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PROYECTO DE LEY NÚMERO 232 DE 2013 
SENADO

por la cual se reforma el artículo 3° de la Ley 683 
de 2001 y se declara día nacional por los comba-

tientes colombianos en la Guerra de Corea.
El Congreso de Colombia

DECRETA:
Artículo 1°. El artículo 3° de la Ley 683 de 2001 

quedará así:
Artículo 3°. Créase un subsidio mensual equiva-

lente a dos (2) salarios mínimos mensuales legales 
vigentes, con destino a cada veterano de que trata 
esta ley, 
2 del SISBÉN.

Artículo 2°. Día nacional de los combatientes 
colombianos en la Guerra de Corea. Declárese el 
26 de diciembre como el Día Nacional de los Com-
batientes Colombianos en la Guerra de Corea. El 
Estado deberá promover la mayor información so-

-
nales colombianos hicieron.

Artículo 3°. Autorízase al Ministerio de Defen-
sa para erigir un monumento en honor a los com-
batientes internacionales colombianos, el cual será 
entronizado en un lugar de concurrida asistencia pú-
blica y cuyo escultor será escogido por medio de un 
concurso de méritos que para el efecto adelante el 
Ministerio de Defensa.

Artículo 4°. Vigencia. La presente ley rige a par-
tir de su promulgación.

Myriam Paredes Aguirre, Carlos E. Barriga 
Peñaranda,

Senadores de la República.
EXPOSICIÓN DE MOTIVOS

El presente proyecto de ley tiene el objetivo de 
exaltar las valientes acciones de los combatientes 
internacionales de Colombia, que han visto comba-

te en dos frentes totalmente distintos, pero siempre 
salvaguardando los valores y principios de la demo-
cracia y la libertad. A pesar de que la historia co-
lombiana se ha caracterizado por una completa paz, 
nuestros combatientes han buscado reivindicar los 
valores fundadores de nuestra República.

Teniendo en cuenta el presente objeto del pro-
yecto de ley, esta exposición de motivos se dividirá 
de la siguiente forma:

I. Importancia de la Guerra de Corea para el 
mundo

II. Importancia del Batallón Colombia en la Gue-
rra de Corea

III. Inconvenientes de la Ley 683 de 2001
I. Importancia de la Guerra de Corea para el 

mundo
La Guerra de Corea constituye uno de los hitos 

en la historia del Siglo XX, toda vez que sus causas 
y consecuencias aún se encuentran vigentes. Si bien 
se enmarca en un periodo histórico conocido como 
“La Guerra Fría”, dicho enfrentamiento bélico se 
produjo por la invasión en 1950 por parte de tropas 
norcoreanas a la República de Corea del Sur con la 
misión de imponer un régimen totalitario en toda 
la Península Coreana. Como consecuencia de la 
amenaza en la que se encontraba la democracia en 
esa parte del globo, la ONU mediante el Consejo de 
Seguridad decidió autorizar, por primera vez en la 
historia, el uso de la fuerza para asegurar la demo-
cracia. Como consecuencia de esa decisión varios 
países de todo el mundo enviaron batallones para 

nación latinoamericana que respondió al llamado y 
asistió con el “Batallón Colombia”.

Asimismo, la Guerra de Corea se considera el 
primer episodio bélico en la Guerra Fría, toda vez 
que en ella se enfrentaron los dos bloques que di-
vidirían al mundo por más de 40 años. Tanto Esta-
dos Unidos como la URSS encontraron acción en el 
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territorio coreano, toda vez que cada superpotencia 
apadrinó a uno de los países en contienda. La causa 

de la Segunda Guerra Mundial, los aliados dividie-

acuerdo a las conferencias que habían adelantado 
en Yalta y Potsdam los Jefes de Estado de la URSS, 
EE. UU. y el Reino Unido. De conformidad con los 
acuerdos alcanzados, la Península de Corea, la cual 
estaba invadida por Japón, fue fraccionada en dos 
partes a través del paralelo 38°. Fue así como se ins-
tauraron dos regímenes totalmente distintos en una 
nación que fue una sola durante siglos y en cuestión 
de días pasó a ser dos países, en donde la del norte 
era comunista y la del sur capitalista.

Los bandos que se enfrentaron durante los tres 
años que duró la guerra estaban claramente demar-

-
contraba Corea del Sur con el apoyo de la ONU y en 
especial de los Estados Unidos de América y por el 
otro estaba el bloque comunista liderado por Corea 
del Norte y la República Popular de China, pero tras 
bambalinas y otorgando una gran ayuda militar y 
estratégica la URSS colaboró.

Durante tres años se adelantaron una serie de 
combates entre dos contendientes que tenían visio-
nes totalmente distintas, el maniqueísmo entre ca-
pitalismo y comunismo fue el común denominador 
en este periodo. Cerca de 3 millones de personas 
perdieron la vida en este combate, número cercano 
a la población total de Uruguay actualmente, por lo 
que se considera una de las guerras más mortíferas 
de la segunda parte del siglo XX.

se adelantaba una guerra de desgaste y trincheras, 
muy parecida a lo sucedido en la Línea Maginot en 
la Primera Guerra Mundial. La frontera que existía 

estableció que el paralelo 38° fungiría como límite 
territorial entre las devastadas naciones.

II. Importancia del Batallón Colombia
Mediante el Decreto 3927 de 1950 del 26 de 

diciembre, el presidente Laureano Gómez creó el 
Batallón de Infantería N° 1 Colombia, compuesto 
por 5.100 soldados (4.314 de Infantería y 786 de la 
Marina), el cual fue uno de los pelotones más recor-

-
trándose adscrito al Ejército de los Estados Unidos 
de América, estuvo involucrado en las batallas más 

La primera operación que desarrollaron fue en la 
desocupada capital de Corea del Sur, Seúl era para 
esa época un lugar donde reinaban la destrucción y la 
muerte. Fue allí donde el Batallón Colombia ayudó a 
rescatar a los sobrevivientes que había dejado el ata-
que norcoreano y su consiguiente bombardeo aéreo.

Ahora bien, el primer escenario en el que encon-
traron resistencia los combatientes colombianos fue 
el 7 de agosto de 1951 cuando una compañía cafete-
ra incursionó en territorio enemigo en búsqueda de 
una colina donde se ubicaba una posición china de 
artillería. Para relatar esta batalla qué mejor que el 

testimonio del General (r) Valencia que participó en 
dicha contienda:

“Apenas íbamos ascendiendo el declive, venían 
las granadas chinas rodando por la pendiente. Vi 
que la cosa se nos estaba deteniendo ahí, y le pedí 

Entonces llegué a donde el subteniente Serrano y le 
dije: ¡Al asalto, esto nos lo tomamos! Empezamos 
a avanzar otra vez y las granadas seguían rodando. 
El cabo Wálter de Luca, al lado mío, me dijo: ‘¡Mi 
capitán, a su izquierda!’. Vi el humo de una gra-
nada y me tiré al suelo. Las esquirlas me golpea-
ron el casco. Tan fuerte fue la explosión al pie del 
oído que pensé que me había destrozado la cara. 
Sola veía tierra y humo. Me dio un coraje tremen-
do. Grité: ¡Viva Colombia! y me lancé al ataque. 
Nos tomamos el cerro y desde allá dirigí el fuego de 
artillería contra el grueso del dispositivo chino”1.

grande toda vez que 639 compatriotas murieron por 
cuenta de fuego enemigo. Entre las hazañas alcanza-
das por este cuerpo de infantería se resalta la defen-
sa de “Old Baldy” en donde el Ejército Rojo Chino 
atacó incesantemente esa posición defendida por Co-
lombia en un combate que enfrentó a cerca de 400 
colombianos contra casi un millar de chinos. Dicho 
enclave fue defendido con la vehemencia y el valor 
característicos de los soldados colombianos, que se 
ganaron la admiración y el reconocimiento de todas 

El saldo total de la guerra para las tropas colom-
bianas fue de 639 bajas en combate, representando 
un poco más del 15% de los combatientes naciona-
les. No en vano y una vez terminado el enfrenta-
miento bélico, Corea del Sur erigió un monumento 
en honor a los combatientes colombianos en la ciu-
dad de Incheon, el cual reza lo siguiente:

“Gallardos soldados de Colombia, nacidos en el 
espíritu del Mar Caribe, pusisteis en alto el estandar-
te de las Naciones Unidas y luchando por la libertad y 
por lo paz, 611 de vuestros nobles guerreros vertieron 
por último la sangre para vuestra eterna memoria. 
Erigimos aquí y dedicamos este monumento”.

Pero la valentía colombiana no solo quedó plas-
mada en un monumento, el General Bryant del ejér-
cito estadounidense encargado de la División 24, 
quien había combatido en la Segunda Guerra Mun-
dial y para ese entonces había sido reasignado para 
combatir en Corea, rindió un gran honor al Batallón 
Colombia al decir: “pensé que lo había visto todo 
en guerras, pero todavía me faltaba conocer al sol-
dado colombiano”2.

La entrega y total desprendimiento fueron las ca-

las circunstancias y lo adverso del escenario, siem-
-

car su posición. Guerreros comprometidos con los 
valores de la democracia, con arrojo se lanzaron al 
1 Tomado de Valencia, G. (10 de noviembre de 2010). 

Sesenta años después, ¿qué ganamos en la guerra de 
Corea? (M. I. Rueda, Entrevistador).

2 Tomado de: Valencia, G. (10 de noviembre de 2010). 
Sesenta años después, ¿qué ganamos en la guerra de 
Corea? (M. 1. Rueda, Entrevistador).
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en pos de una nación, sino de la humanidad misma y 
de la posibilidad que los pueblos decidan su propio 
futuro sin injerencia externa.

III. Inconvenientes de la Ley 683 de 2001
Entendiendo la importancia que para la histo-

ria de la humanidad tiene la Guerra de Corea y sus 
combatientes, los cuales han sido ampliamente re-
conocidos en sus países de origen por la valentía y 

a estos guerreros en nuestro país. Desafortunada-
mente, el subsidio que se contempló en un inicio 
para las personas que pertenecieron a los batallones 
que encontraron combate en la Guerra de Corea de 
1950 y la Guerra contra el Perú de 1932 se condicio-
naba a que se encontraran en estado de indigencia 

económica era loable y altruista, condicionar dicho 
monto a encontrarse en estado de indigencia hacía 
muy difícil acceder al mismo, toda vez que muchos 
de los combatientes se encuentran en condiciones 
de pobreza, pero que no se consideran de indigen-
cia. Dicho tecnicismo ha evitado que la totalidad de 

de la posibilidad de disfrutar de un merecido reco-
nocimiento, que nuestro país está en mora de hacer.

Ahora bien, son entendibles los reconocimientos 
y agradecimientos que se elevaron en nombre de los 
deportistas que ganaron en los Olímpicos, pero no 
se puede medir de forma distinta a las personas que 
por orden de su patria combatieron en otro conti-
nente, siempre llevando la bandera colombiana en 
el pecho. Por lo que este proyecto de ley pretende 
pagar esa deuda que Colombia ha tenido con nues-
tros combatientes internacionales, personas que hoy 
en día viven en condiciones muy complicadas por 
su vejez y estado de pobreza. No es posible conce-
bir que nuestros combatientes internacionales deban 
demostrar estar en un estado de indigencia para que 
el Estado por el que arriesgaron sus vidas entregue 
una ayuda, que si bien es pírrica, busca resarcir esta 
deuda histórica con nuestros valientes guerreros.

Sin embargo, se deben reconocer los distintos 
-

nadamente han sido infructuosos y no han logrado 
remediar el error que se incorporó en esta ley. Es 
por eso que por medio de este proyecto de ley se 
pretende hacer un llamado a todos los movimientos 
políticos para que se tome esta iniciativa parlamen-
taria como un asunto que sobrepase las diferencias 
ideológicas y que de esa forma redunde en el bene-

-
tros libertadores defendieron y que hoy en día se 
encuentran plasmados en nuestra Carta Magna.

Myriam Paredes Aguirre, Carlos E. Barriga 
Peñaranda,

Senadores de la República.
SENADO DE LA REPÚBLICA

Secretaría General  
(Artículos 139 y ss. Ley 5ª de 1992)

El día 9 del mes de abril del año 2013, se radicó 
en este despacho el Proyecto de ley número 232 de 

2013 Senado, con todos y cada uno de los requi-
sitos constitucionales y legales, por los honorables 
Senadores Myriam Paredes Aguirre y Carlos Emiro 
Barriga.

El Secretario General,
Gregorio Eljach Pacheco.

SENADO DE LA REPÚBLICA
SECRETARÍA GENERAL

Tramitación de Leyes
Bogotá, D. C., 9 de abril de 2013
Señor Presidente:

Proyec-
to de ley número 232 de 2013 Senado, por la cual 
se reforma el artículo 3° de la Ley 683 de 2001 y se 
declara día nacional por los combatientes colom-
bianos en la Guerra de Corea, me permito pasar a 
su despacho el expediente de la mencionada inicia-
tiva que fue presentada en el día de hoy ante Secre-
taría General por los honorables Senadores Myriam 
Paredes Aguirre y Carlos Emiro Barriga. La mate-
ria de que trata el mencionado proyecto de ley es 
competencia de la Comisión Cuarta Constitucional 
Permanente, de conformidad con las disposiciones 
reglamentarias y de ley.

El Secretario General,
Gregorio Eljach Pacheco.

PRESIDENCIA DEL HONORABLE 
SENADO DE LA REPÚBLICA

Bogotá, D. C., 9 de abril de 2013
De conformidad con el informe de Secretaría 

General, dese por repartido el proyecto de ley de 
la referencia a la Comisión Cuarta Constitucional 
y envíese copia del mismo a la Imprenta Nacional, 

Gaceta del 
Congreso.

Cúmplase.
El Presidente del honorable Senado de la Repú-

blica,
Roy Barreras Montealegre.

El Secretario General del honorable Senado de 
la República,

Gregorio Eljach Pacheco.
* * *

PROYECTO DE LEY NÚMERO 233 DE 2013 
SENADO

por la cual se crea el Sistema Único  
Descentralizado de Seguridad Social en Salud.

CAPÍTULO I
Disposiciones generales

Artículo 1°. Objeto. La presente ley crea el Sis-
tema Único Descentralizado de Seguridad Social 
en Salud como un medio para el goce efectivo del 
derecho fundamental a la salud, en su componente 
de acceso universal a los bienes y servicios de salud 
que se requieren con necesidad, de carácter promo-
cional, preventivo, curativo y de rehabilitación, en 
el marco de un modelo de atención integral, inter-
sectorial y oportuna de los daños, enfermedades en-
démicas, epidémicas, raras, huérfanas, ultrahuérfa-
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nas, laborales, accidentes laborales y de tránsito, y 
otros problemas de salud.

Para tal efecto, se establecen los componen-
-

miento, administración de los recursos públicos, 
prestación de los servicios de atención integral 
en salud, modelo de atención, sistema integrado 
de información en salud, inspección, vigilancia 
y control, participación social y criterios para la 

ciencia, tecnología e innovación en salud, medica-
mentos y tecnologías en salud, de formación y de 
talento humano en salud.

Artículo 2°. Principios. Son principios del Siste-
ma Único Descentralizado de Seguridad Social en 
Salud los siguientes:

a) Universalidad. Es la garantía de la cobertu-

salud a toda la población habitante del país durante 
todas las etapas de su vida, por su condición de ciu-
dadano, ciudadana, habitante o residente reconoci-
do por el Estado colombiano.

b) Obligatoriedad. Los aportes a la seguridad 
social en salud y riesgos laborales son obligatorios 
para todos los trabajadores y empleadores con rela-
ción salarial formal, a excepción de lo establecido 
en la presente ley y conexas.

c)  Los recursos aportados por los 
trabajadores y empleadores para la seguridad social 
en salud, riesgos laborares y accidentes de tránsito 

-

d) Solidaridad. Es la mutua ayuda entre las per-
sonas, las generaciones, los sectores económicos, 
las regiones y las comunidades para garantizar el 
acceso universal y equitativo a los establecimientos, 
bienes y servicios de salud que se requieren según 
las necesidades en salud.

e) Equidad. Es la combinación del esfuerzo 
individual y colectivo según la capacidad, con la 
respuesta social e institucional según la necesidad, 
para la superación de las desigualdades injustas y 
evitables en salud.

f) Disponibilidad. -
cuada de establecimientos, programas y personal 

necesidades individuales y colectivas de las pobla-
ciones.

g) Accesibilidad. Es la garantía por parte del 
Estado del acceso real y efectivo a los bienes, ser-
vicios y condiciones necesarios para garantizar el 
derecho a la atención integral en salud, sin barreras 

h) Aceptabilidad. Es la adecuación de los esta-
blecimientos, bienes y servicios de salud que se re-

-
das de las culturas, la edad, el género, la opción se-
xual o la condición de discapacidad de las personas, 
desde un enfoque intercultural y de reconocimiento 
de las diferencias.

i) Calidad. Es el conjunto de características de 
los bienes, servicios y condiciones que contribuyen 

oportuna, segura y pertinente de las enfermedades, 
valoradas como las mejores en cada momento y 
contexto, según el conocimiento socialmente dispo-
nible.

j) Gratuidad. Es el acceso a los bienes y servi-
cios de salud sin que medie la demostración de la 
capacidad de pago, ni barrera económica alguna, ni 
el pago directo en el momento de requerir el servi-
cio por parte de las personas o las familias.

k) Integralidad. Aplicada a la atención en salud, 
es la articulación entre los establecimientos, bienes 
y servicios, individuales y colectivos, que se requie-
ren para promover el buen vivir y el mantenimiento 
de la salud, prevenir y curar las enfermedades de 
cualquier origen, rehabilitar a las personas en situa-
ción de discapacidad y realizar el cuidado paliativo 
que se requiera, afectando los determinantes socia-
les de la salud para alcanzar el máximo nivel de 
bienestar de la población.

l) Continuidad. -
lación de bienes y servicios de salud que exige el 
ciclo de atención integral de las personas y comuni-
dades para recuperar la salud, según el conocimien-
to disponible.

m) Vínculo. Es la relación entre el personal de 
los servicios de salud y las personas, familias y co-
munidades en los diferentes ámbitos de prestación 
de servicios, de manera individual y colectiva, a lo 

lograr un amplio conocimiento de las necesidades 
-

nente en todas las etapas de la vida.
n)  Es el logro de los mejores resultados 

en salud en la población por parte del sistema de 
servicios de salud en su conjunto y de los estableci-
mientos y profesionales de la salud con cada pacien-
te, con el conocimiento disponible.

o)  Es el mejor uso de los recursos 
disponibles para obtener la mejor calidad y la ma-

-
ble, tanto en el ámbito individual como poblacional.

p) Sostenibilidad. Es la permanencia en el tiem-

adecuada disposición de los recursos necesarios por 
parte del Estado, con el reconocimiento social y la 
legitimidad política requeridos para obtener el es-
fuerzo de la sociedad en su conjunto.

q) Intersectorialidad. Es la articulación delibe-
rada y sistemática entre los sectores del Estado para 
la afectación de los determinantes sociales de la sa-
lud y para la búsqueda de las mejores condiciones 
posibles de vida en diferentes grupos, comunidades 
y poblaciones.

r) Participación vinculante. Es la intervención 
real y efectiva de las personas y las comunidades 
en las decisiones, en la gestión, en la vigilancia y 
el control de los establecimientos de salud y de las 
instancias de formulación, implantación y evalua-
ción de políticas públicas relacionadas con la salud 
de la población.
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s) Libertad de escogencia. Es la posibilidad 
otorgada al ciudadano o ciudadana de optar por un 
profesional, un establecimiento, bien o servicio de 
salud que se requiera con necesidad, de la manera 
más informada posible sobre las alternativas dispo-
nibles y cuando sus condiciones físicas y mentales 
así lo permitan.

t) Interculturalidad. Es el reconocimiento de 
la diversidad étnica y cultural en salud, para buscar 
el diálogo de saberes e integrar las prácticas, cono-
cimientos, usos y costumbres ancestrales, tradicio-

de responder a las necesidades diferenciales de las 
personas y las comunidades.

u) Enfoque diferencial. Es el conjunto de ac-
ciones de discriminación positiva que permite re-
conocer las diferencias y superar las exclusiones o 
desigualdades injustas en materia de necesidades y 
respuestas sociales e institucionales en salud, según 
género, etnia, generación y situación de discapaci-
dad.

v) Transparencia. Es la probidad, visibilidad y 
claridad de las actuaciones y en el manejo de los re-
cursos públicos por parte de los actores que partici-
pan en la garantía del derecho a la atención integral 
en salud.

w) Pro homine. Es la prevalencia que se le da al 
bienestar y a la dignidad de los seres humanos por 
sobre cualquier otra consideración en la interpreta-
ción de las normas que desarrollen o afecten el de-
recho fundamental a los bienes y servicios de salud 
que se requieren con necesidad.

Artículo 3°.  El Sistema Único Des-
centralizado de Seguridad Social en Salud se orga-
niza a partir de los siguientes conceptos:

a) Salud. Es la capacidad y la potencialidad fí-
sica y mental de las personas para desarrollar sus 
proyectos de vida, en las condiciones materiales y 
sociales más favorables. Los bienes y servicios de 
atención integral aportan a la salud de las personas, 
en la medida en que contribuyen a preservar, recupe-
rar o mejorar esa capacidad, propiciando el ejercicio 
de su autonomía y el logro del mejor nivel de salud 
y calidad de vida posible. La salud es un derecho 
humano fundamental autónomo, con una dimensión 
de servicio público esencial, y su garantía es deber 
del Estado y responsabilidad social.

b) Salud pública. Es el conjunto de conocimien-
tos, decisiones y acciones individuales y colectivas, 
expresadas en políticas públicas, tendientes a favo-
recer la salud de la población y a asumir el deber 
estatal y la responsabilidad pública por la salud. La 
salud pública orienta el sistema de salud y propicia 
la articulación de la acción estatal y social por la 
salud y la calidad de vida de la población.

c) Seguridad social. Es un derecho humano 
fundamental e irrenunciable de toda persona y una 
forma de relación entre el Estado, la organización 
económica y los ciudadanos, que engloba los me-
canismos de protección social y que permite la con-

para lograr la solidaridad entre ricos y pobres, entre 
generaciones, entre géneros, entre empleados y des-
empleados, y entre sanos y enfermos.

d) Sistema Único Descentralizado de Segu-
ridad Social en Salud. Es el conjunto de medios 

-
nibles en la sociedad colombiana para garantizar el 
derecho a la salud de toda la población, en espe-
cial, el derecho de acceso a los servicios de salud 
que se requieren con necesidad, ordenados por los 
conceptos de salud pública y seguridad social, en 
articulación con el Sistema de Riesgos Laborales 
establecido en la Ley 1562 de 2011.

e) Modelo de atención. Es el conjunto de bienes 
y servicios articulados según territorios de salud, ne-
cesidades poblacionales y responsabilidades institu-
cionales y sociales, que materializan el derecho a la 
atención integral en salud, en lo referente al mante-
nimiento de la salud, la prevención, la atención y la 
rehabilitación de las enfermedades generales, de los 
accidentes de trabajo y las enfermedades relaciona-
dos con el trabajo y de los accidentes de tránsito, 
tanto en el ámbito individual como colectivo.

f) Atención Primaria Integral en Salud (APIS). 
Es una estrategia que permite articular y coordinar 
los servicios de salud con otros sectores de la acción 
estatal, junto con la participación de las comunida-
des, para garantizar la integralidad de la atención 
y la afectación de los determinantes sociales de la 
salud y el mejoramiento de la calidad de vida de 
las poblaciones, en sus territorios sociales. La APIS 
es la puerta de entrada al sistema de servicios de 
salud e implica una alta capacidad resolutiva de ser-
vicios interdisciplinarios con enfoque familiar, co-
munitario, laboral y territorial, que logra prevenir y 
resolver la mayoría de los problemas de salud de la 
población bajo su responsabilidad.

g) Redes Integradas de Servicios de Salud 
(RISS). Es una forma de organización de estableci-
mientos de prestación de servicios de salud indivi-
duales y colectivos, de carácter público o privado, 
que se articulan para garantizar la atención integral 
de las personas y comunidades adscritas por terri-
torios, orientadas hacia la garantía del derecho a la 
salud, en el marco de los principios orientadores del 
sistema de salud y dispuestos a rendir cuentas al Es-
tado y a la sociedad.

CAPÍTULO II
Organización General del Sistema Único  

Descentralizado de Seguridad Social en Salud
Artículo 4°. Características generales. El Siste-

ma Único Descentralizado de Seguridad Social en 
Salud es un sistema de seguro nacional de salud, 

-
blica, por cotización y por impuestos, de adminis-
tración estatal descentralizada y prestación mixta, 
público-privada, orientado por una visión de salud 
pública hacia el logro de metas de salud y calidad 
de vida de la población y de disminución de inequi-
dades en salud, con amplia participación y control 
social.

Parágrafo. Los regímenes especiales en salud 
existentes, excepto el de las Fuerzas Armadas, ha-
rán parte del Sistema Único Descentralizado de Se-
guridad Social en Salud una vez surtido el periodo 
de transición establecido en la presente ley, previa 
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Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.
Artículo 5°. De la rectoría del sistema. La recto-

ría del sistema consiste en el conjunto de políticas 
públicas que orientan a las instituciones y actores 
del sistema hacia la garantía y el goce efectivo del 
derecho a la salud. El Sistema Único Descentraliza-
do de Seguridad Social en Salud tendrá instancias 
de rectoría en los ámbitos nacional y territorial. En 
el ámbito nacional, la rectoría será ejercida por el 
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. En 
el ámbito territorial, la rectoría será ejercida por el 
Consejo Territorial de Seguridad Social en Salud. 
Habrá tantos consejos territoriales como territorios 

ley.
Artículo 6°. Consejo Nacional de Seguridad So-

cial en Salud. El Consejo Nacional de Seguridad 
Social en Salud es la instancia rectora del orden na-
cional, adscrito al Ministerio de Salud, con las si-
guientes características:

a) Composición. El Consejo Nacional de Se-
guridad Social en Salud estará conformado por 32 
miembros de la siguiente manera:

i) Cinco (5) representantes del Gobierno Nacio-
nal: el Ministro de Salud y Protección Social, quien 

Fondo Único Público para la Salud.
ii) Dos (2) representantes de las administradoras 

de fondos territoriales de seguridad social en salud.
iii) Dos (2) representantes del sector empresarial, 

uno de las grandes empresas y uno de las pequeñas y 
medianas empresas, elegidos por sus asociaciones.

iv) Dos (2) representantes de las centrales 
obreras.

v) Siete (7) representantes de las organizaciones 
de usuarios, uno por cada región sociocultural del 

-
roriental, Orinoquia y Amazonia).

vi) Dos (2) representantes de comunidades étni-
cas, de los cuales uno (1) de los pueblos indígenas y 
uno (1) de comunidades afrocolombianas.

vii) Una (1) representante de las organizaciones 
de mujeres.

viii) Un (1) representante de las organizaciones 
de la población en condiciones de discapacidad.

ix) Un (1) representante de las organizaciones 
campesinas.

x) Dos (2) representantes de las asociaciones de 
prestadores de servicios de salud, uno estatal y uno 
privado.

xi) Un (1) representante de la Academia Nacio-
nal de Medicina.

xii) Un (1) representante de la Federación Médi-
ca Colombiana.

xiii) Un (1) representante de otras asociaciones 
médicas gremiales.

xiv) Dos (2) representantes de las organizaciones 
de los trabajadores de la salud, uno profesional no 
médico y otro no profesional.

xv) Un (1) representante de los pensionados.
xvi) Un (1) representante de las facultades del 

área de la Salud.
b) Elección de los miembros no gubernamen-

tales. Los representantes no gubernamentales se-
rán elegidos directamente por las organizaciones 
correspondientes, mediante procesos democráticos 
reglamentados por el Ministerio de Salud y Protec-
ción Social, con base en los principios de represen-
tatividad, transparencia e imparcialidad.

c) Invitados. El Consejo Nacional de Seguridad 
Social en Salud estará en libertad de invitar a las 
instituciones y personas naturales o jurídicas que 
considere conveniente, según las necesidades de la 

d) Período. Los representantes del Gobierno Na-
cional lo serán en virtud del ejercicio de sus cargos. 
Los representantes no gubernamentales tendrán un 
período de tres años prorrogables por un período.

e) Secretaría técnica. La Secretaría Técnica 
será ejercida por un equipo técnico, no dependien-
te del Ministerio de Salud y Protección Social, con 
presupuesto propio, a partir de convocatoria pública 
de méritos, según el reglamento establecido por el 
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

f) Presupuesto de funcionamiento. El Ministe-
-

puesto de funcionamiento del Consejo Nacional de 
Seguridad Social en Salud que incluya los gastos de 
funcionamiento de la Secretaría Técnica, los gastos 
de honorarios, desplazamiento de los consejeros y 
el soporte técnico necesario, así como estrategias 
de comunicación. Los consejeros no gubernamenta-
les recibirán honorarios por asistencia a las reunio-
nes ordinarias y extraordinarias, según reglamento 
aprobado por el mismo Consejo.

Artículo 7°. Funciones del Consejo Nacional de 
Seguridad Social en Salud. El Consejo Nacional de 
Seguridad Social en Salud tendrá las siguientes fun-
ciones:

a) Adoptar la política pública nacional de segu-
ridad social en salud, con visión de salud pública, 
con base en la propuesta gubernamental presenta-
da por el Ministerio de Salud y Protección Social, 
orientada a promover la calidad de vida y salud de 

de atención integral en salud y en los aspectos que 
competan a otros sectores de la administración es-
tatal y que incidan directamente en la salud (agua, 
saneamiento, alimentación, vivienda, educación, 
ambiente, entre otros), con el criterio de salud en 
todas las políticas en los territorios de salud y en el 
ámbito nacional.

-
miento del Sistema, en especial en los aspectos se-
ñalados de su competencia en la presente Ley, para 
la reglamentación por parte del Ministerio de Salud 
y Protección Social.

-
tructura y el funcionamiento del Fondo Único Pú-
blico para la Salud y de los fondos territoriales de 
seguridad social en salud y supervisar su aplicación.
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contratación y pago de los fondos territoriales a 
los prestadores de servicios de salud, públicos y 
privados.

e) Velar por el buen funcionamiento del Sistema 
y por el buen uso de los recursos disponibles.

f) Presentar informe anual ante las comisiones 
séptimas de Senado y Cámara de Representantes.

g) Adoptar su propio reglamento.
Artículo 8°. Consejos Territoriales de Seguridad 

Social en Salud. Los consejos territoriales tendrán 
una composición similar a la del Consejo Nacional 
de Seguridad Social en Salud, teniendo en cuenta 
las particularidades del territorio de salud corres-
pondiente, y cumplirán funciones similares en el 
territorio de su competencia, siempre en concordan-

en la política pública nacional de seguridad social 
en salud. El Gobierno Nacional reglamentará esta 
materia.

Parágrafo. Los consejos territoriales de seguri-
dad social en salud ejercerán funciones de adecua-
ción de la política emanada del Consejo Nacional a 
través de mecanismos de coordinación, seguimiento 
y veeduría del buen funcionamiento y uso de los re-
cursos disponibles en el territorio para la seguridad 
social en salud.

Artículo 9°. De la dirección del sistema. La di-
rección del sistema consiste en la gestión y puesta 

instancia rectora por parte del poder ejecutivo en el 
ámbito nacional, departamental, distrital y munici-
pal. En el nivel nacional, la dirección será ejercida 
por el Ministerio de Salud y Protección Social. En 
los niveles departamental, distrital y municipal, la 
dirección será ejercida por las unidades territoriales 
de salud, encargadas de la administración de fondos 
territoriales de seguridad social en salud que se es-
tablezcan, a partir de las secretarías o direcciones 
departamentales y distritales, y ejercerán la función 
de autoridad sanitaria en el territorio de salud co-
rrespondiente.

Artículo 10. Funciones del Ministerio de Salud 
y Protección Social. Además de las consagradas en 
las disposiciones legales vigentes, el Ministerio de 
Salud y Protección Social tendrá las siguientes fun-
ciones:

a) Presentar ante el Consejo Nacional de Seguri-
dad Social en Salud la política pública nacional de 
seguridad social en salud para su aprobación.

b) Dirigir la ejecución, seguimiento y evaluación 
de la política pública de seguridad social en salud a 
través de un Plan Nacional de Salud en todo el te-
rritorio nacional, en coordinación con las instancias 
correspondientes del ámbito territorial.

c) Expedir las normas de obligatorio cumpli-
miento para la ejecución de la política de seguridad 
social en salud por parte de los agentes del sistema.

d) Presentar iniciativas de reglamentación de te-

de Seguridad Social en Salud a la aprobación del 
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

e) Coordinar la elaboración de los informes del 
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud 
ante el Congreso Nacional.

f) Proporcionar las condiciones y medios para el 
buen funcionamiento del Consejo Nacional de Se-
guridad Social en Salud.

g) Diseñar y poner en marcha el Sistema Integra-
do de Información en Salud.

Artículo 11. Instituciones adscritas al Ministerio 
de Salud y Protección Social. Para cumplir las fun-
ciones relacionadas con la misión y el buen funcio-
namiento del Sistema Único Descentralizado de Se-
guridad Social en Salud, el Ministerio contará con 
las siguientes instituciones adscritas:

a) Instituto Nacional de Salud (INS). La mi-
sión de este instituto será garantizar la calidad de la 
información en salud de la población en el territorio 
nacional, realizar los procesos de monitoreo, inves-
tigación y evaluación de la situación de salud de la 
población en general y de los trabajadores en par-
ticular, y las respuestas institucional y social desa-

decisiones de las instancias de rectoría, dirección, 
administración de recursos y prestación de servicios 
del Sistema.

b) Instituto Nacional de Vigilancia de Medica-
mentos y Alimentos (Invima). La misión de este 
instituto será garantizar la pertinencia, la calidad e 
inocuidad de los medicamentos y alimentos que se 
ofrezcan en el país, con base en el ejercicio de la 
función de inspección, vigilancia y control de los 
procesos de importación, producción, distribución 
y consumo, y en la realización de los estudios perti-
nentes para la formulación, implementación y eva-
luación de la política pública de medicamentos y 
alimentos formulada por las instancias rectora y de 
dirección del Sistema.

c) Instituto Nacional de Evaluación de Tecno-
logía e Innovación en Salud (Inetis). La misión 
de este instituto será la de realizar los estudios ne-
cesarios para garantizar la pertinencia, la calidad 
y la inocuidad de las tecnologías duras y blandas 
utilizadas en el Sistema Único Descentralizado de 
Seguridad Social en Salud y hacer las recomenda-
ciones del caso a las instancias correspondientes del 
Estado colombiano para esta materia.

d) Instituto Nacional de Salud y Seguridad en 
el Trabajo (INSST). La misión de este instituto es 
actuar como centro de referencia nacional en temas 
de investigación, ciencia y tecnología en el campo 
de la salud y la seguridad en el trabajo, y orientar las 
respuestas institucionales, de formación, laborales y 
sociales desarrolladas en el país para el control de 
los eventos de salud de origen laboral.

e) Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 
(ICBF). La misión de este instituto es la de contri-
buir al logro de las mejores condiciones de vida po-
sibles para las familias colombianas, respetando su 
diversidad y su autonomía, por medio de la disposi-
ción de bienes y servicios complementarios y arti-
culados a los sistemas encargados de la garantía de 
los derechos sociales, económicos y culturales para 
la población colombiana, incluido el Sistema Único 
Descentralizado de Seguridad Social en Salud.
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f) Instituto Nacional de Cancerología (ICN). 
La misión de este instituto es, además de la presta-
ción de servicios en materia de atención integral del 
cáncer que viene desarrollando, actuar como centro 
de referencia nacional y realizar los procesos de mo-
nitoreo, investigación y evaluación de la situación 
de la enfermedad, las respuestas institucionales, de 
formación, laborales y sociales desarrolladas en el 

la toma de decisiones de las instancias de rectoría, 
dirección, administración de recursos y prestación 
de servicios del Sistema.

g) Centro Dermatológico Nacional Federico 
Lleras Acosta. La misión de este centro es prestar 
servicios especializados de dermatología, servir de 
referente nacional para la atención de los pacientes 
dermatológicos y realizar los procesos de monito-
reo, investigación y evaluación de la situación de las 
enfermedades de la piel, las respuestas instituciona-
les, de formación, laborales y sociales desarrolladas 
en el país para el control de este tipo de enfermeda-

las instancias de rectoría, dirección, administración 
de recursos y prestación de servicios del Sistema.

h) Sanatorios de Agua de Dios y de Contra-
tación. Estos sanatorios tienen como misión la 
atención integral de los pacientes de la enfermedad 
de Hansen, en el marco de la política de control, 
prevención y atención integral de esta enfermedad 
que establezca el Ministerio de Salud y Protección 
Social.

Parágrafo. El Gobierno Nacional reglamentará la 
creación o adecuación de las instituciones adscri-
tas, según los criterios establecidos en el presente 
artículo, respetando su autonomía administrativa y 

funciones asignadas.
Artículo 12. De los territorios de salud. La ga-

rantía del derecho fundamental a la salud se materia-
lizará a través de territorios en salud. Los territorios 
de salud son unidades de organización administrati-

-

solución y atención integral de las necesidades en 
salud de la población con criterio de equidad social.

Los territorios en salud serán gestionados por las 
-

culo 26 de la presente ley. Estas entidades deben 
garantizar la coordinación, integración y articula-
ción de las acciones y redes de servicios requeridos 
para la materialización del derecho a la salud de las 
poblaciones.

Los territorios de salud podrán incluir microte-
rritorios o subdivisiones internas de carácter local, 
para responder de manera efectiva a necesidades es-

-
cilitar la organización de la prestación de servicios 
según necesidades y propiciar el desarrollo de la 
estrategia de Atención Primaria en Salud y realizar 
el trabajo intersectorial para el mejoramiento de las 
condiciones de vida y el goce efectivo del derecho a 
la salud en todos sus componentes esenciales.

Parágrafo. El Gobierno Nacional reglamentará, 
con participación vinculante de los interesados, el 

proceso de conformación de los territorios de salud 
y de creación de las unidades territoriales de salud, 
con el aval del Consejo Nacional de Seguridad So-
cial en Salud.

Artículo 13. De las instancias operativas. Las 
instancias operativas del Sistema Único Descen-
tralizado de Seguridad Social en Salud son las de 

salud, de prestación de servicios de salud, de infor-
mación, de participación social y de inspección, vi-

CAPÍTULO III
Financiamiento

Artículo 14. Características generales. -
ciamiento del Sistema Único Descentralizado de 
Seguridad Social en Salud integra los recursos para-

-
ridad social en salud, riesgos laborales y accidentes 

-
nal y territorial, con el propósito de generar solida-
ridad plena entre ricos y pobres, entre generaciones, 
entre géneros, entre empleados y desempleados, y 
entre sanos y enfermos. De esta forma, todas las 
personas y las empresas, según su situación social 

del sistema mediante contribuciones ligadas al sala-
rio, a los ingresos o a la renta, impuestos que se des-
tinan a salud en los presupuestos de orden nacional, 
departamental, distrital o municipal, y otros ingre-
sos y pagos expresamente establecidos por norma 
general.

Artículo 15. Fondo Único Público para la Salud. 
Créase el Fondo Único Público para la Salud como 
persona jurídica de carácter público, con presupues-
to, dirección y personal propios, adscrito al Ministe-
rio de Salud y Protección Social, bajo la supervisión 
del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, 
el cual fungirá como junta directiva, y la inspección 
y vigilancia de la Superintendencia Nacional de Sa-
lud, con los siguientes objetivos misionales:

a) Propiciar la solidaridad plena entre ricos y po-
bres, entre generaciones, entre géneros, entre em-
pleados y desempleados, y entre sanos y enfermos, 
para lograr universalidad y equidad en el acceso 
oportuno a servicios de igual calidad para toda la 
población.

b) Favorecer, mediante la asociación de los re-
cursos, la reducción de las inequidades prevalentes 
en materia de salud, riesgos laborales y accidentes 
de tránsito.

c) Propiciar la asignación, transferencia y gasto 
equitativo de los recursos por territorios de salud, y 
a partir de estos, por microterritorios y otras subdi-
visiones territoriales.

d) Integrar los recursos públicos disponibles para 
garantizar la seguridad social en salud.

e) Conformar una Central Única de Recaudo de 

ley.

Nación hacia los territorios de salud para la provi-
sión y prestación de los servicios integrales de salud 
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individuales y colectivos que se requieren con ne-
cesidad.

g) Garantizar efectividad en el uso de los recur-
sos destinados a la salud.

Parágrafo 1°. El Fondo Único Público para la Sa-
lud no hará parte del presupuesto de la Nación, pero 
sí de la contabilidad del gasto público, respetando 

-
ción Política de no disminuir su proporción porcen-
tual con relación al año anterior respecto del gasto 
total de la correspondiente ley de apropiaciones, y 
responderá a los organismos de control. El Gobier-
no Nacional reglamentará el esquema de inversio-
nes de los recursos del Fondo, bajo los criterios de 
transparencia, disponibilidad y seguridad, sin prio-
rizar los títulos valor de largo plazo.

Parágrafo 2°. El funcionamiento del Fondo Úni-
-

-
cios de salud que no excederá de cero punto tres por 

el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.
Artículo 16. 

Único Público para la Salud. El Fondo Único Pú-
blico para la Salud será constituido con las siguien-
tes fuentes de recursos:

a) 
i) Los recursos del Sistema General de Participa-

salud, agua potable y saneamiento básico, según 
lo establecido en las Leyes 715 de 2001 y 1176 de 

entes territoriales.
ii) Los recursos de una partida anual del presu-

puesto nacional equivalente a la sumatoria del mon-
to total de las cotizaciones aportadas por patronos y 
trabajadores dependientes provenientes de la cotiza-
ción para la seguridad social en salud recaudadas en 
el año inmediatamente anterior.

iii) La proporción del impuesto sobre la renta 

para la seguridad social en salud, establecido en el 
artículo 24 de la Ley 1607 de 2012.

iv) Los recursos provenientes del 7% de las re-
mesas de utilidades de empresas petroleras en fase 
de explotación de hidrocarburos.

v) Los recursos provenientes del impuesto a la 
compra de armas, correspondiente al 20% de un sa-
lario mínimo mensual, y a las municiones y explo-
sivos, que se cobrará como un impuesto ad valorem 
con una tasa del 30%, exceptuando las armas, mu-
niciones y explosivos de las Fuerzas Armadas, de 
policía y las entidades de seguridad del Estado.

b) 
i) Los recursos provenientes de la cotización 

para la seguridad social en salud correspondiente 
al 12,5% de los salarios de los empleados o traba-
jadores dependientes por más de diez (10) salarios 
mínimos mensuales, en proporción de 8,5% a cargo 
del empleador o contratante y 4% a cargo del traba-
jador.

ii) Los recursos provenientes de la cotización 
para la seguridad social en salud correspondiente al 
4% de los salarios de los empleados o trabajadores 
dependientes por menos de diez (10) salarios míni-
mos mensuales vigentes.

iii) Los recursos provenientes de la cotización 
para seguridad social en salud correspondiente al 
4% de los ingresos declarados por los trabajadores 
por cuenta propia o trabajadores independientes su-
periores a un (1) salario mínimo mensual vigente.

iv) Los recursos provenientes de la cotización 
para seguridad social en salud correspondiente al 
4% de las pensiones de los pensionados mayores a 
diez (10) salarios mínimos mensuales vigentes.

v) Los recursos provenientes de la cotización 
obligatoria para riesgos laborales de los empresa-
rios y trabajadores, establecidos en la Ley 1562 de 
2011.

vi) El dos por ciento (2%) del aporte a las cajas 
de compensación familiar.

vii) Los recursos que el Seguro Obligatorio de 
Accidentes de Tránsito (SOAT) aporta al Fondo 
del Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito 
(FONSAT) para el cubrimiento de la atención por 
accidentes de tránsito, en la proporción establecida 
en la normatividad correspondiente.

Artículo 17. Sobre el carácter obligatorio de las 
cotizaciones para la salud. La cotización a la segu-
ridad social en salud, riesgos laborales y acciden-
tes de tránsito es de carácter obligatorio, para todos 
los efectos son dineros públicos y serán entendidos 

incluirá los costos correspondientes a esta cotiza-
ción, incluyendo los trabajadores que aportan a los 
regímenes especiales de seguridad social en salud. 
Los trabajadores independientes deberán presentar 
su autoliquidación de ingresos para hacer la cotiza-
ción correspondiente ante la Central Única de Re-
caudo, como parte del Fondo Único Público para la 
Salud. La cotización para enfermedad general será 
en las siguientes proporciones:

a) 12,5% de los salarios de los empleados o tra-
bajadores dependientes con salarios de más de diez 
(10) salarios mínimos mensuales, en proporción de 
8,5% a cargo del empleador o contratante y 4% a 
cargo del trabajador.

b) 4% de los salarios de los empleados o trabaja-
dores dependientes por menos de diez (10) salarios 
mínimos mensuales vigentes.

c) 4% de los ingresos declarados por los trabaja-
dores por cuenta propia o trabajadores independien-
tes superiores a un (1) salario mínimo mensual.

d) 4% de los ingresos de pensionados con pen-
siones de más de diez (10) salarios mínimos men-
suales.

Parágrafo 1°. No se podrán establecer barreras 
-

ma tales como copagos o cuotas moderadoras, ni 
preexistencias ni períodos mínimos de cotización.

Parágrafo 2°. El Consejo Nacional de Seguridad 
Social en Salud dispondrá los mecanismos de estí-
mulo, inspección, vigilancia y control de la cotiza-
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ción a la seguridad social en salud y riesgos labora-
les, con base en propuesta técnica elaborada por el 
Ministerio de Salud y Protección Social.

Parágrafo 3°. El Gobierno Nacional pagará la 
deuda por concepto del parypassu -

el año 2016.
Artículo 18. Central Única de Recaudo para la 

Seguridad Social en Salud (CUR). Créase la Cen-
tral Única de Recaudo para la Seguridad Social en 
Salud (CUR),  como parte integrante del Fondo 
Único Público para la salud. Su función será re-
caudar todos los aportes de cotizaciones a la se-
guridad social en salud, riesgos laborales y acci-
dentes de tránsito en todo el país, para incorporar 
los recursos al Fondo Único Público para la Salud. 
Esta central contará con un mecanismo de recaudo 
de tipo electrónico y con un sistema único de iden-

-
cional del Estado Civil.

Artículo 19. Estructura del Fondo Único Públi-
co para la Salud. El Fondo Único Público para la 
Salud contará con ocho (8) cuentas, según la desti-
nación de los recursos, denominadas así:

a) Atención Primaria Integral en Salud (APIS): 
-

ria Integral en Salud.
b) Servicios Ambulatorios y Hospitalarios Espe-

los servicios de mediana y alta complejidad tecno-
lógica.

c) Servicios Especializados de Salud Ocupacio-
-

vicios especializados de salud ocupacional.
d) Control de Problemas y Enfermedades de In-

terés en Salud Pública (CEISP): destinada al diseño 
y desarrollo de los programas de control de proble-
mas y enfermedades de interés en salud pública, a la 
producción de biológicos para inmunizaciones, a la 
vigilancia y control de medicamentos y alimentos y 
a la evaluación de tecnología e innovación en salud.

e) Prestaciones Económicas en Salud y Riesgos 
Laborales (PRES): destinada al pago de las presta-
ciones económicas derivadas de la situación de ma-
ternidad e incapacidad o invalidez por enfermedad 
general, accidentes y enfermedades con ocasión o 
como consecuencia del trabajo.

f) Infraestructura y equipamiento en salud (IES): 
destinada a la construcción, adecuación o renova-
ción de la infraestructura pública de servicios de sa-
lud en todo el territorio nacional.

g) Formación en salud (FS): destinada al estí-
mulo de formación de personal en salud en áreas 
prioritarias según las necesidades de salud de la po-
blación.

h) Funcionamiento del Fondo (FF): destinada a 
cubrir los gastos de funcionamiento del Fondo.

Artículo 20. Distribución de los recursos en las 
subcuentas del Fondo Único Público para la Salud. 
El Fondo Único Público para la Salud hará la distri-
bución de los recursos disponibles a cada una de las 
subcuentas que lo constituyen con base en el criterio 

de buscar la universalidad de la atención integral en 
-

des detectadas en los territorios de salud. Tomando 
como punto de partida el gasto en salud por niveles 
de atención y en acciones colectivas, en el período 
de transición de dos primeros años de vigencia de 
la presente ley el Consejo Nacional de Seguridad 
Social en Salud distribuirá los recursos con las si-
guientes proporciones:

a) Cuenta Atención Primaria Integral en Salud 

b) Cuenta Servicios Ambulatorios y Hospitala-

c) Cuenta Servicios Especializados de Salud 

d) Cuenta Control de Problemas y Enfermedades 

e) Cuenta Prestaciones Económicas en Salud y 

f) Cuenta de Infraestructura y Equipamiento en 

h) Cuenta de Funcionamiento del Fondo (FF): 
0,3%.

Parágrafo 1°. El Ministerio de Salud y Protec-
ción Social hará los estudios de costos que permitan 
ajustar semestralmente las proporciones de la asig-
nación de los recursos a las cuentas, las cuales serán 
aprobadas por el Consejo Nacional de Seguridad 
Social en Salud.

-
puesta a las enfermedades huérfanas y olvidadas, 
el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud 

en propuesta elaborada por el Ministerio de Salud 
y Protección Social, orientada por la garantía del 
derecho fundamental a la salud de las poblaciones 
afectadas por este tipo de enfermedades, sin rela-
ción expresa a la capacidad de pago de las personas 
o las familias, que incluya la articulación con el Sis-
tema de Ciencia, Tecnología e Innovación, para el 
desarrollo de nuevos conocimientos sobre el diag-
nóstico, prevención y tratamiento de las mismas.

Artículo 21. Plan nacional de equipamiento en 
salud. El Ministerio de Salud y Protección Social 
presentará para aprobación por parte del Consejo 
Nacional de Seguridad Social en Salud un plan na-
cional de equipamiento en salud a diez (10) años, 
con criterios de equidad regional, concertado con 
las unidades territoriales de salud y con revisiones 
cada dos (2) años, con base en los recursos destina-
dos para tal efecto en la cuenta de Infraestructura 
y Equipamiento del Fondo Único Público para la 
Salud.

Artículo 22. Fondos territoriales de seguridad 
social en salud. Los fondos territoriales serán ad-
ministrados por las unidades territoriales de salud 
que se establezcan para cada uno de los territorios 

-
tección Social, con base en los criterios establecidos 
en el artículo 26 de la presente ley.

Los fondos territoriales recibirán los recursos 
provenientes de las transferencias del Fondo Único 
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Público para la Salud para cada territorio de salud y 
los sumarán a los recursos de diferente origen pro-
pios del ente o entes territoriales participantes según 
la normatividad vigente, en especial, la Ley 1393 
de 2010 sobre rentas cedidas al orden territorial de 

Nacional reglamentará el mecanismo de convergen-
cia de estos recursos con los provenientes del orden 
nacional y el esquema de inversiones en función de 
la transparencia, la disponibilidad y la seguridad, 
sin priorizar las inversiones de largo plazo.

Artículo 23. Criterios generales para la transfe-
rencia de recursos del Fondo Único Público para 
la Salud a los fondos territoriales. La transferencia 
de recursos del Fondo Único Público para la Salud a 

base en los criterios del Sistema General de Partici-
paciones, más un sistema de incentivos a la equidad 
y la rentabilidad social. El mecanismo de distribu-
ción deberá asignar más recursos, según la propor-

Social en Salud durante el primer año de vigencia 
de la presente ley, a los territorios que tengan las 
siguientes características:

a) Mayor prevalencia o incidencia de problemas 
y enfermedades de interés en salud pública que la 
tasa nacional.

b) Inequidades en salud, entendidas como des-
igualdades injustas y evitables, medidas por resulta-
dos (morbi-mortalidad) y acceso a los servicios de 

-
trativas o culturales) entre subgrupos de la pobla-
ción a cargo y entre territorios de salud.

c) Mayor mortalidad materna e infantil que la 
tasa nacional.

d) Menor cobertura de saneamiento básico y 
agua potable que la cobertura nacional.

e) Mayor incidencia de emergencias y desastres 
que el promedio nacional.

Artículo 24. Estructura de los fondos territoria-
les de seguridad social en salud. Los fondos terri-
toriales tendrán las mismas subcuentas del Fondo 
Único Público para la Salud, para ejecutar los re-

modelo de atención establecido por la presente ley.
Artículo 25. Cobertura del Sistema Único Des-

centralizado de Seguridad Social en Salud. El Esta-
do reconocerá como parte del derecho fundamental 
a la atención integral en salud todos los bienes y ser-
vicios que se requieran con necesidad, individuales 

o agentes de salud aceptados por el Estado colom-
biano, excepto los siguientes:

-
tuaria, no relacionadas con una necesidad vital o 
funcional.

b) Los procedimientos, medicamentos o insumos 
que estén en etapa de investigación y que, en con-
secuencia, no hayan sido aprobados por autoridad 
competente. Este tipo de bienes y servicios podrán 

de Ciencia, Tecnología e Innovación.

c) Aquellos que se presten en el exterior cuando 
se puedan brindar en el país.

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Sa-
lud hará explícito en conjunto de bienes y servicios 
excluidos, con base en propuesta elaborada por el 
Ministerio de Salud y Protección Salud a partir de 
conceptos del Inetis, el INS y el Invima, cada año.

CAPÍTULO IV
Administración de los recursos

Artículo 26. Administración de los fondos terri-
toriales de seguridad social en salud. Los fondos 
territoriales serán administrados por las unidades 
territoriales de salud, las cuales se conformarán 
como entidades administrativas públicas descentra-
lizadas, responsables del diseño, gestión, control, 
seguimiento y evaluación de la gestión en salud en 
el territorio, mediante asociaciones que de forma 
autónoma los departamentos, distritos, municipios, 
según regiones especiales de interés en salud pú-
blica y/o que compartan particularidades étnicas o 
socioculturales.

Parágrafo. El Gobierno Nacional reglamenta-
rá la conformación de las unidades territoriales de 
salud, en los aspectos de gobierno, presupuesto y 
participación social, según los entes territoriales 
participantes. Las actuales secretarías de Salud o las 
entidades que hagan sus veces podrán asimilarse a 
unidades territoriales de salud, en el marco de los 
acuerdos entre los entes territoriales y la reglamen-
tación que establezca el Gobierno Nacional.

Artículo 27. Funciones de las unidades territo-
riales de salud. Las unidades territoriales de salud 
tendrán las siguientes funciones:

a) Recaudar los recursos de los entes territoria-
les involucrados en el territorio de salud correspon-
diente y articularlos a los transferidos por el Fondo 
Único Público para la Salud para constituir el Fondo 
Territorial de Seguridad Social en Salud correspon-
diente.

b) Distribuir los recursos integrados del orden 
nacional y territorial, según las cuentas correspon-
dientes del fondo territorial.

c) Elaborar un Plan Territorial de Salud a diez 
(10) años, con enfoque intersectorial y participativo 
y revisión anual, que incluya objetivos, estrategias 
y metas de calidad de vida y salud de la población 
del territorio.

d) Organizar el presupuesto y los mecanismos 
de contratación de los prestadores de servicios de 
salud, públicos y privados, en el territorio de salud 
a su cargo, y las formas de pago de los servicios 
prestados por otros prestadores externos, en caso de 
requerirse atenciones en lugares por fuera del terri-
torio de salud, con criterios de calidad, integralidad 
y equidad en la atención.

e) Ejercer las funciones de autoridad sanitaria te-
rritorial, tanto en salud pública como en riesgos la-
borales, en todos los aspectos señalados en las leyes 
9ª de 1979 y 1562 de 2012.

f) Rendir cuentas ante el Consejo Territorial de 
Seguridad Social en Salud correspondiente, ante la 
Superintendencia Nacional de Salud y ante el Mi-
nisterio de Salud y Protección Social.
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CAPÍTULO V
Prestación de servicios

Artículo 28. Naturaleza de las instituciones pres-
tadoras de servicios. Las instituciones prestadoras 
de servicios de salud serán únicamente de dos tipos: 
pública y privada sin ánimo de lucro. Sus relaciones 
serán de cooperación y complementariedad y no de 
competencia de mercado.

Artículo 29. Redes de servicios de salud. Las re-
des de servicios de salud son conjuntos ordenados 
de servicios, prestados por diferentes instituciones 
prestadoras de carácter público o privado, ubicadas 
en los territorios de salud, relacionadas según líneas 

-
ración de Redes Integradas de Servicios de Salud 
(RISS). Las redes de servicios son:

a) Red de Atención Primaria Integral en Salud 
(general y de salud ocupacional).

b) Red de servicios especializados ambulatorios 
(general y de salud ocupacional).

c) Red de servicios de hospitalización (general y 
de salud ocupacional).

d) Red de urgencias médicas.
e) Redes de apoyo (vigilancia en salud pública, 

servicios diagnósticos, farmacéuticos y de rehabili-
tación).

Parágrafo. El Consejo Nacional de Seguridad 
-

mos para la conformación de las redes de servicios 
en los territorios de salud y la adecuación de las for-
mas de gobierno y participación social en la gestión 
de los centros y hospitales públicos, con base en la 
propuesta técnica apoyada en experiencias de otros 
países, elaborada por el Ministerio de Salud y Pro-
tección Social, dando prioridad a la red hospitalaria 
pública como eje articulador de las redes de servi-

participación en las redes por parte de las entidades 
privadas será voluntaria y en concordancia con los 
lineamientos que establezca el Consejo Nacional de 
Seguridad Social.

Artículo 30. Pertinencia médica. Las institu-
ciones prestadoras de servicios de salud deberán 
conformar un Comité de Pertinencia Médica de 
composición plural entre las profesiones y las es-
pecialidades médicas, relacionados con los servi-
cios ofrecidos y con participación ciudadana, cuya 
función será ejercer la autorregulación colectiva e 
institucional de las decisiones médicas y evitar el 

-
dicamentos y procedimientos. La unidad territorial 
de salud del territorio en que estén ubicadas las ins-
tituciones establecerá una Junta de Revisión de la 
Pertinencia Médica con selección aleatoria de casos 
que permita formular recomendaciones para su me-
joramiento.

Artículo 31. Formas de relación entre las unida-
des territoriales de salud y los prestadores de servi-
cios de salud. Las formas de relación entre las uni-
dades territoriales de salud y las instituciones que 
conforman las redes de servicios serán de cuatro ti-
pos, según su naturaleza institucional y en atención 

a un sistema de contabilidad de costos de los bienes 
y servicios de salud:

a) Presupuestos anuales para el cubrimiento de 
la planta de personal de cada uno de los centros y 
hospitales públicos del territorio de salud, según su 
complejidad tecnológica y el régimen laboral que se 
establezca, según los criterios del artículo 50 de la 
presente ley.

b) Formas de pago complementarias a los centros 
y hospitales públicos por servicios integrados que 
estimulen la calidad de la atención, la accesibilidad, 
la oportunidad, la aceptabilidad de los servicios de 
salud, el logro de metas y resultados en salud, la 
superación de inequidades en salud de la población 
y el desarrollo del modelo de atención basado en 
la estrategia de atención primaria integral en salud 
(APIS).

c) Formas de contratación de servicios integra-
dos con prestadores privados, según las necesidades 
de la población en el territorio correspondiente.

prestados en otros territorios de la geografía nacio-
nal.

Parágrafo. El Consejo Nacional de Seguridad 

contabilidad de costos, las formas de contratación 
y pago a los proveedores directos de servicios y el 
sistema tarifario, con base en propuestas técnicas 
elaboradas por el Ministerio de Salud y Protección 
Social, con la participación de los prestadores, los 
trabajadores y los profesionales de la salud, con es-
pecial atención a la protección de la red hospitalaria 
pública.

Artículo 32. Recuperación del Complejo Hos-
pitalario San Juan de Dios de Bogotá. De confor-
midad con lo dispuesto en la Ley 735 de 2002, el 
Ministerio de Salud y Protección Social, el Ministe-
rio de Hacienda y Crédito Público, el Ministerio de 
Educación Nacional y el Ministerio de Cultura, en 
coordinación con la Gobernación de Cundinamar-
ca, la Alcaldía de Bogotá, Distrito Capital, y la Uni-
versidad Nacional de Colombia, deberán formular 
e implementar un plan de recuperación y puesta en 
operación del Complejo Hospitalario San Juan de 
Dios, comenzando por el Hospital San Juan de Dios 
y el Instituto Materno Infantil, en el término de seis 
meses a partir de la sanción de la presente ley. Este 
plan deberá incluir las dimensiones jurídicas, presu-

-

un complejo hospitalario de carácter universitario 
de alta complejidad, que sirva de referente el desa-
rrollo de la ciencia, la investigación y la formación 
de personal en salud, en el marco del fortalecimien-
to de la red pública hospitalaria del país. La Agencia 
para la Defensa Jurídica del Estado y la Contraloría 
General de la República deberán implementar un 
plan de choque conjunto que permita proteger el pa-
trimonio y los bienes del Hospital San Juan de Dios.

Para estos propósitos, el Gobierno Nacional re-
conocerá personería jurídica al Hospital San Juan 
de Dios como establecimiento público del orden na-
cional, de naturaleza especial, adscrito al Ministerio 
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de Salud y Protección Social, con autonomía presu-
puestal y administrativa.

Parágrafo. El Hospital San Juan de Dios servi-
rá de instancia articuladora de un sistema nacional 
de hospitales universitarios, de su mismo nivel de 
complejidad, tanto públicos como privados, que se-
rán igualmente referentes para las políticas laboral, 
de formación de personal en salud y de ciencia, tec-
nología e innovación en salud. El Gobierno Nacio-
nal reglamentará la materia.

CAPÍTULO VI
Modelo de atención

Artículo 33. Tipos de bienes y servicios esencia-
les de salud. Los bienes y servicios de salud que 
se requieren con necesidad, para el goce efectivo 
del derecho fundamental autónomo a la atención 
en salud, sin importar la capacidad de pago de las 
personas y con enfoque diferencial por género, es-

de discapacidad o vulnerabilidad, son de cinco ti-
pos y se complementan según las necesidades de las 
personas, familias y comunidades, con base en la 
estrategia de Atención Primaria Integral en Salud 
(APIS). Los tipos de bienes y servicios de salud son:

a) Atención Primaria Integral en Salud.
b) Servicios ambulatorios y hospitalarios espe-

cializados.
c) Servicios especializados de salud ocupacional.
d) Programas de control de problemas y enfer-

medades de interés en Salud Pública.
e) Prestaciones económicas.
Parágrafo. El Consejo Nacional de Seguridad 

Social en Salud, con base en propuesta de regla-
mentación presentada por el Ministerio de Salud y 

-

-

-
dades relacionadas con la situación socioeconómi-
ca, la etnia, el género, el ciclo vital de las personas o 
grupos poblacionales en situación de vulnerabilidad 
(desplazamiento, discapacidad, habitante de calle, 
prostitución, entre otros).

Artículo 34. Atención Primaria Integral en Sa-
lud (APIS). Con base en los principios ordenadores 
de accesibilidad, disponibilidad, aceptabilidad, cali-
dad y vínculo, para cumplir la función principal de 
coordinación de la atención integral de las personas, 
familias y comunidades, los componentes esencia-

instituciones prestadoras son:
-

dad de vida y salud, así como las inequidades entre 
grupos de la población adscrita territorialmente.

b) Formulación o apoyo sectorial a políticas y 
planes intersectoriales orientados hacia la disminu-
ción de inequidades y mejoramiento de calidad de 

y saludable, agua potable, saneamiento, salud am-

biental, salud ocupacional y control de violencia in-
terpersonal e intrafamiliar.

a las personas para promover la calidad de vida y 
la salud general y ocupacional de las poblaciones, 
educar en salud, promover la no violencia, proteger 
la vida y prevenir enfermedades generales, labora-
les y accidentes de tránsito.

d) Servicios de atención ambulatoria programa-
da, con alta capacidad resolutiva, general y especia-
lizada básica, con enfoque familiar y comunitario, 
que incluye educación en salud, protección especí-

de enfermedades crónicas, rehabilitación, cuidado 
paliativo, atención odontológica, salud sexual y re-
productiva, atención integral de la gestación, parto 
y puerperio, salud mental.

e) Servicios básicos de salud ocupacional en-
caminados a atención integral de accidentes y en-
fermedades ocurridos con ocasión o como conse-
cuencia del trabajo, a asesorar a las empresas y a 
los trabajadores independientes en el mejoramiento 
de las condiciones de salud y trabajo, a la vigilancia 
epidemiológica ocupacional y a la prevención de 
los accidentes de trabajo y enfermedades laborales 
en el marco de una estrategia de entornos de trabajo 
saludables.

f) Servicios farmacéuticos, en el marco de la po-
lítica nacional de medicamentos, insumos y tecno-
logías en salud.

g) Servicios de apoyo diagnóstico de laboratorio 
e imagenología de primero y segundo nivel tecnoló-
gico ambulatorio.

h) Atención médica domiciliaria o cuidado do-

i) Atención de urgencias de primero y segundo 
niveles tecnológicos y atención de parto normal y 
de media complejidad.

j) Seguimiento de pacientes referidos y contra-
rreferidos de los servicios especializados ambulato-
rios, de hospitalización y de urgencias de tercero y 
cuarto niveles tecnológicos.

k) Coordinación intersectorial, con sistema de 
referencia y contrarreferencia a otros sectores según 
caracterización de salud familiar y comunitaria.

l) Información sistematizada y electrónica en sa-
lud, tanto de tipo personal (historia clínica única) 
como de tipo poblacional, con la estructura de la 
vigilancia en salud, para medir resultados, efectos e 
impactos en calidad de vida y salud, con perspectiva 
de equidad y de garantía del derecho a la salud.

Artículo 35. Servicios ambulatorios y hospita-
larios especializados. Los componentes de los ser-
vicios ambulatorios y hospitalarios especializados, 

son:
a) Servicios ambulatorios especializados que re-

quieran mediana y alta tecnología.
b) Servicios de hospitalización de tercero y cuar-

to niveles tecnológicos, incluidos los cuidados in-
termedios e intensivos.
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c) Servicios farmacológicos de mediano y alto 
costo, en el marco de la política de medicamentos, 
insumos y tecnologías en salud.

d) Servicios de apoyo diagnóstico, de laboratorio 
clínico, de genética y de imagenología, de mediana 
y alta complejidad.

e) Servicios de rehabilitación de segundo a cuar-
to niveles tecnológicos o de intervención de largo 
plazo.

Parágrafo. Los servicios ambulatorios y hospita-
larios especializados serán siempre articulados a la 
Atención Primaria Integral en Salud (APIS) y debe-

-
lud (RISS), según el diseño realizado por el fondo 
territorial de salud correspondiente.

Artículo 36. Servicios especializados de salud 
ocupacional. Los componentes de salud ocupacio-
nal especializados, en articulación con los servicios 
ofrecidos y coordinados por las instituciones que 
desarrollan la APIS, son:

a) Servicios ambulatorios especializados para el 
manejo de accidentes y enfermedades con ocasión o 
como consecuencia del trabajo.

b) Servicios de apoyo diagnóstico, de laboratorio 
clínico, de genética y de imagenología especializa-
dos para salud ocupacional.

c) Servicios hospitalarios especializados de me-
diana y alta complejidad para la atención de acci-
dentes o enfermedades con ocasión o como conse-
cuencia del trabajo.

d) Servicios farmacológicos especializados para 
el tratamiento de enfermedades como consecuencia 
del trabajo.

e) Servicios de rehabilitación para discapacida-
des derivadas de accidentes o enfermedades con 
ocasión o como consecuencia del trabajo.

Artículo 37. Programas de control de problemas 
y enfermedades de interés en salud pública. Los 
programas de control de enfermedades de interés en 
salud pública corresponden a los bienes, servicios y 
acciones coordinadas, intra- e intersectorialmente, 
con la participación de la comunidad y de las re-
des sociales, en la forma de programas verticales, 
para el control de las enfermedades de interés en 

territorios de salud y del país en su conjunto. Estos 
programas estarán bajo la directa responsabilidad 
del Ministerio de Salud y Protección Social y de los 
entes territoriales, con el apoyo y supervisión del 
Instituto Nacional de Salud (INS).

Artículo 38. Prestaciones económicas. Las pres-
taciones económicas son las retribuciones moneta-
rias destinadas a proteger a las familias del impacto 

-
capacidad o la invalidez derivada de una enferme-
dad general y de accidentes y enfermedades ocurri-
dos con ocasión o como consecuencia del trabajo.

Parágrafo. El Consejo Nacional de Seguridad So-

de estas prestaciones, con base en propuesta técnica 
elaborada por el Ministerio de Salud y Protección 
Social, y la experiencia acumulada en el pago de 
las prestaciones económicas, sin importar la condi-

por las contingencias mencionadas en ningún caso 
serán inferiores a los que actualmente reconoce el 
sistema de riesgos laborales (Ley 1562 de 2011).

CAPÍTULO VII
Sistema Integrado de Información en Salud
Artículo 39. . El Sistema Integrado 

de Información en Salud (SIIS) es el conjunto de 
mecanismos y procedimientos destinados a la ges-
tión de la información y del conocimiento para la 
toma de decisiones en el Sistema Único Descentra-
lizado de Seguridad Social en Salud, para garanti-
zar las operaciones entre los agentes del sistema y 
dar cuenta de las necesidades sociales en salud, la 
respuesta institucional y social, y los resultados en 
salud y calidad de vida de la población colombiana, 
con enfoque de equidad y de determinación social 
de la salud y la enfermedad. La información deberá 
ser accesible y estar disponible para la población, 

-
ticipación y el control social en los territorios.

Artículo 40. Características generales. El SIIS 
tendrá como centro de organización el seguimiento 
de la salud de las personas, las familias y las comu-
nidades. Se organizará en, por lo menos, dos nive-
les:

a) Nivel operativo: garantizará la producción y 
el uso de la información para la atención integral 
en salud de las personas, las familias y comunida-

transparencia, por parte de todos los actores para el 
funcionamiento del Sistema Único Descentralizado 
de Seguridad Social en Salud, comenzando por la 
historia clínica electrónica única, en todos sus pro-
cesos y territorios.

b) Nivel estratégico: dedicado a la transforma-
ción y el análisis de la información sobre situación 
de salud y calidad de vida de la población, para con-
tribuir a la toma de decisiones de las instancias de 
rectoría y dirección del sistema y de todos los agen-
tes involucrados en ellas.

Parágrafo. El Ministerio de Salud y Protección 
Social, a partir de propuesta elaborada por el Insti-
tuto Nacional de Salud, tendrá la responsabilidad de 
diseñar y desarrollar el Sistema Integrado de Infor-
mación en Salud y de garantizar el compromiso de 

-
dez de la información para su buen funcionamiento.

CAPÍTULO VIII
Participación ciudadana y social

Artículo 41. . La participación es un 
derecho y un deber fundamental que se materializa 
en la intervención consciente, activa y vinculante de 
las personas en los procesos de atención y de toma 
de decisiones, individuales y colectivos en todo 
el sistema de salud. La participación ciudadana es 
ejercida por las personas, de manera autónoma, en 
cualquier instancia del sistema. La participación so-
cial es ejercida por formas organizadas de la socie-
dad, por mecanismos de representación o de partici-
pación directa en las decisiones o en la gestión de la 
seguridad social en salud.
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Artículo 42. Ámbitos de la participación ciuda-
dana y social. La participación vinculante de las 
personas y de las comunidades organizadas podrá 
ser ejercida en los siguientes ámbitos:

a) Participación en los procesos cotidianos de 
atención integral en salud. Las instituciones pres-
tadoras de servicios de salud desarrollarán procesos 
y procedimientos para el libre ejercicio de la auto-
nomía de las personas en materia de salud, de ma-
nera que puedan expresar, mediante consentimiento 
informado y consciente, su aceptación o rechazo de 
cualquier procedimiento o intervención que impli-
que riesgos razonables, técnicos y morales.

b) Participación en la exigibilidad del derecho. 
Las instituciones que participan en el goce efectivo 
del derecho fundamental a la salud deben estable-

para impulsar la exigibilidad de este derecho por 
parte de las personas y las organizaciones sociales, 
tanto en el interior de las instituciones prestadoras 
de servicios como en las diferentes instancias de 
inspección, vigilancia y control, y del sistema ju-
dicial.

c) Participación en las políticas públicas en sa-
lud. El Sistema contará con reglas, mecanismos y 
escenarios para fomentar y desarrollar la partici-
pación informada, activa, vinculante y efectiva de 
los ciudadanos y las organizaciones sociales en la 
formulación, ejecución y evaluación de políticas 
públicas relacionadas con salud y seguridad social, 
y en la veeduría y el control social de los planes, 
programas e instituciones dedicadas al manejo de 
recursos para la salud y la seguridad social en los 
diferentes niveles territoriales. Se podrán establecer 
comités, círculos o consejos de participación en sa-
lud en los microterritorios o divisiones locales de 
los territorios de salud, como parte del desarrollo de 
la APIS, los cuales podrán tener delegados para la 
organización periódica de asambleas, congresos o 
conferencias regionales y nacionales de salud que 
permitan incidir en las políticas públicas de salud, 
a través del Consejo Nacional de Seguridad Social 
en Salud.

d) Participación en inspección, vigilancia y con-
trol. Los ciudadanos y ciudadanas, así como las or-
ganizaciones sociales podrán organizar veedurías 
en salud, desde el ámbito microterritorial hasta el 
nacional, en coordinación con los organismos de 
control principales del sistema, esto es, la Superin-
tendencia Nacional de Salud y la Contraloría Gene-
ral de la República.

Parágrafo. El Consejo Nacional de Seguridad 
Social en Salud, con base en propuesta técnica del 

forma de adecuación de los actuales mecanismos 
de participación social y ciudadana, su integración, 

-
nitarios, y los procedimientos para vincular la vee-
duría y el control social a la red de controladores 
que coordinará la Superintendencia Nacional de 
Salud.

Artículo 43. De los comités hospitalarios de 
ética. Las instituciones prestadoras de servicios de 
salud deberán conformar comités institucionales u 

hospitalarios de ética, de carácter plural, con pre-
sencia de personal profesional y no profesional de 
la misma institución, representantes de las comuni-
dades de los territorios de salud a los que sirven y 
el apoyo de abogados y bioeticistas, cuya función 
fundamental será el análisis de los dilemas morales 
que se presenten en la actividad clínica, en los ser-
vicios comunitarios o en la investigación en salud 
que comprometa personas para ofrecer recomen-
daciones a los tomadores de decisiones clínicas y 
de investigación en salud. El Ministerio de Salud 
y Protección Social reglamentará la materia, con el 
aval del Consejo Nacional de Seguridad Social en 
Salud.

CAPÍTULO IX
Inspección, vigilancia y control

Artículo 44. Características generales de la 
inspección, vigilancia y control. Las funciones de 
inspección, vigilancia y control del Sistema Único 
Descentralizado de Seguridad Social en Salud serán 
ejercidas por la Superintendencia Nacional de Sa-
lud, de manera desconcentrada y con el apoyo de la 

de Seguridad Social en Salud para cada territorio de 
salud, con base en propuesta de reglamentación del 
Ministerio de Salud y Protección Social.

Artículo 45. Funciones de la Superintendencia 
Nacional de Salud. La Superintendencia Nacional 
de Salud tendrá las siguientes funciones:

a) Inspeccionar, vigilar y controlar el manejo 

y de los fondos territoriales de seguridad social en 
salud.

b) Presentar al Consejo Nacional de Seguridad 
Social en Salud, para su aprobación, la reglamenta-
ción sobre el Sistema Obligatorio de Calidad de los 
Servicios de Salud, con base en la experiencia na-
cional e internacional sobre el tema, y velar por su 
cumplimiento por parte de los fondos territoriales y 
todos los prestadores de servicios de salud, públicos 
y privados.

c) Desarrollar procesos de descentralización de 
la inspección, vigilancia y control en los territorios 

territoriales en la materia y la conformación de re-
des de control social.

d) Desarrollar un sistema de quejas y reclamos 
de fácil acceso y trámite, con cobertura nacional y 
manejo descentralizado, en coordinación con el sis-
tema judicial y con capacidad sancionatoria.

e) Rendir informe anual al Consejo Nacional de 
Seguridad Social en Salud en el cual se presente el 
análisis de los problemas y fallas detectados en el 
funcionamiento del sistema en su conjunto y se pro-
pongan medidas correctivas.

Artículo 46. Naturaleza pública de los recursos 
para la salud. Los recursos aportados para la salud, 
en la forma de cotizaciones o impuestos, son de na-
turaleza pública e inembargable y no serán objeto 
de ánimo de lucro. Estos recursos serán sometidos 
a cuidadosa inspección, vigilancia y control de su 
aplicación por parte de la Contraloría General de la 
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capacidad técnico-administrativa, de manera des-
concentrada y con participación social, mediante re-
des de control social sobre el uso de estos recursos.

CAPÍTULO X
Políticas públicas prioritarias

Artículo 47. Política nacional de ciencia, tecno-
logía e innovación en salud. El Consejo Nacional 
de Seguridad Social en Salud formulará cada cua-
tro (4) años, con seguimiento anual, la política de 
ciencia y tecnología en salud, en concordancia con 
el Sistema Nacional de Ciencia, Tecnología e Inno-

inversión en investigación, desarrollo tecnológico e 
-

normatividad correspondiente.
Como complemento a los recursos del Sistema 

Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación, el 
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud 

investigación, desarrollo tecnológico e innovación 
en problemas y enfermedades de especial interés en 
salud pública, provenientes de la cuenta de Control 
de Problemas y Enfermedades de Interés en Salud 
Pública (CEISP) del Fondo Único Público para la 
Salud, los cuales serán administrados directamente 
por el Ministerio de Salud y Protección Social, se-
gún las prioridades de la política nacional de cien-
cia, tecnología e innovación en salud y complemen-
tados con recursos territoriales para tal efecto, en 
especial, los del Sistema General de Regalías.

Artículo 48. Política de medicamentos, insumos 
y tecnologías en salud. El Consejo Nacional de Se-
guridad Social en Salud formulará cada cuatro (4) 
años, con seguimiento anual, la política de medica-
mentos, insumos y tecnologías en salud, con base en 
propuestas presentadas por el Instituto Nacional de 
Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (Invima) 
y por el Instituto Nacional de Evaluación de Tec-
nología e Innovación en Salud (Inetis), mediante la 
cual se establezcan estrategias de regulación tales 
como compra conjunta de medicamentos esencia-
les, producción nacional de moléculas no protegidas 
por patente, producción de moléculas con patentes 
liberadas por interés en salud pública, provisión 

-
rritoriales, investigación y desarrollo tecnológico de 
medicamentos y tecnologías prioritarias, formación 
y educación continua farmacológica del personal de 
salud, estímulos para la producción nacional de me-
dicamentos y tecnologías, regulación de precios de 
medicamentos y tecnologías, evaluación y regula-
ción del uso de tecnologías e insumos.

Parágrafo. Se prohíbe el uso de cualquier tipo de 
-

te de empresas o agentes relacionados con la pro-
ducción, distribución y consumo de medicamentos, 
insumos, equipos o tecnologías en salud.

Artículo 49. Política de formación y educación 
superior en salud. El Consejo Nacional de Seguri-
dad Social en Salud formulará cada cuatro (4) años, 
con seguimiento anual, la política de formación 
y educación superior en salud. La política deberá 
orientar las prioridades de formación de personal 

según las necesidades de calidad de vida y salud de 

competencias demandadas por la Atención Prima-
ria Integral en Salud (APIS), con enfoque familiar y 
comunitario, así como las necesidades y estímulos 
para la formación de especialistas y subespecialistas 
en las profesiones del área de la salud, y los meca-
nismos de conformación articulación entre las insti-
tuciones formadoras de personal y las redes integra-
das de servicios de salud con carácter universitario. 
Así mismo, la política deberá incluir los criterios 

del trabajo en salud, tanto profesional como no pro-
fesional, estableciendo estabilidad laboral y estímu-
los salariales y de educación continua para quienes 
tengan que trasladarse a lugares ubicados por fuera 
de las ciudades capitales.

Artículo 50. Régimen y política laboral en sa-
lud. Los trabajadores de las instituciones públicas 
del sector salud se regularán por un régimen laboral 
concertado que tendrá los siguientes criterios:

a) Las personas vinculadas a las instituciones pú-
blicas de salud, por norma general, estarán vincula-
das por contrato de trabajo conforme a los preceptos 
del Código Sustantivo del Trabajo.

b) Los empleados públicos de libre nombra-
miento y remoción corresponden únicamente a las 
funciones o actividades de dirección, conducción y 
orientación institucionales, cuyo ejercicio implique 
la adopción de políticas o directrices o la adminis-
tración y el manejo directo de bienes, dineros o va-
lores del Estado.

c) Los servidores públicos actualmente vincula-
dos a las instituciones públicas de salud continuarán 
vinculados sin solución de continuidad y se les res-
petarán sus derechos adquiridos. En consecuencia, 
seguirán con el mismo régimen salarial y prestacio-
nal que vienen disfrutando, hasta el momento de su 
retiro, siempre y cuando sea más favorable para el 
trabajador, incluyendo los de carrera administrativa.

d) El Gobierno Nacional, conjuntamente con las 
asociaciones de gerentes o directores de las institu-
ciones públicas de salud, en un término no mayor a 
tres (3) meses, adelantará el proceso de negociación 
y concertación con las organizaciones de trabajado-
res y profesionales de la salud para determinar la re-
glamentación del nuevo régimen laboral del sector 
y de estructura de las plantas de personal, teniendo 
como base fundamental los principios rectores del 
artículo 53 de la Constitución Política y los siguien-
tes elementos:

i) El carácter permanente de la actividad o fun-
ciones a vincular en las plantas de personal.

ii) Requerimientos reales de las plantas de per-
sonal.

iii) Escalafonamiento mediante la adopción de la 
curva salarial que parta del establecimiento del sa-

-
mos que permitan que la incorporación de los traba-
jadores, el cumplimiento de los precedentes cons-
titucionales y legales sobre formalización laboral e 
incentive la actualización, el servicio humanizado y 
con calidad.
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iv) Criterios de selección e ingreso del personal 
por vincular en las plantas de personal.

v) Normas sobre incentivos salariales y no sala-
riales.

vi) Normas generales de bienestar social aplica-
bles a los trabajadores de las instituciones públicas 
de salud.

vii) Normas de salud laboral, higiene y medicina 
del trabajo, que tengan en cuenta los riesgos propios 
de cada uno de los cargos, desarrollando los crite-
rios técnicos que permitan determinar la actualiza-
ción de la tabla de enfermedades laborales que afec-
tan a los trabajadores que laboran en las entidades 
de salud, haciendo especial énfasis en las derivadas 
de los riesgos biológicos y las originadas por radia-
ciones ionizantes o manejo de químicos, las físicas 
o de trauma propias de las entidades hospitalarias, 
sin descuidar los desórdenes musculoesqueléticos y 
los aspectos psiquicolaborales, como consecuencia 
de la atención a personas afectadas en su salud.

viii) Normas sobre educación continuada y for-
mación profesional que incentiven los convenios de 
docencia de servicios, de tal manera que se dispon-
ga de los centros de práctica adecuados en todos los 
niveles de complejidad.

Parágrafo. El Consejo Nacional de Seguridad 
-

nica del Ministerio de Salud y Protección Social y 
para períodos de cuatro (4) años, una política labo-
ral del sector salud que permita orientar la distri-
bución de los recursos humanos del sistema en su 
conjunto, para superar las inequidades regionales y 
mejorar la respuesta a las necesidades territoriales 
en salud, incluyendo una readecuación del servicio 
social obligatorio en salud, sin perjuicio del régi-
men laboral que se establezca.

CAPÍTULO XI
Período, disposiciones de transición y vigencia

Artículo 51. Período de transición
propiciar la adaptación de las instituciones del Siste-
ma General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) 
a las disposiciones de la presente Ley se contará con 
un período máximo de transición de dos (2) años a 
partir de su vigencia, sin perjuicio de los períodos 
explícitos establecidos.

Artículo 52. Disposiciones transitorias. La tran-
sición de los actuales sistemas de salud y riesgos 
profesionales al Sistema Único Descentralizado de 
Seguridad Social en Salud se realizará con base en 
las siguientes disposiciones transitorias:

a) El Consejo Nacional de Seguridad Social en 
Salud será conformado por convocatoria del Minis-
terio de Salud y Protección Social, durante los pri-
meros tres (3) meses de vigencia de la presente ley.

b) El Gobierno Nacional pondrá en funciona-
miento el Fondo Único Público para la Salud duran-
te los primeros seis (6) meses perentorios posterio-
res a la vigencia de la presente ley.

c) El Consejo Nacional de Seguridad Social en 
Salud deberá reglamentar las disposiciones de su 
competencia durante el primer año de vigencia de 
la presente ley.

d) Las empresas promotoras de salud (EPS) de 
los regímenes contributivo y subsidiado actuales 
deberán trasladar el monto de las cotizaciones a la 
seguridad social en salud al Fondo Único Público 
para la Salud una vez entre en funcionamiento la 
Central Única de Recaudo de este Fondo.

e) El Ministerio de Salud y Protección Social 
hará un estudio para determinar la deuda que tienen 
las entidades promotoras de salud (EPS) que como 

establecer los mecanismos de pago, en coordinación 
con los organismos de control que adelantan inves-
tigaciones sobre la apropiación indebida de recursos 
públicos de la seguridad social en salud por parte de 
dichas entidades.

f) El Gobierno Nacional asumirá el pasivo pres-

públicas prestadoras de servicios de salud, en espe-
cial, los prestados a la población pobre no asegu-
rada por parte de la red pública, con énfasis en los 
hospitales universitarios, para lo cual hará un corte 
a 31 de diciembre de 2012.

Artículo 53. Vigencia. Transcurrido el período 
de transición de la presente ley, se derogan todas 
las disposiciones que le sean contrarias, en particu-
lar los Libros Segundo y Tercero de la Ley 100 de 
1993, la Ley 1122 de 2007 y la Ley 1438 de 2011, 
el decreto 1295 de 1994 y los aspectos que le sean 
contrarios de la Ley 1562 de 2012.

De los y las honorables congresistas,
FIRMAS DE PARLAMENTARIOS QUE PRE-
SENTAN EL PROYECTO A CONSIDERACIÓN 

DEL CONGRESO DE LA REPÚBLICA
EXPOSICIÓN DE MOTIVOS

La crisis del Sistema General de Seguridad So-
cial de Salud (SGSSS), establecido mediante la Ley 
100 de 1993, es de carácter estructural. Este sistema 
se sustenta en el negocio derivado de la atención de 
las enfermedades, más que en la salud de la pobla-
ción. La visión economicista que confía en la lógica 
del mercado llegó a su límite. La salud está relacio-
nada con el desarrollo integral del ser humano, más 
allá de la atención de la enfermedad. Por ello, todo 
sistema de salud debe estar articulado a los secto-
res que sustentan las condiciones de vida saludable, 
esto es, la reducción o la eliminación de la contami-
nación auditiva, del aire y de las aguas, la provisión 
de alimentación sana y saludable, vivienda digna, 
condiciones laborales adecuadas, entre otras, tanto 
como garantizar el acceso efectivo y sin barreras a 
los servicios de salud en forma oportuna y en condi-
ciones de calidad.

En razón a este concepto y atendiendo a las consi-
deraciones Comité Internacional de Derechos Eco-
nómicos, Sociales y Culturales de Naciones Unidas, 
la Sentencia T-274/09 señala: “La protección a la 
salud constituye una labor de permanente actualiza-
ción y perfeccionamiento por parte del Estado”. Lo 
anterior exige la comprensión de la salud como un 
derecho humano fundamental, cuya garantía debe 

-

los individuos y las comunidades. El disfrute de este 
derecho fundamental en las sociedades modernas, 
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en especial a partir de la formalización del concepto 
de seguridad social y su entendimiento como res-
ponsabilidad del Estado, pasa por la generación y 

y reconozcan las necesidades de sus habitantes para 
el mantenimiento, conservación y recuperación de 
la salud.

Sin embargo, muchos Estados, entre ellos Co-
lombia, no han logrado constituir infraestructuras 
que garanticen a sus habitantes el mantenimiento y 
la recuperación plena de la salud. Las teorías econó-
micas que sustentan las restricciones presupuestales 
se imponen sobre las necesidades sentidas de millo-
nes de personas que terminan falleciendo o llevando 
una vida llena de limitaciones que les impide el ple-
no desarrollo de sus capacidades vitales.

En la búsqueda de una solución integral a esta 
problemática social, surge el presente proyecto de 
ley, el cual tiene como objetivo garantizar a los co-
lombianos y las colombianas el goce pleno del de-
recho fundamental a la salud, sin ningún tipo de dis-
criminación social, económica, educativa, étnica, 
cultural o de género, como parte de la consolidación 
del Estado Social de Derecho, concepción acogida 
por Colombia, en el artículo primero de la Constitu-
ción Política Nacional, promulgada en 1991.

1. TRATADOS Y ACUERDOS INTERNA-
CIONALES

En los tratados internacionales la salud ha sido 
incluida como derecho fundamental desde la Decla-
ración universal de los derechos humanos, proferida 
en el año de 1948, la cual expresa en su artículo 25 
lo siguiente:

[…] Artículo 25.
1. Toda persona tiene derecho a un nivel de vida 

adecuado que le asegure, así como a su familia, la 
salud y el bienestar, y en especial la alimentación, 
el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los 
servicios sociales necesarios; tiene asimismo dere-
cho a los seguros en caso de desempleo, enferme-
dad, invalidez, viudez, vejez y otros casos de pérdi-
da de sus medios de subsistencia por circunstancias 
independientes de su voluntad.

2. La maternidad y la infancia tienen derecho a 
cuidados y asistencia especiales. Todos los niños, 
nacidos de matrimonio o fuera de matrimonio, tie-
nen derecho a igual protección social […]

Adicionalmente, el derecho a la salud está direc-
tamente asociado con el derecho a la vida, lo que 
realza la importancia de garantizarlo a todos los 
habitantes de un país en condiciones de igualdad y 
equidad, como parte del correspondiente sistema de 
seguridad social. Estos derechos son incorporados 
en la Declaración universal de los derechos huma-
nos, en los siguientes artículos:

[…] Artículo 3
Todo individuo tiene derecho a la vida, a la li-

bertad y a la seguridad de su persona […]
Artículo 7°
Todos son iguales ante la ley y tienen, sin dis-

tinción, derecho a igual protección de la ley. Todos 
tienen derecho a igual protección contra toda dis-

criminación que infrinja esta Declaración y contra 
toda provocación a tal discriminación […]

Artículo 22
Toda persona, como miembro de la sociedad, 

tiene derecho a la seguridad social, y a obtener, 
mediante el esfuerzo nacional y la cooperación 
internacional, habida cuenta de la organización y 
los recursos de cada Estado, la satisfacción de los 
derechos económicos, sociales y culturales, indis-
pensables a su dignidad y al libre desarrollo de su 
personalidad. […]

Estos artículos de la Declaración universal de los 
derechos humanos han sido guía para la elaboración 
de pactos regionales y se han incorporado, bajo en 
concepto de “bloque de constitucionalidad”, a la 
mayoría de las constituciones de los países miem-
bros de las Naciones Unidas, incluido Colombia.

Para el caso latinoamericano, cobra importancia 
destacar los contenidos del Protocolo Adicional a la 
Convención Americana sobre Derechos Humanos, 
en Materia de Derechos Económicos, Sociales y 
Culturales, “Protocolo de San Salvador”, el cual fue 
promulgado en el año de 1988. Dentro de sus conte-
nidos expresa acerca de la seguridad social, la salud, 
el medio ambiente y la nutrición, lo siguiente:

[…] Artículo 9º. Derecho a la Seguridad Social
1. Toda persona tiene derecho a la seguridad so-

cial que la proteja contra las consecuencias de la 
vejez y de la incapacidad que la imposibilite física 
o mentalmente para obtener los medios para llevar 
una vida digna y decorosa. En caso de muerte del 

serán aplicadas a sus dependientes.
2. Cuando se trate de personas que se encuen-

tran trabajando, el derecho a la seguridad social 
cubrirá al menos la atención médica y el subsidio 
o jubilación en casos de accidentes de trabajo o de 
enfermedad profesional y, cuando se trate de muje-
res, licencia retribuida por maternidad antes y des-
pués del parto.

Artículo 10. Derecho a la Salud
1. Toda persona tiene derecho a la salud, enten-

dida como el disfrute del más alto nivel de bienestar 
físico, mental y social.

-
lud los Estados partes se comprometen a reconocer 
la salud como un bien público y particularmente a 
adoptar las siguientes medidas para garantizar este 
derecho:

a) La atención primaria de la salud, entendiendo 
como tal la asistencia sanitaria esencial puesta al 
alcance de todos los individuos y familiares de la 
comunidad;

de salud a todos los individuos sujetos a la jurisdic-
ción del Estado;

c) La total inmunización contra las principales 
enfermedades infecciosas;

d) La prevención y el tratamiento de las enfer-
medades endémicas, profesionales y de otra índole;

e) La educación de la población sobre la preven-
ción y tratamiento de los problemas de salud, y
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f) La satisfacción de las necesidades de salud de 
los grupos de más alto riesgo y que por sus condi-
ciones de pobreza sean más vulnerables.

Artículo 11. Derecho a un Medio Ambiente Sano
1. Toda persona tiene derecho a vivir en un me-

dio ambiente sano y a contar con servicios públicos 
básicos.

2. Los Estados partes promoverán la protección, 
preservación y mejoramiento del medio ambiente.

Artículo 12. Derecho a la Alimentación
1. Toda persona tiene derecho a una nutrición 

adecuada que le asegure la posibilidad de gozar del 
más alto nivel de desarrollo físico, emocional e in-
telectual.

2. Con el objeto de hacer efectivo este derecho 
y a erradicar la desnutrición, los Estados Partes se 
comprometen a perfeccionar los métodos de pro-
ducción, aprovisionamiento y distribución de ali-
mentos, para lo cual se comprometen a promover 
una mayor cooperación internacional en apoyo de 
las políticas nacionales sobre la materia […]

Es de anotar que los acuerdos internacionales 
son parte vinculante de las constituciones naciona-

-
diante aprobación de sus respectivos Congresos. 

los Derechos Humanos mediante la Ley 74 de 1968, 
así como el Protocolo de San Salvador, con la Ley 

-
cuentra obligado a dar cumplimiento a los conteni-
dos enunciados.

Del contenido de los tratados anteriormente re-
lacionados se puede establecer que el Estado debe 
garantizar a sus ciudadanos la vida, lo cual se logra 
si el ser humano puede contar con unas condiciones 
básicas que le permitan llevar una vida en condicio-
nes de dignidad. En este sentido, es determinante 
que la salud deba ser proveída por el Estado bajo 
principios de universalidad, equidad, solidaridad y 

En este punto y como complemento, es necesario 
mencionar que, según la reglamentación internacio-

Estado ha adquirido mayores obligaciones. En par-
ticular, la Observación número 14 del Comité Inter-
nacional sobre los Derechos Sociales, Económicos 

del derecho a la salud en los siguientes términos:
• Acceso a centros, bienes y servicios de salud 

sin discriminación, en especial a grupos vulnera-
bles o marginados.

• Acceso a alimentación nutritiva, adecuada y 
segura.

• Acceso a hogar y vivienda con condiciones sa-
nitarias básicas y agua potable.

• Facilitar medicamentos esenciales, según la 

• Distribución equitativa de instalaciones, bie-
nes y servicios de salud.

• Planes y programas de salud para toda la po-
blación, con participación y vigilancia de los pro-
gresos realizados por parte de la comunidad.

2. LA SALUD EN LA LEGISLACIÓN CO-
LOMBIANA.

En lo referente a la legislación colombiana, la 
Constitución Política Nacional de 1991 estableció en 
su artículo 49 lo siguiente:

[…] Artículo 49.
La atención de la salud y el saneamiento ambien-

tal son servicios públicos a cargo del Estado. Se ga-
rantiza a todas las personas el acceso a los servicios 
de promoción, protección y recuperación de la salud.

Corresponde al Estado organizar, dirigir y regla-
mentar la prestación de servicios de salud a los ha-
bitantes y de saneamiento ambiental conforme a los 

También, establecer las políticas para la prestación 
de servicios de salud por entidades privadas, y ejer-
cer su vigilancia y control. Así mismo, establecer las 
competencias de la Nación, las entidades territoriales 
y los particulares, y determinar los aportes a su cargo 
en los términos y condiciones señalados en la ley.

Los servicios de salud se organizarán en forma 
descentralizada, por niveles de atención y con parti-
cipación de la comunidad.

La ley señalará los términos en los cuales la aten-
ción básica para todos los habitantes será gratuita 
y obligatoria.

Toda persona tiene el deber de procurar el cui-
dado integral de su salud y la de su comunidad […]

De lo anterior se desprende que el espíritu del le-
gislador fue considerar la salud como un servicio pú-
blico y no como un derecho humano fundamental, el 
cual debe ser garantizado por parte del Estado a los 
ciudadanos, en forma directa o a través de la partici-
pación de los particulares. Lo anterior permitió dar 
vía libre a la inclusión de modelos de prestación de 
servicios de salud soportados bajo teorías económi-
cas favorables al mercado, transformando con ello la 
salud en una mercancía que se adquiere por parte de 
quien tenga la posibilidad económica.

Sin embargo, al poco tiempo de implementada la 
Ley 100 de 1993, la Corte Constitucional, por me-
dio de sentencias, hizo conexa la salud con el dere-
cho fundamental a la vida, expresado en el artículo 
11 de la Carta Política. Este avance jurisprudencial 
ha permitido a muchos colombianos y colombianas 
amparar su derecho a la salud, mediante acciones de 
tutela interpuestas ante los jueces de la República, 
cuando se violenta su derecho por parte de entidades 
privadas y/o públicas.

Al respecto, según el estudio presentado por la 
Defensoría del Pueblo en el año 2012, en el perío-
do comprendido entre 2010 a 2011, se interpusie-
ron 403.380 acciones de tutela y el 23.31%, es decir 

el 72.5% son interpuestas contra las EPS de los re-
gímenes Contributivo y Subsidiado, convirtiendo a 
estas empresas en las que más infringen este derecho 
fundamental, situación agravada por el hecho que el 
67.81% de las tutelas corresponden a servicios in-
cluidos en el Plan Obligatorio de Salud - POS1.
1 Colombia, Defensoría del Pueblo. La Tutela y el Derecho 

a la Salud 2011-20 años del uso efectivo de la Tutela. 
Bogotá: Defensoría del Pueblo, 2012.
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Fuente: Colombia, Defensoría del Pueblo. La Tutela 
y el Derecho a la Salud 2011-20 años del uso efec-
tivo de la Tutela. Bogotá: Defensoría del Pueblo, 
2012.

Sin embargo, esta situación no solo es una parti-

problema estructural, vigente desde la misma expe-
dición de la Ley 100 de 1993. Lo anterior, se sustenta 
en que para el período 1999 – 2011, de 3.130.720 
acciones de tutela presentadas, 975.551 (31.16%), 
se presentan solicitando el amparo del derecho a la 
salud2. La tendencia creciente solo se logra quebrar 
parcialmente en el año 2008, pero en el último pe-
ríodo nuevamente la tendencia es positiva, como se 

Fuente: Colombia, Defensoría del Pueblo. La Tu-
tela y el Derecho a la Salud 2011-20 años del uso 
efectivo de la Tutela. Bogotá: Defensoría del Pueblo, 
2012.

Dada la magnitud del número de tutelas, la Corte 
Constitucional abordó esta temática en forma amplia. 

T-760 de 2008, con base en un análisis integral de la 
jurisprudencia en salud, expresando lo siguiente:

[…] El derecho a la salud es un derecho cons-
titucional fundamental. La Corte lo ha protegido 
por tres vías. La primera ha sido estableciendo su 
relación de conexidad con el derecho a la vida, el 
derecho a la integridad personal y el derecho a la 
dignidad humana, lo cual le ha permitido a la Corte 

a la salud y admitir su tutelabilidad; la segunda ha 
sido reconociendo su naturaleza fundamental en 
contextos donde el tutelante es un sujeto de especial 
protección, lo cual ha llevado a la Corte a asegurar 
que un cierto ámbito de servicios de salud reque-
ridos sea efectivamente garantizado; la tercera, es 
2 Ibíd.

-
cho a la salud en lo que respecta a un ámbito básico, 
el cual coincide con los servicios contemplados por 
la Constitución, el bloque de constitucionalidad, la 
ley y los planes obligatorios de salud, con las exten-
siones necesarias para proteger una vida digna […]

claridad qué debe ser entendido por dignidad huma-

[…] el concepto de dignidad humana que ha re-
cogido la Corte Constitucional únicamente se expli-
ca dentro del sistema axiológico de la Constitución 
y en función del mismo sistema. Así las cosas, la 
elevación a rango constitucional de la “libertad de 
elección de un plan de vida concreto en el marco de 
las condiciones sociales en las que el individuo se 
desarrolle” y de “la posibilidad real y efectiva de 
gozar de ciertos bienes y de ciertos servicios que le 
permiten a todo ser humano funcionar en la socie-
dad según sus especiales condiciones y calidades, 
bajo la lógica de la inclusión y de la posibilidad de 

los contornos de lo que se considera esencial, inhe-
rente y, por lo mismo inalienable para la persona, 
razón por la cual se traduce en derechos subjetivos 
(entendidos como expectativas positivas (prestacio-
nes) o negativas) cuyos contenidos esenciales están 
sustraídos de las mayorías transitorias.

En este orden de ideas, será fundamental todo de-
recho constitucional que funcionalmente esté dirigi-
do a lograr la dignidad humana y sea traducible en 
un derecho subjetivo.

Es así como la vulneración de la dignidad hu-
mana se conexa con el derecho a la salud haciendo 
posible deprecar la protección del Estado mediante 
tutela, de cualquier servicio de salud cuya negación 
impida el desarrollo de las potencialidades del indi-
viduo en la sociedad […]

Por tanto, de esta revisión del cuerpo jurídico en 
el que se enmarca la salud en Colombia se puede 
concluir que se constituye como un derecho funda-
mental, tanto por el carácter vinculante de los pactos 
internacionales que ha suscrito el país, como por los 
desarrollos jurisprudenciales proferidos por la Corte 
Constitucional al respecto, los cuales se han enfoca-
do en tres vías como fundamento para su garantía, 
a saber, su conexión con la dignidad humana y el 
derecho a la vida, la protección de sujetos en estado 
de especial protección y la fundamentabilidad de la 
salud en lo que respecta a un ámbito básico.

Finalmente, la Sentencia T-760 determina que el 
derecho a la salud es fundamental puesto que:

[…] son fundamentales (i) aquellos derechos res-
pecto de los cuales existe consenso sobre su natura-
leza fundamental y (ii) todo derecho constitucional 
que funcionalmente esté dirigido a lograr la digni-
dad humana y sea traducible en un derecho subjetivo 
[…]

Siguiendo estos lineamientos, la Corte adiciona 
una característica de mayor preponderancia al esta-
blecerle la autonomía de este derecho en estos tér-
minos:

[…] el derecho a la salud es un derecho funda-
mental, “de manera autónoma”, cuando se puede 
concretar en una garantía subjetiva derivada de las 
normas que rigen el derecho a la salud, advirtiendo 
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que algunas de estas se encuentran en la Constitu-
ción misma, otras en el bloque de constitucionalidad 

-
mas que crean y estructuran el Sistema Nacional de 

las personas tienen derecho […]
3. CONTEXTO SOCIO POLITICO
El modelo adoptado por medio de la Ley 100 de 

1993 aparece en nuestro país bajo el paradigma neo-

la provisión de los servicios sociales. En los años 
ochenta y noventa los países denominados subdesa-
rrollados fueron sometidos a una serie de medidas 
conocidas como el “Consenso de Washington”3, 

-
lización laboral, la apertura económica, las políticas 
focalizadas en los más pobres y vulnerables, fuertes 

Si bien en Colombia se presentaron opciones di-
ferentes en todo el espectro político de comienzos de 
los años noventa4, predominó el sometimiento con 
gran rigurosidad a estos preceptos económicos y se 
realizaron, particularmente en la salud y la educa-
ción, profundas reformas con un corte fuertemente 
economicista cuyos resultados han dejado mucho 
qué desear.

Para el campo de la salud, se estructuró un modelo 
basado en el “pluralismo estructurado”5, fundado en 

-
ción, administración y prestación) con aseguramien-
to comercial en competencia regulada y subsidio a la 
demanda para los pobres. Con base en este enfoque, 
en Colombia se implementaron varios cambios en-
tre los que se destacan la eliminación del monopolio 
público de la seguridad social, la libre competencia 
entre aseguradores mediante la creación de Entida-
des Promotoras de Salud – EPS, con mecanismos de 

pago a las EPS por unidades de pago por capitación 

la constitución de dos regímenes según la capacidad 
de pago (contributivo y subsidiado), con subsidio a 
la demanda basado en la demostración de pobreza 

-

separadas.
Dicha reforma se concentró en las transacciones 

entre agentes para la prestación de servicios curati-
vos, dejando de lado la visión de salud pública que 
3 Williamson J. (1990) What Washington Means by Policy 

Reform. In: Latin American Adjustment: How much has 
happened. Washington D.C.: Institute for International 
Economics. En: https://edisk.fandm.edu/min/IST-325-
Ecuador/What-Washington-Means-by-Policy-Reform.
pdf (consultado 31-03-13).

4 Hernández M. (2003) El debate sobre la Ley 100 de 
1993: antes, durante y después. En: Franco, S. (editor) La 
Salud Pública hoy. Enfoques y dilemas contemporáneos 
en Salud Pública. Bogotá: Facultad de Odontología, 
Sede Bogotá, Universidad Nacional de Colombia: 463-
479.

5 Londoño JL, Frenk, J. (1997) Pluralismo estructurado: 
hacia un modelo innovador para la reforma de los 
sistemas de salud en América Latina. Documento de 
Trabajo 353. Washington D.C.: Banco Interamericano 

todo sistema de salud debe tener. Esta situación ha 
llevado a problemas tan graves como el descenso de 
la cobertura efectiva de vacunación en menores de 
cinco años, el aumento de la incidencia de enferme-

y el incremento de patologías como dengue, tubercu-

Por otra parte, esta lógica imperante del sistema 
de salud puso en un escenario de competencia a los 
hospitales públicos con las clínicas privadas, que en 
algunos casos pertenecían a las mismas EPS, lo cual 
exacerbó la posición dominante de estas empresas 
sobre los prestadores de servicios, situación que ha 
conllevado a la más grave crisis de la red de presta-
dores de servicios, tanto pública como privada. Las 
deudas que tienen las EPS tanto del régimen contri-
butivo como del subsidiado ascienden a 6.3 billones 
de pesos6. Esto ha conllevado a retrasos con provee-
dores de insumos y suministros, personal asistencial, 
modernización de tecnología e infraestructura, entre 
otros aspectos vitales para el buen funcionamiento 
de los hospitales y clínicas.

De igual forma, los prestadores han estado supe-
ditados a las condiciones de pago y a las autorizacio-
nes de servicios por parte de las entidades asegura-
doras, las cuales han diseñado una serie de métodos 
orientados a restringir el acceso de los usuarios y a 
buscar a toda costa la obtención de rentas de los re-
cursos públicos de la seguridad social en salud. Son 
conocidas las denominadas barreras de tipo geográ-

-
dicado ostensiblemente la calidad y la continuidad 
de los tratamientos. Por supuesto, los más afectados 
han sido los usuarios que se convirtieron en el centro 
de tensión del sistema. Esta tensión ha generado una 
serie de acusaciones mutuas, que repercuten en una 
grave crisis institucional del sistema de salud colom-

4. LEYES DE REFORMA AL SISTEMA DE 
SALUD

En la búsqueda de soluciones a la crisis generada 
en el Sistema General de Seguridad Social en Salud 
se sancionó la Ley 1122 de 2007 que reforma a la 
Ley 100 de 1993, norma que profundiza el modelo 
de aseguramiento y no soluciona los problemas. En 
esencia se sigue contemplando la salud como nego-

intermediarias EPS.
Frente al acceso real y efectivo a los servicios no 

se avanzó, puesto que no solo se mantiene la inequi-
dad del modelo sino que se profundizó, dado que se 

niveles 1 y 2 de la encuesta SISBÉN, con el plan de 

del nivel 3 se le otorgó un subsidio parcial, que brin-

régimen subsidiado. De igual forma, se mantuvieron 
las barreras que impiden el acceso de las personas 

de SISBÉN 1, continuaron los copagos y las cuotas 
moderadoras, subsistieron los períodos de carencia, 
no se solucionó la tramitología y otras limitaciones 
6 Según la información presentada por el Senador Jorge 

Ballesteros en el debate de control político al Ministerio 
de Salud y Protección Social y la Superintendencia 
Nacional de Salud, Congreso de la República, noviembre 
de 2012.
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al sistema.
Así las cosas, la crisis del sistema cada vez adqui-

rió mayores connotaciones. Dado que la situación no 
pudo ser corregida con las medidas tomadas en la 
Ley 1122, el gobierno del Presidente Uribe decidió 

del año 2009, bajo el supuesto que estaban surgiendo 
unos hechos sobrevinientes o extraordinarios que po-
nían en riesgo la viabilidad del sistema de salud. Las 
medidas allí adoptadas estuvieron orientadas a redu-
cir los contenidos del POS para limitar la responsabi-
lidad del Estado en la garantía de la atención en salud 
y crear la categoría de “prestaciones excepcionales 

los ahorros de los trabajadores (cesantías o pensio-
nes voluntarias) o créditos con la banca comercial, 
lo que sin duda alguna movilizó a grandes sectores 
de la sociedad. También generó profundo malestar 
el intento en limitar la autonomía de los profesiona-
les de la salud por medio de sanciones pecuniarias 
si formulaban bienes, servicios o tecnologías por 
fuera del POS. La enorme movilización social junto 
con los numerosos aportes analíticos recogidos por 
la Corte Constitucional de diferentes sectores, llevó 
a que este organismo declarara inconstitucional la 
emergencia social en salud y en consecuencia dichas 
medidas no pudieron ser aplicadas.

El presidente Uribe, después de dos períodos de 
gobierno, no logró atacar las fallas estructurales con 
medidas contundentes que permitieran superar todos 
aquellos inconvenientes claramente denunciados y 
altamente diagnosticados. El presidente Juan Ma-
nuel Santos, recién llegado al gobierno, abanderó 
un conjunto de iniciativas presentadas al Congreso 
por parte de la Unidad Nacional para solucionar la 
problemática del sistema de salud, pero en el mismo 
esquema de aseguramiento comercial con competen-
cia regulada propio de la Ley 100. Con base en estos 
insumos, se promulgó la Ley 1438 de 2011 y tampo-
co hay señales de solución.

A pesar de dos fracasados intentos de ajuste del 
modelo Ley 100, el gobierno Santos vuelve a pre-

funciones de los agentes, legaliza la apropiación in-
debida de los recursos públicos de la seguridad so-
cial en salud por parte de los agentes intermediarios 
o administradores de recursos, mantiene la segmen-
tación y supone que los estímulos adecuados a los 
agentes permitirá superar la crisis. En síntesis, más 
de lo mismo, sin afectar las causas de los problemas.

5. LA CRISIS DEL MODELO DE LEY 100
La crisis del sistema ha quedado demostrada, en 

los usuarios a las EPS, según estudio realizado por 
el Ministerio de Protección Social y la Universidad 
Nacional en el año 2010, donde el promedio de ca-

sobre 100, en el régimen contributivo y de 51 en el 
régimen subsidiado. De igual forma, la Asociación 
Colombiana de Hospitales y Clínicas – ACHC, en 
la 12 encuesta de percepción de IPS sobre EPS, res-
pecto a los resultados globales promedio por áreas 
de evaluación solo dos lograron superar el límite 
inferior del índice de percepción. En esta encuesta, 
los profesionales de la salud denunciaron uno o más 

tipos de restricción que les imponen las EPS a la hora 
de garantizar servicios requeridos por los usuarios7.

Respecto del acceso a los medicamentos, la En-
cuesta de Calidad de Vida 2010 revela que las EPS 
dejan de entregar medicamentos prescritos por sus 
médicos en un 25.6% en el régimen contributivo y 

-
tada o nunca se realizó8. Adicionalmente, la Federa-
ción Médica Colombiana halló en un estudio realiza-
do a los recobros de medicamentos que los precios 
son superiores en un 170% a los precios internacio-
nales9.

La Sentencia T-760 de 2008 de la Corte Consti-
tucional, mediante la cual este organismo declaró la 

un conjunto de órdenes al Gobierno Nacional para 
avanzar seriamente en el goce efectivo de este dere-
cho, aún en el marco estrecho de la Ley 100 de 1993. 
La Sala de seguimiento de la sentencia ha realizado 

-
to de dichas órdenes. La primera de ellas se llevó a 
cabo el día 7 de julio de 2011, y se centró en la re-

conclusión de la Sala fue que “no han sido satisfac-
torios los avances en materia de cumplimiento de las 

que esto representa”.
Los recobros por parte de las EPS al Fosyga se 

convirtieron en la mayor evidencia de la apropiación 
indebida de recursos públicos del sistema, al pasar 
de 537 mil millones en 2007 a más de 2.3 billones 
en el año 2010. Este incremento no puede asociarse 

incremento razonable de los precios de los medica-
mentos. Se trata de un evidente abuso por parte de 
los agentes dominantes del sistema, con la anuencia 
de las instancias de gobierno correspondientes.

La Superintendencia de Industria y Comercio 
sancionó a varias EPS y a la Asociación Colombiana 
de Empresas de Medicina Integral-ACEMI por los 

manera los servicios que serían incluidos en el POS 
y los que serían recobrados al Fosyga como No POS. 
Este tipo de acuerdos constituye el delito de “colu-

-
do y afecta negativamente a terceros, nada menos 
que los usuarios enfermos que requieren servicios, 
sometiéndolos a más dolor, sufrimiento y riesgo de 
muerte.

Las denuncias y acusaciones no paran allí. La 
Procuraduría General de La Nación, en el infor-
me de seguimiento al cumplimiento de normas del 
SGSSS10, estableció que
7 Asociación Colombiana de Hospitales y Clínicas –

ACHC. 12 Encuesta de percepción de IPS sobre EPS. 
Bogotá, ACHC, 2012.

8 Colombia, Departamento Nacional de Planeación –DNP. 
Encuesta Nacional de Calidad de Vida, 2010.

9 Observatorio del Medicamento, Federación Médica 
Colombiana – FMC. Boletín Informativo, (17 y 18), 23 
al 29 de abril 2012.

10 Colombia, Procuraduría General de la Nación. Informe al 
seguimiento de normas del SGSSS. Bogotá. Procuraduría 
General de la Nación, 2012.
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[…] este reiterado incumplimiento de las normas 
que se expiden y rápidamente pasan al olvido, pues 
en la práctica los responsables de aplicarlas, dise-
ñan procedimientos o estrategias cuidadosas e inge-
niosamente elaboradas para, sin violentar la norma, 
atentar contra su espíritu y contra la intención del 
legislador y del regulador […] hemos establecido 
que a pesar de los cambios continuos de normas, los 
recursos de la salud se retienen en cada actor del 
sistema.

Por su parte, la Superintendencia Nacional de 
Salud ha realizado investigaciones a varias EPS por 
incumplimiento en indicadores de salud, operar en 
lugares no habilitados, reportar a bases de datos in-

algunas EPS incumplen el margen de solvencia, ope-
-

consistencias en el reporte de inversiones.
La Corte Constitucional convocó a una segunda 

audiencia de seguimiento al cumplimiento de la Sen-
tencia T-760, en mayo de 2012, en cuya instalación 
se dijo:

[…] causa inmensa preocupación el hecho de que 
los diferentes órganos estatales no comprendan aún 
los compromisos de un Estado Social de Derecho, 
como no otorgarle la debida importancia al derecho 
a la salud, situación que ha ocasionado que la so-
ciedad colombiana se pueda catalogar hoy de “en-
ferma” […] La salud no puede ser un negocio para 
lucrar a unos pocos. La actividad de los mercaderes 
de la salud va en detrimento del derecho fundamen-
tal de niños y niñas, de mujeres embarazadas, de 
personas de la tercera edad, de discapacitados, de 
indígenas, de negritudes; y en últimas de la sociedad 
en general […]

En esta audiencia y posterior a escuchar a los di-
ferentes actores del sistema, la Sala de seguimiento 
sacó la siguiente conclusión:

[…] desde años atrás se ha constatado la situa-
ción lamentable de la salud en nuestro país. Al pa-
recer, todo continúa igual y con tendencia clara a 
deteriorarse. Esta Corporación ha permanecido vi-
gilante en el cumplimiento de las órdenes dictadas 
en la sentencia conocida, evidenciando leves mejo-
rías que en nada han incidido en el goce efectivo del 
derecho a la salud.

Después de la segunda audiencia, en noviembre 

conjunto de autos destinados al cumplimiento de las 
órdenes, en especial, la recuperación de los recursos 
apropiados indebidamente por parte de los agentes 
del sistema y llama a los organismos de control a 
culminar a la mayor brevedad el conjunto de proce-
sos abiertos por esta causa. Sin embargo, aún no se 
conocen los resultados de estas investigaciones ni el 
gobierno ha informado sobre el particular.

A la anterior intervención de la Corte Constitu-

General de la República, Sandra Morelli, quien en 
varios escenarios ha manifestado que los copiosos 
recursos, alrededor de 40 billones de pesos, no están 
dando una respuesta satisfactoria a las necesidades 
de atención de la población y que la apropiación in-

debida de los mismos se acerca a niveles escalofrian-
tes del 50%11.

Por otra parte, la Procuraduría General de la Na-
ción ha revelado que pese al notable avance de la 

calidad del servicio de salud están lejos de cumplir 
con los postulados constitucionales y legales del Es-
tado Social de Derecho.

De igual forma, la Secretaría Distrital de Salud 
y los gerentes de las empresas sociales del Estado 
(ESE) de Bogotá12 le han solicitado al Presidente 
Santos su intervención para solucionar de manera in-
mediata la situación de la red pública de la ciudad, 
generada por la cartera de las EPS que asciende a 
más de 260 mil millones, amén de la apropiación de 
los recursos correspondientes a glosas de la factu-
ración que indebidamente son incorporados al patri-
monio de dichas entidades, así como la insolvencia 
de las EPS, tanto las intervenidas como las acogidas 
a Ley 550, los giros directos a las EPS que debilitan 
el papel de las entidades territoriales y la permanente 
presencia de barreras de acceso.

En el mismo sentido fue el pronunciamiento de 
ocho ex ministros de salud, dirigido también al Pre-
sidente Santos13

[…] resulta inevitable pronunciarse sobre la de-
plorable situación del sistema general de salud que 
en nuestro criterio afronta una crisis estructural y se 
convierte en una obligación moral y ética, personal 
y colectiva, ofrecer nuestro concurso para cambiar 
el rumbo de un sistema que hoy no cumple con el ob-
jeto de garantizar el derecho a la salud para todos.  

En el mismo sentido se pronunciaron los secreta-
rios de salud, los gerentes de los hospitales y el re-
ciente encuentro nacional de alcaldes de las ciudades 
capitales de departamentos, reunidos en Santa Marta 

gremios de salud, centrales obreras, comunidad, la 
academia, Defensoría del Pueblo y, más reciente-
mente, de la Alianza Nacional por un Nuevo Sistema 
de Salud (ANSA), en la que participan alrededor de 
50 organizaciones sociales y académicas.

6. LA PROPUESTA PLANTEADA
El proyecto de ley que se presenta a considera-

ción de los honorables congresistas consiste en la 
creación de un nuevo sistema de salud basado en 
el modelo de seguro universal, de carácter público, 

con la recuperación de la administración pública de 
los recursos en forma descentralizada, con amplia 
participación social y fuerte inspección, vigilancia y 
control de los recursos y procesos de atención. En 
este nuevo sistema se integran la atención individual 
con la colectiva, la preventiva con la curativa, y la de 
todos los daños y enfermedades endémicas, epidé-
11 La mitad de la plata para la salud se pierde. El Espectador.

com, 15 de mayo de 2012. En:  http://www.elespectador.
com/noticias/salud/articulo-346501-mitad-de-plata-
salud-se-pierde

12 Carta del Secretario de Salud y los gerentes de hospitales 
de Bogotá al Presidente Santos. Mayo de 2012. En: 
http://ulahybeltranlopez.blogspot.com/2012/05/carta-
del-secretario-de-salud-y-los.html.

13 Exministros de Salud piden a Santos reforma estructural 
del sistema. El Tiempo.com, 19 de junio de 2012. En: http://
www.eltiempo.com/vida-de-hoy/salud/ARTICULO-
WEB-NEW_NOTA_INTERIOR-11957986.html 
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micas, laborales y accidentales. De allí el nombre de 
Sistema Único Descentralizado de Seguridad Social 
en Salud.

En 11 capítulos y 53 artículos se da cuenta de 
los principales componentes del nuevo sistema, co-
menzando por los principios orientadores, entre los 
cuales cabe resaltar los de universalidad, obligato-

-
turalidad, calidad, intersectorialidad y participación 
social vinculante. Estos principios se expresan en 
los siguientes capítulos como un sistema único que 
ofrece la atención integral de las personas, familias 
y comunidades, sin discriminación alguna y sin atar 
el derecho a ser atendido a la capacidad de pago o a 
la demostración de pobreza por encuesta alguna. La 
condición de ciudadano o simple habitante en el te-

derecho a la atención integral en salud.
Por lo anterior, en el nuevo sistema se eliminan 

los regímenes contributivo y subsidiado, desapare-
-

especiales podrán integrarse al nuevo sistema con la 

no habrá pérdida alguna de derechos adquiridos.
Para garantizar la universalidad se articulan los 

único y se conforman “territorios de salud”, con base 
en las características socioeconómicas, epidemioló-

la voluntad política de los actuales entes territoria-
les, de manera que se logre articular los esfuerzos en 
áreas poblacionales con características comunes y se 
integren los recursos del orden nacional y territorial 
en función de las necesidades en salud de las perso-
nas, las familias y comunidades de dichos territorios.

El capítulo II presenta la organización general 
del sistema. Desde el punto de vista de la rectoría se 
establece un Consejo Nacional de Seguridad Social 
en Salud en el cual se encuentran representados el 
Gobierno Nacional, los trabajadores y profesionales 
del sector salud, y las múltiples formas organizadas 
de la sociedad, tanto desde el punto de vista social, 
como étnico, de género y territorial. Los territorios 
de salud que se conformen también contarán con un 
consejo territorial que permita poner en marcha la 
política nacional con las particularidades propias del 
territorio. La dirección del sistema queda a cargo del 
Ministerio de Salud y Protección Social y de las nue-
vas administradoras de los fondos territoriales que 
se constituyan en cada territorio de salud. De esta 
forma, se logra una participación vinculante de las 
comunidades y sectores sociales en la orientación del 
sistema, expresada en las políticas públicas corres-
pondientes.

-
ciamiento del sistema, centrado en la articulación 

único público, conformado como una entidad públi-
ca, con personería jurídica, adscrita al Ministerio de 
Salud y Protección Social, bajo la vigilancia de la 
Contraloría General de la República y con rendición 
de cuentas al Consejo Nacional de Seguridad Social 
en Salud. En este capítulo se establecen las fuentes 
que constituyen el fondo y las cuentas para su mane-
jo, según diferentes tipos de bienes, servicios y ac-

asignación en los territorios de salud, con criterios de 
equidad y de estímulo al logro de resultados en salud 
por parte de unidades territoriales de salud, como las 
administradoras de los fondos territoriales.

hora de requerir la atención, se elimina todo tipo de 
cuota moderadora o copago. La cobertura del siste-
ma, con los recursos disponibles, incluye todo tipo 
de bien o servicio que se requiera con necesidad, ex-
cepto aquellos relacionados con tres situaciones: los 

experimentación, en cuyo caso deberán ser cubier-
tos por el Sistema Nacional de Ciencia, Tecnología 

puedan ser prestados en el territorio nacional.
-

torial de los recursos públicos a través de la confor-
mación de una unidad territorial de salud que mane-
jará el fondo territorial correspondiente, según regla-

y Protección Social con el aval del Consejo Nacional. 
Se trata de entidades públicas que deberán realizar la 
gestión de la salud de la población, en su condición 
de autoridad sanitaria con visión de salud pública e 
intersectorialidad, y de integradora de las redes de 
servicios para garantizar el derecho a la atención en 
salud. Ellas deberán rendir cuentas al consejo terri-
torial correspondiente y que tendrán todo el peso de 
los organismos de control y de control social para 
garantizar el buen uso de los recursos.

La importancia de esta gestión territorial y pú-
blica de los recursos disponibles radica en que esta 
ha sido la mejor forma de generar integralidad en la 
atención, al tiempo que se propicia la articulación del 
sector salud con otros sectores. En los territorios es 
posible realizar una verdadera planeación de los ser-
vicios individuales y colectivos, a partir de la identi-

integrando las redes de servicios con base en la es-
trategia de Atención Primaria en Salud (APS), ca-
paz de coordinar los procesos de atención, establecer 
vínculos estables entre los prestadores y las familias 
y comunidades, y favorecer los procesos de partici-
pación social y de intersectorialidad para afectar los 
determinantes sociales de la salud. Existen ejemplos 
de este modelo de atención y administración en los 
sistemas de salud de Costa Rica, Brasil, Canadá, Es-
paña, Suecia, Reino Unido y Nueva Zelanda.

El Capítulo V se centra en la prestación de ser-
vicios por parte de instituciones prestadoras de ser-
vicios que podrán ser públicas o privadas sin ánimo 
de lucro. Esta última modalidad permite que los ex-
cedentes derivados de la prestación de los servicios 
vuelvan al sistema y no sean extraídos por los dueños 
de estas instituciones. El eje de la prestación está en 
la recuperación de la red pública, ampliándola según 
las necesidades de las poblaciones en sus territorios 
de salud. El sector privado será complementario a la 

-
tratación de acuerdo al tipo de servicios que ofrezcan 
y según el modelo de atención que la ley establece. 
Se incluye en este capítulo un artículo (número 30) 
que obliga a la conformación de comités de perti-

-
ción de los profesionales de la salud respecto de los 
bienes y servicios que se requieren con necesidad. Y 
el artículo 32 reitera la obligación establecida por la 
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Ley 735 de 2002 de recuperar el complejo hospitala-
rio de San Juan de Dios como un hospital universita-
rio del orden nacional y referente del sistema.

El Capítulo VI presenta con algún detalle el mo-
delo de atención integral que permitirá dar cuenta, 
tanto en los aspectos promocionales, como de pre-
vención, curación y rehabilitación, del conjunto de 
problemas y daños en salud de las poblaciones en sus 
territorios. Esto implica la articulación deliberada de 
los bienes y servicios de Atención Primaria Integral 
en Salud con mecanismos de coordinación intersec-
torial, servicios ambulatorios y hospitalarios espe-
cializados, servicios especializados de salud ocu-
pacional, programas de control de enfermedades de 
interés en Salud Pública, prestaciones económicas.

El Capítulo VII ordena la conformación del Sis-
tema Integrado de Información en Salud, de carácter 
público y orientado a la toma de decisiones, tanto en 
el ámbito cotidiano de la atención integral en salud 
como en el estratégico de formulación de políticas 
públicas territoriales o nacionales. De esta forma se 
supera la privatización de la información del sistema 
actual, que ha mantenido una serie de cajas negras 
tan problemáticas como la falta de un dato cierto y 

territorio nacional.
El Capítulo VIII se centra en la participación ciu-

dadana y social en el sistema, resaltando los diferen-
tes ámbitos y mecanismos que deberá reglamentar el 
Ministerio de Salud y Protección Social con el aval 
del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. 
En este capítulo se incluye, en el artículo 43, la con-
formación renovada de comités hospitalarios de éti-
ca, de carácter plural y verdaderamente propositivo, 
para afrontar los dilemas morales que resultan de la 
práctica clínica cotidiana, del trabajo comunitario y 
de la investigación y la innovación en salud. No se 
trata de tribunales, como tiende a verse este espacio 
hoy en día, sino de instancias de análisis y recomen-
dación de salidas moralmente viables a tantos dile-
mas y problemas cotidianos de la atención en salud.

El Capítulo IX desarrolla los aspectos fundamen-
tales de la inspección, vigilancia y control de los re-
cursos y los procesos del sistema, haciendo énfasis 
en el carácter público de los recursos en todo mo-
mento y, por lo tanto, el fortalecimiento de la capa-
cidad de los organismos de control, en especial de la 
Contraloría General de la República y de la Superin-
tendencia Nacional de Salud.

prioritarias del sistema, sin las cuales no será posible 
alcanzar los buenos propósitos del nuevo sistema. Es-
tas son, sin orden de importancia, primero, la política 
de ciencia, tecnología e innovación en salud, en el 
marco del Sistema Nacional de Ciencia, Tecnología e 
Innovación y énfasis en los problemas prioritarios en 
salud pública. Segundo, la política de medicamentos, 
insumos y tecnologías en salud, fundamental para el 
control de la enorme presión económica derivada del 

presiona todos los sistemas de salud en el mundo y 
busca extraer el máximo de rentabilidad. Tercero, la 

estrategias de corto, mediano y largo plazo para la 
formación de personal, según las necesidades en sa-
lud de las poblaciones en sus territorios y los reque-
rimientos de la estrategia de APS. Cuarto, el régimen 

laboral del sector que permita garantizar estabilidad 
y calidad del trabajo en salud, para mejorar también 
el vínculo y la calidad de la atención de la población.

El Capítulo XI establece las disposiciones de 
transición, con plazos máximos para pasar del actual 

-

de cualquier sistema de salud.
De ninguna manera se está echando por la bor-

da la experiencia acumulada en el país en materia 
de seguridad social en salud. Se trata de poner esa 
experiencia al servicio del fortalecimiento de las ca-
pacidades del Estado para la garantía del derecho a 
la atención integral en salud, rescatando el carácter 
público de los recursos disponibles y retirando los 
agentes y mecanismos de expropiación y de mercan-
tilización indebida de las necesidades en salud. Es la 

derecho y no un negocio como el que cunde en el 
sistema de salud colombiano.
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Firmas Apoyo Ciudadano - Proyecto de Ley Or-
dinaria de Salud

 SENADO DE LA REPÚBLICA
Secretaría General 

 (Artículos 139 y ss. Ley 5ª de 1992)
El día 10 del mes de abril del año 2013, se radicó 

en este despacho, el Proyecto de ley número 233 de 
2013 Senado, con todos y cada uno de los requisitos 
constitucionales y legales, por los honorables Sena-
dores Gloria Inés Ramírez, Luis Carlos Avellaneda, 
Juan M. Galán, Alexánder López, Parmenio Cuéllar 
y otros.

El Secretario General,
Gregorio Eljach Pacheco.

 Sección de Leyes
SENADO DE LA REPÚBLICA

SECRETARÍA GENERAL
Tramitación de Leyes

Bogotá, D. C., 10 de abril de 2013
Señor Presidente:

Proyecto 
de ley número 233 de 2013 Senado, por la cual se 
crea el Sistema Único Descentralizado de Seguridad 
Social en Salud, me permito pasar a su despacho el 
expediente de la mencionada iniciativa que fue pre-
sentada en el día de hoy ante Secretaría General por 
los honorables Senadores Luis Carlos Avellaneda, 
Gloria Inés Ramírez, Juan M. Galán, Camilo Ro-
mero, Alexánder López, Parmenio Cuéllar y otros, 
y los Representantes  a la Cámara Iván Cepeda Cas-
tro, Germán Navas Talero, Ángela María Robledo. 
La materia de que trata el mencionado proyecto de 
ley es competencia de la Comisión Séptima Consti-
tucional Permanente, de conformidad con las dispo-
siciones reglamentarias y de ley.

El Secretario General,
Gregorio Eljach Pacheco.

PRESIDENCIA DEL HONORABLE  
SENADO DE LA REPÚBLICA

Bogotá, D. C., 10 de abril de 2013
De conformidad con el informe de Secretaría Ge-

neral, dese por repartido el proyecto de ley de la re-
ferencia a la Comisión Séptima Constitucional y en-
víese copia del mismo a la Imprenta Nacional, con el 

Gaceta del Congreso.
Cúmplase.
El Presidente del honorable Senado de la Repú-

blica,
Roy Barreras Montealegre.

El Secretario General del honorable Senado de la 
República,

Gregorio Eljach Pacheco.
* * *

PROYECTO DE LEY NÚMERO 234 DE 2013 
SENADO

por medio de la cual se crean estímulos a los miem-
bros de las juntas administradoras locales del país, 

-
posiciones.

El Congreso de Colombia
DECRETA:

Artículo 1°. Objeto. -
nalidad reconocer el ejercicio democrático que desa-
rrollan los miembros de las Juntas Administradoras 
Locales, llamados Ediles o Comuneros, en algunos 
sectores, creándoles incentivos pecuniarios, y regu-
lándoles su funcionamiento, exceptuándose lo ya es-
tablecido para Bogotá, Distrito Capital, en el Decreto 
1421 de 1993 y sus demás normas reglamentarias.

Artículo 2°. El artículo 42 de la Ley 1551 de 

Artículo 42. Juntas administradoras locales. En 
cada una de las comunas o corregimientos habrá una 
Junta Administradora Local, integrada por no menos 
de tres (3) ni más de siete (7) miembros, elegidos por 
votación popular para períodos de cuatro (4) años 



Página 28 Jueves, 11 de abril de 2013 GACETA DEL CONGRESO  198

que deberán coincidir con el período del alcalde y de 
los concejos municipales.

Parágrafo 1°. En aquellos municipios cuya po-
blación sea superior a cien mil (100.000), los Alcal-
des garantizarán, un ingreso mensual, por concepto 
de honorarios equivalente a un salario mínimo men-
sual vigente, y en los demás municipios el ingreso 
por concepto de honorarios será el equivalente al 
50% del Salario Mínimo Mensual Vigente y, la se-
guridad social en salud y riesgos profesionales de los 
ediles, con un ingreso base de cotización de un (1) 
salario mínimo legal mensual vigente, sin que esto 
implique vinculación laboral con la entidad territo-
rial, a través de la suscripción de una Póliza de Se-

conformidad con el reglamento que para tal efecto 
expida el Concejo Municipal.

Parágrafo 2°. En materia pensional los miem-
bros de las Juntas Administradoras Locales gozarán 

Ley 100 de 1993. También deberá suscribirles una 
Póliza de vida en los términos del artículo 68 de la 
Ley 136 de 1994.

Para tales efectos, los Alcaldes observarán estric-
tamente los lineamientos establecidos en el artículo 
7° de la Ley 819.

Parágrafo 3°. En los Consejos de Gobierno Mu-
nicipal, deberán convocarse al representante de las 
Juntas Administradoras Locales, escogido por estas 
entre sus presidentes, quien tendrá derecho a voz.

Parágrafo transitorio. Durante los diez (10) 
años siguientes a la expedición de la presente ley, 
los Concejos Municipales no podrán aumentar por 
acuerdo, el número de miembros de las Juntas Admi-
nistradoras Locales existentes, y en los municipios 
en los cuales actualmente se hayan elegido más de 
siete (7) ediles, su período terminará en la actual le-
gislatura.

-
ríodo mensual de sesiones a por lo menos a la tercera 
parte de ellas, excluirá al miembro de la Junta Admi-

la presente ley.
Cuando concurran faltas absolutas de los miem-

bros de las Juntas Administradoras Locales, quienes 

desde el momento de su posesión y hasta que conclu-
ya el período respectivo.

Artículo 4°. Las Juntas Administradoras Locales 
tendrán cada año, cuatro (4) períodos de sesiones 
ordinarias, así: del 15 de enero, al último día de fe-
brero y durante los meses de abril, julio y octubre. 
Estos últimos períodos son prorrogables hasta por 
diez (10) días más. El alcalde Municipal o los corre-
gidores respectivos, podrán convocar las reuniones 
extraordinarias por el período y asuntos que deter-
minen.

Artículo 5°. El artículo 120 de la ley 136 de 1994, 
quedará así:

Artículo 120. Actos de las juntas administrado-
ras locales. Los actos administrativos de las juntas 
administradoras locales se les denominarán acuerdos 
comunales, que serán de obligatorio cumplimien-
to de los ciudadanos pertenecientes a la respectiva 
jurisdicción o circunscripción electoral, de acuerdo 

a las limitaciones de ley, y a la reglamentación que 

Parágrafo. Los Acuerdos Comunales llevarán la 
-

pectivo Corregidor, con la aprobación del Alcalde 
Municipal.

Artículo 6°. El artículo 140 de la Ley 136 de 
1994, quedará así:

Artículo 140. Iniciativa ante las juntas adminis-
tradoras locales. Los corregidores podrán presentar 
proyectos de acuerdo comunal y propuestas ante las 
respectivas juntas administradoras locales, en rela-
ción con los asuntos de competencia de estas.

Los Ediles y los Comuneros también podrán pre-
sentar proyectos de acuerdos comunales, proponer y 
debatir todos los temas que les sean pertinentes, así 
como ejercer el control político en el Corregimiento 
respectivo.

Artículo 7°. Vigencia. La presente ley rige a partir 
de su publicación y deroga todas las disposiciones 
que le sean contrarias.

Cordialmente,
Fernando Tamayo Tamayo,

Senador de la República.
EXPOSICIÓN DE MOTIVOS

La presente iniciativa es la respuesta a las múl-
tiples inquietudes formuladas por los miembros de 
la Juntas Administradoras Locales de todo el país, 
que por el hecho de ser servidores públicos elegidos 
popularmente y estar al servicio de las comunida-
des, homologándose a todas las actuaciones efec-

al engranaje legislativo en que se soporta nuestra 
democracia, deben tener un tratamiento similar en 
cuanto al derecho a tener un mínimo de ingresos 
para sufragar los múltiples gastos en que deben in-
currir para el adecuado ejercicio de las funciones 
que por mandato constitucional y legal se les im-
pone. Además que la norma superior consagra el 
derecho a la igualdad como un principio fundamen-
tal concurrente para todos los ciudadanos y en es-

el correcto funcionamiento del Estado en todas las 
ramas del poder público, y si observamos lo nor-
mado en las diferentes leyes expedidas en torno a 
los Ediles, miembros de las Juntas Administradoras 
Locales, solo a los elegidos en el Distrito Capital, y 
el Distrito de Cartagena, tienen el privilegio de te-
ner ingresos mensuales por concepto de honorarios, 
para cumplir sus funciones y obligaciones legales 
impuestas por el mismo legislador.

Es cierto que estos ciudadanos al postularse y ser 
elegidos, lo hacen más con el ánimo de servicio a sus 
comunidades, que de pronto por un interés personal 
o pecuniario, pero siendo consecuentes con la razón, 
vemos que su desempeño está sometido a mandatos 
legales de obligatorio cumplimiento, a limitaciones 
de inhabilidades e incompatibilidades que le inhiben 
su accionar laboral, de gran incidencia en el soste-
nimiento individual y de sus familias, a lo cual por 
incidencia en el sostenimiento individual y de sus 
familias, a lo cual debemos concurrir en justicia, por 

algunas de las normas y obligaciones a las que deben 
someterse:
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La Ley 1551 de 2012, en su artículo 40, fuera 
de lo establecido en el parágrafo 2°, artículo 131 de 
la Ley 136 de 1994, le atribuye a las JAL iniciativa 
para distribuir parte del presupuesto municipal en 

en los procesos de planeación local, priorizando las 
propuestas de inversión presentadas por los respec-
tivos Consejos Comunales y Corregimientos de Pla-
neación.

Esta misma ley en su artículo 43 determina la 
elaboración del plan de inversiones de la comuna 
o corregimiento, correspondiente a la vigencia del 
plan operativo anual de inversiones del año inme-

-
miento debidamente aprobado por la Junta Admi-
nistradora Local, de carácter no vinculante, acerca 
de los efectos de las rutas de transporte, construc-
ción de nuevos centros comerciales, hospitales, 
clínicas, colegios, universidades, hoteles, hostales, 
funcionamiento de bares, discotecas, dentro de la 
comuna o corregimiento, solicitadas a la Admi-
nistración o propuestas por el Alcalde antes de la 
presentación del Proyecto al Concejo o la adopción 

responsabilidades.
La Ley 136 de 1994, entre otras funciones, le asig-

na a los Ediles la función de presentar ternas para la 
designación de Corregidores en los respectivos Co-
rregimientos. Lo que les eleva a una condición de 
ciudadanos con autoridad jurisdiccional en su cir-

para aceptar cargos o contratar con las autoridades 
públicas, so pena de perder la investidura (artículo 
126-1 y artículo 44 de la Ley 617 de 2000), además 
de quedar sometidos al régimen de inhabilidades e 
incompatibilidades al momento de la posesión, dán-
dole así un estatus similar a los similares elegidos 
popularmente que reciben honorarios o salario men-
sual.

Al determinar que los Actos Administrativos de 
las Juntas Administradoras Locales sean Acuerdos 
Comunales, cambiando lo dispuesto en la norma 
vigente que los denomina Resoluciones, estamos 
siendo coherentes con lo dispuesto para los Ediles de 
Bogotá, D.C., que poseen características similares en 
su desarrollo institucional.

Al ubicarnos en el artículo 13 Superior que pre-
dica: “Todas las personas nacen libres e iguales 
ante la ley, recibirán la misma protección y trato de 
las autoridades y gozarán de los mismos derechos, 
libertades y oportunidades sin ninguna discrimina-
ción por razones de sexo, raza, origen nacional o 

-

El Estado promoverá las condiciones para que la 
igualdad sea real y efectiva y adoptará medidas en 
favor de grupos discriminados o marginados...”. Ve-
mos que este normativo constitucional debe aplicar-
se para todos los miembros de las Juntas Adminis-
tradoras Locales, sin discriminación alguna, como 
en este momento existe en el país, al habérsele otor-
gado honorarios a los llamados Ediles de las Juntas 

cambio a los demás del país que son elegidos en las 
mismas condiciones preceptuadas en el artículo 318 
de nuestra Carta Fundamental, el cual el artículo 320 
de la Constitución Nacional, autoriza al legislador 

para establecer categorías de municipios de acuer-

régimen para su organización, gobierno y adminis-
tración, norma esta de la cual no ha hecho utilización 
el Congreso Nacional para disponer que en algunos 
municipios tengan remuneración los miembros de 
las Juntas Administradoras Locales de acuerdo a su 
número de habitantes, sus recursos presupuestales y 
la complejidad de la labor que surja para esos entes 
de elección popular. Posibilidad legislativa que ya ha 
sido planteada al Congreso de la República, que por 
su naturaleza y voluntad política o de comprensión, 
no ha tenido una completa aceptación para que sea 
aprobada.

En virtud a las razones anteriormente expues-
tas, solicito de los señores Congresistas se estudie 
con detenimiento el presente proyecto de ley, que 
reconoce a todos los miembros de las Juntas Admi-
nistradoras Locales y comuneros, como servidores 
públicos, elegidos popularmente otorgándoles unos 
mínimos derechos que a sus homólogos, en el terri-
torio nacional.

Cordialmente,
Fernando Tamayo Tamayo,

Senador de la República.
Sección de Leyes 

SENADO DE LA REPÚBLICA
SECRETARÍA GENERAL

Tramitación de Leyes
Bogotá, D. C., 10 de abril de 2013
Señor Presidente:

Proyec-
to de ley número 234 de 2013 Senado, por medio 
de la cual se crean estímulos a los miembros de las 

su funcionamiento y se dictan otras disposiciones, 
me permito pasar a su despacho el expediente de la 
mencionada iniciativa que fue presentada en el día 
de hoy ante Secretaría General por el honorable Se-
nador Fernando Tamayo Tamayo. La materia de que 
trata el mencionado proyecto de ley es competencia 
de la Comisión Primera Constitucional Permanente, 
de conformidad con las disposiciones reglamentarias 
y de ley.

El Secretario General,
Gregorio Eljach Pacheco.

PRESIDENCIA DEL HONORABLE  
SENADO DE LA REPÚBLICA

Bogotá, D. C., 10 de abril de 2013
De conformidad con el informe de Secretaría Ge-

neral, dese por repartido el proyecto de ley de la re-
ferencia a la Comisión Primera Constitucional y en-
víese copia del mismo a la Imprenta Nacional, con el 

Gaceta del Congreso.
Cúmplase.
El Presidente del honorable Senado de la Repú-

blica,
Roy Barreras Montealegre.

El Secretario General del honorable Senado de la 
República,

Gregorio Eljach Pacheco.
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PROYECTO DE LEY NÚMERO 235 DE 2013 
SENADO

por medio de la cual se adiciona el primer inciso y 
se deroga el segundo inciso del artículo 28  

de la Ley 1475 de 2011.
El Congreso de la República de Colombia

DECRETA:
Artículo 1°. Adiciónese al inciso 1° del artículo 

28 de la Ley 1475 de 2011 “y listas a toda clase de” 
de la siguiente forma

“Los partidos y movimientos políticos con per-
sonería jurídica podrán inscribir candidatos y listas 
a toda clase de cargos y corporaciones de elección 
popular (...)”.

Artículo 2°. Deróguese el segundo inciso del artí-
culo 28 de la Ley 1475 de 2011.

Artículo 3°. La presente ley rige a partir de su pu-
blicación.

 

EXPOSICIÓN DE MOTIVOS
El Gobierno Nacional en coautoría con algunos 

Senadores de la República presentaron el 13 de sep-
tiembre de 2010 el Proyecto de ley número 190 de 
2010 Senado, 092 de 2010 Cámara, por la cual 
se adoptan reglas de organización y funcionamien-
to de los partidos y movimientos políticos, de los 
procesos electorales y se dictan otras disposicio-
nes, con el objetivo de actualizar la normativa que 
regula la organización y el funcionamiento de los 
partidos políticos orientada a fortalecerlos, demo-
cratizarlos y dotarlos de instrumentos para el me-
joramiento de su desempeño en la realización de 
la misión que les corresponde dentro del sistema 
democrático participativo y pluralista que adoptó la 
Constitución de 1991.

Durante el trámite legislativo del nombrado pro-

formal y sustancial al articulado, texto que fue remi-
tido a la Corte Constitucional para la revisión pre-
via de exequibilidad, correspondiente a la Sentencia 
C-490 de 2011, y posteriormente sancionado como 
la Ley 1475 del 14 de julio de 2011.

Desde el momento de la presentación del Proyec-
to de ley número 190 de 2010 Senado, 092 de 2010 
Cámara, el Gobierno Nacional y el Congreso de la 
República consideraron que los partidos que hubie-
sen obtenido su personería jurídica con fundamento 
en el régimen excepcional para minorías étnicas te-
nían la posibilidad de inscribir listas al Congreso de 
la República por la circunscripción especial, el inci-
so 3° del artículo 28 del Proyecto contemplaba:

“En las circunscripciones especiales de minorías 
étnicas la inscripción de las listas sólo podrá ser 
realizada por partidos y movimientos que hubiesen 
obtenido su personería jurídica con fundamento en 
el régimen excepcional previsto en la ley para tales 
minorías o por organizaciones sociales integradas 
por miembros de dichas comunidades reconocidas 
por el Ministerio del Interior y de Justicia”.

Sin embargo la Corte Constitucional mediante 
Sentencia C-490 de 2011 declaró inexequible el cita-
do inciso porque no se realizó el proceso de consulta 
previa, afectando los intereses de las comunidades 

-
bre representación democrática de las minorías ét-
nicas.

Por otra parte el inciso 2° del artículo 28 de la 
Ley 1475 de 2011, establece una prohibición para 
los partidos que actualmente gozan de personería ju-
rídica para avalar candidatos por la circunscripción 
especial al Congreso de la República, que establece:

“Los Partidos y Movimientos Políticos con Per-
sonería Jurídica podrán inscribir candidatos y listas 
para toda clase de cargos y corporaciones de elec-
ción popular, excepto para la elección de congresis-
tas por las circunscripciones especiales de minorías 
étnicas”.

La Corte Constitucional declaró exequible el in-
ciso 2° en razón a que el destinatario de esta regla no 
son las comunidades tradicionales sino los partidos 
y movimientos políticos no minoritarios, sin afectar 
con ello a las minorías étnicas.

Con la declaratoria de inexequibilidad del inciso 
3° del artículo 28 y con la declaratoria de exequibili-
dad del inciso 2° del mismo artículo la Corte consti-
tucional mantuvo la prohibición de presentar listas y 
candidatos a las circunscripciones especiales a todos 
los partidos y movimientos políticos con personería 
jurídica, sin excepción alguna, impidiendo incluso 
que movimientos políticos minoritarios, de origen 
indígena como Autoridades Indígenas de Colombia 
(AICO) y la Alianza Social Independiente (anterior-
mente denominado Alianza Social Indígena (ASI), 
pudiesen participar al Congreso de la República por 
la Circunscripción Especial, desconociendo con esta 
decisión el proceso político de más de 20 años de 
estos partidos como expresión política de los pueblos 
indígenas.

Cabe resaltar que con la declaratoria de exequibi-
lidad del inciso 2° y la de inexequibilidad del inciso 
3° del texto mencionado, se impide el desarrollo del 
objeto de la Ley 1475 de 2011 que buscaba fortale-
cer, democratizar y dotar de instrumentos necesarios 
a los partidos y movimientos políticos con persone-
ría jurídica para el mejoramiento de su desempeño 
en la realización de la misión que les corresponde 
dentro del sistema democrático participativo y plura-
lista que adoptó la Constitución de 1991, razón por 
la cual se inició el trámite legislativo.
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Circunscripción Especial Indígena
Uno de los más grandes logros del proceso de 

la Constituyente es el reconocimiento del carácter 
multiétnico y pluricultural del país, que implica 
garantizar de manera efectiva los derechos de las 
minorías étnicas. La Constitución de 1991 recono-
ció los derechos de las comunidades indígenas al 
territorio, a la cultura, a la justicia y a la participa-
ción política.

En cuanto a la participación política se logró la 
representación indígena efectiva en el Congreso de 

-
vieran incidencia en la política nacional. El espacio 
político del cual gozan las minorías étnicas es un re-
sultado palpable del avance en tema de sus derechos 
electorales, ha sido un facilitador en el ejercicio de 
la participación política, logrando con su representa-
ción consolidar movimientos políticos de incidencia 
local y nacional como el Movimiento de Autoridades 
Indígenas (AICO), el Movimiento Alianza Social In-
dígena (hoy Alianza Social Independiente) (ASI), y 
el Movimiento Indígena Colombiano (de corta du-
ración).

En Sentencia SU-383/03 y C-030/08 la Corte 
Constitucional estimó que el ordenamiento constitu-
cional ha abierto a las comunidades indígenas espa-
cios concretos de participación, con la posibilidad de 
erigir Entidades Territoriales Indígenas y la elección 
de dos Senadores y un Representante a la Cámara 
para el Congreso de la República.

Este derecho de participación se concreta en la 
posibilidad de concurrir en condiciones de igualdad 
con todos los colombianos en la elección de sus re-
presentantes en las corporaciones de elección popu-
lar, en la publicidad del proceso legislativo y en las 
previsiones constitucionales sobre la circunscrip-
ción especial indígena, porque si bien quienes allí 
resulten elegidos no representan formalmente a las 
distintas comunidades indígenas, son voceros, de su 
particular cosmovisión, constituyéndose en canales 
de comunicación entre las células legislativas y las 
autoridades representativas de las comunidades in-
dígenas.

El mandato de la Constitución de 1991 de propi-
ciar escenarios de verdadera inclusión para las co-
munidades étnicas en el Congreso de la República 
se ha materializado en el transcurrir de estos 22 años 
con la efectiva representación de estas en el Con-
greso de la República, sin embargo la decisión de la 
Corte Constitucional en la Sentencia C-490 de 2011 
trae como consecuencia una incertidumbre jurídica 
en lo referente a la participación política de las mino-
rías, en especial la participación y representación de 
las comunidades indígenas que hacen parte activa de 
movimientos y partidos políticos que gozan actual-
mente de personería jurídica y se traduce un claro 
retroceso de sus derechos políticos.

Del retroceso en los derechos políticos  
de las minorías étnicas

La declaratoria de inexequibilidad del inciso 3° 
del artículo 28 del Proyecto de ley número 190 de 
2010 Senado, 092 de 2010 Cámara, trajo como con-
secuencia la vulneración del derecho a la igualdad y 
de los derechos políticos de las minorías étnicas.

Los candidatos de comunidades indígenas, aspi-
rantes a la circunscripción especial al Congreso de la 

República se encuentran en condición de desigual-
dad con respecto a los candidatos que participarán 
por la circunscripción ordinaria, pues estos últimos 
tienen la opción de ser avalados por organizaciones 
sociales o por partidos y movimientos políticos con 
personería jurídica, sin embargo los candidatos indí-
genas no podrán ser avaladores por partidos y movi-
mientos políticos con personería jurídica.

Conforme a la normatividad vigente, los derechos 
políticos de los pueblos indígenas se encuentran en 
un inminente riesgo de vulneración, toda vez que al 
obtener la representación en el Congreso de la Re-
pública por la circunscripción especial, el Consejo 
Nacional Electoral deberá reconocer personería ju-
rídica1 al movimiento mediante el cual fue inscri-
to el candidato electo, impidiendo con ello avalar 
a las minorías étnicas a la circunscripción especial 
en las próximas elecciones en razón a la prohibición 
expresa contemplada en el inciso 2° del artículo 28 
de la Ley 1475 de 2011, que contempla que ningún 
partido o movimiento con personería jurídica puede 
avalar candidatos a esta circunscripción.

De acuerdo al artículo 2° de la Ley 130 de 1994 
los partidos y movimientos políticos son:

“Los partidos son instituciones permanentes que 
-

zan la participación de los ciudadanos y contribuyen 
a la formación y manifestación de la voluntad popu-
lar, con el objeto de acceder al poder, a los cargos de 

-
cas y democráticas de la Nación.

Los movimientos políticos son asociaciones de 

formación de la voluntad política o para participar 
en las elecciones.

Los partidos y movimientos políticos constituidos 
con el lleno de todos los requisitos constitucionales y 
legales tendrán personería jurídica” (subrayas pro-
pias).

Lo anterior implica una futura vulneración de los 
derechos políticos de los pueblos indígenas en razón 
a que no podrán constituir partidos, movimientos o 
agrupaciones políticas, a formar parte de ellos y di-
fundir sus ideas y programas, únicamente tendrán la 
opción de fundar movimientos políticos para parti-
cipar en las elecciones, creando uno nuevo en cada 
época electoral, sin posibilidad de permanencia en 
el tiempo.

Del vacío jurídico
De acuerdo con la Sentencia C-490 de 2011 la 

Corte Constitucional al salvaguardar el derecho a la 
consulta previa propio de las minorías étnicas, limitó 
el derecho a la igualdad y los derechos políticas de 
los pueblos indígenas, creando una especie de vacío 
jurídico, ya que no existe normatividad alguna que 
regule la forma de participación política de las co-
munidades indígenas.

La participación de los pueblos indígenas para 
las elecciones al Congreso de la República por la 
circunscripción especial no ha sido sujeta a regla-
mentación, se desconoce si los aspirantes pueden ser 
avalados por los cabildos o resguardos legalmente 
reconocidos por el Ministerio del Interior, o deben 

1 Inciso 1° del artículo 108 C.P.
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y la constitución de una póliza de cumplimiento que 
garantice el procedimiento de inscripción y partici-
pación, en este caso el procedimiento lo contempla 
el inciso 4° del artículo 28 la Ley 1475 de 20112 
que fue declarado condicionalmente exequible en el 
entendido de que el procedimiento previsto en esta 
regla será aplicable a los partidos, movimientos po-
líticos y grupos sociales con derecho a postulación 
que no cuentan con personería jurídica.

La reglamentación de los derechos políticos, en 
especial la regulación sobre la participación electo-
ral de los pueblos indígenas es un debate que debe 
surtirse ante el Congreso de la República con la par-
ticipación activa de estas comunidades, sin embargo 
y en aras de salvaguardar su derecho a la igualdad y 
sus derechos políticos, se pretende con la derogatoria 
del inciso 2° del artículo 28 de la Ley 1475 de 2011 
que los partidos y movimientos políticos con perso-
nería jurídica tengan nuevamente la posibilidad de 
avalar candidatos y listas al Congreso de la Repúbli-
ca por la Circunscripción Especial.

El Congreso de la República es el primer llamado 
a reglamentar la materia, porque su función constitu-
cional es legislar a favor del Constituyente Primario, 
máxime en tratándose de un derecho fundamental 
que promueve la participación ciudadana y la par-
ticipación democrática, restituyendo el derecho que 
tienen los militantes, dirigentes y congresistas de es-
tos partidos a continuar haciendo parte del escenario 
político multiétnico y pluricultural que conforma la 
nacionalidad colombiana.

A consideración de los honorables Congresistas,

2

ciudadanos serán inscritos por un comité integrado 
por tres (3) ciudadanos, el cual deberá registrarse ante 
la correspondiente autoridad electoral cuando menos 
un (1) mes antes de la fecha de cierre de la respectiva 
inscripción y, en todo caso, antes del inicio de la 

Los nombres de los integrantes del Comité, así como la 

Sección de Leyes
SENADO DE LA REPÚBLICA

SECRETARÍA GENERAL
Tramitación de Leyes

Bogotá, D. C., 11 de abril de 2013
Señor Presidente:

Proyecto 
de ley número 235 de 2013 Senado, por medio de 
la cual se adiciona el primer inciso y se deroga el se-
gundo inciso del artículo 28 de la Ley 1475 de 2011, 
me permito pasar a su despacho el expediente de la 
mencionada iniciativa que fue presentada en el día de 
hoy ante Secretaría General por los Senadores Luis 
Fernando Velasco, Gloria Inés Ramírez, Iván Name 
Vásquez, Aurelio Iragorri, Manuel Virgüez, Carlos 
Emiro Barriga, Jesús Ignacio García, Jorge Eduar-
do Londoño. La materia de que trata el menciona-
do proyecto de ley es competencia de la Comisión 
Primera Constitucional Permanente, de conformidad 
con las disposiciones reglamentarias y de ley.

El Secretario General,
Gregorio Eljach Pacheco.

PRESIDENCIA DEL HONORABLE SENADO 
DE LA REPÚBLICA

Bogotá, D. C., 11 de abril de 2013
De conformidad con el informe de Secretaría Ge-

neral, dese por repartido el proyecto de ley de la re-
ferencia a la Comisión Primera Constitucional y en-
víese copia del mismo a la Imprenta Nacional, con el 

Gaceta del Congreso.
Cúmplase.
El Presidente del honorable Senado de la Repú-

blica,
Roy Barreras Montealegre.

El Secretario General del honorable Senado de la 
República,

Gregorio Eljach Pacheco.
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