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RAMA LEGISLATIVA DEL PODER PUBLICO

SENADO DE LA REPUBLICA

LEYES SANCIONADAS

LEY 882 DE 2004
(Junio 2)
por medio de la cual se modifica el articulo 229 de la Ley 599 de 2000.

El Congreso de Colombia
DECRETA:
Articulo 1°. El articulo 229 de la Ley 599 de 2000 quedar asi:

Violencia Intrafamiliar. El que maltrate fisica o sicolégicamente a
cualquier miembro de su nucleo familiar, incurrira, siempre que la
conducta no constituya delito sancionado con pena mayor, en prision de
uno (1) a tres (3) afios.

La pena se aumentara de la mitad a las tres cuartas partes cuando el
maltrato, del que habla el articulo anterior recaiga sobre un menor, una
mujer, un anciano, una persona que se encuentre en incapacidad o
disminucion fisica, sensorial y psicologica o quien se encuentre en estado
de indefension.

Articulo 2°. La presente ley rige a partir de su promulgacion y deroga
todas las disposiciones que le sean contrarias.

PROYECTOS

El Presidente del honorable Senado de la Republica,
German Vargas Lleras.
El Secretario General del honorable Senado de la Republica,
Emilio Ramon Otero Dajud.
El Presidente de la honorable Camara de Representantes,
Alonso Acosta Osio.
El Secretario de la honorable Cdmara de Representantes,
Angelino Lizcano Rivera.
REPUBLICA DE COLOMBIA — GOBIERNO NACIONAL
Publiquese y ejecutese.
Dada en Bogota, D. C., a 2 de junio de 2004.
ALVARO URIBE VELEZ
El Ministro del Interior y de Justicia,
Sabas Pretelt de la Vega.

DE LEY

PROYECTO DE LEY NUMERO 242 DE 2004 SENADO

por la cual se realizan modificaciones al Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) y se dictan otras disposiciones.

El Congreso de la Republica de Colombia
DECRETA:
CAPITULO 1

Disposiciones Generales

TITULO I
NORMAS GENERALES

Articulo 1°. Principios. La presente ley modifica el Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS) como un servicio publico de
caracter obligatorio, garantizado por el Estado, el cual se presta bajo la
direccidn, coordinacion y control de este, encargdndose de desarrollar
en forma armoénica y coherente los principios establecidos en la
Constitucion Nacional en los articulos 1°,48, 49 y 366, bajo el precepto



Pégina 2

Viernes 11 de junio de 2004

GACETA DEL CONGRESO 269

constitucional de Estado Social de Derecho, a través de los siguientes
principios:

a) UNIVERSALIDAD: Es la garantia del derecho a la proteccion
para todas las personas en el territorio Nacional en las fases de promocion
de la salud y prevencion de la enfermedad, tratamiento y rehabilitacion
sin ninguna discriminacion;

b) EQUIDAD: El sistema proveerd servicios de salud de igual
calidad, a todos los pobladores independientemente de su capacidad de
pago o de riesgo. Para este efecto cada quien contribuird segun su
capacidad y recibira lo necesario para garantizar su derecho fundamental
a la salud en igualdad de condiciones para todos los habitantes en el
territorio Nacional;

c) SOLIDARIDAD: Es la practica de la mutua ayuda entre las
personas, las generaciones, los sectores econdmicos, las regiones y las
comunidades bajo el principio del mas fuerte al mas débil; en desarrollo
de auténticos mecanismos de equidad.

d) INTEGRALIDAD: Es la garantia de la prestacion de todos los
servicios, bienes y acciones en Salud;

¢) UNIDAD: Es la articulacion de politicas, instituciones, regimenes,
procedimiento y prestaciones para alcanzar los objetivos del sistema;

f) CALIDAD: El sistema garantizara las mejores y Optimas condiciones
en atencion en salud a todos los habitantes del territorio Nacional, en
atencion oportuna, personalizada, humana, integral y continua;

g) PARTICIPACION: Es la garantia del ejercicio del derecho de los
habitantes del territorio Nacional, de manera autdbnoma y organizada en
la planeacidn, direccion, organizacion, control, gestion y fiscalizacion de
las instituciones y del sistema en su conjunto;

h) COMPLEMENTARIEDAD: Las instituciones publicas se
integraran funcionalmente para garantizar las redes de prestacion de
servicios y el acceso a la afiliacion de la poblacidn en los aspectos de
promocion de la salud, prevencion, tratamiento y rehabilitacion de la
enfermedad;

1) IRRENUNCIABILIDAD: Es la garantia al derecho fundamental
a la Salud, independientemente a que el ciudadano lo exija o no;

j) ACCESIBILIDAD: Entendido como la garantia estatal para que
todos los habitantes del territorio Nacional puedan hacer uso de los
servicios de salud en todas sus fases, indistintamente de su ubicacidn
geografica, condicién socioecondmica o cualquier otro aspecto que
pueda determinar barreras para la atencién en salud,

k) GRATUIDAD: Entendido como la inexistencia de restricciones
econdmicas para el acceso sin que ello signifique que quien tenga
capacidad de pago no le cueste.

Articulo 2°. Objetivos. Seran objetivos de la presente ley los siguientes:

a) Alcanzar la cobertura Universal, mediante un Plan Unico ¢
Integral de Salud, independiente al régimen al que pertenezca la
poblacion;

b) Fundamentar el SGSSS en los principios establecidos en el presente
articulo, centralizado politicamente y descentralizado administrativamente
y financieramente hasta el nivel departamental, distrital y de las ciudades
capitales. Esto con el fin de ampliar la cobertura, en términos de real
prestacion de servicios en todos los niveles de atencion y a todos los
habitantes del territorio nacional;

c¢) Asegurar la 6ptima calidad cientifica, técnica y ética de la atencion
de la salud fortaleciendo el profesionalismo del recurso humano en Salud
promoviendo su enriquecimiento intelectual;

d) Crear el Estatuto Organico del Sistema General de Seguridad Social
en Salud para simplificar, reunir y actualizar todas las normas existentes
en materia de Seguridad Social en Salud;

e) Implementar y adoptar el sistema de Registro Unico definido en el
articulo 15 de la Ley 797 de 2003 con el objeto de controlar la evasion,
elusion y duplicidades en afiliacion del SGSSS;

f) Fortalecer el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
(CNSSS) y los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud, para
que cumplan su funcion de ser los organismos rectores y directores del
Sistema, tanto en el orden nacional como en el territorial;

g) Garantizar la atencién de la salud como un servicio publico a cargo
del Estado, a todas las personas permitiendo el acceso a los servicios de
promocion de la salud, prevencion de la enfermedad y recuperacion y
rehabilitacidn, en todos los niveles de atencion mediante la superacion de
la crisis hospitalaria nacional y garantizando el flujo oportuno y equitativo
de recursos en el régimen subsidiado, mediante el giro directo de los
mismos;

h) Desarrollar las politicas de direccion, financiacion, operacion,
control y vigilancia, de la Salud Publica del pais;

1) Organizar la prestacién de los servicios de Salud, mediante la
integracion y constitucion de redes;

j) Crear el Fondo Nacional de Aseguramiento de las Enfermedades
Catastroficas o de Alto costo (FEAC) como una quinta subcuenta del
Fosyga;

k) Crear el Sistema de Inspeccién, Vigilancia y Control.

TITULO II
ORGANIZACION Y ADMINISTRACION

Articulo 3°. Direccion del Sistema General de Seguridad Social en
Salud. La direccidn, coordinacidn, control y administracion del SGSSS
corresponde al Estado a través del Ministerio de la Proteccidon Social, el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS), las Secretarias
de Salud y los Consejos Territoriales (CTSSS).

Articulo 4°. Organizacion y niveles de operacion del SGSSS. El
Ministerio de la Proteccion Social es el nivel administrativo y ejecutivo
de las politicas publicas de salud orientadas por el CNSSS. Acorde con
lo establecido en la presente ley, la organizacién y el funcionamiento del
Sistema se desarrollara a través de los siguientes niveles:

* Nivel Nacional: Ministerio de la Proteccion Social, el CNSSS y la
Superintendencia Nacional de Salud.

* Nivel Departamental: Gobernadores, Secretarios Departamentales
de Salud, Consejos Departamentales de Seguridad Social en Salud, y la
Superintendencia Nacional de Salud.

« Nivel Distrital: Alcaldes Distritales, Secretarios Distritales de
Salud, Consejos Distritales de Seguridad Social en Salud y la
Superintendencia Nacional de Salud.

 Nivel Capital: Alcaldes Municipales de las ciudades capitales,
Secretarios Municipales de Salud, Consejos Municipales de Seguridad
Social en Salud y la Superintendencia Nacional de Salud.

* Nivel Municipal: no seran descentralizados para los efectos de la
presente ley y dependeran del nivel departamental respectivo.

Articulo 5°. Integracion del Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud. A partir de la vigencia de la presente Ley se modifica la
conformacion y se asignan nuevas funciones al Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud (CNSSS), como el maximo 6rgano directivo
del SGSSS, encargado de definir las politicas de la Nacion Colombiana
en materia de Politica Publica y Seguridad Social en Salud.

La composicion del CNSSS sera tripartita, constituida por quince (15)
miembros, asi:

* Cinco (5) representantes del Gobierno Nacional: el Ministro de la
Proteccidon Social, quien lo presidird, el Ministro de Hacienda o su
delegado, un (1) representante de las entidades departamentales de salud,
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un (1) representante de las entidades municipales y distritales de salud y,
el Presidente del ISS o el Vicepresidente de la EPS del ISS como su
delegado.

* Cinco (5) representantes del sector empresarial: un (1) representante
de la gran industria, un (1) representante de la pequefia y mediana
industria, un (1) representante de los comerciantes u otras formas
asociativas como las Cajas de Compensacién Familiar, dos (2)
representantes del sector prestador de los servicios de salud (IPS) y dos
(2) representantes de las EPS del sector privado.

» Cinco (5) representantes de los trabajadores y usuarios: (1)
representante de las profesiones de la salud, (1) un representante de los
trabajadores no profesionales de la salud, un (1) representante de la
confederacion de pensionados, un (1) representante de los usuarios y un
(1) representante de las Centrales Obreras.

Paragrafo 1°. Invitados. E1 CNSSS tendra la libertad de invitar a las
asociaciones académicas, gremiales, sindicales Nacionales e
internacionales, de acuerdo con sus requerimientos para cada sesion.

Paragrafo 2°. Seleccion y periodo de los representantes al CNSSS. Los
representantes no gubernamentales tendran un periodo de dos (2) afios y
seran elegidos directamente por las instituciones que representen mayor
nimero de afiliados, segun lo establecido en las normas vigentes. Los
representantes gubernamentales lo seran en razon del ejercicio de sus
cargos, mientras posean la investidura legal. Los representantes de los
trabajadores y usuarios seran elegidos de manera auténoma por estas, a
través de la organizacidon que demuestre tener la mayoria de afiliados a
nivel nacional

Articulo 6°. Presupuesto del Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud. Para garantizar la operacion y realizacion de sus funciones, a partir
de la vigencia de la presente Ley, el CNSSS realizard un ejercicio
presupuestal anual de gastos ajustados a sus necesidades proyectadas al
siguiente afio fiscal, el cual debera ser aprobado de manera unanime en
sesion que realice para dicho fin el CNSSS dispondra de presupuesto
propio, el cual se obtendra de las subcuentas del Fondo de Solidaridad y
Garantia (Fosyga), en la proporcion que defina el CNSSS.

El monto del Presupuesto serd fijado por el CNSSS en la misma
reunién que apruebe el Presupuesto del Fosyga; incluira el valor de los
honorarios de los representantes no gubernamentales, el valor de los
pasajes, hoteles y vidticos de los consejeros que residan fuera de la ciudad
donde se lleve a cabo la respectiva reunion, el valor de los estudios y
soporte técnico que requieran los consejeros, publicaciones y demas
soporte logistico.

Paragrafo 1°. Honorarios de los miembros del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud. Los honorarios de los miembros no
gubernamentales del CNSSS seran fijados por Acuerdo y se pagaran a
cargo del Presupuesto del mismo. Dichos honorarios no excederan el
equivalente a un salario minimo legal vigente por sesion.

Articulo 7°. Funciones del Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud. Ademas de las funciones establecidas en el articulo 172 de la Ley
100 de 1993, el CNSSS tendra las siguientes funciones:

a) Definir el Plan Unico Integral de Salud, para los habitantes del
territorio nacional;

b) Determinar la distribucion de los recursos de la subcuenta de
solidaridad, orientandolos a la obtencion de la cobertura universal
mediante el Plan Unico Integral de Salud;

¢) Definir el manual de tarifas minimas para la prestacion de servicios
de salud;

d) Definir el salario minimo legal profesional en salud de acuerdo a los
parametros establecidos en la presente ley;

e) Dar concepto al Congreso de la Republica sobre el Plan de Salud
para cada cuatrienio incluido en el Proyecto del Plan Nacional de
Desarrollo dirigido a formular, adoptar, dirigir y coordinar la politica
nacional sobre Salud y Seguridad Social en Salud, estableciendo metas
de cobertura y reduccion de tasas de morbilidad y mortalidad;

f) Revisar, estudiar y dar concepto favorable al Estatuto Organico del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, Sistema Unico de
Afiliacion, Registro Unico de Aportantes y del Fondo de Enfermedades
de Alto Costo (FEAC), presentado por el Gobierno Nacional;

g) Discutir, analizar y aprobar o no los proyectos de Acuerdo
presentados por el Gobierno Nacional o por iniciativa de los miembros
del CNSSS;

h) Aprobar los proyectos de ampliacion de cobertura del SGSSS, para
mantener la universalidad de la afiliacion a los habitantes del territorio
nacional si el crecimiento vegetativo de la poblacidn del pais lo amerita
asi como su ampliacién a nuevas contingencias acciones y patologias;

1) Presentar al Gobierno Nacional proyectos de desarrollo legal y
reglamentario de la presente ley;

j) Aprobar el proyecto de presupuesto anual de funcionamiento del
CNSSS;

k) Aprobar el reglamento interno de honorarios y vidticos del CNSSS;

1) Asignary delegar funciones alos Consejos Territoriales de Seguridad
Social en Salud (CTSSS);

m) Establecer cada afio los criterios de distribucion de los excedentes
de la Subcuenta ECAT del Fosyga;

n) Contratar estudios que sirvan de soporte técnico para las decisiones
del CNSSS;

o) Constituir comisiones técnicas permanentes o temporales que
generan la informacion necesaria para la definicidn de politicas y la toma
de decisiones por el CNSSS;

p) Las demas que le asignen la ley y los reglamentos.

Articulo 8°. Secretaria Técnica del CNSSS. El CNSSS dispondra de
una secretaria técnica, cuya funcion la cumpliréd el Viceministro de Salud
y Bienestar Social, con funciones especificas, la cual se encargara de
obtener, preparar, clasificar, procesar y archivar la informaciéon y
documentacion requerida para las deliberaciones y funciones del CNSSS.
Asi mismo, servira de enlace entre el Ministerio y los consejeros, de
apoyo técnico y logistico a los miembros del Consejo y sera el encargado
de la publicacion de sus decisiones.

TITULO III
DE LOS CONSEJOS TERRITORIALES

Articulo 9°. Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud
(CTSSS). A partir de la vigencia la presente ley, los CTSSS en salud seran
obligatorios en los niveles departamental, distrital y en las ciudades
capitales; por tanto, las entidades territoriales de estos niveles que no lo
hayan hecho tendran que constituirlos y convocarlos en un plazo no
mayor a tres meses de acuerdo con lo establecido en la presente ley y en
las normas vigentes. Estos Consejos Territoriales tendran, analoga
composicion tripartita a la del CNSSS, pero con la participacion de las
entidades o asociaciones del orden departamental, distrital o capital.

Los CTSSS seran organismos de direccion del sistema de seguridad
social en salud en su respectiva jurisdiccion y actuardn como consejo de
administracion de los fondos territoriales de salud.

ElICNSSS definird las funciones de los Consejos Territoriales, tomando
en cuenta que a los Consejos Territoriales les corresponde en el nivel
territorial de su zona de influencia, adoptar y adaptar a su regién las
politicas nacionales e implementar las propias que consideren necesarias
para la buena marcha de las instituciones y el desarrollo adecuado de las
politicas publicas de salud, en armonia con el Plan Nacional de Salud.
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Articulo 10. Seleccion, periodo, cardcter, honorarios y funciones de
los representantes a los Consejos Territoriales de Seguridad Social. La
seleccidn, periodo, caracter, honorarios y funciones de los CTSSS, seran
definidos por el CNSSS en forma semejante a los establecidos para el
Consejo Nacional, aplicados al nivel seccional, la financiaciéon de dicho
presupuesto estara a cargo de la direccion de salud territorial
correspondiente.

CAPITULO I
TITULO IV
SALUD PUBLICA

Articulo 11. Definicion. La salud publica es el conjunto de politicas
que buscan garantizar la salud de la poblacion por medio de acciones
dirigidas a la colectividad, al individuo y al entorno, siendo uno de los
componentes ¢ indicador de las mejores condiciones de vida y bienestar
del desarrollo del pais, bajo la rectoria del Estado y la participacién
responsable de todos los sectores y de la comunidad.

Son componentes de la salud publica, la atencién integral a la
poblacién en sus fases de educacion, informacidn, promocion de la salud
y laprevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de laenfermedad.

Articulo 12. Plan de Atencion en Salud Publica Colectiva. Créase el
plan de salud ptblica colectiva como un conjunto 6ptimo de intervenciones
basicas, de atencidon de enfermedades de interés en salud publica y
algunas actividades, procedimientos e intervenciones para proteccion
especifica y para deteccidon temprana las cuales determinara el CNSSS.

EIPAS colectivo se orientard al mejoramiento del perfil epidemioldgico
de la poblacion y de la situacidon sanitaria de los municipios que se
integran en una region denominada de salud publica.

Paragrafo 1°. El Ministerio de la proteccion social en coordinacion con
el Instituto Nacional de Salud publica, previo concepto del CNSSS
reglamentara lo relativo a contenidos, operacion y control del PAS-
colectivo y definira las regiones de salud publica.

Paragrafo 2°. El PAS-colectivo deberd incorporar como minimo las
acciones y programas contenidos hasta la vigencia de esta ley en el plan
de atencidon basico PAB y ademds seran programas de obligatoria
inclusién y cumplimiento en el PAS Colectivo lo siguientes: el plan
ampliado de vacunacion PAI, prevencion de enfermedades crénicas y
degenerativas, prevencion de enfermedades emergentes y reemergentes,
prevencion de accidentes, promocién de salud sexual y reproductiva,
planificacién familiar incluido DIU, pomeroy y vasectomia, prevencion
del embarazo en adolescentes, promocién de la salud maternoinfantil,
prevencién de ETS y VIH-SIDA, prevencion del cancer de cuello
uterino, seno y cancer gastrico, prevencion y control de consumo de
tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas, promocidn de vida saludable
en tercera edad, fomento y prevencion en salud mental, promocién y
prevencidn en salud oral, salud visual y auditiva, control acorde a la
situacion epidemioldgica de fiebre amarilla, dengue, malaria, TBC,
lepra, leishmaniasis y célera; programas de control de factores de riesgo
del consumo, fisicos, bioldgicos y quimicos.

Articulo 13. De la operacion del PAS-colectivo. La prestacion del
PAS-colectivo sera gratuita y obligatoria para todos los habitantes del
territorio nacional y se ajustard en su composicion de acuerdo al perfil
epidemioldgico de cada entidad territorial, su planeacion y direccion
operara de la siguiente manera:

a) Nivel nacional: A cargo del Ministerio de la Proteccion Social, del
Consejo Nacional de seguridad Social, el INSAP, quienes determinaran
la estructura y composicion del Plan Nacional de Salud Colectiva,
tomando como insumo los planes territoriales de salud colectiva;

b) Nivel departamental, distrital y capital: Compuesto por el
CTSSS, las direcciones seccionales del Distrito o Capital quienes seran

los encargados de elaborar el plan de Salud de su respectiva jurisdiccion
con fundamento en el perfil epidemioldgico del departamento, distrito o
Capital. En el caso de los departamentos estos integraran los planes
locales de salud colectivos y con el Consejo Departamental de Salud
determinaran la asignacion de los recursos a las Instituciones Publicas de
la prestacion de servicios encargadas de atender dichos planes;

¢) Nivel municipal: Para cadatrienio los municipios del pais elaboraran
su plan local de salud que tendra en lo fundamental la misma composicion
del plan nacional adaptado al perfil epidemiolégico del respectivo
municipio y la enviard al Consejo Departamental de Salud para que sea
incorporado en el plan departamental.

Articulo 14. De la prestacion del PAS colectivo. E1 PAS-colectivo se
prestara a través de la red publica de hospitales, siguiendo un modelo de
salud familiar, por el sistema de presupuestos prospectivos cuyos adelantos
no podran ser inferiores al 60% del monto total del servicio cuyo
presupuesto se proyecta, y el monto restante se cancelara en doceavas
partes sobre la base de cumplimiento de las metas establecidas. Las
instituciones publicas de la prestacion de servicios de salud ejecutaran el
PAS-colectivo mediante la conformacion de equipos de atencion familiar,
los cuales como minimo estaran conformados por: (1) un médico general,
una (1) enfermera jefe, una (1) auxiliar de enfermeria, una (1) auxiliar de
higiene oral y cuatro (4) promotores de salud. Cada equipo debera atender
como maximo 800 familias.

Articulo 15. Del pago por la prestacion del PAS-colectivo. E1 CNSSS
definird una unidad de pago por capitacién (UPC) la cual se ajustara a
cada region de salud puablica con base en un factor numérico y de
dispersion geografica de la poblacidn y del perfil y situacion de riesgo
epidemioldgico.

Articulo 16. De la financiacion del PAS-colectivo. La financiacion del
PAS-colectivo estard a cargo de los recursos de la subcuenta de salud
publica colectiva definidos en el articulo 51 de la presente ley.

TITULO V
DEL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA

Articulo 17. Creacion del Instituto Nacional de Salud Publica, Insap.
Créase la Empresa Industrial y Comercial del Estado parala investigacion,
vigilancia y control de la salud publica adscrita al Ministerio de la
Proteccion Social, bajo la denominacion Instituto Nacional de Salud
Publica, Insap, en el cual quedaran integrados el Actual Instituto Nacional
de Salud, INS, y el Instituto de Vigilancia y Control de Medicamentos y
Alimentos, Invima.

El Insap asumira las funciones que actualmente cumplen tanto el INS
como el Invima, mas las derivadas de esta ley y las establecidas en el
siguiente articulo.

Paragrafo. El Gobierno Nacional queda facultado para que en un plazo
de seis meses expida la reglamentacion, estructura del Insap y su
presupuesto, obligandose a integrar en esta Empresa al actual Instituto
Nacional de Salud, INS, y el Instituto Nacional de Medicamentos y
Alimentos, Invima

Articulo 18. Funciones del Insap. Ademas de las funciones que a la
fecha vienen asumiendo el INS y el Invima, el Insap tendra las siguientes
funciones:

a) Constituirse en la maxima Instancia técnica de la salud publica del
pais y ser referente obligatorio para que el Ministerio de la Proteccion
Social trace las politicas, programas y estrategias de salud publica, y en
materia de medicamentos y alimentos, garantice su operacion y control
en forma descentralizada;

b) Vigilar y controlar la ejecucion del plan de salud publica colectiva

sefialado por el Ministerio de la Proteccion Social y direcciones territoriales
de Salud;
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c) Definir las estrategias para implementar las politicas de salud
publica colectiva determinadas por el Ministerio de la Proteccidon Social;

d) Vigilar y controlar la ejecucion del Plan de Salud Publica Colectiva
seflalado por el Ministerio de la Proteccion Social;

e) Realizar la monitoria de la ejecucidn de las estrategias incluidas en
la politica de salud publica colectiva;

f) Ejecutar la investigacidn basica, epidemioldgica y econdmica sobre
las condiciones de salud de acuerdo con los lineamientos sobre las
prioridades identificadas por el Ministerio de la Proteccion Social,

g) Coordinar y vigilar la Red Nacional de Laboratorios de Salud
Publica;

h) Establecer estrategias para prevenir, detectar e intervenir los
riesgos que conducen a lesiones y enfermedades de origen comun,
ambientales y psicosociales que afectan alas personas o alas comunidades;

1) Dirigir la evaluacion, seguimiento, asistencia, asesoria y control de
gestion de las entidades territoriales en relacion con el Plan de Salud
Colectiva y el Sistema de Vigilancia en Salud Publica;

j) Establecer y determinar los factores de riesgo que inciden en la salud
y la calidad de vida;

k) Desarrollar las politicas, los programas y los proyectos tendientes
a la proteccion de la salud para prevenir, detectar e intervenir los riesgos
del ambiente, fisicos, quimicos y de consumo que afectan la salud y la
calidad de vida;

1) Coordinar y orientar el Sistema de Vigilancia en Salud Publica y de
control de enfermedades de obligatorio registro;

m) Produccion de medicamentos genéricos de acuerdo con las
necesidades del pais;

n) Desarrollar, en forma articulada con las entidades territoriales, las
Entidades Promotoras de Salud y las Administradoras del Nuevo Régimen
Subsidiado, la evaluacion, seguimiento, asistencia, asesoria y control de
gestion de las acciones de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad y de otras de interés en salud publica, contenidas en los
Planes Obligatorios de Salud de los Regimenes Contributivo y Nuevo
Subsidiado;

o) Desarrollar las politicas y normas relacionadas con la salud sexual
y reproductiva;

p) Vigilar y controlar las acciones que en materia de prevencion y
control de enfermedades y vigilancia en salud publica ejecuten las
entidades del sector y del Sistema General de Seguridad Social en Salud;

q) Emitir concepto toxicélogo sobre clasificacion toxicéloga y
evaluacion del riesgo de toxicidad de los productos que vayan a ser
utilizados en el pais;

r) Desarrollar, ejecutar y apoyar proyectos o labores de control e
investigacion de problemas de salud publica en el pais, en coordinacion
con las instituciones involucradas;

s) Desarrollar y mantener estrategias que permitan el suministro y
produccién oportuna de los productos bioldgicos necesarios para la
ejecucion del Programa Ampliado de Inmunizaciones y el control de
enfermedades de importancia para la salud publica;

t) Las demads que le sean asignadas y que correspondan a la naturaleza
de la dependencia.

CAPITULO III
Modelo de administracion
TITULO VI
REGIMEN SUBSIDIADO

Articulo 19. Regionalizacion. La operacion del Régimen Subsidiado
se organizard por regiones siguiendo criterios administrativos, financieros,

de oferta de servicios de salud y caracteristicas geograficas, buscando
respetar los limites departamentales, excepto en regiones en las cuales el
servicio se optimase de otra manera, adjudicandolo mediante concurso
publico. El Ministerio de la Proteccidon Social definira las regiones que
cumplan con estos objetivos, previo concepto del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud.

Articulo 20. Contenido del Plan de Salud Subsidiado. Con base en
estudios técnicos realizados por el Ministerio de la Proteccidén Social y
con los nuevos recursos establecidos en la presente Ley, el CNSSS
establecera las medidas necesarias para ampliar progresivamente tanto el
contenido del POS subsidiado, hasta equipararlo con los contenidos del
actual POS Contributivo, como la cobertura de dicho plan, hasta obtener
una cobertura Universal de toda la poblacion habitante del pais. Antes del
1° de enero del afio 2006. E1 CNSSS reajustara proporcionalmente el
valor de la UPC respectiva.

Articulo 21. Beneficiarios del régimen subsidiado. Se beneficiara del
Régimen Subsidiado toda la poblacion habitante del territorio nacional
que no pueda acceder al régimen contributivo.

Articulo 22. De la administracion del régimen subsidiado.
Adicionalmente a lo establecido en el articulo 180 de la Ley 100 de 1993,
las Entidades Promotoras de Salud podran habilitarse para afiliar personas
tanto del Régimen Contributivo como del Régimen Subsidiado.

Solo podran habilitarse para operar como Entidades Promotoras de
Salud en el Régimen Subsidiado las entidades publicas, las entidades
privadas sin dnimo de lucro, las cajas de compensacién familiar, las EPS
Indigenas y las empresas solidarias de salud.

El Ministerio de la Proteccion Social reglamentara en los noventa dias
siguientes a la expedicion de la presente ley los criterios de habilitacion
de las Entidades Promotoras de Salud de que trata el presente articulo.
Estos criterios deben garantizar para la operacidon del Régimen Subsidiado
los minimos de capital, solidez y solvencia, incluyendo reservas,
patrimonio, sistema de informacion, y red de servicios.

Articulo 23. Seleccion de Entidades Promotoras de Salud del Régimen
Subsidiado. La seleccion de las Entidades Promotoras de Salud que
sirven al Régimen Subsidiado se hara con base en un concurso publico
de competencias, que se realizara cada dos afios por convocatoria del
Ministerio de la Proteccion Social, donde se seleccionara a aquellas que
operaran en cada region, segun sus capacidades técnicas, administrativas
y resolutivas de acuerdo con las caracteristicas de la region de
aseguramiento en donde se proponen operar.

Paragrafo. El Ministerio de la Proteccidon Social definird y reglamentara
el proceso de calificacion a utilizar en estos concursos de competencias
dentro de los tres meses siguientes a la promulgacion de la presente ley.

Articulo 24. Contratacion con la Entidad Promotora de Salud del
Régimen Subsidiado. Cada Entidad Promotora de Salud del Régimen
Subsidiado suscribird un contrato de prestacion de servicios con el
Fosyga con el objeto de prestar el plan de beneficios a los afiliados del
Régimen Subsidiado. Este contrato cobijara a todos aquellos afiliados
que han elegido a esa Entidad Promotora de Salud por el proceso de
seleccion individual en la respectiva region.

El Fosyga girard directamente y en forma mensual a la Entidad
Promotora de Salud del Régimen Subsidiado, los recursos
correspondientes a la Unidad de Pago por Capitacion multiplicada por el
numero de afiliados que la hayan seleccionado dentro de un proceso de
libre escogencia.

Paragrafo. Si se declara la caducidad de algun contrato con las
Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado que incumplan
las condiciones de calidad y cobertura, la entidad territorial asumira la
prestacion de los servicios mientras se selecciona una nueva Entidad
Promotora de Salud del Régimen Subsidiado.
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Articulo 25. Porcentaje de administracion del régimen subsidiado.
Las entidades que afilien poblacion del Régimen Subsidiado podran
disponer por costos de administracién como maximo hasta el 3% del
valor de las Unidades de Pago por Capitacién Subsidiada que le
correspondan.

Articulo 26. De los recursos no invertidos efectivamente en la
prestacion del POS. Una vez finalizado el periodo fiscal correspondiente
al afio inmediatamente anterior, las EPS deberan girar al Fosyga subcuenta
de Solidaridad, la diferencia resultante de restar los valores efectivamente
causados por prestacion del POS del valor de las Unidades de Pago por
Capitacion Subsidiada que le correspondan, previo descuento del
porcentaje de administracion establecido en el articulo 25 de la presente
ley.

TITULO VI
REGIMEN CONTRIBUTIVO

Articulo 27. De la administracion del régimen contributivo. Solo
podran habilitarse para operar como Entidades Promotoras de Salud en
el Régimen Contributivo las entidades publicas y las entidades privadas
sin animo de lucro.

El Ministerio de la Proteccion Social reglamentara en los noventa dias
siguientes a la expedicion de la presente ley los criterios de habilitacion
de las Entidades Promotoras de Salud de que trata el presente articulo.
Estos criterios deben garantizar tanto para el Régimen Contributivo los
minimos de capital, solidez y solvencia, incluyendo reservas, patrimonio,
sistema de informacion, y red de servicios.

Articulo 28. Porcentaje de administracion del régimen contributivo.
Las Entidades Promotoras de Salud habilitadas para afiliar poblacion del
Régimen Contributivo podran disponer por costos de administracion
como maximo hasta el 5% del valor de las Unidades de Pago por
Capitacion Contributiva que le correspondan.

Articulo 29. De los recursos no invertidos efectivamente en la
prestacion del POS. Una vez finalizado el periodo fiscal correspondiente
al afio inmediatamente anterior, las EPS deberan girar al Fosyga subcuenta
de Compensacién, la diferencia resultante de restar los valores
efectivamente causados por prestacion del POS del valor de las Unidades
de Pago por Capitacion Contributiva que le correspondan, previo descuento
del porcentaje de administracién establecido en el articulo 27 de la
presente ley.

Articulo 30. Cotizacion de contratistas. Las personas vinculadas
mediante contrato de trabajo, de prestacion de servicios, consultoria,
asesoria o contrato de obra, cotizaran el 12% del valor pactado en el
contrato. Estos aportes obligatorios al Sistema seran retenidos por el
Contratantey girados ala EPS que haya escogido libremente el contratista.
El periodo de giro de esta cotizacion serda mensual, independientemente
con los periodos de pago pactados en el contrato. En ningun caso la
cotizacion podra liquidarse por debajo de un (1) salario minimo mensual
vigente smmlv.

Articulo 31. Cotizacion de trabajadores de la economia informal. A
fin de facilitar que las personas vinculadas a la economia informal puedan
afiliarse al régimen contributivo se posibilitara que como minimo tengan
como base de cotizacion un (1) salario minimo mensual legal vigente,
smmlv, seglin presuncion de ingresos que para el efecto realice cada EPS.

Articulo 32. Cotizacion de los pensionados. A fin de propiciar la
equidad en los pensionados y favorecer la capacidad adquisitiva del
mismo, el CNSSS de los excedentes de la subcuenta de compensacion del
Fosyga, destinard el 30%, con el fin de subsidiar parcialmente las
cotizaciones de estos.

Articulo 33. Fondo Nacional de Aseguramiento de las Enfermedades
de Alto Costo (FEAC). Una vez definidas por el CNSSS cada una de las

patologias reconocidas como de alto costo, dentro del término de seis (6)
meses a partir de la vigencia de la presente ley; el Ministerio de la
Proteccidon Social pondrd en funcionamiento el Fondo Nacional de
Enfermedades de Alto Costo (FEAC), como una quinta subcuenta del
Fosyga, que se encargard de asegurar el valor de los tratamientos de
dichas patologias a todos los afiliados al SGSSS.

El CNSSS haré los ajustes correspondientes del valor de la UPC y del
POS. En todo caso las EPS responderan por el aseguramiento de las
patologias de alto costo y cobraran al FEAC los costos de los tratamientos,
segun las tarifas definidas por el CNSSS del proyecto presentado por el
Ministerio de la Proteccion Social.

Articulo 34. De la solidaridad de la medicina prepagada, los planes
complementarios y las polizas de salud. A partir de la vigencia de la
presente ley, todo plan de medicina prepagada, plan complementario en
salud y pdlizas de salud, aportaran como solidaridad del sistema el 10%
de su valor, el cual debera ser girado por la entidad que expida el
respectivo plan o seguro al Fosyga subcuenta de solidaridad.

CAPITULO IV
TITULO
RED PUBLICA DE SERVICIOS DE SALUD

Articulo 35. Organizacion de la prestacion de servicios por medio de
redes. Las instituciones prestadoras del servicio de salud se deberan
organizar en redes, las cuales seran reglamentadas por el Ministerio de la
Proteccion Social en los cuatro meses siguientes a la expedicion de la
presente ley, teniendo en cuenta los siguientes lineamientos:

a) La red de prestacion de servicios debera corresponder a las areas de
operacion de una EPS, dentro de la cual se deben integrar IPS de
diferentes niveles de complejidad;

b) Se debera partir de una red de primer nivel basada en un modelo
orientado a obtener resultados positivos en el perfil epidemioldgico de la
region donde opere;

c¢) Los profesionales independientes podran adscribirse o integrarse en
redes para prestar servicios ambulatorios;

d) Lared debera operar el sistema de referencia y contrarreferencia de
pacientes;

e) Las redes de servicio podran ser de origen publico, privado o mixto.

El Ministerio de la Proteccion Social reglamentara lo relativo a redes
de servicios, en los cuatro meses siguientes a la expedicion de la presente
ley.

Articulo 36. Habilitacion de las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud. En consonancia con lo establecido en el articulo 42, incisos 10
y 14 de la Ley 715 de 2001 y en el Decreto 2309 de 2002 la habilitacion
de instituciones prestadoras del servicio de salud nuevas, deberan ser
adoptadas por el Ministerio de la Proteccion Social, previa presentacion
de evidencia de la necesidad de los servicios propuestos en las redes de
prestacion de servicios de salud, en la potencial area de influencia de la
institucion prestadora de servicio nueva.

Articulo 37. Manual de tarifas. El Gobierno Nacional establecera un
sistema de tarifas minimas para la prestacion de servicios de salud en los
seis meses siguientes a la expedicion de la presente ley. Para ello
desarrollara un sistema unico de codigos de procedimientos de salud.

Articulo 38. Salario minimo profesional en salud. E1 Gobierno Nacional
determinara un salario minimo legal para los profesionales de la Salud
con base en los niveles de formacion y experiencia, que hayan adquirido
los mismos; los cuales seran de obligatorio cumplimiento para la
contratacion de este recurso para todos los actores del sistema.

Articulo 39. Régimen presupuestal de las instituciones publicas
prestadoras de servicios de salud. Con el objeto de fortalecer laautonomia
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de las instituciones publicas prestadoras de servicios de salud e incentivar
la eficiencia en la gestion de sus recursos, estas adoptaran un régimen
presupuestal dirigido a la promocion de los ingresos y el control del gasto.

Articulo 40. Recursos para hospitales publicos. En cada vigencia se
destinara el 60% de los excedentes de las Subcuenta de ECAT del Fosyga,
para fortalecer la red nacional de urgencias y la red publica de servicios,
con énfasis en los hospitales universitarios y docentes, de acuerdo con los
criterios de distribucién que establezca el CNSSS. De estos recursos,
como minimo, el 20% se destinard a inversion, modernizacion y
actualizacion tecnoldgica.

CAPITULO V
Financiamiento
TITULO VIII
FONDO DE SOLIDARIDAD Y GARANTIA

Articulo 41. Operacion del Fondo de Solidaridad y Garantia. El
Fondo de Solidaridad y Garantia es un fondo independiente del presupuesto
general de la Nacion, que opera como una cuenta especial adscrita al
CNSSS, quien sera su consejo de administracion, manejado por encargo
fiduciario, sin personeria juridica ni planta de personal propia de
conformidad con lo establecido en el Estatuto General de Contratacion
dela Administracion Publicade que trata el articulo 150 de 1a Constitucion
Politica. Los recursos, para todos los efectos hacen parte de la seguridad
social en salud y por tanto no podran destinarse a fines diferentes. Los
gastos generados por este fondo serdn contabilizados dentro del gasto
publico social al que hace referencia el articulo 350 de la Constitucion
politica.

Articulo 42. De la estructura del Fondo de Solidaridady Garantia. La
estructura del Fondo de Solidaridad y Garantia tendrd las siguientes
subcuentas independientes:

* De compensacion Interna del régimen contributivo.
* De solidaridad del régimen subsidiado en salud.
* De salud publica colectiva.

* De seguros de riesgos catastroficos y accidentes de transito, segin
articulo 167 de la Ley 100 del 1993.

* Del Fondo Nacional de Aseguramiento de Enfermedades de Alto
Costo.

Articulo 43. Financiamiento de la cuenta de compensacion. Los
recursos que financian la compensacion en el régimen contributivo
provienen de las siguientes fuentes:

a) De la diferencia de ingresos por cotizacion de los afiliados y el valor
de la Unidades de Pago por Capitacion, UPC, que le seran reconocidas
por el sistema a cada Entidad Promotora de Salud. Las entidades cuyos
ingresos por cotizacion sean mayores que las Unidades de Pago por
Capitacidon reconocidas trasladaran estos recursos a la subcuenta de
compensacion, para financiar a las entidades en las que aquéllos sean
menores que las ultimas;

b) La diferencia entre el porcentaje de UPC de obligatoria inversion
en prestacion efectiva de servicios de salud y la realmente causada por
cada EPS en cada vigencia fiscal.

Paragrafo. La Superintendencia Nacional de Salud realizara el control
de las sumas declaradas y tendra la facultad de establecer las multas que
defina lareglamentacion del Sistema de Inspeccidn, Vigilancia y Control.

Articulo 44. Financiacion de la subcuenta de solidaridad. Haran parte
de esta cuenta los siguientes recursos:

a) El punto de cotizacion obligatoria que deben aportar los trabajadores
al régimen contributivo;

b) El aporte de las cajas de compensacion de que trata el articulo 217
de la Ley 100 de 1993. Estos recursos seran ejecutados directamente por

las cajas de compensacion, sin situacion de fondos, cuando dicha entidad
sea contratada para la administracion del régimen subsidiado segun lo
dispuesto en la presente ley;

¢) Un aporte del presupuesto Nacional que sera equivalente al monto
que generan los recursos de que tratan los literales a) y b) del presente
articulo;

d) Los recursos del Sistema General de Participaciones destinados a
la atencidn de la poblacion pobre que no es elegible para pertenecer al
régimen contributivo;

e) Los recursos provenientes del impuesto de remesas de utilidades de
empresas petroleras correspondientes a la produccion de las zonas
petroleras de Cusiana y Cupiagua asi como la de nuevos proyectos de
hidrocarburos que se exploten a partir de la presente ley;

) Los recursos de rentas cedidas de los territorios;

g) Los aportes de recursos de los entes territoriales como se define en
la presente ley;

h) La diferencia entre el porcentaje de UPC de obligatoria inversion
en prestacion efectiva de servicios de salud y la realmente causada por
cada EPS en cada vigencia fiscal,

1) Elaporte de solidaridad del 10% por concepto de medicina prepagada,
planes complementarios y pdlizas de salud de que trata el articulo 35 de
la presente ley;

j) Los rendimientos financieros generados por la inversion de los
anteriores recursos.

Paragrafo 1°. Los recursos de que trata el presente articulo se destinaran
a financiar los subsidios para la prestacidon de los servicios de salud a la
poblacién no elegible para el régimen contributivo en los territorios. El
Fondo de Solidaridad y Garantia asignara los recursos por distrito,
municipio o corregimiento departamental con base en el niimero de
afiliados de cada distrito, municipio y corregimiento departamental y el
valor de la UPC del Régimen Subsidiado. Los recursos los ejecutara por
cuenta de dichas entidades territoriales, sin situacion de fondos,
directamente del Fondo de Solidaridad y Garantia.

Paragrafo 2°. Anualmente, en el Presupuesto General de la Nacion, se
incluird la partida correspondiente a los aportes que debe hacer el
Gobierno Nacional a la subcuenta de Solidaridad de subsidios en salud.
Para definir el monto de las apropiaciones se tomara como base lo
reportado por el Fondo de Solidaridad y Garantia en la vigencia
inmediatamente anterior al de preparacion y aprobacion de la ley de
presupuesto ajustados con base en la variacion del indice de precios al
consumidor, certificado por el DANE. El Congreso de la Reptblica se
abstendré de dar tramite al proyecto de presupuesto que no incluya las
partidas correspondientes. Los funcionarios que no dispongan las
apropiaciones y los giros oportunos incurrirdn en causal de mala conducta
que sera sancionada con arreglo al régimen disciplinario vigente.

Paragrafo 3°. El Ministerio de Hacienda y Crédito Publico preparara
un plan de pagos a 5 afios de los recursos del Régimen Subsidiado
vigente.

Articulo 45. Recursos de las cajas de compensacion. Los recursos de
que trata al articulo 217 de la Ley 100 de 1993 se aumentaran al 10 y al
15% respectivamente, segun la formula contenida en el mencionado
articulo.

Articulo 46. Financiacion de la subcuenta de salud publica del Fondo
de Solidaridad y Garantia. En esta cuenta concurriran los recursos de:

a) Los recursos del Sistema General de Participaciones destinados a
salud publica de que trata el articulo 52 de la Ley 715 de 2001;

b) El impuesto social a las armas de fuego y municiones de que trata
el articulo 224 de la Ley 100 de 1993;
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c) El aporte del Régimen Contributivo a las acciones colectivas de
salud publica, equivalente al 3% de las UPC efectivamente compensadas;

d) Recursos del Presupuesto Nacional para la compra de insumos
necesarios para programas verticales nacionales como el Plan Ampliado
de Inmunizaciones PAIL y los programas de Tuberculosis, Malaria,
Leishmaniasis, Fiebre Amarilla, SIDA;

e) Siete puntos (7%) porcentuales de los efectivos recaudos realizados
por las Administradoras de Riesgos Profesionales en la vigencia fiscal
inmediatamente anterior;

f) Los rendimientos financieros generados por la inversién de los
anteriores recursos.

Paragrafo. Los puntos porcentuales de que trata los literales C y E del
presente articulo, las EPS y las ARP los podran incluir dentro del costo
efectivo en salud causado.

Articulo 47. El impuesto social a las armas de fuego y municiones. A
partir de la vigencia de la presente ley el impuesto social a las armas de
fuego creado mediante el articulo 224 de la Ley 100 de 1993 sera
equivalente al 20% de un salario minimo mensual mientras que el
impuesto social a las municiones y explosivos que se cobrard como un
impuesto ad valérem tendrd una tasa del 10%.

Articulo 48. Financiamiento de la subcuenta del Fondo Nacional de
Aseguramiento de Enfermedades de Alto Costo. La subcuenta de
aseguramiento de enfermedades de alto costo contara con los siguientes
recursos:

a) El porcentaje de la UPC del régimen contributivo determinado por
el CNSSS en la misma reunidn que se establezca el valor de la UPC para
cada vigencia; porcentaje que se descontard mensualmente por el
administrador fiduciario de la Subcuenta de Compensacion;

b) El porcentaje de la UPC del régimen subsidiado determinado por el
CNSSS en la misma reunion que se establezca el valor de la UPC
respectiva para cada vigencia; porcentaje que se descontara mensualmente
por el administrador fiduciario de la Subcuenta de Solidaridad;

¢) Los rendimientos financieros que produzca la administracion de los
citados recursos.

CAPITULO VI

Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control del Sistema de
Seguridad Social en Salud

Articulo 49. Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control del Sistema
de Seguridad Social en Salud. Créase el Sistema de Inspeccion, Vigilancia
y Control como un conjunto de agentes normas y procesos, articulados
entre si, para permitir el ejercicio eficaz y eficiente de las funciones de
inspeccion, vigilancia y control del sector salud. El érgano director de
este sistema serd la Superintendencia Nacional de Salud la cual sera un
organismo adscrito a la Presidencia de la Republica, con personeria
juridica, autonomia administrativa y patrimonio independiente.

Paragrafo. Sus funciones seran las que define el articulo 233 de la Ley
100 de 1993.

Articulo 50. Reglamentacion del Sistema de Inspeccion, Vigilancia y
Control del Sistema de la Seguridad Social en Salud. El Gobierno
Nacional en un periodo no superior a tres (3) meses reglamentara el
sistema de inspeccion, vigilancia y control de la seguridad social en
Salud, tanto en lo colectivo como en lo individual.

Articulo 51. Direcciones territoriales de inspeccion, vigilancia y
control del Sistema de la Seguridad Social en Salud. La Superintendencia
Nacional de Salud descentralizara sus funciones de inspeccion vigilancia
y control; para tal efecto creara las direcciones respectivas en cada
departamento o distrito, las cuales se financiaran con el 60% de los
recursos establecidos en el articulo 98 de la Ley 488 de 1998.

Lasdirecciones territoriales de inspeccion vigilanciay control actuaran
como primera instancia en los procesos administrativos desarrollados a
las entidades vigiladas, quienes podran acudir en segunda instancia ante
el nivel central de la Superintendencia Nacional de Salud.

CAPITULO VII
Disposiciones finales

Articulo 52. Facultades al Ejecutivo. Factltase al Presidente de la
Republica y al Ministerio de la Proteccion Social (MPS) para que en un
plazo no mayor a seis (6) meses a partir de la fecha de publicacion en el
Diario Oficial de la presente ley, previa revision en todos los casos y
concepto favorable del CNSSS y teniendo en cuenta los principios y
objetivos contemplados en los articulos 1°y 2° de la presente ley:

a) Expida el Estatuto Organico del Sistema General de Seguridad
Social en Salud que unifique, simplifique y compile todas las normas
existentes en materia de Seguridad Social en Salud;

b) Implemente y adopte, el sistema de registro Unico definido en el
articulo 15 de la Ley 797 de 2003 con el objeto de controlar la evasion,
elusion y duplicidades en afiliacion del SGSSS;

c) Cree el Registro Unico de Aportantes (RUA) al Sistema General
de Seguridad Social en pensiones, salud y proteccion laboral;

d) Ordene al administrador Fiduciario del Fosyga que una vez
termine el ultimo periodo de contratacion vigente con las actuales
Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS), posteriorala publicacion
en el Diario Oficial de la presente ley, gire los recursos de la Subcuenta
de Solidaridad directamente y de acuerdo con los contratos realizados a
las Entidades Promotoras que operen el Régimen subsidiado, las cuales
contrataran la prestacion de los servicios a Redes constituidas para dicho
fin, cuyo origen podra ser publico, privados o mixtos. En adelante esta
contratacidn de servicios con la red integrada de origen publico no sera
inferior al 60%;

e) Cree el Fondo Nacional de Aseguramiento de las Enfermedades
Catastroficas o de Alto Costo (FEAC). Una vez definidas por el CNSSS
cada una de las patologias reconocidas como de alto costo y con base en
estudios técnicos que correlacionen el costo relativo de estas patologias,
su frecuencia y riesgo, el Ministerio de la Proteccion Social pondra en
funcionamiento el Fondo Nacional de Enfermedades de Alto Costo del
SGSSS (FEAC), como una quinta subcuenta del Fondo de Solidaridad y
Garantia, Fosyga.

Articulo 53. Vigencia. La presente ley rige a partir de la fecha de su
publicacidn, deroga todas las disposiciones que le sean contrarias.

De los honorables Congresistas
Luis Carlos Avellaneda, Piedad Cordoba, Bernardo Alejandro Guerra,
Jesus Bernal Amorocho, Antonio Javier Pefialosa, Senadores de la
Republica.
EXPOSICION DE MOTIVOS
Propdsito del proyecto

Colombia es un Estado Social de Derecho segtin lo consagrado en el
articulo 1° de la Constitucién Nacional y siendo la atencidn en salud un
servicio publico a cargo del Estado y cuyo acceso debe ser garantizado
atodas laspersonas en los niveles de promocion, proteccion y recuperacion
de la salud bajo los principios de Universalidad, solidaridad y eficiencia,
se hace necesario reformar el sistema General de Seguridad Social en
Salud establecido en el libro segundo de la Ley 100 de 1993 con el
objetivo de cumplir con los preceptos constitucionales anteriormente
mencionados.

De la cobertura universal

Por tanto el presente proyecto busca alcanzar la cobertura universal en
salud paratodalapoblacién colombianasin ninguna clase de diferenciacion
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por condicién econdmica, social o de raza, mediante la busqueda de
nuevos recursos y mejor distribucion de los existentes, para lo cual se
plantea las siguientes estrategias:

* Consolidacién de todas las fuentes de recursos que financian el
régimen subsidiado, en la subcuenta de solidaridad del Fosyga.

* Establecer un margen de administracion para las entidades que
operen tanto el régimen contributivo como el subsidiado.

* Reingresar a las subcuentas de solidaridad o compensacion, los
recursos que las EPS que operen el régimen contributivo como el
subsidiado no inviertan en la prestacion efectiva de los servicios de salud.

* Aplicar el principio de solidaridad a la medicina prepagada, planes
complementarios y pdliza de salud mediante aportes a la subcuenta de
solidaridad.

* Modificacion de las proporciones de los recursos para subsidios a la
demanda y subsidios a la oferta del Sistema General de Participaciones
en los articulos 48 y 49 de la Ley 715 de 2001.

* Reducir la elusion y la evasidon y aumentar la afiliacion al régimen
contributivo mediante la retencion directa de los aportes en Salud de los
contratistas por parte de las personas naturales y juridicas contratantes.

* Permitir la afiliacidén de los trabajadores de la economia informal
desde un salario minimo mensual legal vigente de cotizacion.

» Aumentar los aportes de las cajas de compensacion familiar a la
subcuenta de solidaridad establecidos en el articulo 217 de la Ley 100 de
1993.

Salud publica

De igual forma en desarrollo de los principios Constitucionales
mencionados y teniendo en cuenta el incremento de enfermedades
emergentes y reemergentes se hace necesario el establecimiento de un
plan de salud publico colectivo cuya responsabilidad estard a cargo del
Estado, con ejecucidn principalmente por la red ptblica de servicios de
salud, debidamente financiado por fuentes claras de recursos con cobertura
universal y orientado a la obtencidon de resultados que modifiquen de
manera positiva los perfiles epidemiologicos de los habitantes del territorio
Nacional. Para cumplir con esto se generaran las siguientes estrategias:

* Trasformar la subcuenta de promocion y prevencion del Fosyga en
la denominada subcuenta de salud publica colectiva.

* Financiar la mencionada subcuenta con aportes de las entidades
promotoras de salud que operan el régimen contributivo y el régimen
subsidiado.

* Aumentar los recursos para salud publica del Sistema General de
Participaciones establecido en el articulo 52 de la Ley 715 de 2001.

* Incrementar los aportes por concepto de armas de fuego y municiones
establecido en el articulo 224 de la Ley 100 de 1993.

* Trasladar por parte de las administradoras de riesgos profesionales
el siete por ciento de sus recaudos totales a esta subcuenta.

* Tomar como estrategia de intervencion comunitaria y aplicacion de
estos recursos un modelo de atencion en salud familiar.

* Trasformar el Instituto Nacional de Salud y el Instituto Nacional de
vigilancia de medicamentos y alimentos, en una sola Empresa Industrial
y Comercial del Estado con capacidad productora de medicamentos,
biologicos, sueros antiofidicos, reactivos y demas elementos afines a su
objeto social.

Teniendo en cuenta que la atencidn de las patologias de alto costo se
han convertido en un elemento desequilibrante financieramente del
sistema y que en algunas ocasiones ha llevado a practicas de barrera de
acceso para estos pacientes, el presente proyecto propone la creacion del
Fondo Nacional de Aseguramiento de las Enfermedades de Alto Costo,
como una quinta subcuenta adscrita al Fosyga, cuya financiacidn estara
dada por los siguientes recursos:

* Un porcentaje de las UPC del régimen contributivo.

* Un porcentaje de las UPC del régimen subsidiado.

» Rendimiento financiero de estos recursos.
Prestacion de los servicios de salud

Con el objetivo de lograr una optima y eficiente aplicacion de los
recursos en la prestacion de los servicios de salud lo que permitiria
reduccion en costos de operacidon, para que estos recursos liberados
faciliten la cobertura universal, se plantea la conformacién de redes de
servicios de salud las cuales se integraran de manera obligatoria para
poder contratar con las Entidades Promotoras de Salud. De otra parte para
garantizar la digna contratacion por parte de las redes de servicios se
establece un salario minimo profesional de salud y un manual de tarifas,
los cuales seran de obligatorio cumplimiento por parte de lo prestadores.
Con el fin de fortalecer la red de urgencias y la red publica de servicios
se destina un porcentaje de la subcuenta ECAT del Fosyga con dicho fin.

Vigilancia y control

Una de las principales falencias diagnosticadas en el sistema actual es
la débil presencia de las instancias de vigilancia y control, lo que ha
permitido el abuso por parte de algunos actores de sus posiciones
dominantes dentro del sistema, es por ello que se propone la creacion de
un Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control del Sistema de Seguridad
Social en Salud cuyo rector seré la Superintendencia Nacional de Salud
como organo adscrito a la Presidencia de la Republica con el fin de
garantizar mayor grado de independencia y operando de manera
descentralizada mediante direcciones territoriales que permitan el
cumplimiento de su objetivo.

Metas de afiliacion régimen contributivo

Con base en las estrategias planteadas las metas de afiliacion para el
régimen contributivo son las contenidas en el siguiente cuadro, las cuales
fueron calculadas teniendo como base la UPC promedio del régimen
contributivo establecida en el Acuerdo 259 del CNSSS, la densidad
familiar y el promedio salarial con el cual cotizan actualmente los
afiliados al régimen contributivo, segin estudio adelantado por la
Fundacion Corona de mayo de 2004.

TIPO AFILIACION COTIZANTES | BENEFICIARIOS TOTAL VALOR UPC COMPENSACION

AFILIADOS

RC ACTUAL 4,935,622 6,564,378 11,500,000 $ 3,967,189,500,000 $ 4,961,603,114,208
RC CONTRAT. 1,480,687 1,969,314 3,450,001 $ 1,190,157,194,973 $ 1,488,481,336,368
R. ESPEC. 549,589 730,954 1,280,543 NA.

R. ECON. INF. 1,500,000 1,995,000 3495000 | $ 1,205680,635,000 $  773,280,000,000
TOTAL 8,465,898 11,259,646 | 19,725,544 | $ 6,363,027,329,973 | $ 7,223,364,450,576

Metas de afiliacion régimen subsidiado y vinculado

Teniendo en cuenta el resultado proyectado de afiliados al régimen
contributivo y partiendo de la base que la poblacidon colombiana para el
afio 2005 se estima en 45.000.000 de habitantes y que por problemas de
identificacion un diez por ciento de esta poblacion no se podra incorporar
al Régimen Subsidiado, a esta se le atenderd el servicio de urgencia como
vinculado al sistema.

TIPO AFILIACION AFILIADOS VALOR UPC
R. SOLIDARIO 20.774.456 § 4.154.891.200.000
R. VINCULADOS 4.500.000 $ 270.000.000.000
TOTAL 25.274.456 $ 4.424.891.200.000

Financiacion régimen subsidiado

Losrequerimientos de recursos calculados para la cobertura proyectada
del régimen subsidiado se financiaran por las siguientes fuentes:



Metas Cobertura Esperadas

Con base en los calculos estimados, la siguiente es la proyeccion de
afiliacion a lograr el 1° de enero de 2006:

Regimen Afiliados
Contributivo 19.725.544
Subsidiado 20.774.456
Vincu. Cont. 4.500.000
Total 45.000.000

Operacion de Salud Publica Colectiva

El costo del programa, personal requerido, nimero de equipos
necesarios a nivel nacional para el programa de salud publica colectiva
por el modelo familiar sera el siguiente:

Atencion Familiar
Poblacion 45.000.000
Familias por grupo 800
Personas por grupo 3.200
N° R.H. por equipo 8
N° Equipos 14.063
Toatal R.H. 112. 500
Valor prom. equipo $72.000.000
Valor total 1.012.500.000.000

Por todo lo anterior ponemos en consideracion del honorable Senado
de la Reptblica el presente proyecto de ley, con la seguridad de que sera
aprobado por esta honorable corporacion.
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FUENTES VALORES De los honorables Congresistas,
SOLIDARIDAD $ 601,947,037,548 Luis Carlos Avellaneda T., Piedad Cordoba, Bernardo Alejandro
SOLI R.E. $  73,084,482,417 Guerra, Jesus Bernal Amorocho, Antonio Javier Pefialosa, Senadores de
CCF $ 135,044,000,000 la Republica.
PARYPASU $ 810,075,519,965 SENADO DE LA REPUBLICA
SGP $1,553,152,000,000 SECRETARIA GENERAL
OFERTA $ 700,000,000,000 oy
Tramitacidon de Leyes
CONT. M.P. $ 110,333,634,700 o
DEV. REC. S 600,000,000,000 Bogota, D. C., junio 10 de 2004
TOTAL 4,583,636,674,629 Sefior Presidente:

Con el fin de que se proceda a repartir el Proyecto de ley ntimero 242 de
2004 Senado, por la cual se realizan modificaciones al Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y se dictan otras disposiciones, me
permito pasar a su Despacho el expediente de la mencionada iniciativa
que fue presentada en el dia de hoy ante Secretaria General. La materia
de que trata el mencionado proyecto de ley, es competencia de la
Comision Séptima Constitucional Permanente, de conformidad con las
disposiciones reglamentarias y de ley.
El Secretario General del honorable Senado de la Republica,
Emilio Otero Dajud.

PRESIDENCIA DEL HONORABLE SENADO
DE LA REPUBLICA

Bogota, D. C., junio 10 de 2004

De conformidad con el informe de Secretaria General, dese por
repartido el proyecto de ley de la referencia a la Comisién Séptima
Constitucional y enviese copia del mismo a la Imprenta Nacional con el
fin de que sea publicado en la Gaceta del Congreso.

Cuamplase.
El Presidente del honorable Senado de la Republica,
German Vargas Lleras.
El Secretario General del honorable Senado de la Republica,
Emilio Otero Dajud.

PONENCIAS

PONENCIA PARA PRIMER DEBATE AL PROYECTO
DE LEY NUMERO 105 DE 2003 SENADO

por medio de la cual se crea el Sistema Nacional de Cooperacion
Internacional, se reestructura la Agencia Colombiana de Cooperacion
Internacional y se dictan otras disposiciones.

Y EL PROYECTO DE LEY 126 DE 2003

por la cual se implementa el control y la veeduria ciudadana a la
ejecucion de recursos provenientes de la ayuda oficial al Desarrollo y
Cooperacion Internacional Descentralizada.

Bogota, D. C., junio 9 de 2004

Doctor

JAIRO CLOPATOFSKY GHISAYS

Presidente Comision Segunda Constitucional

Senado de la Republica

Sefior Presidente, honorables Senadores:

Me ha correspondido estudiar y rendir ponencia para primer debate
sobre el Proyecto de ley nimero 105 de 2003 Senado, por medio de la cual
se crea el Sistema Nacional de Cooperacion Internacional, se reestructura
la Agencia Colombiana de Cooperacidn Internacional y se dictan otras
disposiciones, y el Proyecto de ley 126 de 2003, por el cual se implementa
el control y la veeduria ciudadana a la ejecucion de recursos provenientes
de la ayuda oficial al Desarrollo y Cooperacion Internacional

Descentralizada proyectos que se acumulan por referirse al mismo tema,
al tenor de lo ordenado por el articulo 151 de la Ley 5* de 1992, motivo
por el cual me permito someter a consideracion de la honorable Comision
Segunda Constitucional Permanente del Senado de la Republica, el
presente informe de ponencia.

PONENCIA PARA PRIMER DEBATE AL PROYECTO DE LEY
NUMERO 105 DE 2003 SENADO ACUMULADO
CON EL PROYECTO DE LEY NUMERO 126 DE 2003

por medio de la cual se crea el Sistema Nacional de Cooperacion
Internacional, se reestructura la Agencia Colombiana de Cooperacion
Internacional y se dictan otras disposiciones.

Antecedentes del proyecto

Estos sendos proyectos fueron presentados en los meses de septiembre
y octubre pasados y durante dicha legislatura los autores y el ponente
hicieron citacidén de funcionarios del alto Gobierno Nacional, miembros
de la confederacion de organizaciones no gubernamentales y voceros de
fuentes cooperantes, de los cuales se recibieron conceptos, propuestas y
recomendaciones que se tuvieron en cuenta en el espiritu y contenido del
articulado del presente proyecto de ley.

El Proyecto de ley numero 105 Senado, de autoria del honorable
Senador Manuel Ramiro Velasquez, fue radicado en la Comision Segunda
del Senado de la Republica el dia 16 de septiembre de 2003 y se asigna
al Senador Fuad Char Abdala.
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El Proyecto de ley numero 126 Senado, de autoria de la honorable
Senadora Alexandra Moreno Piraquive, fue radicado en la Comisidon
Segunda del Senado de la Republica, después de haber sido asignado y
estudiado por el honorable Senador Juan Fernando Cristo, miembro de la
comisidn primera, quien mediante oficio de fecha 5 de noviembre de 2003,
lo remite al honorable Senador Luis Humberto Gomez Gallo, Presidente de
la honorable Comision Primera, para que surtiera los tramites pertinentes,
considerando que la tematica principal y el grueso de su articulado no era
afin con los temas que la Ley 5* de 1992 asignan a la Comision Primera, y
por lo tanto no era de competencia de dicha Comision.

De la Comision Primera, mencionado proyecto es remitido a la Mesa
Directiva del honorable Senado de la Republica, para su reasignacion en
la Comisiéon Constitucional permanente y que atiende politica
Internacional. Mediante oficio, el honorable Senador German Vargas
Lleras, Presidente del Senado acoge la recomendacion del Senador Juan
Fernando Cristo, ponente designado en la Comisidn Primera que expresa
en su misiva: “Considero que por el principio de especialidad su
competencia corresponde a la Comision Segunda Constitucional del
Senado de la Republica” y “asi mismo solicito muy respetuosamente se
tenga en cuenta los articulos 151y 152 de la Ley 5* de 1992, para que curse
su respectivo tramite el mencionado proyecto”.

De igual forma el Presidente del Senado entra a decidir y considera:
“De los 18 articulos que estd compuesto el proyecto de ley, diez (10)
corresponden a desarrollar el sistema y las oficinas de Cooperacion
Internacional, y solamente tres (3) a las Veedurias Ciudadanas, por lo que
por esta via, la meramente de cantidad, la especialidad seria el tema de la
Cooperacion Internacional”.

Igualmente el Senador German Vargas sienta posicidon juridica al
definir, “este proyecto de ley no puede desarrollar el tema de las
Veedurias Ciudadanas, que seria el tema que le daria competencia a la
Comision Primera, porque: este tema concreto ya ha sido desarrollado
por el Proyecto de ley 022 de 2001 Senado, 149 de 2001 Camara, titulado
“por medio de la cual se reglamentan las Veedurias Ciudadanas”;
proyecto de ley que por ser estatutaria ya ha sido revisado por la
honorable Corte Constitucional en Sentencia C-292 del 8 de abril de
2003, y que en su nucleo central ha sido declarado Constitucional, y que
en este momento estd para ser remitido del Congreso Nacional a la
Presidencia de la Republica para lo pertinente.

Lo anterior quiere decir que el Proyecto de ley 126 no puede hacer
referencia a las Veedurias Ciudadanas, porque en el proyecto de ley ya
revisado por la Corte, se encuentra desarrollado hasta el extremo la figura
de las veedurias, y es a ella a la que se debe referir cualquier ley que toque
la figura de las Veedurias.

Por lo mismo, el Proyecto de ley 126 no puede referirse a las Veedurias
Ciudadanas. En consecuencia el tinico tema objeto de la ley en cuestion
es el de la Cooperacion Internacional, y €l corresponde, de conformidad
con la Ley 5* de 1992, a la Comision Segunda Constitucional del Senado,
a donde se remitira el presente expediente.

Con estos tramites y conceptos el proyecto de ley 126 de 2003 Senado,
titulado “Por la cual se implementa el control y la veeduria ciudadana a
la ejecucion de recursos provenientes de la ayuda oficial al desarrollo y
Cooperacion Internacional Descentralizada” es remitido a la Comisioén
Segunda, en el cual se le asigna al honorable Senador Fuad Char Abdala,
quien ya tenia bajo su atencion y estudio el Proyecto de ley nimero 105
Senado de 2003, “por la cual se crea el Sistema Nacional de Cooperacion
Internacional, se reestructura la Agencia Colombiana de Cooperacion
Internacional y se dictan otras disposiciones” el cual procede segtiin lo
ordenado en la Ley 5* de 1992 articulos 151, y 152, y acumula los dos
proyectos.

Hechos

Acumulaciéon de proyectos. Cuando a una comision llegare un
proyecto de ley que se refiere a un mismo tema de un proyecto que esté
en tramite, el Presidente lo remitira, con la debida fundamentacion, al
ponente inicial para que proceda a su acumulacion, si no ha sido ain

presentado informe respectivo como lo indica el articulo 151 de la Ley
5* de 1992.

Asi las cosas y teniendo en cuenta que en este caso procede la
acumulacion de los Proyectos 105 y 126 Senado para que se configure la
unidad de materia, se procede a acumular los dos proyectos de ley.

Estructura del proyecto

El proyecto de ley estd constituido por 27 articulos, comprendidos
dentro de 4 capitulos, asi:

* El Capitulo Primero denominado Sistema Nacional de Cooperacion
Internacional No Reembolsable abarca los articulos 1° al 7°. En €l se
crea el Sistema Nacional de Cooperacion Internacional, como medio
articulador de los multiples actores de la cooperacion internacional no
reembolsable que reciba y otorgue el pais; se determina su primordial
objetivo de fomentar e invertir en forma eficaz y eficiente de los
recursos provenientes de la Cooperacidn Internacional para el Desarrollo;
se define su composicion en el cual se le da cabida y representatibilidad
igualitaria a las:

a) Las organizaciones publicas, privadas y mixtas relacionadas de una
u otra forma, con actividades de cooperacidon internacional no
reembolsable;

b) Las oficinas o instancias de cooperacion internacional de entidades
publicas nacionales, de las entidades territoriales, departamentales,
distritales y municipales y de las instituciones privadas;

c¢) Las fuentes y los cooperantes internacionales de caracter bilateral
y multilateral de caracter oficial y privado;

d) Las normas, procesos, procedimientos y la informacion, inherentes
al desarrollo de la cooperacion internacional no reembolsable.

* El Capitulo Segundo denominado Agencia Colombiana de
Cooperacion Internacional, comprende los articulos 8° al 17. En él se
establece la naturaleza juridica, adscripcion, sede, objetivos, funciones,
direccion y administracion, la integracion del Consejo Directivo, las
funciones de este, la designacion del director, sus funciones, y el
patrimonio, rentas y administracion de recursos de la Agencia.

* El Capitulo tercero, denominado Fondo de Cooperacion y Asistencia
Internacional, comprende los articulos 18 al 22. En €l se crea este Fondo,
siguiendo los lineamientos que contenia la Ley 318 de 1996 a ese
respecto. El Capitulo Cuarto, denominado Disposiciones varias, abarca
los articulos 23 al 27.

Consideraciones generales

El proyecto de ley en consideracion tiene como propdsito integrar todos
los actores y procedimientos legales relacionado con el ambito de la
Cooperacion Internacional no reembolsable, desde y hacia nuestro pais, ya
sea oficial o privada, debido a que la actual legislacion es muy escasa y
dispersa. Laregulacion de los procedimientos entre cooperante y cooperado
proviene basicamente de los tratados publicos que Colombia a celebrado
con otros Estados y con los Organismos Internacionales, como también de
las disposiciones consagradas en la Ley 318 de 1996 con la que se cred la
Agencia Colombiana de Cooperacion Internacional, ACCI, el Comité
Intersectorial y el Fondo de Cooperacion y Asistencia Internacional.

Este proyecto pretende igualmente fortalecer el accionar de la ACCI,
acatando lo dispuesto en la Ley 489 de 1998, frente a la denominaciéon y
funcién de sus dorganos de direccion y administracion, asi como en lo
relacionado con la coordinacidn de sus actuaciones, propiciando un
manejo coherente, ordenado y coordinado del tema mediante la creacion
del Sistema Nacional de Cooperacion Internacional generando bases
para que con el apoyo de la ACCI se obtengan acciones sinérgicas y
complementarias entre las organizaciones, dependencias e instancias de
Cooperacion Internacional de entidades publicas nacionales de las
entidades territoriales departamentales, distritales, municipios y de las
instituciones privadas, mayores resultados en el impacto de los proyectos
de desarrollo social financiados con recursos internacionales y un mejor
y claro manejo de los recursos financieros recibidos por el pais a partir de
los convenios internacionales de Cooperacion.
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Es importante resaltar que a través del espiritu y el articulado del
presente proyecto de ley no se pretende establecer limitaciones a la
recepcion y entrega de la Cooperacion Internacional a nuestro pais, como
tampoco crear los medios y escenarios para la intromisiéon del Estado en
la actividad auténoma de las organizaciones privadas relacionadas con la
Cooperacion Internacional no reembolsable, ni la injerencia oficial en la
actividad autéonoma de los particulares garantizado por la Constitucion
Nacional.

EXPOSICION DE MOTIVOS

Durante el mes de agosto del afio 2003, tuvo lugar en Cartagena de
Indias, el Encuentro del Sistema Nacional de Cooperacion Internacional
convocado por la Agencia Colombiana de Cooperacion Internacional y
la Agencia Espafiola de Cooperacion.

En este encuentro, en el que participaron los responsables de
cooperacién internacional de todas las entidades nacionales, asi como
representantes de Gobiernos Locales y de organizaciones de sociedad
civil, se efectué un importante diagndstico de las principales falencias
que enfrenta la gestion de la cooperacion internacional en Colombia, y
que necesariamente deben ser superadas para lograr una mayor eficiencia
e impacto de los aportes internacionales tanto técnicos como financieros
que recibe el pais.

Como fruto de este ejercicio, se identificaron una serie de acciones que
resultan prioritarias para mejorar la calidad y cantidad de la cooperacion
que se gestiona, y sobre los cuales el Gobierno Nacional ha venido
trabajando en los ultimos 8 meses:

1.Establecimiento de criterios y directrices que orientan la
Cooperacion Internacional coherente y predictibles, que permitan
definir derroteros a mediano y largo plazo, de forma lo suficientemente
flexible para responder a las dindmicas de cambio tanto nacionales como
internacionales.

Entre los temas debatidos para la consecucion de este resultado se
plante¢ la apertura de espacios de participacion territorial y de la sociedad
civil enladefinicion de politicas, la potenciacion del desarrollo académico
(investigacion-reflexion) sobre Cooperacion Internacional, la divulgacion
entre los actores sobre los alcances y naturaleza de la Cooperacion al
desarrollo y una mayor articulacion entre los actores que formulan los
criterios de politica.

2.Demanda de Cooperacion Internacional sistematizada
concertada y ordenada, principalmente mediante la exploracién de
mecanismos de coordinacioén entre los actores e instancias nacionales
(coordinacion intersectorial, nivel central y descentralizado,
organizaciones no gubernamentales y sector privado) que permita alinear
dicha demanda con las prioridades de desarrollo nacional.

3.Promover una estructura organizacional incluyente, flexible y
descentralizada en la toma de decisiones, privilegiando las funciones
de facilitacion sobre las de control, promoviendo estructuras horizontales
y representativas de los distintos sectores, delimitando el papel de las
unidades de cooperacidon de cada entidad y definiendo lineamientos
uniformes sobre la cooperacion al interior de las entidades.

4.Disponer de procedimientos efectivos de gestion de la
Cooperacion, principalmente a través de la adecuacion del marco
juridico y normativo, el fortalecimiento de las capacidades de gestion de
la Cooperacidn Internacional en las distintas instancias del sistema
(programacién y negociacion con las fuentes, seguimiento y evaluacion,
conocimiento de las lineas de financiacidn, etc.) o la revision de
determinados procedimientos en el marco de la Cooperacion Internacional
(Presupuesto, Contratacion, Tributarios).

5.Contar con informacion accesible, de calidad, oportuna y
pertinente, a través de la identificacion de todos los actores emisores y

receptores de informacion, lahomologacidn de la informacion pertinente,
el establecimiento de criterios para el flujo de informacion entre actores
del sistema, la utilizacion de herramientas tecnoldgica adecuadas y la
elaboracion de estadisticas de la Cooperacion Internacional armonizadas
con las de las organizaciones Internacionales.

6.Aumentar la Coordinacion de la oferta de Cooperacion en las
entidades donantes, complemento necesario al esfuerzo nacional que se
propone para adecuar la Cooperacion en calidad y cantidad a las
necesidades de desarrollo del pais.

Un Sistema de Cooperacion Internacional es el resultado de un
conjunto de sinergias y articulaciones que permitan generar un mejor y
mayor impacto de la Cooperacion Internacional que recibe y otorga el
pais, que permita y facilite la coherencia entre los requerimientos y la
oferta de la cooperacidn, la pertinencia y oportunidad de las acciones de
Cooperacion, integralidad del sector y respuesta de gran impacto a las
necesidades de desarrollo regional.

En efecto un sistema conformado por los actores publicos y privados
nacionales y regionales, se constituye en un mecanismo que facilita y
permite ordenar la demanda nacional, priorizarla y focalizarla para lograr
resultados de impacto y desarrollo integral.

Una de las principales falencias que hoy se detectan de la cooperacidon
en el pais, es la dispersion de esfuerzos que conllevan no sélo a un bajo
impacto sino incluso, en algunos casos, a duplicidad de esfuerzos.

Es por ello que se hace imperioso consolidar la institucionalidad
nacional en alianza con el sector privado, para mejorar los procesos de
planificacidn, gestion, ejecucion e impacto de la cooperacion. Esto es lo
que ofrece un Sistema de Cooperacion Internacional como el propuesto
en el presente proyecto de ley.

En este sentido disponer de un marco normativo que formalice la
existencia de un Sistema Nacional de Cooperacidon Internacional, se
constituye en un factor facilitador y promotor de una mejor y mas
eficiente y efectiva gestion de la Cooperacion internacional para el pais.

PLIEGO DE MODIFICACIONES

Teniendo como referencia el Proyecto de ley 105 de 2003 Senado,
“por la cual se crea el Sistema Nacional de Cooperacion Internacional, se
reestructura la Agencia Colombiana de Cooperacion Internacional y se
dictan otras disposiciones”, el ponente define hacerle las siguientes
modificaciones:

Articulo 5°. Integracion del Consejo Nacional.

A los integrantes del Consejo Nacional se adicionaran nuevos
integrantes como son:

El Ministro de Educacion

El Ministro de Cultura

El Representante legal de la Asociacién Nacional de Acciones
Comunales.

El Director de la Agencia Colombiana de Cooperacion Internacional
con voz y sin voto y cumplird las funciones de secretaria técnica.

Articulo 6°. Reuniones, decisiones y quorum. Se modifica en el
aspecto de la toma de decisiones ya que estas no se tomaran por consenso
sino por mayoria simple.

Articulo 7°. Funciones del Consejo Nacional de Cooperacion
Internacional.

Numeral 5. Se complementa el numeral 5 adicionandole el texto, con
la colaboracion de la Confederaciéon de Organizaciones no
Gubernamentales, la Federaciéon Nacional de Municipios y la
Confederacion Nacional de Gobernadores.

Numeral 10. Se incorpora como numeral nuevo.

Articulo 9°. Objetivo:
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Segundo inciso, dentro del objetivo se le adiciona como funcién
también ejercer la Secretaria técnica

Articulo 10. Funciones.

* Se incorpora el literal C. Coordinar y articular todas las acciones de
cooperacién internacional, técnica y financiera no reembolsables que
reciba y otorgue el pais bajo la modalidad de ayuda oficial para el
desarrollo destinado a entidades publicas, asi como de los recursos que
se obtengan como resultado de operaciones de condonacidn de deuda con
naturaleza de contenido social o ambiental.

» Se incorpora el literal G. Apoyar técnicamente a las oficinas o
instancias de Cooperacion Internacional de entidades ptiblicas nacionales,
de las entidades territoriales departamentales, distritales y municipales,
que lo soliciten.

* Se incorpora el literal H. Actuar como Secretaria Técnica del
Consejo Nacional de Cooperacion Internacional.

* Se incorpora el literal L. Negociar, con la colaboracion del Ministerio
de Relaciones Exteriores, los acuerdos complementarios de cooperacion
internacional, técnica o financiera no reembolsable, derivados o no de los
acuerdos marco a que se refiere el literal anterior.

* Se incorpora el literal R. Apoyar en la preparacion de los planes,
programas y proyectos de Cooperacion Internacional técnica o financiera
no reembolsable a las oficinas departamentales, municipales y distritales
de Cooperacion Internacional.

* Se incorpora el literal T. Rendir cuentas anualmente sobre los
programas y proyectos de Cooperacion Internacional bajo la modalidad
de ayuda oficial no reembolsable para el desarrollo, ante las comisiones
de Asuntos Internacionales del Congreso de la Republica.

Articulo 12. Integracion del Consejo Directivo.

Modificacion: El Consejo Directivo de la Agencia Colombiana de
Cooperacion Internacional, lo presidira el director del departamento
administrativo de la Presidencia de la Republica més no el Ministro de
Relaciones Exteriores.

En cuanto al Capitulo 3 este se anula para no crear una duvisidad de
tramites e inscripciones, ya que en la actualidad existe un registro de
obligatorio cumplimiento en el Ministerio del Interior y Justicia en el cual
se obliga la inscripcién de las organizaciones no gubernamentales
internacionales que desarrollan actividades en Colombia. Para el caso de
las ONG internacionales estas se registran en las Camaras de Comercio
de las diferentes ciudades, en la Alcaldia Mayor de Bogota y en las
alcaldias capitales quienes son los entes que expiden las personerias
juridicas respectivas, de conformidad con lo preceptuado en los Decretos
nameros 2150 de 1995 y 0497 de 1996.

En cuanto al Proyecto nimero 126 de 2003 Senado, “por la cual se
implementa el control y la Veeduria Ciudadana a la ejecucion de recursos
provenientes de ayuda oficial al Desarrollo y Cooperacidn Internacional
Descentralizada”, este se asimila en su espiritu y tematica por que sus
contenidos versan sobre el mismo tema y sus objetivos se logran en los
articulos ya enunciados en el Proyecto de ley 105 de 2003. Se exceptia
de lo anterior el capitulo de Veedurias Ciudadanas por que este tema en
su totalidad ha sido desarrollado por la Ley 850 de 2003.

Proposicion
Dese primer debate al Proyecto de ley numero 105 de 2003 Senado

acumulado con el Proyecto de ley niimero 126 de 2003 Senado con el
articulado adjunto en el pliego de modificaciones.

José Consuegra Bolivar,

Senador de la Republica.

ARTICULADO DE LA PONENCIA PARA PRIMER
DEBATE AL PROYECTO DE LEY NUMERO 105 DE 2003
SENADO, ACUMULADO CON EL PROYECTO DE LEY
NUMERO 126 DE 2003

por la cual se crea el Sistema Nacional de Cooperacion
Internacional, se reestructura la Agencia Colombiana de
Cooperacion Internacional y se dictan otras disposiciones.

El Congreso de la Republica de Colombia
DECRETA:
CAPITULO I
Sistema Nacional de Cooperacion Internacional

Articulo 1°. Creacion. Créase el Sistema Nacional de Cooperacion
Internacional como el mecanismo de articulacién permanente y abierta
de los diferentes actores y modalidades de la cooperacion internacional
no reembolsable que reciba u otorgue el pais bajo la modalidad de Ayuda
Oficial y colaboracién Internacional para el Desarrollo.

Paragrafo. Para efectos de la presente ley, se adopta el siguiente
concepto de Ayuda Oficial para el Desarrollo, AOD: Los recursos
humanos, econdmicos, cientificos y técnicos entregados por gobiernos,
organismos publicos o multilaterales con el fin de apoyar la ejecucion de
politicas, planes, programas y proyectos del pais receptor.

Articulo 2°. Objetivo. El Sistema Nacional de Cooperacion
Internacional tendrd como objetivo el fomento y aplicacion eficaz y
eficiente de la cooperacidon no reembolsable que reciba u otorgue el pais
bajo la modalidad de Ayuda Oficial para el Desarrollo, en términos de
enlace y apoyo interinstitucionales e intercambio de informacion y
experiencias.

Articulo 3°. Composicion del sistema. El Sistema Nacional de
Cooperacion Internacional estard compuesto por los siguientes actores:

a) Las organizaciones publicas, privadas y mixtas relacionadas de una
u otra forma, con actividades de cooperacidon internacional no
reembolsable;

b) Las oficinas o instancias de cooperacion internacional de entidades
publicas nacionales, de las entidades territoriales, departamentales,
distritales y municipales y de las instituciones privadas;

c) Las fuentes y los cooperantes internacionales de caracter bilateral
y multilateral de caracter oficial y privado;

d) Las normas, procesos, procedimientos y la informacion, inherentes
al desarrollo de la cooperacién internacional no reembolsable.

Articulo 4°. Direccion y coordinacion del sistema. La Direccion del
Sistema Nacional de Cooperacion Internacional, estard a cargo del
Consejo Nacional de Cooperacidon Internacional, quien actuara como
organismo asesor del Gobierno Nacional, de acuerdo con las politicas y
lineamientos del Departamento Administrativo de la Presidencia de la
Republica y el Ministerio de Relaciones Exteriores.

La coordinacioén funcional del Sistema Nacional de Cooperacion,
estard a cargo de la Agencia Colombiana de Cooperacion Internacional,
ACCI, entidad que ademas ejercera la Secretaria Técnica del Consejo.

Articulo 5°. Integracion del Consejo Nacional. E1 Consejo Nacional
de Cooperacion Internacional estard integrado por:

* El Ministro de Relaciones Exteriores, quien lo presidira.
* El Ministro del Interior.

* El Ministro de Comercio Exterior.

* El Ministro de Educacion.

* El Ministro de Cultura.

* El Director del Departamento Nacional de Planeacion.

* El Director del Departamento Administrativo de la Presidencia de la
Republica
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* El Representante legal de la Federacion Nacional de Municipios.

* El Representante Legal de la Confederacion de Organizaciones No
Gubernamentales.

* El Representante Legal de la Confederacion Nacional de
Gobernadores.

* El Representante Legal de la Asociacién Colombiana de
Universidades, Ascun.

* El Representante Legal de la Asociacion Nacional de Acciones
Comunales.

* El Director de la Agencia Colombiana de Cooperacion Internacional
con voz y sin voto y cumplira las funciones de Secretaria Técnica del
Consejo.

Paragrafo. También participaran en el Consejo los Ministros que sean
convocados cuando se consideren asuntos especificos de cooperacion
internacional no reembolsable de competencia de su sector.

Igualmente, a las deliberaciones del Consejo podran ser invitados, con
derecho a voz, representantes de la sociedad civil, los grupos étnicos y
cooperantes internacionales, en caso que asi se requiera.

Articulo 6°. Reuniones, decisiones y quorum. El Consejo se reunira
por lo menos una vez al afio. Podra sesionar validamente con la asistencia
de una tercera parte de sus miembros y sus decisiones se tomaran por
mayoria simple.

Paragrafo. Las decisiones del Consejo se denominaran Recomen-
daciones del Consejo Nacional de Cooperacion Nacional.

Articulo 7°. Funciones del Consejo Nacional de Cooperacion
Internacional. E1 Consejo Nacional de Cooperacion Internacional ejercera
las siguientes funciones:

1. Actuar como organismo asesor del Gobierno Nacional en materia
de cooperacidn internacional no reembolsable.

2. Propiciar la formacion de consensos y la constitucion de alianzas
estratégicas sobre los grandes temas que compone la cooperacion
internacional no reembolsable que se reciba u otorgue.

3. Asesorar al Gobierno Nacional en la formulacién y adopcion de las
politicas de operacion del Sistema Nacional de Cooperacién Internacional.

4. Determinar los mecanismos de interaccion entre distintos actores y
modalidades del Sistema Nacional de Cooperacion Internacional.

5. Promover estrategias de descentralizacion de la cooperacidon
internacional, con la cooperacion de la Confederacion de Organizaciones
no gubernamentales, la Federacion Nacional de Municipios y la
Confederacion Nacional de Gobernadores.

6. Recomendar la adopcion de las medidas necesarias para el
seguimiento y evaluacion de la gestion del Sistema Nacional de
Cooperacion Internacional.

7. Elaborar con el apoyo de la Secretaria Técnica proyectos de ley y
de decretos necesarios para el desarrollo del Sistema Nacional de
Cooperacion Internacional y someterlos a consideracion de las instancias
gubernamentales y legislativas para el tramite que consideren pertinente.

8. Apoyar a la Secretaria Técnica en el montaje, la puesta en marcha
y el mantenimiento de la informacidén nacional sobre cooperacion
internacional no reembolsable.

9. Resaltar a las instituciones y organismos que sobresalgan en las
mejores practicas de cooperacion internacional no reembolsable.

10. Promover la Unidad Sistematica funcional de la totalidad de
actores responsables de los proyectos de desarrollo social en el pais, que
sustenten su gestion y funcionamiento con recursos econdmicos
provenientes de Cooperacion Internacional no reembolsable.

11. Adoptar su propio reglamento.

CAPITULO I
Agencia Colombiana de Cooperacion Internacional, ACCI

Articulo 8°. Naturaleza juridica, adscripcion y sede. La Agencia
Colombiana de Cooperacion Internacional, ACCI, creada por la Ley 318
de 1996, continuara siendo un Establecimiento ptiblico del Orden Nacional,
adscrito al Departamento Administrativo de la Presidencia de la Republica,
como determina el Decreto 1540 del 6 junio de 2003, dotado de personeria
juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa, con domicilio
legal en el Distrito Capital de Bogota.

Articulo 9°. Objetivo. La Agencia Colombiana de Cooperacion
Internacional, ACCI, tendrd como objetivos esenciales:

* Coordinar, administrar y promover la cooperacion internacional
técnica y financiera no reembolsable que reciba u otorgue el pais bajo la
modalidad de Ayuda Oficial para el Desarrollo.

* Ejercer la coordinacion funcional y la Secretaria Técnica del Sistema
Nacional de Cooperacién Internacional.

Articulo 10. Funciones. La Agencia Colombiana de Cooperacion
Internacional, ACCI, cumplira, en concordancia con los lineamientos de
politicaexteriory el Plan Nacional de Desarrollo, las siguientes funciones:

a) Proponer al Departamento Administrativo de la Presidencia de la
Republica y al Ministerio de Relaciones Exteriores lineamientos que
puedan hacer parte de la formulacion de la politica de cooperacion
internacional no reembolsable;

b) Actuar como 6rgano técnico de interlocucion entre el Gobierno, los
cooperantes Internacionales y los receptores de la cooperacion;

¢) Coordinary articular todas las acciones de cooperacion internacional,
técnica y financiera no reembolsables que reciba y otorgue el pais bajo
la modalidad de ayuda oficial para el desarrollo destinado a entidades
publicas, asi como de los recursos que se obtengan como resultado de
operaciones de condonacion de deuda con naturaleza de contenido social
o ambiental;

d) Promover el conocimiento sobre cooperacidon internacional no
reembolsable en el &mbito nacional y territorial, y con los organismos
publicos y privados;

e) Promover la participacidon y el concurso del sector privado en
programas y proyectos de cooperacion internacional no reembolsable,
asi como el suministro e intercambio de informacion con dichas
organizaciones;

f) Promover, coordinar y apoyar la conformacion de instancias de
cooperacion internacional no reembolsable en las instituciones publicas
que lo soliciten y prestar asistencia para su fortalecimiento;

g) Apoyar técnicamente a las oficinas o instancias de Cooperacion
Internacional de entidades publicas nacionales, de las entidades territoriales
departamentales, distritales y municipales, que lo soliciten;

h) Actiiacomo Secretaria Técnica del Consejo Nacional de Cooperacion
Internacional;

1) Establecer con el Ministerio de Relaciones Exteriores y las
Representaciones Diplomaticas, contactos con los potenciales aportantes
y receptores de la cooperacion internacional no reembolsable;

j) Organizary llevar a cabo las reuniones preparatorias, la negociacion,
el seguimiento y la evaluacion de la cooperacion internacional no
reembolsable que se reciba u otorgue, bajo la coordinacion del
Departamento Administrativo de la Presidencia de la Republica y el
Ministerio de Relaciones Exteriores;

k) Apoyar técnicamente al Ministerio de Relaciones Exteriores en los
procesos de negociacidn de los tratados o acuerdos internacionales o los
derivados o complementarios relacionados con la cooperacidon
internacional noreembolsable, que le sean autorizados por el Departamento
Administrativo de la Presidencia de la Republica;
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1) Negociar, con la colaboracion del Ministerio de Relaciones
Exteriores, los acuerdos complementarios de Cooperacion internacional,
técnica o financiera no reembolsable, derivados o no de los acuerdos
marco a que se refiere el literal anterior;

m) Analizar y conceptuar sobre las solicitudes de cooperacion
internacional no reembolsable que presenten a la ACCI;

n) Brindar capacitacion y asistencia técnica sobre Cooperacion
Internacional no reembolsable a las entidades publicas y privadas
nacionales y de otros paises que lo soliciten;

o) Orientar, cuando sea requerido, las solicitudes de cooperacion
internacional no reembolsable que requieran presentar las Organizaciones
No Gubernamentales ante instancias internacionales de caracter oficial;

p) Establecer y administrar un subsistema de informacion de las
Organizaciones No Gubernamentales, Nacionales, Internacionales y
extranjeras que obtengan y concedan recursos de cooperacion internacional
no reembolsable, coordinando con las instancias territoriales su
implementacion y ejecucion, a tono con los planes de desarrollo de las
entidades territoriales respectivas;

q) Apoyar las instituciones nacionales, del nivel central y
descentralizado, en la preparacion de los planes, programas y proyectos
de Cooperacion Internacional técnica o financiera no reembolsable;

r) Apoyar en la preparacion de los planes, programas y proyectos de
Cooperacion Internacional Técnica o Financiera no reembolsable a las
oficinas departamentales, municipales y distritales de Cooperacion
Internacional;

s) Canalizar y coordinar la informacién que sobre los proyectos
desarrolle el sector publico y privado ante las diferentes fuentes de
cooperacidn internacional no reembolsable;

t) Rendir cuentas anualmente sobre los programas y proyectos de
Cooperacion Internacional bajo la modalidad de ayuda oficial no
reembolsable para el desarrollo, ante las comisiones de Asuntos
Internacionales del Congreso de la Republica;

u) Realizar el seguimiento de los proyectos de cooperacion internacional
no reembolsable y coordinar la evaluacion de los mismos a través de las
entidades ejecutoras.

Las demads que le asignen la ley o los reglamentos.

Articulo 11. Direcciony administracion. Ladireccién y administracion
de la Agencia Colombiana de Cooperacion Internacional estara a cargo
de un Consejo Directivo y de un Director.

Articulo 12. Integracion del Consejo Directivo. El Consejo Directivo
de la ACCI estard integrado por:

* El Ministro de Relaciones Exteriores o su delegado.

* El Ministro del Interior o su delegado.

* El Director del DNP, o su delegado.

* El Director del Departamento Administrativo de la Presidencia de la
Republica, quien lo presidira.

* Un Representante del Presidente de la Republica.

* El Director de Colciencias.

Paragrafo 1°. El Director de la Agencia Colombiana de Cooperacion
Internacional hara parte de las sesiones del Consejo con voz pero sin voto.

Paragrafo 2°. En las deliberaciones del Consejo Directivo podran
participar, con derecho a voz pero sin voto, las personas que el Consejo
considere necesario invitar, cuando los temas lo requieran.

Articulo 13. Funciones del Consejo Directivo. Ademas de las sefialadas
enel articulo 76 de la Ley 489 de 1998 el Consejo Directivo de la Agencia
Colombiana de Cooperacion Internacional, de acuerdo con los
lineamientos de politica exterior y el Plan Nacional de Desarrollo,
gjerceran las siguientes:

1. Formular los lineamientos generales y definir las prioridades que
guien la cooperacion internacional no reembolsable que reciba u otorgue
el pais bajo la modalidad de ayuda oficial para el desarrollo.

2. Estudiary aprobar los planes, proyectos y programas de cooperacion
internacional no reembolsable que se presente a la ACCI.

3. Estudiar y aprobar los proyectos y acciones de cooperacion
internacional no reembolsable que se otorgue a paises de menor o igual
desarrollo.

4. Definir el uso de los recursos del Fondo de Cooperacidony Asistencia
Internacional.

5. Adoptar los criterios que debera observar la ACCl para llevar a cabo
el analisis, seguimiento y evaluacion de los programas y proyectos de
cooperacion internacional no reembolsable.

6. Estudiar proyectos de ley o de decretos o las disposiciones de otra
indole que hayan de proponerse al Consejo Nacional y posteriormente a
las instancias competentes, necesarias para el desarrollo del Sistema.

7. Definir la politica administrativa de la ACCI, orientar y aprobar sus
planes y programas.

8. Adoptar el presupuesto anual de ingresos, gastos e inversiones de
conformidad con las disposiciones presupuestales vigentes.

9. Delegar funciones en el Director de la ACCI, conforme a las
disposiciones estatutarias.

10. Aprobar la adquisicion o disposicidn de los bienes inmuebles de
la Agencia.

11. Dictar el reglamento interno.

Paragrafo. Las decisiones del Consejo Directivo se denominaran
Acuerdos.

Articulo 14. Designacion del Director. El Director de la Agencia
Colombiana de Cooperacion Internacional serd funcionario de libre
nombramiento y remosion del Presidente de la Republica.

Articulo 15. Funciones del Director. Ademas de las sefialadas en el
articulo 78 de la Ley 489 de 1998, el Director de la ACCI, tendra las
siguientes:

1. Cumplir y hacer cumplir las decisiones y normas expedidas por el
Consejo Nacional de Cooperacion Internacional y el Consejo Directivo
de la Agencia.

2. Dirigir, controlar y coordinar la accion administrativa de la Agencia
y ejercer su representacion legal.

3. Dirigir la preparacion del proyecto de reglamento interno de la
Agencia y someterlo a la aprobacion del Consejo Directivo.

4. Presentar a la consideracion final del Consejo Directivo y de
acuerdo con la valoracion y recomendacion previa de la Agencia, los
programas y proyectos de cooperacién internacional no reembolsable
que reciba u otorgue el pais bajo la modalidad de ayuda oficial para el
desarrollo.

5. Delegar en funcionarios de la Agencia el ejercicio de alguna de sus
funciones, acorde con las normas vigentes.

6. Ejercer las funciones que le delegue el Consejo Directivo.

7. Ordenar el gasto de los recursos de Cooperacidn Internacional no
reembolsable cuya administracion sea de responsabilidad de la Agencia.

8. Ordenar el gasto del fondo de cooperacidn y asistencia internacional,
previa autorizacién del uso de los recursos por parte del Consejo
Directivo.

9. Velar por la ejecucion y control de los contratos que se celebren con
recursos del Fondo de Cooperacion y Asistencia Internacional.

10. Orientar la preparacion de proyectos de ley y de decreto o normas
de otra indole, necesarias para el desarrollo del Sistema Nacional de
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Cooperacion Internacional y someterlos a consideracion de los Consejos
Directivo y Nacional del Sistema.

11. Dirigir, controlar las acciones de apoyo de la Agencia como
entidad coordinadora del Sistema y Secretaria Técnica del Consejo
Nacional de Cooperacién Internacional.

12. Las demas que le asignen la ley o los reglamentos.

Articulo 16. Patrimonio. El patrimonio de la Agencia Colombiana de
Cooperacion Internacional estara conformado por:

* Las sumas apropiadas en el Presupuesto General de la Nacion.

* Los bienes muebles e inmuebles que adquiera o reciba a cualquier
titulo.

* Las rentas propias que se generen por la venta de bienes o servicios,
previa determinacion de su valor por el Director, quien tendra para ello
en cuenta las directrices que le imparta el Consejo Directivo.

* Las donaciones y contribuciones de terceros, y los intereses y el
diferencial cambiario, derivados de las mismas, cuando sea del caso.

* La cuenta especial del Fondo de Cooperacion y Asistencia
Internacional.

* Los demés bienes y recursos que, con destino a la Agencia, se
adquieran a cualquier titulo de conformidad con la ley.

Articulo 17. Administracion de recursos. La Agencia Colombiana de
Cooperacion Internacional podra administrar los siguientes recursos de
cooperacion internacional:

* Los que por convenio o por acuerdo con los cooperantes
internacionales, o por voluntad expresa de los donantes internacionales,
o de las entidades publicas beneficiarias o receptoras de la cooperacion,
se canalicen a través de la Agencia.

* Los que se obtengan o se destinen al apoyo de la cooperaciéon
horizontal y triangular.

* Los que resulten de operaciones de condonacion o disminucion de
deuda o donaciones que se deriven de estas y que se utilicen en cooperacion
internacional no reembolsable, los cuales se destinaran a los fines
acordados con la fuente.

* La ejecuciéon de los recursos de cooperacidon financiera no
reembolsable que recibe el pais y que sean administrados por la ACCI se
sujetaran a las normas de contratacion del cooperante.

Paradgrafo. Los contratos que se celebren con dichos recursos
mantendran las exenciones y privilegios previstos en los convenios
internacionales, acuerdos, convenios basicos o en la ley.

CAPITULO III
Fondo de Cooperacion y Asistencia Internacional

Articulo 18. Naturaleza. El Fondo de Cooperacién y Asistencia
Internacional continuara funcionando como cuenta especial de la Agencia
Colombiana de Cooperacion Internacional, ACCI, sin personeria juridica,
con el objeto de apoyar las acciones de cooperacidon y de asistencia
internacional que Colombia destine preferentemente a otros paises de
igual o menor grado de desarrollo, o demande de ellos.

Articulo 19. Recursos del Fondo. E1Fondo de Cooperaciony Asistencia
Internacional contara con los siguientes recursos:

* Las sumas apropiadas en el Presupuesto General de la Nacién. El
monto total minimo anual serd el equivalente a tres mil salarios minimos
mensuales legales (3.000 smml) con incremento de acuerdo con lo
aprobado por el Congreso de la Republica a través de la ley de presupuesto
general de la Nacion.

» Las donaciones que para apoyo a la cooperacion entre paises en
desarrollo, reciba de fuentes bilaterales y multilaterales, salvo que esos
recursos correspondan a programas y proyectos de cooperacion en los
cuales el beneficiario unico sea Colombia.

* Los recursos generados por operaciones triangulares orientadas a la
cooperacion hacia terceros paises en desarrollo.

* Los demds bienes y recursos que con destino a este Fondo se
adquieran a cualquier titulo, de conformidad con la ley.

Articulo 20. Destinacion de los recursos del Fondo. Los recursos del
Fondo de Cooperaciony Asistencia Internacional se destinaran a financiar
de acuerdo con las prioridades de la politica exterior y la conveniencia
nacional, planes, programas, proyectos y actividades de cooperacion que
Colombiaadelante con otros paises de similar o menor grado de desarrollo,
previa aprobacién del Consejo Directivo de la ACCIL.

Articulo 21. Manejo de los recursos. El manejo y destino de los
recursos del Fondo sera definido por el Consejo Directivo de la ACCI.

Paragrafo. Por decisidon del Consejo Directivo, los recursos del Fondo
podran ser entregados en administracion a terceros, de acuerdo con las
normas que regulen la materia.

Articulo 22. Ordenador del gasto. El Director de la Agencia
Colombiana de Cooperacién Internacional sera el ordenador del gasto de
los recursos del Fondo y tendra a su cargo la ejecucion y control de los
contratos que celebren con los mismos.

CAPITULO 1V
Disposiciones varias

Articulo 23. Aval o no objecion. En los casos en los cuales la Agencia
Cooperante requiere el aval o la no objecién del Gobierno para aprobar
y entregar cooperacion a una entidad del sector privado, dichas solicitudes
de cooperacion deberan ser canalizadas a través de la ACCL

Articulo 24. Régimen juridico de los contratos. Cuando la Agencia
Colombiana de Cooperacion Internacional reciba, ejecute o sea
beneficiaria de cooperacion, asistencia o ayuda internacional, celebrara
los contratos con los organismos multilaterales de crédito, personas
extranjeras de derecho publico u organismos de cooperacidn, asistencia
o ayuda internacional conforme a las normas que establecen para el
efecto dichos cooperantes, en todo lo relacionado con los procedimientos
de formacion, adjudicacion, clausulas especiales de ejecucion,
cumplimiento, pagos y ajustes, o conforme al derecho privado.

Articulo 25. Informes a las entidades de control y vigilancia. La
Agencia Colombiana de Cooperacion Internacional, en cumplimiento de
las disposiciones legales vigentes, presentara a las entidades de control
y vigilancia los informes periddicos de gestion y los que le soliciten,
copia de los cuales seran enviados en forma oportuna al Presidente de la
Republica a través del Departamento Administrativo de la Presidencia de
la Reptblica.

Articulo 26. Seguridad juridica. La ejecucion de los proyectos de
cooperacién y los convenios o contratos celebrados bajo la vigencia de
la Ley 318 de 1996, continuaran rigiéndose por lo establecido en la
mencionada norma y en las vigentes al momento de su celebracion.

Articulo 27. Derogatoria y vigencia. Esta ley rige a partir de la fecha
de su promulgacién y deroga todas las normas que le sean contrarias, en
especial la Ley 318 de 1996, con excepcion del Capitulo I, articulos 1° al
4°,

José Consuegra Bolivar,

Senador Ponente.
%k %k sk

PONENCIA PARA PRIMER DEBATE
AL PROYECTO DE LEY NUMERO 124 DE 2003 SENADO

por la cual se adoptan normas de seguridad social para las
personas no protegidas y se dictan otras disposiciones.

En cumplimiento de lahonrosa designacion que nos hicieralahonorable
Mesa Directiva, de la Comision VII del Senado de la Republica, nos
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permitimos presentar informe de ponencia para primer debate del Proyecto
de ley niimero 124 de 2003 Senado, por la cual se adoptan normas de
seguridad social para las personas no protegidas y se dictan otras
disposiciones, de quien es autora la honorable Senadora Maria Isabel
Mejia Marulanda.

Al respecto nos permitimos entregar a la honorable Comision la
siguiente ponencia para primer debate, con las siguientes:

Consideraciones

El presente proyecto de ley tiene como objeto adoptar medidas de
seguridad social para aquellas personas que no estan protegidas por los
sistemas existentes y que carecen de recursos econdmicos, especialmente
los ancianos sin amparo familiar, los desempleados y los desplazados por
la guerra. Para ello define la seguridad social como el nivel minimo de
bienestar social del individuo atendiendo a los preceptos de la Constitucion
Nacional y a los Tratados Internacionales.

La autora del proyecto busca aplicar esas medidas de seguridad social
especialmente en el area de la salud. La proteccion de estas personas,
estaria a cargo de los Hospitales Universitarios y a su vez las Instituciones
Publicas ejecutarian programas especiales para atender a la poblacion
objeto del presente proyecto de ley.

En cuanto a la financiacion, el proyecto establece que el Gobierno
Nacional creard, reglamentara y emitird solidariamente bonos para la
seguridad social, el producto de estos bonos se destinara para cubrir los
costos de los programas de seguridad social que plantea el proyecto.

Las instituciones tanto publicas como privadas, como el Instituto
Colombiano de Bienestar Familia, el Banco Agrario y el Instituto de los
Seguros Sociales, podran aportar y asociarse para la emision, distribucion
y colocacion de estos Bonos para cuyos efectos el Gobierno Nacional
podra crear un Fondo Financiero Social con participacion del Banco de
la Republica, el cual serd constituido a manera de cuenta vigilada por la
Superintendencia Bancaria. Estos Bonos serdn titulos a la orden, se
reembolsaran en un 60% en un plazo de tres (3) afios y jugaran en sorteos
semanales realizados de acuerdo con las normas legales sobre la materia.
En cuanto a las caracteristicas de estos bonos para la Seguridad Social,
asi como la venta al publico, serdn establecidos en los decretos
reglamentarios de la presente ley. Se utilizaran para el pago de los
servicios de salud que presten los Hospitales Universitarios a las personas
que no estén vinculados al régimen de Seguridad Social. Como otra
forma de obtener recursos, las Asambleas Departamentales podran crear
y reglamentar sendas estampillas Pro-Hospitales Universitarios cuyo
producido se destinara al funcionamiento de tales entidades hospitalarias.

En relacién con la Seguridad Social y basados en la normatividad
existente en el pais, encontramos que el articulo 48 de la Constitucién
Nacional, establece que la Seguridad Social, “es un servicio publico de
caracter obligatorio que se prestard bajo la direccion, coordinacion y
control del Estado, en sujecion alos principios de eficiencia, universalidad
y solidaridad, en los términos que establezca la Ley. Se garantiza a todos
los habitantes el derecho irrenunciable a la Seguridad Social”.

Como desarrollo a este aspecto, la Ley 100 de 1993 en su articulo 157
establece que todos los colombianos podran participar del servicio
publico de salud mediante el Sistema de Seguridad Social en Salud. Para
ello, establece dos regimenes, el contributivo y el subsidiado. En el
primer caso se afilian todas aquellas personas vinculadas a través de
contrato de trabajo, los servidores publicos, los pensionados y jubilados
y los trabajadores independientes con capacidad de pago; mientras que
en el segundo régimen el subsidiado, incluye a todas las personas sin
capacidad de pago para cubrir el monto total de la cotizacion. La
poblacién mas pobre y vulnerable del pais en las areas rural y urbana, sera
subsidiada en el Sistema General de Seguridad Social en Salud. Este
régimen les otorga el derecho a acceder a la atencion en Salud, es decir,

al Plan Obligatorio de Salud, a través de instituciones publicas o privadas
que tengan contrato con el Estado.

En cuanto a la proteccion de los desplazados por la violencia, se
promulgo la Ley 387 de 1997, la cual adopta medidas relacionadas con
la atencion, proteccidn, consolidacion y estabilizacion socioecondmica
de los desplazados internos por la violencia. Para su atencién se crea el
Sistema Nacional de Atencidén Integral, el cual estd constituido por
entidades publicas, privadas y comunitarias, las cuales realizan planes,
programas, proyectos y acciones especificas. Al Gobierno Nacional, le
corresponde la atencidn humanitaria de emergencia de los desplazados,
y mientras persista la situacién de emergencia se auspiciara lapermanencia
de equipos interinstitucionales conformados por entidades estatales y
gubernamentales del orden nacional, departamental, y municipal, con el
fin de proteger al desplazado y sus bienes patrimoniales. A su turno, el
articulo 19 numeral 4, contempla que el Sistema General de Seguridad
Social en Salud, implementara mecanismos expeditos para que la
poblacion afectada por el desplazamiento acceda a los servicios de
asistencia médica integral, quirdrgica, odontologica, psicoldgica,
hospitalaria y de rehabilitacion, de acuerdo con lo establecido en la Ley
100 de 1993.

Corresponde de igual manera a la Red de Solidaridad Social, permitir
el acceso de la poblacién desplazada a programas sociales tales como:
Adjudicaciony titulacion de tierras, lineas especiales de crédito, programas
especiales de vivienda, atencion de viudas y mujeres cabezas de familia,
de lactantes y menores de edad, programas educativos especiales de
educacidén, formacion y capacitacion téenica.

Como una forma de apoyo al desempleado, la Ley 812 de 2003, por
la cual se aprueba el Plan Nacional de Desarrollo 2003-2006, contempla
en su Capitulo II en lo referente a la Descripcion de los Principales
Programas de Inversion, el establecimiento de programas de apoyo
directo al empleo, mediante el otorgamiento de subsidios y apoyo para la
creacion de micro, pequefias y medianas empresas.

Complemento de lo anterior, la Ley 100 de 1993, cre6 el Fondo de
Solidaridad Pensional, el cual fue modificado por la Ley 797 de 2003,
estableciendo la Subcuenta de Subsistencia, con el propdsito de otorgar
subsidios econdmicos a aquellas personas en estado de indigencia o de
pobreza extrema.

Revisando la evolucién histdrica de los Hospitales Universitarios en
Colombia, no se conoce desde el punto de vista juridico un concepto
expreso de lo que se puede considerar o denominar “Hospital
Universitario”. Sin embargo, desde el punto de vista del proceso de
formacion de personal en salud, existian algunos hospitales que servian
de escenario de ensefianza-aprendizaje, es decir, como campos para las
practicas y el entrenamiento de personal de salud pero advirtiendo, con
énfasis, para los estudiantes en formacion en programas académicos de
medicina.

Por este motivo en los hospitales de la €poca, se encontraban
permanentemente las escuelas de medicina. Estas escuelas no sdlo
intervenian en las dreas de salud, sino que ademas apoyaban y controlaban
el area administrativa. Los hospitales eran unos verdaderos campos de
formacidn con intervencion directa de las universidades. Esta situacion
llevo a que algunos Hospitales se autodenominardn universitarios.

En Colombia a mediados de los afios 50 existian ocho (8) Facultades
de Medicina, que establecieron, mediante diversas formas de alianza, una
relacion de trabajo conjunto con hospitales generales, conocidos como de
“caridad”. Estas relaciones adquirieron algin grado de consolidacion
solo hasta los afios sesenta, cuando se iniciaron los Programas de
Residencias Clinicas para la formacion de especialistas, como un programa
conjunto de las Facultades, Escuelas de Medicina y los hospitales
aliados.
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En 1962, el Congreso de la Republica expide la Ley 14, la cual regula
el gjercicio de la medicina en Colombia, en ella se empieza a mencionar
en el orden juridico del pais el “Hospital Universitario”; ella dispone que
para obtener la autorizacion del ejercicio de la medicina en Colombia, se
podia acreditar el hecho de haber adelantado estudios de especializacion
o realizado entrenamiento bdasico en ellos, en cualquier rama de la
medicinaoen lacarrerade profesorado dentro de un Hospital Universitario.

Es aqui donde aparece en el pais el concepto de Hospital Universitario,
ligado con la formacion de postgrado en Medicina, aunque no existe para
la época, ninguna norma que defina o establezca dicha condicion. La
iniciacion de los Programas de Residencias clinicas dio origen al primer
esfuerzo de Acreditacion Hospitalaria, el cual fue impulsado en forma
conjunta por el Ministerio de Salud y la Asociaciéon Colombiana de
Facultades de Medicina (Ascofame).

Posteriormente, el Gobierno Nacional mediante Decreto 056 de 1975,
definié el Sistema Nacional de Salud, Organizacién bésica para su
direccion a nivel nacional, seccional y local, cuya caracteristica principal
era la asistencia publica. En este modelo a nivel Nacional la direccidon la
ejerce el Ministerio de Salud y a nivel Seccional, la ejercen los Servicios
Seccionales de Salud, como dependencias técnicas de Ministerio de
Salud, dividiendo ademas el nivel Seccional en Unidades Regionales de
Salud y Unidades Operativas Locales.

En el articulo 26 del mencionado decreto, se asign6 la Direccidn del
Sistema en el nivel Seccional a uno de los hospitales de la region
denominado Hospital Sede de la Unidad Regional, y asigna a los
Hospitales Universitarios como sede de Unidades Regionales de Salud,
quienes actuarian ademas, como centros de referencia de un conjunto de
Unidades Regionales para servicios altamente especializados.

Este Sistema Nacional de Salud, disefio la red de servicios de salud de
abajo hacia arriba y determin6 que los servicios se deberian ordenar por
su grado de complejidad, otorgando al primer nivel de atencidén (700
hospitales locales, 3.000 centros y puestos de salud) la vocacion de
resolver el 80% o més de los problemas de salud. En el segundo peldafio
se crearon los Hospitales de II Nivel, con 140 unidades regionales
desarrolladas sobre la base de las cuatro especialidades médicas mas
importantes y, con la misién de resolver por la via de la referencia de
pacientes al menos el 15% de los problemas de salud; en la ctpula se
reservo el espacio para los hospitales de Il nivel y en ocasiones hasta para
el IV nivel, los cuales estaban asociados al concepto de Hospitales
Universitarios. En estos Hospitales se practicaba y se hacia docencia con
todas las especialidades y subespecialidades, pero con una capacidad
resolutiva asignada en la teoria de solo el 5% de los casos de alta
severidad.

Se crearon entonces 11 Hospitales Universitarios, encabezados por el
San Juan de Dios de Bogota, y organizados por lo general sobre la base
de viejas fundaciones o entidades sin &nimo de lucro, de origen privado,
algunas con més de 100 afios. Algunos como por ejemplo el de
Bucaramanga, eran realmente de origen publico, por lo general se les
considerd como tal, debido a que su financiacion poco a poco dejé de
tener origen en la caridad privada y fue sustituida por asignacion del gasto
en el presupuesto publico (situado fiscal nacional y rentas cedidas
departamentales). Dichos Hospitales llegaron a tener tanta importancia
y poder que en 1990, gastaban el 25% del presupuesto total del sector
publico de salud y solamente entre 11 hospitales. En tanto que los 140
regionales gastaban el 35% y los 700 hospitales locales y sus 3.000
puestos y centros de salud debian repartirse el 20% restante del presupuesto,
después de sacar el 10% de funcionamiento de los servicios seccionales.

Era ilogico entonces que al primer nivel no se le diera la importancia
que se merecia pues cubria acciones de bajo costo unitario, con muy alta
frecuencia, gran cobertura y gran impacto y sin embargo, era el que

menos recursos recibia. Caso contrario ocurria con el Tercer Nivel, que
supuestamente no solucionaba mas del 5% de los problemas, pero
concentraba el 25% de la financiacion atendiendo casos de alto costo
unitario, pero de muy baja frecuencia, poca cobertura y de muy bajo
impacto en la salud colectiva.

Los Decretos 350y 356, determinaron la organizacion y funcionamiento
de los Servicios Seccionales de Salud y las Unidades Regionales,
dispusieron que para la organizacion de los niveles de atencién médica,
los hospitales funcionaran como entidades adscritas o vinculadas al
Sistema Nacional de Salud, en las categorias de Hospital Universitario,
Hospital Regional y Hospital Local.

En la medida en que las Escuelas de Medicina aumentaron, se hizo
necesario crear nuevas relaciones entre los Hospitales y las Universidades.
Para ello el Gobierno Nacional expidié el Decreto 1210 de 1978, el cual
reglamento las actividades Docente-Asistenciales en el Sistema Nacional
de Salud, disponiendo especificamente que cuando una Universidad o
Entidad Formadora de Recursos Humanos, contrate con un Hospital
Universitario que no sea sede de Unidad Regional, debera celebrar
ademas con una Unidad Regional, como minimo, el contrato
correspondiente, y estipulando de otra parte, que en cada Unidad Regional
y en cada Hospital Universitario en los cuales se desarrollen actividades
Docente- Asistenciales, existird un Comité de Coordinacion.

Es importante destacar que el Decreto 1210 de 1978, se actualiz6 con
el 190 de 1996, que regula la integracion Docencia-Asistencia en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud, norma que se encuentra
vigente y que seguramente serd objeto de nuevas adecuaciones, dadas las
actuales condiciones de oferta en el mercado Educativo, demanda en la
prestacion de servicios de salud, oferta y demanda de personal de salud
y mercado laboral.

El Congreso de la Republica expidio la Ley 10 de 1990, la cual
reorganizo el Sistema Nacional de Salud, bajo el esquema de
descentralizacidn y la desconcentracion de funciones y competencias. La
reorganizacion se hace separando las funciones de Direccidon del Sistema
de Salud anivel Local y Seccional, y la Prestacion de Servicios de Salud,
se hara entre otras a través de Entidades Publicas, con la denominacion
de Establecimientos Publicos, categoria de Entidad Descentralizada con
Personeria Juridica, Patrimonio Propio y Autonomia Administrativa.
Practicamente se obligd a las Unidades Regionales y Unidades Operativas
Locales-Publicas, como forma organizativa de prestar servicios de
Salud, en el viejo Sistema Nacional de Salud, a transformarse en
Establecimientos Publicos. En su articulo 19, exigi6 que todos los
Hospitales Publicos incluidos los Universitarios se deberian convertir en
personas juridicas autdnomas y que estarian dirigidos por una Junta
Tripartita integrada por funcionarios del Estado, la comunidad y el sector
cientifico. Esto hizo que las Universidades se hicieran presentes en las
Juntas Directivas de los Hospitales de primer, segundo y tercer nivel. Con
esto se crearon nuevos convenios docente-asistenciales, pudiéndose
decir que hoy en dia casi todos los hospitales son Universitarios, porque
son espacio de practica docente.

Con esta ley, se intento evitar la desviacion de los recursos de salud
hacia el sector privado por medio de fundaciones fantasmas, como lo
contempla el articulo 23, prohibiendo las transferencias incondicionales
de recursos publicos hacia las fundaciones privadas y entidades sin
animo de lucro, aunque se acept6 el principio segtn el cual el Estado
podia prestar servicios de salud mediante la red privada pero contratando
la compraventa de servicios a las tarifas oficiales. Este principio esta
acogido en el Articulo 355 de la Constitucion Nacional. Sin embargo,
estas regulaciones legales y constitucionales se obviaban y en la practica
se continuaba manejando el sistema de auxilios disfrazados con contratos,
que en realidad encubrian la compra estatal de servicios de salud con
sobrecosto, bien fuera un sobrecosto justificado en el costo docente de un
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Hospital Universitario, pero también habia sobrecostos que explicaban
por convenciones colectivas demasiado dadivosas, ademés de dobles
pagos docentes y asistenciales de algunos funcionarios y en algunos
casos en sobrecostos creados por acuerdos internos dentro de las
fundaciones que permitian la apropiacion privada de los recursos publicos
en forma indebida mediante microempresas de profesionales que
intermediaban la prestacién de algunos servicios por la via del
“outsourcing” con fraudes, sobrefacturacion y exceso de costos.

Solo hasta cuando se aprueba la Ley 100 de 1993, se generaliza la
forma de contratacion entre el sector publico y privado, pero ya no solo
con fundaciones y entidades sin dnimo de lucro sino con empresas
privadas comerciales de servicios de salud, aparece entonces la libre
competencia y se desarrolla la auditoria médica de los contratos y queda
mas dificil encubrir sobrecostos con contratos disfrazados, que no se
cumplen.

Con la expedicion de la Ley 100 de 1993, el cual crea el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se ordena que la prestacion de
servicios de salud en forma directa, le corresponde al Estado o a las
Entidades Territoriales y este se hard principalmente a través de las
Empresas Sociales del Estado, que constituyen una categoria especial de
entidad descentralizada con personeria juridica, patrimonio propio y
autonomia administrativa, creadas por ley, asambleas o concejos. Como
consecuencia de ello obligd una vez mas a los Establecimientos Publicos
que prestan servicios de Salud en cualquier de los niveles de complejidad,
a transformarse en Empresas Sociales del Estado.

Los mayores cambios se han dado en el area administrativay financiera.
En cuanto a la financiera, las modificaciones en las formas de canalizacion
y el flujo de las becas, créditos consagrados en el paragrafo 1° del articulo
193 delaLey 100de 1993, estos seran entregados conforme las necesidades
prioritarias de formacidn del recurso humano en las areas clinicas y de
investigacidn del sector salud, focalizando de acuerdo con la capacidad
de financiamiento de los beneficiarios, las necesidades regionales y los
recursos disponibles, conforme a las condiciones que establezca el
Reglamento Universitario en aquellas entidades que aceptan rotaciones
de residentes en programas de formacion como especialistas, a través de
convenios docente-asistenciales, cuenten con la tecnologia apropiada
para la formacidon de personal en salud, y desarrollen procesos de
investigacion clinica y de servicios de salud. Se incorporan a esta
categoria un buen numero de hospitales generales y especializados de
segundo y tercer nivel de que dispone el pais.

A lo largo de marco histdrico del Sistema de Salud en el pais, no se
menciona especificamente la denominacion Hospitales Universitarios,
sin embargo ello no indica que en la realidad hayan desaparecido o que
hayan dejado de operar, s6lo que los Hospitales de la Red Publica lo
hacen bajo la denominacion de Empresas Sociales del Estado, y algunos
de ellos en los actos de creacion los han denominado Hospitales
Universitarios.

Vale la pena destacar también que los Hospitales Universitarios, por
sus caracteristicas, han recibido el impacto del crecimiento incontrolado
del niimero de programas de formacidn de personal en el area de las
Ciencias de la Salud, como resultado de la expedicion de la Ley 30 de
1992, que Organiza el Servicio Publico de Educacion Superior, en
particular de Facultades y Escuelas de Medicina.

De 21 Facultades de Medicina existentes en el pais en 1992, se ha
llegado a 47 en la actualidad. Un incremento del 100% en una década,
implica una mayor demanda de campos de practica de servicios clinicos
en los cuales se puedan desarrollar las actividades de formacién de
personal. Las formas de relacion de estas Instituciones Educativas y de
prestacion de servicios, se ha distorsionado incluso desde su base
conceptual, y hoy lo que se encuentra es una profunda dicotomia de las

funciones de docenciay atencion de salud, cuya integralidad es reconocida
en todas las latitudes como un componente esencial de las relaciones de
estas instituciones y una condicion bésica para el 6ptimo desarrollo de los
programas de formacion de personal de salud.

Las universidades deben generar unas Unidades Administrativas
Especiales para que coordinen la estrategia docente asistencial y su red
de contratos, como ademas coordinar la investigacion cientifica que se
realicen en esa red de servicios. Ademas los profesionales de la salud
deberian recibir una formacidn integral en la administracion de temas
como la afiliaciéon y financiacién de la Seguridad Social en Salud, el
disefio de los planes de salud obligatorios y complementarios, las
diversas formas de contratacion y pago de los servicios médico-
hospitalarios, las técnicas de auditoria y control de costos, las estrategias
micro empresariales y empresariales para el ejercicio de la profesion
médica, odontoldgica y en general de las profesionales de la salud.

Se puede apreciar por lo manifestado que es indiscutible la Importancia
dentro del SGSSS, de la existencia de Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud en la denominacion o categorizacion de Hospitales
Universitarios, razon por la cual surge en el panorama legislativo la Ley
645 de 2001, autorizando a las Asambleas Departamentales en cuyo
territorios funcionen Hospitales Universitarios para que ordenen la
emision de la estampilla Pro-Hospitales Universitarios, cuyo producido
se dirige a la inversiéon y mantenimiento de la planta fisica, dotacion,
compra y mantenimiento de equipo requeridos para el desarrollo de la
mision, asi como también compra y mantenimiento de equipos para
poner en funcionamiento areas de laboratorio, cientificas, tecnologicas y
otras que requieran para su cabal funcionamiento e inversion en personal
especializado. Una vez que las Asambleas Departamentales expidan sus
providencias, estas deben ser llevadas a conocimiento del Gobierno
Nacional, a través del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico. La tarifa
con que se gravan los distintos actos, no podran exceder del dos por ciento
(2%) del valor de los hechos a gravar. En dicha ley se autoriza una suma
anual por departamento y hasta por diez por ciento (10%) del valor del
presupuesto del respectivo departamento. Estaran a cargo de los recaudos
de esta estampilla, las Secretarias de Hacienda Departamentales y las
Tesorerias Municipales de acuerdo a las ordenanzas que los reglamenten
ysucontrol estard a cargo de las respectivas Contralorias Departamentales.

Finalmente, como quiera que no existe disposicion legal que definiera
la caracterizacion de una Institucion Prestadora de Servicios de Salud,
para ser considerada Hospital Universitario, la Ley 735 de 2002, que
declar6 monumentos nacionales, el Hospital San Juan de Dios y el
Instituto Materno Infantil, dispone por otra parte que continuaran
funcionando como centro especial para la educacidon universitaria que
imparta, en las ciencias de la salud, las Universidades oficiales y
privadas, es decir, como Hospitales Universitarios. Agrega la citada
norma: “Para los efectos del inciso anterior, se considera Hospital
Universitario aquella institucion prestadora de servicios de salud que
mediante un Convenio Docente-Asistencial, utiliza sus instalaciones
para las practicas de los estudiantes de las universidades oficiales y
privadas en el area de la salud; adelanta trabajos de investigacion en este
campo; desarrolla programas de fomento de la salud y medicina preventiva;
y presta, con preferencia, servicios médico-asistenciales a las personas
carentes de recursos economicos en los distintos niveles de atencién y
estratificacion”.

El articulo 4°, aduce que los Hospitales Universitarios que tengan las
caracteristicas definidas en el articulo anterior, gozaran de la especial
proteccion del Estado para el buen desarrollo de sus actividades bajo la
responsabilidad de los Ministerios de Salud y Educacion Nacional,
quienes estan autorizados para asignar en los presupuestos anuales, los
recursos econdmicos necesarios, para que el Ministerio de Salud,
atendiendo a la facultad que le otorga el 355 de la Constitucion Politica,
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contrate servicios con los hospitales universitarios para las personas que
no estén vinculadas a ninguno de los sistemas que amparan su derecho
constitucional a la salud, y para que el Ministerio de Educacion, incluya
en su presupuesto, las partidas indispensables para las investigaciones
que en el area de la salud, realicen tales entidades.

Se resalta en esta ley, que los Hospitales Universitarios atenderan con
preferencia a las personas no cubiertas por los regimenes establecidos, de
acuerdo con el articulo 48 de la Constitucion Politica, por tanto cuando
el valor de los servicios supere el presupuesto destinado para ello por el
Ministerio de la Salud, este pagara a la respectiva entidad el costo del
excedente. Para la prestacion de los servicios a las personas no cubiertas,
no se requerira la remision. De igual manera, se debe estipular en los
convenios docentes asistenciales que realicen los hospitales universitarios
con las universidades del Estado o privadas, el valor de la utilizacién de

sus instalaciones para las practicas de los estudiantes en las distintas areas
de la salud.

Cabe resaltar que las Asambleas Departamentales pueden crear y
reglamentar la emision de bonos para las estampillas Pro-Hospitales, con
elunico objetivo del funcionamiento de los Hospitales de su departamento.

Si bien es cierto nuestra Constitucion y leyes existentes, pretenden
cubrir la atencidn en salud a la poblacién colombiana, especialmente a la
mas vulnerable por sus condiciones de pobreza, no podemos desconocer
que la actual situacién que vive el pais en materia de orden publico, ha
generado un mayor numero de desplazados, sin distincidon de edad y sexo,
como son los ancianos, nifios y familias que en su gran mayoria han
perdido un miembro que es quien se constituia en cabeza de hogar y los
hace vulnerables especialmente en el aspecto economico.

No son suficientes los esfuerzos que hasta el momento se han intentado
para cubrir la seguridad social, por lo cual se hace necesario apoyar los
Hospitales Universitarios, para que ellos puedan brindar la cobertura a
esta poblacidn especial y vulnerable.

Conclusion

En mérito de lo expuesto en las anteriores consideraciones, nos
permitimos presentar a la honorable Comision Séptima del Senado de la
Reptblica, en sesion, la siguiente:

Proposicion

Dese primer debate al Proyecto de ley numero 124 de 2003 Senado,
por la cual se adoptan normas de seguridad social para las personas no
protegidas y se dictan otras disposiciones.

De los honorables Senadores,

Flor M. Gnecco Arregoces, Alfonso Angarita Baracaldo,
Senadores Ponentes.
COMISION SEPTIMA CONSTITUCIONAL PERMANENTE
DEL HONORABLE SENADO DE LA REPUBLICA

Bogota, D. C., a los nueve (9) dias del mes de junio del afio dos mil
cuatro (2004). En la presente fecha se autoriza la publicacién en la Gaceta
del Congreso de la Republica.

El Presidente,

Alfonso Angarita Baracaldo.

El Secretario,

German Arroyo Mora.
% 3k ok
PONENCIA PARA PRIMER DEBATE
AL PROYECTO DE LEY NUMERO 218 DE 2004 SENADO

por la cual se autoriza provisionalmente la circulacion de Bicitaxis
o Tricimoviles en el territorio nacional, como medio de transporte
publico de pasajeros alternativo.

Honorables Congresistas;

Me ha correspondido rendir ponencia para primer debate al Proyecto
de ley nimero 218 de 2004 Senado, por la cual se autoriza
provisionalmente la circulacion de Bicitaxis o Tricimoviles en el territorio
nacional, como medio de transporte publico de pasajeros alternativo;
por designacion que me hiciera la Mesa Directiva de la Comision Sexta
del honorable Senado de la Republica.

Origen del proyecto y contenido

El siguiente proyecto de ley fue presentado por el honorable Senador
Carlos Moreno de Caro, radicado en Secretaria General del Senado de la
Republica 20 de abril 2004 y tramitado en la Comision Sexta permanente
el 21 de abril.

El proyecto consta de dos (2) articulos, los cuales buscan modificar el
articulo 95 de la Ley 769 de 2002, creando normas especificas para las
bicicletas, y triciclos; adicionando un paragrafo transitorio el cual pretende
que las autoridades de transito de los departamentos, municipios y
distritos podran expedir reglamentaciones y permisos especiales para
que presten el servicio de transporte de pasajeros.

De la Ponencia

Es importante destacar del proyecto de ley presentado por el honorable
Senador Moreno de Caro, su intencion de apoyar los derechos
fundamentales de los colombianos, como es el derecho al trabajo, ya que
es conocido que este sistema de servicio de transporte se presta como
medio de trabajo informal, y ha sido hace muchos afios fundamental para
muchos municipios del pais no solamente solucionando la falta de
servicio publico, sino el apoyo a miles de familias colombianas en su
sustento laboral, y no podemos seguir dejando que este sistema siga
siendo prestado en muchos casos clandestinamente y de esta manera
creando conflictos legales y sociales.

También debemos hacer referencia que servicios de traccion humana,
han prestado historicamente este servicio en otros paises como Espafia,
Reputblica Dominicana, Bolivia, Brasil, Japon, Venezuela, Holanda,
México entre otros, utilizados como mecanismo de transporte no
contaminantes para el medio ambiente.

Es importante que el Congreso de Colombia y el Gobierno Nacional
busquen férmulas para ofrecer soluciones de empleo para todos los
colombianos, y es bueno recordar que este sistema existe en las ciudades
grandes y pequefias tanto por falta de empleo, como por la falta, en
algunos casos, del servicio de transporte en pequefios recorridos.

Pliego de modificaciones

Como Ponente y reconociendo la gran importancia de esta iniciativa,
es mi deseo incluir una modificacion para que sea tenida en cuenta en la
discusién y aprobacion del proyecto de ley, donde se propone que las
autoridades de transito departamentales, municipales, y distritos expidan
permisos provisionales a los bicitaxis o triciméviles, para prestar el
servicio en zonas donde no exista transporte publico, hasta tanto se
expida la reglamentacion Nacional respectiva.

TEXTO PROPUESTO A LA PONENCIA PARA PRIMER
DEBATE AL PROYECTO DE LEY NUMERO 218 DE 2004
SENADO

por la cual se autoriza provisionalmente la circulacion de bicitaxis
o tricimoviles en el territorio nacional, como medio de transporte
publico de pasajeros alternativo.

El Congreso de Colombia
DECRETA:
Articulo 1°. El articulo 95 de la Ley 769 de 2002, quedara asi:

“Articulo 95. Normas especificas para bicicletas y triciclos. La
bicicletas y triciclos se sujetardn a las siguientes normas especificas:
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No podran llevar acompaiiante, excepto mediante el uso de dispositivos
disefniados especialmente para ello, ni transportar objetos que disminuyan
la visibilidad o que los incomoden en la conduccion.

Cuando circulen en horas nocturnas, deben llevar dispositivos en la
parte delantera que proyecten luz blanca, y en la parte trasera que reflecte
luz roja.

Paragrafo. Los alcaldes municipales podréan restringir temporalmente
los dias domingos y festivos el transito de todo tipo de vehiculos por las
vias nacionales o departamentales que pasen por su jurisdiccion, a efectos
de promover la practica de actividades deportivas tales como el ciclismo,
el atletismo, el patinaje, las caminatas y similares, asi como la recreacién
y el esparcimiento de los habitantes de su jurisdiccion, siempre y cuando
haya una via alterna por donde dichos vehiculos puedan hacer su transito
normal.

Paragrafo transitorio. Las autoridades de transito de los departamentos,
municipios y distritos podran expedir la reglamentacidon y el permiso
provisional para la circulacion de bicitaxis o tricimdviles prestando este
medio de transporte en zonas donde no se preste el servicio de Transporte
Publico, hasta tanto se expida la reglamentacion Nacional respectiva.

Articulo 2°. La presente ley rige a partir su sancidon y promulgacion y

deroga todas aquellas que le sean contrarias.
Proposicion

Por lo anteriormente expuesto y con el pliego de modificaciones
propuesto, solicito a la honorable Comision Sexta dese primer debate al
Proyecto de ley numero 218 de 2004 Senado, por la cual se autoriza
provisionalmente la circulacion de bicitaxis o tricimoviles en el territorio
nacional, como medio de transporte publico de pasajeros alternativo.

Cordialmente,
Vicente Blel Saad,

honorable Senador de la Republica.
% sk o3k

PONENCIA PARA PRIMER DEBATE

AL PROYECTO DE LEY NUMERO 117 DE 2003 CAMARA,
219 DE 2004 SENADO

por la cual se modifica la Ley 60 de 1982 y se dictan otras
disposiciones.

Destino
Honorables Senadores Comision VI:

Cumplo con la sefialada responsabilidad que nos ha encomendado la
Mesa Directiva de la Comisidon Sexta del Senado de la Republica, de
conformidad con la Ley 5* de 1992, de rendir ponencia para primer debate
al Proyecto de ley 117 de 2003 Camara, 219 de 2004 Senado, por la cual
se modifica la Ley 60 de 1982 y se dictan otras disposiciones.

Motivacion

Desde la Reforma Constitucional de 1968, el tema de la autonomia
universitaria, o mejor de la “independencia universitaria”, como la
suelen llamar algunos, ha tenido multiples obstaculos. En ese entonces,
se habia previsto que los rectores fueran elegidos por el presidente de la
Republica o por los gobernadores. Este tema gener6 diversas reacciones
encontradas, teniendo el entonces Presidente de la Republica, doctor
Carlos Lleras Restrepo anunciar que el Gobierno Nacional, no intervendria
en la eleccion del rector de la Universidad Nacional, en una especie de
pacto de caballeros. El Gobierno se limité a expedir el decreto
correspondiente, una vez el Consejo Superior de la Universidad ratificara
en su cargo al doctor Mario Latorre. Pues la reforma constitucional se
consideraba por los académicos como una vulneracion al principio de la
autonomia universitaria.

El tema de la autonomia universitaria es ratificado en la Carta Politica
de 1991 en su articulo 69 se establece: “(...) Se garantiza la autonomia
universitaria. Las universidades podrdn darse sus directivas y regirse
por sus propios estatutos, de acuerdo con la ley. La ley establecerd un
régimen especial para las universidades del Estado (...)” (Subrayado y
cursiva fuera de texto).

Por su parte la Ley 60 de 1982 en su articulo 7°, establece en uno de
sus apartes que: “(...) De acuerdo con las necesidades de la universidad
v a su desarrollo interno, el Consejo Superior podra crear los cargos y
organismos de direccion que autoriza el Decreto-ley 80 de 1980 articulo
62 (..)".

Con la expedicién de la Ley 30 de 1992, en su articulo 144 se deroga
el Decreto-ley 80 de 1980, y es precisamente la nueva norma general de
educacidn la que en sus articulos 28 y 29, retoma el tema de la autonomia
universitaria. Expresan las normas citadas: La autonomia universitaria
consagrada en la Constitucion Politica de Colombia y de conformidad
con la presente ley, reconoce a las universidades el derecho a darse y
modificar sus estatutos, designar sus autoridades académicas y
administrativas, crear, organizar y desarrollar sus programas académicos,
definir y organizar sus labores formativas, académicas, docentes,
cientificas y culturales, otorgar los titulos correspondientes, seleccionar
a sus profesores, admitir a sus alumnos y adoptar sus correspondientes
regimenesy establecer, arbitrary aplicar sus recursos para el cumplimiento
de su mision social y de su funcion institucional. (Negrilla y cursiva
fuera de texto).

El articulo 29 reitera: La autonomia de las instituciones universitarias
o escuelas tecnologicas y de las instituciones técnicas profesionales
estara determinada por su campo de accion y de acuerdo con la presente
ley en los siguientes aspectos (...).

b) Designar sus autoridades académicas y administrativas. (...)
(negrilla y cursiva fuera de texto).

Por estos motivos, considero improcedente vulnerar el principio de la
autonomia universitaria establecido en nuestra Constitucion Politica.
Designando a través de este proyecto de ley, cuales han de ser las
autoridades administrativas con las que cuente la Universidad de la
Amazonia. Cuando esta institucion se rige por la Constitucioén Politica,
las orientaciones del Consejo Superior Universitarioy por las disposiciones
generales de la Ley 30 de 1992.

Por otra parte el proyecto busca que se actualicen algunas normas
expedidas en la Ley 60 de 1982, en las cuales se hace alusioén expresa a
las intendencias y comisarias existentes con anterioridad a la expedicion
de la Constitucion Politica de 1991.

La organizacion del Estado en la Constitucion de 1886, se fundd en la
férmula segun la cual, la Republica de Colombia se reconstituiria como
una Republica Unitaria, centralizada politicamente y descentralizada
administrativamente. La descentralizacion en dicha Constitucion era un
sistema o técnica de administracién que daba prevalencia a lo nacional
sobre lo regional y local.

La Constitucion de 1991 introdujo un cambio profundo y cualitativo
en dicho esquema al dotar a las entidades territoriales de una autonomia
tanto objetiva como subjetiva para el manejo de sus asuntos. En tal virtud,
su articulo 1° dispuso:

“Colombia es un Estado Social de Derecho, organizado en forma de
Republica unitaria, descentralizada, con autonomia de sus entidades
territoriales...”.

La Corte Constitucional, en Sentencia nimero C-478 del 6 de agosto
de 1992, con ponencia del Magistrado Eduardo Cifuentes Mufioz;
expresé sobre el punto lo siguiente:

“La autonomia y la descentralizacion encauza sus mecanismos de
accién enmultiples aspectos. Sin embargo, responden a dpticas diferentes:
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Mientras la descentralizacidén busca una mayor libertad de las instancias
periféricas —territoriales y funcionales—en la toma de decisiones y, como
consecuencia de ello una mayor eficiencia en el manejo de la cosa
publica, la autonomia encauza sus propositos hacia la mayor libertad de
los asociados en aras de un mayor bienestar y control de sus propios
intereses”.

Por voluntad expresa del Constituyente de 1991, la descentralizacion
y la autonomia constituyen hoy elementos fundamentales de nuestra
“Republica Unitaria™.

En la ponencia para primer debate sobre ordenamiento territorial, el
Constituyente Gustavo Zafra Roldan identificé con precision algunas
ideas dominantes; entre las cuales esta presente en lugar destacado la
“descentralizacion”, como se infiere del siguiente texto:

“La multiplicacion de entidades territoriales ha generado un esquema
de ordenamiento territorial que no muestra claramente una vision integral.
Sin embargo, del articulado aprobado se desprende que hubo cinco (5)
ideas dominantes: la autonomia de las entidades territoriales, la
profundizacion de la descentralizacion, el fortalecimiento econdmico de
los entes territoriales, la consagracion del municipio como eje fundamental
del Estado y la democracia participativa.

Estas cinco ideas rectoras constituyen la filosofia del nuevo
ordenamiento territorial colombiano que se propone, sin que me
comprometa en la afirmacion sobre integralidad y coherencia del modelo
finalmente propuesto por la mayoria de la Comision™'.

Este gran debate sobre las entidades territoriales, entregé al pais como
departamentos las antiguas Intendencias de Arauca, Casanare, Putumayo
y el Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, y las
antiguas Comisarias de Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupésy Vichada.
Elmismo constituyente, delega al Presidente de la Repuiblica las facultades
especiales como las del articulo 150-10 y las que se le otorgaron por el
articulo 39 transitorio de la Constitucion, para expedir decretos con
fuerza de ley. Es asi como expide el Decreto 2274 de octubre 4 de 1991.
“Por el cual se dictan normas tendientes a asegurar la debida organizacion
y funcionamiento de las entidades territoriales erigidas como
departamentos en la constitucion politica y se dictan otras disposiciones”.
Decreto expedido como consecuencia de la norma superior, de la
Constitucion Politica en su articulo 309. Erigense en departamento las
Intendencias de Arauca, Casanare, Putumayo, el Archipiélago de San
Andrés, Providencia y Santa Catalina, y las Comisarias del Amazonas,
Guaviare, Guainia, Vaupés y Vichada. Los bienes y derechos que a
cualquier titulo pertenecian a las intendencias y comisarias continuaran
siendo de propiedad de los respectivos departamentos.

El término Erigense, aplicado en este articulo significa: Constituir
algo con un cardcter que antes no tenia.* Es asi como se constituyen
entonces en departamentos las intendencias y comisarias. Esta norma
Superior, al introducir este cambio a las entidades territoriales, no les
suprimi6 derechos ni obligaciones, que ameritaran reformar toda la
legislacion expedida con anterioridad a la vigencia de la Nueva Carta.
Seria entonces interminable reformar todas aquellas disposiciones en
donde se encontrase alusidn a las antiguas intendencias o Comisarias. Sin
embargo el Decreto 2274 de octubre 4 de 1991 al organizar como
departamentos las antiguas intendencias o Comisarias, hace esa transicion
de la denominacidn anterior a la actual. Por lo cual no se hace necesario
las modificaciones presentadas en el proyecto que nos ocupa.

Para finalizar propone el autor en el articulo primero del proyecto.
eliminar el articulo 5° de la Ley 60 de 1982, el cual fue instaurado para

1 Corte Constitucional Diario Oficial. ANO CXXVIIL. N°40078.4, octubre, 1991,
pag. 28.
2 Diccionario de la Lengua Espafiola. Pag. 254 Madrid. Edicion 1998.

acompaiiar el proceso de transformacion, creacion y estructuracion y el
desarrollo de la antigua Regional Florencia Universidad Sur Colombiana
creada por Acuerdo 032 de 1979, creada por la Ley 13 de 1976,
denominada por la Ley 60 de 1982 como Universidad de la Amazonia.
El articulo 5° pretende entonces que el Instituto Colombiano para el
Fomento de la Educacién Superior, Icfes, realice el mencionado
asesoramiento por un término de cinco (5) afios desde la expedicidon de
la norma, pues se pide es el apoyo y supervision por parte de este
organismo a la planeacion de la nueva Universidad. Es decir que este
proceso debio6 terminar en el afio de 1987 una vez cumplidos los 5 afios
que refiere la norma, o cinco afios después del reconocimiento que se le
entregard la Universidad. Por lo tanto esta norma ha perdido su vigencia.

Proposicion
Archivese Proyecto de ley 117/03 Camara, 219/04 Senado, por la cual
se modifica la Ley 60 de 1982 y se dictan otras disposiciones.

Cordialmente,
Alvaro Sanchez Ortega,

Senador Ponente.
%k %k sk

PONENCIA PARA PRIMER DEBATE
AL PROYECTO DE LEY NUMERO 225 DE 2004 SENADO

por la cual se establecen algunos beneficios para la poblacion de
adultos mayores.

1. Objeto del proyecto

El honorable Senador Mario Var6n Olarte expresa como fundamento
del proyecto la circunstancia de “...que las actuaciones a favor del
bienestar de los mayores pretenden la igualdad de oportunidades en el
acceso a los bienes y servicios de que dispone la sociedad, de manera que
se posibilite el logro de sus objetivos vitales y de sus aspiraciones
personales. Se trata de oferta de oportunidades a toda la poblacion de
adultos mayores, donde se les brinde atencidén privilegiada sin
discriminacion en especial a las personas mas vulnerables en razon de su
pobreza; descuentos y oportunidades especiales en tarifas de transporte
adreo, turismo social y espectaculos publicos.....”, tal como expresa en la
exposicion de motivos.

2. Antecedentes

Este proyecto fue presentado por el honorable Senador en la Secretaria
General del Senado el 4 de mayo de 2004. El Presidente de la Corporacion
lo envid ala Comisidon VII y su Presidente me designd como ponente para
primer debate. El proyecto fue publicado en la Gaceta del Congreso
nimero 172 de 2004.

Dado que incorpora aspectos de politica gubernamental en materia
social y quizds de inversion de recursos, se sometio a consulta del
Ministerio de Trasporte, mediante oficio del dia 20 de mayo de 2004, sin
haber recibido respuesta hasta la fecha.

3. Ponencia

Actualmente en el mundo se ha comenzado a tomar conciencia de la
importancia social que representan los adultos mayores, en razoén del
creciente prolongamiento de la vida por los avances tecnoldgicos y
cientificos.

Sin embargo, preocupacion mayor es garantizar una calidad de vida
que dignifique a los adultos mayores, que tradicionalmente con frecuencia
han venido siendo abandonados, ignorados y en muchos casos
considerados una incomodidad para sus familias, justamente cuando sus
necesidades de reconocimiento son mayores.

Por eso, la Organizacion de las Naciones Unidas ha venido asumiendo
una postura severa respecto de esta situacidon, que obligue a los paises
miembros, a sus dirigentes y ciudadanos a reflexionar sobre la condicion
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de sus adultos mayores, recordando que la gran mayoria de ellos serd en
futuro cercano integrante de ese sector de la poblacion.

Asi fue como fueron aprobados por Resolucion 46 de 1991 de la
Asamblea General de las Naciones Unidas, de fecha 16 de diciembre de
1991, los siguientes “Principios de las Naciones Unidas en favor de las
personas de edad”.

Independencia

Participacion

Cuidados

Autorrealizacion

Diginidad

Dentro de ellos, en particular sobre el principio de “cuidados”
dispuso:

1. “Las personas de edad deberan poder disfrutar de los cuidados y

la proteccion de la familia y la comunidad de conformidad con el sistema
de valores culturales de cada sociedad.

2. Las personas de edad deberdn tener acceso a servicios de atencion
de salud que les ayuden a mantener o recuperar un nivel optimo de
bienestar fisico, mental y emocional, asi como a prevenir o retrasar la
aparicion de enfermedades.

3. Las personas de edad deberan tener acceso a servicios sociales y
Juridicos que les aseguren mayores niveles de autonomia, proteccion y
cuidado.

4. Las personas de edad deberan tener acceso a medios apropiados
de atencion institucional que les proporcionen proteccion, rehabilitacion
y estimulo social y mental en un entorno humano y seguro.

5. Las personas de edad deberan poder disfrutar de sus derechos
humanos y libertades fundamentales cuando residan en hogares o
instituciones donde se les brinden cuidados o tratamiento, con pleno
respeto de su dignidad, creencias, necesidades e intimidad, asi como de
su derecho a adoptar decisiones sobre su cuidado y sobre la calidad de
su vida.”

Y por consiguiente dispuso las siguientes “4. Obligaciones generales
de los Estados Partes:

Las personas de edad conforman un grupo tan heterogéneo y variado
como los demas grupos de poblacion. [Las personas de edad se
encuentran] entre los grupos mas vulnerables, marginales y
desprotegidos. En épocas de recesion y reestructuracion de la economia,
las personas de edad son un grupo especial de riesgo. Incluso en
momentos de graves limitaciones de recursos, los Estados Partes tienen
el deber de proteger a los miembros vulnerables de la sociedad. [...] Los
métodos que los Estados Partes utilizan para cumplir las obligaciones
asumidas en virtud del Pacto con respecto a las personas de edad [...]
incluyen la necesidad de determinar la naturaleza y alcance de los
problemas dentro de un Estado mediante una vigilancia regular, asi
como la necesidad de adoptar politicas y programas adecuadamente
diseiiados para cumplir los requisitos, promulgar leyes cuando sea
necesario y eliminar toda legislacion discriminatoria, y garantizar el
apoyo presupuestario pertinente o requerir la cooperacion internacional
cuando sea procedente. [...] En 1992, la Asamblea General hizo un
llamamiento para la creacion de infraestructuras de apoyo nacional
encaminadas a promover politicas y programas sobre el envejecimiento
en los planes y programas de desarrollo nacionales e internacionales.”!

Siendo Colombia miembro de las Naciones Unidas esta resolucion le
resulta imperativa, por lo que el proyecto sometido a consideracion del

1 “DERECHOS HUMANOS Y PERSONAS DE EDAD?”, Naciones Unidas,
Comité de Derechos Economicos, Sociales y Culturales. Comentario General N° 6.

honorable Senado de la Republica es simplemente el desarrollo normativo
de uno de los muchos deberes que le corresponden, relacionado con su
atencion en asistencia y recreacion, para facilitar que tengan una vida
digna.

En el articulo 1° el proyecto define el objeto de la ley, sefialandolo
como “la regulacion de estimulos y beneficios para la poblacion
denominada de ADULTOS MAYORES, en consonancia con los articulos
46y 52 dela Constitucion Politica”, determinado su alcance y destinatarios.

En el articulo 2° dispone el limite de edad, de 65 afios, de las personas
que para los efectos de la ley se consideran mayores adultos y por ende
beneficiarios de los beneficios. Se observa que no efectiia discriminacion
alguna, lo que permite garantizar que todas las personas que alcancen esa
edad son destinatarias de la ley.

En el articulo 3° del proyecto se definen los conceptos de “beneficios,
estimulos, y especial asistencia geriatrica” para los efectos de la ley,
determindndolos como el acopio de las actuaciones de las instituciones
publicas y privadas o de entidades sin animo de lucro que adelantan las
acciones previstas en ella y las enumera, difiriendo al reglamento las
condiciones de acceso y disfrute, para facilitar su ejecucion:

1. Asistencia Social Domiciliaria

2. Descuentos en Tarifas de Transportes Aéreos
3. Descuentos en Turismo Social

4. Descuentos en Espectaculos Publicos

5. Cualquiera otra que pueda establecerse en orden o mejorar la
calidad de vida de los beneficiarios de esta ley.

En los articulos 4°, 5°, 6° y 7° desarrolla el concepto de tales acciones.
Asi, sefiala que con la asistencia social domiciliaria se busca evitar el
desarraigo de sunucleo social y familiar, prestandole el apoyo psicosocial
en lo posible en su propio hogar, para lo cual se acude al mecanismo de
practicas académicas de estudiantes de ultimo afio de carreras afines
como terapia ocupacional, trabajo social, psicologia y fisioterapia, a
quienes se les garantiza optar por esta labor social a cambio de otros
requisitos existentes para obtener su titulo, conforme al reglamento que
al efecto adopte el Ministerio de Educacion, con lo cual se logra cumplir
el objetivo de la ley y, simultaneamente, facilitar lugares de practica a los
estudiantes, con un alto contenido social y de solidaridad.

En cuanto a los descuentos en tarifas de transporte aéreo, propone
adoptar un mecanismo empleado en muchos paises actualmente para
facilitar los desplazamientos de sus adultos mayores por via aérea, en
reconocimiento de sus limitaciones que le dificultan hacerlo por otra via.
Se propone, conforme al reglamento, una reduccion del 25% sobre las
tarifas economicas para los adultos mayores, solo dentro del territorio
nacional, lo que resulta razonable.

De la misma manera se ocupa de la recreacion de los adultos mayores
mediante los mecanismos de los descuentos en turismo social y en
espectaculos publicos, como existe ya en muchos paises.

En cuanto al primero, busca facilitar, mediante convenios con el
sector turistico, que puedan acceder, dentro del pais, a planes turisticos
a bajos costos que incluyan alojamiento y alimentacion, conforme al
reglamento que adopte el Ministerio de Ambiente, Vivienday Desarrollo
Territorial.

En relacion con los espectaculos publicos prevé la adopcion por las
alcaldias municipales de medidas tendientes a reducir el costo de la
boleteria en espectaculos culturales, musicales y artisticos, para los
mayores adultos, hasta en un 50% desde el dia lunes hasta el dia Viernes
y en hasta un 25% en los fines de semana, con lo que pueden acceder a
ellos sin tener que sacrificar una parte importante de sus, generalmente,
limitados recursos econdmicos.

Enelarticulo 8° para facilitar la identificacion plena de los beneficiarios
se prevé la carnetizacion, conforme al reglamento, de los adultos mayores
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que deseen acogerse a estas prerrogativas a través de las Oficinas de
Culturay Turismo o quien haga sus veces, de cada municipio, permitiendo
su clasificacion de acuerdo a los ingresos de los adultos mayores, para
regular los descuentos a que se haran acreedores.

Finalmente, buscando que en todos los municipios se organicen
hogares para la poblacién de adultos mayores que lo requieran, en el
articulo 9° se faculta a los municipios para suscribir acuerdos con los
organismos y gremios economicos de caracter privado para la creacion
de fondos con esa finalidad.

El objetivo que se busca con esta ley tiene como fundamento la
solidaridad social con una parte importante de la poblacidén y su contenido
tiene respaldo constitucional suficiente. No obstante, como se dejo
consignado al inicio, su texto fue consultado con el Gobierno Nacional
no habiendo obtenido respuesta atn, lo que impone dejar optativas las
decisiones que le comprometen, por lo que fue preciso introducirle
modificaciones en su redaccion.

Por las razones expuestas es preciso presentar un pliego de
modificaciones que anexo al presente escrito.

4. Proposicion

Conforme con lo expuesto, con las pequefias correcciones de forma
sugeridas me permito rendir informe de ponencia favorable, para primer
debate en el honorable Senado de la Republica del Proyecto de ley 225
de 2004 Senado, por la cual se establecen algunos beneficios para la
poblacion de adultos mayores y por consiguiente recomiendo que se le
dé primer debate.

Atentamente,
Angela Victoria Cogollos Amaya,
Senadora de la Republica.

COMISION SEPTIMA CONSTITUCIONAL PERMANENTE
DEL HONORABLE SENADO DE LA REPUBLICA

Bogota, D. C., a los diez (10) dias del mes de junio del afio dos mil
cuatro (2004). En la presente fecha se autoriza la publicacion en la Gaceta
del Congreso de la Republica.

El Presidente,

Alfonso Angarita Baracaldo.

El Secretario,

Germdn Arroyo Mora.
PLIEGO DE MODIFICACIONES PROPUESTO PARA

PRIMER DEBATE AL PROYECTO DE LEY
NUMERO 225 DE 2004

por la cual se establecen algunos beneficios para la poblacion de
adultos mayores.
ElCongreso de laReptiblica de Colombia, en ejercicio de las facultades
consagradas en el articulo 150 de la Constitucion Politica,
DECRETA:
DISPOSICIONES PRELIMINARES
PRINCIPIOS GENERALES
Objeto y ambito de aplicacion
Articulo 1°. Objeto. La presente ley tiene por objeto la regulacion de
estimulos y beneficios para la poblacion denominada de ADULTOS
MAYORES, en consonancia con los articulos 46 y 52 de la Constitucion
Politica.

Articulo 2°. Beneficiarios. Paraefectos de la obtencion de los beneficios
determinados en la presente ley, se consideraran como ADULTOS
MAYORES las personas de mas de sesenta y cinco (65) afios de edad,
residentes en el pais y debidamente acreditados.

TITULO I
DE LA ASISTENCIA, ESTIMULOS Y BENEFICIOS

Articulo 3°. Se entiende por beneficios, estimulos, y especial asistencia
geriatrica, el conjunto de las actuaciones de las instituciones publicas y
privadas o de entidades sin animo de lucro que conllevan al mejoramiento
de la calidad de vida de la poblacion de la tercera edad.

Se consideran beneficios y estimulos para la poblacién de ADULTOS
MAYORES las siguientes actuaciones y asistencias especiales:

6. Asistencia Social Domiciliaria.

7. Descuentos en Tarifas de Transportes Aéreos.
8. Descuentos en Turismo Social.

9. Descuentos en Espectaculos Publicos.

10. Cualquiera otra que pueda establecerse en orden o mejorar la
calidad de vida de los beneficiarios de esta ley.

El Gobierno Nacional podra reglamentar las condiciones de acceso y
disfrute a los anteriores beneficios y estimulos.

Articulo 4°. Asistencia social domiciliaria. Se denomina asistencia
social domiciliaria a la prestacion que se desarrolla en el domicilio de los
beneficiarios en atencidén al apoyo psicosocial, favoreciendo asi el
mantenimiento de la poblacion de la tercera edad en su medio habitual
evitando asi el posible desarraigo de su nucleo familiar y social.

El mencionado apoyo psicosocial serda prestado a eleccion de los
estudiantes de ultimo afio de las facultades de terapia ocupacional,
trabajo social, psicologia y fisioterapia, y sera optativo con los otros
requisitos establecidos para obtener el respectivo titulo profesional.

Paragrafo. El Gobierno Nacional a través del Ministerio de Educacion
reglamentard lo concerniente para la implementacion de dicho servicio.

Articulo 5°. Descuentos en tarifas de transporte aéreo. Se denomina
descuentos en tarifas de transporte aéreo a la reduccion en el precio de los
pasajes de transporte aéreo hasta en un 25% sobre las tarifas econdmicas,
los cuales sean adquiridos por las personas beneficiadas con la presente
ley, siempre que los trayectos tengan principio y fin en el territorio
nacional.

El Gobierno Nacional a través del Ministerio del Transporte podra
reglamentar lo pertinente para hacer efectivo este beneficio.

Articulo 6°. Descuentos en turismo social. Se denomina descuentos en
turismo social a la ejecucion de medidas destinadas a facilitar a los
beneficiarios de la presente ley a bajos costos la realizacion de actividades
turisticas; a concretar mediante convenios con establecimientos hoteleros
dentro del territorio nacional, tarifas especiales de alojamiento y
alimentacion, con el fin de crear una oferta especifica para este sector de
la poblacidn.

Paragrafo. El Gobierno Nacional a través del Ministerio de Ambiente,
Vivienda y Desarrollo Territorial podra reglamentar las tarifas especiales
del sector hotelero asi como los procedimientos idoneos para acceder a
los diversos descuentos otorgados a los beneficiarios de la presente ley.

Articulo 7°. Descuentos en espectaculos publicos. Se denomina
descuentos en Espectaculos Publicos a la ejecucion de medidas que
conllevenalareduccionen los precios de laboleteria para los espectaculos
culturales, musicales y artisticos hasta en un 50% desde el dia lunes hasta
el dia Viernes y en hasta un 25% en los fines de semana.

Paragrafo. Las Alcaldias Municipales establecerdn lo concerniente a
efectos de adoptar los procedimientos idoneos para materializar este
beneficio a la poblacion de ADULTOS MAYORES en sus respectivos
municipios.

Articulo 8°. Carnetizacion. La poblaciéon de ADULTOS MAYORES
podra ser inscrita y carnetizada previo el lleno de los requisitos exigidos
por el Gobierno Nacional a través de la Registraduria Nacional o quien
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haga sus veces, de cada municipio, previa presentacion de los documentos
que acrediten tal condicion.

Articulo 9°. Facultase a los municipios para suscribir acuerdos con los
organismos y gremios economicos de caracter privado para la creacion
de fondos a fin de construir hogares para la poblacion de ADULTOS
MAYORES en los municipios que a la fecha de la sancion de la presente
ley carezcan de los mencionados hogares.

Articulo 10. La presente ley rige a partir de la fecha de su promulgacion
y deroga las disposiciones que le sean contrarias.

Cordial saludo,
Angela Victoria Cogollos Amaya,
Senadora.
COMISION SEPTIMA CONSTITUCIONAL PERMANENTE
DEL HONORABLE SENADO DE LA REPUBLICA

Bogota, D. C., a los diez (10) dias del mes de junio del afio dos mil
cuatro (2004). En la presente fecha se autoriza la publicacion en la Gaceta
del Congreso de la Republica.

El Presidente,
Alfonso Angarita Baracaldo.
El Secretario,

Germdn Arroyo Mora.
% %k ok

INFORME DE PONENCIA PARA PRIMER DEBATE
AL PROYECTO DE LEY NUMERO 240 DE 2004 SENADO
por la cual se adicionan unos articulos a la Ley 745 de 2002.
Sefior doctor
LUIS HUMBERTO GOMEZ GALLO
Presidente Comision Primera Constitucional
Honorable Senado de la Republica.
Bogota, D. C.

Por cuanto he sido designado como ponente al Proyecto de ley nimero
240 de 2004 Senado, titulado por la cual se adicionan unos articulos a
la Ley 745 de 2002, cuyo autor es el honorable Senador Rodrigo Rivera
Salazar, cumplo con la obligacion reglamentaria de rendirle informe de
ponencia, a fin de que por su conducto sea sometido a consideracidon de
los miembros que conforman la Célula congresual por usted presidida.

1. La Ley 745 de 2002. La ley que se pretende adicionar con este
proyecto, tipifico como contravenciones el consumo de estupefacientes
o sustancias que produzcan dependencia en presencia de menores, en
establecimientos educativos, en lugares aledafios al mismo o en los
domicilios de los menores, consagrando como consecuencia unas
sanciones proporcionalmente a la entidad de la infraccion, consistente en
multa.

En la misma ley, en su articulo 5° se establecid que para efectos de
investigar y juzgar dichos comportamientos, se debia agotar el
procedimiento consagrado en los articulos 21, 22, 23, 24 y 26 de la Ley
228 de 1995.

2. Sentencia C-101 de 2004 de la Corte Constitucional. A raiz de una
accion de inconstitucionalidad instaurada contra el articulo 5° de la Ley
745 de 2002, la Corte concluyd que por haberse remitido parcialmente al
procedimiento establecido en la Ley 228 de 1995, el articulo 5° era
inconstitucional, concretamente por violentar el debido proceso y por esa
razon, a partir de dicho pronunciamiento, la situacidon es que hay unas
contravenciones, con unas consecuencias juridicas, vigentes, pero que
por el pronunciamiento de la honorable Corte no pueden ser sancionadas,
toda vez que no hay un procedimiento para investigar y decidir la
responsabilidad.

3. En este sentido, el autor de lo que posteriormente se convirtié en la
Ley 745 de 2002, hoy con el proyecto objeto de este informe, aspira a
llenar el vacio dejado con el pronunciamiento referido, y por lo mismo
propone adicionar a esa ley, la 745, seis (6) articulos, del siguiente
contenido:

El primero un referido a indicar que esa ley va a tener un procedimiento
concreto, con el que nos encontramos de acuerdo.

El segundo en donde se indican cuéles son los principios que informan
dicho procedimiento, a saber oralidad, legalidad, celeridad, contradiccion,
debido proceso y juez natural, con el que igualmente estamos conformes.

En los articulos tercero a sexto se desarrolla el procedimiento, sdlo que
al respecto nos asaltan muchas inquietudes sobre su contenido, porque
por ejemplo coémo entender que una investigacion se pueda iniciar de
oficio o por querella, en qué eventos se iniciaria de oficio, y si es por
querella, como hacer para enterar al querellado. Como entender que el
proceso termina con una sentencia en donde se declara la responsabilidad
y sin embargo nada se dice sobre si puede ser apelada o no.

Por esas razones, es por las que estamos proponiendo catorce (14)
articulos nuevos, aglutinados en tres (3) secciones, una primera seccion
de aspectos generales, donde se clarifica en qué eventos hay iniciacion de
oficio y cuando por querella, otro referido a caducidad y prescripcion, y
la participacidon del Ministerio Publico.

A reglon seguido se desarrolla el procedimiento que se adelanta
cuando la investigacion es oficiosa y finalmente se fija el procedimiento
para el evento en que la investigacidn se inicie por querella de parte. En
uno y otro evento se desarrollan los principios legalidad, oralidad
contradiccion, inmediacidon y demads principios propios de un debido
proceso democratico.

Asi las cosas proponemos los siguientes nuevos articulos:

Procedimiento Especial.

Seccion 1
Aspectos generales

Querella y Oficiosidad. La iniciacién del proceso a que se refiere esta
ley, requiere querella de parte para su iniciacion, a menos que el autor o
participe sea capturado en flagrancia, caso en el cual la actuacion se
iniciara de oficio.

Cuando el sujeto activo de la conducta no sea conocido, la querella
debe formularse ante el funcionario que ejerza funciones de policia
judicial, quien conservara las diligencias con el fin de individualizar a los
autores y/o participes. Una vez se logre tal individualizacion, remitira las
diligencias al Juez Penal Municipal para que inicie el tramite
correspondiente.

Transcurridos seis (6) meses sin que se logre la individualizacion o
identificacion del imputado, la actuacién se remitird al Juez Penal
Municipal para que archive las diligencias.

El retiro de la querella significa desistimiento.

Caducidad y prescripcidon de la accidn contravencional. La accidén
contravencional caduca dentro de los dos (2) meses siguientes a la
realizacidon de la conducta si no se presenta la querella respectiva. La
prescripcion de la accidn derivada de la conducta contravencional serd de
dos (2) afos.

Indemnizacion integral. La contravencion a que se refiere esta ley
admiten la cesacion de procedimiento por indemnizacidn integral, la cual
no podra aplicarse al mismo contraventor dentro de los cinco (5) afios
siguientes.

Ministerio Publico. Con el fin de garantizar el debido proceso tanto de
la victima como del contraventor, el Ministerio Publico podra intervenir
en cada una de las actuaciones que se lleven a cabo. En los eventos de
captura en flagrancia su intervencion sera obligatoria.



Pégina 26

Viernes 11 de junio de 2004

GACETA DEL CONGRESO 269

Seccion 2
Procedimiento en caso de querella

Presentacion de la querella. En la querella indicara los hechos objeto
de la misma y manifestard bajo la gravedad del juramento, que se
entendera prestado con la suscripcion del escrito, que no ha iniciado
procedimiento alguno por razon de los mismos hechos ante otra autoridad
judicial.

En la presentacion de la querella se deben relacionar o manifestar
todas las pruebas que se pretendan solicitar o aportar al proceso, respecto
de las cuales se decidiré en la audiencia preliminar.

Al momento de presentarse la querella, el funcionario judicial le
sefalard al querellante la fecha y lahora en la que se celebrara la audiencia
preliminar.

La fecha de esa audiencia se fijara dentro del periodo comprendido
entre los treinta (30) dias y los cuarenta y cinco (45) dias calendarios
siguientes contados a partir de aquel en que se radique la querella.

Audiencia preliminar. Una vez presentada la querella, se notificara
personalmente de la misma al querellado dentro de los cinco (5) dias
calendario siguientes a la fecha de su recibo, velando porque de acuerdo
con las circunstancias y el medio que se utilice se asegure la eficacia de
la misma y la posibilidad del ejercicio del derecho de defensa.

Sila persona a notificar comparece, previa identificacion, se extendera
acta en la cual se le hara entrega de la copia de la querella y se le indicara
la fecha y la hora de la audiencia, para que acuda con su defensor a la
audiencia preliminar, en la que por intermedio de este, debera solicitar
todas las pruebas que quiera hacer valer y manifestar la totalidad de
aquellas que van a ser aportadas a la audiencia de juzgamiento. Dicha acta
debe ser firmadapor el querellado y el funcionario que haga lanotificacion.

Si el notificado no sabe, no quiere o no puede firmar, se expresara esa
circunstancia en el acta, cuyo informe se entiende rendido bajo la
gravedad del juramento.

Enlaaudiencia preliminar, el Juez decidird en forma oral la pertinencia
y conducencia de las pruebas solicitadas y aportadas, tanto por el
querellante como por el querellado, decision contra la cual sélo procede
el recurso de reposicion, el cual se interpondrd y resolvera alli mismo y
de manera oral.

Si la persona no comparece, se libra en su contra orden de captura con
el fin de escuchar su version sobre los hechos.

Si transcurridos diez (10) dias calendario a partir de la fecha en que la
orden de captura fue recibida por las autoridades que deban ejecutarla, no
se ha obtenido informacion sobre su efectividad, se fijard edicto por tres
(3) dias habiles, vencidos los cuales se le declarara persona ausente y se
le designard defensor de oficio para vincularlo al proceso. Una vez
cumplido este tramite se continuara con el proceso.

Fecha para audiencia de juzgamiento. En la audiencia preliminar, el
Juez fijard fecha para la audiencia de juzgamiento, la cual deberd
realizarse a mas tardar dentro de los noventa (90) dias calendario
siguientes a la presentacion de la querella.

Audiencia de juzgamiento. En la audiencia de juzgamiento se
identificara a las partes, se le dara la palabra al querellante para que
ratifique su querella, se interrogard al imputado, se practicaran las
pruebas decretadas a que haya lugar, se surtiré traslado en audiencia al
defensor para que de forma oral lleve a cabo los alegatos respectivos, se
revisara la conciliacion o el arreglo directo si es que se presentaren y se
dictara sentencia.

Salvo lo dispuesto en el inciso final de este articulo, la audiencia de
juzgamiento no podra suspenderse.

Siatendiendo a la naturaleza de la prueba no puede practicarse durante
la audiencia, esta se realizard antes de la misma en un término no superior

a sesenta (60) dias calendario desde la presentacion de la querella 'y de la
misma se surtird traslado por tres (3) dias calendario a la victima y al
imputado.

En esta audiencia las partes podran aportar o solicitar nuevas pruebas,
siempre y cuando se acredite que estas se desconocian o que no se contaba
con ellas en la audiencia preliminar. El juez determinara su conducencia
y en caso de que no puedan ser controvertidas alli mismo dara traslado de
la prueba por un término de tres (3) dias calendario y al dia siguiente de
su vencimiento se reanudard la audiencia de juzgamiento. En esta nueva
sesion no se aceptara la presentacion de nuevas pruebas.

Sentencia. En la misma audiencia el Juez proferira la sentencia con la
motivacion y la dosificacidn respectivas.

Apelacion. La apelacion de la sentencia tendrd que interponerse en
la misma audiencia de juzgamiento y se concedera en el efecto
suspensivo.

Tramite de la impugnacion. Recibidas las diligencias, el Juez que
conozca del recurso citara para dentro de los cinco (5) dias siguientes,
contados a partir del recibo de la actuacidn, para realizar la audiencia en
la que quien interpuso el recurso, debe comparecer a sustentar el recurso,
so pena de que si no lo hace, se declare desierto el mismo y ejecutoriada
la providencia.

Seccion 3
Procedimiento en caso de flagrancia

Captura en flagrancia. Cuando se lleve a cabo la captura en flagrancia
el capturado sera puesto a disposicion del Juez Penal Municipal, a mas
tardar dentro de las treinta y seis (36) horas siguientes a la aprehension,
y este dictard auto de apertura de proceso.

Audiencia. A mas tardar dentro de las treinta y seis (36) horas
siguientes contadas a partir de que el capturado ha sido puesto a
disposicion de la autoridad competente, esta en audiencia publica le
recibird versidn sobre los hechos y verificara la existencia de los requisitos
de flagrancia, caso en el cual hard la imputacion respectiva y surtird
traslado de la misma al capturado, quien a través de su defensor solicitara
las pruebas que considere pertinentes.

Acto seguido, el Juez decidira sobre la practica de las pruebas
pertinentes y conducentes y de ser necesario fijara la nueva fecha para la
continuacién de la audiencia.

Contra la decision a través de la cual se nieguen las pruebas solamente
procede recurso de reposicion. Si el juez niega las pruebas solicitadas, en
la misma audiencia y de inmediato se proferird la sentencia respectiva,
contra la cual procede la impugnacion de conformidad con lo establecido
en la presente ley.

Si concurren los requisitos de la flagrancia, continuard el tramite
procesal salvo que la victima desista. Si no concurren los requisitos de la
flagrancia se seguira el procedimiento previsto en caso de querella.

Paragrafo. A esta diligencia puede concurrir quien haya llevado a cabo
la aprehension. Si este es servidor publico y no le es posible asistir a la
audiencia deberd rendir un informe sobre la aprehension el cual tendrd el
caracter de prueba documental.

Intervencion especial de la Fiscalia. En los eventos en que por razon
del horario regular de atencion al publico del respectivo despacho, no
sea posible poner el capturado a disposicion del Juez Penal Municipal,
dentro de las treinta y seis (36) horas siguientes a la captura, el
aprehensor lo pondré a disposicién de la Unidad Permanente de la
Fiscalia més cercana.

En tal caso, el Fiscal oird al capturado para determinar si concurren
o no los requisitos de la flagrancia. En caso afirmativo, proferira auto
de apertura de proceso, con el fin de legalizar la privacion de la
libertad.
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A la primera hora habil del dia siguiente, el Fiscal enviard las
diligencias al Juez Penal Municipal, quien a partir de la actuacién
adelantada por la Fiscalia continuara con la Audiencia de Juzgamiento
respectiva.

Por las razones anteriores, proponemos:

Dese primer debate al Proyecto de ley nimero 240 de 2004 Senado,
titulado, por la cual se adicionan unos articulos a la Ley 745 de 2002,
junto con el pliego de modificaciones que se adjunta a este informe.

Cordialmente,
German Vargas Lleras,
Senador de la Republica.
PLIEGO DE MODIFICACIONES

AL PROYECTO DE LEY NUMERO NUMERO 240
DE 2004 SENADO TITULADO

por la cual se adicionan unos articulos a la Ley 745 de 2002.
Articulo 1°. Adicidnese los siguientes articulos a la Ley 745 de 2002:
Aspectos generales

Ambito de aplicacion. El procedimiento de que trata esta ley sera
aplicable a las contravenciones contempladas en la Ley 745 de 2002,
por la cual se tipifica como contravencion el consumo y porte de la
dosis personal de estupefacientes o sustancias que produzcan
dependencia, con peligro para los menores de edad y la familia. Y las
demas que determine la ley.

Principios. El procedimiento contenido en esta ley se regira por los
siguientes principios:

1.0ralidad: la totalidad de las actuaciones judiciales seran orales, sin
perjuicio de guardar registro de la misma.

2. Legalidad.
. Celeridad y eficiencia

. Contradiccion.

3
4
5. El respeto por las formas propias del juicio.
6. Debido proceso

7

. Juez Natural

8. Y los demas principios que estén contenidos en el codigo de
procedimiento penal.

Querella y Oficiosidad. La iniciacion del proceso a que se refiere esta
ley, requiere querella de parte para su iniciacion, a menos que el autor o
participe sea capturado en flagrancia, caso en el cual la actuacion se
iniciara de oficio.

Cuando el sujeto activo de la conducta no sea conocido, la querella
debe formularse ante el funcionario que ejerza funciones de policia
judicial, quien conservara las diligencias con el fin de individualizar a los
autores y/o participes. Una vez se logre tal individualizacion, remitira las
diligencias al Juez Penal Municipal para que inicie el tramite
correspondiente.

Transcurridos seis (6) meses sin que se logre la individualizacion o
identificacién del imputado, la actuacion se remitira al Juez Penal
Municipal para que archive las diligencias.

El retiro de la querella significa desistimiento.

Caducidad y prescripcion de la accion contravencional. La accidén
contravencional caduca dentro de los dos (2) meses siguientes a la
realizacion de la conducta si no se presenta la querella respectiva. La
prescripcion de la accion derivada de la conducta contravencional sera de
dos (2) anos.

Indemnizacion integral. La contravencion a que se refiere esta ley
admite la cesacidon de procedimiento por indemnizacion integral, la cual
no podré aplicarse al mismo contraventor dentro de los cinco (5) afios
siguientes.

Ministerio Publico. Con el fin de garantizar el debido proceso tanto de
la victima como del contraventor, el Ministerio Publico podra intervenir
en cada una de las actuaciones que se lleven a cabo. En los eventos de
captura en flagrancia su intervencidn sera obligatoria.

Procedimiento en caso de querella

Presentacion de la querella. En la querella indicara los hechos objeto
de la misma y manifestard bajo la gravedad del juramento, que se
entenderd prestado con la suscripcion del escrito, que no ha iniciado
procedimiento alguno por razon de los mismos hechos ante otra autoridad
judicial.

En la presentacion de la querella se deben relacionar o manifestar
todas las pruebas que se pretendan solicitar o aportar al proceso, respecto
de las cuales se decidira en la audiencia preliminar.

Al momento de presentarse la querella, el funcionario judicial le
sefalard al querellante la fechay la hora en la que se celebrara la audiencia
preliminar.

La fecha de esa audiencia se fijard dentro del periodo comprendido
entre los treinta (30) dias y los cuarenta y cinco (45) dias calendarios
siguientes contados a partir de aquel en que se radique la querella.

Audiencia preliminar. Una vez presentada la querella, se notificara
personalmente de la misma al querellado dentro de los cinco (5) dias
calendario siguientes a la fecha de su recibo, velando porque de acuerdo
con las circunstancias y el medio que se utilice se asegure la eficacia de
la misma y la posibilidad del ejercicio del derecho de defensa.

Sila persona a notificar comparece, previa identificacion, se extendera
acta en la cual se le hara entrega de la copia de la querella y se le indicara
la fecha y la hora de la audiencia, para que acuda con su defensor a la
audiencia preliminar, en la que por intermedio de este, debera solicitar
todas las pruebas que quiera hacer valer y manifestar la totalidad de
aquellas que van a ser aportadas a la audiencia de juzgamiento. Dicha acta
debe ser firmada por el querelladoy el funcionario que haga lanotificacion.

Si el notificado no sabe, no quiere o no puede firmar, se expresara esa
circunstancia en el acta, cuyo informe se entiende rendido bajo la
gravedad del juramento.

Enlaaudiencia preliminar, el Juez decidira en forma oral la pertinencia
y conducencia de las pruebas solicitadas y aportadas, tanto por el
querellante como por el querellado, decision contra la cual sélo procede
el recurso de reposicion, el cual se interpondra y resolvera alli mismo y
de manera oral.

Si la persona no comparece, se libra en su contra orden de captura con
el fin de escuchar su version sobre los hechos.

Si transcurridos diez (10) dias calendario a partir de la fecha en que la
orden de captura fue recibida por las autoridades que deban ejecutarla, no
se ha obtenido informacidn sobre su efectividad, se fijara edicto por tres
(3) dias habiles, vencidos los cuales se le declarard persona ausente y se
le designard defensor de oficio para vincularlo al proceso. Una vez
cumplido este tramite se continuard con el proceso.

Fecha para audiencia de juzgamiento. En la audiencia preliminar, el
Juez fijara fecha para la audiencia de juzgamiento, la cual debera
realizarse a mas tardar dentro de los noventa (90) dias calendario
siguientes a la presentacion de la querella.

Audiencia de juzgamiento. En la audiencia de juzgamiento se
identificara a las partes, se le dard la palabra al querellante para que
ratifique su querella, se interrogard al imputado, se practicaran las
pruebas decretadas a que haya lugar, se surtira traslado en audiencia al
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defensor para que de forma oral lleve a cabo los alegatos respectivos, se
revisard la conciliacion o el arreglo directo si es que se presentaren y se
dictard sentencia.

Salvo lo dispuesto en el inciso final de este articulo, la audiencia de
juzgamiento no podra suspenderse.

Si atendiendo a la naturaleza de la prueba no puede practicarse
durante la audiencia, esta se realizara antes de la misma en un término no
superior a sesenta (60) dias calendario desde la presentacion de la
querella y de la misma se surtira traslado por tres (3) dias calendario a la
victima y al imputado.

En esta audiencia las partes podran aportar o solicitar nuevas pruebas,
siempre y cuando se acredite que estas se desconocian o que no se contaba
con ellas en la audiencia preliminar. El juez determinara su conducencia
y en caso de que no puedan ser controvertidas alli mismo dara traslado de
la prueba por un término de tres (3) dias calendario y al dia siguiente de
su vencimiento se reanudard la audiencia de juzgamiento. En esta nueva
sesion no se aceptara la presentacion de nuevas pruebas.

Sentencia. En la misma audiencia el Juez proferira la sentencia con la
motivacion y la dosificacion respectivas.

Apelacion. La apelacion de la sentencia tendra que interponerse en la
misma audiencia de juzgamiento y se concedera en el efecto suspensivo.

Tramite de la impugnacion. Recibidas las diligencias, el Juez que
conozca del recurso citara para dentro de los cinco (5) dias siguientes,
contados a partir del recibo de la actuacion, para realizar la audiencia en
la que quien interpuso el recurso, debe comparecer a sustentar el recurso,
so pena de que si no lo hace, se declare desierto el mismo y ejecutoriada
la providencia.

Procedimiento en caso de flagrancia

Captura en flagrancia. Cuando se lleve a cabo la captura en flagrancia
el capturado sera puesto a disposicion del Juez Penal Municipal, a mas
tardar dentro de las treinta y seis (36) horas siguientes a la aprehension,
y este dictara auto de apertura de proceso.

Audiencia. A mas tardar dentro de las treinta y seis (36) horas
siguientes contadas a partir de que el capturado ha sido puesto a
disposicion de la autoridad competente, esta en audiencia publica le
recibird versidn sobre los hechos y verificara la existencia de los requisitos
de flagrancia, caso en el cual hard la imputacion respectiva y surtird
traslado de la misma al capturado, quien a través de su defensor solicitara
las pruebas que considere pertinentes.

Acto seguido, el Juez decidird sobre la practica de las pruebas
pertinentes y conducentes y de ser necesario fijara la nueva fecha para la
continuacién de la audiencia.

Contra la decisidn a través de la cual se nieguen las pruebas solamente
procede recurso de reposicion. Si el juez niega las pruebas solicitadas, en
la misma audiencia y de inmediato se proferird la sentencia respectiva,
contra la cual procede la impugnacion de conformidad con lo establecido
en la presente ley.

Si concurren los requisitos de la flagrancia, continuard el tramite
procesal salvo que la victima desista. Si no concurren los requisitos de la
flagrancia se seguird el procedimiento previsto en caso de querella.

Paragrafo. A esta diligencia puede concurrir quien haya llevado a cabo
la aprehension. Si este es servidor publico y no le es posible asistir a la
audiencia debera rendir un informe sobre la aprehension el cual tendra el
caracter de prueba documental.

Intervencion especial de la Fiscalia. En los eventos en que por razén
del horario regular de atencion al publico del respectivo despacho, no sea
posible poner el capturado a disposicion del Juez Penal Municipal, dentro
de las treinta y seis (36) horas siguientes a la captura, el aprehensor lo
pondra a disposicion de la Unidad Permanente de la Fiscalia mas cercana

En tal caso, el Fiscal oir4 al capturado para determinar si concurren o
no los requisitos de la flagrancia. En caso afirmativo, proferira auto de
apertura de proceso, con el fin de legalizar la privacion de la libertad.

A la primera hora habil del dia siguiente, el Fiscal enviara las
diligencias al Juez Penal Municipal, quien a partir de la actuacion
adelantada por la Fiscalia continuara con la Audiencia de Juzgamiento
respectiva.

Articulo 2°. La presente ley rige a partir de su publicacion.
Cordialmente,
German Vargas Lleras,
Senador de la Republica.

% %k %k

PONENCIA PARA EL PRIMER DEBATE AL PROYECTO
DE LEY NUMERO 241 DE 2004 SENADO

por la cual se realizan modificaciones al Sistema General de
Seguridad Social en Salud y se dictan normas orgdnicas en materia
de recursos y competencias de conformidad con los articulos 151,
288, 356 y 357 de la Constitucion Politica.

Bogota, D. C., junio 9 de 2004.

Doctor

ALFONSO ANGARITA BARACALDO
Presidente

Honorable Comisién Séptima

Senado de la Republica

E.S. M.

Apreciado doctor Angarita:

Cumplimos con el deber de presentar ponencia para el primer debate
al Proyecto de ley numero 241 de 2004 Senado, por la cual se realizan
modificaciones al Sistema General de Seguridad Social en Salud y se
dictan normas organicas en materia de recursos y competencias de
conformidad con los articulos 151, 288, 356 y 357 de la Constitucion
Politica, de origen gubernamental, que se tramitard como ley organica 'y
que tiene acumulados los Proyectos de ley 238 de 2004, 236 de 2004, 180
de 2004 y 138 de 2003 Senado, estos ultimos de origen parlamentario,
relacionados con cambios del sistema general de Seguridad Social en
Salud, y especialmente en lo relacionado con competencias y recursos.

Objeto de los proyectos

Los proyectos enunciados tienen como objeto reestructurar el Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) especialmente en lo
relacionado con el aseguramiento, la prestacion de servicios, la
financiacion, el flujo de recursos, los sistemas de informacion y de
control y vigilancia. Para lo anterior modifica especialmente normas de
la Ley 100 de 1993 y 715 de 2001.

Ratifican la direccion, coordinacion y control del Estado quien se debe
encargar del desarrollo armdnico y coherente en la implementacién del
sistema.

Antecedentes

El Proyecto de ley 241 de 2004 Senado, es de origen gubernamental,
organico.

El Proyecto de ley 180 de 2004 Senado fue presentado por el Senador
German Vargas Lleras.

El Proyecto de ley 236 de 2004 Senado, fue presentado por los
siguientes Senadores: Rafael Pardo, Eduardo Benitez, Gustavo Sosa,
DiebMaloofCusé, Jesus Bernal, Luis Carlos Avellaneda, Dilian Francisca
Toro, Mauricio Pimiento, Bernardo Guerra, Jesus Piflacué¢, Ramiro Luna,
Rafael Hernando Medina, honorable Representante Carlos Ignacio
Cuervo.
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El Proyecto de ley 138 de 2003 Senado, fue presentado por el Senador
Omar Yepes Alzate y el honorable Representante Juan Martin Hoyos.

El 238 de 2004 Senado cuyo autor es el doctor Jesus Enrique Pifiacué.
Consideraciones constitucionales y legales
Constitucion Nacional.

El articulo 48 de la CN determina el concepto de seguridad social e
introduce la participacion de los particulares en la presentacion de los
servicios:

“La seguridad social es un servicio publico de cardcter obligatorio
que se prestard bajo la direccion, coordinacion y control del Estado, en
sujecion a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad en
términos que establezca la ley. Se garantiza a todos los colombianos el
derecho irrenunciable ala seguridadsocial. El estado con laparticipacion
de los particulares, ampliara progresivamente la cobertura de la seguridad
social que comprendera la presentacion de los servicios en la forma que
lo determine la ley. La seguridad social podra ser prestada por entidades
publicas o privadas de conformidad con la ley”.

“No se podran utilizar los recursos de las instituciones de seguridad
social para fines diferentes a ella. La ley definira los medios para que los
recursos destinados a pensiones mantengan su poder adquisitivo
constante”.

FEl articulo 49 de de la CN establece:

“La atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios
publicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso
a los servicios de promocion, proteccion y recuperacion de la salud.
Corresponde al Estado organizar, dirigir, y reglamentar la prestacion
de los servicios de salud, conforme a los principios de eficiencia,
universalidad y solidaridad. También establecer las politicas para la
prestacion de los servicios de salud por entidades privadas y ejercer su
vigilancia y control. Asi mismo, establecer las competencias de la
Nacion, las entidades territoriales y los particulares, y determinar los
aportes a su cargo en los términos y condiciones sefialados por la ley.

Los servicios de salud se organizaran en forma descentralizada, por
niveles de atencion y con participacion de la comunidad.

La ley senialara los términos en los cuales la atencion bdsica para
todos los habitantes sera gratuita y obligatoria.

Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su
salud y la de su comunidad”.

Se debe destacar del mandato constitucional, el capitulo sobre la
finalidad social del Estado y de los servicios publicos como dice el
articulo 365:

“Los servicios publicos son inherentes a la finalidad social del
Estado. Es deber del Estado asegurar su prestacion eficiente a todos los
habitantes del territorio nacional”.

Y el articulo 366:

“El bienestar general y el mejoramiento de la calidad de vida de la
poblacidon son las finalidades sociales del Estado. Sera objetivo
fundamental de su actividad la solucion de las necesidades insatisfechas
de salud, de educacién, de saneamiento ambiental y de agua potable”.

“Para tales efectos, en los planes y presupuestos de la nacion y de las
Entidades Territoriales, el gasto publico social tendra prioridad sobre
cualquier otra asignacion”.

Ley 100 de 1993

LaLey 100 de 1993, cre el Sistema de Seguridad Social, conformado
por el Sistema General de Pensiones, el Sistema de Seguridad Social en
Salud (SGSSS), el Sistema de Riesgos Profesionales y los servicios
sociales complementarios.

EISGSSS incluye el Plan de Atencion Bésica (PAB), el Plan Obligatorio
de Salud (POS) con sus dos regimenes subsidiado y contributivo, y la
proteccion frente a los Accidentes de Transito, Desastres Naturales y
Terrorismos (ECAT). Las personas de mayor capacidad econdémica
pueden adquirir con cargo a sus propios recursos, los Planes Adicionales
de Salud (PAS) que puede cubrir todo o parte de aquello que no esta
incluido en el POS.

El SGSSS es administrado por las Entidades Promotoras de Salud
(EPS) para el Régimen Contributivo y por Administradoras de Régimen
Subsidiado (ARS), quienes contratan la prestacion directa de los servicios
con las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS), propias o externas,
publicas o privadas, y con los hospitales publicos, hoy convertidos en
Empresas Sociales del Estado (ESE).

Dentro de los objetivos del SGSSS estaba la cobertura universal de
todos los colombianos paraelafio 2001 en todos los niveles de complejidad
(articulo 151 de la Ley 100 subrayado). Este objetivo fundamental, es la
razon de ser del SGSSS, que aun esté lejos de cumplirse, porque en la
actualidad existen cerca de 20 millones de compatriotas sin proteccion
especifica en salud, como lo demuestra el siguiente cuadro de cobertura.
Por ello, se hace necesario impulsar las medidas expuestas en el presente
Proyecto para lograr el objetivo.

Exposicion de motivos

Desde el afio 1993 se desarrolla en Colombia una reforma ambiciosa
al sector de la salud, que cumple hoy 10 afios de implantacion y
desarrollo. A pesar de su espiritu progresista y su logros, existen
innumerables quejas sobre su funcionamiento y resultados,
inconformidades que vienen recogiéndose en los medios de comunicacion,
en los espacios de discusidn nacional, en el Congreso de la Republica y
en el seno de la comision accidental que este conformo el pasado 13 de
diciembre para estudiarla. Luego de escuchar y conocer estas dificultades,
con participacion del gobierno y diferentes actores que concurren a ella,
incluyendo, las universidades, los investigadores, los gremios, y
representantes de lasociedad civil, se puede concluir que existen obstaculos
significativos al progreso de la reforma y al cumplimiento del espiritu
constitucional por el que se rige. Por su seriedad y magnitud estos
obstaculos requieren una reforma de la legislacion vigente.

Diagnéstico
Cobertura Universal:

Segun estableci6 el articulo 162 de 1a Ley 100, “el Sistema General de
Seguridad Social en Salud crea las condiciones de acceso a un plan
obligatorio de salud para todos los habitantes del territorio nacional antes
del afio 2001” Meta que no se ha cumplido en dos sentidos: No se han
incluido todos los colombianos al aseguramiento, considerando que para
diciembre del 2003 se encontraban afiliados 13.2 millones de personas al
régimen contributivo y 11.5 al subsidiado, suma que permite concluir,
restando los cerca de 1.5 millones de personas afiliadas a regimenes
especiales, que existirian cerca de 18.5 millones de Colombianos que no
disponen de ninguna afiliacion; y por otro lado, tampoco se ha igualado
el contenido del Plan Obligatorio de Salud (POS) contributivoy subsidiado.

Un punto que resulta fundamental hablando de cobertura, es el efecto
que sobre esta tiene el cumplimiento de los periodos de carencia. Como
se sabe, para tener derecho a todos los servicios del POS Contributivo es
preciso cumplir 100 semanas continuas de aporte, condicion que cumple
solo una parte de los 13.2 millones de afiliados al Régimen Contributivo.

La carencia de cobertura universal constituye un problema sustantivo
que se expresa en diversos niveles:

1. No se esta garantizando un trato equitativo a todos los colombianos.

2. La falta de cobertura de servicios de salud conlleva a agravar y

prolongar la enfermedad y los bajos estandares de bienestar para muchos
colombianos y regiones del pais.



Pégina 30

Viernes 11 de junio de 2004

GACETA DEL CONGRESO 269

3. No ha sido posible ofrecerles a todos los Colombianos el derecho
a un seguro bajo relaciones contractuales modernas, diferentes de la
caridad y las vinculaciones clientelares precedentes, que subsisten gracias
a la existencia de fracciones de la poblacion marginada, careciendo de los
servicios publicos a que tienen derecho.

4. Aprovechando que existen personas enfermas sin capacidad de
pago ni seguro, incluso con padecimientos como enfermedades
catastroficas, vienen apareciendo afiliaciones empafiadas por practicas
de seleccion de riesgo y efectos de seleccion adversa facilitadas por
intermediarios y personas inescrupulosas.

5. Se mantiene un sistema de salud fragmentado, integrado por dos
componentes fundamentales: de oferta y el de demanda, cada uno con su
logica y organizacion; dualidad que multiplica los costos administrativos
que debe asumir el pais. Asi lo sefiala, por ejemplo, el CONPES 3233 de
2003 que trata del balance macroecondémico, presupuesto y plan financiero
para el 2004. Lo cual requiere reducir el mecanismo financiero de
subsidio a la oferta a una proporcién no mayor del 10% del total de los
recursos financieros del SGSSS.

Salud Publica

La reforma de la seguridad social se establecio sin tratar exhaustiva 'y
adecuadamente los aspectos de la salud publica. Sus contenidos y la
institucionalidad que establecio carecen de instrumentos y conceptos
indispensables para garantizarla. Asi puede verificarse en el articulo 152
de la Ley 100, que excluye de su ambito la salud publica, dejandola a
cargo de las Leyes 60 de 1993 y 9 de 1979. No obstante y
contradictoriamente, el articulo 165 de la misma ley, adopta un paquete
de servicios, el Plan de Atencion Bésica (PAB), constituido por aquellas
intervenciones que se dirigen a la colectividad.

Como resultado de estas incongruencias se encuentra:

1. No existe una politica explicita de salud publica que fije claramente
la responsabilidad del Estado y determine la salud como un derecho.

2. El desarrollo reglamentario u operativo que se ha hecho de la Ley
100 y de los conceptos relacionados con la salud publica, da lugar a
diferentes interpretaciones que inducen confusiones entre salud publica
con PAB, con promocién y prevenciéon o con acciones y servicios
dirigidos a los individuos con aquellos que tienen como finalidad a la
colectividad.

3. Existe una proliferacién de normas que dificulta la ejecucion de
recursos de promocidn y prevencion, al mismo tiempo que estan vigentes
normas obsoletas como la Ley 9* de 1979.

4. No existe una ordenacion adecuada de acciones de salud publica,
que corresponda a criterios claros y uniformes que identifiquen las
necesidades de la poblacidn tanto desde el punto de vista del individuo
como de la colectividad.

5. Lainvestigacion en temas como politicas, sistemas de salud y salud
publica es precaria, y no se articula al sistema o a las decisiones de
politica. Solo existen algunos grupos de investigadores trabajando en
este campo a expensas de esfuerzos personales e investigaciones oficiales.

En las diferentes presentaciones en las que se recibid informacidn, se
explicd que existe un control deficiente de infestacion de vectores
trasmisores de enfermedades tales como el dengue, la fiebre amarilla y
la malaria.

Un problema que se viene exponiendo es la debilidad de los municipios
de niveles 4, G 5 y 6 para asumir las funciones de salud publica, asunto
que se debe también a la desarticulacidn entre lo nacional, departamental
y municipal: y a la falta de sentido estratégico que tiene el PAB.

Enresumen: se encuentra que el pais no haavanzado significativamente
en algunos indicadores de salud publica, tales como la tuberculosis, el
adelanto suficiente en aspectos como la mortalidad materna y prenatal en

donde nos hemos rezagado en comparacidn con otros paises.
Adicionalmente existe un debilitamiento en la organizacién y la
financiacién de la salud publica. El INS, como entidad llamada a
encabezar la salud publica estd sumida en una condicién inferior a sus
retos; sus programas de investigacion son diferentes a las necesidades del
pais, dispone de un presupuesto minimo, carece de infraestructura
adecuada, y en general no estd capacitada para asumir las exigencias del
pais.

El desarrollo del Plan de Atencion Basica (PAB) es insatisfactorio por
sus contenidos, por la ineficiencia de la ejecucion y asi mismo por la falta
de institucionalizacion y coherencia. El papel de los municipios de la
nacion, y los departamentos resulta ineficiente, la ejecucion de los
dineros y sus resultados no es adecuada, no resultan en un mejoramiento
de un bienestar de los colombianos, como lo demuestran los indicadores
de salud y vigilancia epidemioldgica.

Finalmente, el papel de la descentralizacién no se esta cumpliendo.
Los objetivos de eficiencia y efectividad que debia tener no se observa.
En muchos casos la capacidad de los municipios es muy pequefia frente
a la capacidad que deben atender.

Sistema de informacion

La carencia de un sistema de informacion y de las investigaciones
requeridas es caldo de cultivo en la pérdida de recursos, el embotellamiento
en el flujo de fondos afecta todos los aspectos del sistema como los
servicios de salud publica, la prestacion de servicios, la financiacion, la
gestion de recursos humanos, el aseguramiento y la vigilancia y control.
Dificultades que son notorias en dos ejes. A. En la ausencia de un registro
unico de aportantes y sus nucleos familiares, inconformidad que conlleva
a la atomizacion, desorden, multiafiliacién y pérdidas financieras al
sistema. B. La identificacion imprecisa de la poblacién sujeta a ser
beneficiada con subsidios que han permitido que se filtre la corrupcion
y la politiqueria.

Financiacion

A pesar de ladiversidad de la problemadtica financiera, puede resumirse
sefialando que: A. Colombia viene haciendo inversiones cuantiosas en
salud, sin embargo no ha sido posible conjurar el déficit hospitalario ni
existe cobertura universal; algunos hospitales vienen cerrandose y otros
parecen proximos a desaparecer. B. En segundo lugar, el pais no ha
logrado transformar la oferta en demanda. C. Asi mismo, la ingenieria
financiera del sistema es demasiado compleja imponiendo pasos y
retenes innecesarios a los recursos; tramites que no agregan valor, y que
facilitan practicas especulativas con los dineros de la salud, haciendo
sensible e indefenso ante la corrupcion.

Gasto en salud

Como se ha sefialado actualmente y desde hace algunos afios, en
Colombia se viene haciendo una inversion en salud que se aproxima al
8% del PIB pero que llegd hasta el 10% en 1997 y 1999. Como se ilustra
en la siguiente grafica:

GASTO EN SALUD COMO % DEL PIB
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El cumplimiento de los supuestos de la reforma y el aporte del pari
passu

La inflexibilidad en la presupuestacidn y utilizacion de los recursos
presupuestales del Fondo Solidaridad y Garantia, como también las
continuas modificaciones presupuestales (recortes, aplazamientos,
traslados, etc.) ha generado e imposibilitado la utilizacion del total de
recursos y por ende la ampliacidn de coberturas. Asi lo expuso claramente
el Contralor General de laNacion presentando el incremento de inversiones
en TES y otros titulos con los dineros del régimen subsidiado.

La necesidad de mejorar las garantias financieras

La quiebra de varias ARS y EPS, y las condiciones financieras de
algunas de ellas, deben ser motivo de preocupacién y solucion. Es un
hecho conocido que la liquidacion de algunas de estas entidades o su
desaparicion caus6 pérdidas a las IPS y otros acreedores, fendmeno que
genera desconfianza y falta de transparencia en el sistema. Para solucionar
estos temas es preciso mejorar los indicadores y exigencias financieras
a las empresas que se encarguen del aseguramiento y en segundo lugar
laceracion de un fondo de garantias que proteja de las quiebras a los
prestadores y otros acreedores.

La corrupcion y la especulacion con los recursos de la salud

Se han vuelto recurrentes los escandalos por corrupcion, en diferentes
puntos e instituciones del sistema de salud. Esta situacion ademas de que
es inadmisible, le genera costos enormes al sistema de salud en contra de
la cobertura y viene desprestigiando al sector y toda la institucionalidad.

Sostenibilidad y supuestos que viabilizan el sistema

Un punto muy importante que es necesario evaluar, es el incumplimiento
de los supuestos macroecondmicos que daban viabilidad a la Ley 100, y a
los cambios que viene teniendo el empleo, tanto por temporalidad como por
subempleo, como se muestra en los siguientes cuadros.

Vigilancia y control

Que las instituciones de vigilancia y control como la Superintendencia
Nacional de Salud no tiene capacidad ni desarrolla adecuadamente la
corrupcidn y garantizar el cumplimiento de los requisitos y condiciones
optimas de funcionamiento de las instituciones del sector, esto ha
generado insuficiente prestacion de los servicios a las personas y pérdida
de recursos en el sector.

Prestacion y aseguramiento del Sistema General de Seguridad
Social en Salud

La problematica de prestacion de servicios se ubica en varios niveles
comenzando por el modelo de atencidn, el plan de beneficios, la calidad,
el flujo de recursos, las relaciones de EPS e IPS y los costos.

Atencion gestionada y administracion por niveles

Con la reforma de la seguridad social el pais adoptdé como modelo de
atencion la atencion gestionada mediante “articuladores”, en este caso
EPS y ARS. No obstante este enfoque llamado a sustituir el viejo modelo,
que organizado jerarquicamente por niveles y grados de complejidad, no
se ha desarrollado adecuadamente.

Esimportante sefialar que a Colombia ya se habia traido el ordenamiento
por criterios de niveles y grados de complejidad con el objeto de regular
el acceso a los servicios, y por lo tanto los costos; luego que fuera creado
hace ochenta afios en el sistema de salud inglés, observando que en ese
pais esta ordenacion se acompaiiaba de una responsabilidad estatal de
aseguramiento, concepto que resultd ineficiente y pasivo para ordenar los
servicios, puesto que muchas personas, sin requerirlo, acudian a los
niveles mas complejos y costosos, y al crecimiento desordenado de los
portafolios de servicios de los hospitales. Luego con la Ley 100 se decidié
que ese papel no seria pasivo, quedando a cargo empresas como las EPS,
capacitadas para ubicar los pacientes, seleccionar servicios de calidad y
garantizar el acceso no sélo a un médico sino a una red integra de

servicios, cuidando la continuidad del servicio. No obstante este proposito,
el de incorporar a Colombia el modelo de la atencidn gestionada, mucho
mas moderno y eficaz, viene presentando enormes dificultades que
comienzan por la incapacidad de muchas ARS e incluso EPS, para
constituirse en empresas de ese nivel de tecnologia, solvencia y respaldo.
Proposicion

Teniendo en cuenta el pliego de modificaciones dese primer debate al
Proyectodeley 241 de 2004 Senado, por la cual se realizan modificaciones
al Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan normas
organicas en materias de recursos y competencias de conformidad con
los articulos 151, 288, 356 y 357 de la Constitucion Politica al anterior
proyecto han sido acumulados los Proyectos de ley 238 de 2004 Senado,
236 de 2004 Senado, 180 de 2004 Senado y 138 de 2004 Senado.

Del sefior Presidente.

Atentamente,

Alfonso Angarita Baracaldo, Eduardo Benitez Maldonado,
Coordinadores Ponentes; Gustavo Sosa Pacheco, Dieb Maloof Cusé,
Flor Gnecco Arregocés, Bernardo Alejandro Guerra, Jesus Puello
Chamié, Senadores Ponentes.

COMISION SEPTIMA CONSTITUCIONAL PERMANENTE
DEL HONORABLE SENADO DE LA REPUBLICA

Bogota, D. C., a los once (11) dias del mes de junio del afio dos mil
cuatro (2004). En la presente fecha se autoriza la publicacion en la Gaceta
del Congreso de la Republica.

El Presidente,

Alfonso Angarita Baracaldo.

El Secretario,

Germdn Arroyo Mora.
PLIEGO DE MODIFICACIONES
AL PROYECTO DE LEY NUMERO 241 DE 2004 SENADO

por la cual se realizan modificaciones al Sistema General de
Seguridad Social en Salud y se dictan normas organicas en materia
de recursos y competencias de conformidad con los articulos 151,
288, 356 y 357 de la Constitucion Politica, y sus Proyectos
acumulados 238 de 2004, 236 de 2004, 180 de 2004 y 138 de 2004
Senado.

El articulado propuesto por los ponentes es el siguiente:
CAPITULO PRIMERO
Disposiciones generales

Articulo 1°. Objeto. Reorganizar el Sistema General de Seguridad
Social en Salud bajo una misma operatividad para todos los regimenes y
modificar la estructura del sistema y las funciones y competencias de las
entidades e instituciones involucradas, con los siguientes objetivos
especificos:

a) Fortalecer la capacidad de rectoria, regulacion y seguimiento del
Ministerio de la Proteccion Social;

b) Fortalecer el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud como
organismo de concertacion entre los diversos actores del Sistema General
de Seguridad Social en Salud,

¢) Ampliar la cobertura de aseguramiento en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud con vocacién de universalidad;

d) Reestructurar y aumentar el financiamiento del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, mejorar su eficiencia y garantizar el uso
adecuado de sus recursos;

e) Propiciar el equilibrio en las relaciones entre aseguradores y
prestadores al interior del Sistema General de Seguridad Social en Salud;
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f) Fortalecer la ejecucion armonica de las politicas, planes y proyectos
de salud publica en todo el territorio nacional;

g) Procurar la calidad en la prestacidon de los servicios de salud y de
aseguramiento en salud,

h) Reestructurar e implementar un sistema efectivo y desconcentrado
de Inspeccion, Vigilancia y Control;

1) Fortalecer y facilitar el sistema de informacion del Sistema General
de Seguridad Social en Salud;

j) Determinar las politicas de formacion y desempeiio del recurso
humano en el sector de la salud;

k) Determinar los procedimientos y financiacion que mejoren la
atencion de enfermedades de alto costo;

1) Fortalecer al instituto nacional de salud como entidad coordinadora
de las acciones, planes y programas de salud publica;

m) Facultar al gobierno en forma extraordinaria para que adapte la
presente ley a la situacidn especial de las comunidades indigenas.

Articulo 2°. Definiciones. Para efectos de lo establecido en la presente
ley y en adelante para todo lo relacionado con el Sistema General de
Seguridad Social en Salud se adoptan las siguientes definiciones:

a) Aseguramiento: Es el mecanismo a través del cual se ofrece a las
personas la seguridad juridica y financiera para la garantia del acceso a
unos servicios de salud, previa y explicitamente definidos y que obligan
a la Entidad Promotora de Salud con sus afiliados, mediante el
reconocimiento a estas de un valor per capita regulado por el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud;

b) Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, CNSSS: Es el
organismo de concertacion del Sistema General de Seguridad Social en

Salud en donde tienen asiento representantes de todos los actores y se
adoptan las decisiones que los afectan y regulan el sistema de conformidad
con las competencias otorgadas por la ley;

c) Entidades Promotoras de Salud, EPS: Son las entidades encargadas
de la funcion de aseguramiento en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud, garantizando el acceso a los planes de beneficios
definidos para la poblacion, tanto del régimen contributivo como del
régimen subsidiado;

d) Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, IPS: Son las
personas naturales o juridicas encargadas de prestar servicios de salud a
la poblacién colombiana mediante contratos que celebran con la Entidad
Promotora de Salud o con el Estado para tal efecto;

e) Empresas Sociales del Estado, ESE: Son una categoria de
instituciones prestadoras de servicios de salud de caracter publico o
mixto, cuya funcion primordial es la prestacion de servicios de salud a la
poblacién pobre y vulnerable bajo criterios de calidad, legitimidad social
y autosostenibilidad,

f) Fondo Territorial Colombia para la Salud, FOCOS: Es un fondo sin
personeria juridica administrado por el Gobierno Nacional a través de
fiducia mercantil, el cual tiene como objeto administrar y girar los
recursos de las Entidades Territoriales y los recursos que a estas les sean
asignados, destinados al financiamiento del Régimen Subsidiado del
Sistema General de Seguridad Social en Salud;

g) Plan Obligatorio de Salud, POS: Es el conjunto de beneficios en
salud definido por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud que
deben garantizar las Entidades Promotoras de Salud y al cual tienen
derecho los afiliados al sistema;

h) Redes de prestacion de servicios: Son el conjunto organizado de
diferentes prestadores de servicios de salud que interactiian entre si bajo
los principios de complementariedad y subsidiariedad, con el fin de hacer
mas eficiente la labor de los prestadores y brindar un mejor servicio a los
usuarios;

1) Red publica: Se entiende por red publica de prestacidon de servicios
de salud, el conjunto de Empresas Sociales del Estado de cualquier orden
territorial, las demas Instituciones Prestadoras de Servicios de caracter
publico y las Fundaciones y otras entidades de utilidad comtn sin 4nimo
de lucro que existian antes de la ley 100 de 1993 y recibian recursos
estatales para la atencion en salud de la poblacion pobre y vulnerable del
pais como parte de la red publica;

j) Régimen Contributivo: Es el régimen al que obligatoriamente
pertenecen las personas con contrato de trabajo, los servidores publicos
los pensionados y jubilados y los trabajadores independientes con
capacidad para realizar el pago de la cotizacion;

k) Nuevo Régimen Subsidiado: El Nuevo Régimen Subsidiado es un
conjunto de normas que rigen la vinculacidn de los individuos al Sistema
General de Seguridad Social en Salud, cuando tal vinculacion se hace a
través del pago de una cotizacion o una Unidad de Pago por Capitacion
subsidiada, total o parcialmente. Es el régimen al que pertenecen las
personas mas pobres y vulnerables conforme las normas que defina el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud;

1) Salud puablica: La Salud Publica es el conjunto de politicas que
buscan garantizar la salud de la poblaciéon por medio de acciones
dirigidas a la colectividad y al individuo, siendo uno de los componentes
e indicador de las mejores condiciones de vida y bienestar del desarrollo
del pais, bajo la rectoria del Estado y la participacion responsable de
todos lo sectores y la comunidad;

m) Seguro de alto costo: Consiste en la opcion que tienen las Entidades
Promotoras de Salud o las entidades territoriales de contratar una poliza
de seguros para diluir los riesgos derivados de la prestacion de los
servicios de salud de las enfermedades de alto costo;

n) Sistema General de Seguridad Social en Salud, SGSSS: Es el
conjunto de actores, competencias, recursos y procesos que posibilitan la
satisfaccion del derecho a los servicios de salud publica en Colombia;

0) Unidad de Pago por Capitacion, UPC: Es el valor per capita que el
sistema reconoce a las Entidades Promotoras de Salud como
contraprestacion a la obligacion de garantizar un determinado Plan de
Beneficios a sus afiliados.

Articulo 3°. Cobertura Universal. A partir del afio 2005 la totalidad de
la poblacion identificada con cédula de ciudadania o registro civil de
nacimiento, clasificada sin capacidad de pago, conforme al instrumento
que defina el CONPES y que no se encuentre afiliada al régimen
contributivo o a los regimenes de excepcion, recibira los subsidios
publicos totales o parciales en salud y sera afiliada al Nuevo Régimen
Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

CAPITULO IT

Organizacion del Sistema General de Seguridad Social en
Salud

Articulo 4°. De la Direccion, Regulacion y Control del Sistema. El
Gobierno Nacional dirigira, orientara, regulara, controlara y vigilara el
servicio publico esencial de salud que constituye el Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

Articulo 5°. Del Ministerio de la Proteccion Social. Sin perjuicio de
las demas funciones que le asigna la ley, en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, el Ministerio de la Proteccion Social tendra
asu cargo larectoriay direccion del Sistema General de Seguridad Social
en Salud. Para ello debera:

a) Dirigir las estrategias, programas y planes del Sistema General de
Seguridad Social en Salud,
b) Formular y adoptar las politicas de salud publica de acuerdo con los

planes y programas de desarrollo econdémico, social y ambiental que
apruebe el Congreso de la Republica;
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c¢) Definir las politicas de Salud Publica Colectiva y establecer las
acciones prioritarias;

d) Para la ejecucidn de las politicas de salud, realizara la coordinacion
intersectorial con las entidades de gobierno no integrantes del Sistema
General de Seguridad Social en Salud;

e) Desarrollar el Registro Especial de Redes de Servicios de Salud, por
medio del cual se identifican los servicios que se entregan a las poblaciones,
para lo cual el Gobierno expedira la reglamentacidn respectiva.

Articulo 6°. Del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. El
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud es el organismo de
direccion y concertacion entre los diferentes integrantes del Sistema
General de Seguridad Social en Salud. Sus decisiones seran obligatorias
y podran ser revisadas periédicamente por el mismo Consejo.

Articulo 7°. Composicion del Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud. La composicion del Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud estara constituida por quince miembros, asi:

1. El Ministro de la Proteccion Social quien lo presidira y tendra poder
de veto.

2. El Ministro de Hacienda.

. Un representante de las entidades departamentales.

. Un representante de las entidades municipales y distritales.
. El presidente del Instituto de Seguros Sociales.

. Un representante de la Industria.

. Un representante de los comerciantes.

. Un representante de las IPS. (Instituciones Prestadoras de Salud).
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. Un representante de las EPS (Empresas Promotoras de Salud).
10. Un representante de los médicos.

11. Un Representante de los profesionales de la salud diferente a la
profesion médica

12. Un representante de los pensionados.

13. Un representante de los usuarios.

14. Un representante de las Centrales Obreras.

15. Un representante de las Comunidades Indigenas.

Paragrafo 1°. Seleccion y periodo de los representantes al Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud. Los representantes no
gubernamentales tendran un periodo de dos afios y seran elegidos
directamente por las instituciones que representen mayor nimero de
afiliados, seglin lo establecido en las normas vigentes. Los representantes
gubernamentales lo seran en razén del ejercicio de sus cargos, mientras
posean la investidura legal. Para el caso del representante de los médicos,
este sera designado por la institucién médica de caracter nacional con
mayor numero de afiliados. El representante de los profesionales de la
salud, diferentes a la profesion Médica, sera elegido por la Asociacion
que tenga el mayor niimero de afiliados.

Paragrafo 2°. El Gobierno reglamentara los mecanismos de seleccion
de los representantes no gubernamentales.

Articulo 8°. Funciones del Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud. A partir de la vigencia de la presente ley, el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud tendra las siguientes funciones:

a) Definir el Plan Obligatorio de Salud para los afiliados segtn las
normas de los Regimenes Contributivo y el Nuevo Régimen Subsidiado,
de acuerdo con los criterios del capitulo tercero del primer titulo del
segundo libro de la Ley 100;

b) Adoptar el monto de la cotizacién de los afiliados del Sistema,
dentro de los limites previstos por la ley;

c¢) Adoptar el valor de la Unidad de Pago por Capitacién segun lo
dispuesto en el articulo 182 del Libro Segundo de la Ley 100;

d) Adoptar el valor por beneficiario del régimen de subsidios en salud;

e) Adoptar el listado de medicamentos esenciales y genéricos que
haran parte de los Planes de Beneficios;

f) Definir los criterios generales de seleccion de los beneficiarios del
Nuevo Régimen Subsidiado por parte de las entidades territoriales,
dando la debida prioridad a los grupos de personas de escasos recursos
econdmicos y vulnerables y de conformidad con lo dispuesto en la ley;

g) Definir el régimen de pagos compartidos de que tratan el numeral
3 del articulo 160 y los articulos 164 y 187 de la Ley 100;

h) Definir el régimen que deberan aplicar las Entidades Promotoras de
Salud para el reconocimiento y pago de las incapacidades originadas en
enfermedad general y de las licencias de maternidad a los afiliados segtin
las normas del Régimen Contributivo;

1) Definir las medidas necesarias para evitar la seleccion adversa y
seleccion de riesgo de usuarios por parte de las entidades promotoras de
salud y una distribucion inequitativa de los costos de la atencion de los
distintos tipos de riesgo;

j) Recomendar el régimen y los criterios que debe adoptar el Gobierno
Nacional para establecer las tarifas de los servicios prestados en los casos
de riesgos catastroficos, accidentes de transito y atencidn inicial de
urgencias;

k) Presentar ante las Comisiones Séptimas de Senado y Camara, a
través del Ministro de la Proteccion Social, un informe anual sobre la
evolucion del Sistema General de Seguridad Social en Salud;

1) Adoptar su propio reglamento;
m) Las demas que le sean asignadas por ley.

Paragrafo 1°. El valor de pagos compartidos y de la Unidad de Pago
por Capitacidn, seran revisados por lo menos una vez por afio, antes de
iniciar la siguiente vigencia fiscal. Para determinar el valor de la UPC
deben existir estudios técnicos previos y solo en casos excepcionales
debidamente motivados se incrementard automaticamente en una
proporcionigual al aumento del salario minimo, aprobado por el Gobierno
Nacional para esa vigencia.

Paragrafo 2°. Los afiliados al nuevo régimen subsidiado quedaran
exentos de los copagos y las cuotas moderadoras. Norma esta que no se
aplicara a los afiliados al régimen subsidiado compartido.

Articulo 9°. De la Secretaria Técnica del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud. El Consejo contard con una Secretaria
Técnica, de caracter permanente, responsable de presentar al Consejo sus
recomendaciones para la toma de decisiones. El Ministro de Proteccion
Social contratara los siguientes estudios que aseguren el soporte técnico
al Consejo:

1. Evaluacién de tecnologia.
2. Evaluacion financiera.
3. Evaluacién de planes de beneficios.

Para el logro de sus responsabilidades, la Secretaria Técnica contara
con comisiones ad hoc conformadas por expertos en las areas de estudios
técnicos sefialados en el inciso anterior.

Paragrafo 1°. Serdn asesores de la Secretaria Técnica del Consejo: un
representante de la Academia Nacional de Medicina, uno de la
Federacion Médica Colombiana, uno de la Asociacién Colombiana de
Facultades de Medicina, uno de la Asociacion Colombiana de Hospitales,
uno en representacion de las Facultades de Salud Publica y otro en
representacion de los Colegios Nacionales de Profesionales. Estos
representados seran escogidos autbnomamente por cada una de estas
agremiaciones.

Articulo 10. Financiamiento de la Secretaria Técnica. Para el
funcionamiento de la Secretaria Técnica, el Consejo Nacional de Seguridad
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Social en Salud reglamentara la financiacién con concurrencia de aportes
de FOCOS.

Articulo 11. De los Departamentos y el Distrito Capital. Sin perjuicio
de las demas funciones que les asigna la Ley, en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, los Departamentos y el Distrito Capital
tendran las funciones de:

a) Por delegacion de la Superintendencia Nacional de Salud podran
ejercer Inspeccion, Vigilancia y Control en todo lo relacionado con los
aspectos sanitarios;

b) Organizar y administrar el Registro de Habilitacion de Instituciones
Prestadoras de Salud en su territorio, de acuerdo con las normas
establecidas para tal efecto por el Gobierno Nacional;

¢) Organizar y administrar el Registro Especial de Redes de Servicios,
de acuerdo con los lineamientos del Ministerio de la Proteccion Social;

d) Adoptar, difundir, implantar y vigilar los lineamientos trazados por
el Ministerio de la Proteccién Social en lo relativo al Plan de Salud
Publica Colectiva, frente a la situacion de salud publica departamental.

Articulo 12. De los Municipios y Distritos. Sin perjuicio de las demas
funciones que le asigna la ley, en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud los Municipios tendran las funciones de:

a) Disefiar y ejecutar el Plan de Salud Publica Colectiva del Municipio,
el cual debera articularse con el del Departamento, de acuerdo con los
lineamientos establecidos por el Ministerio de la Proteccion Social;

b) Vigilary controlar las acciones de prevencion y promocion dirigidas
al individuo que seran entregadas como parte del plan de beneficios tanto
en el Régimen Contributivo como en el Nuevo régimen Subsidiado;

c) Aplicar el instrumento de caracterizacidon socioecondmica de la
poblacién utilizando para este fin el instrumento Sistema de Identificacion
de Beneficiarios, Sisbén;

d) Remitir al Sistema Nacional de Identificacién de Usuarios, SIUN,
del Ministerio de la Proteccidn Social, la informacion de la caracterizacion
socioecondmica de la poblacidn, de acuerdo a la normativa vigente para
tal fin;

e) Difundir publicamente los resultados de la seleccion de las Entidades
Promotoras de Salud (EPS) para el Nuevo Régimen Subsidiado;

f) En municipios menores de 20.000 habitantes convocar a la poblacién
objeto del subsidio, para que mediante proceso de seleccidon escoja una
sola Empresa Promotora de Salud entre las habilitadas, que atienda el
aseguramiento;

g) En los municipios entre 20.000 y 100.000 habitantes, convocar a la
poblacion a proceso de seleccion y escoger dos Entidades Promotoras de
Salud del Nuevo Régimen Subsidiado (EPS), entre las determinadas y
habilitadas para ese municipio por el Ministerio de la Proteccion Social;

h) En los municipios mayores de 100.000 habitantes, convocar a la
poblacién para que escoja cudles seran las Empresas Promotoras de
Salud del Régimen Subsidiado (EPS), que atenderan el aseguramiento en
ese municipio. El numero de EPS para esos municipios o distritos sera
previamente determinado por el Ministerio de la Proteccion Social.

Articulo 13. El Instituto Nacional de Salud. Sin perjuicio de las demas
funciones que le asigna la ley, serdn funciones del Instituto Nacional de
Salud:

a) Definir las estrategias para implementar las politicas de Salud
Publica Colectiva determinadas por el Ministerio de la Proteccion Social;

b) Realizar la monitoria de la ejecucion de las estrategias incluidas en
la politica de Salud Publica Colectiva;

c) Ejecutar la investigacion basica, epidemioldgica y econdomica sobre
las condiciones de salud de la poblacion y los factores de riesgo que
inciden en la salud y la calidad de vida, de acuerdo con los lineamientos

sobre las prioridades identificadas por el Ministerio de la Proteccion
Social;

d) Coordinar y Vigilar la Red Nacional de Laboratorios de Salud
Publica;

e¢) Coordinar el Sistema de Vigilancia en Salud Publica y de control de
enfermedades de obligatorio registro;

f) Desarrollar e implementar las estrategias que permitan el suministro
oportuno de los productos bioldgicos necesarios para la ejecucion del
Programa Ampliado de Inmunizaciones y el control de enfermedades de
importancia para la salud publica, de acuerdo con los lineamientos del
Ministerio de la Proteccion Social.

Articulo 14. Las Entidades Promotoras de Salud. Las Entidades
Promotoras de Salud tendréan a su cargo la afiliacion de los usuarios de los
regimenes contributivo y subsidiado, y organizaran la prestacion de los
servicios a sus afiliados a través de las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud. Las Entidades Promotoras de Salud estan en la
obligacion de suministrar y garantizar el plan de beneficios que le
corresponda, a cualquier persona que desee afiliarse y pague la cotizacion
o tenga el subsidio correspondiente. Las Entidades Promotoras de Salud
podran habilitarse para afiliar personas tanto del Régimen Contributivo
como del Nuevo Régimen Subsidiado.

Solo podran habilitarse para operar como Entidades Promotoras de
Salud en el Nuevo Régimen Subsidiado: las entidades publicas, las
entidades privadas sin dnimo de lucro, tales como las cajas de
compensacion familiar y las empresas solidarias de salud.

Las Entidades privadas con animo de lucro autorizadas y habilitadas
para este efecto a la fecha de la expedicion de la presente Ley podran
mantenerse en el Nuevo Régimen Subsidiado, pero no podran contratar
un numero mayor de afiliados del que tengan contratado al momento de
la expedicion de la presente ley en todo el pais.

El Ministerio de la Proteccion Social reglamentara dentro de los seis
meses siguientes a la expedicion de la presente ley los criterios de
habilitacion de las Entidades Promotoras de Salud de que trata el presente
articulo. Estos criterios deben garantizar tanto para el Régimen
Contributivo como para el Nuevo Régimen Subsidiado los minimos de
capital, solidez, solvencia proporcional alaafiliacion, reservas, patrimonio,
sistema de informacion, y red de servicios. Cuando una Entidad Promotora
de Salud opere en los dos regimenes no requerird mas capital que el
exigido para ser Entidad Promotora de Salud, pero para calcular el
margen de solvencia si debera tenerse en cuenta el nimero de afiliados
en ambos regimenes.

Articulo 15. Eliminacion de la integracion vertical. Las Entidades
Promotoras de Salud con excepcidn a las conformadas por asociacion de
IPS publicas o de economia mixta en las cuales participen
mayoritariamente asociaciones o individualmente IPS publicas, no podran
prestar en forma directa, ni a través de terceros, servicios de salud para
sus afiliados por medio de sus propias Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud.

Las Entidades Promotoras de Salud que presten servicios a través de
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de su propiedad, tendran
un plazo de dos afios para ajustarse a este requerimiento, de acuerdo con
la reglamentacion que expedira el Gobierno Nacional para este efecto.

Atrticulo 16. Contratacion con las Instituciones Publicas de Prestacion
de Servicios de Salud. Las Entidades Promotoras de Salud del Nuevo
Régimen Subsidiado deberdn contratar como minimo el 60% de los
servicios de salud de sus afiliados al Nuevo Régimen Subsidiado con las
Instituciones Publicas Prestadoras de Servicios de Salud organizadas por
medio de redes de prestacion de servicios de salud en un area determinada.

Articulo 17. Evaluacion con indicadores. Para la habilitacion de
permanencia de las Entidades Promotoras de Salud, el Ministerio de la



GACETA DEL CONGRESO 269

Viernes 11 de junio de 2004

Pégina 35

Proteccion Social disefiara un conjunto de metas e indicadores centinelas
que permita verificar anualmente el cumplimiento de las funciones de
aseguramiento de las Entidades Promotoras de Salud, estableciendo los
niveles minimos para permanecer en operacion.

CAPITULO II1
Financiamiento

Articulo 18. Fondo Territorial Colombia para la Salud, FOCOS.
Créase el Fondo Territorial Colombia para la Salud, FOCOS, como una
cuenta adscrita al Gobierno Nacional administrada por fiducia publica,
con los siguientes objetivos:

1. Agrupar los recursos publicos destinados al financiamiento de la
Salud Publica Colectiva a nivel nacional.

2. Agrupar enunsolo fondo los recursos publicos para el financiamiento
de la prestacion de servicios de salud a todos los Colombianos que no
pertenecen al Régimen Contributivo.

3. Permitir una verdadera equidad financiera en la asignacién de
recursos publicos para el financiamiento de la salud de cada individuo
elegible pararecibir el Plan de Beneficios del Nuevo Régimen Subsidiado.

4. Agilizar los procesos que rigen los flujos financieros del sistema
para que la prestacion de servicios pueda ser oportuna para los usuarios
y no ponga en peligro la estabilidad financiera tanto de las IPS como de
las Entidades Promotoras de Salud del Nuevo Régimen Subsidiado

5. Hacer los procesos contractuales transparentes y expeditos.

6. Girar directamente a las Entidades Promotoras de Salud del Nuevo
Régimen Subsidiado los dineros correspondientes a la prestacion de los
Planes de Beneficios.

Paragrafo 1°. El Fondo Territorial Colombia para la Salud, FOCOS,
tendra un consejo directivo conformado por siete (7) miembros de los
cuales dos seran representantes del Gobierno Nacional nombrados por el
Presidente de la Republica, dos elegidos por los gobernadores y tres por
los alcaldes, a través de la confederacion nacional de gobernadores y de
la Federacion Colombiana de Municipios, que se encargara de velar por
el cumplimiento de las obligaciones contractuales para la prestacion de
servicios de salud a la poblacion beneficiaria de los subsidios segun lo
dispuesto en la presente ley. El gobierno reglamentard la organizaciéon y
el funcionamiento del consejo directivo.

Paragrafo 2°. A partir de la vigencia de la presente ley, el Gobierno
Nacional procedera a la liquidacion del Fosyga y, trasladard sus activos,
pasivos y sus funciones al Fondo Territorial Colombia, para la Salud
(FOCOS).

Articulo 19. Estructura del Fondo Territorial Colombia para la
Salud, FOCOS. El Fondo tendré las siguientes subcuentas independientes:

a) Subcuenta de Compensacion Interna del Régimen Contributivo;
b) Subcuenta de Solidaridad en Salud;
¢) Subcuenta de Salud Publica Colectiva;

d) Subcuenta de Riesgos Catastroficos y Accidentes de Transito, y
Enfermedades de Alto Costo;

e¢) Una subcuenta adicional por cada una de las entidades territoriales
o regiones conformadas por la agrupacion de entidades territoriales.

Paragrafo 1°. Los recursos del Fondo Territorial Colombia para la
Salud, FOCOS, son para todos los efectos recursos de la seguridad social
en salud, en consecuencia no podran destinarse a actividad alguna
diferente a la fijada en esta ley.

Paragrafo 2°. El Fondo Territorial Colombia para la Salud, FOCOS, no
har4 parte del presupuesto general de la nacion pero si estara incluido en
la contabilidad del gasto publico social a que hace referencia el articulo
350 de la Constitucion Politica.

Articulo 20. Financiacion de la Subcuenta de Solidaridad en Salud.
Harén parte de la subcuenta de solidaridad los siguientes recursos:

a) Un uno punto veinticinco (1.25) de la cotizacidon obligatoria que
deben aportar los trabajadores afiliados al Régimen Contributivo,
manteniéndose el 12% como cotizacion de los afiliados a dicho régimen;

b) El aporte de las Cajas de Compensacion de que trata el articulo 217
de la Ley 100 de 1993. Estos recursos seran ejecutados directamente por
las Cajas de Compensacién, sin situacién de fondos, cuando dicha
entidad sea contratada para la administracion del Nuevo Régimen
Subsidiado segun lo dispuesto en la presente ley;

¢) Un aporte del Presupuesto Nacional que sera equivalente al monto
que generan los recursos de que trata el literal a del presente articulo (pari
passu);

d) Los recursos del Sistema General de Participaciones por subsidio
a la demanda (SGP- demanda);

¢) La mitad de los recursos del sistema general de participaciones por
oferta (transformacion de la mitad de SGP-oferta);

f) La mitad de los recursos de oferta del Ministerio de la Proteccién
Social (Y2 de MPS-oferta);

g) Las contribuciones de las agremiaciones y/o empleadores de la
poblacién para cofinanciar el Nuevo Régimen Subsidiado;

h) Recursos provenientes de recursos propios y rentas cedidas;

1) Los rendimientos financieros generados por la inversion de los
anteriores recursos.

Paragrafo 1°. Los recursos de que trata el presente articulo se destinaran
a financiar los subsidios para la prestacidon de los servicios de salud a la
poblacién que no pertenece al régimen contributivo en los territorios. El
Fondo Territorial Colombia para la Salud, FOCOS, asignara los recursos
por distrito, municipio o corregimiento departamental con base en el
nimero de afiliados de cada distrito, municipio y corregimiento
departamental y el valor de la Unidad de Pago por Capitacion del Nuevo
Régimen Subsidiado. Los recursos los ejecutard por cuenta de dichas
entidades territoriales, sin situacion de fondos, directamente el Fondo
Territorial Colombia para la Salud, FOCOS.

Paragrafo 2°. Anualmente, en el Presupuesto General de la Nacion, se
incluird la partida correspondiente a los aportes que debe hacer el
Gobierno Nacional a la subcuenta de Solidaridad en Salud. Para definir
el monto de las apropiaciones se tomara como base: lo reportado por el
Fondo Territorial Colombia para la Salud, FOCOS, en la vigencia
inmediatamente anterior al de preparacidén y aprobacion de la ley de
presupuesto ajustados con base en la variacion del indice de precios al
consumidor, certificado por el DANE. El Congreso de la Republica se
abstendra de dar tramite al proyecto de presupuesto que no incluya las
partidas correspondientes. Los funcionarios que no dispongan las
apropiaciones y los giros oportunos incurriran en causal de mala conducta
que sera sancionada con arreglo al régimen disciplinario vigente.

Articulo 21. Recursos de Solidaridad para los Subsidios en Salud. A
partir de la presente ley, un uno punto veinticinco (1,25) de la cotizacion
obligatoria de que trata el articulo 204 de la Ley 100 de 1993, se
destinaran a financiar la atencion de la poblacion que no pertenece al
régimen contributivo. La cotizacidon se mantendra en 12 puntos del
salario base de cotizacion.

Elmontoresultante del 1.25 de la cotizacion obligatoria, sera transferido
a la subcuenta de solidaridad del Fondo Territorial Colombia para la
Salud, FOCOS.

Articulo 22. Recursos de las Cajas de Compensacion. Se mantendran
enel 5y 10%, respectivamente, seguin la férmula contenida en el articulo
217 de la Ley 100 de 1993.
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Articulo 23. Recursos del Sistema General de Participaciones
destinados a la atencion de la poblacion de escasos recursos economicos
que no esta dfiliada al Régimen Contributivo. Los aportes del Sistema
General de Participaciones destinados a la atencion de la poblacion pobre
que no esta afiliada al Régimen Contributivo seran los recursos de que
tratan los numerales 47.1 y 47.2 de la Ley 715 de 2001.

Su monto se definird descontando del total de recursos del Sistema
General de Participaciones para salud, aquellos recursos destinados a
financiar las acciones de Salud Publica Colectiva definidas como
prioritarias por el Ministerio de la Proteccidon Social, segun la férmula
establecida en el articulo 52 de la mencionada ley.

Articulo 24. Recursos de las Entidades Territoriales para cofinanciar
la atencion de la poblacion de escasos recursos economicos que no esta
afiliada al Régimen Contributivo. Las entidades territoriales destinaran
a cofinanciar los subsidios que asigne la Subcuenta de Solidaridad en
salud de que trata el articulo 19 de la presente ley, los siguientes recursos:

a) Como minimo el 30% de las rentas cedidas;

b) Los recursos propios de las entidades territoriales los cuales podran
financiarse con ingresos corrientes de libre destinacion o con recursos de
capital o con cualquier otro recurso diferente a los obligatorios para salud,
siempre que se garantice su continuidad como minimo por cinco afios.

Los recursos que la subcuenta de Solidaridad del Fondo Territorial
Colombia para la Salud, FOCOS, asigne en cofinanciacién con los
recursos de que trata el presente articulo, serdn ejecutados previa
certificacion del giro de los recursos por parte de la entidad territorial al
Fondo Territorial Colombia para la Salud, FOCOS.

Paragrafo 1°. Las autoridades territoriales estdn obligadas a hacer uso
de la informacién que se derive de la actualizacion del instrumento de
focalizacién que defina el Conpes. De no hacerlo, seran objeto de las
sanciones disciplinarias, fiscales y penales a que haya lugar.

Articulo 25. Financiacion de la Subcuenta de Salud Publica del
Fondo Territorial Colombia para la Salud, FOCOS. A esta subcuenta
concurriran los recursos de:

a) Los recursos del Sistema General de Participaciones destinados a
salud publica de que trata el articulo 52 de la Ley 715 de 2001;

b) El impuesto social a las armas de fuego y municiones de que trata
el articulo 224 de la Ley 100 de 1993;

c¢) El aporte del Régimen Contributivo a las acciones colectivas de
Salud Publica, equivalente a 0.15% del Ingreso Base de Cotizacidn;

d) Recursos del Presupuesto Nacional para la compra de insumos
necesarios para programas verticales nacionales como el Plan Ampliado
de Inmunizaciones PAI, y los programas de Tuberculosis, Malaria,
Leishmaniasis, Fiebre Amarilla, SIDA.

Articulo 26. El impuesto social a las armas de fuego y municiones. A
partir de la vigencia de la presente ley el impuesto social a las armas de
fuego creado mediante el Articulo 224 de la Ley 100 de 1993 sera
equivalente al 20% de un salario minimo mensual mientras que el
impuesto social a las municiones y explosivos que se cobrard como un
impuesto ad valérem tendrd una tasa del 10%.

Articulo 27. Financiacion de Riesgos Catastroficos y Accidentes de
Transito, y Enfermedades de Alto Costo. El cubrimiento de los Riesgos
catastroficos y accidentes de transito de acuerdo a lo definido en el
articulo 167 dela Ley de 1993 y sus modificaciones, y de las enfermedades
de alto costo definidas de acuerdo a la normativa que para este efecto
expida el Ministerio de la Proteccion Social, se financiara de la forma
establecida en el articulo 223 de la Ley 100 de 1993 cuyos recursos se
complementaran con los siguientes aportes:

a) Las Entidades Promotoras de Salud aportaran una prima para la
financiacion de un mecanismo de reaseguro;

b) Los Departamentos aportaran un 20% de las Rentas Cedidas;

c) El Sistema de Riesgos Profesionales aportard un 1% de los recaudos;

d) En la reglamentacion que para tal efecto expida el Ministerio de la
Proteccion Social se incluirdn los mecanismos por medio del cual el

Sistema dara prioridad a las actividades de atencion de alto costo no
incluidas en los Planes de Beneficios.

CAPITULO IV

Aseguramiento

Articulo 28. Creacion del Nuevo Régimen Subsidiado. Para facilitar

la universalizacion de la cobertura en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud y garantizar el acceso efectivo a los servicios de salud,
créase el Nuevo Régimen Subsidiado que tendra como propdsito financiar
la atencidn en salud, organizar la prestacion de los servicios y manejar el
riesgo de las personas pobres y vulnerables y se reemplaza el Régimen
Subsidiado de que trata la Ley 100 de 1993. Al Nuevo Régimen
Subsidiado se afiliara mediante subsidios totales al menos el 60% mas
pobre del total de la poblacién colombiana que proyecte el DANE para
cada afo, de acuerdo con los instrumentos de identificacion, clasificacion
socioecondmica y seleccidon que establezca el Gobierno Nacional.

La operacion del Nuevo Régimen Subsidiado se organizard por
regiones siguiendo criterios administrativos, financieros, de oferta de
servicios de salud y caracterizacidon geografica, buscando respetar los
limites departamentales, excepto en regiones en las cuales los servicios
se optimicen de otra manera, adjudicado mediante concurso publico. El
Ministerio de la Proteccion Social definird las regiones que cumplan con
estos objetivos, previo concepto del Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud.

Articulo 29. Financiacion del Nuevo Régimen Subsidiado. E1 Nuevo
Régimen Subsidiado se financiara a través de la operacion del Fondo
Territorial Colombia para la Salud, FOCOS, con recursos fiscales y de
solidaridad sin perjuicio de las contribuciones de individuos, asociaciones
y agremiaciones que los amparan.

Los recursos del FOCOS para la financiacion del nuevo régimen
subsidiado que no se contraten anualmente con la entidad promotora de
salud en razon de no haberse afiliado a un el 60% de la poblacién y
después de observarse el ajuste de unidad de pago por capitacién de que
trata el articulo anterior se distribuiran, en el ultimo trimestre de cada
aflo., entre las entidades de la red publica de prestacion de servicios de
salud con la reglamentacion que expida el Gobierno Nacional pero que
en todo caso deberd tener en cuenta el monto estimado de los recursos
disponibles, la proporcion regional de poblacidn objetivo aun no cubierta
y la facturacion de las entidades por concepto de esa poblacion.

Articulo 30. Beneficiarios del Nuevo Régimen Subsidiado. Se
beneficiardn del Nuevo Régimen Subsidiado las personas mas pobres y
vulnerables del pais en las dreas rural y urbana, identificadas mediante
cedula de ciudadania o registro civil de nacimiento y clasificados en los
niveles I, I y III como potenciales beneficiarios a través del Sisbén o
cualquier otro instrumento que defina el CONPES. Solo se considerara
efectivamente afiliado a aquella persona que haya escogido Entidad
Promotora de Salud, haya sido incluida en la base de datos de afiliados
contratados con la Entidad Promotora de Salud y haya sido carnetizado
por esta.

Los municipios y distritos tendran la responsabilidad de identificar la
poblacién a su cargo a través de la utilizacion del instrumento que el
Gobierno Nacional haya definido para este efecto.

La poblacion pobre y vulnerable que no tenga una residencia
permanente, accedera al Nuevo Régimen Subsidiado de acuerdo a la
reglamentacion que expida el Ministerio de la Proteccion Social.
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Laeleccidn hecha por el padre o la madre se entenderd aplicable a todo
el nucleo familiar.

Articulo 31. Subsidios parciales. Una vez que se haya afiliado al
nuevo régimen subsidiado, la poblacion no perteneciente al régimen
contributivo y clasificados en los niveles I I y III del Sisbén, el sistema
podra si los recursos le alcanzan, proceder a la creacion de los subsidios
parciales en los niveles IV y V. El Gobierno reglamentara los
procedimientos a seguir en este aspecto.

Articulo 32. Seleccion de las Entidades Promotoras de Salud del
Nuevo Régimen Subsidiado. La seleccion de las Entidades Promotoras de
Salud del Nuevo Régimen Subsidiado se hard mediante la libre eleccion
de los usuarios en cada municipio conforme las siguientes reglas:

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud definira los
ambitos regionales para la operacion de las Entidades Promotoras de
Salud. Una Entidad Promotora de Salud podra operar en varios de esos
ambitos regionales.

El Ministerio de la Proteccion Social, habilitara, con base en un
concurso publico de competencias, en cadauna de las regiones previamente
definidas por el Consejo, un nimero plural de Entidades Promotoras de
Salud para que puedan afiliar y contratar el aseguramiento del Nuevo
Régimen Subsidiado segun sus capacidades técnicas, administrativas,
financieras y resolutivas y de acuerdo a las caracteristicas de la region de
aseguramiento en donde se propone operar.

Ninguna entidad promotora de salud podra tener mas del 20% del total
nacional de afiliados, no mas del 30% del total regional.

El Ministerio de la Proteccion Social definird y reglamentard el
proceso de calificacion a utilizar en el concurso de competencias,
estableciendo criterios de prioridad para las entidades en cuya propiedad
participen los usuarios o los hospitales de la red publica o las cooperativas
de hospitales.

Articulo 33. Libertad de Eleccion de la Entidad Promotora de Salud
del Nuevo Régimen Subsidiado. En los municipios con poblacién mayor
de 100,000 habitantes, podran participar todas las Entidades Promotoras
de Salud habilitadas en la respectiva region, en un proceso de libre
eleccion de las Entidades Promotoras de Salud por parte de la poblacion
objeto de los subsidios en salud, que se realizara a través de un registro
directo de la intencién de los habitantes en un evento convocado por la
municipalidad, de acuerdo con la reglamentacion que para este efecto
expedira el Gobierno Nacional.

Los actuales afiliados al Régimen Subsidiado continuaran afiliados a
la misma entidad en la cual se encuentran afiliados en la actualidad si no
manifiestan intencién contraria siempre y cuando la entidad haya sido
habilitada para operar en el respectivo municipio.

En los municipios con poblacién entre 20.000 y 100.000 se
seleccionardn dos entidades promotoras de salud del nuevo régimen
subsidiado mediante mecanismos de libre eleccion convocada por el
municipio en la que participara la poblacion objeto del subsidio de salud.

En los municipios menores de 20.000 habitantes se escogera una sola
EPS mediante el mecanismo de libre eleccion.

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud establecera el
mecanismo a utilizar cuando un beneficiario de los subsidios no ha
ejercido su derecho a la libre eleccion.

Articulo 34. Contratacion con la Entidad Promotora de Salud del
Nuevo Régimen Subsidiado. Cada Entidad Promotora de Salud del
Nuevo Régimen Subsidiado, EPS, suscribira un contrato de prestacion de
servicios con el Fondo Territorial Colombia para la Salud, FOCOS, con
el objeto de prestar el plan de beneficios a los afiliados del Nuevo
Régimen Subsidiado.

El contrato con la Entidad Promotora de Salud del Nuevo Régimen
Subsidiado cobijard a todos aquellos afiliados que han elegido a esa

Entidad Promotora de Salud, ya sea por consulta popular o por el proceso
de seleccion individual en la respectiva region.

El Fondo Territorial Colombia para la Salud, FOCOS, , por medio de
sus subcuentas territoriales, girara directamente y en forma mensual a la
Entidad Promotora de Salud del Nuevo Régimen Subsidiado, los recursos

correspondientes a la Unidad de Pago por Capitacion del Nuevo Régimen
Subsidiado.

Si se declara la caducidad de algin contrato con las Entidades
Promotoras de Salud del Nuevo Régimen Subsidiado que incumplan las
condiciones de calidad y cobertura, el FOCOS asumira la prestacion de
los servicios mientras se selecciona una nueva Entidad Promotora de
Salud del Nuevo Régimen Subsidiado.

Articulo 35. Flujo de Recursos del Nuevo Régimen Subsidiado. El
Fondo Territorial Colombia para la Salud, FOCOS, girar4 a las Entidades
Promotoras de Salud del Nuevo Régimen Subsidiado los recursos
correspondientes al aseguramiento en los diez primeros dias de cada
bimestre.

La Entidad Promotora de Salud del Nuevo Régimen Subsidiado girara
a las Instituciones Prestadoras de Servicios un anticipo del 50% de la
facturacion radicada, en los quince dias siguientes a su radicacién, so
pena de que el FOCOS giré directamente dicho anticipo y lo descuente
del siguiente giro a la Entidad Promotora de Salud del Nuevo Régimen
Subsidiado, con los respectivos intereses causados. En todo caso, el
anticipo no podré exceder lo correspondiente a la mitad de la proporcion
bimensual del contrato.

Las Entidades Promotoras de Salud del Nuevo Régimen Subsidiado
tendran un periodo maximo de tiempo para la revision de la facturacion
y deberan pagar antes de treinta dias los componentes de la factura en los
que no exista objecion. No podra pactarse en el contrato el no pago de una
factura por causa de glosas parciales de la misma.

El Ministerio de la Proteccion Social reglamentara esta materia.

Articulo 36. Régimen de Liquidacion de las Entidades Promotoras de
Salud. El Gobierno Nacional expedira en seis meses a partir de la
expedicion de la presente ley la reglamentacion que defina los
procedimientos de liquidacion de las Entidades Promotoras de Salud.

Paréagrafo. Entodo caso, los recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud se excluiran de la masa de liquidacion.

CAPITULO V
Prestacion de servicios

Articulo 37. Organizacion de la Prestacion de Servicios por medio de
Redes. La prestacion de servicios de salud se organizara por medio de
redes de prestacion de servicios las cuales estaran constituidas por
conjuntos de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud articuladas
para el logro de los siguientes objetivos:

a) La garantia a los usuarios del acceso a los servicios incluidos en los
Planes de Beneficios en condiciones de integralidad, calidad y oportunidad;

b) La adecuacion de la capacidad instalada a los requerimientos de la
demanda;

c) El desarrollo e implantacién de sistemas de referencia y
contrarreferencia a fin de garantizar la capacidad de resolucion.

Lasredes estaran compuestas por Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud publicas y/o privadas habilitadas, organizadas, con distinta
capacidad de resolucion, ubicadas en un espacio poblacional definido,
interrelacionadas funcionalmente, apoyadas por normas operacionales,
sistemas de informacion y recursos logisticos que aseguran la prestacion
oportuna, integral y de calidad del Plan de Beneficios para una poblacion
determinada.

Podran crearse Redes de Prestacion de Servicios de Salud para el
manejo de ciertas patologias de alta complejidad, las cuales estaran
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encabezadas por instituciones de alta complejidad, especializadas en
esas patologias.

La conformacidn de las Redes de Prestacion de Servicios de Salud sera
reglamentada por el Ministerio de la Proteccion Social, en los cuatro
meses siguientes a la expedicion de la presente ley.

Articulo 38. El modelo de atencion en las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud. Las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud prestaran servicios articuladas en las redes de que trata la presente
ley. Para ello adoptardn un modelo de atencidn dirigido a ofrecer los
servicios incluidos en los Planes de Beneficios que responden a las
necesidades de la poblacion residente en su territorio de influencia.

Cuando las direcciones territoriales presten servicios de salud no lo
podran hacer en forma directa y deberan contratar con la red publica que
opere en su jurisdiccion.

Articulo 39. Registro Especial de Redes de Prestacion de Servicios de
Salud. El Ministerio de la Proteccion Social desarrollara el Registro
Especial de Redes de Servicios de Salud, por medio del cual se identificaran
las instituciones que prestaran los servicios a las poblaciones.

Establecera también los criterios minimos de habilitacion de las redes
con criterios de integralidad, calidad y oportunidad de los servicios, para
lo cual expedira la reglamentacidn respectiva.

Articulo 40. Plan Unico de Cuentas Hospitalarias. Todas las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, deberan adoptar el Plan
Unico de Cuentas Hospitalarias que establecera el Gobierno Nacional, en
los tres meses siguientes a la expedicion de la presente ley.

Articulo 41. Manual de tarifas. El Gobierno Nacional previa
concertacion con el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud y el
Consejo Nacional de Recurso Humano establecera las tarifas minimas
que operaran para el reconocimiento de los servicios prestados por
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) o de honorarios
profesionales. El Gobierno Nacional revisara anualmente dicho manual
de tarifas teniendo en cuenta conceptos técnicos y en caso de que no lo
haga las tarifas se incrementaran automaticamente con la IPC para esa
respectiva vigencia.

La Superintendencia Nacional de Salud o la entidad que haga sus
veces debera imponer sanciones al incumplimiento de las tarifas minimas
definidas por el Gobierno Nacional

Articulo 42. Nuevas Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.
Con el fin de regular la oferta de servicios de salud, el Gobierno Nacional
establecera las condiciones y procedimientos para la creacién de nuevas
Instituciones Prestadoras de Servicios o servicios de salud, que de
acuerdo con los criterios del Gobierno Nacional requieran de autorizacion
por parte de las direcciones territoriales de salud.

En ningun caso, se podran constituir nuevas Empresas Sociales del
Estado, si no se garantizan sus condiciones de viabilidad técnica y
sostenibilidad financiera, segin la reglamentacion que para el efecto
expida el Ministerio de la Proteccidon Social dentro de los seis meses
siguientes a la expedicion de la presente ley.

Articulo 43. Habilitacion de las nuevas Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud. Sin perjuicio de lo establecido en el articulo 42, inciso
10 de la Ley 715 de 2001 y en el Decreto 2309 del 2002, la habilitacion
de nuevas Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud deberd ser
aprobada por el Ministerio de la Proteccion Social, o por delegacion
expresa, los Departamentos, previa presentacion de evidencia de la
necesidad de los servicios propuestos en las redes de prestacion de
servicios de salud en la potencial area de influencia de la nueva Institucion
Prestadora de Servicio de Salud.

Articulo 44. Del Fondo de Garantia para la Prestacion de los
Servicios de Salud. Créase el Fondo de Garantia para la Prestacion de los

Servicios de Salud, como una fiducia publica, para la proteccion de los
recursos del Sistema en caso de quiebra de una Entidad Promotora de
Salud.

Este fondo sera financiado por las Entidades Promotoras de Salud por
medio de una prima de proteccion de acuerdo al margen de solvencia de
cada Entidad Promotora de Salud, en un monto hasta del 2% de su
contratacion.

El Gobierno Nacional reglamentard la creacion y funcionamiento del
Fondo de Garantia para la Prestacion de los Servicios de Salud, de manera
que entre en funcionamiento antes de un afio de expedida la presente ley.

Articulo45. Las Empresas Sociales del Estado. Las Empresas Sociales
del Estado constituyen una categoria especial de entidad publica
descentralizada, con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia
administrativa, creadas por la ley o por las asambleas o concejos, segiin
el caso, sometidas al régimen juridico previsto en la ley y en los decretos
reglamentarios.

Excepcionalmente el Gobierno Nacional podra autorizar la prestacion
de servicios de salud, mediante otros modelos de organizacién, siempre
que se garanticen condiciones de sostenibilidad, calidad y eficiencia para
el sistema.

Articulo46. Transformacion de las Instituciones Publicas Prestadoras
de Servicios de Salud en Empresas Sociales del Estado. Las Instituciones
Publicas Prestadoras de Servicios de Salud que no se hayan constituido
en Empresa Social del Estado, tendran que transformarse dentro de los
dos afios siguientes a la expedicién de la presente ley. Para ello se
integraran a la red de servicios de su region, respetando la autonomia de
los Entes Territoriales y garantizando los criterios de sostenibilidad,
eficiencia y calidad.

En todo caso, las Instituciones Publicas Prestadoras de Servicios de
Salud que en el término establecido incumplan con lo previsto en este
articulo, no podran continuar prestando servicios de salud y como tal se
configurara causal de liquidacion de la entidad.

Paragrafo. Los centros y puestos de salud que no estén integrados a
ninguna ESE y que estén ubicados en veredas y corregimientos podran
seguir prestando sus servicios en las mismas condiciones que hoy lo
hacen

Articulo 47. Régimen Presupuestal de las Instituciones Publicas
Prestadoras de Servicios de Salud. Con el objeto de fortalecer la
autonomia de las Instituciones Publicas Prestadoras de Servicios de
Salud e incentivar la eficiencia en la gestion de sus recursos, estas
adoptaran un régimen presupuestal dirigido a la promocidon de los
ingresos y el control del gasto.

Articulo 48. Ajuste de las Instituciones Publicas Prestadoras de
Servicios de Salud. Las Instituciones Publicas Prestadoras de Servicios
de Salud tendran un periodo de dos afios a partir de la vigencia de la
presente ley, para ajustarse al nuevo sistema de seguridad social en salud
y hacer los correctivos que permitan su viabilidad técnica y financiera.

En caso de no darse esta viabilidad el Gobierno Nacional procedera a
determinar las condiciones, de endeudamiento y procesos de saneamiento
contable y fiscal de dichas instituciones.

Articulo 49. Régimen de Liquidacion de las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud. E1 Gobierno Nacional expedira en los seis meses
a partir de la expedicion de la presente ley los lineamientos que regulen
los procedimientos de liquidacion de las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud.

La Salud Publica Colectiva

Articulo 50. Plan de Salud Publica Colectiva. Créase el Plan de Salud
Publica Colectiva como conjunto 6ptimo de intervenciones
complementarias entre si dirigidas a la colectividad, en reemplazo del
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Plan de Atencidon Bésica y cuyo contenido serd reglamentado por el
Ministerio de la Proteccion Social, previo concepto del Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud.

Articulo 51. Organizacion de la Salud Publica Colectiva. El Instituto
Nacional de Salud definira las acciones a incluirse en el Plan de Salud
Publica Colectiva, a partir de las politicas establecidas por el Ministerio
de la Proteccion Social. Sera responsabilidad del Departamento, en
conjunto con los municipios su ajuste a las condiciones epidemiologicas
locales.

Una vez establecidas para cada Entidad Territorial, las actividades del
Plan de Salud Colectiva, estas seran contratadas por la subcuenta de
Salud Publica Colectiva del Fondo Territorial Colombia para la Salud,
FOCOS, prioritariamente con aquellas entidades regionales y locales,
educativas (universidades e IPS publicas), cuando aplique y cumplan con
los requisitos. Dicha contratacion se hard por concurso de méritos, de
acuerdo a la reglamentacion que expida el Ministerio de la Proteccion
Social para este fin.

Articulo 52. Ordenamiento Normativo de la Salud Publica Colectiva.
En el curso del afio siguiente a la expedicion de la presente ley, el
Ministerio de la Proteccion Social debera revisar las normas técnicas de
proteccion, establecidas en la Ley 9* de 1979 y demds normas
complementarias de los factores de riesgo y protectores del habitat y
procesos sociales, econdmicos, cientificos o tecnologicos, con el fin de
presentar al Congreso de la Republica un Estatuto de Proteccion de la
Salud Publica Colectiva.

CAPITULO VII

Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control del Sistema de
Proteccion Social en Salud

Articulo 53. Sistema de Inspeccion Vigilanciay Control de la Seguridad
Social en Salud. Créase el Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control
como un conjunto de agentes, normas y procesos, articulados entre si,
para permitir el ejercicio eficaz y eficiente de las funciones de inspeccion,
vigilancia y control del sector salud. El 6rgano director de este sistema
serd la Superintendencia Nacional de Salud, la cual se reestructurard y
ajustard a este mandato.

Articulo 54. Codigo del Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control
de la Seguridad Social en Salud. El Gobierno Nacional en un periodo no
superior a tres meses de aprobada la presente ley presentard un proyecto
de ley que desarrolle el Cdodigo del Sistema de Inspeccion, Vigilancia y
Control de la Seguridad Social en Salud, tanto en lo colectivo, como en
lo individual.

Articulo 55. Interventoria de los contratos. Créase el Sistema Unico
de Habilitacion de las Entidades Interventoras de los Contratos de Salud,
el cual serd requisito para la contratacion de interventoria, auditoria o
similares en el Sistema General de Seguridad Social en Salud. La
superintendencia nacional de salud se encargara de reglamentar este
proceso.

Articulo 56. Descentralizacion del Sistema de Inspeccion, Vigilancia
vy Control del Sistema General de la Seguridad Social en Salud. El
Gobierno Nacional reestructurara la Superintendencia Nacional de Salud,
de tal forma que organice un sistema de inspeccion, vigilancia y control
descentralizado preferencialmente por departamentos y acorde con las
diferentes clases de instituciones que debe vigilar, controlar e inspeccionar.
Podré integrar una red de apoyo con las secretarias de salud, las cuales
podran adoptar las medidas y sanciones en materia sanitaria. Los entes
descentralizados de La superintendencia nacional de salud seran
dependencias directas de dicha institucion.

Articulo 57. Control Social al Sistema General de Seguridad Social
en Salud. La poblacion ejercerd el control a la operacion del Sistema

General de Seguridad Social en Salud a través de los mecanismos de
participacién ciudadana y comunitaria que fije la ley.

CAPITULO VIII
El sistema de informacion
Articulo 58. Sistema Nacional de Identificacion de Usuarios, SIUN.

Créase el Sistema de Identificacion Unico Nacional, SIUN en concordancia
con el articulo 15 de la Ley 797 de 2002.

El registro de las personas en el Sistema Nacional de Identificacion de
Usuarios, SIUN, sera de obligatorio cumplimiento y condicion necesaria
para la afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

El disefio, organizacion y mantenimiento del SIUN serd obligacion
del Ministerio de la Proteccion Social y lo debera hacer directamente. El
Ministerio de la Protecciéon Social para tal efecto, expedird la
reglamentacion correspondiente.

Articulo 59. Carnetizacion de la poblacion. El Gobierno Nacional
desarrollara las estrategias e instrumentos para la recoleccion de la
informacidn de la poblacién y la entrega de los carnés correspondientes
a la afiliacidn al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Articulo 60. Antitramites en Salud. El Ministerio de la Proteccion
Social debera adoptar un sistema tinico de tramites en salud que incluira
los procedimientos y formatos de la afiliacion, el recaudo y de la
autorizacion, registro, auditoria y pago de los servicios de salud.

El Gobierno reglamentara los términos y plazos de este sistema, que
no sera mayor a los 6 meses de aprobada la presente ley.

Articulo 61. Instrumento de Focalizacion de los Subsidios de Salud.
El instrumento de focalizacién de los subsidios de salud sera
exclusivamente el Sistema de Identificacion de Beneficiarios, Sisbén.

Articulo 62. Sistema Integral de Informacion en Salud. E1 Gobierno
Nacional disefiara e implementara en el transcurso del afio siguiente a la
expedicion de la presente ley, el Sistema Integral de Informacion en
Salud, de manera independiente o integrado al Sistema de Informacion
de la Proteccion Social, el cual analizara la informacion sobre el estado
delaafiliacion de las personas en los diferentes regimenes, las prestaciones
en salud, las condiciones de las entidades del sector, informacion
epidemioldgica y el flujo de los recursos.

Paragrafo. Se creard la Central Unica de Recaudo adscrita al Ministerio
de la Proteccidn Social y sin personeria juridica, que entrara en operacion
una vez el Ministerio certifique la plena operatividad de su Sistema de
Informacion.

Articulo 63. Recursos Humanos. El Congreso Nacional tramitard una
ley especial referente a todo lo relacionado con la formacion, el ejercicio,
el desempefio y el régimen ético de los recursos humanos en el sector
salud.

Articulo 64. Comunidades Indigenas. Otorguense facultades
extraordinarias al Gobierno Nacional para que antes de seis meses
contados a partir de la fecha de la vigencia de la presente ley, expida un
decreto ley que reglamente, adapte a la presente, el sistema de seguridad
social en salud de las comunidades indigenas, teniendo en cuenta los
lineamientos bésicos de la presente ley y cumpliendo los siguientes
objetivos:

1. Garantizar el acceso a los servicios, la adecuacion sociocultural de
los planes de beneficios y la adopcion de un sistema de informacidn
acorde con sus necesidades sociales y culturales.

2. Garantizar el derecho a la salud integral de los pueblos indigenas.

3. Fortalecer las formas de organizaciéon en salud de los pueblos
indigenas y sus organos de control y vigilancia acorde con sus propias
formas y procedimientos.
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Enlas facultades extraordinarias dadas en el articulo anterior el Gobierno
producira normas que permitan adaptar los principios de la presente ley, al
sistema de seguridad social en salud para los pueblos indigenas.

Paragrafo. El Gobierno Nacional utilizara sus recursos técnicos propios
o externos para que la adaptacion de la presente ley en lo relacionado con
la organizacion, el aseguramiento, el financiamiento, el sistema de
informacidn, la inspeccidn vigilancia y control, la atencion en salud a la
poblacion desplazada indigena y la salud publica colectiva, sean acordes
conlaidiosincrasiadelos pueblos indigenasy que satisfagan sus necesidades
en lo relacionado con el sistema de aseguramiento en salud.

CAPITULO IX
Disposiciones finales

Articulo 65. Derogaciones. Derdganse los articulos 162, 171y 172 de
la Ley 100 y demds que le sean contrarios.

Articulo 66. Vigencia. La presente ley rige a partir de su sancioén y
publicacién en el diario oficial.

Atentamente,

Alfonso Angarita Baracaldo, Eduardo Benitez Maldonado,
Coordinadores Ponentes; Gustavo Sosa Pacheco, Dieb Maloof Cusé,
Flor Gnecco Arregocés, Bernardo Alejandro Guerra, Jesus Puello
Chamié, Senadores Ponentes.

COMISION SEPTIMA CONSTITUCIONAL PERMANENTE
DEL HONORABLE SENADO DE LA REPUBLICA

Bogota, D. C., a los once (11) dias del mes de junio del afio dos mil
cuatro (2004). En la presente fecha se autoriza la publicacion en la Gaceta
del Congreso de la Republica.

El Presidente,
Alfonso Angarita Baracaldo.
El Secretario,

Germdn Arroyo Mora.
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