 2011. Por lo anterior, se
propone modificar su contenido para unificar y desarrollar en forma congruente los principios que
orientan el Sistema, los cuales seran complementarios de aquellos que guian el derecho
fundamental a la salud de reserva de la ley estatutaria.

Se propone eliminar los principios referentes a la prevalencia del derecho, sujetos especiales de
proteccion y enfoque diferencial, dado que tienen una especial relevancia dentro del principio de
igualdad. En el mismo sentido, se propone a los H. Senadores un capitulo especial sobre la atencién
preferente y diferencial para la infancia y la adolescencia que desarrolle ampliamente los principios
antes sefialados.

Por su parte, el principio de equidad se adecua a lo establecido en la Observacion General 14 de
2000 del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales.

El principio de libre escogencia se retitula como de libre eleccion. Ademas, se ajusta su redaccion a
la naturaleza propia de un principio, sin necesidad de recurrir a casos especificos. De otra parte, se
excluye el tema de calidad que es, en si mismo, otro principio.

El principio de sostenibilidad fiscal se redacta en consideracion, ademas del flujo de recursos, que
las decisiones que se tomen se hagan en armonia con sus incidencias fiscales.

Se propone eliminar el principio de continuidad dado que se entiende incluido dentro del principio de
integralidad.



Se sugiere la siguiente redaccién:

Articulo 5. Principios del Sistema. El articulo 153 de la Ley 100 de 1993, modificado por el articulo
3 de la Ley 1438 de 2011, quedara asi:

“Son principios del Sistema General de Seguridad Social en Salud los siguientes:

a) Universalidad. El Sistema cubre a todos los residentes en el territorio colombiano, en todas las
etapas de la vida;

b) Solidaridad. El Sistema estd basado en el mutuo apoyo entre las personas, generaciones,
sectores econdmicos y comunidades para garantizar el acceso y la sostenibilidad de los
servicios de salud;

c) Eficiencia. El Sistema optimiza la relacion entre los recursos disponibles para obtener los
mejores resultados en salud y la calidad de vida de la poblacion;

d) Igualdad. El Sistema ofrece la misma proteccion y trato a todas las personas habitantes en el
territorio colombiano, quienes gozaran de iguales derechos, sin discriminacion por razones de
cultura, minoria étnica, sexo, raza, origen nacional, orientacion sexual, religion, edad, capacidad
econdmica y situacion de discapacidad, sin perjuicio de la prevalencia constitucional de los
derechos de los nifios y nifias y de las acciones afirmativas;

e) Obligatoriedad. Todos los residentes en el territorio colombiano estaran afiliados al Sistema;

i) Equidad. El Sistema garantiza politicas publicas tendientes al mejoramiento de la salud de
personas de escasos recursos, de los grupos vulnerables y de los sujetos de especial proteccion

a) nre a de—o ary a a¥a aYalal on—indanandiantameaenta de

j) Calidad. El Sistema garantiza que los agentes, servicios y tecnologias de salud se centran en
los residentes del territorio colombiano, sean apropiados desde el punto de vista médico y
técnico y respondan a estandares aceptados cientificamente, con integralidad, seguridad y
oportunidad. La calidad implica que el personal de la salud sea competente y que se evallen los
establecimientos, servicios y tecnologias ofrecidos;

k) Participacion social. El Sistema propende por la intervencion de la comunidad en su
organizacion, gestion y fiscalizacion, asi como en las decisiones que la afectan o interesan;

I) Progresividad. El Sistema promueve la ampliacién gradual y continua del acceso a los servicios
y tecnologias de salud, la mejora de la prestacion, la ampliacion de la capacidad instalada y la
cualificaciéon del talento humano, asi como la reduccion gradual y continua de barreras
culturales, econdmicas, geogréficas, administrativas y tecnoldgicas, de conformidad con la
capacidad administrativa y econdmica del Estado;

m) Libre eleccion eseegeneia. El Sistema permite que los afiliados tengan la libertad de elegir a
su Gestor de Servicio de Salud y a los Prestadores de Servicios de Salud dentro de la oferta




p)

q)

Y

Sostenlbllldad El Slstema financiara, con Ios recursos destlnados por la ley, los servicios y
tecnologias en salud y las prestaciones econémicas que éste reconoce, los cuales deberan

tener un siguiende-criterios-para-su flujo efectivo. Las decisiones que se adopten en el marco del
Sistema deben consultar criterios de sostenibilidad fiscal.

Transparencia. El Sistema establece que las condiciones de prestacion del servicio, la relacién
entre los distintos agentes del Sistema, la definicion de politicas y la informacion en materia de
salud deben ser publicas, claras y visibles, considerando la confidencialidad y proteccion de
datos a que haya lugar;

Descentralizaciéon administrativa. El Sistema se organiza de manera descentralizada
administrativamente por mandato de la Ley y de él haran parte las Entidades Territoriales;
Complementariedad y concurrencia. El Sistema propicia que las autoridades y los diferentes
agentes, en los distintos niveles territoriales, colaboren entre si con acciones y recursos dirigidos
al logro de sus objetivos y se articulen adecuadamente sin perjuicio de sus competencias;
Corresponsabilidad. El Sistema promueve que todas las personas propendan por su auto
cuidado, por el cuidado de su familia y de la comunidad, por un ambiente sano, por el uso
racional y adecuado de los recursos del Sistema y por el cumplimiento de los deberes de
solidaridad, participacién y colaboracion. Los agentes del Sistema difundiran, apropiaran y daran
cumplimiento a este principio;

Irrenunciabilidad. El Sistema garantiza que las personas no sean privadas u obligadas a
prescindir de sus derechos, ni a disponer de los mismos. El derecho a la Seguridad Social en
Salud es de orden publico y, por tanto, irrenunciable;

Intersectorialidad. El Sistema promueve que los diferentes sectores y organizaciones que, de
manera directa o indirecta, en forma integrada y continua, afecten los determinantes sociales y
el estado de salud de la poblacién, actuen mediante acciones conjuntas y coordinadas;
Prevencion. El Sistema propende por la aplicacion del enfoque de precaucién que se aplica a la
gestidn del riesgo, a la evaluacion de los procedimientos, a la prestacidén de los servicios y
tecnologias de salud y a toda actuacion que pueda afectar la vida, la integridad y la salud de las
personas;

Integralidad. El Sistema garantiza la atencién en salud a la poblacién en sus fases de
educacion, informacion, fomento de la salud, prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion, con oportunidad, calidad y eficiencia. En consecuencia, no podra fragmentarse la
responsabllldad en la prestamon de un servicio de salud especmco en desmedro de Ia salud deI
usuario A
Sistera. En los casos en Ios que exista duda sobre eI alcance de un servicio o tecnologia de
salud cubierto por el Sistema, se entendera que éste comprende todos los elementos esenciales
para lograr su objetivo médico respecto de la necesidad especifica de salud diagnosticada;
Inembargabilidad. Los recursos publicos que financian la salud son inembargables, tienen
destinacion especifica y no podran ser dirigidos a fines diferentes a los previstos constitucional y
legalmente”




, CAPITULO Il
SALUD PUBLICA Y ATENCION PRIMARIA EN SALUD

En el articulo 6 aprobado en primer debate por la Comision Séptima Constitucional Permanente del
Senado de la Republica, sobre salud publica, se hacen modificaciones para aclarar el alcance de la
norma, especialmente, la referencia al tema de rectoria sectorial en salud publica. Ademas, se
incluye dentro de la definicion las acciones para disminuir, mitigar o modificar los riesgos
individuales.

Se sugiere la siguiente redaccion:

Articulo 6. Salud publica. Se entiende por salud publica el conjunto de acciones colectivas llevadas
a cabo por el Estado sobre las comunidades y sus entornos, dirigidas y ejecutadas para mantener la
salud y prevenir la enfermedad, las cuales incluye:

- Funciones y competencias relacionadas con el ejercicio de la rectoria, y-gobernabilidad-deta-salud
pabliea_como lo son entre otras, las de planeacion, regulacion, gerencia, vigilancia y control en salud

publica,—y—las—de inspeccién—vigilancia—y—control-sanitarie en el territorio. Dichas funciones y
competencias estaran bajo Estas—sen—una la responsabilidad indelegable del Estado y seran

asumidas y financiadas de manera directa por cada Entidad Territorial conforme a las competencias
deflnldas en Ios artlculos 433,443y 45 de Ia Ley 715 de 2001 y demas normas wgentes Pewa—ta#

~—-Acciones sectoriales e intersectoriales sobre los enfecadas-a-intervenirsus determinantes sociales
enfocadas a reducir los riesgos de enfermar y morir prematuramente asi-ceme;-que contribuyan a la
reduecidn-disminuir de la inequidad en etnivel-de salud entre los distintos grupos poblacionales.

- Acciones dirigidas a disminuir, mitigar o modificar los riesgos individuales.

Paragrafo-1--El Ministerio de Salud y Proteccién Social definira: i) los lineamientos, metodologias,
herramientas e instrumentos que permitan fortalecer la planeacion y gestion en salud publica en los
niveles municipal, distrital y departamental; i) los modelos de evaluacion, seguimiento y control; iii)
las responsabilidades y requerimientos para todos y cada uno de los actores del Sistema General-de
Seguridad-Secial en esta materia; y iv) las acciones de cooperacidn y asistencia técnica permanente
necesarias para su implementacion y desarrollo.

Paragrafo 3. La prestacion de estas |as acciones colectivas se realizara mediante contratacién con
instituciones publicas prioritariamente, o privadas debidamente autorizadas. El Ministerio de Salud y
Proteccién Social definira el registro de prestadores para este fin, el Sistema de Garantia de la

Calidad y los mecanismos necesarios para monitorear, evaluar y controlar las acciones de salud
publica y los resultados en salud de las mismas.



Los articulos 7 y 8 aprobados en primer debate por la Comision Séptima Constitucional Permanente
del Senado de la Republica, sobre Plan de Decenal de Salud Publica y Planes Territoriales de Salud,
se integran en una sola disposicion que articula de forma coherente el componente de planeacion de
la salud publica entre los diferentes niveles de gobierno. Se hace especial énfasis en sus
componentes de elaboracion y contenido.

Se sugiere la siguiente redaccién:

Articulo 7. Planeacion en salud publica. La planeacién en salud publica en el territorio nacional
estara integrada por los siquientes niveles e instrumentos:

- Un Plan Decenal de Salud Publica formulado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social cada-diez
{40)-afes; el cual contendré el analisis de la situacién de salud, el diagnéstico de las prioridades y los
lineamientos de accidn del territorio nacional pais y sus Entidades Territoriales en materia de salud
publica y de la atencién individual en salud. Este Plan establecera las pautas para una accidn
coordinada y articulada entre sectores y actores para el desarrollo de politicas, planes y programas
de salud publica, de prestacion de servicios y del-aberdaje la_intervencion sobre conjunto-de los
determinantes sociales de la salud.

- Planes Territoriales de Salud formulados cada cuatro (4) afios por las Entidades Territoriales los
cuales en—elmarco desarrollaran el Plan Decenal de Salud Publica y contendran define el
diagnostico_de la situacion de salud, las prioridades, ¥ los lineamientos, las estrategias e
intervenciones de-accién-del-territorio en materia de salud publica y atencién individual en salud.
Estos Planes los—ecuales—seran—desarrollara—en—tas—Entidades—Territoriales—mediante—Planes
Territoriales-de-Salud; haran parte del Plan de Desarrollo Territorial, seran elaborados-Estes-planes
seran-elaberades en coordmamon con Ios Consejos Locales de PoI|t|ca Social Y Ios demas aqentes

La—pm%mem%as—eemwdades—qme%s—tendran—e&euema e |ncIU|ran Ias recomendacmnes ¥y
decisiones de la Comision Nacional Intersectorial de Salud Publica. Su-ejecucién La desagregacion

de los Planes Territoriales de Salud-a-nivelterritorial-se hard mediante en-elmarco-de-la-estrategia
de-atencion-primarialos-planes-territoriales-de-salud-y los Planes Operativos Locales.

El Plan Territorial de Salud integrara los componentes de intervenciones colectivas construido por el
territorio y el de intervenciones individuales elaborado por los Gestores de Servicios de Salud que
operen en el respectivo territorio.

chho Plan debe tener COmMOo Mminimo een%renaes—pregmmas—enemadasﬂa—gamnhzar—eHegm—dwes
en cuatro tres (43) lineas

de acmon eempenentes ) promocion de Ia salud y accion sobre los determinantes sociales de la
salud; ii) gestidn del riesgo en proteccién especifica, deteccion temprana, diagnéstico y tratamiento

por los Gestores de SeI'VICIOS de Salud enel respectlvo terrltono Laspmndade&qe&deb&desa#elka;

eventos-de-interés-en-salud-publica; y |||) feﬁaleemieme—y—gestlon en salud publlca en el marco de

las competencias definidas en la Ley 715 de 2001 y demés normas vigentes, y el ejercicio de la

autoridad sanitaria; y iv) desarrollo del componente de red de prestacion de servicios.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social definira la metodologia para la elaboracion, ejecucion,
seguimiento, evaluacién y control del Plan de Salud Territorial. La_evaluacion estar centrada en la




medicion de resultados en salud vy se utilizaran los datos de los registros administrativos y bases de
datos oficiales existentes en el pais.

Paragrafo. EI Ministerio de Salud y Proteccion Social reglamentara el conjunto de actividades

colectivas en salud publica, asi como los programas nacionales, departamentales y municipales
requeridos para el cumplimiento de dichas actividades.

Los articulos 9 y 10 aprobados en primer debate por la Comision Séptima Constitucional
Permanente del Senado de la Republica, sobre la Estrategia de Atencion Primaria en Salud e
investigacion, innovacion y desarrollo tecnoldgico para la salud, continuan con el mismo alcance:

Articulo 9. Estrategia de Atencion Primaria en Salud. El disefio y ejecucion de las acciones de
salud publica y atencion individual en salud definira adeptaran como su estrategia principal la
atencion primaria en salud.

Para tal efecto, el Gobierno Nacional reglamentara en un plazo no mayor de seis (6) meses la
Politica Publica de la Atencién Primaria en Salud teniendo en cuenta su modelo de atencion
operativo y su implementacion gradual y progresiva.

La estrategia de atencion primaria en salud debe estar en concordancia con las caracteristicas de
cada Entidad Territorial, sus planes de desarrollo y planes territoriales de salud.

Articulo 10. Investigacion, innovacion y desarrollo tecnolégico para la salud. El Ministerio de
Salud y Proteccion Social orientard y promoveréa el desarrollo de actividades cientificas, tecnolégicas
y de innovacién, que ofrezcan respuestas a las necesidades y problemas de salud de los
colombianos.

Igualmente, en coordinacidn con las entidades del sector salud, sus institutos-deseentralizados, las
Secretarias de Salud departamentales, distritales y municipales o quien haga sus veces, definirén los
lineamientos técnicos y metodoldgicos para la elaboracién y ejecucion de lineas de investigacion,
priorizando las acciones que deban desarrollarse con recursos publicos.

Las prioridades de que trata el presente articulo y los recursos que se orienten para tal fin se
estableceran de manera conjunta para-lo-cuak-en-coordinacién con Colciencias con el propésito de
podran promover alianzas estratégicas con los diferentes actores del Sistema Nacional de Ciencia,
Tecnologia e Innovacién.

CAPITULO I ,
DEL MANEJO UNIFICADO DE LOS RECURSOS DESTINADOS A LA FINANCIACION DEL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD



Los articulos 11 y 12 aprobados en primer debate por la Comision Séptima Constitucional
Permanente del Senado de la Republica, sobre la creacion y el régimen aplicable a la Unidad de
Gestion -Salud-Mia, conservan la misma redaccion y alcance:

Articulo 11. Creacion de Salud-Mia. Crease una entidad del nivel descentralizado del orden
nacional, de naturaleza especial, adscrita al Ministerio de Salud y Proteccion Social, con personeria
juridica, autonomia administrativa y presupuestal y patrimonio independiente, denominada Unidad de
Gestion -Salud-Mia, la cual sera parte del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Articulo 12. Régimen aplicable a de la Unidad de Gestion -Salud-Mia. El régimen de los
empleados de la Unidad de Gestibn -Salud-Mia en materia de clasificacion de empleos,
administracion de personal y carrera administrativa sera el que rige para los empleados publicos. En
materia de nomenclatura el personal se regira por un sistema especial.

El régimen presupuestal seré el que rige para las Empresas Industriales y Comerciales del Estado de
caracter financiero, sujeta al control de la Superintendencia Financiera de Colombia, en relacion con
sus actividades financieras, y sujeta al control fiscal por parte de la Contraloria General de la
Republica.

En materia contractual la Unidad de Gestion —Salud-Mia se regira por el derecho privado y dara
aplicacion a lo previsto en el articulo 13 de la Ley 1150 de 2007.

En el articulo 13 aprobado en primer debate por la Comision Séptima Constitucional Permanente
del Senado de la Republica, sobre el objeto de la Unidad de Gestion -Salud-Mia, se ajusta para
armonizarlo con las funciones que ejerceran los diferentes actores del Sistema.

Se sugiere la siguiente redaccién:

Articulo 13. Objeto. La Unidad de Gestion -Salud-Mia tiene por objeto administrar, el+registro
directamente o a través de terceros, los procesos de afiliacién de la poblacién, recaudo de las
cotizaciones, administracion de los recursos a su cargo, realizar pagos, giros o transferencias de
recursos y administracion de la informacién sobre relativa afiliacion, recursos y aquella pertinente
para ta administracién el manejo del Sistema.

En el articulo 14 aprobado en primer debate por la Comisiéon Séptima Constitucional Permanente
del Senado de la Republica, sobre las funciones generales de la Unidad de Gestién —Salud-Mia, se
ajustan unas atribuciones referentes a la administracion del Fondo de Garantias para el Sector
Salud, de conformidad con lo aprobado en primer debate y las auditorias para el reconocimiento y
pago de servicios de salud. Ademas, se realizan modificaciones con el objeto de aclarar el alcance
de las funciones de la Unidad de Gestion. De igual forma, se realizan modificaciones con el fin de
adelantar una remision a las normas tributarias nacionales sobre las cuales se guiaran los procesos
de determinacion y cobro coactivo que surjan por el no pago de cotizaciones en salud.

Se sugiere la siguiente redaccion:

Articulo 14. Funciones de la unidad de gestion. Para desarrollar el objeto la Unidad de Gestion —
Salud-Mia tendré las siguientes funciones:



a) Administrar el-registro-de-datos-de la afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud
de los habitantes residentes en el territorio colombiano;

b) Recaudar las cotizaciones de los afiliados al Régimen Contributivo de salud y las demas que la
ley determine;

c) Administrar los recursos del Sistema;

d) Administrar los recursos del Fondo de Salvamento y Garantias para el sector salud - Fonsaet
creado por el articulo 50 de la Ley 1438 de 2011 y modificado por el articulo 7 de la Ley 1608 de
2013;

e) Administrar el Fondo de Garantias para el sector salud que se crea a través de la presente ley.

f)  Ordenar los pagos que correspondan, efectuar los giros directos en nombre de los Gestores de
Servicios de Salud o las Entidades Territoriales y adelantar las transferencias que correspondan
a los diferentes agentes del Sistema;

g) Administrar los mecanismos de reaseguro y redistribucidn de riesgo;

h) Administrar la informacién relativa a la afiliacién, cotizacion, registro de novedades, registro de
actividades de facturacion y manejo de los recursos del Sistema, de conformidad con la
reglamentacion que para el efecto expida el Ministerio de Salud y Proteccién Social;

i) Implementar métodos de auditoria para verificar la informacién sobre resultados en salud y
mecanismos de ajuste de riesgo;

i) Adelantar las auditorias para el reconocimiento y pago de servicios de salud.

k) Las deméas necesarias para el desarrollo de su objeto.

Paragrafo 1. E--GebiernoNacional-reglamentara La determinacion de las obligaciones y el cobro

coactivo derivados del pago por menor valor 0 el no pago de las cotizaciones en salud que deben
realizar las personas naturales y juridicas seran adelantados por la Unidad de Gestién Pensional y
Parafiscales — Ugpp bajo las reglas del Estatuto Tributario. Las cotizaciones en salud son
imprescriptibles, al igual que las acciones gue para el recaudo de las mismas procedan.

Paragrafo 2. Les—pages El giro a los Prestadores de Servicios de Salud y Proveedores por los
servicios y tecnologias contenidas en el plan de beneficios individual en-Mi-Plar se haran de manera
directa. Sera responsabilidad de los Gestores de Servicios de Salud y los Prestadores de Servicios de
Salud depurar la informacion financiera en los términos que para el efecto sefiale el reglamento.

El articulo 15 aprobado en primer debate por la Comisién Séptima Constitucional Permanente del
Senado de la Republica, sobre domicilio y patrimonio de Salud-Mia, conserva la misma redaccion y
alcance:

Articulo 15. Domicilio y Patrimonio. La Unidad de Gestion —Salud-Mia tendré domicilio en Bogota,
D.C. su patrimonio estara conformado por los aportes del Presupuesto General de la Nacién, los
activos transferidos por la Nacion y por otras entidades publicas del orden nacional y territorial, el
patrimonio del Fondo de Solidaridad y Garantias - FOSYGA y los demés ingresos que a cualquier titulo
perciba. Los recursos recibidos en administracion no haran parte del patrimonio de la Unidad de
Gestion —Salud-Mia.

Los gastos requeridos para el desarrollo del objeto de la Unidad de Gestién —Salud-Mia se financiaran
con recursos del Presupuesto General de la Nacién y con un porcentaje de los recursos administrados
que defina el reglamento. En ningun caso se financiaran con los recursos del Sistema General de
Participaciones o con las rentas cedidas propiedad de las Entidades Territoriales.

En el articulo 16 aprobado en primer debate por la Comision Séptima Constitucional Permanente
del Senado de la Republica, sobre los recursos que recaudara y administrara la Unidad de Gestion —



Salud-Mia, se realizan ajustes con el fin de abarcar la totalidad de las diferentes fuentes de
financiamiento del Sistema que recaudara y administrara la entidad, asi como su proceso de control.

Se sugiere la siguiente redaccion:

Articulo 16. Recursos que recaudara y administrara la Unidad de Gestion —Salud-Mia. La Unidad
de Gestion -Salud-Mia recaudara y administrara los siguientes recursos:

a) Los recursos del Sistema General de Participaciones en Salud;

b) Los recursos obtenidos como producto del monopolio de juegos de suerte y azar que explota,
administra y recauda Coljuegos o quien haga sus veces;

c) Las cotizaciones de los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud del Régimen
Contributivo de salud o quienes tienen la obligacion de aportar al Sistema y los aportes del
empleador. Estas cotizaciones se recaudaran por dicha entidad a través de un sistema de recaudo y
transacciones controlado por ella y podra contratar los servicios financieros o tecnolégicos que
requiera para su adecuada operacion. El sistema de recaudo se integrard con el de los demas
administradores del Sistema General de Seguridad Social Integral y con el de las Cajas de
Compensacion Familiar;

d) Las cotizaciones de los afiliados a los regimenes especiales y de excepcion con vinculacion laboral
adicional sebre respecto de la cual estén obligados a contribuir al Sistema General de Seguridad
Social en Salud:;

e) El aporte solidario de los afiliados a los regimenes de excepcion o regimenes especiales a_que
hacen referencia los articulos 279 de la Ley 100 de 1993 y 2 de la Ley 647 de 2001;

f) Los recursos correspondientes al monto de las Cajas de Compensacién Familiar de que trata el
articulo 217 de la Ley 100 de 1993 y los recursos de que trata el articulo 46 de la Ley 1438 de 2011.
Estos recursos se giraran directamente desde el responsable del recaudo;

g) Los recursos del impuesto sobre la renta para la equidad - Cree que se destinan al Sistema
General de Seguridad Social en Salud, en los términos previstos en la Ley 1607 de 2012 los cuales
seran transferidos a la Unidad de Gestion -Salud-Mia, entendiéndose asi ejecutados;

h) Recursos del Presupuesto General de la Nacion que se requieran para garantizar la
universalizacion de la cobertura y la unificacion de los planes de beneficios. Estos recursos se
giraran directamente a la Unidad de Gestion -Salud-Mia por el Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico, entendiéndose asi ejecutados;

i) Recursos por recaudo del IVA definidos en la Ley 1393 de 2010;

j) Los recursos del Fonsat creado por el Decreto- Ley 1032 de 1991;

k) Los correspondientes a la contribucién equivalente al 50% del valor de la prima anual establecida
para el Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito - Soat que se cobrara en adicion a ella;

) Los recursos recaudados por Indumil correspondientes al impuesto social a las armas, de
municiones y explosivos y los correspondientes a las multas en aplicacion de la Ley 1335 de 2009;

m) Las rentas cedidas y demas recursos generados a favor de las Entldades Terntonales destinadas a
la financiacién del Régimen Subsidiado de &

los-Departamentos. Estos recursos seran girados dlrectamente por Ios generadores y por eI Fondo
Cuenta de Impuestos al consumo de productos extranjeros a la Unidad de Gestion —Salud-Mia. La
Entidad Territorial titular de los recursos verificara que la transferencia se realice conforme a la ley;

n) Los rendimientos financieros que se generen por la administracién_que haga la Unidad de Gestion
—Salud-Mia de los recursos a que se refiere el presente articulo;

0) Los recursos que la Unidad de Gestion Pensional y Parafiscales — Ugpp recaude como
consecuencia del cobro coactivo los cuales transferira directamente a la Unidad de Gestién —Salud-
Mia sin operacién presupuestal.
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p) Los demas recursos nacionales y territoriales que se destinen a la financiacién del Sistema General

de Seguridad Social en Salud de acuerdo con la rermatividad-que-expida-e-Gobierno-Nacional-Ley-o
shreglamento.

Paragrafo 1. Los recursos a que hacen referencia los literales a), b) y m) manejardn-en-cuentas se
contabilizaran individualmente a nombre de las Entidades Territoriales.

Paragrafo 2. La totalidad de los recursos sefalados en los literales i) y k) se destinaran para los fines
previstos en el presente articulo, sin perjuicio de lo definido en el articulo 113 del Decreto-Ley 019 de
2012.

Paragrafo 3. Los recursos de las Entidades Territoriales y su ejecucion deberan presupuestarse sin
situacion de fondos en el respectivo fondo local, distrital o departamental de salud segun sea el caso.

Paragrafo 4. Los recursos del Presupuesto General de la Nacién que se destinen al financiamiento del
Sistema General de Seguridad Social en Salud se presupuestaran como transferencias las cuales se
entenderan ejecutadas con su giro a la Unidad de Gestion -Salud-Mia.

Paragrafo 5. Los recursos de las cotizaciones al Sistema General de Seguridad Social en Salud y los
recursos del subsidio familiar no haran parte del Presupuesto General de la Nacién.

En el articulo 17 aprobado en primer debate por la Comisiéon Séptima Constitucional Permanente
del Senado de la Republica, sobre la destinacion de los recursos administrados, se realizan
modificaciones que conservar el mismo alcance. Ademas se suprime el paragrafo 3 y se incorpora
en el articulo referente al érgano de direccion y administracion por ser propio de su campo de
aplicacion.

Se sugiere la siguiente redaccion:

Articulo 17. Destinacion de los recursos administrados. Los recursos que administra la Unidad de
Gestion - Salud-Mia se destinaran a:

a) Pago a los Gestores de Servicios de Salud, de conformidad con lo sefialado en la presente ley

b) Pago por licencias de maternidad o paternidad o incapacidades por enfermedad general de los
afiliados cotizantes al Sistema General de Seguridad Social en Salud;

¢) Indemnizaciones por muerte o incapacidad permanente y auxilio funerario a victimas de eventos
terroristas o eventos catastroficos;

d) Gastos derivados de la atencién psicosocial de las victimas del conflicto en los términos que
sefala la Ley 1448 de 2011;

e) Gastos derivados de la atencién en salud inicial a las victimas de eventos terroristas y eventos
catastréficos de acuerdo con el plan y modelo de ejecucion que se defina;

f)  Inversion en salud en casos de eventos catastroficos. Estos eventos deberan ser declarados por
el Ministerio de Salud y Proteccién Social;

g) Gastos financiados con recursos del impuesto social a las armas, de municiones y explosivos y
los correspondientes a las multas en aplicacién de la Ley 1335 de 2009 que financiaran
exclusivamente los usos definidos en la normatividad vigente;

h) Recursos para el fortalecimiento y ajuste de la red publica hospitalaria. Este gasto se hara
siempre y cuando en la respectiva vigencia se encuentre garantizada la financiaciéon del
aseguramiento en salud;



i) Acciones de salud publica o programas nacionales de promocion y prevencién adicionales a los
financiados con recursos del Sistema General de Participaciones;

j)  Pago por los gastos de administracion de los Gestores de Servicios de Salud;

k) Administracion, funcionamiento y operacion de la entidad;

[)  Recursos destinados a la inspeccidn, vigilancia y control de conformidad con lo establecido en el
articulo 119 de la Ley 1438 de 2011;

m) Pago a Prestadores de Servicios de Salud v Proveedores; porta—prestacidn-de-servicios—de

salud:
n) Las demés destinaciones que la ley expresamente haya definido su financiamiento con cargo a
los recursos del Fosyga.

Paragrafo 1. Los excedentes financieros que genere la operacion de la Unidad de Gestién -Salud-Mia
se destinaran a la financiacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud para lo cual se
mantendra su destinacion inicial.

Paragrafo 2. El proceso de pago al beneficiario de licencias de maternidad o paternidad e incapacidad
por enfermedad general serd efectuado por los Gestores de Servicios de Salud con los recursos
administrados por la Unidad de Gestion -Salud-Mia.

En el articulo 18 aprobado en primer debate por la Comision Séptima Constitucional Permanente del Senado
de la Republica, sobre el 6rgano de direccidn y administracion de la Unidad e Gestion -Salud- Mia, se ajusta
con el fin de seguir las orientaciones de los nuevos modelo de gobierno corporativo y por la magnitud de los
recursos y la complejidad técnica y operativa que demandan los procesos a desarrollar por esta entidad, con
lo cual se hace necesaria la inclusion de un Consejo de Direccion y la redefinicion de la Junta de
Administracion. De igual forma, con el objeto de lograr una mayor participacion en la Unidad de Gestion -
Salud-Mia, se proponen eliminar los dos representantes del Presidente de la Republica.

Se sugiere la siguiente redaccion:

Articulo 18. Organo de direccion y administracion. La direccién de la Unidad de Gestion —Salud-
Mia estara a cargo de una Junta de Administracién integrada por tres (3) miembros que tendran voz y
voto, de dedicacion exclusiva y seran empleados publicos de libre nombramiento y remocién por el
Presidente de la Republica.

Uno de los miembros sera el Director y actuard como representante legal, de conformidad con lo que
determine el Presidente de la Republica. Los miembros restantes se denominaran Codirectores.

Correspondera a la Junta de Administracion, ademas de las funciones sefialadas en el decreto de
estructura, las inherentes al cumplimiento de los objetivos de la entidad, asi como asegurar el normal
funcionamiento de la administracion de la afiliacion, pagos, giros, transferencias, recaudo y flujo de
recursos a su cargo y de la informacion relacionada con la entidad.

La entidad tendra una Consejo de Direccion Administracién Junta-Directiva que ejercera las funciones
que le sefialen los estatutos. El Consejo dJunta estard eenformada integrado por siete rueve (79)
miembros: el Ministro de Salud y Proteccién Social, quien lo presidira; el Ministro de Hacienda y



Crédito Publico; des—{2}-representantes—delPresidente—de—la—Reptblica; el Director General del

Departamento Nacional de Planeacion; un (1) representante de los gobernadores elegido a través de
la Federacion Nacional de Departamentos; ¥ dos (2) representantes de los Alcaldes, elegido uno {4
por las ciudades capitales y otro sre—{4 por los demas municipios; y un (1) representante de los
usuarlos deS|gnados por Ias asomamones de usuarlos qualmente conshtwdas I:a—amwmstraaende-la

Correspondera al Consejo de Direccién formular los criterios para la administracion de la afiliacion de
la poblacién, el recaudo de las cotizaciones, la administracion de los recursos a cargo de la entidad, la
realizacion de los pagos, giros o transferencias y para la administracion de la informacion relacionada
con las funciones de la entidad.

Paragrafo 1. A las sesiones de la Junta de Administracion y del Consejo de Direccidn podran asistir

mwtados que tenqan reIaC|on con el tema a debatlr quienes tendran voz pero no voto. La—janta—ped;a

Paragrafo 2. La definicion de los montos que se destinaran a cada concepto de gasto se haré por la
Junta-Directiva el Consejo de Direccion de la Unidad de Gestion -Salud-Mia, asi como la politica de
manejo de inversiones del portafolio.

El articulo 19 aprobado en primer debate por la Comisién Séptima Constitucional Permanente del
Senado de la Republica, sobre el inicio de operacion de la Unidad de Gestion -Salud-Mia, se ajusta
la redaccion para hacerlo concordante con las modificaciones realizadas en este capitulo:

Articulo 19. Inicio de operacion. El Gobierno Nacional determinara la estructura interna de la Unidad
de Gestién —-Salud-Mia, su planta de personal y la fecha en la cual iniciara las funciones de
administracion de la afiliacién, recaudo y manejo administracién de los recursos.

A partir de la fecha de que trata el inciso anterior se suprimird el Fondo de Solidaridad y Garantia -
FOSYGA como fondo cuenta y se dispondra su liquidacion de conformidad con los procedimientos que
se sefialen para el efecto.

Paragrafo. Los empleos de carrera administrativa de la Unidad de Gestidn -Salud Mia seran provistos
atendiendo lo estipulado en la Ley 909 de 2004.

CAPITULO IV
PLAN DE BENEFICIOS INDIVIDUAL DE SALUD - MI-PLAN

En el articulo 20 aprobado en primer debate por la Comision Séptima Constitucional Permanente
del Senado de la Republica, sobre la definicion de Mi-Plan, se realizan ajustes para precisar el
alcance de las prestaciones a que hace referencia las coberturas individuales a que tienen derechos
los colombianos.

Los paragrafos 1y 2 se reubican en un articulo nuevo sobre el procedimiento para la actualizacién
progresiva del Plan de Beneficios Individual de Salud — Mi-Plan, en razén a que se considera que
hacen parte de dicho articulo.



Se sugiere la siguiente redaccion:

Articulo 20. Plan de Beneficios Individual de Salud - Mi-Plan. El Plan de Beneficios Individual de
Salud, que en adelante se llamara Mi-Plan, incorporara los cerrespende-a-les servicios y tecnologias
de salud que hagan parte del nicleo esencial del derecho a la salud, que sean financiables con

recursos del Sistema, aprobadas-para-su-usc-en-ehpais y requeridos para la promocion de la salud, la

prevencion, atencion y paliacion de la enfermedad v la rehabilitacién de sus secuelas. Mi-Plan estara

estructurado con el fin de qurar los mejores resultados en salud con la me|or utilizacion de los
recursos d|spon|bles 3

En el articulo 21 aprobado en primer debate por la Comision Séptima Constitucional Permanente
del Senado de la Republica, sobre los criterios de exclusion, se ajusta su redaccion con el fin de
describir el mecanismo de exclusion de los servicios y tecnologias de salud. De igual forma, se
propone un articulo que como consecuencia de lo anterior defina un mecanismo de priorizacion de
Mi-Plan, el cual garantice de forma legitima la incorporacion o no de los servicios y tecnologias de
salud.




Se propone la siguiente redaccion:

Articulo. Mecanismo de exclusion. La seleccién de servicios y tecnologias a excluir se realizara

mediante un mecanismo técnico- cientifico, de caracter publico, colectivo, participativo y transparente

gue consulte la opinién de los agentes y usuarios interesados. El mecanismo incluird como minimo:

B w

La seleccion de los servicios y tecnologias de salud susceptibles de exclusion gue se encuentren
disponibles en territorio colombiano, gue no se encuentre en fase de experimentacion y que hayan
sido autorizados por autoridad competente;

La evaluacion de los servicios y tecnologias de salud teniendo en cuenta su sequridad, eficacia y
efectividad, asi como su finalidad esencial para recuperar o mantener la capacidad funcional o
vital de las personas;

La consulta a expertos pertenecientes a las organizaciones cientificas del sector salud;

La consulta a usuarios potencialmente afectados con la decisién;

La decision por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social sobre la exclusiéon o no de los
servicios o tecnologias de salud evaluados.

Paragrafo. Bajo ninguna circunstancia debera entenderse gue los criterios de exclusion afectaran el acceso a

tratamientos a las personas que sufren enfermedades raras o huérfanas. Este tipo de pacientes con este tipo

de patologias tendran que ser cubiertos por una fuente especifica de los recursos publicos de la Salud.

Articulo 21. Mecanismo de priorizacion de Mi-Plan. La priorizacidn tendra por objeto incorporar o0 no

a Mi- Plan los servicios y tecnologias no excluidos por el mecanismo anterior v que logren una

adecuada utilizacién social y econémica de los recursos disponibles.

La priorizacion se realizara mediante un mecanismo técnico- cientifico, de caracter publico, colectivo,

participativo y transparente que consulte la opinién de los agentes y usuarios interesados. El

mecanismo incluird como minimo:

abkowd

La seleccién y priorizacién para su posterior evaluacion de los servicios y tecnologias de salud con
base en las necesidades del pais en materia de salud;

La evaluacion técnica de los servicios y tecnologias de salud priorizadas;

La consulta a expertos pertenecientes a las organizaciones cientificas del sector salud;

La consulta a usuarios potencialmente afectados con la decision;

La decision por parte del Ministerio de Salud y Proteccién Social sobre la incorporacién o no de los
servicios o tecnologias de salud evaluados, teniendo en cuenta la disponibilidad de recursos para
su financiacién.




Aquellos servicios o tecnologias de salud que no hayan sido incorporados, podran ser financiados con
recursos del Sistema de manera individual y transitoria bajo los precios y condiciones que determine
este Ministerio.

Paragrafo 1. El Ministerio de Salud y Proteccién Social evaluara la incorporacién gradual de los
servicios y tecnologias en salud del universo de lo recobrado, contados tres (3) afios después de la
entrada en vigencia de la presente ley.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccién Social establecera un sistema tarifario de referencia
el cual se actualizara de conformidad con lo que se sefiale el reglamento que para tal efecto se expida.

En el articulo 22 aprobado en primer debate por la Comision Séptima Constitucional Permanente
del Senado de la Republica, sobre regulacion de precios de servicios y tecnologias de salud, se
adicionan las caracteristicas y condiciones que debe consultar la regulacion de precios y se
promueve la competencia en el mercado de medicamentos, aspectos esenciales para el ejercicio de
la rectoria sectorial. Ademas, se define la obligacion de que los precios de las nuevas tecnologias de
salud sean establecidos antes de su entrada al mercado, atendiendo la regulacion de precios de
medicamentos.

Se sugiere la siguiente redaccion:

Articulo 22. Regulacion de precios de servicios y tecnologias de salud. Eliminese la Comision
Nacional de Precios y Medicamentos y Dispositivos Médicos de que tratan los articulos 245 de la Ley
100 de 1993 y el articulo 87 de la Ley 1438 de 2011, cuyas funciones seran asumidas por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social con el enfoque intersectorial que se requiera.

La reqgulacion de precios de medicamentos incorporara, considerando las caracteristicas de cada
mercado _en términos de competencia y concentracion, informacion de precios de referencia
internacional, margenes de intermediacion y modelos de gestién logistica que propicien eficiencias en
el gasto publico vy de balsillo, en los diferentes eslabones de la cadena de comercializacion, segun

corresponda.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social promovera el uso de medicamentos genéricos como una de
las herramientas de garantia de la competencia y gestion del gasto publico.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social regulara las clasificaciones de las tecnologias, los precios de
los servicios y tecnologias de salud con fundamento en la politica farmacéutica nacional y otras
politicas que se formulen al respecto. Los precios de las nuevas tecnologias seran establecidos antes
de su entrada al mercado de conformidad con la requlacién de precios de medicamentos.

Los articulos 23 y 24 aprobados en primer debate por la Comision Séptima Constitucional
Permanente del Senado de la Republica, sobre la informacién de los servicios y tecnologias de salud
y su vigilancia, conservan la misma redaccion y alcance:

Articulo 23. Informacion sobre servicios y tecnologias de salud. La informacién sobre precio,
usos, acceso y calidad de los servicios y tecnologias de salud es de interés publico. EI Ministerio de
Salud y Proteccion Social establecera los contenidos, flujos y oportunidad de la informacion que los
actores deben reportar.



El Ministerio de Salud y Proteccion Social informara a la Superintendencia Nacional de Salud la falta
de envio de la informacion a que hace referencia el presente articulo, para que ésta determine la
procedencia de imponer sanciones.

Articulo 24. Vigilancia de las tecnologias de salud. EI Ministerio de Salud y Proteccion Social, en
coordinacion con las entidades competentes, establecera los mecanismos de vigilancia de la calidad,
seguridad, eficacia, efectividad de las tecnologias de salud y de las innovaciones tecnolégicas para
efectos de proteccion de la salud publica y la actualizacidén de Mi-Plan.

En el marco del proceso de vigilancia de innovaciones tecnolégicas el Ministerio de Salud y Proteccién
Social presentara ante la Superintendencia de Industria y Comercio, dentro del término previsto para
oposiciones, observaciones relativas a la patentabilidad de las solicitudes que sean de su interés.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social creara una unidad técnica para este proposito y
reglamentara sus procedimientos.

, CAPITULOV
ATENCION INDIVIDUAL Y REDES DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

Los articulos 25 y 26 aprobados en primer debate por la Comisién Séptima Constitucional
Permanente del Senado de la Republica, sobre la atencidn individual en salud y Prestadores de
Servicios de Salud, conservan la misma redaccion y alcance:

Articulo 25. Atencién individual en salud. Las atenciones individuales en salud son aquellas que se
realizan sobre las personas para disminuir la probabilidad de enfermar, morir prematuramente o sufrir
una discapacidad. Implica realizar acciones para mantener y proteger la salud, diagnosticar la
enfermedad oportunamente, ofrecer atencién integral y suficiente a la enfermedad y rehabilitar sus
consecuencias secuelas.

Comprende la identificacion de las personas de mayor vulnerabilidad y los riesgos a los que estan
expuestas, asi como la realizacion de actividades de busqueda activa, proteccién especifica, deteccion
temprana, diagnostico precoz, atencion integral y rehabilitacion.

Articulo 26. Prestadores de Servicios de Salud. Los Prestadores de Servicios de Salud son los
agentes responsables de la atencion individual en salud y serén de dos tipos:

a. Los Prestadores de Servicios de Salud primarios a través de los cuales los usuarios acceden en
primera instancia como puerta de entrada al Sistema. Les corresponde la caracterizacion e
intervencion sobre los riesgos en salud a través de actividades preventivas, de proteccion especifica y
deteccion temprana y busqueda activa de personas con enfermedades prevalentes.

Igualmente, ofrecen las prestaciones individuales en medicina general, medicina familiar vy
especialidades basicas, orientadas a la resolucién de las condiciones mas frecuentes que afectan la
salud. Incluye el manejo de los eventos agudos, en su fase inicial y los cronicos para evitar
complicaciones. Estos prestadores deben estar ubicados en el lugar mas cercano a la poblacion.

b. Los Prestadores de Servicios de Salud Complementarios son los agentes responsables de las
prestaciones individuales de salud que requieren de recursos humanos, tecnolégicos y de
infraestructura de mayor tecnologia y especializacion. Dentro de estos, se encuentran aquellos



Prestadores de Servicios de Salud orientados a garantizar las prestaciones individuales cuya atencion
requiere de tecnologia no disponible en todas las Areas de Gestién Sanitaria y que se pueden
constituir en centros de referencia nacional.

Paragrafo 1. La atencion inicial de urgencias se seguira ofreciendo en los términos definidos por la ley.

Paragrafo 2. En los servicios provistos a través de Prestadores de Servicios de Salud Primarios queda
prohibido el cobro de copagos y cuotas moderadoras a los usuarios del Régimen Subsidiado, y a los
del contributivo cuando se trate de atencidn en medicina general y en los programas de promocion,
prevencion y proteccion especifica definidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. En los
servicios provistos por Prestadores de Servicios de Salud Complementarios, el Ministerio de Salud y
Proteccién Social regularé el cobro de copagos y cuotas moderadoras, de acuerdo con la capacidad
de pago del usuario, lo-eual-ne-sera que no constituiran barreras o limites para su debida atencion.

Paragrafo 3. Todos los Prestadores de Servicios de Salud que ofrezcan atencion de emergencia o
electiva de cualquier tipo dispuestos para las nifias, nifios y adolescentes deberan contar con servicios
diferenciados de acuerdo con su nivel de complejidad.

En el articulo 27 aprobado en primer debate por la Comisiéon Séptima Constitucional Permanente
del Senado de la Republica, sobre Red de Prestacion de Servicios de Salud, se ajusta la redaccién
para precisar aspectos relativos a la organizacion y gestion. En cuanto al tema de la habilitacién se
elimina por cuanto en el articulo siguiente se trata ampliamente el tema.

Se propone el siguiente texto:

Articulo 27. Red de Area de Gestion Sanitaria y Red de Prestacion del Gestor de-Prestacién-de
Servicios-de-Salud- Las Comisiones de Area_de Gestion Sanitaria son las responsables de conformar
la de Red Prestacion de Servicios de Salud de la respectiva Area de Gestion Sanitaria. Esta debe
garantizar de manera integral y suficiente la prestacion de servicios y tecnologias en salud incluidas en
Mi Plan.

El Gestor de Servicios de Salud conformara su propia Red de Prestacion de Servicios a partir de la red
de Area de Gestion Sanitaria.

Para estos efectos se debe tener en cuenta los criterios que determine el Ministerio de Salud vy
Proteccién Social.




Los Gestores de Servicios de Salud no podran cancelar ni modificar unilateralmente dentro del término
de su duracién minima, los contratos con los Prestadores de Servicios de Salud de su Red de
Prestacion de Servicios de Salud. Tampoco podran modificar la Red de Prestacion de Servicios de
Salud que les fue aprobada dentro del término de la duracién minima establecida para su contratacion,
salvo por las causas de-fuerza-mayor que determine el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Los contratos entre los Gestores de Servicios de Salud y los Prestadores de Servicios de salud
tendran una duraC|on minima de un (1) afio @Hal—al—ﬂempe—pe#ekeual—ﬁue—auteﬂaade—el—Gester—de
iva. Dicha duracién solo podra
modlflcarse por problemas de habllltaC|on y desempeno permanente de los Prestadores de Servicios
de Salud, previo concepto del Ministerio de Salud y Proteccion Social y de la Superintendencia
Nacional de Salud.

Paragrafo 2. La Superintendencia Nacional de Salud vigilara y controlard el cumplimiento de lo
dispuesto en este articulo. Su desconocimiento sera considerado causal de revocatoria de la
autorizacion de operacion del Gestor de Servicios de Salud en la respectiva Area de Gestién Sanitaria.
Igualmente, ésta entidad dirimira los conflictos que se presenten en cumplimiento de lo aqui dispuesto.

En el articulo 28 aprobado en primer debate por la Comision Séptima Constitucional Permanente
del Senado de la Republica, sobre la habilitacion de Redes de Prestacidn de Servicios de Salud, se
ajusta y complementa la redaccidn, en el sentido de abordarse adecuadamente tanto la habilitacién
de las Redes de Prestacidén de Servicios de Salud como de Prestadores de Servicios de Salud.
Sobre ésta Ultima, es importante la modificacion propuesta debido a la confusion que la version
vigente de articulado se genera respecto de la competencia para habilitar Prestadores de Servicios
de Salud. Es claro que el rol y funcién de las Comisiones de Area de Gestion Sanitaria no es
operativa, pues implicaria desconocer la institucionalidad existente en los territorios (Departamentos
y Distritos), pero a su vez, no abordarla de la manera que se propone, genera confusion respecto a
la habilitacién de los Prestadores de Servicios de Salud. Ademas, se precisan las competencias en
las materias contempladas en este articulo para las Entidades Territoriales y la Superintendencia
Nacional de Salud.

Se propone el siguiente texto:

Articulo 28. Habilitacion de Prestadores y Redes de Prestacion de Servicios de Salud. El
Mlnlsteno de Salud y Protecmon Social deﬂmra Ios criterios y oondmmnesmmas—de—suﬁqenel&

de—SaJad—de—m%e#a—eenﬁnaa para Ia habllltaC|on de Prestadores de SerV|C|os de Salud y Redes de
Prestadores de Servicios de salud, asi como los mecanismos de verificacion necesarios para su
realizacion.




La verificacion de las condiciones de habilitacién de los Prestadores de Servicios de Salud estara a
cargo _de las Direcciones departamentales y distritales de salud, o quien haga sus veces que
correspondan a la respectiva Area de Gestidon Sanitaria.

La verificacion de las condiciones de habilitacion de las Redes de Prestacion de Servicios de Salud
conformadas por los Gestores de Servicios de Salud estard a cargo de la Superintendencia Nacional
de Salud.

Los articulos 29 y 30 aprobados en primer debate por la Comision Séptima Constitucional
Permanente del Senado de la Republica, sobre la definicion de Areas de Gestién Sanitaria y de
Gestion Sanitaria especial, conservan la misma redaccidn y alcance:

Articulo 29. Areas de Gestion Sanitaria. Se entiende por Areas de Gestion Sanitaria las zonas del
territorio colombiano definidas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, en las cuales la poblacién
accede a las prestaciones individuales.

En las Areas de Gestién Sanitaria deben converger los Prestadores de Servicios de Salud necesarios
para garantizar los servicios y tecnologias de Mi-Plan, salvo aquellas que por su complejidad deban
ser ofrecidas por redes o prestadores que no se encuentren en dichas areas.

Articulo 30. Areas de Gestion Sanitaria especial. En aquellas zonas en las cuales, por su baja
densidad o alta dispersidn geografica de la poblacidn, flujo de servicios, accesibilidad, bajo desarrollo
institucional o de capacidad instalada, entre otros, no se garanticen los servicios y tecnologias de Mi-
Plan, el Ministerio de Salud y Proteccion Social definira Areas de Gestion Sanitaria especiales en las
cuales operara un modelo de atencién diferenciado para atender las condiciones especificas locales,
en cuyo caso la organizacién y operacion de la atencion en salud podra ser complementada con la
oferta disponible de servicios de otras &reas. En las zonas de dificil acceso los Prestadores de
Servicios de Salud y los Gestores de Servicios de Salud deberan contar con los elementos técnicos y
los recursos necesarios para la incorporacién y funcionamiento de la telemedicina.

Los servicios de salud en estas areas seran prestados por un Unico operador de servicios de salud con
condiciones especiales y en los términos que establezca el Ministerio de Salud y Proteccion Social, el
cual sera seleccionado mediante un proceso objetivo per-Salud-Mia. Definida una Area de Gestion
Sanitaria especial y seleccionado el Gestor de Servicios de Salud, el Ministerio de Salud y Proteccion
Social trasladara directamente los afiliados de las Entidades Promotores de Salud o Gestores de
Servicios de Salud.

Paragrafo. La poblacion privada de la libertad estara a cargo de la Unidad Administrativa Penitenciaria
y Carcelaria del Ministerio de Justicia y del Derecho o quien haga sus veces, la cual se encargara de
desarrollar, dirigir, operar y controlar un sistema propio de atencidn y prestacion de servicios de salud,
financiado con los recursos del Presupuesto General de la Nacién.

CAPITULO VI
GESTORES DE SERVICIOS DE SALUD

En el articulo 31 aprobado en primer debate por la Comisiéon Séptima Constitucional Permanente
del Senado de la Republica, sobre los Gestores de Servicios de Salud, se suprime el término
‘operar” y se remplaza por los de “organizar y gestionar”, en consideracion a que este ultimo define



de manera mas precisa la funcién del Gestor de Servicios de Salud frente a la Red de Prestadores
de Servicios de Salud.

Se sugiere la siguiente redaccion:

Articulo 31. Gestores de Servicios de Salud. Son personas juridicas de caracter publico, privado o
mixto, vigilados por la Superintendencia Nacional de Salud responsables de conformar y gestionar de
operar su una-Red de Prestadores de Servicios de Salud dentro de una Area de Gestion Sanitaria para
garantizar las prestaciones individuales de Mi-Plan.

Los Gestores de Servicios de Salud privados podran ser sociedades comerciales, organizaciones
solidarias y Cajas de Compensacion Familiar.

Los Gestores de Servicios de Salud podran cobrar copagos y cuotas moderadoras a los usuarios, de
acuerdo con la reglamentacion que expida el Ministerio de Salud y Proteccidn Social.

Los Gestores de Servicios de Salud tendran un drgano colegiado de direccidn y contaran con reglas de
gobierno corporativo, las cuales deben hacerse publicas.

Cada Gestor de Servicios de Salud tendra una reserva en la Unidad de Gestion - Salud-Mia la cual
sera definida por la Superintendencia Nacional de Salud en funcion del nimero de usuarios, el indice
margen de solvencia y su patrimonio.

Paragrafo. Las actuales Entidades Promotoras de Salud que se encuentren al dia en sus obligaciones
con el Sistema, cumplan con los requisitos de habilitacién y con lo establecido en la presente ley
podran transformarse en Gestores de Servicios de Salud.

En el articulo 32 aprobado en primer debate por la Comisiéon Séptima Constitucional Permanente
del Senado de la Republica, sobre las funciones de los Gestores de Servicios de Salud, se ajusta la
funcion de organizar y gestionar la Red de Prestadores de Servicios de Salud para hacerla
consistente con la definicién contenida en el articulo anterior. De igual forma, se amplia los
destinatarios para recibir la informacion sobre los resultados en salud. Por Ultimo, se modifica el
tiempo establecido para realizar los ejercicios de rendicion de cuentas, extendiéndolo a 12 meses en
razén a que las evaluaciones técnicas y financieras se realizan al final de cada vigencia fiscal.

Se sugiere la siguiente redaccién:

Articulo 32. Funciones de los Gestores de Servicios de Salud. Son funciones de los Gestores de
Servicios de Salud las siguientes:

Garantizar a sus usuarios las prestaciones individuales de Mi-Plan dentro del Area de Gestién
Sanitaria en la cual opere, asi como en todo el territorio nacional cuando requieran transitoriamente
servicios por fuera de ésta, incluida la referencia y contra referencia dentro de las Redes de Prestacion
de Servicios de Salud que conformen;

Ofrecer cobertura y atencién de prestacién de servicios de salud en todos los municipios del area
donde fue autorizada su operacioén;

Conformar y gestionar sus las Redes de Prestacién de Servicios de Salud que garanticen el acceso,
oportunidad, pertinencia, continuidad, integralidad, resolutividad y calidad en la prestacién de servicios
individuales de salud a sus usuarios;




Realizar los tramites requeridos para la prestacion del servicio. Esta prohibido transferir la obligacion
de realizar tramites administrativos internos del Gestor de Servicios de Salud y de la Red de
Prestadores de Servicios de Salud a los usuarios. Su incumplimiento acarreara las sanciones
establecidas en la Ley 1438 de 2011;

Realizar la gestion integral del riesgo en salud de sus usuarios en las fases de identificacion,
caracterizacion e intervencion;

Suscribir contratos con los Prestadores de Servicios de Salud que conforman la Red de Prestacion de
Servicios de Salud de conformidad con lo establecido en la presente ley. Los contratos deben estar
disponibles para los usuarios y agentes del Sistema en la pagina web de cada Gestor de Servicios de
Salud;

Coordinar con las Entidades Territoriales las acciones de salud publica en el Area de Gestién Sanitaria
en que operen;

Auditar las facturas por servicios prestados, realizar el reconocimiento de los montos a pagar y ordenar
los giros directos desde la Unidad de Gestion - Salud-Mia a los Prestadores de Servicios de Salud que
hacen parte de la Red de Prestacién de Servicios de Salud y proveedores de medicamentos y
dispositivos médicos;

Contar con centros de atencién permanente en todos los Municipios y Distritos del Area de Gestion
Sanitaria en la que operen;

Contar con un sistema de informacion al usuario sobre beneficios, Redes de Prestacién de Servicios
de Salud, mecanismos de acceso general y de urgencias, tramites, quejas y reclamos, entre otros,
disponible en todo el territorio nacional las 24 horas del dia y todos los dias del afio;

Entregar informacion trimestral a-Satud-Mia sobre los resultados en salud que determine el Ministerio
de Salud y Proteccion Social;

Participar y apoyar a la Unidad de Gestion - Salud-Mia en los procesos operativos de afiliacion;
Facilitar que la informacion clinica de sus usuarios esté disponible cuando sea requerida por cualquier
Prestador de Servicios de Salud. EI Gobierno Nacional definira los estandares para su recoleccion,
almacenamiento, seguridad y distribucién;

Gestionar, garantizar, hacer seguimiento y control de la informacién de tipo administrativo, financiero,
de prestacion de servicios, epidemioldgico y de calidad que se genere en desarrollo de su actividad y
de la de su Red de Prestacion de Servicios de Salud;

Garantizar las prestaciones individuales de Mi-Plan, con cargo al valor de los recursos que reciba para
el efecto y a su patrimonio, en caso de no ser suficiente. Con el propésito de soportar las necesidades
de financiamiento en la prestacion de servicios deberan contar y mantener una reserva en la Unidad
de Gestion - Salud-Mia para respaldar obligaciones con los Prestadores de Servicios de Salud;
Cumplir con las condiciones de habilitacién de orden financiero, administrativo y técnico que soporten
el cumplimiento de sus obligaciones;

Contar con una auditoria concurrente e independiente que vigile el cumplimiento de las metas de
cobertura, resultado y calidad en el servicio, perparte de los Prestadores de Servicios de Salud de su
red;

Realizar ejercicios de rendicion pablica de cuentas, cada doce (12) meses, sobre su desempefio en el
cumplimiento de metas de cobertura, resultado, calidad en el servicio, gestion del riesgo financiero y
en salud; utilizando para este efecto medios masivos de comunicacién publicos y privados asi como
las tecnologias de la informacién y las comunicaciones - TIC'S.

Tramitar y pagar las incapacidades por enfermedad general y tramitar las licencias de maternidad o
paternidad a los afiliados cotizantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud y las
reconocidas a victimas, de conformidad con la delegacion que determine la Unidad de Gestién - Salud-
Mia.

Paragrafo transitorio. Mientras la Unidad de Gestion - Salud-Mia inicia las funciones de
administracion de la afiliacion, recaudo, gestion de cobro, administracion de los recursos y conciliacion




de las cotizaciones que defina el reglamento, las Entidades Promotoras de Salud y los Gestores de
Servicios de Salud podran adelantar dichas funciones.

En el articulo 33 aprobado en primer debate por la Comisiéon Séptima Constitucional Permanente
del Senado de la Republica, sobre las Comisiones de Area de Gestion Sanitaria, se ajusta la funcion
de apoyo que deben adelantar estas Comisiones a aquellas que realizan las autoridades
competentes en los procesos de definicién, planificacién, vigilancia, control y coordinacién de la
operacion del Sistema. Es importante resaltar que la normatividad vigente desarrolla y distribuye
funciones entre el nivel nacional y el territorial en aspectos como, entre otros, la habilitacién. Por lo
tanto, no es conveniente crear conflictos de competencias entre dichos niveles, duplicando
autoridades y funciones. De esta forma, la presente propuesta es concordante con el articulo 3 de la
presente ponencia y con las demas disposiciones contenidas en el presente proyecto de Ley.

Se sugiere la siguiente redaccion:

Articulo 33. Comision de Area de Gestion Sanitaria. Con la finalidad de facilitar una adecuada
planificacion, gestion, vigilancia y control en la operacion del Sistema, se creara una Comision en cada
una de las Areas de Gestion Sanitaria definidas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Esta Comision estara integrada por dos (2) representantes de las Entidades Territoriales que
comprenden el Area de Gestion Sanitaria, uno de los cuales la presidira, por un (1) representante del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, dos un (24) representante de los Gestores de Servicios de
Salud, un (1) representante de los Prestadores de Servicios de Salud y un (1) representante de los
usuarios.

Entre sus funciones esta:

a) Conformacion y actualizaciéon la Red de Prestaciéon de Servicios de Salud de la
respectiva Area de Gestion Sanitaria habilitacién

b)  Monitoreo y evaluacion del desempefio de los Gestores de Servicios de Salud;

c) HabilitaciondePrestadores—de—Servicios—de—Salud Monitoreo vy evaluacidén de la del
desempefio suficiencia, integralidad, calidad y desempefio de las Redes de Prestacion de

Servicios;

e) Apoyo en la_DBefinicion, vigilancia y control de los planes y programas de salud publica;
f)  Coordinacion con los diferentes sectores publicos y privados en el manejo de los
determinantes sociales de la salud;

g) Informacion periddica a la Unidad de Gestién —Salud-Mia, a la Superintendencia Nacional
de Salud y a la Comunidad el desarrollo del Sistema en la respectiva Area de Gestién
Sanitaria.

La parte operativa para el desarrollo de las funciones establecidas estara a cargo de las
Secretarias de Salud departamentales y distritales, o quien haga sus veces conforme a lo
establecido en la Ley 715 de 2001 y de la Superintendencia Nacional de Salud segun las
normas vigentes.



El articulo 34 aprobado en primer debate por la Comision Séptima Constitucional Permanente del
Senado de la Republica, sobre el &mbito de operacidn del Gestor de Servicios de Salud, se realizan
ajustes para que el Ministerio de Salud y Proteccion Social regule el numero optimo de usuarios que
puede tener un Gestor de Servicios de Salud en la respectiva Area de Gestion Sanitaria y con ello
garantizar su viabilidad financiera y evitar la concentracion de los usuarios en un solo Gestor de
Servicios de Salud.

Articulo 34. Ambito de operacion del Gestor de Servicios de Salud. Los Gestores de Servicios de
Salud podran operar en una Area de Gestidn Sanitaria y constituir filiales para operar en otras Areas
de Gestion Sanitaria.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social podra debera definir un nimero adecuado minime-y-maxime
de usuarios por cada Gestor de Servicios de Salud para una Area de Gestion Sanitaria, igualmente

establecerd las condiciones, formas y plazos para su cumplimiento, acordes con las condiciones
particulares de cada Area de Gestién Sanitaria. salve—cendiciones—de—fuerza—mayor—que—defina—el
Ministerio-de-SaludyProteceibn-Secial-

En el articulo 35 aprobado en primer debate por la Comision Séptima Constitucional Permanente
del Senado de la Republica, sobre la habilitacién de Gestores de Servicios de Salud en un Area de
Gestion Sanitaria, se ajusta la redaccion para que la habilitacidn tenga en cuenta las particularidades
de cada Area de Gestion de Sanitaria. También se elimina la libre eleccion como criterio de
habilitacion de Gestores de Servicios de Salud. Asi mismo, se incorpora una restriccion para las
personas y a sus familiares cercanos (propietarios, socios, accionistas o corporados, miembros de
junta directiva, representantes legales y gerentes) que hayan pertenecido a entidades liquidadas o
intervenidas para liquidar por causales diferentes al retiro voluntario, de forma tal que no puedan
conformar o hacerse parte de los Gestores de Servicios de Salud.

Se sugiere la siguiente redaccion:

Articulo 35. Habilitacion de Gestores de Servicios de Salud en una Area de Gestion Sanitaria. El
Ministerio de Salud y Proteccion Social definiré los criterios y condiciones minimas de habilitacion de
cada Gestor de Servicios de Salud de acuerdo con las condiciones particulares de cada en-una Area
de Gestion Sanitaria.

Los criterios de habilitacion deben incluir como minimo respaldo patrimonial, margen de solvencia,
reservas y capacidad de gestién administrativa y tecnolégica, e integralidad y suficiencia ylibre
eleecibn de la Red de Prestacion de Servicios de Salud. que-organicen La exigencia de margen de
solvencia y patrimonio técnico se calcularan en funcion de la gestion de riesgo en salud.

La verificacion permanente del cumplimiento de las condiciones de habilitacion y su cumplimiento
continuo que determinen su permanencia en el Area de Gestion Sanitaria, estaran a cargo de la
Superintendencia Nacional de Salud, para lo cual se tendran en cuenta las recomendaciones que para
el efecto sefialen las Comisiones de Area de Gestion Sanitaria en sus informes periédicos de
evaluacion y seguimiento a estas entidades.

Los propietarios, socios, accionistas o corporados, miembros de junta directiva, representantes legales
y gerentes, sean personas naturales o juridicas, de las Entidades Promotoras de Salud y de los
Gestores de Servicios de Salud, que hayan sido liquidadas o intervenidas para liquidar por causales
diferentes al retiro voluntario o a la insolvencia para pagar sus deudas con la Red de Prestadores de




Salud, no podran conformar o hacerse parte de los Gestores de Servicios de Salud. Esto mismo
aplicara para sus parientes hasta el sequndo grado de consanguinidad, primero civil, primero de
afinidad o companero(a) permanente.

Los articulos 36 y 37 aprobados en primer debate por la Comision Séptima Constitucional
Permanente del Senado de la Republica, sobre la operacion simultanea de los dos regimenes y los
Gestores de Servicios de Salud con participacion publica, conservan la misma redaccion y alcance:

Articulo 36. Operacion simultanea de los Regimenes Contributivo y Subsidiado. Los Gestores de
Servicios de Salud deberan atender simultdneamente los afiliados de los Regimenes Contributivo y
Subsidiado. No obstante, deberan separar el manejo contable de ambos regimenes en unidades de
negocio diferentes.

Los Gestores de Servicios de Salud que atiendan personas del Régimen Subsidiado, deberan
contratar obligatoriamente con los Prestadores de Servicios de Salud publicos en proporcion igual a los
recursos que corresponden al nimero de usuarios de este régimen a su cargo. El Ministerio de Salud y
Proteccién Social fijara criterios para que los Gestores de Servicios de Salud realicen la respectiva
contratacion.

Si la oferta publica disponible no es suficiente o no esta disponible para la demanda requerida, el
Gestor de Servicios de Salud debera contratar el faltante con Prestadores de Servicios de Salud
privados, bajo las condiciones que determine el Ministerio de Salud y Proteccién Social, teniendo
siempre en cuenta las recomendaciones realizadas por las respectivas Entidades Territoriales y la
Comision de Area de Gestion Sanitaria.

Sin perjuicio de lo anterior, el porcentaje de contratacién con la red publica en el Régimen Subsidiado
no podré ser inferior al 60% de los recursos manejados por el Gestor de Servicios de Salud
provenientes de este régimen.

Articulo 37. Gestores de Servicios de Salud con participacion publica. Los Departamentos,
Distritos y Ciudades Capitales, presentes en una Area de Gestion Sanitaria, de manera individual o
asociados entre si 0 con un tercero, y en cuya jurisdiccion se encuentre mas de un millén (1.000.000)
de habitantes, podran constituirse como Gestores de Servicios de Salud, siempre y cuando cumplan
con los requisitos de habilitacion. En cada Area de Gestion Sanitaria solo podra operar un Gestor de
Servicios de Salud de estas caracteristicas.

En el articulo 38 aprobado en primer debate por la Comisién Séptima Constitucional Permanente
del Senado de la Republica, sobre la integracion vertical entre Gestores de Servicios de Salud y
Prestadores de Servicios de Salud, se efectian unas aclaraciones de redaccion:

Se sugiere la siguiente redaccién:

Articulo 38. Integracion vertical. Se prohibe la propiedad simultanea de Gestores de Servicios de
Salud y Prestadores de Servicios de Salud bajo cualquier forma y proporcion de participacion, de
manera directa o por interpuesta persona o por parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad,
primero de afinidad y primero civil, o por el cdnyuge o compafiero (a) permanente.

Paragrafo 1. La prohibicion de la integracion vertical de que habla el presente articulo debera hacerse
efectiva en un plazo maximo de tres (3) afios a partir de la entrada en vigencia de la presente ley.



Paragrafo 2. Se exceptlan de la presente prohibicion las Cajas de Compensacion Familiar, los
Gestores de Servicios de Salud y los Prestadores de Servicios de Salud, cuando estos dos Ultimos
sean de naturaleza publica y mixta, siempre y cuando el capital publico sea igual o superior al 50%.

En el articulo 39 aprobado en primer debate por la Comisiéon Séptima Constitucional Permanente
del Senado de la Republica, sobre los reconocimientos econdémicos y pago a los Gestores de
Servicios de Salud, se ajusta la redaccion para que la liquidacion de los excedentes y/o utilidades
queden sujetos a lo que la legislacion vigente establece para las diferentes entidades segun su
naturaliza juridica, que en todo caso serd posterior al cumplimiento de sus obligaciones
patrimoniales, de reservas y margen de solvencia. Estas precisiones implican ajustar el titulo del
articulo.

Se sugiere la siguiente redaccion:

Articulo 39. Reconecimientos-econémicos-y-pago-a Ingresos de los Gestores de Servicios de

Salud. Cada Gestor de Servicios de Salud, en una determinada Area de Gestion Sanitaria, tendra
derecho a los siguientes ingresos, atendiendo los porcentajes 0 montos que para el efecto determine el

Ministerio de Salud y Proteccidn Social: recenecimientos-econdmicos-y-pages por-parte-de-ta-Unidad
de-Gestion--Salud-Mia:

a) Una suma fija anual para financiar los gastos de administracion definida per-e-Ministerio-de
SaJad—y—E’reteeemn%eeial con base en el nimero de usuarios; ta-cuat-sera-girada-en-cuotas

b) Un valor per capita ajustado por riesgo para cubrir el costo de las prestaciones individuales de
Mi-Plan;

c) Un valor derivado de la aplicacién de mecanismos de ajuste o redistribucién del riesqo;

d) Otros ingresos tales como copagos, cuotas moderadoras y rendimientos financieros.

Paragrafo 1. De conformidad con la naturaleza juridica de cada entidad los excedentes y/o utilidades
solo se liquidaran al cierre de la vigencia fiscal previo el cumplimiento del régimen patrimonial, de
reservas y margen de solvencia que para el efecto reglamente el Gobierno Nacional.




Paragrafo 2. La Unidad de Gestion - Salud-Mia sera responsable de la gestién financiera de los
recursos, de la realizacion de los pagos que ordene el Gestor de Servicios de Salud y de la
administracion de las reservas. Las decisiones de prestacion de servicio, de calidad, y de
responsabilidad médica y de auditoria seran responsabilidad de los Gestores de Servicios de Salud y
los Prestadores de Servicios de Salud, quienes rendiran cuentas de estas decisiones al Ministerio de
Salud y Proteccidn Social y a la Superintendencia Nacional de Salud.

El articulo 40 aprobado en primer debate por la Comisién Séptima Constitucional Permanente del
Senado de la Republica, sobre el pago a los Prestadores de Servicios de Salud, se ajusta la
redaccion para incluir en el pago a los proveedores de bienes de salud y ademas se describe el
proceso de envio de facturas y pago mediante giro por parte de la Unidad de Gestion Salud-Mia a
los Prestadores de Servicios de Salud y a los proveedores, previa autorizacién del Gestor de
Servicios de Salud.

Articulo 40. Pago a los Prestadores de Servicios de Salud_y Proveedores. Los Gestores de
Servicios de Salud definiran con cada uno de los Prestadores de Servicios de Salud que integran su
red y los Proveedores Ios mecanismos y las formas de pago per—lessewlemwaetades Gea%aseuen

Los Gestores de Servicios de Salud vy los Prestadores de Servicios de Salud podran pactar al momento
de la contratacion indicadores de desempefio e incentivos sujetos a la reglamentacién que expida el
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

La Unidad de Gestién - Salud-Mia podra retener una porcién del giro al Prestador de Servicios de
Salud cuando éste no remita en la forma, oportunidad y periodicidad la informacion solicitada, en cuyo
caso las sumas no giradas seran propiedad de la Unidad de Gestion - Salud-Mia.

Paragrafo 1. Las obligaciones derivadas de las prestaciones de servicios de salud prescribiran en
doce (12) meses contados a partir de la fecha de finalizacion de la prestacion del servicio. Estos
valores deberan provisionarse contablemente.

Paragrafo 2. Los Prestadores de Servicios de Salud y Proveedores deberan enviar a la Unidad de
Gestion — Salud-Mia todas las facturas de los bienes entregados y servicios de salud prestados. La
Unidad de Gestion — Salud-Mia girard el valor correspondiente previa autorizacion del Gestor de
Servicios de Salud. El Ministerio de Salud y Proteccion Social definira los estandares de las facturas y
la codificacion para todos los bienes y servicios de salud.

En el articulo 41 aprobado en primer debate por la Comisiéon Séptima Constitucional Permanente
del Senado de la Republica, sobre el sistema de pago por desempefio, se precisa que los recursos
para financiar el reconocimiento por el desempefio de los Gestores de Servicios de Salud
provendran de la suma destinada a los gastos de administracion.

Se sugiere la siguiente redaccién:

Articulo 41. Sistema de pago por desempefio. El Ministerio de Salud y Proteccion Social disefiara e
implementara un sistema de pago por desempefio que incentive a los Gestores de Servicios de Salud
y a los Prestadores de Servicios de Salud a alcanzar los mayores logros posibles en el mejoramiento



del estado de salud de la poblacion, el mejoramiento de la calidad de la atencidn, la satisfaccion y
experiencia del usuario y la adecuada utilizacion de sus recursos.

El Ministerio de Salud
y Protecmon Somal establecera la metodologla el conJunto de |nd|cadores de desempefio y el
esquema de incentivos para la implementacion progresiva del sistema. Estos indicadores como
minimo deberan enfocarse en: el logro de metas o resultados esperados y en actividades
consideradas prioritarias, obligatorias 0 de interés en salud publica; en el mejoramiento de la calidad
de la atencion, la experiencia y satisfaccion del usuario; y en la adecuada gestion de los recursos.

El nivel de cumplimiento de estos indicadores por un Gestor de Servicios de Salud afectara un
porcentaje de los gastos de admlnlstra0|on de la forma como lo defina el Mlnlsterlo de Salud y
Protecmon Somal

La informacién relativa a los indicadores y demas necesaria para lo dispuesto en el presente articulo
sera suministrada, entre otros, por los Gestores de Servicios de Salud. Para estos ultimos, la falta de
veracidad, oportunidad, suficiencia o claridad enles-mismes sera sancionada conforme los literales b),
c), d), e) y f) del articulo gue trata sobre sanciones incluido en la presente Ley, sin perjuicio de las
acciones fiscales, disciplinarias y penales a que haya lugar.

Paragrafo. Dentro del disefio de indicadores de desempefio se tendran en cuenta las acciones y los
resultados en salud de las nifias, los nifios y adolescentes, asi como la calidad de atencién en salud
para esta poblacion.

Los articulos 42 y 43 aprobados en primer debate por la Comision Séptima Constitucional
Permanente del Senado de la Republica, sobre la garantia de prestacién del servicio en condiciones
excepcionales y transitorias y el ajuste y redistribucién de riesgo, conserva la misma redaccion y
alcance:




Articulo 42. Garantia de prestacion del servicio en condiciones excepcionales y transitorias.
Cuando de manera permanente o transitoria se presenten condiciones que puedan poner en riesgo el
acceso a Mi-Plan, en especial, la disponibilidad u operacién de los Gestores de Servicios de Salud,
limitaciones en la oferta de servicios 0 en acceso, por dispersion o desplazamiento de la poblacién o
por emergencia sanitaria, el Ministerio de Salud y Proteccion Social podra autorizar, de manera
temporal, a otros Gestores de Servicios de Salud o a las Entidades Territoriales, para que asuman la
organizacion y garantia de la prestacion de los servicios de salud a los usuarios afectados por esta
situacion.

Articulo 43. Ajuste y redistribucion de riesgo. El Ministerio de Salud y Proteccion Social
determinara los mecanismos de ajuste vy redistribucion y-compensacion de riesgo entre los
Gestores de Servicios de Salud tomando en cuenta criterios etarios, poblacionales,
geograéficos, epidemiologicos o de alto costo por frecuencia de eventos o patologias.

, CAPITULO VI
DE LA FORMACION Y EJERCICIO DEL TALENTO HUMANO EN SALUD

Los articulos aprobados en primer debate por la Comision Séptima Constitucional Permanente del
Senado de la Republica, sobre la formacion y ejercicio del talento humano en salud, se reorganizan
y ajustan con el propdsito de brindar una estructura légica y coherente que permita una mejor
comprension de los aspectos regulados, guardando la esencia de los temas aprobados por el H.
Congreso de la Republica.

De manera particular se propone:

e Fortalecer la base de instituciones de calidad que ofrezcan programas de especializacion en
areas médicas, clinicas y quirurgicas, que dinamicen y amplien la oferta de cupos para la
formacion de especialistas.

e Fortalecer la participacion del Ministerio de Salud y Proteccién Social como autoridad nacional y
cabeza del sistema, en la definicion de las caracteristicas y pertinencia de los programas y cupos
de especializacion en areas médicas, clinicas y quirurgicas.

e Hacer mas expedito el proceso para que las Instituciones de Educacion Superior acreditadas en
calidad amplien el numero de cupos de programas de especializacion.

e Fortalecer al ‘Hospital Universitario’ como institucion de excelencia, formadora y generadora de
conocimiento, dandole un rol protagénico en la formacion de talento humano especializado,
acorde con las exigencias en las areas de docencia, investigacion y calidad en prestacion de
Servicios.

e Definicién del ‘residente’ y creacién de un mecanismo contractual para su vinculacién en las IPS,
que permita armonizar su doble condicién de ‘profesional en formacién’ y de ‘profesional que
participa en la prestacion de servicios asistenciales’, en el marco de la relacion docencia servicio.

e Precisar algunos aspectos en materia de cofinanciacion de residentes y reporte de informacion,
que faciliten la reglamentacion y desarrollo de estos procesos y permitan al Gobierno Nacional
contar con mejores herramientas e informacién para la definicién de politicas, planes, proyectos y
regulaciones sobre esta materia.

De esta forma, el capitulo inicia con aspectos relacionados con la formacion de especialistas,
comenzado con los elementos genéricos relativos a las instituciones que otorgaran titulos de



especializaciones médicas y quirurgicas, el nivel de educacion al que equivalen dichos titulos y la
participacion del Ministerio de Salud y Proteccion Social, junto con el Ministerio de Educacion
Nacional en la definicion de las caracteristicas que deben cumplir dichos programas para obtener su
registro calificado. Este articulo es la base para la definir las caracteristicas del ‘hospital universitario’
establecidas en un articulo posterior.

A partir de esas definiciones, el articulo siguiente precisa que los programas de especializacion
deberan cumplir con condiciones de calidad, pertinencia y relacion docencia servicio, la participacion
del Ministerio de Salud y Proteccion Social en la evaluacion de pertinencia de los nuevos programas
y en la aprobacion de cupos en las IPS, recogiendo estos aspectos del articulo 45 del articulado
aprobado en primer debate por la Comision Séptima Constitucional Permanente del Senado de la
Republica.

Se introduce un nuevo articulo con la definicion de ‘residencia médica’, concepto fundamental para
interpretar y entender los demas articulos del capitulo de talento humano y posibilitar su posterior
desarrollo reglamentario, y el articulo correspondiente a la definicion de ‘hospital universitario’,
mantiene los elementos basicos definidos para esta institucion en al articulo 48 del proyecto
aprobado previamente.

A partir de los aspectos relacionados con la formacion, se reorganizan el vinculo del residente con
las IPS, definiendo una nueva forma especial de contratacién, que permita articular de manera
armonica los aspectos formativos, laborales y de prestacion de servicios que intervienen en las
residencias médicas. Asi, elementos que aparecian en los articulos 45, 46 y 47 del proyecto de Ley
aprobado previamente la Comisién Séptima Constitucional Permanente del Senado de la Republica,
se reformularon en tres articulos que definen las caracteristicas fundamentales de esta nueva figura
denominada “contrato de practica formativa para residencia médica”, como son: objetivos,
vinculacion, remuneracion no salarial, descansos, seguridad social, terminacion y suspension del
contrato, entre otros.

El tema de cofinanciacién, que en el articulado anterior hacia parte del articulo 47, sobre régimen
laboral de los residentes, se propone como un articulo nuevo e independiente y se ajusta a los
cambios introducidos al resto del articulado, asi como a la figura del “contrato de practica formativa
para residencia médica”. En consonancia con lo anterior y con el propdsito de facilitar la gestion de
los cupos, recursos y programas de formacion de especialistas del area de salud, se introduce un
nuevo articulo sobre la obligatoriedad de los redientes de inscribirse en el Sistema de Informacién
del Registro Unico Nacional de Talento Humano.

Finalmente, se elimina el articulo 49 del texto aprobado en primer debate por la Comisién Séptima
Constitucional Permanente del Senado de la Republica, sobre incentivos para el personal de la salud
que preste sus servicios en zonas de alta dispersién geografica de la poblacion o de dificil acceso,
en consideracion a que existe el ordenamiento normativo vigente normas que ya establecen dichos
incentivos, entre las cuales cabe citar la Ley 1164 de 2007 y la Ley 1438 de 2011.










Teniendo en cuenta lo anterior, se propone la siguiente reorganizacion:

Articulo. De la titulacion de especializaciones médicas y quirtrgicas en medicina.
Podran otorgar titulos de especializaciones médicas y quirurgicas en medicina las siguientes
entidades:

a) Las Instituciones de Educacién Superior:
b) Los Hospitales Universitarios reconocidos conforme a la presente ley;
¢) Las Instituciones de Educacion Superior y los Hospitales Universitarios de manera conjunta.

El nivel de formacién de estos programas sera el de especializacion y el titulo otorgado por las
instituciones previstas en el presente articulo sera el de “Especialista en...”

Los Ministerios de Educacion Nacional v de Salud y Proteccién Social definiran las
caracteristicas especificas de los programas de especializaciones médicas y quirtrgicas en
medicina para la obtencién del registro calificado.

Articulo. De los programas de formacion en el area de la salud. Los programas de
formacién en el area de la salud seran aprobados considerando criterios de calidad y
pertinencia de los mismos y la evaluacion de la relacién docencia-servicio y de los escenarios
de practica, sequn los estandares y procedimientos que definan los Ministerios de Salud y
Proteccion Social y de Educacion Nacional, los cuales haran parte integral del Sistema de
Aseguramiento de la Calidad de la Educacion Superior. Para determinar la pertinencia de los
nuevos programas de formacion en el area de la salud se requerira concepto del Ministerio de
Salud y Proteccion Social.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social fijara las condiciones, requisitos y procedimientos
para la aprobacién de los cupos en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

Paragrafo 1. Las Instituciones de Educacion Superior debidamente reconocidas y las demas
autorizadas para el ofrecimiento de programas de educacién superior, que cuenten con
acreditacion de alta calidad o con programa de pregrado en medicina con acreditacion de alta
calidad, podran aumentar los cupos de admision en los programas de especializaciones
médicas y quirlrgicas _en medicina, sin autorizacion previa del Ministerio de Educacién
Nacional. De lo anterior, se debe informar con anterioridad a la implementacién de la
modificacion a los Ministerios de Educaciéon Nacional y Salud y de Protecciéon Social. El




Ministerio de Educacion Nacional podra adelantar en cualquier momento la verificacién de las
condiciones de calidad de los programas académicos.

Paragrafo 2. Quienes pertenezcan a las minorias éticas y cumplan con los requisitos de
ingreso_a un programa de especializacién clinica, segun los reglamentos y procedimientos
establecidos por la Institucion de Educacion Superior respectiva, tendran prioridad en la
asignacién de los cupos de dicho programa. Estas instituciones deberan establecer medidas
para_que por lo menos el diez por ciento de los cupos ofrecidos anualmente para los
programas de especializacion clinica se asignen a los miembros de minorias étnicas.

Articulo. De la residencia médica. La residencia médica corresponde al periodo en el que
un médico graduado desarrolla, en el marco de un programa académico de especializacion
médica, actividades asistenciales de complejidad y responsabilidad progresivas, en una o
varias instituciones prestadoras de servicios de salud, bajo niveles de supervision definidos,
con el fin de obtener el titulo de especialista.

Articulo. Contrato de practica formativa para residencia médica. El contrato de practica
formativa para residencia médica es una forma especial de contratacién, cuya finalidad es la
formacion de médicos especialistas en areas clinicas y quirdrgicas, mediante el cual una
persona natural o residente se obliga a prestar por el tiempo de duracion del programa
académico, un servicio personal, acorde al plan de delegacién progresiva de competencias
propias de la especializacion a cambio de lo cual recibe de la institucién prestadora de
servicios de salud, una remuneracién que constituye un apoyo de sostenimiento educativo
mensual, asi_como las condiciones, medios y recursos requeridos para el desarrollo
formativo.

El apoyo de sostenimiento educativo mensual no sera inferior a dos salarios minimos
mensuales vigentes y en ninglin caso constituira salario.

El residente estara afiliado a los Sistemas de Seguridad Social en Salud, de Riesgos
Laborales y General de Pensiones, cuyos aportes obligatorios seran pagados en su totalidad
por la institucién prestadora de servicios de salud con la cual se haya contraido el contrato de
practica formativa, e inclusive en los eventos en los cuales exista cofinanciacion del apoyo de
sostenimiento educativo mensual.

El residente tendra derecho a 15 dias habiles de receso por cada periodo anual, en los cuales
continuara recibiendo el apoyo de sostenimiento educativo mensual. Asi_mismo, tendra
derecho al reconocimiento y pago de las licencias por maternidad, paternidad, grave
calamidad doméstica, luto y ejercicio del sufragio, segun la normativa vigente.

La subordinacién del residente estara referida exclusivamente a las actividades propias del
programa_de formacion, de acuerdo con las caracteristicas de los servicios donde se
desarrolle el mismo y dentro de los espacios y horarios que la institucién prestadora de
servicios de salud disponga en el contrato respectivo. El horario no podra superar las 12 horas
por turno y las 66 horas por semana.




En caso que el residente, de acuerdo con su programa académico, realice rotaciones fuera de
la institucidn prestadora de servicios de salud con la que ha celebrado el contrato de practica
formativa para residencia médica, |a institucion contratante debera mantener las condiciones
de remuneracion y demas garantias que determine la presente Ley.

Paragrafo 1. Constituye experiencia profesional acorde con el titulo académico previamente
adquirido, el periodo en el que el residente desarrolld el programa académico de
especializacién médica o quirurgica en medicina, |la cual se contard una vez haya finalizado y
aprobado el plan de estudios y demas requisitos de grado.

Paragrafo 2. Las actividades y procedimientos asistenciales que el residente realice durante
su periodo de formacion, sequn el plan de delegacién progresiva, seran reconocidos por los
diferentes agentes del Sistema y pagados a las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud por quien tenga a su cargo la funcién de pagador.

Articulo. Causales de suspension del contrato de practica formativa para residencia
médica. Seran causales de suspension del contrato de practica formativa para residencia
médica las siquientes:

a) Licencia por maternidad;
b) Licencia por paternidad;
)
)

¢) Incapacidades debidamente certificadas;
d) Periodo de receso definido en la presente ley.

La suspension del contrato no exonera a la institucién prestadora de servicios de salud, de
continuar pagando los respectivos aportes a los Sistemas de Sequridad Social en Salud, de
Riesqgos Laborales y General de Pensiones.

Articulo. Causales de terminacion del contrato de practica formativa para residencia
médica. Seran causales de terminacion del contrato de practica formativa para residencia
médica las siquientes:

a) Por mutuo acuerdo entre las partes;

b) Por el vencimiento del término de duracion del contrato;

c) Por la configuracion de una de las causales previstas en el reglamento estudiantil que
conlleve la sancién de expulsion de la institucién de educacién superior u hospital
universitario.

Paragrafo. No serd causal de terminacion ni suspensién del contrato de practica formativa
para residencia médica, la realizacion de rotaciones en institucion prestadora de servicios de
salud diferente a la contratante, siempre y cuando las mismas se enmarquen en el programa
académico de especializacion médica o quirdrgica en medicina que dio origen a la respectiva
contratacion.

Articulo. Cofinanciacion del apoyo de sostenimiento educativo mensual. El Ministerio de
Salud y Proteccidén Social y otras entidades publicas autorizadas legalmente para el efecto,
podran cofinanciar el apoyo de sostenimiento educativo mensual, previa definicion entre otras,




de las prioridades en salud, las necesidades de las entidades territoriales, las areas de gestién
sanitarias, los Gestores de Servicios de Salud v las instituciones prestadoras de servicios de
salud.

Paragrafo. Los recursos destinados a financiar el programa de becas crédito establecido en el
paragrafo 1 del articulo 193 de la Ley 100 de 1993, se reorientaran de manera progresiva a la
cofinanciacion _de contratos de practica formativa de especialistas, prioritariamente en
entidades publicas. El residente con contrato de practica formativa de especialistas no podra
ser simultaneamente beneficiario del programa de becas crédito.

Articulo. Reporte de residentes ante el Sistema de Informacion del Registro Unico
Nacional de Talento Humano. Una vez perfeccionado el contrato de practica formativa para
residencia médica, el residente debera inscribirse como tal en el Sistema de Informacion del
Registro Unico Nacional de Talento Humano, aportando para el efecto copia del respectivo
contrato.

Paragrafo. Toda novedad en la ejecucion del contrato de practica formativa para residencia
médica debera ser reqgistrada en el Sistema de Informacién del Registro Unico Nacional de
Talento Humano, por la respectiva institucion prestadora de servicios de salud.

En el articulo 48 aprobado en primer debate por la Comision Séptima Constitucional Permanente
del Senado de la Republica, sobre el hospital universitario, se modifica para darle mayor claridad y
precision a la definicion de esta institucion.

Se propone el siguiente texto:

Articulo 48. Hospital Universitario. Modifiqguese-el-articulo-100-de-laLey-1438-de-2014-¢!
| \ark asi

El Hospltal Unlver3|tar|o €s una InstltuC|on Prestadora de SeI'VICIOS de Salud onentada

la docenma y_I |nvest|gaC|on y-extension reconomda por su capamdad de_generacion de
conocimiento y como_escenario _de practica de programas de salud, principalmente de
especializaciones médicas y quirdrgicas en medicina y que cumple condiciones para ofrecer
estos proqramas de manera auténoma o0 en conjunto con una Inst|tu0|on de Educacion
Superior. i

El Gobierno—Nacional Los Ministerios de Educacion Nacional y Salud y Proteccién Social

definiran los requisitos minimes que deberan cumplir las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud para obtener el reconocimiento como Hospital Universitario. yles-¢riterios



Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que actualmente son Hospitales

Universitarios, contaran con un plazo de cinco afos, contados a partir de la reglamentacion
del presente articulo, para cumplir los requisitos que se definan conforme a la presente ley.

El articulo 50 aprobado en primer debate por la Comisién Séptima Constitucional Permanente del
Senado de la Republica, sobre los requisitos para el ejercicio del personal del area de salud,
conserva la misma redaccién y alcance:

Articulo 50. Requisitos para el ejercicio del personal del area de la salud. Modificase el
articulo 18 de la Ley 1164 de 2007, el cual quedara asi:

“El personal del area de la salud debera cumplir con los siguientes requisitos para su ejercicio:
1. Acreditar una de las siguientes condiciones académicas:

a) Titulo otorgado por una institucion de educacion superior debidamente reconocida o por
una institucion autorizada en los términos del articulo 137 de la Ley 30 de 1992, en los niveles
de formacidén técnico profesional, tecnoldgico, profesional o especializacion, segun la
normativa que regule el servicio publico de la educacidn superior.

b) Certificado otorgado por institucion debidamente autorizada para el ofrecimiento y
desarrollo de programas de educacion para el trabajo y el desarrollo humano.

c) Convalidacion de titulo o certificado obtenidos en el extranjero, de acuerdo con la normativa
vigente.

2. Estar inscrito y mantener actualizada y vigente su informacion en el Sistema de Informacion
del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud, de conformidad con la
reglamentacion que para el efecto expida el Ministerio de Salud y Proteccién Social’.

~ CAPITULO IX
INSPECCION VIGILANCIA Y CONTROL

Los articulos 69, 70, 71 y 72 aprobados en primer debate por la Comision Séptima Constitucional

Permanente del Senado de la Republica, sobre inspeccion vigilancia y control, conservan la misma
redaccion y alcance:

Articulo 69. Naturaleza juridica de las medidas especiales, de la toma de posesion y de los
procesos sancionatorios de la Superintendencia Nacional de Salud. Las medidas especiales y la
toma de posesién a cargo de la Superintendencia Nacional de Salud son de caracter preventivo y
correctivo, su propdsito es garantizar la prestacion del servicio y se regiran por lo previsto en la
presente Ley.



El proceso administrativo sancionatorio sera el establecido por la presente ley y en el Codigo de
Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo y su prop6sito es sancionar las
conductas que vulneren las normas que rigen el Sistema.

Articulo 70. Objeto, finalidades y causales de la toma de posesion. La toma de posesion, bajo la
modalidad de intervencién forzosa administrativa para administrar o intervencién forzosa
administrativa para liquidar, tiene por objeto y finalidad salvaguardar la prestacion del servicio publico
de salud que realizan los Gestores de Servicios de Salud, Prestadores de Servicios de Salud y las
direcciones territoriales de salud, cualquiera sea la denominacion que se le otorgue.

El Superintendente Nacional de Salud ordenara la toma de posesion a las entidades vigiladas, bajo
cualquiera de sus modalidades, en los siguientes casos:

a) Cuando las entidades vigiladas no prestan el servicio publico de salud con la continuidad y
calidad debidas;

b) Cuando persista en violar, en forma grave, las normas a las que deben estar sujetos o incumplir
sus contratos;

c) Cuando incumpla, en forma reiterada, las drdenes e instrucciones expedidas por la
Superintendencia Nacional de Salud;

d) Cuando se ha suspendido o se teme que pueda suspender el pago de sus obligaciones con
terceros.

Articulo 71. Modalidades y duracion de la toma de posesion. La toma de posesién podra ser
ordenada bajo la modalidad de intervencion forzosa para administrar o para liquidar. No podra
aplicarse la intervencion forzosa administrativa para administrar sobre Salud Mia o sobre los
Gestores de Servicios de Salud. Respecto de estas dos entidades sélo procedera la intervencion
forzosa administrativa para liquidar.

Dentro del proceso de intervencion forzosa para administrar, la entidad vigilada continuara
desarrollando su objeto social y adelantara las acciones tendientes a superar las causales que dieron
origen a la toma de posesion. Si después del plazo sefialado por el Superintendente, que podré ser
de dos (2) afios prorrogables por un término maximo igual al inicial, no se superan los problemas que
dieron origen a la medida, la Superintendencia decidira sobre su liquidacion.

La intervencion forzosa para liquidar se regira, en lo pertinente, por las normas relativas a la
liquidacién de instituciones financieras. Las referencias que alli se hacen respecto a la
Superintendencia Financiera y al Fondo de Garantias de Instituciones Financieras y al Consejo
Asesor se entenderan hechas a la Superintendencia Nacional de Salud. Las referencias a los
ahorradores se entenderan respecto de los acreedores y las hechas al Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico se entenderan como inexistentes. La duracion del proceso liquidatario sera definida
por el Superintendente Nacional de Salud.

Articulo 72. Procedimiento de la toma de posesion. La toma de posesion no requiere citaciones o
comunicaciones a los interesados antes de que se produzca el acto administrativo que la ordene.

El Superintendente Nacional de Salud ordenara la toma de posesion a las entidades vigiladas de
cualquier naturaleza, bajo cualquiera de sus modalidades, mediante acto administrativo motivado
que sera de cumplimiento inmediato, a través del funcionario comisionado.

La decisién de toma de posesion sera de inmediato cumplimiento y se notificara personalmente al
representante legal por el funcionario comisionado; si no fuere posible, se notificara por un aviso que



se fijara por un dia en lugar publico, en las oficinas de la administracion del domicilio social de la
entidad intervenida. Contra el acto que ordena la toma de posesion procede el recurso de reposicién
en el efecto devolutivo.

Paragrafo. El Superintendente Nacional de Salud, en su calidad de autoridad de intervencién,
definira en cada caso como y en qué tiempo se hara el traslado de los usuarios, con el fin de
salvaguardar el servicio publico de salud.

Los articulos 73 y 74 aprobados en primer debate por la Comisién Séptima Constitucional
Permanente del Senado de la Republica, sobre modalidades del procedimiento administrativo
sancionatorio y sanciones, se realizan ajustes para aclarar el alcance de la norma.

Articulo 73. Modalidades del procedimiento administrativo sancionatorio. La Superintendencia
Nacional de Salud adelantara proceso administrativo sancionatorio mediante las modalidades oral y
escrita. El sistema oral sera la regla general, y el Superintendente determinara, mediante acto
administrativo _de caracter general, los casos en los cuales se dara aplicacion al proceso
administrativo sancionatorio escrito.

El proceso administrativo sancionatorio oral se realizara asi:

a) El auto de apertura de investigacion se notificard, conforme al Cédigo de Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo al Representante Legal de la entidad vigilada, en él
se manifestaran las razones y fundamentos de la apertura de investigacion y se indicara la fecha y
lugar en que se llevara la primera audiencia de tramite, en donde de forma oral el investigado
presentara descargos y las pruebas que considere pertinentes. Durante el tramite de dicha
audiencia, se decretaran las pruebas de oficio o a peticion de parte, si a ello hubiere lugar;

b) Silas pruebas pueden practicarse en audiencia, asi se harg;

¢) Una vez realizada la practica de pruebas se correra traslado de las mismas por dos (2) dias
hébiles; vencido este plazo se citara a audiencia en la cual el investigado deberé presentar en forma
verbal sus alegatos de conclusion;

d) Dentro de dicha audiencia se procedera a proferir la decisiéon correspondiente, la cual se
entendera notificada en estrados. La decision saneién sera susceptible de los recursos contenidos en
el Cédigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo.

La inasistencia injustificada del investigado a las audiencias dara lugar a imponer multas hasta por
mil (1.000) salarios minimos legales mensuales vigentes, por cada una de ellas.

El proceso administrativo sancionatorio escrito se adelantara asi:

a) La Superintendencia, con fundamento en la informacién disponible, si_hubiere lugar ordenara la
apertura de la investigacion;

b) En un plazo de einco—5} diez (10) dias habiles solicitara explicaciones sobre las posibles
irregularidades, sefialando el plazo en el cual se dara respuesta, que no podra ser superior a quince
(15) dias habiles;

c) La practica de pruebas, a que hubiere lugar, se realizara en un plazo maximo de quince (15) dias
héabiles. Vencido el término probatorio las partes podran presentar alegatos de conclusién dentro de
los cinco (5) dias habiles siguientes;



d) La Superintendencia dispondra de un (1) mes, después del vencimiento del término para
presentar alegatos de conclusién, para imponer la sancion u ordenar el archivo de las actuaciones. Si
no hubiere lugar a decretar pruebas, se obviara el término correspondiente;

e) La decisién sancién sera susceptible de los recursos contenidos en el Codigo de Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo;

f) Los términos aca previstos podran ampliarse por la Superintendencia Nacional de Salud hasta
por el mismo tiempo cuando se trate de dos 0 més investigados o cuando la practica de pruebas lo
requiera;

Las sanciones impuestas por la Superintendencia prestan merito ejecutivo.
Articulo 74. Sanciones. La Superintendencia Nacional de Salud impondra las siguientes sanciones,
de acuerdo con las actuaciones realizadas por el vigilado y su impacto en la prestacion del servicio

de salud:

a) Amonestacion. Se entiende como un llamado de atencién, que deberd publicarse en un medio de
amplia circulacién nacional y territorial; y constituira un antecedente.

b) Multas. Se regiran conforme a la Ley 1438 de 2011;
c) Suspension provisional de actividades hasta por cinco (5) afios;

d) Prohibicion de prestar el servicio publico de salud en forma directa o indirecta, hasta por diez (10)
afos;

e) Revocatoria de la habilitacién;

f) Ordenar la separacién de los representantes legales y/o administradores, de sus cargos y/o
prohibicién de ejercer dichos cargos hasta por dos (2) afios.

Las anteriores sanciones pueden ser impuestas de manera principal y/o accesoria.

La afectacion del derecho fundamental a la salud de los nifios, nifias, adolescentes, mujeres
embarazadas, desplazados, victimas del conflicto armado, discapacitados y adultos mayores, sera
causal de agravacion de las sanciones.

Los articulos 75 y 76 aprobados en primer debate por la Comision Séptima Constitucional
Permanente del Senado de la Republica, sobre sanciones en eventos de conciliacion y medidas
especiales, conservan la misma redaccion y alcance:

Articulo 75. Sanciones en eventos de conciliacion. La inasistencia injustificada a la audiencia de
conciliacién por parte de Representantes Legales de entidades publicas o privadas, o el
incumplimiento de lo acordado en la respectiva acta de conciliacién, constituye una conducta que
vulnera el Sistema y dara lugar a las sanciones previstas en el articulo anterior.

Articulo 76. Medidas especiales. El Superintendente Nacional de Salud, podra ordenar mediante
Resolucion motivada de inmediato cumplimiento, la adopcién individual o conjunta de las medidas de



que trata el articulo 113 del Estatuto Organico del Sistema Financiero o de las normas que lo
modifiquen sustituyan o aclaren, a las entidades vigiladas, con el fin de salvaguardar la prestacion
del servicio publico de salud.

Esta actuacion, no requiere citaciones o comunicaciones a los interesados antes que se produzca el
acto administrativo que la ordene. Este acto administrativo sera de inmediato cumplimiento y se
notificara personalmente al representante legal de la empresa por el funcionario comisionado por el
Superintendente; una vez efectuada la notificacion al representante legal se entendera notificados los
socios y demas interesados. Contra el acto administrativo procede recurso de reposicidn en efecto
devolutivo.

En el articulo 77 aprobado en primer debate por la Comision Séptima Constitucional Permanente del Senado
de la Republica, sobre el control y obligacion de reporte al SISMED por parte de la Superintendencia Nacional
de Salud, se realizan algunas precisiones de técnica juridica.

Articulo 77. Reporte de informacidn. La Superintendencia Nacional de Salud ejercera el control
sobre ¥ la obligacion de reporte al Sistema de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos —
Sismed, e impondra las sanciones establecidas en el articulo 132 de la Ley 1438 de 2011 a quienes
incumplan estas obligaciones.

Frente a la evidencia presentada a través de las audiencias publicas en las que se estudio la necesidad del
ejercicio por parte de las Entidades Territoriales de acciones en inspeccion, vigilancia y control, al igual que el
financiamiento de las mismas, tema ampliamente discutido al interior de la Comisién Séptima Constitucional
Permanente del Senado de la Republica, se incluye un articulo nuevo el cual busca, en el marco de las
competencias asignadas a la Superintendencia Nacional de Salud y que eventualmente se pueden delegar a
las Entidades Territoriales, definir en forma clara el financiamiento que en ejercicio de las labores de
Inspeccion, Vigilancia y Control pueden despefiar los delegatarios de las mismas.

Articulo. Financiamiento del ejercicio de funciones de Inspeccion, Vigilancia y Control por parte
de las Entidades Territoriales. Cuando en el marco de la Ley 489 de 1998 la Superintendencia
Nacional de Salud deleque en las Entidades Territoriales sus funciones de inspeccién, vigilancia y
control, ésta podra disponer de un porcentaje del recaudo de la tasa establecida a su favor para
transferirla al delegatario con el fin de cofinanciar el ejercicio de dichas funciones.

No podran ser objeto de delegacion:

1. El ejercicio de las funciones de inspeccién, vigilancia y control sobre entidades de propiedad o
participacion de la respectiva entidad territorial.
2. La adopcién de medidas especiales.

Paragrafo. La Superintendencia Nacional de Salud podra en cualquier momento avocar el
conocimiento, caso en el cual la Entidad territorial suspendera la investigacion y pondra la totalidad del
expediente, en el estado en que se encuentre, a disposicion de la Superintendencia Nacional de Salud.

, CAPITULO X
ATENCION PREFERENTE Y DIFERENCIAL PARA LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

El ordenamiento juridico Colombiano, en concordancia con diversos instrumentos internacionales
frente a los cuales se ha comprometido el Estado, reconoce y concede una proteccién integral y
prevalente a los nifios, nifias y adolescentes. Al respecto, el articulo 44 de la Constitucion Politica,



en virtud del principio de interés superior' establece que los derechos de los nifios, nifias y
adolescentes, poseen una especial fuerza normativa sobre los derechos de los demas, y que tal
prevalencia, genera como consecuencia: (i) mayor garantia; (i) responsabilidad especial del Estado
en el cuidado y proteccion de sus derechos y desarrollo armonico e integral v; (iii) reconocimiento de
que los nifios, nifias 0 adolescentes tienen un estatus de sujetos de proteccion constitucional
reforzada, es decir, que son titulares de derechos y que la satisfaccion de estos, debe constituir el
objetivo primario de toda actuacion, oficial o privada.

El interés superior es un principio rector en la construccion y aplicacion de normas juridicas y en la
ejecucion de politicas publicas. De su parte el principio de prevalencia de los derechos de los
menores de dieciocho (18) afios sobre los derechos de los demas como expresion del principio de
interés superior, que en el contexto de la creacidn y aplicacion del derecho, obliga, entre otros, a
determinar que el alcance de los contenidos normativos tengan para ellos y ellas la opciéon mas
favorable para asegurar su proteccién integral.

Ahora bien, el mencionado articulo 442 establece que el derecho a la salud de los nifios, nifias y
adolescentes, entre otros, es fundamental y por lo tanto, como ha sido establecido por la Corte
Constitucional, “cuando esta de por medio la salud de un nifio, nifia o0 adolescente por el simple
hecho de serlo, es merecedor de todas las garantias en materia de salud en aras de su desarrollo
fisico y mental, sin que ninguna entidad encargada de prestar dicho servicio pueda dilatar
injustificadamente la prestacion del mismo, pues ello implicaria la vulneracion directa de un derecho
fundamental. En conclusion, con fundamento en la normatividad y la jurisprudencia constitucional, es
claro que el derecho fundamental a la salud de los nifios, nifias y adolescentes es autbnomo e
independiente, en observancia del principio de interés superior, por disposicion expresa de la
Constitucién Politica™.

En consecuencia, es necesario que en el desarrollo del derecho fundamental a la salud, se cuente
con un enfoque de atencién diferencial frente a éste grupo poblacional y que las entidades en el
Sistema tengan en cuenta dicha condicion al momento de ofrecer sus servicios atendiendo a lo
establecido en el articulo 27 de la Ley 1098 de 20064

TEn este sentido, el articulo 3 de la Convencion sobre los Derechos del Nifio determina que “en todas las medidas concernientes a
los nifios que tomen las instituciones publicas o privadas de bienestar social, los tribunales, las autoridades administrativas o los
o6rganos legislativos, una consideracién primordial a que se atendera sera el interés superior del nifio”.

2 Constitucion Politica. Ley 1098 de 2006. Son derechos fundamentales de los nifios: la vida, la integridad fisica, la salud y la
seguridad social, la alimentacion equilibrada, su nombre y nacionalidad, tener una familia y no ser separados de ella, el cuidado y
amor, la educacion y la cultura, la recreacion y la libre expresion de su opinion. (...) En el mismo sentido fue determinado por la Ley
1098 de 2006 articulo 27.

3 Corte Constitucional. Sentencia T — 197 de 2011. M.P. Jorge Ignacio Pretelt Chaljub. Expediente T-2.870.723.

4 ARTICULO 27. DERECHO A LA SALUD. Todos los nifios, nifias y adolescentes tienen derecho a la salud integral. La salud es un
estado de bienestar fisico, psiquico y fisiologico y no solo la ausencia de enfermedad. Ningun Hospital, Clinica, Centro de Salud y
demas entidades dedicadas a la prestacion del servicio de salud, sean publicas o privadas, podran abstenerse de atender a un nifio,
nifia que requiera atencién en salud. / / En relacion con los nifios, nifias y adolescentes que no figuren como beneficiarios en el
régimen contributivo o en el régimen subsidiado, el costo de tales servicios estara a cargo de la Nacion. // Incurriran en multa de hasta
50 salarios minimos legales mensuales vigentes las autoridades o personas que omitan la atencion médica de nifios y menores. / /
PARAGRAFO 1o. Para efectos de la presente ley se entenderé como salud integral la garantia de la prestacién de todos los servicios,
bienes y acciones, conducentes a la conservacion o la recuperacion de la salud de los nifios, nifias y adolescentes. // PARAGRAFO
20. Para dar cumplimiento efectivo al derecho a la salud integral y mediante el principio de progresividad, el Estado creara el sistema
de salud integral para la infancia y la adolescencia, el cual para el afio fiscal 2008 incluira a los nifios, nifias y adolescentes vinculados,
para el afio 2009 incluira a los nifios, nifias y adolescentes pertenecientes al régimen subsidiado con subsidios parciales y para el afio
2010 incluira a los demas nifios, nifias y adolescentes pertenecientes al régimen subsidiado. Asi mismo para el afio 2010 incorporara
la prestacion del servicio de salud integral a los nifios, nifias y adolescentes pertenecientes al régimen contributivo de salud. // El



De esta forma, y teniendo en cuenta que el objeto de este proyecto de Ley es regular de manera
integral el Sistema con el fin de protegerlo, garantizarlo y materializarlo, en la busqueda de generar
condiciones para la justa, solidaria y cabal realizacion de la dignidad humana, es necesario y
pertinente que se incluyan disposiciones relacionas con medidas para la atencion en salud con
caracter preferente y diferencial para los nifios, nifias y adolescentes.

En este sentido, el proyecto de Ley busca garantizar una promocién, efectiva, prevencion, deteccion
temprana y tratamiento adecuado, preferente y diferencial de cualquier tipo de enfermedad que
puedan padecer un nifio, nifia 0 adolescente del pais, en virtud de su calidad de sujetos de especial
proteccion constitucional.

Este proyecto reconoce de manera especial y especifica a aquellas nifias, nifios y adolescentes que
han sido victimas del conflicto armado, victimas de violencia fisica, sexual o de cualquier otra forma
de maltrato, o estén en curso de un proceso de restablecimiento y esté bajo la proteccion del Estado,
asi como, a quiénes se encuentran en situacion de discapacidad o con enfermedades consideradas
como catastroficas, ruinosas y huérfanas.

Lo anterior, por cuanto en estos casos, existe una doble condicion de vulnerabilidad que amerita un
tratamiento especial, en orden a garantizar su proteccion integral y el pleno ejercicio de sus
derechos®.

No sobra reiterar que, si bien es claro que los nifios, nifias y adolescentes son sujetos de especial
proteccion, existe un grupo que por las especiales condiciones de vulnerabilidad, deben gozar de la
proteccion reforzada de sus derechos y atencidn prioritaria por parte del Sistema, es decir, aquellos
que se encuentran bajo proteccion del Estado, y que son sujetos cuyos derechos han sido
vulnerados, amenazados o inobservados, por lo cual ha sido necesario el restablecimiento de sus
derechos en busca de la restauracion de su dignidad e integridad como personas.

Igualmente, en los articulos relacionados del proyecto se establece la corresponsabilidad frente al
cuidado y gestion de la atencion oportunidad e integral a la salud de los nifios, nifias y adolescentes,
del Estado, los padres y representantes, para la exigencia de atencion preferente y prioridad ante las
autoridades del Sistema, en cumplimiento de lo sefialado en la Constitucién Politica de Colombia, el
articulo 106 de la Ley 1098 de 2006 y los instrumentos internacionales.

Como consecuencia de la supresion de los principios sobre prevalencia de derecho, sujetos
especiales de proteccion y enfoque diferencias dentro del articulo correspondiente y lo analizado

Gobierno Nacional, por medio de las dependencias correspondientes debera incluir las asignaciones de recursos necesarios para dar
cumplimiento a lo dispuesto en este articulo, en el proyecto anual de presupuesto 2008, el plan financiero de mediano plazo y el plan
de desarrollo.

5 Corte Constitucional. Sentencia C-796 de 2004. M.P. Rodrigo Escobar Gil. Expediente D-4997.

6 Ley 1098 de 2006. ARTICULO 10. CORRESPONSABILIDAD. Para los efectos de este codigo, se entiende por corresponsabilidad, la
concurrencia de actores y acciones conducentes a garantizar el ejercicio de los derechos de los nifios, las nifias y los adolescentes. La
familia, la sociedad y el Estado son corresponsables en su atencion, cuidado y proteccion.

La corresponsabilidad y la concurrencia aplican en la relacion que se establece entre todos los sectores e instituciones del Estado.

No obstante lo anterior, instituciones publicas o privadas obligadas a la prestacion de servicios sociales, no podran invocar el principio
de la corresponsabilidad para negar la atencion que demande la satisfaccion de derechos fundamentales de nifios, nifias y
adolescentes.



legal y constitucionalmente anteriormente, se propone un capitulo especial que contemple las
condiciones bajo las cuales se debe ofrecer por parte de las entidades e instituciones del Sistema
una atencion diferenciada y prioritaria a los nifios, nifias y adolescentes, que por su condicion de
sujetos especiales de proteccion constitucional merecen mayor atencion por parte de las autoridades
estatales

Se propone el siguiente texto:

Articulo. Atencion Preferente. Los Gestores de Servicios de Salud deben disponer de una estrategia
especial y diferenciada que garantice la promocion, efectiva prevencion, deteccion temprana y
tratamiento adecuado de enfermedades de nifias, nifios, gestantes y adolescentes teniendo en cuenta
su ciclo de vida, perfil epidemiolégico y carga de la enfermedad.

La estrategia debera contener la promocién, efectiva prevencion, detecciéon temprana y tratamiento
adecuado de enfermedades, atencion de emergencias, restablecimiento fisico y psicolégico de
derechos vulnerados y rehabilitacion de las habilidades fisicas y mentales de nifias, nifios gestantes y
adolescentes en condiciéon de discapacidad, victimas de abuso sexual y aquellos en consumo de
sustancias psicoactivas y con patologias derivadas de su consumo.

Los Gestores de Servicio de Salud deberan hacer especificos los resultados de salud, a través de los
cuales seran evaluados y remunerados, asi mismo definiran con los prestadores de servicios de salud
los resultados e indicadores de salud sobre los cuales se determinara el pago variable. El Ministerio de
Salud y Proteccién Social propondra un minimo de indicadores que permitan medir los resultados de
salud que deberan ser incluidos en la estrategia que disefien los Gestores de Servicio de Salud.

Los Gestores de Servicio de Salud y Prestadores de Servicio de Salud deberan realizar seguimiento
particular y especifico a la estrategia diferenciada de salud de nifias, nifios y adolescentes que se
encuentren bajo medida de restablecimiento de derechos atendiendo criterios de oportunidad, calidad,
pertinencia y continuidad de la atencion.

El incumplimiento en la atencion y en los resultados de salud a nifias, nifios y adolescentes por parte
del Gestor de Servicios de Salud o Prestador de Servicios de Salud agravara las sanciones
contempladas en la presente ley.

Articulo. Servicios y medicamentos para las niias, ninos y adolescentes con discapacidad y
enfermedades catastroficas, ruinosas y huérfanas certificadas. Los servicios y medicamentos
para nifias, nifios y adolescentes con discapacidades fisicas, sensoriales y cognitivas, enfermedades
catastrdficas, ruinosas y huérfanas que sean certificadas por el médico tratante, seran gratuitas para
las nifias, nifias y adolescentes sin capacidad de pago, y para aguellos que se encuentren bajo medida
de restablecimiento de derechos.

Articulo. Restablecimiento de la salud de nifas, nifos y adolescentes cuyos derechos han sido
vulnerados. Los servicios para la rehabilitacion fisica y mental de los nifios, nifias y adolescentes
victimas del conflicto armado, victimas de violencia fisica o sexual y de todas las formas de maltrato
certificado por autoridad competente, seran totalmente gratuitos, sin importar el régimen de afiliacion.
Seran disefiados e implementados garantizando la atencion integral para cada caso, hasta que se
certifique medicamente la recuperacién de las victimas.

Articulo. Corresponsabilidad. El Estado, los padres o representantes legales de los nifios, nifias vy
adolescentes son responsables de su cuidado y de gestionar la atencion oportunidad e integral a la




salud de sus hijos o representados menores de edad, y exigir al Sistema la prestacion de los servicios
de salud a la que haya lugar.

El Estado vy los agentes del Sistema estableceran los mecanismos legales, administrativos y
presupuestales para dar cumplimiento a la atencién en salud de manera efectiva, oportuna y con
calidad.

Articulo. Obligaciéon de denunciar posible vulneracion de derechos, maltrato o descuido. Los
Gestores de Servicios de Salud y Prestadores de Servicios de Salud deberan notificar al Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar — ICBF, a las comisarias de familia o, en su defecto, a los
inspectores de policia o a las personerias municipales o distritales los casos en que pueda existir
negligencia de los padres o adultos responsables en la atencion de los nifios, nifias y adolescentes, vy
ademas denunciar ante la Fiscalia General de la Nacion cuando detecten indicios de maltratos fisicos,
psicologicos o violencia sexual, asi como, el embarazo en nifias menores de 14 afos.

El incumplimiento de lo anterior por parte del Gestor de Servicios de Salud o Prestador de Servicios de
Salud agravara las sanciones contempladas en el articulo referente a las sanciones por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud previstas en la presente ley.

CAPITULO XI. DISPOSICIONES TRANSITORIAS

Los articulos 78, 79, 80, 81, 82, 83 y 84 aprobados en primer debate por la Comisién Séptima
Constitucional Permanente del Senado de la Republica, sobre el plazo para la implementacién de la
ley, la creacion y habilitacion de entidades promotoras de salud e instituciones prestadoras de
servicios de salud, la transformacion o liquidacion de las actuales Entidades Promotoras de Salud, el
balance de ejecucion de los recursos del Régimen Subsidiado por parte de las Cajas Compensacion
Familiar, la continuidad de contratos y obligaciones del FOSYGA, las declaraciones de giro y
compensacion y el Saneamiento y pago de deudas, conservan la misma redaccion y alcance. Sin
embargo, se sugiere eliminar el tema referente a la autorizacidén necesaria por parte del Ministerio de
Salud y Proteccion Social para crear y habilitar nuevas Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud en virtud a que en dicho periodo la regulacién correspondiente se estara modificando con el
objeto de acondicionar la misma a las exigencias del proyecto de Ley.

Articulo 78. Plazo para la implementacion de la Ley. La presente Ley para su implementacion
tendré un plazo maximo de dos (2) afios, salvo en aquellos casos para los cuales se haya establecido
un término o condicion especifica. EI Gobierno Nacional hara las apropiaciones presupuestales
necesarias para su financiacion.

Articulo 79. Creacion y habilitacion de Entidades Promotoras de Salud e Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud. No se permitira la creacion de ningun tipo de Entidades
Promotoras de Salud.

Durante el periodo de transicién no se podran efectuar traslados, ampliaciones de cobertura y
movimientos de usuarios, salvo que se trate de circunstancias excepcionales determinadas por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social.




Articulo 80. Transformacion o liquidacion de las actuales Entidades Promotoras de Salud. Las
actuales Entidades Promotoras de Salud contaran con un plazo maximo de dos (2) afios para
transformarse en Gestores de Servicios de Salud de conformidad con lo dispuesto en la presente Ley.
Las Entidades Promotoras de Salud que no se transformen en el plazo sefialado en el presente
articulo se disolveran y liquidaran.

Las Entidades Promotoras de Salud que se transformen en Gestores de Servicios de Salud podran
conservar sus afiliados dentro del area donde fueron autorizados para operar.

Durante el periodo de transicién las Entidades Promotoras de Salud deberan mantener las condiciones
de habilitacién financiera relacionadas con el patrimonio y el margen de solvencia que tenian al
momento de la entrada en vigencia de la presente Ley.

El Gobierno Nacional definira los procesos que se deberan surtir durante la transicion para la afiliacién,
traslados y movimientos de afiliados de las actuales Entidades Promotoras de Salud, asi como para
garantizar la prestacion de los servicios médicos y tratamientos en curso de los afiliados al Sistema
que no hayan elegido Gestor de Servicios de Salud.

Articulo 81. Balance de ejecucion de los recursos del Régimen Subsidiado por parte de las
Cajas Compensacion Familiar. A partir de la entrada en operacion de Salud-Mia, las Cajas de
Compensacion Familiar que administran directamente los recursos de que trata el articulo 217 de la
Ley 100 de 1993, contaran con seis (6) meses para presentar ante dicha entidad el balance
correspondiente a la ejecucion de los recursos del Régimen Subsidiado de los periodos pendientes o
cuyo balance haya sido glosado por el FOSYGA. Vencido este plazo, las Cajas de Compensacion
Familiar no podran reclamar recursos por concepto de déficit en el mencionado balance. En los casos
en que el resultado del balance sea superavitario, los recursos correspondientes deben ser girados al
Sistema, dentro del término antes sefialado.

Articulo 82. Continuidad de contratos y obligaciones del FOSYGA. El Ministerio de Salud y
Proteccién Social continuara con la ejecucion y liquidaciéon de los contratos y obligaciones que se
encuentren vigentes y que correspondan al manejo, administracién y operacion de los recursos del
FOSYGA, una vez éste sea suprimido.

Articulo 83. Declaraciones de giro y compensacion. Las declaraciones de giro y compensacion del
FOSYGA que se encuentren en estado aprobado quedaran en firme luego de tres (3) afios contados a
partir de la fecha de aprobacion del proceso de compensacion. Una vez la declaracion de giro y
compensacion quede en firme no se podra hacer ningun tipo de reclamacién por ninguna de las partes.

Articulo 84. Saneamiento y pago de deudas. Las Entidades Promotoras de Salud y las Instituciones
Prestadoras de Salud tendrén un periodo maximo de seis (6) meses para la aclaracién de las deudas
pendientes provenientes de la prestacion de servicios de salud. EI Gobierno Nacional determinara los
procedimientos para el saneamiento, la realizacion de los ajustes contables y la aplicacion de medidas
que permitan atender dichas obligaciones; para ello la Superintendencia Nacional de Salud y los
demas organismos de control y vigilancia del sector, aplicaran las sanciones a que haya lugar.

El articulo 85 aprobado en primer debate por la Comisiéon Séptima Constitucional Permanente del
Senado de la Republica, sobre los recobros y reclamaciones ante el FOSYGA, se amplia el universo
de recobros y reclamaciones objeto de saneamiento con el fin de agilizar el flujo de los recursos del
Sistema. Adicionalmente, se propone eliminar la aplicacion de la transaccién dado que en la puesta



en marcha del mecanismo acé previsto las entidades recobrantes y reclamantes pueden incluir las
cuentas que se encuentren en procesos judiciales.

Se propone el siguiente texto:

Articulo 85. Recobros y reclamaciones ante el FOSYGA. Los—recobros—yreclamaciones—ante El

Fosyga o quien haga sus veces reconocera y pagara las reclamaciones y recobros, que-hubieren-side
glosados por cualquier causal y sobre los cuales no haya operado el término de caducidad de la accién

contenmoso admlnlstratwa correspondlente eaduearaa—en@es—@-)—anes—?a#a—su—;eeeneememe—y

previa nueva audltorla mteqral que verlflcara unlcamente el cumpllmlento de Ios requ|3|tos esenciales
para demostrar la existencia de la obligacién, la cual sera sufragada por las entidades recobrantes o
reclamantes.

Las entidades recobrantes deberan autorizar el giro directo del valor total que se llegue a aprobar a
favor de las Instituciones Prestadoras de Salud.

Los documentos soporte de los recobros y reclamaciones podran ser presentados a través de
imagenes digitalizadas o de la tecnologia que para tal efecto defina el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

El articulo 86 aprobado en primer debate por la Comision Séptima Constitucional Permanente del
Senado de la Republica, sobre tramite de glosas, conserva la misma redaccion y alcance:

Articulo 86. Tramite de glosas. El Ministerio de Salud y Proteccién Social establecera los términos
referidos al proceso de glosas asociadas a la prestacion de servicios de salud.

Una vez vencidos los términos, y en el caso de que persista el desacuerdo, se acudira a la
Superintendencia Nacional de Salud para el uso de las facultades de conciliacion o jurisdiccional a
eleccion del prestador.

El Gobierno Nacional reglamentara los mecanismos para desestimular o sancionar el abuso con el
tramite de glosas por parte de las entidades responsables del pago.

CAPITULO XII. DISPOSICIONES FINALES

El articulo 87 aprobado en primer debate por la Comisién Séptima Constitucional Permanente del
Senado de la Republica, sobre tramite de garantias para el sector salud, se modifica con el propésito
de aclarar la naturaleza juridica del fondo. De otra parte, se incorporan instrumentos de salvamento
tanto para resolver las deudas como para prevenir en etapas de intervencion o liquidacion la



generacion de nuevas deudas. En el mismo sentido se habilita los titulos de deuda como posible
fuente de financiacion.

Articulo 87. Fondo de garantias para el sector salud. El Fondo de Garantias para el Sector Salud
funcionara como una cuenta especial sin personeria juridica, administrado por la Unidad de Gestion -
Salud-Mia cuyo objetivo es proteger la confianza de los agentes del Sistema y asegurar la continuidad
en la prestacion del servicio de salud, preservando el equilibrio y la equidad econémica de dicho
Sistema. fa—di : j int i j

Dentro de este objeto general el fondo tendra las siguientes funciones:

a) Procurar que los agentes del sector salud tengan medies-para-otorgar |a liquidez necesaria-que
permita para dar continuidad a la prestacion de servicios de salud,;

b) Servir de instrumento para el fortalecimiento patrimonial para lo cual podra, entre otros,
establecer lineas de crédito destinadas a otorgar préstamos u gque-permita-el-acceso-a-crédito- otras
formas de financiamiento a los agentes del Sistema;

c) Participar transitoriamente en el capital de los agentes del Sistema;

d) Apoyar financieramente los procesos de intervencién, liquidacién y de reorganizacion de los
agentes del Sistema;

e) Llevar a cabo el sequimiento de la actividad de los liquidadores de los agentes del Sistema gque
sean objeto de los procesos de liquidacién adelantados por la Superintendencia Nacional de Salud

f)  Cesién de cartera.

Los ingresos del fondo podrén ser:

a) Recursos del Presupuesto General de la Nacion o titulos de deuda;

b)  Aportes de los agentes con cargo al porcentaje de administracion y de los prestadores con cargo
a sus ingresos o excedentes;

c) Recursos de la cotizacion del Régimen Contributivo de Salud no compensados por los
aseguradores hasta el momento en que entre en operacion la Unidad de Gestién - Salud-Mia;

d) Los rendimientos financieros de sus inversiones;

e) Los recursos de la Subcuenta de Garantia del Fosyga, resultantes de su supresion;

f)  Los deméas que obtenga a cualquier titulo.

Los términos y condiciones para la administraciéon del Fondo de Garantias para el Sector Salud los
establecerad el Gobierno Nacional. Los recursos que se recauden en cada vigencia, los intereses y
rendimientos financieros se incorporaran al portafolio del Fondo, no haran parte del Presupuesto
General de la Nacién y se entenderan ejecutados con la transferencia presupuestal a-ta-respectiva.
subeuenta.

Paragrafo. Hasta antes de la fecha—de supresién del Fosyga, con cargo a los recursos de la
subcuenta de garantias, se podra comprar cartera reconocida de Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud cuyo deudor sean las Entidades Promotoras de Salud. En este caso, la
recuperacion de los recursos que tendra que pagar la Entidad Promotora de Salud o quien asuma sus
obligaciones podra darse a través de descuentos de los recursos que a cualquier titulo les
correspondan.



El articulo 88 aprobado en primer debate por la Comision Séptima Constitucional Permanente del
Senado de la Republica, sobre la distribucion de los recursos del Sistema General de
Participaciones, se modifica con el objeto de flexibilizar los criterios de distribucion de estos recursos
para permitir que con ellos se financie en parte la formalizacion laboral propuesta en la presente ley.

Articulo 88. Distribucion de los Recursos del Sistema General de Participaciones. A partir de la
vigencia 2015, los recursos del Sistema General de Participaciones —SGP- para Salud se destinaran
el _10% para cofinanciar las acciones en Salud Publica; el 80% para el componente de Régimen
Subsidiado vy el 10% restante para la prestacién de servicios de salud realizada por los prestadores
publicos que se denominara Oferta Publica, recursos que promoveran la sostenibilidad y eficiencia en

la prestamon de Ios servicios de salud I:e&ree%e&de#&stem&@enemkdeﬁar%paeme&pam

Los recursos para promover la oferta publica de servicios de salud, seran distribuidos a las entidades
territoriales competentes, una vez descontados los recursos para el saneamiento de la red publica
segun el porcentaje que defina el Gobierno Nacional conforme a lo establecido en el articulo 50 de la
Ley 1438 de 2011, modificado por el articulo 7 de la Ley 1608 de 2013 destinados al Fonsaet,
considerando los siguientes criterios:

a) Poblacion y equidad en la prestacién de servicios de salud;
b) Eficiencia administrativa o fiscal en la gestidn de prestacion de servicios de salud.

Los recursos distribuidos en el marco de los anteriores criterios tendran los siguientes usos de
conformidad con la reglamentacion que expida el Gobierno Nacional:

a) Prestacion de servicios por instituciones publicas con caracteristicas monopélicas no sostenibles por
venta de servicios que operen en condiciones de eficiencia;
b) Formalizacién laboral en condiciones de sostenibilidad y eficiencia.




Paragrafo 1. El Gobierno Nacional podré definir una compensacion para las variaciones negativas

orlqmadas en la menor asignacion respecto aI ano anterlor I:es—apeﬁes—pa#enales—ne—pedpan

Paragrafo 2. Este articulo se apllcara conforme a la reqlamentamon que el Goblerno Nacional

exp|da para el efecto. EHV

Paragrafo 3. Los excedentes_y saldos no comprometidos del Sistema General de Participaciones_con

destino a la prestacidn de servicios a la Poblacién Pobre no Asegurada y actividades no cubiertas con

subsidios a la demanda, ata-entrada-en-vigencia-deta—presente-Ley—se destinaran_para el pago de

deudas por prestacion de servicios de salud de vigencias anteriores o para la financiacién de la

formahzamon Iaboral de Ias Empresas Somales deI Estado a4—saﬂeam+enteﬁf|seal—y—ﬂﬂaﬂe+epe4de—las

En el caso de que el municipio haya perdido la competencia para administrar los recursos de

prestacion de servicios de salud, dichos saldos seran girados al Departamento para financiar las
actividades definidas en el presente paragrafo.

Con el objeto de complementar el articulo precedente se propone un articulo nuevo que ajuste los
criterios de asignacion de los aportes patronales previstos en la Ley 715 de 2001 y de esta forma,
lograr que los recursos excedentes puedan destinarse a la prestacion de servicios de salud.

Articulo. Aportes patronales de las Empresas Sociales del Estado. A partir del afio 2015 las
Empresas Sociales del Estado deben liquidar y pagar los aportes patronales directamente.

La Unidad de Gestién Pensional y Parafiscales adelantara las acciones necesarias para asegurar el
cumplimiento en el pago de los aportes al Sistema de Sequridad Social Integral por parte de las
Empresas Sociales del Estado. En caso de identificar el incumplimiento en el pago, dicha Unidad
informara vy certificara el valor de dicho incumplimiento a la Unidad de Gestion - Salud-Mia, quien
procedera a hacer la retencion del valor correspondiente al aporte del siguiente giro. De igual forma, la
Unidad de Gestion Pensional y Parafiscales — Ugpp informara a las entidades de control pertinentes
para que dicho comportamiento por parte del Gerente o Director de la Empresa Social del Estado sea
sancionado como falta grave en el desempefio de las funciones.

En el articulo 89 aprobado en primer debate por la Comision Séptima Constitucional Permanente
del Senado de la Republica, nombramiento de gerentes o directores de las Empresas Sociales del
Estado y las juntas directivas, se hace una precision en relacién a los requisitos minimos aplicables
a los gerentes o directores de estas instituciones publicas de salud.



Se propone el siguiente texto:

Articulo 89. Nombramiento de gerentes o directores de las Empresas Sociales del Estado y
conformacion de juntas directivas. Los gerentes o directores de las Empresas Sociales del Estado
seran de libre nombramiento y remocion por parte de la autoridad nacional o territorial competente.

Los gerentes o directores cuyo periodo no haya culminado a la expediciéon de la presente Ley
continuaran en el desempefio de su empleo hasta el cumplimiento del periodo, el retiro por evaluacion,
la renuncia al cargo, o cualquier otra situacion administrativa. Una vez el empleo se encuentre vacante
debera proveerse mediante nombramiento ordinario.

El Gobierno Nacional definira las calidades exigidas para ser gerente o director de una Empresa Social
del Estado que como minimo debera ser de profesionales universitarios con tres (3) o mas afios de
experiencia en el sector. Las calidades exigidas pueden variar dependiendo del nivel de complejidad o
de los servicios que preste la Empresa Social del Estado.

Las juntas directivas de las Empresas Sociales del Estado del orden territorial, estaran integradas de la
siguiente manera:

a) Eljefe de la administracién departamental, distrital o municipal o su delegado, quien la presidira;
b) El director de salud de la entidad territorial departamental, distrital o municipal o su delegado;

c) Un representante de los usuarios, designado por las alianzas o asociaciones de usuarios
legalmente constituidas mediante convocatoria realizada por parte de la direccion departamental,
distrital o municipal de salud;

d) Dos (2) representantes profesionales de los empleados publicos de la institucién, uno
administrativo y uno asistencial, elegidos por votacion. En el evento de no existir en la Empresa Social
del Estado profesionales en el area administrativa, la Junta Directiva podra integrarse con un servidor
de dicha area con formacién de técnico o tecnélogo.

La Junta Directiva de las Empresas Sociales del Estado del orden municipal ademas de los miembros
ya definidos en el presente articulo, tendrdn como miembro de la Junta Directiva al Gobernador del
Departamento o su delegado.

Los miembros de la Junta Directiva, a que hace mencion los literales ¢ y d del presente articulo,
tendrén un periodo de tres (3) afios en el ejercicio de sus funciones y no podran ser reelegidos para
periodos consecutivos.

Se incluye un articulo nuevo que retoma las facultades extraordinarias, que a través del proyecto
de Ley presentado el 19 de marzo de 2013, fueron solicitadas por el Gobierno Nacional al Congreso
de la Republica sobre el régimen laboral aplicable a los servidores de las Empresas Sociales del
Estado.



Se propone el siguiente texto:

Articulo. Facultades extraordinarias régimen laboral de las Empresas Sociales del Estado. De
conformidad con lo dispuesto en el numeral 10 del articulo 150 de la Constitucién Politica, revistese al
Presidente de la Republica de precisas facultades extraordinarias para que en el término de seis (6)
meses, contados a partir de la fecha de la publicacién de la presente ley, expida normas con fuerza de
ley que contengan la clasificacion de empleos, el procedimiento para su vinculacion y retiro y, en
general, el régimen laboral para los servidores que prestan sus servicios en las Empresas Sociales del
Estado de nivel nacional y territorial, con el propésito de garantizar la calidad, humanizacion y
eficiencia en la prestacion del servicio publico de salud y hacer sostenible las Empresas Sociales del
Estado. En todo caso, en desarrollo de estas facultades se deberan respetar los derechos adquiridos y
propiciar condiciones dignas de trabajo y el adecuado bienestar social de los Servidores Publicos, en
observancia de los principios del articulo 53 de la Constitucion Politica.

Los articulos 90 y 91 aprobados en primer debate por la Comision Séptima Constitucional
Permanente del Senado de la Republica, sobre facultades extraordinarias de las minorias étnicas,
sobre los funciones de las personerias y vigencias y derogatorias, conservan la misma redaccion y
alcance:

Articulo 90. Facultades extraordinaria minorias étnicas. De conformidad con el articulo 150
numeral 10 de la Constitucion Politica, revistase al Presidente de la Republica de precisas facultades
extraordinarias, por el término de seis (6) meses contados a partir de la expedicion de la presente ley,
para expedir por medio de decretos con fuerza de ley, la regulacion que permita reorganizar el Sistema
en los asuntos que requieran una implementacién particular para pueblos y comunidades indigenas,
ROM y negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras, manteniendo la normatividad vigente que les
sean mas favorables.

En la elaboracion de las normas con fuerza de ley que desarrollen las facultades extraordinarias aqui
otorgadas se consultarda a los pueblos étnicos a través de las autoridades y organizaciones
representativas bajo los parametros de la jurisprudencia constitucional, la ley y el derecho propio, con
el fin de dar cabal cumplimiento al derecho fundamental de la consulta previa. La metodologia de la
consulta previa para la elaboracién de las normas con fuerza de ley sera concertada entre el Gobierno
Nacional y los pueblos étnicos a través de las autoridades y organizaciones representativas. Los
medios econdémicos y técnicos para el desarrollo de dichas consultas seran garantizados por el
Gobierno Nacional.

Paragrafo. Los decretos con fuerza de ley que se expidan contendran, cuando se requiera, de
esquemas de transicion que permitan dar aplicacion a las disposiciones que alli contenidas.

Articulo 91. Se adicione un nuevo numeral al articulo 178 de la ley 136 de 1994, que trata sobre las
funciones de los personeros: (...)

27. velar, de manera especial, por el goce efectivo del derecho fundamental a la salud de cualquier
persona. Para tal efecto, quedara facultado para:

(i) conminar a los gerentes, representantes legales y/o directores de los Gestores de Servicio de Salud
e Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, cuando, a su juicio, dicho derecho fundamental se
encuentre amenazado, esté siendo vulnerado o desconocido por alguna de esas entidades, para que
estas procedan a cumplir con la prestacion del servicio o tecnologia de salud requerida;


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/cp/constitucion_politica_1991_pr004.html#150

(ii) remitir a la Superintendencia Nacional de Salud copias de la actuacién adelantada, para que se
adopten las decisiones a que haya lugar.

(i) Resolver las quejas que presenten las personas en torno a la prestacion de un servicio o
tecnologia de salud contra los Gestores de Servicio de Salud o Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud.

En el articulo 92 aprobado en primer debate por la Comisiéon Séptima Constitucional Permanente
del Senado de la Republica, sobre vigencias y derogatorias, se adicionan los articulo 100 y 101 de la
ley 1438 con el propdsito de hacer concordante lo propuesto en el capitulo de la formacion y
ejercicio del talento humano de la presente ley.

Articulo 92. Vigencias y derogatorias. La presente ley rige a partir de la fecha de su publicacién y
deroga las normas que le sean contrarias, en especial el literal b) del articulo 155, los articulos 171,
172 y el numeral 5 del articulo 195 de la Ley 100 de 1993; el articulo 42 de la Ley 1122 de 2007; el
inciso final del articulo 2 y los articulos 25, 26, 27, 100, 101 y 137 de la Ley 1438 de 2011; y el
segundo inciso del articulo 229 del Decreto Ley 019 del 2012.

Transcurrido el esquema de transicién definido en la presente Ley, se entienden derogados el literal ¢
del articulo 155, el articulo 156, el numeral 1) del articulo 161, los articulos 177, 178, 179, 180, 181,
182, 183, 184, 205, el numeral 1) del articulo 214, el articulo 215, y el inciso segundo del articulo 217
de la Ley 100 de 1993; el articulo 49 y el inciso nimero seis del articulo 66 de la Ley 715 de 2001; el
literal a) del articulo 13, y los articulos 16 y 19 de la Ley 1122 de 2007; los articulos 31, 57, 60, 61, 62,
63y 64 de la Ley 1438 de 2011.

PROPOSICION:

De acuerdo con las anteriores consideraciones, nos permitimos solicitar a la Honorable Senado de la
Republica, aprobar el informe de ponencia con el pliego de modificaciones y el texto propuesto
inserto al Proyecto de Ley No. 210 de 2013 Senado “POR MEDIO DE LA CUAL SE REDEFINE EL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Y SE DICTAN OTRAS
DISPOSICIONES” y sus acumulados Proyectos de Ley 051 de 2012 y 233 de 2013 - Senado.

Atentamente,

Senado de la Republica:

JORGE BALLESTEROS BERNIER EDINSON DELGADO RUIZ
Senador de la Republica Senador de la Republica
Coordinador Ponente Coordinador Ponente



GUILLERMO A. SANTOS MARIN
Senador de la Republica
Coordinador Ponente

GABRIEL ZAPATA CORREA
Senador de la Republica
Coordinador Ponente

CLAUDIA J. WILCHES SARMIENTO
Senadora de la Republica

RODRIGO ROMERO HERNANDEZ
Senadora de la Republica

ASTRID SANCHEZ MONTES DE OCA
Senadora de la Republica

ANTONIO J. CORREA JIMENEZ
Senador de la Republica
Coordinador Ponente

MAURICIO ERNESTO OSPINA GOMEZ
Senador de la Republica
Coordinador Ponente

TERESITA GARCIA ROMERO
Senadora de la Republica

LILIANA RENDON ROLDAN
Senadora de la Republica

GLORIA INES RAMIREZ RIOS
Senadora de la Republica



GERMAN B. CARLOSAMA LOPEZ
Senador de la Republica



TEXTO PROPUESTO Y PLIEGO DE MODIFICACIONES PARA SEGUNDO DEBATE AL PROYECTO DE
LEY No. 210 de 2013 - SENADO“POR MEDIO DE LA CUAL SE REDEFINE EL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Y SE DICTAN OTRAS DISPOSICIONES” Y SUS
ACUMULADOS 233 DE 2013 Y 051 DE 2012 - SENADO

El Congreso de Colombia
DECRETA:

CAPITULO |
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 1. Objeto de la ley. La presente Ley tiene por objeto redefinir el Sistema General de Seguridad
Social en Salud con el propésito de garantizar el goce efectivo del derecho fundamental a la salud. Establece
los principios del Sistema, los instrumentos para la gestion de la salud publica y la atencidn primaria en salud,
el marco a partir del cual se regulan los beneficios en salud, la operacién, gestién y administracion de la
prestacion de los servicios, el manejo unificado de los recursos en salud a través de la creacién de una
entidad de naturaleza especial, algunos procedimientos de inspeccion, vigilancia y control, el fortalecimiento
de la gestion del talento humano en salud, el régimen laboral aplicable a los servidores publicos de las
Empresas Sociales del Estado —ESE- y su fortalecimiento y un régimen de transicién para la aplicacion de lo
dispuesto en la presente ley.

Articulo 2. Ambito de la Ley. La presente ley regula la forma en que el Estado organiza, dirige, coordina,
financia, inspecciona, vigila y controla la prestacion del servicio publico esencial de seguridad social en salud
y los roles de los actores involucrados.

Articulo 3. Objetivo y caracteristicas. El objetivo del Sistema es lograr el mejor estado de salud posible de
la poblacidn por medio de acciones colectivas e individuales de promocion de la salud, prevencidn, atencion y
paliacidn de la enfermedad y la rehabilitacion de sus secuelas.

El Sistema tendra las siguientes caracteristicas:

a) Estaré dirigido, regulado, controlado y vigilado por el Estado;

b) Estara financiado con las cotizaciones que establezca la ley y con los recursos fiscales y parafiscales
del nivel nacional y territorial;

c) Dispondra de un modelo conformado por beneficios colectivos y prestaciones individuales;

d) Incluira acciones de salud publica a cargo de las Entidades Territoriales, de conformidad con las
Leyes 9 de 1979y 715 de 2001 y las demas normas que las reemplacen, modifiquen y sustituyan,
incorporados en Plan Decenal de Salud Publica y en sus planes territoriales;

e) Tendra atencion primaria y complementaria garantizada por los Gestores de Servicios de Salud de
naturaleza publica, privada o mixta, a través de un esquema de aseguramiento social al cuan se
afilien todos los residentes del territorio Colombiano. La gestion de riesgo en salud, la articulacién de
los servicios con el fin de garantizar un acceso oportuno y la representacion del usuario corresponde
a los Gestores de Servicios de salud;

f)  Contara con un Régimen Contributivo y un Régimen Subsidiado, diferenciados, en forma exclusiva,
por los reconocimientos econdmicos que la Ley defina para quienes coticen al mismo.

g) Tendra un plan de beneficios individual al cual accederan todos los afiliados, estructurado a través de
la priorizacion de servicios y tecnologias de salud susceptibles de financiamiento con cargo a los
recursos del Sistema;



h) Contara con una entidad que sera la responsable de administrar la informacién de la afiliacion,
adelantar el recaudo, administracién, pago, giro directo a prestadores y proveedores, o transferencia
de los recursos destinados a la financiacion del servicio;

i)  Operara mediante esquemas de integracién territorial y redes integradas. Para el efecto se
conformardn Redes de Prestacion de Servicios de Salud que garanticen la integralidad, continuidad y
calidad de la atencién;

i) Dispondra de esquemas diferenciados de atencion para poblaciones especiales y aquellas localizada
en zonas dispersas;

k) Contara con la participacion de los afiliados quienes podran asociarse para actuar ante los Gestores
de Servicios de Salud y los Prestadores de Servicios de Salud

[) Permitira a los afiliados elegir libremente a los Gestores de Servicios de Salud y a los Prestadores de
Servicios de Salud, y a los profesionales, dentro de las condiciones de la presente Ley;

Articulo 4. Evaluacion del Sistema. A partir del afio 2015, cada cuatro (4) afios, el Gobierno Nacional
evaluaré el Sistema de acuerdo con los siguientes criterios:

a) La forma en que los beneficios del Sistema se distribuyen con base en las necesidades de salud
de las personas en condiciones de equidad;

b) La asignacion y flujo de los recursos del Sistema hacia la satisfaccion de las necesidades de
salud;

c) El aporte de las tecnologias en salud;

d) La capacidad de la red hospitalaria;

e) La calidad de los servicios de salud y los principios que la sustentan;

f) Los resultados de las politicas de salud publica;

g) Lainspeccion, vigilancia y control;

h) Las oportunidades de participacion efectiva de los usuarios y su percepcion sobre los resultados
de salud y la calidad de los servicios;

i) La sostenibilidad financiera;

j) La percepcion de los profesionales de la salud sobre los resultados del Sistema, asi como sus
condiciones laborales.

El informe de evaluacién serd presentado por el Ministro de Salud y Proteccién Social al Congreso de la
Republica, previa la revision que realice una comisién que para el efecto designen las Comisiones Séptimas
Permanentes del Congreso de la Republica. No obstante lo anterior, el Ministro debe presentar informes de
seguimiento cada dos (2) afios a las mencionadas comisiones.

Los resultados obtenidos del proceso de evaluacion serviran de insumo para la elaboracion de politicas
publicas para el sector.

Articulo 5. Principios del Sistema. El articulo 153 de la Ley 100 de 1993, modificado por el articulo 3 de la
Ley 1438 de 2011, quedaré asi:

“Son principios del Sistema General de Seguridad Social en Salud los siguientes:

a) Universalidad. El Sistema cubre a todos los residentes en el territorio colombiano, en todas las etapas de
la vida;

b) Solidaridad. El Sistema esta basado en el mutuo apoyo entre las personas, generaciones, sectores
econdmicos y comunidades para garantizar el acceso y la sostenibilidad de los servicios de salud;

c¢) Eficiencia. El Sistema optimiza la relacion entre los recursos disponibles para obtener los mejores
resultados en salud y la calidad de vida de la poblacion;



d) Igualdad. El Sistema ofrece la misma proteccion y trato a todas las personas habitantes en el territorio
colombiano, quienes gozaran de iguales derechos, sin discriminacion por razones de cultura, minoria étnica,
sexo, raza, origen nacional, orientacion sexual, religién, edad, capacidad econdmica y situacién de
discapacidad, sin perjuicio de la prevalencia constitucional de los derechos de los nifios y nifias y de las
acciones afirmativas;

e) Obligatoriedad. Todos los residentes en el territorio colombiano estaran afiliados al Sistema;

f) Equidad. El Sistema garantiza politicas publicas tendientes al mejoramiento de la salud de personas de
escasos recursos, de los grupos vulnerables y de los sujetos de especial proteccion;

g) Calidad. El Sistema garantiza que los agentes, servicios y tecnologias de salud se centran en los
residentes del territorio colombiano, sean apropiados desde el punto de vista médico y técnico y respondan a
estandares aceptados cientificamente, con integralidad, seguridad y oportunidad. La calidad implica que el
personal de la salud sea competente y que se evallen los establecimientos, servicios y tecnologias ofrecidos;
h) Participacion social. El Sistema propende por la intervencién de la comunidad en su organizacién,
gestion y fiscalizacion, asi como en las decisiones que la afectan o interesan;

i) Progresividad. El Sistema promueve la ampliacion gradual y continua del acceso a los servicios y
tecnologias de salud, la mejora de la prestacion, la ampliacion de la capacidad instalada y la cualificacién del
talento humano, asi como la reduccion gradual y continua de barreras culturales, econdémicas, geograficas,
administrativas y tecnoldgicas, de conformidad con la capacidad administrativa y econémica del Estado;

j) Libre eleccion. El Sistema permite que los afiliados tengan la libertad de elegir a su Gestor de Servicio de
Salud y a los Prestadores de Servicios de Salud dentro de la oferta disponible, segun las normas de
habilitacion;

k) Sostenibilidad. El Sistema financiara, con los recursos destinados por la ley, los servicios y tecnologias
en salud y las prestaciones econémicas que éste reconoce, los cuales deberan tener un flujo efectivo. Las
decisiones que se adopten en el marco del Sistema deben consultar criterios de sostenibilidad fiscal.

I) Transparencia. El Sistema establece que las condiciones de prestacion del servicio, la relacién entre los
distintos agentes del Sistema, la definicion de politicas y la informacién en materia de salud deben ser
publicas, claras y visibles, considerando la confidencialidad y proteccién de datos a que haya lugar;

m) Descentralizacion administrativa. El Sistema se organiza de manera descentralizada
administrativamente por mandato de la Ley y de él haran parte las Entidades Territoriales;

n) Complementariedad y concurrencia. El Sistema propicia que las autoridades y los diferentes agentes,
en los distintos niveles territoriales, colaboren entre si con acciones y recursos dirigidos al logro de sus
objetivos y se articulen adecuadamente sin perjuicio de sus competencias;

o) Corresponsabilidad. El Sistema promueve que todas las personas propendan por su auto cuidado, por el
cuidado de su familia y de la comunidad, por un ambiente sano, por el uso racional y adecuado de los
recursos del Sistema y por el cumplimiento de los deberes de solidaridad, participacién y colaboracién. Los
agentes del Sistema difundiran, apropiaran y daran cumplimiento a este principio;

p) Irrenunciabilidad. El Sistema garantiza que las personas no sean privadas u obligadas a prescindir de
sus derechos, ni a disponer de los mismos. El derecho a la Seguridad Social en Salud es de orden publico y,
por tanto, irrenunciable;

q) Intersectorialidad. El Sistema promueve que los diferentes sectores y organizaciones que, de manera
directa o indirecta, en forma integrada y continua, afecten los determinantes sociales y el estado de salud de
la poblacion, actuen mediante acciones conjuntas y coordinadas;

r) Prevencion. El Sistema propende por la aplicacion del enfoque de precaucion que se aplica a la gestion
del riesgo, a la evaluacion de los procedimientos, a la prestacidn de los servicios y tecnologias de salud y a
toda actuacién que pueda afectar la vida, la integridad y la salud de las personas;

s) Integralidad. El Sistema garantiza la atencién en salud a la poblacion en sus fases de educacion,
informacién, fomento de la salud, prevencién, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion, con oportunidad,
calidad y eficiencia. En consecuencia, no podra fragmentarse la responsabilidad en la prestacién de un
servicio de salud especifico en desmedro de la salud del usuario. En los casos en los que exista duda sobre el
alcance de un servicio o tecnologia de salud cubierto por el Sistema, se entendera que éste comprende todos



los elementos esenciales para lograr su objetivo médico respecto de la necesidad especifica de salud
diagnosticada;

t) Inembargabilidad. Los recursos publicos que financian la salud son inembargables, tienen destinacion
especifica y no podran ser dirigidos a fines diferentes a los previstos constitucional y legalmente;”

, CAPITULO I
SALUD PUBLICA Y ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Articulo 6. Salud publica. Se entiende por salud publica el conjunto de acciones colectivas llevadas a cabo
por el Estado sobre las comunidades y sus entornos, dirigidas y ejecutadas para mantener la salud y prevenir
la enfermedad, las cuales incluye:

- Funciones y competencias relacionadas con el ejercicio de la rectoria, como lo son entre otras, las de
planeacién, regulacion, gerencia, vigilancia y control en salud publica en el territorio. Dichas
funciones y competencias estaran bajo la responsabilidad indelegable del Estado y seran asumidas y
financiadas de manera directa por cada Entidad Territorial conforme a las competencias definidas en
los articulos 43.3, 44.3 y 45 de la Ley 715 de 2001 y deméas normas vigentes.

- Acciones sectoriales e intersectoriales sobre los determinantes sociales enfocadas a reducir los
riesgos de enfermar y morir prematuramente que contribuyan a disminuir la inequidad en salud entre
los distintos grupos poblacionales.

- Acciones dirigidas a disminuir, mitigar o modificar los riesgos individuales.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social definira: i) los lineamientos, metodologias, herramientas e
instrumentos que permitan fortalecer la planeacion y gestion en salud publica en los niveles municipal, distrital
y departamental; ii) los modelos de evaluacion, seguimiento y control; iii) las responsabilidades vy
requerimientos para todos y cada uno de los actores del Sistema en esta materia; y iv) las acciones de
cooperacion y asistencia técnica permanente para su implementacion y desarrollo.

Paragrafo. La prestacion de las acciones colectivas se realizara mediante contratacion con instituciones
publicas prioritariamente, o privadas debidamente autorizadas. El Ministerio de Salud y Proteccién Social
definira el registro de prestadores para este fin, el Sistema de Garantia de la Calidad y los mecanismos
necesarios para monitorear, evaluar y controlar las acciones de salud publica y los resultados en salud de las
mismas.

Articulo 7. Planeacion en salud publica. La planeacion en salud publica en el territorio nacional estara
integrada por los siguientes niveles e instrumentos:

- Un Plan Decenal de Salud Publica formulado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, el cual
contendra el andlisis de la situacién de salud, el diagnéstico de las prioridades y los lineamientos de
accién del territorio nacional y sus Entidades Territoriales en materia de salud publica y de la
atencién individual en salud. Este Plan establecera las pautas para una accién coordinada y
articulada entre sectores y actores para el desarrollo de politicas, planes y programas de salud
publica, de prestacion de servicios y la intervencion sobre los determinantes sociales de la salud.

- Planes Territoriales de Salud formulados cada cuatro (4) afios por las Entidades Territoriales los
cuales desarrollaran el Plan Decenal de Salud Publica y contendrén el diagnostico de la situacion de
salud, las prioridades, los lineamientos, las estrategias e intervenciones en materia de salud publica
y atencion individual en salud. Estos Planes haran parte del Plan de Desarrollo Territorial, seran
elaborados en coordinacién con los Consejos Locales de Politica Social y los deméas agentes del
Sistema e incluiran las recomendaciones de la Comision Nacional Intersectorial de Salud Publica. La
desagregacion de los Planes Territoriales de Salud se hara mediante los Planes Operativos Locales.



El Plan Territorial de Salud integrara los componentes de intervenciones colectivas construido por el
territorio y el de intervenciones individuales elaborado por los Gestores de Servicios de Salud que
operen en el respectivo territorio.

Dicho Plan debe tener como minimo cuatro (4) lineas de accion: i) promocién de la salud y accién
sobre los determinantes sociales de la salud; i) gestion del riesgo en proteccion especifica, deteccion
temprana, diagndstico y tratamiento por los Gestores de Servicios de Salud en el respectivo territorio;
iii) gestion en salud publica, en el marco de las competencias definidas en la Ley 715 de 2001 y
demés normas vigentes, y el ejercicio de la autoridad sanitaria; y iv) desarrollo del componente de
red de prestacion de servicios.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social definird la metodologia para la elaboracion, ejecucién, seguimiento,
evaluacion y control del Plan de Salud Territorial. La evaluacion estara centrada en la medicion de resultados
en salud y se utilizaran los datos de los registros administrativos y bases de datos oficiales existentes en el
pais.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y Proteccion Social reglamentara el conjunto de actividades colectivas en
salud publica, asi como los programas nacionales, departamentales y municipales requeridos para el
cumplimiento de dichas actividades.

Articulo 8. Estrategia de Atencion Primaria en Salud. El disefio y ejecucién de las acciones de salud
publica y atencién individual en salud adoptardn como su estrategia principal la atencién primaria en salud.

Para tal efecto, el Gobierno Nacional definira en un plazo no mayor de seis (6) meses la Politica Publica de la
Atencién Primaria en Salud teniendo en cuenta su modelo de atencién operativo y su implementacion gradual
y progresiva.

La estrategia de atencidn primaria en salud debe estar en concordancia con las caracteristicas de cada
Entidad Territorial, sus planes de desarrollo y planes territoriales de salud.

Articulo 9. Investigacion, innovacion y desarrollo tecnolégico para la salud. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social orientara y promovera el desarrollo de actividades cientificas, tecnolégicas y de innovacion,
que ofrezcan respuestas a las necesidades y problemas de salud de los colombianos.

Igualmente, en coordinacion con las entidades del sector salud, las Secretarias de Salud departamentales,
distritales y municipales o quien haga sus veces, definiran los lineamientos técnicos y metodolédgicos para la
elaboracién y ejecucion de lineas de investigacion, priorizando las acciones que deban desarrollarse con
recursos publicos.

Las prioridades de que trata el presente articulo y los recursos que se orienten para tal fin se estableceran de
manera conjunta con Colciencias con el propdsito de promover alianzas estratégicas con los diferentes
actores del Sistema Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacion.

CAPITULO Il
DEL MANEJO UNIFICADO DE LOS RECURSOS DESTINADOS A LA FINANCIACION DEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

Articulo 10. Creacion de Salud-Mia. Crease una entidad del nivel descentralizado del orden nacional, de
naturaleza especial, adscrita al Ministerio de Salud y Proteccion Social, con personeria juridica, autonomia



administrativa y presupuestal y patrimonio independiente, denominada Unidad de Gestion -Salud-Mia, la cual
sera parte del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Articulo 11. Régimen aplicable a la Unidad de Gestién-Salud-Mia. El régimen de los empleados de la
Unidad de Gestion —Salud-Mia en materia de clasificacion de empleos, administracion de personal y carrera
administrativa sera el que rige para los empleados publicos. En materia de nomenclatura el personal se regira
por un sistema especial.

El régimen presupuestal sera el que rige para las Empresas Industriales y Comerciales del Estado de caracter
financiero, sujeta al control de la Superintendencia Financiera de Colombia, en relacion con sus actividades
financieras, y al control fiscal por parte de la Contraloria General de la Republica

En materia contractual la Unidad de Gestion —Salud-Mia se regira por el derecho privado y daré aplicacion a
lo previsto en el articulo 13 de la Ley 1150 de 2007.

Articulo 12. Objeto. La Unidad de Gestion -Salud-Mia tiene por objeto administrar, directamente o a través
de terceros, los procesos de afiliacion de la poblacién, recaudo de las cotizaciones, administracion de los
recursos a su cargo, pagos, giros o transferencias de recursos y administracion de la informaciéon sobre
afiliacion, recursos y aquella pertinente para el manejo del Sistema.

Articulo 13. Funciones de la unidad de gestion. Para desarrollar el objeto la Unidad de Gestién — Salud-
Mia tendra las siguientes funciones:

a) Administrar la afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud de los residentes en el
territorio colombiano;

b) Recaudar las cotizaciones de los afiliados al Régimen Contributivo de salud y las demas que la
ley determine;

c) Administrar los recursos del Sistema;

d) Administrar los recursos del Fondo de Salvamento y Garantias para el sector salud - Fonsaet
creado por el articulo 50 de la Ley 1438 de 2011 y modificado por el articulo 7 de la Ley 1608 de
2013;

e) Administrar el Fondo de Garantias para el sector salud que se crea a través de la presente ley.

f)  Ordenar los pagos que correspondan, efectuar los giros directos en nombre de los Gestores de
Servicios de Salud o las Entidades Territoriales y adelantar las transferencias que correspondan
a los diferentes agentes del Sistema;

g) Administrar los mecanismos de reaseguro y redistribucion de riesgo;

h) Administrar la informacién relativa a la afiliacién, cotizacién, registro de novedades, registro de
actividades de facturacion y manejo de los recursos del Sistema, de conformidad con la
reglamentacion que para el efecto expida el Ministerio de Salud y Proteccién Social;

i) Implementar métodos de auditoria para verificar la informacién sobre resultados en salud y
mecanismos de ajuste de riesgo;

i) Adelantar las auditorias para el reconocimiento y pago de servicios de salud.

k) Las demas necesarias para el desarrollo de su objeto.

Paragrafo 1. La determinacion de las obligaciones y el cobro coactivo derivados del pago por menor labor o
el no pago de las cotizaciones en salud que deben realizar las personas naturales y juridicas seran
adelantados por la Unidad de Gestién Pensional y Parafiscales —Ugpp bajo las reglas del Estatuto Tributario.
Las cotizaciones en salud son imprescriptibles, al igual que las acciones que para el recaudo de las mismas
procedan.



Paragrafo 2. El giro a los Prestadores de Servicios de Salud y Proveedores por los servicios y tecnologias
contenidas en el plan de beneficios individual se haran de manera directa. Sera responsabilidad de los
Gestores de Servicios de Salud y los Prestadores de Servicios de Salud depurar la informacion financiera en
los términos que para el efecto sefiale el reglamento.

Articulo 14. Domicilio y Patrimonio. La Unidad de Gestion —Salud-Mia tendra domicilio en Bogota, D.C. su
patrimonio estara conformado por los aportes del Presupuesto General de la Nacién, los activos transferidos
por la Nacidn y por otras entidades publicas del orden nacional y territorial, el patrimonio del Fondo de
Solidaridad y Garantias - FOSYGA y los demas ingresos que a cualquier titulo perciba. Los recursos recibidos
en administracién no haran parte del patrimonio de la Unidad de Gestién —Salud-Mia.

Los gastos requeridos para el desarrollo del objeto de la Unidad de Gestién —Salud-Mia se financiaran con
recursos del Presupuesto General de la Nacion y con un porcentaje de los recursos administrados que defina
el reglamento. En ningln caso se financiaran con los recursos del Sistema General de Participaciones o con
las rentas cedidas propiedad de las Entidades Territoriales.

Articulo 15. Recursos que recaudara y administrara la Unidad de Gestién —-Salud-Mia. La Unidad de
Gestion -Salud-Mia recaudara y administrara los siguientes recursos:

a) Los recursos del Sistema General de Participaciones en Salud;

b) Los recursos obtenidos como producto del monopolio de juegos de suerte y azar que explota, administra y
recauda Coljuegos o quien haga sus veces;

c) Las cotizaciones de los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud del Régimen
Contributivo de salud o quienes tienen la obligacién de aportar al Sistema y los aportes del empleador. Estas
cotizaciones se recaudaran por dicha entidad a través de un sistema de recaudo y transacciones controlado
por ella y podra contratar los servicios financieros o tecnolégicos que requiera para su adecuada operacion. El
sistema de recaudo se integrara con el de los demas administradores del Sistema de Seguridad Social
Integral y con el de las Cajas de Compensacion Familiar;

d) Las cotizaciones de los afiliados a los regimenes especiales y de excepcioncon vinculacion laboral
adicional respecto de la cual estén obligados a contribuir al Sistema General de Seguridad Social en Salud;

e) El aporte solidario de los afiliados a los regimenes de excepcion o regimenes especiales a que hacen
referencia los articulos 279 de la Ley 100 de 1993y 2 de la Ley 647 de 2001;

f) Los recursos correspondientes al monto de las Cajas de Compensacion Familiar de que trata el articulo
217 de la Ley 100 de 1993 y los recursos de que trata el articulo 46 de la Ley 1438 de 2011. Estos recursos
se giraran directamente desde el responsable del recaudo;

g) Los recursos del impuesto sobre la renta para la equidad - Cree que se destinan al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, en los términos previstos en la Ley 1607 de 2012 los cuales seran transferidos a
la Unidad de Gestion -Salud-Mia, entendiéndose asi ejecutados;

h) Recursos del Presupuesto General de la Nacién que se requieran para garantizar la universalizacion de la
cobertura y la unificacion de los planes de beneficios. Estos recursos se giraran directamente a la Unidad de
Gestion -Salud-Mia por el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, entendiéndose asi ejecutados;

i) Recursos por recaudo del IVA definidos en la Ley 1393 de 2010;

j) Los recursos del Fonsat creado por el Decreto- Ley 1032 de 1991;

k) Los correspondientes a la contribucion equivalente al 50% del valor de la prima anual establecida para el
Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito - Soat que se cobrara en adicién a ella;

) Los recursos recaudados por Indumil correspondientes al impuesto social a las armas, de municiones y
explosivos y los correspondientes a las multas en aplicacién de la Ley 1335 de 2009;

m) Las rentas cedidas y demas recursos generados a favor de las Entidades Territoriales destinadas a la
financiacion del Régimen Subsidiado. Estos recursos seran girados directamente por los generadores y por el
Fondo Cuenta de Impuestos al consumo de productos extranjeros a la Unidad de Gestiéon —Salud-Mia. La
Entidad Territorial titular de los recursos verificara que la transferencia se realice conforme a la ley;
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n) Los rendimientos financieros que se generen por la administracion que haga la Unidad de Gestion —Salud-
Mia de los recursos a que se refiere el presente articulo;

0) Los recursos que la Unidad de Gestion Pensional y Parafiscales —Ugpp recaude como consecuencia del
cobro coactivo los cuales transferira directamente a la Unidad de Gestion -Salud-Mia sin operacion
presupuestal;

p) Los demas recursos nacionales y territoriales que se destinen a la financiacién del Sistema General de
Seguridad Social en Salud de acuerdo con la Ley o el reglamento.

Paragrafo 1. Los recursos a que hacen referencia los literales a), b) y m) se contabilizaran individualmente a
nombre de las Entidades Territoriales.

Paragrafo 2. La totalidad de los recursos sefialados en los literales j) y k) se destinaran para los fines
previstos en el presente articulo, sin perjuicio de lo definido en el articulo 113 del Decreto-Ley 019 de 2012.

Paragrafo 3. Los recursos de las Entidades Territoriales y su ejecucion deberan presupuestarse sin situacion
de fondos en el respectivo fondo local, distrital o departamental de salud segun sea el caso.

Paragrafo 4. Los recursos del Presupuesto General de la Nacion que se destinen al financiamiento del
Sistema General de Seguridad Social en Salud se presupuestaran como transferencias las cuales se
entenderan ejecutadas con su giro a la Unidad de Gestion -Salud-Mia.

Paragrafo 5. Los recursos de las cotizaciones al Sistema General de Seguridad Social en Salud y los
recursos del subsidio familiar no haran parte del Presupuesto General de la Nacién.

Articulo 16. Destinacion de los recursos administrados. Los recursos que administra la Unidad de Gestion
- Salud-Mia se destinaran a:

a) Pago a los Gestores de Servicios de Salud, de conformidad con lo sefialado en la presente ley;

b) Pago por licencias de maternidad o paternidad o incapacidades por enfermedad general de los
afiliados cotizantes al Sistema General de Seguridad Social en Salud;

c) Indemnizaciones por muerte o incapacidad permanente y auxilio funerario a victimas de eventos
terroristas o eventos catastroficos;

d) Gastos derivados de la atencién psicosocial de las victimas del conflicto en los términos que
sefala la Ley 1448 de 2011;

e) Gastos derivados de la atencién en salud inicial a las victimas de eventos terroristas y eventos
catastréficos de acuerdo con el plan y modelo de ejecucién que se defina;

f)  Inversion en salud en casos de eventos catastroficos. Estos eventos deberan ser declarados por
el Ministerio de Salud y Proteccién Social;

g) Gastos financiados con recursos del impuesto social a las armas, de municiones y explosivos y
los correspondientes a las multas en aplicacion de la Ley 1335 de 2009 que financiaran
exclusivamente los usos definidos en la normatividad vigente;

h) Recursos para el fortalecimiento y ajuste de la red publica hospitalaria. Este gasto se hara
siempre y cuando en la respectiva vigencia se encuentre garantizada la financiacion del
aseguramiento en salud;

i)  Acciones de salud publica o programas nacionales de promocidn y prevencion adicionales a los
financiados con recursos del Sistema General de Participaciones;

i) Pago por los gastos de administracion de los Gestores de Servicios de Salud;

k) Administracion, funcionamiento y operacién de la entidad;

[)  Recursos destinados a la inspeccidn, vigilancia y control de conformidad con lo establecido en el
articulo 119 de la Ley 1438 de 2011;

m) Pago a prestadores de servicios de salud y proveedores.



n) Las demas destinaciones que la ley expresamente haya definido su financiamiento con cargo a
los recursos del Fosyga.

Paragrafo 1. Los excedentes financieros que genere la operacion de la Unidad de Gestidn -Salud-Mia se
destinaran a la financiacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud para lo cual se mantendra su
destinacion inicial.

Paragrafo 2. El proceso de pago al beneficiario de licencias de maternidad o paternidad e incapacidad por
enfermedad general sera efectuado por los Gestores de Servicios de Salud con los recursos administrados
por la Unidad de Gestién -Salud-Mia.

Articulo 17. Organo de direccion y administracion. La direccion de la Unidad de Gestion —Salud-Mia
estard a cargo de una Junta de Administracién integrada por tres (3) miembros que tendran voz y voto, de
dedicacion exclusiva y seran empleados publicos de libre nombramiento y remocion por el Presidente de la
Republica. Uno de los miembros sera el Director y actuara como representante legal, de conformidad con lo
que determine el Presidente de la Republica. Los miembros restantes se denominaran Codirectores.

Correspondera a la Junta de Administracién, ademas de las funciones sefialadas en el decreto de estructura,
las inherentes al cumplimiento de los objetivos de la entidad, asi como asegurar el normal funcionamiento de
la administracion de la afiliacion, pagos, giros, transferencias, recaudo y flujo de recursos a su cargo y de la
informacidn relacionada con la entidad.

La entidad tendra un Consejo de Direccion que ejercera las funciones que le sefialen los estatutos. EI Consejo
estara integrado por siete (7) miembros: el Ministro de Salud y Proteccion Social, quien lo presidira; el Ministro
de Hacienda y Crédito Publico; un (1) representante de los gobernadores elegido a través de la Federacion
Nacional de Departamentos; dos (2) representantes de los Alcaldes, elegido uno por las ciudades capitales y
otro por los demas municipios; y un (1) representante de los usuarios, designados por las asociaciones de
usuarios legalmente constituidas.

Correspondera al Consejo de Direccion formular los criterios para la administracién de la afiliacion de la
poblacién, el recaudo de las cotizaciones, la administracion de los recursos a cargo de la entidad, la
realizacion de los pagos, giros o transferencias y para la administracién de la informacién relacionada con las
funciones de la entidad.

Paragrafo 1. A las sesiones de la Junta de Administracién y del Consejo de Direccién podran asistir invitados
que tengan relacidn con el tema a debatir, quienes tendran voz pero no voto.

Paragrafo 2. La definicion de los montos que se destinaran a cada concepto de gasto se hara por el Consejo
de Direccion de la Unidad de Gestién -Salud-Mia, asi como la politica de manejo de inversiones del portafolio.

Articulo 18. Inicio de operacion. El Gobierno Nacional determinara la estructura interna de la Unidad de
Gestion —Salud-Mia, su planta de personal y la fecha en la cual iniciara las funciones de administracién de la
afiliacién, recaudo y manejo de los recursos.

A partir de la fecha de que trata el inciso anterior se suprimira el Fondo de Solidaridad y Garantia - FOSYGA
como fondo cuenta y se dispondra su liquidacién de conformidad con los procedimientos que se sefialen para
el efecto.

Paragrafo. Los empleos de carrera administrativa de la Unidad de Gestion -Salud Mia seran provistos
atendiendo lo estipulado en la Ley 909 de 2004.



CAPITULO IV
PLAN DE BENEFICIOS INDIVIDUAL DE SALUD - MI-PLAN

Articulo 19. Plan de Beneficios Individual de Salud - Mi-Plan. El Plan de Beneficios Individual de Salud,
que en adelante se llamara Mi-Plan, incorporara los servicios y tecnologias de salud que hagan parte del
nucleo esencial del derecho a la salud, que sean financiables con recursos del Sistema, y requeridos para la
promocion de la salud, la prevencion, atenciéon y paliacion de la enfermedad y la rehabilitacién de sus
secuelas. Mi-Plan estara estructurado con el fin de lograr los mejores resultados en salud con la mejor
utilizacion de los recursos disponibles.

Articulo 20. Mecanismo de exclusion. La seleccion de servicios y tecnologias a excluir se realizara
mediante un mecanismo técnico- cientifico, de caracter publico, colectivo, participativo y transparente que
consulte la opinién de los agentes y usuarios interesados. EI mecanismo incluira como minimo:

1. La seleccién de los servicios y tecnologias de salud susceptibles de exclusién que se encuentren
disponibles en territorio colombiano, que no se encuentre en fase de experimentacién y que hayan
sido autorizados por autoridad competente;

2. La evaluacién de los servicios y tecnologias de salud teniendo en cuenta su seguridad, eficacia y

efectividad, asi como su finalidad esencial para recuperar o mantener la capacidad funcional o

vital de las personas;

La consulta a expertos pertenecientes a las organizaciones cientificas del sector salud;

La consulta a usuarios potencialmente afectados con la decision;

5. La decision por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social sobre la exclusiéon o no de los
servicios o tecnologias de salud evaluados.
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Paragrafo. Bajo ninguna circunstancia debera entenderse que los criterios de exclusion afectaran el acceso a
tratamientos a las personas que sufren enfermedades raras o huérfanas. Este tipo de pacientes con este tipo
de patologias tendran que ser cubiertos por una fuente especifica de los recursos publicos de la Salud.

Articulo 21. Mecanismo de priorizacion de Mi-Plan. La priorizacién tendra por objeto incorporar o no a Mi-
Plan los servicios y tecnologias no excluidos por el mecanismo anterior y que logren una adecuada utilizacion
social y econémica de los recursos disponibles.

La priorizacién se realizara mediante un mecanismo técnico- cientifico, de caracter publico, colectivo,
participativo y transparente que consulte la opinién de los agentes y usuarios interesados. El mecanismo
incluird como minimo:

1. La selecci6n y priorizacion para su posterior evaluacion de los servicios y tecnologias de salud con
base en las necesidades del pais en materia de salud;

La evaluacion técnica de los servicios y tecnologias de salud priorizadas;

La consulta a expertos pertenecientes a las organizaciones cientificas del sector salud;

La consulta a usuarios potencialmente afectados con la decisién;

La decision por parte del Ministerio de Salud y Proteccién Social sobre la incorporacion o no de los
servicios 0 tecnologias de salud evaluados, teniendo en cuenta la disponibilidad de recursos para
su financiacion.

ARl el

Aquellos servicios o tecnologias de salud que no hayan sido incorporados, podran ser financiados con
recursos del Sistema de manera individual y transitoria bajo los precios y condiciones que determine este
Ministerio.



Paragrafo 1. El Ministerio de Salud y Proteccidn Social evaluara la incorporacién gradual de los servicios y
tecnologias en salud del universo de lo recobrado, contados tres (3) afios después de la entrada en vigencia
de la presente ley.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccion Social establecera un sistema tarifario de referencia el cual
se actualizara de conformidad con lo que se sefiale el reglamento que para tal efecto se expida.

Articulo 22. Regulacion de precios de servicios y tecnologias de salud. Eliminese la Comision Nacional
de Precios y Medicamentos y Dispositivos Médicos de que tratan los articulos 245 de la Ley 100 de 1993 y el
articulo 87 de la Ley 1438 de 2011, cuyas funciones serén asumidas por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social con el enfoque intersectorial que se requiera.

La regulacion de precios de medicamentos incorporard, considerando las caracteristicas de cada mercado en
términos de competencia y concentracién, informacién de precios de referencia internacional, margenes de
intermediacion y modelos de gestion logistica que propicien eficiencias en el gasto publico y de bolsillo, en los
diferentes eslabones de la cadena de comercializacién, segun corresponda.

El Ministerio de Salud y Protecciéon Social promovera el uso de medicamentos genéricos como una de las
herramientas de garantia de la competencia y gestion del gasto publico.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social regulara las clasificaciones de las tecnologias, los precios de los
servicios y tecnologias de salud con fundamento en la politica farmacéutica nacional y otras politicas que se
formulen al respecto. Los precios de las nuevas tecnologias seran establecidos antes de su entrada al
mercado de conformidad con la regulacion de precios de medicamentos.

Articulo 23. Informacion sobre servicios y tecnologias de salud. La informacion sobre precio, usos,
acceso y calidad de los servicios y tecnologias de salud es de interés publico. EI Ministerio de Salud y
Proteccién Social establecera los contenidos, flujos y oportunidad de la informacién que los actores deben
reportar.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social informara a la Superintendencia Nacional de Salud la falta de envio
de la informacion a que hace referencia el presente articulo, para que ésta determine la procedencia de
imponer sanciones.

Articulo 24. Vigilancia de las tecnologias de salud. El Ministerio de Salud y Proteccién Social, en
coordinacion con las entidades competentes, establecera los mecanismos de vigilancia de la calidad,
seguridad, eficacia, efectividad de las tecnologias de salud y de las innovaciones tecnoldgicas para efectos de
proteccion de la salud publica y la actualizaciéon de Mi-Plan.

En el marco del proceso de vigilancia de innovaciones tecnoldgicas el Ministerio de Salud y Proteccidn Social
presentara ante la Superintendencia de Industria y Comercio, dentro del término previsto para oposiciones,
observaciones relativas a la patentabilidad de las solicitudes que sean de su interés.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social creara una unidad técnica para este proposito y reglamentara sus
procedimientos.

, CAPITULOV
ATENCION INDIVIDUAL Y REDES DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

Articulo 25. Atencion individual en salud. Las atenciones individuales en salud son aquellas que se
realizan sobre las personas para disminuir la probabilidad de enfermar, morir prematuramente o sufrir una



discapacidad. Implica realizar acciones para mantener y proteger la salud, diagnosticar la enfermedad
oportunamente, ofrecer atencidn integral y suficiente a la enfermedad y rehabilitar sus secuelas.

Comprende la identificacién de las personas de mayor vulnerabilidad y los riesgos a los que estan expuestas,
asi como la realizacién de actividades de busqueda activa, proteccion especifica, deteccion temprana,
diagndstico precoz, atencion integral y rehabilitacion.

Articulo 26. Prestadores de Servicios de Salud. Los Prestadores de Servicios de Salud son los agentes
responsables de la atencion individual en salud y seran de dos tipos:

a. Los Prestadores de Servicios de Salud Primarios a través de los cuales los usuarios acceden en
primera instancia como puerta de entrada al Sistema. Les corresponde la caracterizacion e
intervencion sobre los riesgos en salud a través de actividades preventivas, de proteccion especifica y
deteccion temprana y bisqueda activa de personas con enfermedades prevalentes.

Igualmente, ofrecen las prestaciones individuales en medicina general, medicina familiar y
especialidades bésicas, orientadas a la resolucién de las condiciones mas frecuentes que afectan la
salud. Incluye el manejo de los eventos agudos, en su fase inicial y los cronicos para evitar
complicaciones. Estos prestadores deben estar ubicados en el lugar mas cercano a la poblacion.

b. Los Prestadores de Servicios de Salud Complementarios son los agentes responsables de las
prestaciones individuales de salud que requieren de recursos humanos, tecnolégicos y de
infraestructura de mayor tecnologia y especializacion. Dentro de estos, se encuentran aquellos
Prestadores de Servicios de Salud orientados a garantizar las prestaciones individuales cuya atencion
requiere de tecnologia no disponible en todas las Areas de Gestion Sanitaria y que se pueden
constituir en centros de referencia nacional.

Paragrafo 1. La atencion inicial de urgencias se seguira ofreciendo en los términos definidos por la ley.

Paragrafo 2. En los servicios provistos a través de Prestadores de Servicios de Salud Primarios queda
prohibido el cobro de copagos y cuotas moderadoras a los usuarios del Régimen Subsidiado, y a los del
contributivo cuando se trate de atencién en medicina general y en los programas de promocion, prevencién y
proteccidn especifica definidos por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. En los servicios provistos por
Prestadores de Servicios de Salud Complementarios, el Ministerio de Salud y Proteccion Social regulara el
cobro de copagos y cuotas moderadoras, de acuerdo con la capacidad de pago del usuario, que no
constituiran barreras o limites para su debida atencion.

Paragrafo 3. Todos los Prestadores de Servicios de Salud que ofrezcan atencién de emergencia o electiva de
cualquier tipo dispuestos para las nifias, nifios y adolescentes deberan contar con servicios diferenciados de
acuerdo con su nivel de complejidad.

Articulo 27. Red de Area de Gestion Sanitaria y Red de Prestacion del Gestor. Las Comisiones de Area
de Gestion sanitaria son los responsables de conformar la red de prestacion de servicios de Salud de la
respectiva Area de Gestion Sanitaria. Esta debe garantizar de manera integral y suficiente la prestacion de
servicio y tecnologias en salud incluidas en Mi — Plan.

El Gestor de Servicios de Salud conformara su propia Red de Prestacion de Servicios a partir de la Red de
Area de Gestion Sanitaria.

Para estos efectos, se deben tener en cuenta los criterios que determine el Ministerio de Salud y Proteccién
Social.



Los Gestores de Servicios de Salud no podran cancelar ni modificar unilateralmente dentro del término de su
duracion minima, los contratos con los Prestadores de Servicios de Salud de su Red de Prestacion de
Servicios de Salud. Tampoco podran modificar la Red de Prestacion de Servicios de Salud que les fue
aprobada dentro del término de la duracion minima establecida para su contratacion, salvo por las causas
que determine el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Los contratos entre los Gestores de Servicios de Salud y los Prestadores de Servicios de Salud tendran una
duracion minima de un (1) afio. Dicha duracién s6lo podra modificarse por problemas de habilitacion y
desemperio de los Prestadores de Servicios de Salud, previo concepto del Ministerio de Salud y Proteccion
Social y de la Superintendencia Nacional de Salud.

Paragrafo. La Superintendencia Nacional de Salud vigilard y controlara el cumplimiento de lo dispuesto en
este articulo. Su desconocimiento sera considerado causal de revocatoria de la autorizacién de operacion del
Gestor de Servicios de Salud en la respectiva Area de Gestion Sanitaria. Igualmente, ésta entidad dirimira los
conflictos que se presenten en cumplimiento de lo aqui dispuesto.

Articulo 28. Habilitacion de Prestadores y Redes de Prestacion de Servicios de Salud. El Ministerio de
Salud y Proteccién Social definira los criterios y condiciones para la habilitaciéon de Prestadores de Servicios
de Salud y Redes de Prestadores de Servicios de salud, asi como los mecanismos de verificacion necesarios
para su realizacion.

La verificacién de las condiciones de habilitacion de los Prestadores de Servicios de Salud estara a cargo de
las Direcciones departamentales y distritales de salud, o quien haga sus veces que correspondan a la
respectiva Area de Gestién Sanitaria.

La verificacion de las condiciones de habilitacion de las Redes de Prestacion de Servicios de Salud
conformadas por los Gestores de Servicios de Salud estard a cargo de la Superintendencia Nacional de
Salud.

Articulo 29. Areas de Gestion Sanitaria. Se entiende por Areas de Gestion Sanitaria las zonas del territorio
colombiano definidas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, en las cuales la poblacién accede a las
prestaciones individuales.

En las Areas de Gestion Sanitaria deben converger los Prestadores de Servicios de Salud necesarios para
garantizar los servicios y tecnologias de Mi-Plan, salvo aquellas que por su complejidad deban ser ofrecidas
por redes o prestadores que no se encuentren en dichas areas.

Articulo 30. Areas de Gestion Sanitaria especial. En aquellas zonas en las cuales, por su baja densidad o
alta dispersion geogréfica de la poblacién, flujo de servicios, accesibilidad, bajo desarrollo institucional o de
capacidad instalada, entre otros, no se garanticen los servicios y tecnologias de Mi-Plan, el Ministerio de
Salud y Proteccion Social definira Areas de Gestion Sanitaria especiales en las cuales operara un modelo de
atencion diferenciado para atender las condiciones especificas locales, en cuyo caso la organizacion y
operacion de la atencion en salud podra ser complementada con la oferta disponible de servicios de otras
areas. En las zonas de dificil acceso los Prestadores de Servicios de Salud y los Gestores de Servicios de
Salud deberan contar con los elementos técnicos y los recursos necesarios para la incorporacion y
funcionamiento de la telemedicina.

Los servicios de salud en estas areas seran prestados por un unico operador de servicios de salud con
condiciones especiales y en los términos que establezca el Ministerio de Salud y Proteccion Social, el cual
serd seleccionado mediante un proceso objetivo. Definida una Area de Gestion Sanitaria especial y



seleccionado el Gestor de Servicios de Salud, el Ministerio de Salud y Proteccion Social trasladara
directamente los afiliados de las Entidades Promotores de Salud o Gestores de Servicios de Salud.

Paragrafo. La poblacion privada de la libertad estara a cargo de la Unidad Administrativa Penitenciaria y
Carcelaria del Ministerio de Justicia y del Derecho o quien haga sus veces, la cual se encargard de
desarrollar, dirigir, operar y controlar un sistema propio de atencién y prestacion de servicios de salud,
financiado con los recursos del Presupuesto General de la Nacion.

CAPITULO VI
GESTORES DE SERVICIOS DE SALUD

Articulo 31. Gestores de Servicios de Salud. Son personas juridicas de caracter publico, privado o mixto,
vigilados por la Superintendencia Nacional de Salud responsables de conformar y gestionar su Red de
Prestadores de Servicios de Salud dentro de una Area de Gestién Sanitaria para garantizar las prestaciones
individuales de Mi-Plan.

Los Gestores de Servicios de Salud privados podran ser sociedades comerciales, organizaciones solidarias y
Cajas de Compensacion Familiar.

Los Gestores de Servicios de Salud podran cobrar copagos y cuotas moderadoras a los usuarios, de acuerdo
con la reglamentacién que expida el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Los Gestores de Servicios de Salud tendran un érgano colegiado de direccidn y contaran con reglas de
gobierno corporativo, las cuales deben hacerse publicas.

Cada Gestor de Servicios de Salud tendra una reserva en la Unidad de Gestién -Salud-Mia la cual sera
definida por la Superintendencia Nacional de Salud en funcion del nimero de usuarios, el margen de
solvencia y su patrimonio.

Paragrafo. Las actuales Entidades Promotoras de Salud que se encuentren al dia en sus obli gaciones con el
Sistema, cumplan con los requisitos de habilitacién y con lo establecido en la presente ley podran
transformarse en Gestores de Servicios de Salud.

Articulo 32. Funciones de los Gestores de Servicios de Salud. Son funciones de los Gestores de
Servicios de Salud las siguientes:

a) Garantizar a sus usuarios las prestaciones individuales de Mi-Plan dentro del Area de Gestion
Sanitaria en la cual opere, asi como en todo el territorio nacional cuando requieran transitoriamente
servicios por fuera de ésta, incluida la referencia y contra referencia dentro de las Redes de Prestacion
de Servicios de Salud que conformen;

b) Ofrecer cobertura y atencién de prestacion de servicios de salud en todos los municipios del area
donde fue autorizada su operacioén;

c) Conformar y gestionar sus Redes de Prestacion de Servicios de Salud que garantice el acceso,
oportunidad, pertinencia, continuidad, integralidad, resolutividad y calidad en la prestacién de servicios
individuales de salud a sus usuarios;

d) Realizar los tramites requeridos para la prestacion del servicio. Esta prohibido transferir la obligacion
de realizar tramites administrativos internos del Gestor de Servicios de Salud y de la Red de
Prestadores de Servicios de Salud a los usuarios. Su incumplimiento acarreara las sanciones
establecidas en la Ley 1438 de 2011;

e) Realizar la gestion integral del riesgo en salud de sus usuarios en las fases de identificacion,
caracterizacion e intervencion;



Suscribir contratos con los Prestadores de Servicios de Salud que conforman la Red de Prestacion de
Servicios de Salud de conformidad con lo establecido en la presente ley. Los contratos deben estar
disponibles para los usuarios y agentes del Sistema en la pagina web de cada Gestor de Servicios de
Salud;

Coordinar con las Entidades Territoriales las acciones de salud publica en el Area de Gestion Sanitaria
en que operen;

Auditar las facturas por servicios prestados, realizar el reconocimiento de los montos a pagar y ordenar
los giros directos desde la Unidad de Gestion - Salud-Mia a los Prestadores de Servicios de Salud que
hacen parte de la Red de Prestacién de Servicios de Salud y proveedores de medicamentos y
dispositivos médicos;

Contar con centros de atencién permanente en todos los Municipios y Distritos del Area de Gestion
Sanitaria en la que operen;

Contar con un sistema de informacion al usuario sobre beneficios, Redes de Prestacion de Servicios
de Salud, mecanismos de acceso general y de urgencias, tramites, quejas y reclamos, entre otros,
disponible en todo el territorio nacional las 24 horas del dia y todos los dias del afio;

Entregar informacién trimestral sobre los resultados en salud que determine el Ministerio de Salud y
Proteccion Social;

Participar y apoyar a la Unidad de Gestién - Salud-Mia en los procesos operativos de afiliacién;
Facilitar que la informacion clinica de sus usuarios esté disponible cuando sea requerida por cualquier
Prestador de Servicios de Salud. EI Gobierno Nacional definira los estandares para su recoleccion,
almacenamiento, seguridad y distribucion;

Gestionar, garantizar, hacer seguimiento y control de la informacién de tipo administrativo, financiero,
de prestacién de servicios, epidemioldgico y de calidad que se genere en desarrollo de su actividad y
de la de su Red de Prestacion de Servicios de Salud:;

Garantizar las prestaciones individuales de Mi-Plan, con cargo al valor de los recursos que reciba para
el efecto y a su patrimonio, en caso de no ser suficiente. Con el propésito de soportar las necesidades
de financiamiento en la prestacién de servicios deberan contar y mantener una reserva en la Unidad
de Gestion - Salud-Mia para respaldar obligaciones con los Prestadores de Servicios de Salud;
Cumplir con las condiciones de habilitacion de orden financiero, administrativo y técnico que soporten
el cumplimiento de sus obligaciones;

Contar con una auditoria concurrente e independiente que vigile el cumplimiento de las metas de
cobertura, resultado y calidad en el servicio, de los Prestadores de Servicios de Salud de su red;
Realizar ejercicios de rendicion publica de cuentas, cada doce (12) meses, sobre su desempefio en el
cumplimiento de metas de cobertura, resultado, calidad en el servicio, gestion del riesgo financiero y
en salud; utilizando para este efecto medios masivos de comunicacién publicos y privados asi como
las tecnologias de la informacién y las comunicaciones - TIC'S.

Tramitar y pagar las incapacidades por enfermedad general y tramitar las licencias de maternidad o
paternidad a los afiliados cotizantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud y las
reconocidas a victimas, de conformidad con la delegacion que determine la Unidad de Gestién - Salud-
Mia.

Paragrafo transitorio. Mientras la Unidad de Gestion - Salud-Mia inicia las funciones de administracion de la
afiliacion, recaudo, gestion de cobro, administracién de los recursos y conciliacion de las cotizaciones que
defina el reglamento, las Entidades Promotoras de Salud y los Gestores de Servicios de Salud podran
adelantar dichas funciones.

Articulo 33. Comision de Area de Gestion Sanitaria. Con la finalidad de facilitar una adecuada
pIan,ificaoién, gestion, vigilancia y control en la operacién del Sistema, se creara una Comision en cada una de
las Areas de Gestion Sanitaria definidas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.



Esta Comision estara integrada por dos (2) representantes de las Entidades Territoriales que comprenden el
Area de Gestion Sanitaria, uno de los cuales la presidira, por un (1) representante del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, dos (2) representante de los Gestores de Servicios de Salud, un (1) representante de los
Prestadores de Servicios de Salud y un (1) representante de los usuarios.

Entre sus funciones esta apoyar a las autoridades competentes en los siguientes procesos:

a) Conformacién y actualizacion de la Red de Prestacion de Servicios de Salud de la respectiva Area de
Gestion Sanitaria

b) Monitoreo y evaluacion del desemperio de los Gestores de Servicios de Salud;

c) Monitoreo y evaluacion de la suficiencia, integralidad, calidad y desempefio de las Redes de Prestacién de
Servicios;

d) Apoyo en la definicion, vigilancia y control de los planes y programas de salud publica;

e) Coordinacion con los diferentes sectores publicos y privados en el manejo de los determinantes sociales
de la salud.

f) Informacion periddica a la Unidad de Gestion Salud - Mia, a la Superintendencia Nacional de Salud y a la
Comunidad el desarrollo del Sistema en la respectiva Area de Gestidn Sanitaria.

La parte operativa para el desarrollo de las funciones establecidas estara a cargo de las Secretarias de Salud
departamentales y distritales, o quien haga sus veces conforme a lo establecido en la Ley 715 de 2001 y de la
Superintendencia Nacional de Salud segun las normas vigentes.

Articulo 34. Ambito de operacion del Gestor de Servicios de Salud. Los Gestores de Servicios de Salud
podran operar en una Area de Gestion Sanitaria y constituir filiales para operar en otras Areas de Gestion
Sanitaria.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social podra definir un nimero adecuado de usuarios por cada Gestor de
Servicios de Salud para una Area de Gestién Sanitaria, igualmente establecera las condiciones, formas y
plazos para su cumplimiento, acordes con las condiciones particulares de cada Area de Gestion Sanitaria.

Articulo 35. Habilitacion de Gestores de Servicios de Salud en una Area de Gestion Sanitaria. El
Ministerio de Salud y Proteccion Social definira los criterios y condiciones minimas de habilitacion de cada
Gestor de Servicios de Salud de acuerdo con las condiciones particulares de cada Area de Gestion Sanitaria.

Los criterios de habilitacién deben incluir como minimo respaldo patrimonial, margen de solvencia, reservas y
capacidad de gestién administrativa y tecnoldgica, e integralidad y suficiencia de la Red de Prestacion de
Servicios de Salud. La exigencia de margen de solvencia y patrimonio técnico se calcularan en funcién de la
gestion de riesgo en salud.

La verificaciéon permanente del cumplimiento de las condiciones de habilitacién y su cumplimiento continuo
que determinen su permanencia en el Area de Gestion Sanitaria, estaran a cargo de la Superintendencia
Nacional de Salud, para lo cual se tendran en cuenta las recomendaciones que para el efecto sefialen las
Comisiones de Area de Gestion Sanitaria en sus informes periddicos de evaluacién y seguimiento a estas
entidades.

Los propietarios, socios, accionistas o corporados, miembros de junta directiva, representantes legales y
gerentes, sean personas naturales o juridicas, de las Entidades Promotoras de Salud y de los Gestores de
Servicios de Salud, que hayan sido liquidadas o intervenidas para liquidar por causales diferentes al retiro
voluntario o a la insolvencia para pagar sus deudas con la Red de Prestadores de Salud, no podran conformar
o0 hacerse parte de los Gestores de Servicios de Salud. Esto mismo aplicaré para sus parientes hasta el
segundo grado de consanguinidad, primero civil, primero de afinidad o compafiero(a) permanente.



Articulo 36. Operacion simultanea de los Regimenes Contributivo y Subsidiado. Los Gestores de
Servicios de Salud deberan atender simultdneamente los afiliados de los Regimenes Contributivo y
Subsidiado. No obstante, deberan separar el manejo contable de ambos regimenes en unidades de negocio
diferentes.

Los Gestores de Servicios de Salud que atiendan personas del Régimen Subsidiado, deberan contratar
obligatoriamente con los Prestadores de Servicios de Salud publicos en proporcion igual a los recursos que
corresponden al nimero de usuarios de este régimen a su cargo. El Ministerio de Salud y Proteccion Social
fijara criterios para que los Gestores de Servicios de Salud realicen la respectiva contratacion.

Si la oferta publica disponible no es suficiente o0 no esta disponible para la demanda requerida, el Gestor de
Servicios de Salud debera contratar el faltante con Prestadores de Servicios de Salud privados, bajo las
condiciones que determine el Ministerio de Salud y Proteccidon Social, teniendo siempre en cuenta las
recomendaciones realizadas por las respectivas Entidades Territoriales y la Comision de Area de Gestion
Sanitaria.

Sin perjuicio de lo anterior, el porcentaje de contratacién con la red publica en el Régimen Subsidiado no
podré ser inferior al 60% de los recursos manejados por el Gestor de Servicios de Salud provenientes de este
régimen.

Articulo 37. Gestores de Servicios de Salud con participacion publica. Los Departamentos, Distritos y
Ciudades Capitales, presentes en una Area de Gestion Sanitaria, de manera individual o asociados entre si o
con un tercero, y en cuya jurisdiccion se encuentre mas de un millén (1.000.000) de habitantes, podran
constituirse como Gestores de Servicios de Salud, siempre y cuando cumplan con los requisitos de
habilitacién. En cada Area de Gestion Sanitaria solo podra operar un Gestor de Servicios de Salud de estas
caracteristicas.

Articulo 38. Integracion vertical. Se prohibe la propiedad simultdnea de Gestores de Servicios de Salud y
Prestadores de Servicios de Salud bajo cualquier forma y proporcidn de participacion, de manera directa o por
interpuesta persona o por parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, primero de afinidad y primero
civil, o por el conyuge o compafiero (a) permanente.

Paragrafo 1. La prohibicién de la integracién vertical de que habla el presente articulo deberé hacerse
efectiva en un plazo maximo de tres (3) afios a partir de la entrada en vigencia de la presente ley.

Paragrafo 2. Se exceptuan de la presente prohibicion las Cajas de Compensacion Familiar, los Gestores de
Servicios de Salud y los Prestadores de Servicios de Salud cuando estos dos Ultimos sean de naturaleza
publica o mixta, siempre y cuando el capital publico sea igual o superior al 50%.

Articulo 39. Ingresos de los Gestores de Servicios de Salud. Cada Gestor de Servicios de Salud, en una
determinada Area de Gestion Sanitaria, tendra derecho a los siguientes ingresos, atendiendo los porcentajes
0 montos que para el efecto determine el Ministerio de Salud y Proteccion Social:

Una suma fija para financiar los gastos de administracion definida con base en el nimero de usuarios;
Un valor per cépita ajustado por riesgo para cubrir el costo de las prestaciones individuales de Mi-Plan;
Un valor derivado de la aplicaciéon de mecanismos de ajuste o redistribucién del riesgo;

a
b
c
d) Otros ingresos tales como copagos, cuotas moderadoras y rendimientos financieros.

_—— = =



Paragrafo 1. De conformidad con la naturaleza juridica de cada entidad los excedentes y/o utilidades solo se
liquidaran al cierre de la vigencia fiscal previo el cumplimiento del régimen patrimonial, de reservas y margen
de solvencia que para el efecto reglamente el Gobierno Nacional.

Paragrafo 2. La Unidad de Gestion - Salud-Mia sera responsable de la gestion financiera de los recursos, de
la realizacion de los pagos que ordene el Gestor de Servicios de Salud y de la administracion de las reservas.
Las decisiones de prestacion de servicio, de calidad, y de responsabilidad médica y de auditoria seran
responsabilidad de los Gestores de Servicios de Salud y los Prestadores de Servicios de Salud, quienes
rendiran cuentas de estas decisiones al Ministerio de Salud y Proteccion Social y a la Superintendencia
Nacional de Salud.

Articulo 40. Pago a los Prestadores de Servicios de Salud y Proveedores. Los Gestores de Servicios de
Salud definiran con cada uno de los Prestadores de Servicios de Salud que integran su red y los Proveedores
los mecanismos y las formas de pago.

Los Gestores de Servicios de Salud y los Prestadores de Servicios de Salud podran pactar al momento de la
contratacion indicadores de desempefio e incentivos sujetos a la reglamentacion que expida el Ministerio de
Salud y Proteccién Social.

La Unidad de Gestion - Salud-Mia podra retener una porcién del giro al Prestador de Servicios de Salud
cuando éste no remita en la forma, oportunidad y periodicidad la informacién solicitada, en cuyo caso las
sumas no giradas seran propiedad de la Unidad de Gestién - Salud-Mia.

Paragrafo 1. Las obligaciones derivadas de las prestaciones de servicios de salud prescribiran en doce (12)
meses contados a partir de la fecha de finalizacion de la prestacion del servicio. Estos valores deberan
provisionarse contablemente.

Paragrafo 2. Los Prestadores de Servicios de Salud y Proveedores deberan enviar a la Unidad de Gestion —
Salud-Mia todas las facturas de los bienes entregados y servicios de salud prestados. La Unidad de Gestién —
Salud-Mia girara el valor correspondiente previa autorizacion del Gestor de Servicios de Salud. El Ministerio
de Salud y Proteccion Social definira los estandares de las facturas y la codificacién para todos los bienes y
servicios de salud.

Articulo 41. Sistema de pago por desempeiio. El Ministerio de Salud y Proteccion Social disefara e
implementara un sistema de pago por desempefio que incentive a los Gestores de Servicios de Salud y a los
Prestadores de Servicios de Salud a alcanzar los mayores logros posibles en el mejoramiento del estado de
salud de la poblacion, el mejoramiento de la calidad de la atencién, la satisfaccién y experiencia del usuario y
la adecuada utilizacion de sus recursos.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social establecera la metodologia, el conjunto de indicadores de
desemperio y el esquema de incentivos para la implementacion progresiva del sistema. Estos indicadores
como minimo deberan enfocarse en el logro de metas o resultados esperados y en actividades consideradas
prioritarias, obligatorias o de interés en salud publica; en el mejoramiento de la calidad de la atencién, la
experiencia y satisfaccion del usuario; y en la adecuada gestion de los recursos.

El nivel de cumplimiento de estos indicadores por un Gestor de Servicios de Salud afectara un porcentaje de
los gastos de administracién de la forma como lo defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social. Los
resultados del sistema estaran disponibles para consulta publica.

La informacion relativa a los indicadores y demas necesaria para lo dispuesto en el presente articulo sera
suministrada, entre otros, por los Gestores de Servicios de Salud. Para estos Ultimos, la falta de veracidad,



oportunidad, suficiencia o claridad sera sancionada conforme los literales b), ), d), e) y f) del articulo que trata
sobre sanciones incluido en la presente Ley, sin perjuicio de las acciones fiscales, disciplinarias y penales a
que haya lugar.

Paragrafo. Dentro del disefio de indicadores de desempefio se tendran en cuenta las acciones y los
resultados en salud de las nifias, los nifios y adolescentes, asi como la calidad de atencion en salud para esta
poblacién.

Articulo 42. Garantia de prestacion del servicio en condiciones excepcionales y transitorias. Cuando
de manera permanente o transitoria se presenten condiciones que puedan poner en riesgo el acceso a Mi-
Plan, en especial, la disponibilidad u operacion de los Gestores de Servicios de Salud, limitaciones en la
oferta de servicios o0 en acceso, por dispersién o desplazamiento de la poblacién o por emergencia sanitaria,
el Ministerio de Salud y Proteccion Social podra autorizar, de manera temporal, a otros Gestores de Servicios
de Salud o a las Entidades Territoriales, para que asuman la organizacién y garantia de la prestacion de los
servicios de salud a los usuarios afectados por esta situacion.

Articulo 43. Ajuste y redistribucion de riesgo. El Ministerio de Salud y Proteccion Social determinaré los
mecanismos de ajuste y redistribucion de riesgo entre los Gestores de Servicios de Salud tomando en cuenta
criterios etarios, poblacionales, geogréaficos, epidemiolégicos o de alto costo por frecuencia de eventos o
patologias.

, CAPITULO VII
DE LA FORMACION Y EJERCICIO DEL TALENTO HUMANO EN SALUD

Articulo 44. De la titulaciéon de especializaciones médicas y quirirgicas en medicina. Podran otorgar
titulos de especializaciones médicas y quirdrgicas en medicina las siguientes entidades:

a) Las Instituciones de Educacién Superior;
b) Los Hospitales Universitarios reconocidos conforme a la presente ley;
c) Las Instituciones de Educacién Superior y los Hospitales Universitarios de manera conjunta.

El nivel de formacién de estos programas seré el de especializacidn v el titulo otorgado por las instituciones
previstas en el presente articulo sera el de “Especialista en...”

Los Ministerios de Educacién Nacional y de Salud y Proteccidn Social definiran las caracteristicas especificas
de los programas de especializaciones médicas y quirdrgicas en medicina para la obtencion del registro
calificado.

Articulo 45. De los programas de formacién en el area de la salud. Los programas de formacién en el
area de la salud seran aprobados considerando criterios de calidad y pertinencia de los mismos y la
evaluacion de la relacion docencia-servicio y de los escenarios de practica, segun los estandares y
procedimientos que definan los Ministerios de Salud y Proteccion Social y de Educacion Nacional, los cuales
haran parte integral del Sistema de Aseguramiento de la Calidad de la Educacién Superior. Para determinar la
pertinencia de los nuevos programas de formacion en el &rea de la salud se requerira concepto del Ministerio
de Salud y Proteccion Social.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social fijara las condiciones, requisitos y procedimientos para la
aprobacion de los cupos en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

Paragrafo 1. Las Instituciones de Educacion Superior debidamente reconocidas y las demés autorizadas para
el ofrecimiento de programas de educacién superior, que cuenten con acreditacién de alta calidad o con



programa de pregrado en medicina con acreditacién de alta calidad, podran aumentar los cupos de admision
en los programas de especializaciones médicas y quirlrgicas en medicina, sin autorizacion previa del
Ministerio de Educacion Nacional. De lo anterior, se debe informar con anterioridad a la implementacion de la
modificacion a los Ministerios de Educaciéon Nacional y de Salud y Proteccion Social. El Ministerio de
Educacion Nacional podré adelantar en cualquier momento la verificacién de las condiciones de calidad de los
programas académicos.

Paragrafo 2. Quienes pertenezcan a las minorias éticas y cumplan con los requisitos de ingreso a un
programa de especializacion clinica, segun los reglamentos y procedimientos establecidos por la Institucién
de Educacion Superior respectiva, tendran prioridad en la asignacion de los cupos de dicho programa. Estas
instituciones deberan establecer medidas para que por lo menos el diez por ciento de los cupos ofrecidos
anualmente para los programas de especializacion clinica se asignen a los miembros de minorias étnicas.

Articulo 46. De la residencia médica. La residencia médica corresponde al periodo en el que un médico
graduado desarrolla, en el marco de un programa académico de especializacién médica, actividades
asistenciales de complejidad y responsabilidad progresivas, en una o varias instituciones prestadoras de
servicios de salud, bajo niveles de supervision definidos, con el fin de obtener el titulo de especialista.

Articulo 47. Contrato de practica formativa para residencia médica. El contrato de practica formativa para
residencia médica es una forma especial de contratacion, cuya finalidad es la formaciéon de médicos
especialistas en areas clinicas y quirdrgicas, mediante el cual una persona natural o residente se obliga a
prestar por el tiempo de duracion del programa académico, un servicio personal, acorde al plan de delegacién
progresiva de competencias propias de la especializacion a cambio de lo cual recibe de la institucion
prestadora de servicios de salud, una remuneracién que constituye un apoyo de sostenimiento educativo
mensual, asi como las condiciones, medios y recursos requeridos para el desarrollo formativo.

El apoyo de sostenimiento educativo mensual no seré inferior a dos salarios minimos mensuales vigentes y
en ningun caso constituira salario.

El residente estara afiliado a los Sistemas de Seguridad Social en Salud, de Riesgos Laborales y General de
Pensiones, cuyos aportes obligatorios seran pagados en su totalidad por la institucion prestadora de servicios
de salud con la cual se haya contraido el contrato de practica formativa, e inclusive en los eventos en los
cuales exista cofinanciacion del apoyo de sostenimiento educativo mensual.

El residente tendra derecho a quince (15) dias habiles de receso por cada periodo anual, en los cuales
continuara recibiendo el apoyo de sostenimiento educativo mensual. Asi mismo, tendra derecho al
reconocimiento y pago de las licencias por maternidad, paternidad, grave calamidad doméstica, luto y
gjercicio del sufragio, segun la normativa vigente.

La subordinacion del residente estara referida exclusivamente a las actividades propias del programa de
formacién, de acuerdo con las caracteristicas de los servicios donde se desarrolle el mismo y dentro de los
espacios y horarios que la institucién prestadora de servicios de salud disponga en el contrato respectivo. El
horario no podré superar las 12 horas por turno y las 66 horas por semana.

En caso de que el residente, de acuerdo con su programa académico, realice rotaciones fuera de la institucién
prestadora de servicios de salud con la que ha celebrado el contrato de practica formativa para residencia
médica, la institucién contratante deberd mantener las condiciones de remuneracion y demas garantias que
determine la presente Ley.

Paragrafo 1. Constituye experiencia profesional acorde con el titulo académico previamente adquirido, el
periodo en el que el residente desarrollé el programa académico de especializacion médica o quirurgica en



medicina, la cual se contara una vez haya finalizado y aprobado el plan de estudios y demas requisitos de
grado.

Paragrafo 2. Las actividades y procedimientos asistenciales que el residente realice durante su periodo de
formacion, segun el plan de delegacion progresiva, seran reconocidos por los diferentes agentes del Sistema
y pagados a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud por quien tenga a su cargo la funcion de
pagador.

Articulo 48. Causales de suspension del contrato de practica formativa para residencia médica. Seran
causales de suspension del contrato de practica formativa para residencia médica las siguientes:

a) Licencia por maternidad;
b) Licencia por paternidad;

c) Incapacidades debidamente certificadas;

d) Periodo de receso definido en la presente ley.

La suspension del contrato no exonera a la institucién prestadora de servicios de salud, de continuar pagando
los respectivos aportes a los Sistemas de Seguridad Social en Salud, de Riesgos Laborales y General de
Pensiones.

Articulo 49. Causales de terminacion del contrato de practica formativa para residencia médica. Seran
causales de terminacién del contrato de practica formativa para residencia médica las siguientes:

a) Por mutuo acuerdo entre las partes;

b) Por el vencimiento del término de duracién del contrato;

c) Por la configuracién de una de las causales previstas en el reglamento estudiantil que conlleve la
sancion de expulsion de la institucién de educacion superior u hospital universitario.

Paragrafo. No sera causal de terminacién ni suspension del contrato de préctica formativa para residencia
médica, la realizacion de rotaciones en institucion prestadora de servicios de salud diferente a la contratante,
siempre y cuando las mismas se enmarquen en el programa académico de especializacion médica o
quirdrgica en medicina que dio origen a la respectiva contratacion.

Articulo 50. Cofinanciacion del apoyo de sostenimiento educativo mensual. El Ministerio de Salud y
Protecciéon Social y otras entidades publicas autorizadas legalmente para el efecto, podran cofinanciar el
apoyo de sostenimiento educativo mensual, previa definicion entre otras, de las prioridades en salud, las
necesidades de las entidades territoriales, las areas de gestién sanitarias, los Gestores de Servicios de Salud
y las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

Paragrafo. Los recursos destinados a financiar el programa de becas crédito establecido en el paragrafo 1 del
articulo 193 de la Ley 100 de 1993, se reorientaran de manera progresiva a la cofinanciacion de contratos de
practica formativa de especialistas, prioritariamente en entidades publicas. El residente con contrato de
practica formativa de especialistas no podra ser simultdneamente beneficiario del programa de becas crédito.

Articulo 51. Reporte de residentes ante el Sistema de Informacion del Registro Unico Nacional de
Talento Humano. Una vez perfeccionado el contrato de practica formativa para residencia médica, el
residente debera inscribirse como tal en el Sistema de Informacion del Registro Unico Nacional de Talento
Humano, aportando para el efecto copia del respectivo contrato.



Paragrafo. Toda novedad en la ejecucion del contrato de practica formativa para residencia médica debera
ser registrada en el Sistema de Informacién del Registro Unico Nacional de Talento Humano, por la respectiva
Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

Articulo 52. Hospital Universitario. EI Hospital Universitario es una Institucién Prestadora de Servicios de
Salud orientada a la docencia y la investigacion, reconocida por su capacidad de generacion de conocimiento
y como escenario de practica de programas de salud, principalmente de especializaciones médicas y
quirdrgicas en medicina y que cumple condiciones para ofrecer estos programas de manera auténoma o en
conjunto con una Institucién de Educacién Superior.

Los Ministerios de Educacion Nacional y Salud y Proteccion Social definiran los requisitos que deberan
cumplir las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud para obtener el reconocimiento como Hospital
Universitario.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que actualmente son Hospitales Universitarios, contaran
con un plazo de cinco afios, contados a partir de la reglamentacion del presente articulo, para cumplir los
requisitos que se definan conforme a la presente ley.

Articulo 53. Requisitos para el ejercicio del personal del area de la salud. Modificase el articulo 18 de la
Ley 1164 de 2007, el cual quedaré asi:

“El personal del &rea de la salud debera cumplir con los siguientes requisitos para su ejercicio:
1. Acreditar una de las siguientes condiciones académicas:

a) Titulo otorgado por una institucién de educacion superior debidamente reconocida o por una institucion
autorizada en los términos del articulo 137 de la Ley 30 de 1992, en los niveles de formacién técnico
profesional, tecnoldgico, profesional o especializacion, segun la normativa que regule el servicio publico de la
educacion superior.

b) Certificado otorgado por institucién debidamente autorizada para el ofrecimiento y desarrollo de programas
de educacién para el trabajo y el desarrollo humano.

c) Convalidacién de titulo o certificado obtenidos en el extranjero, de acuerdo con la normativa vigente.

2. Estar inscrito y mantener actualizada y vigente su informacion en el Sistema de Informacion del Registro
Unico Nacional de Talento Humano en Salud, de conformidad con la reglamentacion que para el efecto
expida el Ministerio de Salud y Proteccion Social’.

_ CAPITULO VIII
INSPECCION VIGILANCIA'Y CONTROL

Articulo 54. Naturaleza juridica de las medidas especiales, de la toma de posesion y de los procesos
sancionatorios de la Superintendencia Nacional de Salud. Las medidas especiales y la toma de posesion
a cargo de la Superintendencia Nacional de Salud son de caracter preventivo y correctivo, su propdsito es
garantizar la prestacion del servicio y se regiran por lo previsto en la presente Ley.

El proceso administrativo sancionatorio sera el establecido por la presente ley y en el Cddigo de
Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo y su propdsito es sancionar las conductas
que vulneren las normas que rigen el Sistema.

Articulo 55. Objeto, finalidades y causales de la toma de posesion. La toma de posesion, bajo la
modalidad de intervencién forzosa administrativa para administrar o intervencion forzosa administrativa para



liquidar, tiene por objeto v finalidad salvaguardar la prestacion del servicio publico de salud que realizan los
Gestores de Servicios de Salud, Prestadores de Servicios de Salud y las direcciones territoriales de salud,
cualquiera sea la denominacién que se le otorgue.

El Superintendente Nacional de Salud ordenara la toma de posesion a las entidades vigiladas, bajo cualquiera
de sus modalidades, en los siguientes casos:

a) Cuando las entidades vigiladas no prestan el servicio publico de salud con la continuidad y calidad
debidas;

b) Cuando persista en violar, en forma grave, las normas a las que deben estar sujetos o incumplir sus
contratos;

c¢) Cuando incumpla, en forma reiterada, las 6rdenes e instrucciones expedidas por la Superintendencia
Nacional de Salud;

d) Cuando se ha suspendido o se teme que pueda suspender el pago de sus obligaciones con terceros.

Articulo 56. Modalidades y duracion de la toma de posesion. La toma de posesion podra ser ordenada
bajo la modalidad de intervencion forzosa para administrar o para liquidar. No podra aplicarse la intervencidn
forzosa administrativa para administrar sobre Salud Mia o sobre los Gestores de Servicios de Salud.
Respecto de estas dos entidades s6lo procedera la intervencién forzosa administrativa para liquidar.

Dentro del proceso de intervencion forzosa para administrar, la entidad vigilada continuara desarrollando su
objeto social y adelantaré las acciones tendientes a superar las causales que dieron origen a la toma de
posesion. Si después del plazo sefialado por el Superintendente, que podra ser de dos (2) afios prorrogables
por un término maximo igual al inicial, no se superan los problemas que dieron origen a la medida, la
Superintendencia decidira sobre su liquidacion.

La intervencidn forzosa para liquidar se regira, en lo pertinente, por las normas relativas a la liquidaciéon de
instituciones financieras. Las referencias que alli se hacen respecto a la Superintendencia Financiera y al
Fondo de Garantias de Instituciones Financieras y al Consejo Asesor se entenderan hechas a la
Superintendencia Nacional de Salud. Las referencias a los ahorradores se entenderan respecto de los
acreedores y las hechas al Ministerio de Hacienda y Crédito Publico se entenderan como inexistentes. La
duracién del proceso liquidatario sera definida por el Superintendente Nacional de Salud.

Articulo 57. Procedimiento de la toma de posesion. La toma de posesién no requiere citaciones o
comunicaciones a los interesados antes de que se produzca el acto administrativo que la ordene.

El Superintendente Nacional de Salud ordenara la toma de posesion a las entidades vigiladas de cualquier
naturaleza, bajo cualquiera de sus modalidades, mediante acto administrativo motivado que sera de
cumplimiento inmediato, a través del funcionario comisionado.

La decision de toma de posesion sera de inmediato cumplimiento y se notificara personalmente al
representante legal por el funcionario comisionado; si no fuere posible, se notificara por un aviso que se fijara
por un dia en lugar publico, en las oficinas de la administracion del domicilio social de la entidad intervenida.
Contra el acto que ordena la toma de posesion procede el recurso de reposicidn en el efecto devolutivo.

Paragrafo. El Superintendente Nacional de Salud, en su calidad de autoridad de intervencion, definira en
cada caso como y en qué tiempo se hara el traslado de los usuarios, con el fin de salvaguardar el servicio
publico de salud.

Articulo 58. Modalidades del procedimiento administrativo sancionatorio. La Superintendencia Nacional
de Salud adelantaré proceso administrativo sancionatorio mediante las modalidades oral y escrita. El sistema



oral sera la regla general, y el Superintendente determinara, mediante acto administrativo de caracter general,
los casos en los cuales se dara aplicacion al proceso administrativo sancionatorio escrito.

El proceso administrativo sancionatorio oral se realizara asi:

a) El auto de apertura de investigacidn se notificara, conforme al Codigo de Procedimiento Administrativo y
de lo Contencioso Administrativo al Representante Legal de la entidad vigilada, en él se manifestaran las
razones y fundamentos de la apertura de investigacion y se indicara la fecha y lugar en que se llevara la
primera audiencia de tramite, en donde de forma oral el investigado presentara descargos y las pruebas que
considere pertinentes. Durante el trdmite de dicha audiencia, se decretaran las pruebas de oficio o a peticion
de parte, si a ello hubiere lugar;

b) Silas pruebas pueden practicarse en audiencia, asi se hara;

c) Una vez realizada la practica de pruebas se correrd traslado de las mismas por dos (2) dias habiles;
vencido este plazo se citara a audiencia en la cual el investigado debera presentar en forma verbal sus
alegatos de conclusion;

d) Dentro de dicha audiencia se procedera a proferir la decision correspondiente, la cual se entendera
notificada en estrados. La decisién sera susceptible de los recursos contenidos en el Cédigo de
Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo.

La inasistencia injustificada del investigado a las audiencias dara lugar a imponer multas hasta por mil (1.000)
salarios minimos legales mensuales vigentes, por cada una de ellas.

El proceso administrativo sancionatorio escrito se adelantara asi:

a) La Superintendencia, con fundamento en la informacién disponible, si hubiere lugar ordenara la apertura
de la investigacion;

b) En un plazo de diez (10) dias habiles solicitara explicaciones sobre las posibles irregularidades, sefialando
el plazo en el cual se daré respuesta, que no podra ser superior a quince (15) dias habiles;

c) La practica de pruebas, a que hubiere lugar, se realizara en un plazo maximo de quince (15) dias habiles.
Vencido el término probatorio las partes podréan presentar alegatos de conclusion dentro de los cinco (5) dias
habiles siguientes;

d) La Superintendencia dispondra de un (1) mes, después del vencimiento del término para presentar
alegatos de conclusién, para imponer la sancion u ordenar el archivo de las actuaciones. Si no hubiere lugar a
decretar pruebas, se obviara el término correspondiente;

e) La decision sera susceptible de los recursos contenidos en el Cédigo de Procedimiento Administrativo y
de lo Contencioso Administrativo;

f) Los términos aca previstos podran ampliarse por la Superintendencia Nacional de Salud hasta por el
mismo tiempo cuando se trate de dos 0 mas investigados o cuando la practica de pruebas lo requiera;

Las sanciones impuestas por la Superintendencia prestan merito ejecutivo.

Articulo 59. Sanciones. La Superintendencia Nacional de Salud impondra las siguientes sanciones, de
acuerdo con las actuaciones realizadas por el vigilado y su impacto en la prestacion del servicio de salud:

a) Amonestacion. Se entiende como un llamado de atencion, que debera publicarse en un medio de amplia
circulacion nacional y territorial; y constituira un antecedente.

b) Multas. Se regiran conforme ala Ley 1438 de 2011;

c) Suspension provisional de actividades hasta por cinco (5) afios;

d) Prohibicién de prestar el servicio publico de salud en forma directa o indirecta, hasta por diez (10) afios;

e) Revocatoria de la habilitacion;



f) Ordenar la separacion de los representantes legales y/o administradores, de sus cargos /o prohibicion
de ejercer dichos cargos hasta por dos (2) afios.

Las anteriores sanciones pueden ser impuestas de manera principal y/o accesoria.

La afectacion del derecho fundamental a la salud de los nifios, nifias, adolescentes, mujeres embarazadas,
desplazados, victimas del conflicto armado, discapacitados y adultos mayores, sera causal de agravacion de
las sanciones.

Articulo 60. Sanciones en eventos de conciliacion. La inasistencia injustificada a la audiencia de
conciliacién por parte de Representantes Legales de entidades publicas o privadas, o el incumplimiento de lo
acordado en la respectiva acta de conciliacion, constituye una conducta que vulnera el Sistema y dara lugar a
las sanciones previstas en el articulo anterior.

Articulo 61. Medidas especiales. El Superintendente Nacional de Salud, podra ordenar mediante Resolucion
motivada de inmediato cumplimiento, la adopcién individual o conjunta de las medidas de que trata el articulo
113 del Estatuto Organico del Sistema Financiero o de las normas que lo modifiquen sustituyan o aclaren, a
las entidades vigiladas, con el fin de salvaguardar la prestacion del servicio publico de salud.

Esta actuacion, no requiere citaciones 0 comunicaciones a los interesados antes que se produzca el acto
administrativo que la ordene. Este acto administrativo sera de inmediato cumplimiento y se notificara
personalmente al representante legal de la empresa por el funcionario comisionado por el Superintendente;
una vez efectuada la notificacion al representante legal se entendera notificados los socios y demas
interesados. Contra el acto administrativo procede recurso de reposicion en efecto devolutivo.

Articulo 62. Reporte de informacion. La Superintendencia Nacional de Salud ejercera el control sobre la
obligacién de reporte al Sistema de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos — Sismed, e impondra
las sanciones establecidas en el articulo 132 de la Ley 1438 de 2011 a quienes incumplan estas obligaciones.

Articulo 63. Financiamiento del ejercicio de funciones de Inspeccion, Vigilancia y Control por parte de
las Entidades Territoriales. Cuando en el marco de la Ley 489 de 1998 la Superintendencia Nacional de
Salud delegue en las Entidades Territoriales sus funciones de inspeccion, vigilancia y control, ésta podra
disponer de un porcentaje del recaudo de la tasa establecida a su favor para transferirla al delegatario con el
fin de cofinanciar el ejercicio de dichas funciones.

No podran ser objeto de delegacion:

1. El ejercicio de las funciones de inspeccion, vigilancia y control sobre entidades de propiedad o
participacion de la respectiva entidad territorial.
2. La adopcion de medidas especiales.

Paragrafo. La Superintendencia Nacional de Salud podra en cualquier momento avocar el conocimiento, caso
en el cual la Entidad territorial suspenderd la investigacidn y pondré la totalidad del expediente, en el estado
en que se encuentre, a disposicién de la Superintendencia Nacional de Salud.

, CAPITULO IX
ATENCION PREFERENTE Y DIFERENCIAL PARA LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

Articulo 64. Atencion Preferente. Los Gestores de Servicios de Salud deben disponer de una estrategia
especial y diferenciada que garantice la promocién, efectiva prevencién, deteccion temprana y tratamiento



adecuado de enfermedades de nifias, nifios, gestantes y adolescentes teniendo en cuenta su ciclo de vida,
perfil epidemioldgico y carga de la enfermedad.

La estrategia debera contener la promocién, efectiva prevencion, deteccion temprana y tratamiento adecuado
de enfermedades, atencion de emergencias, restablecimiento fisico y psicoldgico de derechos vulnerados y
rehabilitacion de las habilidades fisicas y mentales de nifias, nifios gestantes y adolescentes en condicion de
discapacidad, victimas de abuso sexual y aquellos en consumo de sustancias psicoactivas y con patologias
derivadas de su consumo.

Los Gestores de Servicio de Salud deberan hacer especificos los resultados de salud, a través de los cuales
seran evaluados y remunerados, asi mismo definiran con los prestadores de servicios de salud los resultados
e indicadores de salud sobre los cuales se determinara el pago variable. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social propondra un minimo de indicadores que permitan medir los resultados de salud que deberan ser
incluidos en la estrategia que disefien los Gestores de Servicio de Salud.

Los Gestores de Servicio de Salud y Prestadores de Servicio de Salud deberan realizar seguimiento particular
y especifico a la estrategia diferenciada de salud de nifias, nifios y adolescentes que se encuentren bajo
medida de restablecimiento de derechos atendiendo criterios de oportunidad, calidad, pertinencia y
continuidad de la atencidn.

El incumplimiento en la atencion y en los resultados de salud a nifias, nifios y adolescentes por parte del
Gestor de Servicios de Salud o Prestador de Servicios de Salud agravaréa las sanciones contempladas en la
presente ley.

Articulo 65. Servicios y medicamentos para las nifias, nifios y adolescentes con discapacidad y
enfermedades catastroficas, ruinosas y huérfanas certificadas. Los servicios y medicamentos para nifias,
nifios y adolescentes con discapacidades fisicas, sensoriales y cognitivas, enfermedades catastréficas,
ruinosas y huérfanas que sean certificadas por el médico tratante, serén gratuitas para las nifias, nifios y
adolescentes sin capacidad de pago, y para aquellos que se encuentren bajo medida de restablecimiento de
derechos.

Articulo 66. Restablecimiento de la salud de nifas, nifios y adolescentes cuyos derechos han sido
vulnerados. Los servicios para la rehabilitacion fisica y mental de las nifias, nifios y adolescentes victimas
del conflicto armado, victimas de violencia fisica 0 sexual y de todas las formas de maltratocertificado por
autoridad competente, seran totalmente gratuitos, sin importar el régimen de afiliacién. Seran disefiados e
implementados garantizando la atencién integral para cada caso, hasta que se certifique medicamente la
recuperacion de las victimas.

Articulo 67. Corresponsabilidad. EI Estado, los padres o representantes legales de las nifias, nifios y
adolescentes son responsables de su cuidado y de gestionar la atencion oportunidad e integral a la salud de
sus hijos o representados menores de edad, y exigir al Sistema la prestacion de los servicios de salud a la
que haya lugar.

El Estado y los agentes del Sistema estableceran los mecanismos legales, administrativos y presupuestales
para dar cumplimiento a la atencion en salud de manera efectiva, oportuna y con calidad.

Articulo 68. Obligacion de denunciar posible vulneracion de derechos, maltrato o descuido. Los
Gestores de Servicios de Salud y Prestadores de Servicios de Salud deberan notificar al Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar — ICBF, a las comisarias de familia 0, en su defecto, a los inspectores de policia o a las
personerias municipales o distritales, los casos en que pueda existir negligencia de los padres o adultos
responsables en la atencion de las nifias, nifios y adolescentes, y ademas denunciar ante la Fiscalia General



de la Nacién cuando detecten indicios de maltratos fisicos, psicolégicos o violencia sexual, asi como, el
embarazo en nifias menores de 14 afios.

El incumplimiento de lo anterior por parte del Gestor de Servicios de Salud o Prestador de Servicios de Salud
agravarad las sanciones contempladas en el articulo referente a las sanciones por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud previstas en la presente ley.

CAPITULO X
DISPOSICIONES TRANSITORIAS

Articulo 69. Plazo para la implementacion de la Ley. La presente Ley para su implementacion tendra un
plazo maximo de dos (2) afios, salvo en aquellos casos para los cuales se haya establecido un término o
condicion especifica. EI Gobierno Nacional hara las apropiaciones presupuestales necesarias para su
financiacion.

Articulo 70. Creacion y habilitacion de Entidades Promotoras de Salud e Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud. No se permitira la creacién de ningun tipo de Entidades Promotoras de Salud.

Durante el periodo de transicién no se podran efectuar traslados, ampliaciones de cobertura y movimientos de
usuarios, salvo que se trate de circunstancias excepcionales determinadas por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

Articulo 71. Transformacion o liquidacion de las actuales Entidades Promotoras de Salud. Las actuales
Entidades Promotoras de Salud contaran con un plazo maximo de dos (2) afios para transformarse en
Gestores de Servicios de Salud de conformidad con lo dispuesto en la presente Ley. Las Entidades
Promotoras de Salud que no se transformen en el plazo sefialado en el presente articulo se disolveran y
liquidaran.

Las Entidades Promotoras de Salud que se transformen en Gestores de Servicios de Salud podran conservar
sus afiliados dentro del &rea donde fueron autorizados para operar.

Durante el periodo de transicion las Entidades Promotoras de Salud deberan mantener las condiciones de
habilitacion financiera relacionadas con el patrimonio y el margen de solvencia que tenian al momento de la
entrada en vigencia de la presente Ley.

El Gobierno Nacional definira los procesos que se deberan surtir durante la transicion para la afiliacion,
traslados y movimientos de afiliados de las actuales Entidades Promotoras de Salud, asi como para
garantizar la prestacion de los servicios médicos y tratamientos en curso de los afiliados al Sistema que no
hayan elegido Gestor de Servicios de Salud.

Articulo 72. Balance de ejecucion de los recursos del Régimen Subsidiado por parte de las Cajas
Compensacion Familiar. A partir de la entrada en operacion de la Unidad de Gestion Salud-Mia, las Cajas
de Compensacion Familiar que administran directamente los recursos de que trata el articulo 217 de la Ley
100 de 1993, contaran con seis (6) meses para presentar ante dicha entidad el balance correspondiente a la
ejecucion de los recursos del Régimen Subsidiado de los periodos pendientes o cuyo balance haya sido
glosado por el FOSYGA. Vencido este plazo, las Cajas de Compensaciéon Familiar no podran reclamar
recursos por concepto de déficit en el mencionado balance. En los casos en que el resultado del balance sea
superavitario, los recursos correspondientes deben ser girados al Sistema, dentro del término antes sefialado.

Articulo 73. Continuidad de contratos y obligaciones del FOSYGA. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social continuara con la ejecucion y liquidacion de los contratos y obligaciones que se encuentren vigentes y



que correspondan al manejo, administracion y operacién de los recursos del FOSYGA, una vez éste sea
suprimido.

Articulo 74. Declaraciones de giro y compensacion. Las declaraciones de giro y compensacién del
FOSYGA que se encuentren en estado aprobado quedaran en firme luego de tres (3) afios contados a partir
de la fecha de aprobacion del proceso de compensacién. Una vez la declaracion de giro y compensacion
quede en firme no se podra hacer ningUn tipo de reclamacion por ninguna de las partes.

Articulo 75. Saneamiento y pago de deudas. Las Entidades Promotoras de Salud y las Instituciones
Prestadoras de Salud tendran un periodo méximo de seis (6) meses para la aclaraciéon de las deudas
pendientes provenientes de la prestacién de servicios de salud. EI Gobierno Nacional determinara los
procedimientos para el saneamiento, la realizacién de los ajustes contables y la aplicacién de medidas que
permitan atender dichas obligaciones; para ello la Superintendencia Nacional de Salud y los demas
organismos de control y vigilancia del sector, aplicaran las sanciones a que haya lugar.

Articulo 76. Recobros y reclamaciones ante el FOSYGA. El Fosyga o quien haga sus veces reconocera y
pagara las reclamaciones y recobros, glosados por cualquier causal y sobre los cuales no haya operado el
término de caducidad de la accion contencioso administrativa correspondiente, previa nueva auditoria integral
que verificara Unicamente el cumplimiento de los requisitos esenciales para demostrar la existencia de la
obligacion, la cual sera sufragada por las entidades recobrantes o reclamantes.

Las entidades recobrantes deberan autorizar el giro directo del valor total que se llegue a aprobar a favor de
las Instituciones Prestadoras de Salud.

Los documentos soporte de los recobros y reclamaciones podrén ser presentados a través de iméagenes
digitalizadas o de la tecnologia que para tal efecto defina el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Articulo 77. Tramite de glosas. El Ministerio de Salud y Proteccion Social estableceré los términos referidos
al proceso de glosas asociadas a la prestacion de servicios de salud.

Una vez vencidos los términos, y en el caso de que persista el desacuerdo, se acudira a la Superintendencia
Nacional de Salud para el uso de las facultades de conciliacion o jurisdiccional a eleccién del prestador.

El Gobierno Nacional reglamentara los mecanismos para desestimular o sancionar el abuso con el trdmite de
glosas por parte de las entidades responsables del pago.

CAPITULO XI
DISPOSICIONES FINALES

Articulo 78. Fondo de garantias para el sector salud. El Fondo de Garantias para el Sector Salud
funcionara como una cuenta especial sin personeria juridica, administrado por la Unidad de Gestion - Salud-
Mia cuyo objetivo es proteger la confianza de los agentes del Sistema y asegurar la continuidad en la
prestacion del servicio de salud, preservando el equilibrio y la equidad econémica de dicho Sistema.

Dentro de este objeto general el fondo tendra las siguientes funciones:

a) Procurar que los agentes del sector salud tengan la liquidez para dar continuidad a la prestacion de
servicios de salud;

b) Servir de instrumento para el fortalecimiento patrimonial para lo cual podra, entre otros, establecer lineas
de crédito destinadas a otorgar préstamos u otras formas de financiamiento a los agentes del Sistema;

c) Participar transitoriamente en el capital de los agentes del Sistema;



d) Apoyar financieramente los procesos de intervencion, liquidacién y de reorganizacion de los agentes del
Sistema;

e) Llevar a cabo el seguimiento de la actividad de los liquidadores de los agentes del Sistema que sean
objeto de los procesos de liquidacion adelantados por la Superintendencia Nacional de Salud

f) Cesién de cartera.

Los ingresos del fondo podran ser:

a) Recursos del Presupuesto General de la Nacion o titulos de deuda;

b) Aportes de los agentes con cargo al porcentaje de administracién y de los prestadores con cargo a sus
ingresos o excedentes;

c) Recursos de la cotizacién del Régimen Contributivo de Salud no compensados por los aseguradores
hasta el momento en que entre en operacion la Unidad de Gestion - Salud-Mia;

d) Los rendimientos financieros de sus inversiones;

e) Los recursos de la Subcuenta de Garantias del Fosyga, resultantes de su supresion;

f)  Los demas que obtenga a cualquier titulo.

Los términos y condiciones para la administracion del Fondo de Garantias para el Sector Salud los
establecera el Gobierno Nacional. Los recursos que se recauden en cada vigencia, los intereses y
rendimientos financieros se incorporaran al portafolio del Fondo, no haran parte del Presupuesto General de
la Nacién y se entenderan ejecutados con la transferencia presupuestal respectiva.

Paragrafo. Hasta la supresion del Fosyga, con cargo a los recursos de la subcuenta de garantias, se podra
comprar cartera reconocida de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud cuyo deudor sean las
Entidades Promotoras de Salud. En este caso, la recuperacion de los recursos que tendrd que pagar la
Entidad Promotora de Salud o quien asuma sus obligaciones podra darse a través de descuentos de los
recursos que a cualquier titulo les correspondan.

Articulo 79. Distribucion de los Recursos del Sistema General de Participaciones. A partir de la vigencia
2015, los recursos del Sistema General de Participaciones —SGP- para Salud se destinaran el 10% para
cofinanciar las acciones en Salud Publica; el 80% para el componente de Régimen Subsidiado y el 10%
restante para la prestacion de servicios de salud realizada por los prestadores publicos que se denominara
Oferta Publica, recursos que promoveran la sostenibilidad y eficiencia en la prestacion de los servicios de
salud.

Los recursos para promover la oferta publica de servicios de salud, seran distribuidos a las entidades
territoriales competentes, una vez descontados los recursos para el saneamiento de la red publica segun el
porcentaje que defina el Gobierno Nacional conforme a lo establecido en el articulo 50 de la Ley 1438 de
2011, modificado por el articulo 7 de la Ley 1608 de 2013 destinados al Fonsaet, considerando los siguientes
criterios:

a) Poblacién y equidad en la prestacion de servicios de salud;
b) Eficiencia administrativa o fiscal en la gestion de prestacion de servicios de salud.

Los recursos distribuidos en el marco de los anteriores criterios tendran los siguientes usos de conformidad
con la reglamentacion que expida el Gobierno Nacional:

a) Prestacion de servicios por instituciones publicas con caracteristicas monopélicas no sostenibles por venta
de servicios que operen en condiciones de eficiencia;
b) Formalizacion laboral en condiciones de sostenibilidad y eficiencia.



Paragrafo 1. El Gobierno Nacional podra definir una compensacion para las variaciones negativas originadas
en la menor asignacion respecto al afio anterior.

Paragrafo 2. Este articulo se aplicara conforme a la reglamentacion que el Gobierno Nacional expida para el
efecto.

Paragrafo 3. Los excedentes y saldos no comprometidos del Sistema General de Participaciones con destino
a la prestacion de servicios a la Poblacién Pobre no Asegurada y actividades no cubiertas con subsidios a la
demanda, se destinaran para el pago de deudas por prestacion de servicios de salud de vigencias anteriores
0 para la financiacién de la formalizacidn laboral de las Empresas Sociales del Estado.

En el caso de que el municipio haya perdido la competencia para administrar los recursos de prestacion de
servicios de salud, dichos saldos seran girados al Departamento para financiar las actividades definidas en el
presente paragrafo.

Articulo 80. Aportes patronales de las Empresas Sociales del Estado. A partir del afio 2015 las Empresas
Sociales del Estado deben liquidar y pagar los aportes patronales directamente.

La Unidad de Gestion Pensional y Parafiscales adelantara las acciones necesarias para asegurar el
cumplimiento en el pago de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral por parte de las Empresas
Sociales del Estado. En caso de identificar el incumplimiento en el pago, dicha Unidad informara y certificara
el valor de dicho incumplimiento a la Unidad de Gestion - Salud-Mia, quien procedera a hacer la retencion del
valor correspondiente al aporte del siguiente giro. De igual forma, la Unidad de Gestién Pensional y
Parafiscales —Ugpp informara a las entidades de control pertinentes para que dicho comportamiento por parte
del Gerente o Director de la Empresa Social del Estado sea sancionado como falta grave en el desempefio de
las funciones.

Articulo 81. Nombramiento de gerentes o directores de las Empresas Sociales del Estado y
conformacion de juntas directivas. Los gerentes o directores de las Empresas Sociales del Estado seran
de libre nombramiento y remocidn por parte de la autoridad nacional o territorial competente.

Los gerentes o directores cuyo periodo no haya culminado a la expedicién de la presente Ley continuaran en
el desempefio de su empleo hasta el cumplimiento del periodo, el retiro por evaluacién, la renuncia al cargo, o
cualquier otra situacion administrativa. Una vez el empleo se encuentre vacante debera proveerse mediante
nombramiento ordinario.

El Gobierno Nacional definira las calidades exigidas para ser gerente o director de una Empresa Social del
Estado que como minimo debera ser profesionales universitarios con tres (3) o mas afios de experiencia en el
sector. Las calidades exigidas pueden variar dependiendo del nivel de complejidad o de los servicios que
preste la Empresa Social del Estado.

Las juntas directivas de las Empresas Sociales del Estado del orden territorial, estaran integradas de la
siguiente manera:

a) Eljefe de la administracién departamental, distrital o municipal o su delegado, quien la presidirg;

b) El director de salud de la entidad territorial departamental, distrital o municipal o su delegado;

c) Un representante de los usuarios, designado por las alianzas o asociaciones de usuarios legalmente
constituidas mediante convocatoria realizada por parte de la direccion departamental, distrital o municipal de
salud;

d) Dos (2) representantes profesionales de los empleados publicos de la institucion, uno administrativo y uno
asistencial, elegidos por votacion. En el evento de no existir en la Empresa Social del Estado profesionales en



el area administrativa, la Junta Directiva podra integrarse con un servidor de dicha area con formacién de
técnico o tecndlogo.

La Junta Directiva de las Empresas Sociales del Estado del orden municipal, ademas de los miembros ya
definidos en el presente articulo, tendran como miembro de la Junta Directiva al Gobernador del
Departamento o su delegado.

Los miembros de la Junta Directiva, a que hace mencién los literales c) y d) del presente articulo, tendran un
periodo de tres (3) afios en el ejercicio de sus funciones y no podran ser reelegidos para periodos
consecutivos.

Articulo 82. Facultades extraordinarias régimen laboral de las Empresas Sociales del Estado. De
conformidad con lo dispuesto en el numeral 10 del articulo 150 de la Constitucion Politica, revistese al
Presidente de la Republica de precisas facultades extraordinarias para que en el término de seis (6) meses,
contados a partir de la fecha de la publicacion de la presente ley, expida normas con fuerza de ley que
contengan la clasificacién de empleos, el procedimiento para su vinculacion y retiro y, en general, el régimen
laboral para los servidores que prestan sus servicios en las Empresas Sociales del Estado de nivel nacional y
territorial, con el proposito de garantizar la calidad, humanizacion y eficiencia en la prestaciéon del servicio
publico de salud y hacer sostenible las Empresas Sociales del Estado. En todo caso, en desarrollo de estas
facultades se deberan respetar los derechos adquiridos y propiciar condiciones dignas de trabajo y el
adecuado bienestar social de los Servidores Publicos, en observancia de los principios del articulo 53 de la
Constitucidn Politica.

Articulo 83. Facultades extraordinaria minorias étnicas. De conformidad con el articulo 150 numeral 10 de
la Constitucion Politica, revistase al Presidente de la Republica de precisas facultades extraordinarias, por el
término de seis (6) meses contados a partir de la expedicion de la presente ley, para expedir por medio de
decretos con fuerza de ley, la regulacion que permita reorganizar el Sistema en los asuntos que requieran una
implementacién particular para pueblos y comunidades indigenas, ROM y negras, afrocolombianas, raizales y
palenqueras, manteniendo la normatividad vigente que les sean mas favorables.

En la elaboracion de las normas con fuerza de ley que desarrollen las facultades extraordinarias aqui
otorgadas se consultara a los pueblos étnicos a través de las autoridades y organizaciones representativas
bajo los parametros de la jurisprudencia constitucional, la ley y el derecho propio, con el fin de dar cabal
cumplimiento al derecho fundamental de la consulta previa. La metodologia de la consulta previa para la
elaboracién de las normas con fuerza de ley seré concertada entre el Gobierno Nacional y los pueblos étnicos
a través de las autoridades y organizaciones representativas. Los medios econdmicos y técnicos para el
desarrollo de dichas consultas seran garantizados por el Gobierno Nacional.

Paragrafo. Los decretos con fuerza de ley que se expidan contendran, cuando se requiera, de esquemas de
transicién que permitan dar aplicacion a las disposiciones alli contenidas.

Articulo 84. Se adicione un nuevo numeral al articulo 178 de la ley 136 de 1994, que trata sobre las
funciones de los personeros: (...)

27. velar, de manera especial, por el goce efectivo del derecho fundamental a la salud de cualquier
persona. Para tal efecto, quedara facultado para:

(i) conminar a los gerentes, representantes legales y/o directores de los Gestores de Servicio de Salud
e Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, cuando, a su juicio, dicho derecho fundamental se


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/cp/constitucion_politica_1991_pr004.html#150

encuentre amenazado, esté siendo vulnerado o desconocido por alguna de esas entidades, para que
estas procedan a cumplir con la prestacion del servicio o tecnologia de salud requerida;

(i) remitir a la Superintendencia Nacional de Salud copias de la actuacién adelantada, para que se
adopten las decisiones a que haya lugar.

(i) Resolver las quejas que presenten las personas en torno a la prestacion de un servicio o
tecnologia de salud contra los Gestores de Servicio de Salud o Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud.

Articulo 85. Vigencias y derogatorias. La presente ley rige a partir de la fecha de su publicacion y deroga
las normas que le sean contrarias, en especial el literal b) del articulo 155, los articulos 171, 172 y el numeral
5 del articulo 195 de la Ley 100 de 1993; el articulo 42 de la Ley 1122 de 2007; el inciso final del articulo 2 y
los articulos 25, 26, 27, 100, 101 y 137 de la Ley 1438 de 2011; y el segundo inciso del articulo 229 del
Decreto Ley 019 del 2012.

Transcurrido el esquema de transicion definido en la presente Ley, se entienden derogados el literal ¢ del
articulo 155, el articulo 156, el numeral 1) del articulo 161, los articulos 177, 178, 179, 180, 181, 182, 183,
184, 205, el numeral 1) del articulo 214, el articulo 215, y el inciso segundo del articulo 217 de la Ley 100 de
1993; el articulo 49 y el inciso numero seis del articulo 66 de la Ley 715 de 2001; el literal a) del articulo 13, y
los articulos 16 y 19 de la Ley 1122 de 2007; los articulos 31, 57, 60, 61, 62, 63 y 64 de la Ley 1438 de 2011.
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