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PROYECTO DE LEY NUMERO 247 DE 2013
CAMARA

por la cual se adiciona el numeral 5 del articulo
192 del Decreto nimero 663 de 1993.

El Congreso de la Republica
DECRETA:

Acrticulo 1°. Adicidnese el numeral 5 del articu-
lo 192 del Decreto numero 663 de 1993, adiciona-
do por el articulo 244, numeral 1 de la Ley 100 de
1993, el cual quedara asi:

Articulo 192. ...

5. Las Compariias Aseguradoras que operan el
seguro obligatorio de dafios corporales causados a
las personas en accidentes de transito, destinaran
el 3.0 por ciento de las primas que recauden anual-
mente a la constitucion de un fondo administrado
por ellas para la realizacién conjunta de campafias
de prevencidn vial nacional, en coordinacién con
las entidades estatales que adelanten programas en
tal sentido.

Las campafas de prevencién vial nacional
comprenden todas aquellas actividades, servicios,
insumos, obras y demas labores que tiendan a pre-
venir la siniestralidad vinculada con al trafico ve-
hicular.

Articulo 2°. Vigencia. Esta ley rige desde la fe-
cha de su promulgacion y deroga las disposiciones
que le sean contrarias.

Juan Lozano Ramirez,
Senador de la Republica.

EXPOSICION DE MOTIVOS
El fin de la presente disposicion es el de aclarar
el alcance dado por el Legislador al Numeral 5 del
articulo 192 del Decreto nimero 663 de 1993, adi-
cionado por el articulo 244, numeral 1 de la Ley
100 de 1993, en virtud a la facultad que tiene el

legislador para precisar el sentido de una ley, que
como en el caso presentado pueda dar alguna in-
terpretacion distinta al espiritu legislativo.

Esto se conoce como interpretacion auténtica,
que se define como “la realizada por el propio au-
tor de la norma; se dice también que es la efectuada
por el legislador o, mejor dicho, por el poder legis-
lativo, en el entendimiento de que este es el autor
de la norma y de alli que a esta interpretacion se
le denomine también “interpretacion legislatival.

Al respecto, establece el Codigo Civil en su
articulo 25:

Articulo 25. Interpretacion por el legislador. La
interpretacion que se hace para fijar el sentido de
una ley oscura, de una manera general, corres-
ponde al legislador.

Este articulo fue objeto de una demanda ante la
Corte Constitucional, la cual, en Sentencia C-820
de 2006 lo declar6 exequible, aclarando que la
Corte también goza de esta facultad. Sobre la in-
terpretacion auténtica, expreso:

“la interpretacion legislativa con autoridad,
regulada en el articulo 25 del Codigo Civil, es la
realizada por el mismo 6rgano que legisla para
aclarar o precisar el alcance de la ley...

(...)

A pesar de que la doctrina hubiere discernido
sobre la hermenéutica del articulo 25 del Codigo
Civil, ello no significa que se hubiese desconoci-
do o desplazado al legislador como intérprete...,
pues esa facultad no solamente es indiscutible sino
inevitable, en tanto que, como lo advertia el profe-
sor Gomez Duque, ““la obligatoriedad de la inter-
pretacion no lo fija la norma interpretativa sino el
carécter general y vinculante de la ley”.

1 Franco de la Cuba, Carlos Miguel. La Interpretacion de
la Norma Juridica. En: http://www.elprisma.com/apun-
tes/derecho/interpretaciondelanormajuridica/default.asp
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Efectivamente, la facultad legislativa para in-
terpretar la ley es evidente en el articulo 150 de
la Constitucion al disponer, como primera de las
funciones asignadas al Congreso de la Republica
al hacer las leyes, la de “interpretar, reformar y
derogar las leyes”. Luego, es indiscutible que el
legislador tiene a su cargo la tarea interpretativa
de la ley2.

Dicha facultad interpretativa se extiende a la
posibilidad de adicionar un inciso a un texto aun-
que el mismo no sea necesariamente oscuro, Sino
que resulta aconsejable, como en el caso que nos
ocupa, hacer explicitos alcances intuidos o pre-
tendidos por el legislador original cuando no los
hubiere incorporado expresamente al texto inicial.

Ahora bien, con base en lo anterior, en las dis-
posiciones aprobadas a través de la Ley 100 de
1993 se establecio la necesidad de modificar el
Decreto niimero 663 de 1993, adicionando el paréa-
grafo 5° a su articulo 192, en el sentido de crear un
fondo administrado por las compafiias asegurado-
ras gque suministren seguros obligatorios, nutrido
con el 3% de las primas recaudadas. El texto es el
siguiente:

“Las compafiias aseguradoras que operen el
seguro obligatorio de dafios corporales causados
a las personas en accidentes de trénsito, deben
destinar el 3% de las primas que recauden anual-
mente a la constitucion de un fondo administrado
por ellas para la realizacion conjunta de campa-
fias de prevencién vial nacional, en coordinacién
con las entidades estatales que adelanten progra-
mas en tal sentido”.

La fuente de ingresos del Fondo radica en la
venta del Seguro Obligatorio creado mediante la
Ley 33 de 1986, para garantizar los recursos ne-
cesarios para la atencion de accidentes de transito.
Con la adicién del numeral 5 al Decreto nimero
663 de 1993 se dio un gran paso a la interpretacion
de atencion de victimas de accidentes, puesto que
se avanzo hacia una idea mas general que respon-
di6 a una necesidad de prevencién.

La necesidad de la creacion de este Fondo era
latente dada la importancia que tenia y aun hoy tie-
ne la prevencién como herramienta imprescindible
en la disminucion de los accidentes vehiculares.

En efecto, se entendio que un fundamento im-
portante para disminuir la accidentalidad se basaba
en la educacion de los sujetos en comportamientos
responsables, tanto en el campo peatonal como en
el vehicular, por ello la formacién en valores, habi-
tos, actitudes y habilidades son factores importan-
tes para crear un ambiente vehicular sano.

Con base en lo anterior, el presente proyecto
de ley pretende reiterar la necesidad de entender
que las actuaciones preventivas deben incluir la
posibilidad de transmitir a los ciudadanos valores

2 Corte Constitucional. Sentencia C-820 de 2006. M. P.:
Marco Gerardo Monroy Cabra.

y actitudes adecuados que permitan tener una dis-
ciplina clara de prevencién, que redundara en una
gran disminucion de la accidentalidad en el pais.

Para ello, aunque entendemos que el articulo
transcrito, aprobado por el Congreso de la Repu-
blica comparte una filosofia general de preven-
cién, y que los asuntos materia de la adicion aqui
propuesta estan incluidos hoy dentro del numeral
5 ibidem hoy vigente, es necesario que la norma
faculte ampliamente y de manera expresa al Fon-
do para realizar todas aquellas actividades que le
permitan efectuar una prevencion eficiente y efi-
caz, lo cual no se puede desempefiar con idonei-
dad en la medida en que esta quede restringida a
conceptos meramente publicitarios, dejando por
fuera programas, estudios especificos, educacion,
formacién, concientizacion, apoyo profesional,
conocimientos determinados, etc., en materia de
prevencion de la accidentalidad.

En este sentido, el Fondo de Prevencion Vial se
muestra como una entidad “enfocada en proteger
lavida de los actores de la via mediante un trabajo
integral en prevencion. Busca monitorear, estudiar
y entender la siniestralidad vial en Colombia en
materia de infraestructura, equipos y vehiculos,
comportamiento humano e institucionalidad3.

Al respecto, estudios académicos coinciden en
que la base sustancial de la prevencion radica en la
educacion ciudadana, tarea que no se puede desa-
rrollar sélo con actividades publicitarias, pues esta
se debe combinar con estudios, talleres y demas
acciones que permitan tener una vision integral de
prevencién, por lo tanto consideramos que la obra
del Fondo de Prevencion Vial va més alla de una
comunicacion fluida.

Juan Lozano Ramirez,
Senador de la Republica.
CAMARA DE REPRESENTANTES
SECRETARIA GENERAL

El dia 18 de marzo del afio 2013 ha sido pre-
sentado en este despacho el Proyecto de ley nu-
mero 247, con su correspondiente exposicion de
motivos, por el honorable Senador Juan Lozano
Ramirez.

El Secretario General,

Jorge Humberto Mantilla Serrano.
* % *

PROYECTO DE LEY NUMERO 248 DE 2013
CAMARA

por la cual se redefine el Sistema Integral
de Seguridad Social en Salud.
CAPITULO |
Disposiciones generales

Articulo 1°. Objeto. La presente ley tiene por
objeto modificar las condiciones del Sistema In-
tegral de Seguridad Social en Salud a fin de re-

3 ;Quiénes somos? Fondo de Prevencién Vial. - http://
www.fpv.org.co/quienes_somos



GAceTA DEL Concreso 110

Miércoles, 20 de marzo de 2013

Pagina 3

definir su funcionamiento, eliminar la funcion de
aseguramiento a cargo de entidades particulares,
garantizar el acceso, la oportunidad y la calidad en
la atencion en salud, modernizar la estructura de
rectoria y la defensa del derecho a la salud, para
que sin modificar la orientacién y principios vi-
gentes del sistema, se adopten los correctivos para
garantizar la sostenibilidad del mismo.

Articulo 2°. Derecho a la salud. Todos los ha-
bitantes del territorio nacional tienen derecho a las
prestaciones de salud, en la forma que las leyes y
reglamentos especiales determinen y el deber de
autocuidado y conservacion de su salud y de su
familia.

Articulo 3°. Naturaleza del derecho. El dere-
cho de acceso a los servicios de salud de contenido
prestacional, progresivo y programatico es funda-
mental y su realizacion es uno de los fines esencia-
les del Estado.

La salud es un derecho fundamental irrenun-
ciable. Su prestacion corresponde a un servicio
publico de caracter esencial y obligatorio que se
ejecuta bajo la direccion, coordinacién y control
del Estado.

El derecho de acceso a los servicios de salud no
es absoluto ni indefinido en su contenido.

Las prestaciones mediante las cuales se mate-
rializa el derecho son de caracter asistencial y eco-
némico y se definen por el régimen juridico del
servicio publico correspondiente.

Las prestaciones que lo realizan seran definidas
en un plan de beneficios, adoptado por decisiones
de las autoridades publicas competentes para regu-
lar el servicio de salud, con el cual se cubriran las
necesidades de atencion de la poblacion segln su
perfil epidemioldgico y conforme los parametros
de suficiencia, pertinencia y de tecnologia media,
para la asignacion eficiente de los recursos dispo-
nibles.

La decisién sobre las prestaciones asistenciales
que dentro del Sistema de Seguridad Social en sa-
lud procedan en el caso particular, correspondera
al profesional responsable de la atencion.

Las atenciones en el sistema de salud publica se
definiran conforme al plan nacional, por las autori-
dades nacionales y locales competentes.

Articulo 4°. Obligaciones en salud. El Estado
es responsable del servicio publico esencial de
salud. Como tal asume las obligaciones de respe-
tar, proteger y cumplir con las acciones necesarias
para el ejercicio del derecho.

El Estado debe fijar las politicas publicas que
garanticen el goce efectivo del derecho.

En su prestacion y agencia podran concurrir
entidades publicas, privadas, mixtas o solidarias,
conforme lo defina la ley.

Las personas son responsables del cuidado inte-

gral de su salud y de mantener las condiciones ade-
cuadas para el mantenimiento de la salud publica.

Las personas asumen obligaciones y responsa-
bilidades en el sistema de salud y se comprometen
a cumplirlas como factor esencial para el buen de-
sarrollo del mismo.

Las entidades administradoras de servicios del
servicio de salud en sus diferentes procesos, son
responsables de su prestacion oportuna y cabal y
como tal asumen las consecuencias juridicas de su
gestion.

Paragrafo. En los planes y presupuestos de la
Nacion y de las entidades territoriales el gasto pu-
blico social en salud tendra prioridad sobre cual-
quier otra asignacion.

Articulo 5°. Principios. El servicio publico de
atencion en salud se rige especificamente por los
siguientes principios, en armonia con las prescrip-
ciones particulares que sobre ellos incorpore el or-
denamiento juridico:

a) Solidaridad. Entendido como la mutua ayuda
entre los actores y beneficiarios del sistema y la
orientacion del mismo hacia la atencion de los re-
querimientos de salud de los més necesitados;

b) Integralidad. En tanto el servicio propende
por la ejecucion de las prestaciones diversas que
se requieran para impactar favorablemente en el
bienestar de las personas;

¢) Pertinencia. Consistente en la coherencia en-
tre las prestaciones decretadas y las necesidades de
salud de los beneficiarios;

d) Oportunidad. En cuanto las prestaciones de-
ben suministrarse en el momento y en las condi-
ciones requeridas para lograr el fin del sistema;

e) Sustentabilidad cientifica. En la medida que
las prestaciones asistenciales deben estar soporta-
das en criterios cientificos y sustentadas en guias
y protocolos conforme la buena practica profesio-
nal, y ajustarse a las necesidades particulares del
usuario;

f) Justicia. EI reconocimiento de las prestacio-
nes de salud adecuadas se debe garantizar a quien
las necesita, sin discriminacién alguna;

g) Equidad. La definicién de la politica pu-
blica de salud debe considerar las necesidades
y recursos existentes, propendiendo por aplicar
las posibilidades de intervencion y las tecnolo-
gias medias disponibles en el pais que permitan la
participacion del mayor nimero de beneficiarios
posibles, evitando concentraciones injustas en
pocas personas;

h) Sostenibilidad financiera. La definicion de la
politica publica en salud y de los criterios de ope-
racion del modelo a través del cual se ejecuta el
servicio, deben consultar a criterios de sustentabi-
lidad en el tiempo, en el marco de la politica social
y econdmica dentro del Sistema de Seguridad So-
cial y de los servicios sociales del Estado;

1) Suficiencia. Las prestaciones corresponderan
a las necesidades que razonablemente defina el
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responsable en relacion con el usuario y que guar-
den armonia con los criterios cientificos y de prac-
tica médica aplicables.

Articulo 6°. Comisién de Seguimiento y Parti-
cipacion Ciudadana. Se crea la Comision de Se-
guimiento al Sistema Integral de Seguridad Social
en Salud, como drgano consultivo y asesor del Go-
bierno Nacional en lo atinente a la aplicacion de la
presente ley y a la operacion del sistema de salud.

Dicha Comision rendira informe anual al Presi-
dente de la RepUblica sobre la garantia y efectivi-
dad del derecho de acceso a los servicios de salud
y conceptuara a las autoridades publicas sobre las
materias de su competencia.

La Comision estard integrada por tres (3) miem-
bros designados por el Presidente de la Republica,
para periodos de cuatro (4) afios.

La Comision tendrd a su cargo el estableci-
miento de un sistema de seguimiento participati-
vo, mediante el cual se atenderan las opiniones y
sugerencias de los usuarios y de las personas en
general sobre la efectividad del derecho de acceso
a los servicios de salud.

Paragrafo. El Gobierno Nacional reglamentara
la organizacion y el funcionamiento de esta Comi-
sion, la cual tendrd el caracter de ad hoc.

CAPITULO II
Derechos de los beneficiarios del Sistema
Integral de Seguridad Social en Salud

Articulo 7°. Condiciones de acceso a los ser-
vicios de salud. El Gobierno Nacional definira las
condiciones para que los usuarios accedan a las
coberturas de beneficios, sefialando entre ellas las
relacionadas con tiempos minimos de afiliacion o
cotizacién o demas relacionadas.

Cuando las circunstancias excepcionales exijan
el reconocimiento de prestaciones sin el cumpli-
miento de los requisitos o condiciones minimas
definidas por la ley, el organismo técnico-cienti-
fico o el juez en su defecto, podran autorizar las
coberturas del caso, surtiéndose el mismo procedi-
miento de manejo y esquema de financiacion que
el contemplado para el caso de los beneficios por
fuera del plan dnico de salud.

Articulo 8°. Derecho a la atencién de urgen-
cias. Todas las personas tienen derecho a la aten-
cién plena de la urgencia en salud por parte de
todas las instituciones prestadoras, sin que sea ad-
misible oponerle incumplimiento de requisitos o
consideraciones econdmicas.

La Superintendencia Nacional de Salud impon-
dra multas sucesivas hasta por diez mil salarios
minimos mensuales legales vigentes a las institu-
ciones prestadoras de servicios de salud que des-
conozcan la obligacién aqui prevista, sin perjuicio
de las demas consecuencias juridicas que se deri-
ven del incumplimiento de dicha obligacion.

Paragrafo. El costo de los servicios de la aten-
cién inicial de urgencias sera pagada por el SOAT

cuando se trate de accidente de transito y por Co-
lombia Salud o por la ARL segun el origen del
evento.

Avrticulo 9°. Derecho a la atencion basica gra-
tuita. Se reconoce el derecho a la atencion bésica
en salud publica de caracter gratuito para todos
los colombianos, por lo que el sistema definira los
componentes que con tal caracter no implicaran
costo alguno para los usuarios.

Estos servicios estaran a cargo de los entes te-
rritoriales y se financiaran de conformidad con lo
dispuesto por la Ley 715 de 2001.

Articulo 10. Derecho de acceso a los servicios
de salud. Toda persona tiene derecho a afiliarse al
Sistema Integral de Seguridad Social en Salud y a
participar en los servicios de salud publica.

El Estado ni los administradores de servicios
del sistema podran exigir requisitos no razonables
0 imponer condicionamientos ni aplicar criterios
de discriminacion para el acceso a los servicios de
salud.

La cobertura basica del plan de beneficios sera
Unica y no podra discriminar entre regimenes ni
considerar la distinta capacidad de pago para defi-
nir el acceso a servicios de salud.

Paragrafo. No se podran adoptar nuevos regi-
menes especiales de salud. Las disposiciones nor-
mativas o los acuerdos de derecho laboral colecti-
VO que se adopten para generar coberturas mas alla
del plan tnico de beneficios en salud o en benefi-
cio de ciertos sectores poblacionales, se financia-
ran con recursos especiales y se manejaran bajo la
modalidad de planes adicionales.

Articulo 11. Derecho de libre eleccién. Se ga-
rantiza el derecho a la libre eleccién de la entidad
administradora de servicios y de la prestadora de
los servicios de salud, dentro de los términos que
defina la ley.

Articulo 12. Derecho a la informacién y al con-
sentimiento informado. Se garantiza el derecho
a la informacion simple, inteligible y leal para el
usuario del servicio de salud en todas sus manifes-
tacién es y sin restriccion alguna. Este podra ac-
ceder en cualquier momento, lo mismo que quien
ejerza su representacion legal, a toda informacion
relacionada con su situacion administrativa o mé-
dica en relacion con el sistema de salud.

La ley regularé el ejercicio del derecho al con-
sentimiento informado, bajo el principio en vir-
tud del cual el paciente serd informado adecua-
da y completamente sobre su situacién de salud,
los procedimientos a seguir, el diagndstico y los
efectos deseados y no deseados previsibles de la
intervencion médica, permitiéndosele decidir di-
rectamente o a través de su representante sobre la
continuidad de la atencion.

El derecho al consentimiento informado y la
decision personal sobre el manejo médico, no se-
r&n oponibles en caso de manejo de urgencias vita-
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les ni podran dar lugar a terminacion voluntaria de
la vida o colocar en riesgo el desarrollo ni la vida
de menores de edad.

Articulo 13. Proteccion del derecho de acceso
a los servicios de salud no incluidos en el plan Gni-
co de beneficios por medio de accion de tutela. La
accion de tutela procede para garantizar el acceso
a los servicios de salud no incluidos en el plan Gni-
co de beneficios cuando se presenten los siguientes
supuestos:

a) El beneficio no estd expresamente incluido
en el plan y es necesario;

b) La falta del servicio médico vulnera o ame-
naza los derechos a la vida, a la salud y a la inte-
gridad personal del usuario;

¢) El beneficio no puede ser sustituido por otro
incluido en el plan unico de beneficios;

d) El usuario no tiene la capacidad econémica
para costear su prestacién ni cuenta con un plan de
beneficios adicional que lo cubra;

e) Fue ordenado por el médico o profesional
tratante dentro de la red de servicios o excepcio-
nalmente por fuera de esta, cuando haya circuns-
tancia justificativa para el caso;

f) El beneficio fue solicitado previamente a la
entidad responsable y esta lo neg6 o se ha tardado
injustificadamente en reconocerle efectivamente o
no ha aplicado el procedimiento técnico-cientifico
para su autorizacion.

Paragrafo. Los gastos que no sean considerados
de salud por cuanto no se clasifican como proce-
dimiento, insumo, medicamentos o intervencion,
reconocidos mediante fallo de tutela como parte
integral de la atencion, seran asumidos por el Mi-
nisterio de Hacienda y Crédito Publico con cargo a
un fondo especial que se cree para tal efecto.

Articulo 14. Eliminacién de barreras de acceso
y principios para los pagos moderadores. El Esta-
do y los responsables de la operacion y prestacion
del servicio de salud no podran imponer barreras o
restricciones de ninguna clase para el acceso a los
servicios de salud.

Los pagos moderadores deberan establecerse
con base en los principios de razonabilidad y per-
tinencia.

Los pagos moderadores para quienes no tie-
nen la capacidad econdmica suficiente no pueden
constituir barrera de acceso.

El Gobierno Nacional definira los mecanismos
para la financiacion total o parcial de dichos pagos
en el caso de personas sin capacidad econémica
debidamente acreditada.

En ningln caso podréa crearse ni ordenarse pa-
gos moderadores para los servicios de urgencias,
promocién y prevencion, control en atencion ma-
terno infantil, control en atencion de enfermedades
transmisibles y enfermedades de alto costo.

CAPITULO Il
Funcion de aseguramiento en salud

Articulo 15. Modelo del servicio. El modelo de
salud deberd aplicar las siguientes condiciones:

a) La rectoria y direccion esta a cargo del Esta-
doy es indelegable;

b) La cobertura sera universal y obligatoria;

¢) Se mantendran las modalidades de financia-
cion contributiva y subsidiada bajo las mismas
condiciones existentes en la ley;

d) Habra un nico plan integral de beneficios en
salud tanto para el régimen contributivo como para
el subsidiado que reemplazaréa el plan obligatorio
de salud, se eliminaré el No POS y se determinara
una lista de exclusiones la cual sera definida por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social;

e) El Sistema de Seguridad Social en Salud se
basa en un modelo de aseguramiento publico;

f) Laadministracién y prestacion del modelo de
seguridad social en salud podré ser ejecutada por
entidades publicas, privadas, solidarias o mixtas;

g) El modelo de seguridad social en salud apli-
card obligatoriamente la estrategia de atencion pri-
maria en salud fundamentada en el desarrollo de
programas y acciones eficientes donde el énfasis
en la atencidn se basara en la medicina familiar y
sobre un modelo de atencion integral al paciente;

h) Se debera garantizar la calidad de los servi-
cios de aseguramiento y prestacion los cuales esta-
ran sujetos a especial vigilancia;

i) Se creara el modelo de atencion integral para
las enfermedades de alto costo dandole prioridad
y celeridad al tratamiento de las mismas desde el
momento del diagnostico. A partir de este, el ini-
cio del tratamiento no podra ser mayor a los trein-
ta dias siguientes. La atencion de estos pacientes
diagnosticados con enfermedades malignas o de
alto costo se fundamentara en las guias de mane-
jo y/o protocolos que sean definidos en consenso
entre las Sociedades Cientificas y el Ministerio de
Salud y Proteccién Social;

j) Las prestaciones se reconoceran sin distin-
go de la condicién personal o social, excepto las
econémicas que sdlo se reconoceran en el régimen
contributivo, y estaran determinadas por las nece-
sidades de la poblacion, la satisfaccion del derecho
humano a la salud y los recursos que se compro-
metan en el servicio;

k) Las prestaciones se revisaran y actualizardn
periddicamente y a su reconocimiento se le apli-
caran los principios de progresividad y no regre-
sividad,;

1) La financiacion de la salud tendra prioridad y
comprometera recursos fiscales, ademas de otros
que puedan causarse y que se ordenen por la ley.

El sistema definira los mecanismos de segui-
miento a su aplicacién y los esquemas de auditoria
aplicables a los diferentes componentes que lo in-
tegren.
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De la misma manera, se estableceran mecanis-
mos eficaces de seguimiento al perfil epidemiolo-
gico nacional y por regiones y esquemas de anali-
sis actuarial con los que se soporten las decisiones
que las autoridades publicas deben adoptar en la
materia.

La adopcion de normas en materia de politi-
ca sobre el sector salud, respetara los principios
y pautas sobre los que se estructure el modelo
institucional del servicio, evitando distorsiones o
ajustes parciales que conduzcan a la desconfigu-
racion del mismo, sin perjuicio de la adopcién por
el legislador de reformas estructurales que en todo
caso respeten las prescripciones de la presente ley.

Los usuarios que incumplan con las citas médi-
cas seran objeto de sancién pedagégica por la pri-
mera inasistencia y en caso de reincidir, deberan
pagar a titulo de sancidn el valor de la correspon-
diente cita, salvo que se cancele por 1o menos un
dia antes.

Articulo 16. Actores y roles dentro del Sistema
Integral de Seguridad Social en Salud. Los actores
del Sistema Integral de Seguridad Social y sus ro-
les serén los siguientes:

a) El Ministerio de Salud y Proteccion Social,
el cual tendra a su cargo la rectoria y regulacion
del sistema y el aseguramiento respecto de pres-
taciones no incluidas dentro del plan integral de
beneficios;

b) El asegurador publico que se establezca, el
cual tendra a su cargo la afiliacion, la gestion de
los riesgos financieros y el pago por la prestacion
de los servicios a los beneficiarios;

c) Los administradores de servicios de salud,
quienes seran responsables de la administracion de
los servicios dentro del Sistema Integral de Seguri-
dad Social en Salud y de las redes de prestacién, en
calidad de lideres de red y gestores de la atencion
primaria en salud;

d) Los entes territoriales, secretarias de salud
departamentales, distritales y municipales quienes
tendra a su cargo la cofinanciacion del sistema in-
tegral de seguridad social, la ejecucion de los pro-
gramas y actividades de salud pablicay el impulso
a la estrategia de atencion primaria en salud;

e) La Superintendencia Nacional de Salud,
como ente responsable del ejercicio de la inspec-
cién, vigilancia y control sobre el Sistema Integral
de Seguridad Social en Salud.

Articulo 17. Aseguramiento publico de salud.
La funcion del aseguramiento en salud en Colom-
bia corresponde en forma exclusiva al Estado, sin
que pueda ser trasladada en forma alguna a parti-
culares. Este la ejercera por medio de las entidades
publicas que cree al efecto conforme a las previ-
siones de la presente ley.

Paragrafo. El aseguramiento en salud podré eje-
cutarse a través de la Compafiia de Seguros Po-
sitiva S. A. si el Gobierno Nacional asi lo deter-
mina, conforme a las condiciones que se definan

reglamentariamente o se hara a través de un fondo
Unico denominado Colombia Salud con autonomia
financiera y administrativa adscrito al Ministerio
de Salud y Proteccion Social. Este fondo asume la
funcién de asegurador y pagador de los servicios
de salud. El recaudo se seguiré efectuando a través
de la Planilla Integrada de Liquidacién de Aportes
(PILA).

Paragrafo. Al iniciar la vida juridica del nue-
vo Fondo Unico, automéaticamente se elimina el
Fosyga.

Articulo 18. Gestion del riesgo en salud. La
gestion del riesgo en salud sera asumida por el
asegurador bajo la modalidad de patrimonio aut6-
nomo, con independencia administrativa, contable
y financiera, para la ejecucion de sus funciones en
esa materia.

El gestor del riesgo tendré a su cargo el asegu-
ramiento en salud, la administracion de recursos y
el reconocimiento de las prestaciones definidas en
el plan de beneficios.

Articulo 19. Administradores de Servicios de
Salud (ADSS). El asegurador del riesgo en salud
actuara a través de administradores de servicios de
salud con quienes contratara la administracion del
plan de beneficios y cuyas funciones seran las si-
guientes:

a) Manejo a nombre del asegurador de la afi-
liacion de la poblacion a su cargo, asi como de las
novedades y retiros de la misma;

b) Administracion y contratacion de la red de
prestadores de servicios de salud requerida para la
atencion de los beneficiarios del servicio publico
de salud;

c) Establecer procedimientos para controlar la
atencion integral, eficiente, oportuna y de calidad
en los servicios prestados por las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud. Para ello po-
dran aplicar mecanismos de medicién e indicado-
res de gestion;

d) Soporte para el desarrollo de la politica pu-
blica en materia de promocidn y prevencion de la
salud y control a los determinantes sociales de la
salud;

e) Promover la afiliaciéon de grupos de pobla-
cion no cubiertos actualmente por la seguridad so-
cial;

f) Organizar la forma y mecanismos a través de
los cuales los afiliados puedan acceder a los servi-
cios de salud en el &mbito territorial definido en la
presente ley;

g) Definir procedimientos para garantizar el li-
bre acceso de los afiliados, a las Instituciones Pres-
tadoras con las cuales haya establecido convenios
o contratos en su area de influencia y garantizar la
prestacion a nivel nacional,

h) Garantizar el acceso a los servicios de salud
en el territorio nacional, a través de acuerdos con
prestadores de servicios y otros administradores
de servicios. Los administradores de servicios de
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salud podran ofrecer los planes de beneficios en
los dos regimenes, preservando los atributos de
continuidad, longitudinalidad, integralidad, y ads-
cripcion individual y familiar a los equipos basicos
de salud y redes integradas de servicios;

i) El acceso a la atencion de salud sera solo a
través del registro civil, tarjeta de identidad o cé-
dula de ciudadania;

j) Administrar a nombre del asegurador el ries-
go en salud de la poblacion a su cargo, procurando
disminuir la ocurrencia de eventos previsibles de
enfermedad, garantizando la atencién de las per-
sonas que padezcan enfermedades de alto costo;

k) Gestionar y coordinar la oferta de servicios
de salud a través de la contratacion con Institu-
ciones Prestadoras y con Profesionales de la Sa-
lud; implementaran sistemas para racionalizar los
costos; informaran y educaran a los usuarios para
el uso racional del sistema; estableceran procedi-
mientos de garantia de calidad para la atencién in-
tegral, eficiente y oportuna de los usuarios en las
instituciones prestadoras de salud;

I) Organizar facultativamente la prestacion de
planes complementarios.

Paragrafo. Las cajas de compensacion fami-
liar segun lo disponga el reglamento, podran ac-
tuar como Administradores de Servicios de Salud
(ADSS). En este caso su operacion se dard a traves
de patrimonios autbnomos, con responsabilidades
y organizacion propias y diferentes a las de su ges-
tién institucional propia.

Articulo 20. Naturaleza de los administrado-
res de servicios de salud. Las anteriores entidades
promotoras de salud habilitadas podran continuar
operando en condicion de administradores de ser-
vicios de salud a nombre del Estado asegurador,
en forma de entidades publicas, privadas, mixtas
o solidarias.

Articulo 21. Responsabilidad de los adminis-
tradores de servicios de salud. El administrador de
servicios de salud no sera intermediario financiero.
En ningln caso tendra obligaciones econémicas a
su cargo derivadas del reconocimiento de servicios
de salud a su poblacién. Las diferencias econémi-
cas que surjan con ocasion de la prestacion de ser-
vicios de salud, seran resueltas entre el prestador y
el asegurador directamente.

Paragrafo. El Gobierno Nacional actualizara y
adoptara las disposiciones administrativas necesa-
rias para definir el régimen de autorizacion de fun-
cionamiento, contratacion, seguimiento y audito-
ria, comisiones y funciones de los administradores
de servicios de salud.

Articulo 22. Territorialidad de los administra-
dores de servicios de salud. El asegurador y los
administradores de servicios podran celebrar con-
venios con otros administradores de servicios para
garantizar la prestacion de los servicios de salud
de su poblacién en todo el territorio nacional.

Articulo 23. Contratacion de los servicios de
administracion. El asegurador contratara confor-
me al derecho privado, los servicios de adminis-
tracion que requiera la operacion del Sistema de
Seguridad Social en Salud con las entidades admi-
nistradoras de servicios de salud.

Articulo 24. Pago por los servicios de admi-
nistracion a cargo de los administradores de ser-
vicios de salud. Los administradores de servicios
de salud percibiran por los servicios de adminis-
tracion prestados dentro del Sistema de Seguridad
Social en Salud una comision.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social defi-
nird las condiciones y monto de dicha comisidn, la
cual no podra ser en todo caso superior al ocho por
ciento (8%) de los recursos que se entreguen para
su administracion por parte del asegurador.

Paragrafo. Los Administradores de Servicios de
Salud (ADSS) podran recibir incentivos econémi-
cos de acuerdo a su gestion en salud y se funda-
mentaran en la organizacion de la red de servicios,
el acceso y la calidad de atencién de los usuarios,
la racionalidad de los costos y los indicadores po-
sitivos en el mantenimiento de la salud de la pobla-
cion a su cargo.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social de-
finira el porcentaje de dichos incentivos para los
administradores de servicios de salud.

Avrticulo 25. Principios sobre la financiacion
del sistema de salud. El Sistema de Salud Publico
y de Seguridad Social en Salud se financiara por
medio de contribuciones y de recursos fiscales, asi
como por las multas y tasas que disponga la ley y
los demas recursos que arbitre esta, tales como los
provenientes de remesas internacionales, donacio-
nes o producto de excedentes de operaciones del
Estado.

En los términos del articulo 48 de la Constitu-
cion Politica, las rentas con destinacion al servicio
de salud no podran ser destinadas a fines diferentes
y sobre ellas no podréan establecerse gravdmenes o
afectaciones que disminuyan el haber del sistema.

Para facilitar la administracién de los recursos y
el flujo de los mismos, se establecera un esquema
de haber comuln o fondo publico para el asegura-
miento universal, que sera administrado fiduciaria-
mente por el Estado y a cuyo cargo se ejecutaran
las actividades del sistema, los giros y pagos por
los servicios a los responsables conforme al mo-
delo adoptado.

El Gobierno Nacional definira los montos y for-
mulas de distribucién de los aportes y estableceré
los esquemas de cotizacion parcial temporal. Se
dispondra un régimen especial de aportes para tra-
bajadores independientes e informales, en el cual
se incluird la posibilidad de aplicar subsidios del
Estado para pago de cotizaciones parciales y de
estimulos para el pago compartido por parte de los
contratantes.

Articulo 26. Contratacion de los servicios de
administracion a cargo de los administradores de
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servicios de salud. El Estado, a través del Ministe-
rio de Salud y Proteccion Social contratara los ser-
vicios de administracion que requiera la operacién
del Sistema de Seguridad Social en Salud con los
administradores de servicios de salud habilitados
conforme a las reglas que defina el Gobierno Na-
cional.

Articulo 27. Conformacion de redes y contrata-
cion de prestadores de los servicios de salud. Los
administradores de servicios de salud a nombre
del asegurador, conformaran redes con cobertura
nacional y garantizando la plena atencion de los
beneficiarios en los distintos niveles, mediante es-
quemas de referencia y contrarreferencia. Para ello
seleccionaran y contrataran las instituciones pres-
tadoras de salud y prestadores que se requieran.

Los prestadores de salud actuaran bajo criterios
de redes de atencion y aseguraran la cobertura in-
tegral e ininterrumpida de los beneficiarios.

CAPITULO IV

Condiciones de la afiliacién al Sistema Integral
de Seguridad Social en Salud

Articulo 28. Afiliacién universal. Todas las per-
sonas residentes en Colombia estaran afiliadas al
Sistema Integral de Seguridad Social. EI Gobier-
no Nacional reglamentara los procedimientos y
mecanismos para garantizar la universalidad de la
afiliacion.

Articulo 29. Vinculacion Unica al Sistema In-
tegral de Seguridad Social en Salud. Los residen-
tes en Colombia haran parte del sistema tanto en
la modalidad contributiva como en la modalidad
subsidiada, las cuales tendran efectos en lo atinen-
te al esquema y a las fuentes de financiacion del
sistema y al reconocimiento de prestaciones eco-
nomicas, exclusivamente.

Articulo 30. Afiliacion nacional. Como derecho
humano, el acceso a los servicios de salud se reco-
noce como tal en todo el orden nacional sin consi-
deracién a la ubicacion territorial de la persona o a
su estado o condicion socioeconémica.

Las entidades territoriales concurriran con la
Nacion a la financiacion del sistema integral de
seguridad social en las condiciones que el ordena-
miento juridico determine.

CAPITULO V

Rectoria y responsabilidades dentro
del Sistema Integral de Seguridad Social
en Salud

Articulo 31. Rectoria del Sistema General de
Seguridad Social en Salud. La regulacién, la di-
reccion, y la inspeccion, vigilancia y control del
sistema estan a cargo del Estado. La Responsabili-
dad de la rectoria del Sistema de Seguridad Social
en Salud est4 radicada en el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, el cual debe emitir la regulacion
a la que estard sujeto el Sistema de Seguridad So-
cial en Salud.

Articulo 32. Indelegabilidad de la direccion
del sistema. La rectoria del Sistema de Seguridad

Social en Salud es indelegable. EI Ministerio de
Salud y Proteccién Social debe emitir los linea-
mientos sobre los que se desarrolla la estructura
del Sistema de Seguridad Social en Salud, a través
de la reglamentacién que expida para tal efecto.

Le corresponde al Ministerio de Salud y Protec-
cion Social fijar las politicas publicas encaminadas
a dar cumplimiento a los principios que rigen el
funcionamiento del Sistema Integral de Seguridad
Social en Salud atendiendo sus bases y finalidad.

CAPITULO VI
Prestacion de los servicios de salud

Articulo 33. Responsabilidades. La prestacion
de los servicios de salud estara a cargo de entida-
des que pueden tener caracter publico, privado, o
mixto, y tendran bajo su responsabilidad la aten-
cioén de los beneficiarios del servicio integral de
seguridad social en salud en Colombia.

Articulo 34. Condiciones de funcionamiento
de los prestadores de servicios de salud. EI Mi-
nisterio de Salud y Proteccion Social definira las
condiciones para la operacién y habilitacion de los
prestadores de servicios de salud y dispondra las
medidas para el reconocimiento de los permisos y
autorizaciones a que haya lugar, los cuales conce-
dera de manera directa o por conducto de las secre-
tarias departamentales y distritales de salud.

Avrticulo 35. Redes. La prestacién de los servi-
cios de salud constituye la razon de ser del Sistema
Integral de Seguridad Social en Salud y se ejecuta-
ra bajo el criterio de redes integrales de atencion.
En el campo del Sistema Integral de Seguridad
Social en Salud ningln prestador podra operar sin
hacer parte de una red organizada de servicios de
salud.

Avrticulo 36. Organizacién de las redes de ser-
vicios de salud. La organizacion de las redes de
servicios de salud se regira conforme el derecho
privado y las disposiciones que adopten las insti-
tuciones y/o personas que las integren.

Articulo 37. Contratacion de los servicios de
salud. Los administradores de servicios de salud
contrataran los servicios de las redes en todo el te-
rritorio nacional, rigiéndose por normas de dere-
cho privado y seran responsables administrativos
de la provision de la atencion a los beneficiarios
del sistema.

Articulo 38. Cobro y pago de los servicios de
salud. Los prestadores de servicios de salud factu-
raran los servicios que presten a los beneficiarios
del sistema al asegurador, por conducto de los ad-
ministradores de servicios de salud con quien ten-
gan contrato.

Los administradores de servicios deberan reali-
zar la evaluacion y la auditoria para el pago de los
servicios prestados dentro de los treinta (30) dias
corrientes posteriores a la radicacion de las factu-
ras y remitirlas en forma oportuna al asegurador
para que se gestione el pago.
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En caso de glosa el prestador formulara las co-
rrecciones u observaciones del caso en el término
de quince (15) dias y el administrador de servicios
de salud procedera a la autorizacién o rechazo de-
finitivo de la cuenta dentro de los quince (15) dias
posteriores a la radicacion de respuesta a la glosa.

Si persistiere total o parcialmente la diferencia
por la cuenta glosada, los prestadores y el admi-
nistrador de servicios resolveran sus diferencias
ante la Superintendencia Nacional de Salud y/o la
Jurisdiccidn de la Proteccion Social.

Articulo 39. Reglamentacion de la contrata-
cion de los servicios de salud. El Gobierno Nacio-
nal reglamentard la contratacion de los servicios
de salud.

CAPITULO VII
Atencion Primaria en Salud

Articulo 40. Orientacién a la atencién primaria
en salud. Conforme lo dispuesto por la Ley 1438
de 2011, las redes de prestacion de servicios de
salud, los administradores de servicios de salud
y el asegurador del servicio publico de salud, or-
denaran sus funciones y actuaciones conforme las
orientaciones de la atencion primaria en salud, los
criterios de intersectorialidad e integralidad y el
manejo de los condicionantes sociales de la salud.

Articulo 41. Responsabilidades de los admi-
nistradores de servicios de salud en materia de
atencién primaria en salud. Los administradores
de servicios de salud actuardn como lideres para la
ejecucion de la estrategia de atencién primaria en
salud y seran operadores administrativos de su de-
sarrollo. Para ello coordinarén sus actividades con
las autoridades de salud del orden departamental,
distrital y municipal, quienes serén los responsa-
bles en sus correspondientes jurisdicciones del
manejo de la atencién primaria en salud bajo la
rectoria y responsabilidad del Ministerio de Salud
y Proteccion Social.

En desarrollo de tales responsabilidades, los ad-
ministradores de servicios de salud asumiran los
siguientes compromisos:

1. Articular las acciones y programas de la red
de atencion con las estrategias y programas de sa-
lud pablica e intervenciones colectivas.

2. Promover la gestion intersectorial para ase-
gurar la obtencion de resultados en salud.

3. Formular recomendaciones para el disefio
y ejecucion de la politica pablica en materia de sa-
lud.

4. Adoptar los esquemas de operacion que se
requieran para asegurar la aplicacién de los postu-
lados de la atencién primara en salud en la presta-
cion de los servicios.

5. Realizar actividades de induccién de deman-
da, promocion de servicios, orientacion y acompa-
fiamiento a los beneficiarios.

CAPITULO VIII

Prestacion de servicios por fuera del plan
integral de beneficios

Articulo 42. Prestacion de servicios por fuera
del plan integral de beneficios. Cuando a través
de un fallo judicial o administrativo se ordene la
realizacion de una prestacion que sea exceptuada
o no esté incluida en el plan integral de beneficios
de salud, el prestador y/o la red del caso informara
en forma inmediata y por medio electronico prefe-
riblemente, al asegurador. A partir de ese momento
y en lo que respecta a las atenciones que corres-
pondan directa y principalmente a los beneficios
no incluidos en el plan integral, los prestadores
cobraran los servicios directamente al asegurador,
previa auditoria del administrador, mediante el
procedimiento y contra el fondo que el mismo es-
tablezca para el aseguramiento de tales coberturas
de caracter excepcional.

Los administradores de servicios de salud no
seran responsables por el reconocimiento ni pago
de prestaciones por fuera del plan integral de be-
neficios.

El Gobierno Nacional reglamentara el proce-
dimiento y condiciones para la prestacién, cobro,
seguimiento y control sobre tales atenciones.

Articulo 43. Garantia de integralidad. Los ac-
tores del sistema integral de seguridad social ga-
rantizaran el acceso, la continuidad del acceso, la
oportunidad y la calidad en las prestaciones hasta
la recuperacion de la salud por parte del usuario.

Avrticulo 44. Eliminacion de los recobros. A
partir de la vigencia de la presente ley y conforme
el régimen de transicion, eliminense los recobros
dentro del Sistema de Seguridad Social en Salud.
Las prestaciones por fuera del plan integral de be-
neficios seran atendidas conforme al procedimien-
to previsto en el presente Titulo.

CAPITULO IX

Disposiciones sobre operacion en salud
por cajas de compensacion familiar

Articulo 45. Autonomia y separacion en la ope-
racién en aseguramiento/administracion en salud
de las cajas de compensacion familiar. A partir de
la presente ley las cajas de compensacién familiar
que conforme al régimen de autorizacion vigen-
te operen como entidades promotoras de salud en
programas dentro de la propia personeria juridica,
si continan como administradores de servicios de
salud, deberan constituir una unidad especializada
de salud bajo la modalidad de patrimonio auténo-
mo, con independencia administrativa, contable y
financiera, para la ejecucion de sus funciones en
esa materia.

La unidad especializada de salud tendra una
administracion propia e independiente y contaré
con los érganos de gobierno que se establezcan en
el acto de conformacion de la misma, el cual sera
registrado ante la Superintendencia Nacional de
Salud.
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La unidad especializada que se establezca en
tanto esté vigente la aludida operacion se regira
por las disposiciones aplicables a las entidades
promotoras de salud. Lo mismo ocurrira con los
administradores y las responsabilidades a ellos
atribuibles.

No podrén destinarse recursos del subsidio fa-
miliar a la financiacion en forma alguna de la uni-
dad especializada de salud de las cajas de compen-
sacion familiar que la requieran.

Paréagrafo. Entiéndase reformados los estatutos
de las cajas de compensacion familiar que operen
el servicio de aseguramiento/administracién en sa-
lud en el sentido de establecer dicha unidad espe-
cializada.

CAPITULO X
Politica farmacéutica

Articulo 46. Politica farmacéutica nacional. El
Gobierno Nacional establecera una politica farma-
céutica nacional programatica integral en la que se
identifiquen las estrategias, prioridades, mecanis-
mos de financiacion, adquisicion, almacenamien-
to, distribucion, metas y objetivos acorde con la
politica sanitaria.

Paragrafo 1°. La politica farmacéutica que es-
tablezca el Gobierno debe acoger los principios
rectores del Sistema de Seguridad Social y en es-
pecial los de calidad, equidad, uso racional de re-
cursos, acceso efectivo y con calidad en todos los
niveles de atencion.

Paragrafo 2°. El Gobierno debera actualizar
cada afio la politica farmacéutica nacional con
base en el principio de progresividad y propen-
diendo por la calidad de la asistencia.

CAPITULO XI
Jurisdiccion de proteccion social

Articulo 47. Creacion de la jurisdiccion espe-
cializada de proteccion social. Créase la jurisdic-
cién especializada de la proteccion social y la sa-
lud para conocer las controversias y solucionar los
conflictos que se generen en razon del sistema de
proteccion social, que se segregara de la jurisdic-
cién laboral y de seguridad social.

Articulo 48. Ambito material de la jurisdiccion
de proteccion social. La jurisdiccion de proteccion
social debera asegurar, en beneficio de los intere-
sados y del interés general, el sometimiento de los
actores del sistema de proteccién social en todas
las actuaciones que realizan en su condicion de de-
legatarios del Estado y en uso de las prerrogativas
que como tal le corresponden, a las normas y di-
rectrices impuestas a estos.

Articulo 49. Procedimiento para la solucion
de controversias por pago de servicios en el Sis-
tema Integral de Seguridad Social en Salud. El
legislador definird un procedimiento expedito y
sumario para la solucidn de las controversias que
se causen entre el asegurador, los administradores

de servicios de salud y los prestadores con motivo
de glosas a beneficios prestados y demas materias
relacionadas.

Articulo 50. Organizacion de la jurisdiccion.
La jurisdiccion de proteccion social estara integra-
da por juzgados de circuito especializados en se-
guridad social que seran competentes para conocer
en primera instancia de los juicios de la proteccion
social y en segunda instancia por el Tribunal Supe-
rior sala de la Proteccidn Social.

Articulo 51. Principios de la jurisdiccion. La
jurisdiccion de proteccién social se estructurara
con sujecidn a los principios propios de la protec-
cién social, entre ellos el de legalidad, in dubio pro
homine, celeridad, oralidad, publicidad, imparcia-
lidad, eficacia y eficiencia, los cuales se enmarca-
ran dentro de un proceso abreviado.

Avrticulo 52. Especificidad de la prueba. Cuan-
do el debate se centre en temas de la salud de los
usuarios del sistema y sea requerido un peritaje,
este se realizara por la Comision Pericial de Salud
que sera creada para estos efectos como auxiliar de
la justicia y serd nombrada por la Superintenden-
cia Nacional de Salud.

Articulo 53. Facultades extraordinarias. Con-
fiéranse facultades extraordinarias al Gobierno
Nacional para que en el término de seis (6) meses
dicte normas con fuerza de ley en cuanto a la or-
ganizacion y el funcionamiento de la jurisdiccion
especializada de la proteccién social.

CAPITULO XII
Defensoria Publica de la Salud en Colombia

Avrticulo 54. Creacion de la Defensoria Publi-
ca de Salud en Colombia. Dentro de la Defensoria
del Pueblo establézcase como unidad especial la
Defensoria Publica de Salud en Colombia, a cuyo
cargo estaran todas las funciones referidas a la re-
presentacion, asesoria, acompafiamiento y orien-
tacion de los beneficiarios del servicio publico de
salud.

Créase el cargo del Defensor de la Salud dentro
de la Defensoria del Pueblo, el cual tendra el rango
de defensor delegado.

La estructura y organizacién de la Defenso-
ria Publica de Salud seran adoptadas conforme
el régimen propio de la Defensoria del Pueblo y
mediante reglamentacion que expida el Gobierno
Nacional.

Articulo 55. Eliminacion de la figura del defen-
sor del usuario en salud. Eliminase la figura del
defensor del usuario en salud establecida por la
Ley 1122 de 2007. Las funciones atribuidas a di-
cho defensor del usuario en salud corresponderan
integralmente a la Defensoria Publica de Salud en
Colombia.

Articulo 56. Financiacion de la Defensoria Pu-
blica de Salud en Colombia. Sin perjuicio de los
recursos que se asignen dentro de la Defensoria
del Pueblo para la Defensoria Publica de Salud,
los recursos establecidos por la Ley 1438 de 2011
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con destino a la defensoria del usuario en salud y
a cargo de las entidades promotoras de salud, asig-
nanse a la financiacién de la nueva unidad de la
Defensoria del Pueblo que sustituye esta.

CAPITULO XIlII
Saneamiento de cartera

Articulo 57. Régimen de excepcion para la con-
ciliacion de cartera entre prestadores y entidades
promotoras de salud. A partir de la vigencia de la
presente ley y por el término de seis (6) meses dis-
pongase a cargo del Ministerio de Salud y Protec-
cidn Social el establecimiento de un procedimien-
to técnico de arbitramento cuyo objeto es depurar,
conciliar y obtener el reconocimiento de la cartera
efectiva entre los prestadores y las entidades pro-
motoras de salud. Una vez obtenido este, el Mi-
nisterio de Salud y Proteccion Social definira los
mecanismos y los tiempos para el pago a las insti-
tuciones prestadoras de salud pablicas y privadas.

Articulo 58. Régimen de excepcion para la
conciliacidn de cartera de recobros. A partir de
la vigencia de la presente ley y por el término de
seis (6) meses dispéngase a cargo del Ministerio
de Salud y Proteccion Social el establecimiento
de un procedimiento técnico de arbitramento cuyo
objeto es depurar, conciliar y disponer los recono-
cimientos o reintegros en relacién con los tramites
de recobros ante el administrador de servicios fi-
duciario del Fosyga que hayan intentado las enti-
dades promotoras de salud.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social po-
dra constituir un consejo de arbitramento técnico
para el cumplimiento del procedimiento, integrado
por tres (3) personas de reconocida idoneidad, ex-
periencia y honorabilidad y su labor se extendera
en tanto esté vigente el mecanismo técnico de con-
ciliacién adoptado por la presente ley.

El régimen del procedimiento de arbitramento
técnico correspondiente serd determinado por el
Gobierno Nacional, el cual dispondra la confor-
macion de los equipos técnicos, juridicos, de au-
ditoria y administrativos necesarios para asumir
los procedimientos que se tramiten y trasladara los
recursos presupuestales que se requieran al efecto.

Paréagrafo. Los recobros, cuentas en trdmite y
aquellas causadas antes de la entrada en vigencia
del procedimiento técnico previsto en el presente
articulo observarén el tramite establecido por las
normas vigentes que rigen la materia.

Articulo 59. Aspectos esenciales para el proce-
dimiento técnico de arbitramento para el sanea-
miento de cartera por recobros. La procedencia
del procedimiento técnico a que se refiere la pre-
sente ley tendra en cuenta los siguientes aspectos
principales:

1. Serd optativo recurrir a la aplicacion del me-
canismo técnico.

2. En caso de recurrir a dicho procedimiento,
las entidades se someteran en todo a los resultados
del mismo.

3. Los procesos judiciales que se hayan inicia-
do y cuyo objeto sea el reconocimiento por parte
del Estado de pagos por recobros rechazados o de-
vueltos o la devolucion de recobros pagados, se
suspenderan por el término en que se desarrolle el
arbitramento técnico.

4. Una vez resuelto el arbitramento se informa-
ra las decisiones adoptadas a las autoridades judi-
ciales ante quienes se ventilen acciones por razén
de recobros insolutos o devolucién de pagos, para
que se terminen los procesos correspondientes.

5. El Consejo de Arbitramento del Ministerio
de Salud y Proteccion Social decidira en derecho.

6. Contra las decisiones dicho consejo procede-
ra recurso de revision ante el Consejo de Estado.

7. El consejo de arbitramento carece de compe-
tencia para resolver sobre el pago de intereses de
mora y perjuicios.

Articulo 60. Deuda de entes territoriales. Se
condonaran por Unica vez y a partir de la vigencia
de la presente ley, las deudas que los entes territo-
riales tienen con la Nacion por los convenios de
desempefio para la reorganizacion de la red publi-
ca hospitalaria. Lo anterior se fundamenta en que
el principal indicador por el cual se mide los resul-
tados de los Hospitales modernizados y reorgani-
zados es el recaudo de la cartera, situacion impo-
sible de cumplir dadas las condiciones financieras
del sistema de salud.

CAPITULO XIV
Régimen de transicion

Articulo 61. Operacion del sistema. El presente
modelo de aseguramiento publico en salud entrara
en operacion a mas tardar dentro de los dos afios
siguientes a la entrada en vigencia de esta ley.

Paragrafo. La eliminacién de los recobros, la
estrategia de atencion primaria en salud y el esta-
blecimiento de un plan integral de beneficios ope-
rardn a partir de la vigencia de la ley, para lo cual
el Ministerio de Salud y Proteccién Social emitira
la reglamentacion correspondiente.

Articulo 62. Transicion institucional. Las actua-
les entidades promotoras de salud podrén conver-
tirse dentro del nuevo modelo de aseguramiento
en salud en una o varias de las siguientes alterna-
tivas, previo cumplimiento de los procedimientos
establecidos para tal efecto y del que establezca el
Ministerio de Salud y Proteccion Social para las
ADSS:

1. Administradores de Servicios de Salud
(ADSS).

2. Prestadores de servicios de salud.

3. Administradores de planes complementarios.

Paragrafo. Las entidades promotoras de salud
en todas sus formas, que decidan voluntariamen-
te no hacer parte del modelo de aseguramiento

previsto en la presente ley ni acogerse a ninguna
de las anteriores modalidades, podran solicitar su
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deshabilitacion ante la Superintendencia Nacional
de Salud, la cual resolvera el asunto en el término
de cuatro (4) meses.

Las entidades que se retiren de su operacién sus-
cribirdn acuerdos de liquidacion con el Ministerio
de Salud y Proteccion Social, una vez ordenada su
desahabilitacién por parte de la Superintendencia
Nacional de Salud.

Articulo 63. Traslado al aseguramiento publi-
co. Los afiliados actuales al Sistema de Seguridad
Social en salud quedaran automdaticamente afilia-
dos al asegurador publico una vez entre en vigen-
cia este modelo para lo cual el Ministerio de Salud
y Proteccién Social disefiara un procedimiento
para el traslado de la informacion correspondiente.

Paragrafo. Mientras el asegurador publico asu-
me su cobertura las entidades promotoras de salud
mantendran el aseguramiento en salud.

CAPITULO XV
Disposiciones finales

Articulo 64. Régimen anterior y vigencia. La
presente ley rige a partir de la fecha de su publi-
cacion.

Conservan su vigencia las disposiciones ante-
riores que no contrarien lo dispuesto en la presente
ley. La interpretacion de las mismas deberd hacer-
se con base en los criterios y conceptos introduci-
dos por esta.

De los honorables Congresistas,
Holger Horacio Diaz Hernandez,

Representante a la Camara,
departamento de Santander.

EXPOSICION DE MOTIVOS

Dadas las dificultades actuales que con mayor
gravedad impactan cada dia la prestacion y acceso
al derecho de la salud en Colombia en el marco del
Sistema de Seguridad Social en Salud vigente, me
permito presentar al Congreso de la Republica el
siguiente proyecto de ley que pretende modificar
las condiciones del Sistema Integral de Seguridad
Social en Salud en aras de redefinir su funciona-
miento, eliminar la funcién de aseguramiento a
cargo de entidades particulares, garantizar el ac-
ceso, la oportunidad y la calidad en salud, mo-
dernizar la estructura de rectoria y la defensa del
derecho a la salud, para que sin modificar la orien-
tacion y principios vigentes del sistema, se adop-
ten los correctivos para garantizar la sostenibilidad
del mismo, en pos de obtener mejores resultados e
indicadores, un régimen con mayores niveles de
equidad y una poblacién mas sana.

Consideraciones generales sobre el panorama
actual del Sistema de Salud en Colombia

Colombia invierte un porcentaje importante del
PIB en gasto en salud, pero a pesar de esto tene-
mos uno de los sistemas sanitarios mas deficientes,
con menor calidad en la prestacion y mas deses-
tructurados.

La Ley 100 del 1993 revolucioné el asegura-
miento, incentivé la competencia entre los pabli-
cos y los privados, alcanz6 coberturas casi uni-
versales, introdujo equidad social al pasar de la
caridad publica hospitalaria al régimen subsidiado
y de la afiliacion al Instituto del Seguro Social y
las Cajas al régimen contributivo, permitiendo la
permanencia de los regimenes especiales.

La Constitucion de 1991 por su parte, introdujo
el derecho a la tutela, figura juridica fundamental
pero que desafortunadamente se ha convertido en
un prerrequisito para acceder a muchas de las pres-
taciones.

Ahora, después de casi 20 afios de expedida
esta ley, se logrd pasar en la afiliacion de la pobla-
cion de un 23% a un 97% (Ministerio de Salud y
Proteccion Social), con disminucion de la mortali-
dad infantil y un aumento importante de la expec-
tativa de vida de la poblacion en general. El gasto
de bolsillo de los usuarios es uno de los mas bajos
del mundo, todos los pobres del pais tienen acceso
al aseguramiento, esti garantizada la posibilidad
de recibir tratamientos, incluidos los de alto costo
como dialisis, sida o atencion integral para cancer
— patologias, que antes de la ley eran restringidos a
una pequefia élite con capacidad de pago y con una
oferta escasa de centros de atencidn especializados
y con tecnologia obsoleta.

A pesar de todos los avances, el panorama en el
sistema de salud es sombrio, la prestacion de los
servicios oportuna, eficaz y con calidad es deficita-
ria sin importar el tipo de afiliacion; la corrupcion
campea a todos los niveles sin control ni accion de
quienes les compete; la falta de reglamentacién de
las diferentes leyes expedidas y la no vigilancia del
cumplimiento de las mismas junto a la casi inexis-
tente rectoria del sistema por parte del Ministerio
de Salud, la delegacion de funciones en entidades
como la CRES (absolutamente inoperante), la es-
casa inspeccion, vigilancia y control por parte de
la Superintendencia Nacional de Salud, la frag-
mentacion de la atencidn y la guerra frontal entre
los aseguradores y prestadores en la defensa de in-
tereses econémicos propios o de posiciones domi-
nantes del mercado, han llevado al traste con una
atencion digna que permita que la promocion de la
salud, la prevencion de la enfermedad, el diagnos-
tico y el tratamiento oportunos garanticen la mejo-
ria de la salud y la preservacion de la vida.

Tal vez el sector mas sobrediagnosticado es
este pero a la vez representa el mas complejo
de intervenir. Los diferentes gobiernos han dado
palos de ciego, se toman decisiones que se rever-
san poco después, se realizan ruedas de prensa
donde se prometen medidas urgentes para paliar
la crisis pero todo se queda en aparentes buenas
intenciones.

El panorama actual es el de desplome inevitable
del sistema, las EPS del subsidiado son inviables
financieramente entre otras causas por la insufi-
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ciencia técnica de la unidad de pago por capita-
cion agravada por la decision de unificar el POS
sin que el aumento de la misma compense las nue-
vas inclusiones.

En el régimen contributivo el deshorde de los
eventos No Pos, sea por via de tutela o autoriza-
cion a través de los comités técnico-cientificos lle-
varon a que las EPS tuviesen que financiarlos con
los recursos de la UPC con la consiguiente quiebra
de la mayoria. La facturacion del No Pos deshordé
las finanzas del Fosyga y los recobros pasaron de
cincuenta mil millones en el 2002 a 2.5 billones en
el 2011 con tendencia a aumentar cada vez mas, a
pesar de los esfuerzos regulatorios del ministerio.
Estos también han sido fuente de corrupcion con
intereses de muchos sectores y la incapacidad del
pagador para hacer la auditoria de los cientos de
miles de eventos que ocurren cada afio.

Los prestadores publicos y privados viven la
peor crisis de su historia: las deudas son billona-
rias, la edad de la cartera promedio es superior a
180 dias con una eterna lucha por la conciliacién
de las cuentas entre aseguradores y prestadores (en
algunas EPS hay mas auditores que médicos) y las
glosas son la mejor excusa para dilatar los pagos y
burlar los tiempos definidos en la ley. La contrata-
cién de algunas actividades por capitacion que en
teoria agilizan el flujo de los recursos se ha con-
vertido en una manera perversa de crear barreras
de acceso a los pacientes con las evidentes largas
filas de usuarios a la entrada de las instituciones.

Algunas de las EPS niegan sistematicamente
los servicios incluso los incluidos en el POS, sin
que esto signifique sanciones a las mismas por par-
te de los entes de control. Esta decisién miope y
cortoplacista de restringir la atencién ha llevado
a miles de pacientes a complicaciones en su sa-
lud y a patologias de alto costo, pero el sistema
esta concebido de una manera tan fragmentada que
cualquier eslabon de la cadena puede actuar como
le parece sin que impere la ley ni el respeto por los
pacientes, hoy Illamados despectivamente clientes.

Otro de los problemas graves es el déficit de ca-
mas hospitalarias, los servicios de urgencias estan
colapsados; pediatria y medicina interna cierran
camas todos los dias con el argumento de que la
hoteleria da pérdidas; miles de pacientes mueren
en los hospitales y clinicas esperando por una au-
torizacion de la EPS o en una unidad de cuidados
intensivos, ante la mirada indiferente de todos.

Hay déficit de especialistas en la mayoria de las
especialidades clinicas y quirdrgicas, sin que se lo-
gre acuerdo para una solucién entre los Ministerios
de Educacion, Salud y las Sociedades Cientificas,
con el objeto de aumentar los cupos de postgra-
do en las Facultades de Medicina, sumado a que
somos uno de los pocos paises que no paga por
su trabajo como residentes a los médicos, lo cual
lleva a buena parte de estos a emigrar al exterior;
configurando una red de cerebros fugados.

Es absolutamente obligatorio asumir posicio-
nes contundentes, rapidas y precisas por parte del
Estado en donde:

1. Se redefina el aseguramiento que necesita-
mos lo cual conduzca a una transformacion de las
EPS, recibiendo incentivos econémicos de acuer-
do a los indicadores positivos en la salud de su po-
blacion afiliada, acabandose la competencia des-
leal que hoy existe.

2. Implementar en el menor tiempo posible la
estrategia de atencidn primaria en salud en todo el
pais, como (nico mecanismo para pasar de la me-
dicina curativa a la preventiva con el impacto que
esto debe producir en el mediano y largo plazo en
la salud y la economia del pais.

3. Consolidar la rectoria del sistema por parte
del Ministerio de Salud para:

a) Garantizar que la prestacién de los servicios
se haga en forma agil, con pertinencia y suficien-
cia, regulando la relacion entre los actores, el cum-
plimiento de las responsabilidades de cada uno de
ellos y se le dé punto final a la concertacion de la
cartera real que existe en el sistema;

b) Realizar la inversion y toma de decisiones en
salud publica de acuerdo a los indicadores de cada
una de las regiones del pais;

¢) Definir una politica farmacéutica nacional
que permita regular en forma clara los precios y
estandares de calidad de los medicamentos e in-
sumos.

4. Desconcentrar la Superintendencia Nacional
de Salud para que por fin haya presencia de la mis-
ma en las regiones y se sancione ejemplarmente a
quienes burlen el sistema.

5. Intervenir financieramente el sector y excluir
en forma definitiva a quienes no han sido eficien-
tes en sus resultados econdmicos o en salud, ga-
rantizando el pago efectivo a los prestadores.

6. Eliminar los recobros con intermediacion de
las EPS.

7. Crear la jurisdiccion especializada para la
salud, integrada por jueces expertos en seguridad
social con una segunda instancia en el Tribunal
Superior.

De otra parte, debe decirse que es innegable
el avance que ha representado dentro del Sistema
de Seguridad Social en Salud la expedicion de la
Ley 1438 de 2011, normatividad con la cual se re-
enfoca estructuralmente el sistema hacia la promo-
cién y la prevencion y se reedifica el mismo desde
la Optica de la prestacion del servicio, la cual cons-
tituye el punto de verdad del proceso de salud. Asi
mismo, se parte de considerar un concepto integral
de salud acogiendo pautas internacionales, espe-
cialmente de la OMS. Sin embargo, esta reforma
no resultd suficiente, y circunstancias coyuntura-
les de reciente explosion, pero no inmediatas en su
gestacion, demandan hoy un nuevo debate sobre
aspectos organizacionales que deben ser mejora-
dos en el sistema.
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Alcance del proyecto

De acuerdo a las anteriores consideraciones y
perspectivas sobre la compleja realidad del siste-
ma de salud en Colombia, se ha decidido adelantar
la formulacion de un proyecto de ley para ser so-
metido a la consideracion del honorable Congreso
de la Republica, por medio de la cual se considere
en su conjunto la problematica sefialada, con los
siguientes objetivos generales:

« Circunscribir el concepto de derecho a la sa-
lud como un derecho esencial.

* Establecer y fijar claramente los derechos de
los usuarios del Sistema de Seguridad Social en
Salud.

* Configurar un nuevo modelo aseguramiento
publico en salud con una administracién privada,
publica o mixta.

« Fortalecer la rectoria y direccién del sistema a
cargo del Estado.

» Enmarcar una politica farmacéutica a nivel
nacional.

« Crear una jurisdiccion especializada de la pro-
teccion social.

* Robustecer la figura de la Defensoria Publica
de la Salud como un mecanismo institucional lo
suficientemente efectivo y de impacto real.

Derecho a la salud como un derecho
esencial

La preocupacion del Estado colombiano por la
seguridad social ha sido una constante y ha presen-
tado variaciones a lo largo de su reconocimiento
como derecho constitucional.

Pese a que el derecho a la seguridad social en
salud se encuentra contemplado en el acapite de
derechos econémicos, sociales y culturales, juris-
prudencialmente ha sido reconocido y desarrolla-
do como derecho fundamental torndndose en un
derecho prestacional exigible mediante accion de
tutela. Precisamente uno de los asuntos que princi-
palmente ha ocupado la atencién de la Corte Cons-
titucional ha sido indiscutiblemente la defensa al
derecho a la salud.

En ejercicio de sus competencias por via del
control abstracto (asuntos de constitucionalidad)
y del control concreto (asuntos de tutela y excep-
cion de inconstitucionalidad), ha abordado innu-
merables situaciones problematicas que enfrenta
nuestro Sistema General de Seguridad Social en
Salud. Mecanismos, que dicho sea de paso, se han
constituido en instrumentos eficaces en manos de
toda la poblacién colombiana con la esperanza de
alcanzar la satisfaccion efectiva y plena del dere-
cho a la salud, que ciertamente ha permitido la sal-
vacion de muchas vidas en Colombia.

Concretamente la accion de tutela se ha cons-
tituido en el mecanismo en que la mayoria de los
colombianos han centrado sus esperanzas de de-
fensa de sus derechos fundamentales y es asi como
encontramos la Sentencia T-760 del 31 de julio
de 2008, a través de la cual la Sala Segunda de

Revision de la Corte Constitucional resolvio vein-
tidos acciones de tutela, en las que se solicitaba
proteger el derecho a la salud.

En esta sentencia como aspectos dogmaticos,
entre otros, la Corte Constitucional resalté:

« El derecho a la salud es un derecho fundamen-
tal auténomo, asi sea catalogado por la doctrina
como un derecho social, sin que ello resulte con-
trario al reconocimiento de una importante dimen-
sion prestacional.

« Del derecho a la salud se derivan obligaciones
de respeto, proteccién y garantia.

« El derecho fundamental a la salud no es abso-
luto. El plan de beneficios no tiene que ser infinito
toda vez que puede circunscribirse a las necesi-
dades y prioridades que determinen los érganos
competentes para asignar de manera eficiente los
recursos escasos disponibles.

El derecho fundamental a la salud comprende el
derecho a acceder a los servicios de salud de ma-
nera oportuna, eficaz y con calidad. Ello implica:
1. La existencia de un sistema de salud que garan-
tice el acceso a los servicios. 2. La pertenencia al
sistema y garantia de la prestacion de servicios, y
3. El conocimiento de la informacion adecuada y
necesaria para acceder a los servicios con libertad
y autonomia.

En los casos de Tutela acumulados se constatd
la existencia de problemas recurrentes de violacio-
nes al derecho a la salud que reflejan dificultades
estructurales del Sistema y como respuestas dadas
por la Corte en relacién con los casos concretos re-
saltd: el acceso a servicios; la proteccion especial
a nifios y nifas; la carga que tiene la EPS de va-
lorar el concepto emitido excepcionalmente por
un médico externo; el acceso sin obstaculos por
pagos; el acceso al diagndstico; el no allanamiento
a la mora; la proteccién a las enfermedades catas-
troficas y de alto costo; el acceso con continuidad
a la salud; la informacion; el acompafiamiento y
seguimiento; la prohibicion de trasladarle a los
usuarios cargas administrativas y burocréticas que
le corresponde asumir a la EPS; el acceso a los
servicios de acuerdo al principio de integralidad, y
la libertad de eleccion de EPS.

La Corte plante6 como problema juridico de
caracter general la violacion de las obligaciones
constitucionales que tienen las autoridades compe-
tentes de respetar, proteger y garantizar el derecho
a la salud para asegurar su goce efectivo. Dado que
la adopcion de las 6rdenes dirigidas a resolver los
casos concretos resultaban insuficientes para supe-
rar las fallas existentes, se hizo necesario el profe-
rir érdenes generales, por ello la parte resolutiva
de la sentencia contiene catorce 6rdenes concretas
(casos examinados) y dieciséis érdenes generales
(politicas publicas en salud), dirigidas a las auto-
ridades responsables de la regulacion del sistema
de salud como son el Ministerio de la Proteccion
Social, la Comision Nacional de Regulacién en
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Salud o el Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud, el Fondo de Solidaridad y Garantia (Fos-
yga), y la Superintendencia Nacional de Salud.

Estas ordenes generales estan encaminadas
principalmente a: Planes de beneficios; cobertura
universal; asegurar el flujo de recursos para finan-
ciar los servicios de salud, y la adopcion de las
medidas necesarias para asegurar que al momento
de afiliarse a una EPS contributiva o subsidiada le
entreguen a todas las personas, en términos sen-
cillos y accesibles, una carta con los derechos del
paciente y otra de desempefio.

Como hemos observado la Sentencia T-760 del
31 de julio de 2008, al recoger el espiritu de los
Derechos Humanos en materia de Salud, el dis-
curso Internacional y los conceptos legados por el
Constituyente de 1991, sacudi6 los cimientos del
sistema de salud colombiano y dej6 en evidencia
la ineficacia de la abundante y dispersa normativi-
dad, leyes, decretos, resoluciones, etc., para satis-
facer las necesidades, ya que los colombianos se
ven obligados a demandar via tutela el derecho a
la salud reconocido constitucionalmente en condi-
ciones de igualdad.

A partir de este Gltimo reconocimiento se ha ge-
nerado en la practica obligaciones para los actores
del sistema, por lo que resulta imperativo decla-
rarlo normativamente como derecho fundamental
pero no absoluto, con las limitantes que ello repre-
senta.

Nuevo modelo aseguramiento publico
en salud

El actual modelo de aseguramiento y presta-
cion ha resultado insuficiente frente a la demanda
de servicios e incluso en algunos casos ineficiente,
evidenciando las fallas estructurales que requie-
ren en esa medida una intervencion inmediata del
Estado para corregir problemas de organizacion,
estructura y procesos que no es posible pasar por
alto. Por ello, resulta necesario replantear el esque-
ma disefiado por la Ley 100 de 1993 que con su es-
guema de aseguramiento y prestacion no ha dado
el resultado esperado después de casi 20 afios de
haber sido creado.

Sin duda, los pronunciamientos jurisprudencia-
les, asi como las progresivas previsiones ya adop-
tadas deben servir de marco y base para la rees-
tructuracion del sistema. En efecto, las politicas
creadas en torno a la atencidn primaria en salud, la
unificacion de regimenes y los principios que rigen
el sistema desde una perspectiva integral fortale-
cen el derecho a la seguridad social, pero para que
este se torne en real, palmario, exigible como de-
recho fundamental pero no absoluto, requiere una
regulacion acorde con las finalidades de cobertura
universal que hoy se plantean.

Mediante la Ley 100 de 1993 el Congreso de la
Republica creo el Fondo de Solidaridad y Garan-
tia (Fosyga), y determind su operacion, estructura
y financiacion. Este fondo se constituyd como una
cuenta adscrita al Ministerio de Salud, adminis-

trado por un encargo fiduciario, propendiendo por
garantizar que la solidaridad del sistema funciona-
ra'y llegara a todos los niveles de la poblacion, a
través de las distintas subcuentas que estructuran
el mismo.

El Fondo de Solidaridad y Garantia manejaba
los recursos de manera independiente dentro de
cada subcuenta y destinaria exclusivamente dichas
finalidades consagradas para estas en la ley, de ma-
nera que los intereses y rendimientos financieros
que produjeran cada una de ellas se incorporarian
a las respectivas subcuentas, con la finalidad de
realizar un sostenimiento del sistema acorde con
la finalidad del mismo.

A través del Decreto nimero 1283 del 23 de
julio de 1996 se reglament6 el funcionamiento
del Fosyga, de manera tal que se indicd que cada
subcuenta del Fosyga se manejaria de manera in-
dependiente y bajo la figura del encargo fiduciario,
que evidenciara un mayor control y gestion de los
recursos que se destinaban para el Sistema de Se-
guridad Social en Salud.

Por medio de los Acuerdos nimeros 083 del 23
de diciembre de 1997 y 110 del 28 de octubre de
1998 del Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud, se autoriz6 el recobro de los medicamen-
tos no cubiertos por el plan de beneficios al Fondo
de Solidaridad y Garantia cuyo costo excediera el
monto de los que estuviesen dentro del Plan Obli-
gatorio de Salud.

Sin embargo, este esquema de financiamiento
para las coberturas No POS ha sido insuficiente,
pero para dar solucién de fondo a este tema se re-
quiere una reforma estructural bajo la cual sea el
Estado no solo el garante, sino el asegurador de la
prestacion de los servicios de salud.

Adicionalmente, para la financiacion de lo no
incluido en el Plan Unico de Beneficios en Salud
(PUBS), estara a cargo del asegurador publico que
dara aplicacion a los principios de integralidad y
suficiencia.

Por otro lado, se hace importante definir en for-
ma clara el nuevo rol que cumplirdn en el siste-
ma las Empresas Promotoras de Salud en aras de
que se dediquen contundentemente a las funciones
de promocion en salud y prevencién de enferme-
dades. “Se esperaba que bajo la Ley 100 las EPS
compitieran en funcién de la calidad en sus ser-
vicios —incluidas las actividades de promocion y
prevencién—y no por precio, en la medida en que
el Estado le reconoce a cada EPS un pago fijo por
afiliado, llamado Unidad de Pago por Capitacion
(UPC). Sin embargo, esto no ha sucedido” (Infor-
ma Nacional de Competitividad 2012-2013). Aho-
ra, como Administradores de Servicios de Salud
(ADSS), tal y como se propone en este proyecto,
estas instituciones, tan cruciales en el sistema, de-
ben ser y comportarse como verdaderas garantes
que gestionan el riesgo de salud de sus afiliados
a través, no solo de intervenciones individuales,
sino familiares y de la comunidad.
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De igual modo, se organizan las condiciones
necesarias para un régimen de transicion viable
para las finanzas del sistema y sano para la salud
de la poblacidn, toda vez que resulta imperante el
hecho de que por cambios en el sistema, no haya
lugar a traumas en el bienestar de los afiliados y
usuarios.

Rectoria y direccion del sistema a cargo
del Estado

Bajo la normatividad vigente, el Constituyen-
te de 1991 estableci6 la forma organizativa de
Estado Social de Derecho fundado en el princi-
pio de la dignidad humana, lo cual impide que
cualquier persona sea tratada como una mercan-
cia valorable en dinero. De ahi que la persona se
constituya en el sujeto, la razon de ser y el fin del
poder politico. Apreciacién que esta en conexion
con un amplio catalogo de derechos constitucio-
nales como la proteccion de la familia; la mujer
durante el embarazo y después del parto; el apoyo
especial a la mujer cabeza de familia; la seguri-
dad social de los nifios; la proteccion y forma-
cion integral de los adolescentes; la proteccién y
asistencia de las personas de la tercera edad; la
atencion especializada a los disminuidos fisicos,
psiquicos y sensoriales; etc.

La salud aparece reconocida constitucional-
mente en el articulo 49 bajo el caracter de servi-
cio publico a cargo del Estado. Lo cual conlleva
a garantizar a todas las personas el acceso a los
servicios de promocion, proteccion y recuperacion
de la salud.

La Constitucion de 1991 entrega, asi, al Estado:
el organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de
servicios de salud conforme a los principios de efi-
ciencia, universalidad y solidaridad; establecer las
politicas en la prestacién de servicios de salud por
entidades privadas y ejercer su vigilancia y con-
trol; establecer las competencias de la Nacion, las
entidades territoriales y los particulares; y deter-
minar los aportes a su cargo bajo las condiciones
sefialadas en la ley. También prevé que los servi-
cios de salud se organizaran en forma descentrali-
zada, por niveles de atencién y con participacion
de la comunidad, precisando que la ley sefialard
los términos en los cuales la atencion bésica para
todos los habitantes serd gratuita y obligatoria.

De esa manera y con base en el fundamento
constitucional, se debe reforzar la accion del Es-
tado y, por ende, su responsabilidad como garante
de la efectiva prestacion del servicio de salud, de
forma que lo que se pretende es precisamente radi-
car en cabeza del Estado el aseguramiento.

Politica farmacéutica a nivel nacional

La formulacién y aplicacion de una politica
farmacéutica a nivel nacional resulta no solo con-
veniente sino determinante dentro de la estructu-
ra del Sistema de Seguridad Social en Salud. Las
falencias que ha presentado el tema farmacéutico
han coadyuvado al desencadenamiento de la cri-

sis del sector, dada su trascendencia a nivel ope-
rativo, prestacional y a su relacion directa sobre la
efectividad real del derecho a la salud.

Los diversos intereses y la trascendencia eco-
noémica de los intereses en juego hacen que esta
politica deba tener como pilares el acceso real con
calidad, bajo la regulacion de aspectos centrales
de operacion dentro del sistema general de seguri-
dad social, asi como una actualizacion anual para
asegurar el cumplimiento del principio de progre-
sividad.

Es por ello que las condiciones, principios y
criterios basicos para su posterior regulacion de-
ben enmarcarse en la presente ley para garantizar
la calidad, accesibilidad y uso racional en todos los
niveles de atencién en los regimenes contributivo
y subsidiado.

Defensoria Publica de la Salud

En vista de la profunda necesidad por fortalecer
el sistema, legitimarlo y proteger plenamente los
derechos de los usuarios al Sistema de Seguridad
Social en Salud, se propone crear, sin incurrir en
nuevos gastos a la nacion, la figura de la Defenso-
ria PUblica de la Salud. Ello, como unidad especial
dentro de la Defensoria del Pueblo a cuyo cargo
estaran todas las funciones referidas a la represen-
tacion, asesoria, acompafiamiento y orientacion de
los beneficiarios del servicio publico de salud.

La estructura y organizacion de la Defenso-
ria Pablica de Salud serdn adoptadas conforme
el régimen propio de la Defensoria del Pueblo y
mediante reglamentacion que expida el Gobierno
Nacional. Su aparicién implica la eliminacion del
defensor del usuario en salud, cuyas evidencias y
muestras de efectividad no son abrumadoras.

Jurisdiccion de la Proteccion Social

El constante crecimiento de las tareas a cargo
de los sistemas de seguridad social, asi como el pa-
ralelo incremento en los conflictos generados por
la aplicacidn del derecho en ese &mbito, motiva la
necesidad para las sociedades de evaluar y plan-
tear opciones sobre la mejor manera de enfrentar
la solucién de dichos conflictos a través de la inter-
vencion de la Rama Judicial.

Otra circunstancia de especial ocurrencia en
este campo es la relacionada con los constantes
cambios normativos y la fuerte incidencia en el
de la jurisdiccion constitucional provocada por el
incremento en el uso de acciones de tal indole y
la dificultad operativa y practica de dar respuesta
oportuna y especializada en temas del resorte de
la seguridad social, caracterizada ademas por su
interdisciplinariedad y su caracter novedoso en el
admbito del derecho.

Toda reflexion sobre esta materia debe ser in-
tegral y comprender tanto la posibilidad de espe-
cializar funcionarios judiciales, como el estableci-
miento de procesos particulares y la redefinicion
de procedimientos, inclusive desde la actuacion
propia de las operadoras de la seguridad social, en
buena medida de caréacter privado.
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Se trata en el proyecto de elaborar una pro-
puesta previa sobre el punto, que sirva para la re-
flexion que adelantara el pais en materia de rea-
juste a su sistema de justicia, para que dentro de
él se consideren los aspectos relacionados con la
conveniencia de contar con jueces especializados
y esquemas de soporte diferenciados en materia de
seguridad social.

Ya no se trata simplemente de ajustar la Ley 100
de 1993 y las normas que la reforman, sino de di-
sefiar e implementar nuevas alternativas que inci-
dan frontalmente en las causas estructurales de los
problemas que hoy padecemos.

Con la anterior motivacion, presento ante uste-
des, honorables congresistas, este proyecto de ley
para reformar de manera contundente la estructura
del Sistema de Seguridad Social en salud, esperan-
do que sirva como plataforma para crear un nuevo

y mejorado estado de cosas en cuanto al acceso
y garantia de los servicios de salud de todos los
colombianos.

De los honorables Congresistas,
Holger Horacio Diaz Hernandez,

Representante a la Cdmara, departamento de
Santander.
CAMARA DE REPRESENTANTES
SECRETARIA GENERAL
El dia 19 de marzo del afio 2013, ha sido pre-
sentado en este despacho, el Proyecto de ley nu-
mero 248, con su correspondiente exposicion de
motivos, por el honorable Representante Holger
Horacio Diaz.
El Secretario General,

Jorge Humberto Mantilla Serrano.

PONENCIAS

PONENCIA PARA PRIMER DEBATE
AL PROYECTO DE LEY NUMERO 214
DE 2012 CAMARA, 33 DE 2012 SENADO

por medio de la cual se aprueba el ““Acuerdo entre
el Gobierno de la Republica de Colombia y el Go-
bierno de la RepUblica Federativa del Brasil sobre
permiso de residencia, estudio y trabajo para los
nacionales fronterizos brasilefios y colombianos
entre las localidades fronterizas vinculadas”.

Bogot4, D. C., 5 de marzo de 2013

Doctor

OSCAR DE JESUS MARIN

Presidente

Comision Segunda Constitucional Permanente
Cémara de Representantes

Ciudad.

Referencia: Ponencia para primer debate al
Proyecto de ley nimero 214 de 2012 Camara, 33
de 2012 Senado, por medio de la cual se aprueba
el “Acuerdo entre el Gobierno de la Republica de
Colombiay el Gobierno de la Republica Federati-
va del Brasil sobre permiso de residencia, estudio
y trabajo para los nacionales fronterizos brasile-
fios y colombianos entre las localidades fronteri-
zas vinculadas™.

Respetado sefior Presidente:

En cumplimiento del encargo impartido por la
Mesa Directiva de la Comisién Segunda Consti-
tucional Permanente de la honorable Camara de
Representantes, me permito rendir ponencia para
primer debate al Proyecto de ley nimero 214 de
2012 Camara, 33 de 2012 Senado, por medio de
la cual se aprueba el “Acuerdo entre el Gobierno
de la Republica de Colombia y el Gobierno de
la Republica Federativa del Brasil sobre permiso

de residencia, estudio y trabajo para los nacio-
nales fronterizos brasilefios y colombianos entre
las localidades fronterizas vinculadas™, suscrito
en la ciudad de Brasilia el 1° de septiembre de
2010.

Cordialmente,
Victor Hugo Moreno Bandeira,

Honorable Representante, departamento del
Amazonas.

Antecedentes

Las fronteras colombianas en la region amazo-
nica, al igual que los espacios fronterizos amazo-
nicos de los demas paises, son un ejemplo claro
de las dindmicas de marginalidad econémica y
social con relacién a los principales centros urba-
nos del pais. Como se demostrara a continuacion,
la situaciéon de Leticia y Tabatinga, localidades
vinculadas en el Acuerdo en cuestion, no es di-
ferente.

El primer referente de exclusion es la distan-
cia geografica de estas localidades con relacion
al centro del pais. La distancia entre Tabatinga y
Manaos, capital del Estado del Amazonas, es de
1.348 km. Ademas, Tabatinga se encuentraa 4.016
km de Brasilia. Por su parte, Leticia esta localiza-
daa 1.153 km de Bogota. Estos datos se hacen aln
mas criticos al observar que el principal medio de
transporte de dichos municipios a los centros de
cada pais es el aéreo, lo cual dificulta la movilidad
de las personas y aumenta el costo de vida de la
poblacién leticiana.

En segunda instancia, es necesario tomar en
consideracién la escasa presencia estatal en ma-
teria de educacion y desarrollo econémico inclu-
yente de la ciudad de Leticia. A pesar de avances
emprendidos por las Gltimas administraciones na-
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cionales y locales, la capital del Amazonas esta
rezagada frente al promedio nacional en estos in-
dicadores sociales.

El estado de la educacién en el municipio de
Leticia demuestra sefiales de ineficiencia. Segin
el DANE, solo el 62,8% de la poblacién entre 3
y 24 afios asiste al sistema educativo formal. El
analfabetismo en el municipio es de 6,9% entre la
poblacién mayor a cinco afios. Por lo tanto, contar
con la posibilidad de ingresar a las instituciones
de educacion brasilefia ayudara a cambiar esta ten-
dencia en la educacion.

El tema de educacion superior es uno de los as-
pectos mas ejemplarizantes en materia de olvido
estatal. Segln el censo nacional de 2005, solo el
6,4% de los leticianos tiene educacién superior.
En todo el departamento del Amazonas solo estan
presentes dos instituciones de educacion superior
segun el Sistema Nacional de Informacion de Edu-
cacion Superior (SNIES) del Ministerio de Educa-
cién Nacional. No obstante, una de las institucio-
nes, la Universidad Antonio Narifio, ofrece Unica-
mente programas a distancia o virtuales. Paralela-
mente, la sede de la Amazonia de la Universidad
Nacional solo permite a los estudiantes emprender
los primeros semestres de su carrera profesional,
por lo que deben desplazarse a otras sedes en el
pais. Por su parte, Tabatinga cuenta con una de las
sedes de la Universidad del Estado de Amazonas
(UEA), institucion educativa publica que ofrece
nueve pregrados de manera continua en la sede de
Tabatinga.

En lo referente al desarrollo econémico se
evidencia de las carencias socioecondmicas que
sufren los habitantes de la capital del Amazonas.
Segun cifras el Departamento Administrativo Na-
cional de Estadistica (DANE), la produccion to-
tal del departamento para el afio 2011 estuvo va-
lorada en 402.000 millones de pesos corrientes,
lo cual representa el 0.1% del PIB colombiano
para el mismo afiol. EI PIB del Amazonas es su-
perior Unicamente al del Guainia y Vaupés. Esta
paupérrima participacion en el total nacional esta
sustentada principalmente en tres grandes rubros
economia: servicios, comercio y el sector agro-
pecuario?.

Relevancia del acuerdo

Como fue sustentado anteriormente, la entrada
en vigencia servira como un mecanismo paliativo
para superar las probleméticas socioeconémicas
de la poblacidn fronteriza de Leticia en materia de
educacion y desarrollo econdmico. Desde el Con-
greso de la Republica se debe abogar por politicas

1 Consultado en el Departamento Nacional de Estadistica.
Direccion de Sintesis y Cuentas Nacionales.

2 En 2010, el sector de servicios representé el 41,2% del
PIB del departamento. Por su parte, el comercio aporto
el 19,5% y el agropecuario el 13,2%.

publicas fuertes en Materia de consolidacion en las
zonas fronterizas de la cuenca amazénica colom-
biana.

Paralelamente, el acuerdo debe ser visto como
un gran avance para el fortalecimiento de las re-
laciones de integracion y cooperacion fronteriza
entre Colombia y Brasil. La historia reciente de
las relaciones exteriores entre los dos paises de-
muestra un evidente sesgo hacia la secularizacion
de la agenda en contravencion de temas sociales,
econémicos y culturales. Las cuestiones fronte-
rizas entre los dos paises se pueden eshozar me-
diante tres canales principales: los acuerdos en
materia de seguridad, la Comisién de Vecindad
e Integracion y, en menor medida, mediante las
relaciones en el seno de la Organizacion del Tra-
tado de Cooperacion Amazénica (OTCA)*. No
obstante, se evidencia que los dos Ultimos ele-
mentos presentan falencias importantes con lo
que se reconoce una preponderancia de los temas
de seguridad y defensa.

En conclusion, es menester aprobar este logro
en materia de cooperacion y, consecuentemente,
ahondar los lazos entre los dos paises en materia
de integracion fronteriza. Sin el trabajo mancomu-
nado de las autoridades brasilefias y colombianas
en el diseno de politicas que beneficien a la po-
blacion fronteriza, sera muy dificil disminuir la
brecha social entre las poblaciones amazénicas
con los grandes centros urbanos de Colombia y de
Brasil.

Estructura del acuerdo

El acuerdo consta de nueve (9) articulos que es-
tablecen una reglamentacion para los ciudadanos
de las dos nacionalidades y se establecen los bene-
ficios y quiénes pueden acceder a las bondades del
presente acuerdo.

1. Permiso de residencia, estudio y trabajo.
11. Sobre el Documento especial fronterizo.

111. Documentos exigidos para la expedicion del
documento (pasaporte u otro documento vélido de
identidad, certificado de residencia, antecedentes
judiciales, foto, comprobante de pago).

3 Desde 1981 se han pactado seis acuerdos con temas refe-
rentes a la seguridad y el control del narcotrafico. Por su
parte, en temas sociales y econdmicos existe un acuerdo
para temas de ensefianza del portugués y espafiol en cada
pais respectivamente; otro relacionado en cooperacion
en temas sanitarios; y otro donde las partes se compro-
meten a realizar actividades de control a las enfermeda-
des en animales.

4 La OTCA desde 2003 se consolidé como un mecanismo
intergubernamental con el objetivo de promover un de-
sarrollo arménico de la cuenca amazonica. Si bien desde
1978 se adelantaron procesos para dotarla de mayor re-
levancia, esto no ha ocurrido. En 2004, el objetivo prin-
cipal aun era generar conciencia entre los ocho paises
miembros sobre la importancia de la OTCA*. Ademas de
la falta de compromiso de los paises que la componen,
esta organizacion peca por querer abarcar mucho y no
ser clara en como lograrlo.
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IV. Cancelacién del documento: pérdida de na-
cionalidad, fraude documentos exigidos, otro es-
tatus migratorio, actividades fuera de los limites.

V. Otros acuerdos.

VI. Sobre localidades fronterizas vinculadas y
su ampliacion.

VI1I-VII-1X. Referentes a clausulas de vigencia,
denuncia y solucién de controversias.

Proposicion

En los anteriores términos me permito rendir
ponencia favorable para primer debate al Proyecto
de ley nimero 214 de 2012 C&mara, 33 de 2012 Se-
nado, por medio de la cual se aprueba el “Acuerdo
entre el Gobierno de la Republica de Colombia y
el Gobierno de la Republica Federativa del Bra-
sil sobre permiso de residencia, estudio y trabajo
para los nacionales fronterizos brasilefios y co-
lombianos entre las localidades fronterizas vincu-
ladas™ y solicito a la honorable Comisién Segunda
dar aprobacion para que este acuerdo continlie con
su trdmite legislativo.

Victor Hugo Moreno Bandeira,

Honorable Representante, departamento del
Amazonas.

TEXTO SUJETO PARA APROBACION EN

PRIMER DEBATE DE CAMARA AL PRO-

YECTO DE LEY NUMERO 214 DE 2012 CA-
MARA, 33 DE 2012 SENADO

por medio de la cual se aprueba el ““Acuerdo entre
el Gobierno de la Republica de Colombia y el Go-
bierno de la Repulblica Federativa del Brasil sobre
permiso de residencia, estudio y trabajo para los
nacionales fronterizos brasilefios y colombianos
entre las localidades fronterizas vinculadas™, sus-
crito en Brasilia el 1° de septiembre de 2010.

Articulo 1°. Apruébese el “Acuerdo entre el
Gobierno de la Republica de Colombia y el Go-
bierno de la Republica Federativa del Brasil so-
bre permiso de residencia, estudio y trabajo para
los nacionales fronterizos brasilefios y colombia-
nos entre las localidades fronterizas vinculadas”,
suscrito en Brasilia el 1° de septiembre de 2010.

Articulo 2°. De conformidad con lo dispuesto
en el articulo 1° de la Ley 7* de 1944, el “Acuer-
do entre el Gobierno de la Republica de Colom-
bia y el Gobierno de la Republica Federativa del
Brasil sobre permiso de residencia, estudio y tra-
bajo para los nacionales fronterizos brasilefios
y colombianos entre las localidades fronterizas
vinculadas”, suscrito en Brasilia el 1° de septiem-
bre de 2010, que por el articulo 1° de esta ley se
aprueba, obligara al pais a partir de la fecha en
que se perfeccione el vinculo internacional res-
pecto de la misma.

Avrticulo 3°. La presente ley rige a partir de la
fecha de su publicacién.

ACUERDO ENTRE EL GOBLERNG DI LA REPUBLICA DE COLOMBIA Y FL
GORIERNO DE LA REPUBLICA FEDERATIVA BEL BIRASIL SOLRE PERMIS0
DE RESIDENCLA, ESTE LG ANARD PARA 108 NACIONALLS
FRONTERIZOS BRASILENDS E COLOMBIANOS ENTRLE
LAS LOCALIDADES FRONTERTLAS VINCULABDAR

L Chomieina de la Repiblica de Cobombia

¥

EI Gobigrao de 14 Repihlics Federativa del Brasil
{en adelmie denaminus 48 Panes),

Uonsiderenda tog histricos fuzos de fraernu umistid cristeates entie fas dus
Meivanod:

Reeonoeiendo gue lns fronteras que open Ios dos pabey cosstituyen eleanmmes de
integracifin enlre sus poblacdonss,

Renfirmanto ol deseg de acordsr eolucicnes comumes con ihice al
del proceso de i iom entes ins Paries:

I da la izt in de lat takes wn nstrumentas uridicos e
wopperacion en ares de intoeds comin, eomt e vieculacion e persums y el coneral
Tigratorhy;

Fesmeelven celebeat ¢ presenie Aeucdn, yegim loa siguientes eminos:

Articuln 1
Bermiso de Residencly, ¥siudia » Teabage

i A Iua nneionales de cuda woa de lis Paes, meidentss on las iocnlidndes
F Vi en ol Anexa de Lovulidudes Fronerizs Vineuladas,
podré ser concedido permiso pam:

a) Heshiencie o i Lovalidad Fronteriza ineulude siuada en 2| serciono
de o plra Parte,

by Libre ejercigio de trahapy, ofioe ¢ protesda de wmuttdo con [8s jeyes
aplicables o fns nusionales de 1o Parle donde cs degarallada [n perividad.
inclhmive em lo que s veliere & los requisilos de {bmmecite pace ol
ejerciciy profasional, dist ulando de izuales dercchm h-bnmles ¥ de
fon socied ) lax mismas oblb le, de

seguridad soce ¥ butariay quis de ]l emnan;

@) Asistencia a i de educocion pibfica o privada
z ios detechos egwblecidos en esic anicolo s extienden a los jubilades y
pensianados.
Axtieudu [§

Drscmentn Bspecial Fromuikay

i A log individwes de qus trata ol articula | de este Acuerda, se tes podrd mergar an
Dncumnnm I"-em-. al Fronierze.

2 Bt Bocumento Fspeciel Fronrizo podd ser olorgade por dos ofos (2}
promragahies por iguales periodos.

3 La pus(su:u del DIJLWI'MU»:! Espectal Cronterieo no ¢xime del use de fos
de identided nacio idos on olros aceendos vigentes enire ambas Partes.
s gome del uso o rxpmllufm de visas gue svnedien  ofre  esialus  migranorio.

Acrtheuls 1IE

Expedicitn
I Cmdn Parte indicard ln suloridud purn Ja dicadn del Dot il
Especinl ronlerize v 1o comunicard a la otra Parke por Moy Diplomiitica

En el Documento Gspecial Fromerioo constard Lo catided de sesidenie fronenico y
In Toalidud ea 1t cusd o Giular catsed woiarbds para ejercer las actividadey previsias v el
HEsETIC Acuedn,

3 El Documnenie Especial Fronterize penoite ls residenclz, exclusivameante danimg de
fos limites territoriales dv b Localidad Frontoriza Vincubsda, de asuerda con le cstablecido en ¢
Jitcrn) g} del numersl 1% del articulo | ded presante Acugrdo.

4, Para la expeds del L
requisihos:

Especial Fronlrizo se exigirdn los siguichics

a) Pusaporte u atro decurnenty de identidad villilos sulmitido poe las Pores en
DS BUDErdOs Yigeates;

b} Comprobunte de residencig, cn gguna de log dpealidades que conslun on el
Anexn del presente Acuendoy

g) Cestificads du wntecedenies judiciules, expedidn por s aviovidad eompeiente
i Jow lugares de residencia en b vilfimos gincs {5} 4705,

d] Jos fotegrafies tman 3 % 4 acolor y recionkas;

ey Comprobane de pago del valor comespondiente al documente aspeial
Trontecizo, tuyn valer ¥ avluatbaclon serd inlormedo por cuda Parte por Moda
Diplomatica, ¥ olras tasas capecificas.

Bt Mediante convenio administrative entre las watoridades competentos determinadas
por luy Partes y cormumicedan poe vie diplométics, s poded deallan o pedificar ba relacion de
documenios estthbecidas en ¢ numeral 4 del Articulo (1T

9 [im ¢] caso de los menores dr, cda;l la solicilud det Docaments Especial Fromterizo
se [ lizank por medio de o i, e acuerdi con las narmas que régulen
Le matéria en cads una de las Pares, canel lene de los meguigilos del nwmerat 4 del Articuls 177,
exceplo ef centificado de untecedentes judiciakes del numera! 4, literal &)
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7. Mo st podrd beneficiar de cste Acuerdo quicn hubiers sultido condena penal o
estuviern somnctide a procesy penal en jas Fanes @ e ¢ exlerior, ¥ quien 0o hubiers cumplide
imegralmenie [ condena penal impuesta.

L S facults a lirs i bles don Jel status de (rontarize Al
wvidun que haya il la condena impugsts on cualguiges di ks Partes.

% Para ol u«ny‘m;:nw del Decumeanto Especial Fronted so s¢ etepann Jgusdments,
por ambas Fartes, Yos en egpediol o &

Articitlo 1V
Clancelasidn

Iz Et Documenw Lspecial Fronerizy serd canceludo en cualquier oportunidad en que
ocurricra algune de las siguicntes circunstancias:

al Perdida de ia nacionelided de una de las Potes;

by Fraode o uifizicidn de dovumentas fulsos pard su efongamienie:

©) Ohtencidn de olro suitus migriotio; o

d) Puor gjescnr lae aclividedes provigtes en wae Acwerdo, fuees de lus Himites
wrriteriules erablecidos en el Anexo.

I cancelacion conflova ol retice del Documenty Especial Fromerico por la
nulund.ld yue lo expida

3 l.n:s l’mlu pudmn eslablecer ou:ns \,auw% de cancelacion del Documenta Eapecial
Hi Notos [

Articuln ¥
tros Acwerndoy

L. El presente Acuertlo no modifica divechos ni ohligacionss establecidos por etros
acuerdos ¥ ralados vigentes.

El presenic Acwerdo no es obstgculo a te apliceeidn, en los Localidedes Fronterizas
Vmculmm que sbarca, de ofrey tratades y sowedos vigenes.

3. El presene Acuerdo no se aphcmi [l vquci ns Lm.uludndes fue e consken
exprosamente en su Anexa de Loculidad io disy un el
numeral §del Atealu Y1

Avticule ¥

Anexo de Localidudes Fromterizas Yinculedus

I La |ista de L Frantarizs Vi ¥ de las
peran b aplicacion del presene Acucro o3 la qus somsta o & Anexo, pudiendo ser ampl:adﬂ o
reduzida lravds de ivereambin de Notss entre [as Pares, con sntecedencia de novent (90} dius.

[a ampliscidn de Ia lista establevida en el Apexo dependerd del sevards que sobre
tJ purticulyr hugon |us Partes. Lo ampliacidn podr conternplar La tolslidad o pare de los dereches
previgtos ur el Arlculs |

3 Las Mirres podran en cualyuior moments y g su erblerio suspander o cancelar Ia
aplicacion del presente Acuendo en caalquiers de las L\.K-dhd.dﬂﬂ! Fromtering Vinculadas en el
Anaxa, por medic de Nea Dipfomatiea con win eniclacitn de weinia (3] diss. |6 cancelacidn o
suspengidn incluyy vambidr cualquier d Ies numaerales del Anfeela 1 del presente Acuerde.

A La suspensidn o cancelacitn no ufects fu valides de los Documenios Fepeciales
Fromterizos ya expedidos asi como el sercicio de lay ocividades origingdes o los penmisos
woncedides.

Acticula YT
Vigeneia
El presente Acuerdn entrari en vigor teeinta {31} dias contadies o partic de Ly lecha

de recepeitm de bn segunda Nota Jiplomatica por medio de e cual las Parles se notifiquen <!
cumplimiemte de bos requisiles intérmos para su entridu en vigareta,

Artieulo YL
[Jenumcia

E| presente Acuerds podn ser denwnciade por cuslyuiers de las Partes, por medio
de semunivacidn eserite, Fansmitida por via diplomdiica, con e ahielacidn minima de peventa
190} dies.

Articuly TX
Sobucian de {ontroversias

b sl -

Cusleuier
Acucedn serd sulucionada por b vis diplomérics.

o T i idn ¥

Dado en Brasilia, ef 1 de septiembre de 2010, e dos cjemplores originaies,
un los idiomas espafiol y portuguds, siendo smbos toxios Fyunlments nuldnlicos.
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CAMARA DE REPRESENTANTES
PROYECTOS DE LEY

Proyecto de ley nimero 247 de 2013 Camara, por la
cual se adiciona el numeral 5 del articulo 192 del
Decreto nimero 663 de 1993...

Proyecto de ley nimero 248 de 2013 Camara, por la
cual se redefine el Sistema Integral de Seguridad
Social en Salud..........ccoeeviiiiiiiic

PONENCIAS

Ponencia y Texto sujeto para aprobacion para pri-
mer debate de Camara al Proyecto de ley nu-
mero 214 de 2012 Camara, 33 de 2012 Senado,
por medio de la cual se aprueba el “Acuerdo en-
tre el Gobierno de la Republica de Colombia y
el Gobierno de la Republica Federativa del Bra-
sil sobre permiso de residencia, estudio y tra-
bajo para los nacionales fronterizos brasilefios
y colombianos entre las localidades fronterizas
vinculadas”
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