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PONENCIAS

INFORME DE PONENCIA PARA PRIMER

DEBATE EN COMISION SEPTIMA DE SE-

NADO AL PROYECTO DE LEY NUMERO

210 DE 2013 SENADO Y SUS ACUMULADOS
233 DE 2013 Y 051 DE 2012 SENADO

por medio de la cual se redefine el Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones.

Bogot4, D. C.,

Senador

JORGE BALLESTEROS BERNIER

Presidente

Comision Séptima

Senado de la Republica

Ciudad

Ref.: Informe de ponencia para primer debate
al Proyecto de ley nimero 210 de 2013 Senado,
por medio de la cual se redefine el Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones, y sus acumulados 233 de 2013 y
051 de 2012 Senado.

Honorable Mesa Directiva:

En cumplimiento del encargo hecho por la ho-
norable Mesa Directiva de la Comisién Séptima
del Senado, de conformidad con lo establecido en
el articulo 156 de la Ley 5% de 1992, se procede
a rendir informe de ponencia para primer debate
al Proyecto de ley nimero 210 de 2013 Senado,
por medio de la cual se redefine el Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones, y sus acumulados 233 de 2013 y
051 de 2012 Senado.

1. Consideraciones iniciales

El informe de ponencia que se somete a consi-
deracion de los honorables Congresistas recoge las

diferentes audiencias publicas que se realizaron
para analizar los proyectos de ley. De igual forma,
tiene en cuenta algunas observaciones y documen-
tos que los actores y agentes del Sistema General
de Seguridad Social en Salud a lo largo de estos
meses han enviado a los diferentes estamentos del
Estado y que han sido canalizadas por la Comision
Séptima del Senado de la Republica.

En el mismo sentido, es preciso sefialar que el
presente informe contiene algunos temas tratados
en los Proyectos de ley nimero 233 de 2013 y 051
de 2012 Senado, los cuales fueron acumulados en
virtud de la unidad de materia.

También debe mencionarse que se convocaron
12 audiencias publicas, en las cuales participaron
ampliamente diferentes sectores y agentes a quie-
nes les interesa el tramite del presente proyecto de
ley. A continuacién se enumeran las fechas de las
audiencias, el lugar y los temas de discusion.

Fech_a de‘ la Lugar Tema
audiencia
1 | Jueves 11 de abril | Bogota—Auditorio Luis | Entidades Territoriales
de 2013 Carlos Vélez

2 | Lunes 15 de abril | Bogotad— Salén Boyacé | Asociaciones de pacientes
de 2013 capitolio Nacional

3 | Miércoles 17 de | Bogotd—Salon Boyacé | Agentes del Sistema Ge-
abril de 2013 Capitolio Nacional neral de Seguridad Social
en Salud

4 | Jueves 18 de abril | Bogota — Recinto de la | Asociaciones cientificas
de 2013 Comisién Primera de
Camara

5 | Lunes 22 de abril | Bogota — Recinto de la | Hospitales y Empresas
de 2013 Comisién Séptima de | Sociales del Estado
Senado

6 | Miércoles 24 de | Bogotad—Salén Boyacé | Gremios del sector Far-
abril 2013 Capitolio Nacional macéutico

7 | Jueves 25de abril | Bogota — Recinto de la | Facultades de medicina
de 2013 Comision Séptima de
Senado

8 | Lunes 29 de abril | Medellin—Universidad | Actores regionales del
de 2103 Pontificia Bolivariana | Sistema
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Fecha de la
audiencia Lugar Tema
9 | Martes30deabril | Bogotad— Salén Boyaca | Etnias — Afrocolombia-
2013 Capitolio Nacional nos, indigenas, raizales,

palenquesy comunidades
ROM.

10 | Martes 7 de mayo | Cali—Hospital Univer- | Actores regionales del
de 2013 sitario del Valle “Eva- | Sistema.
risto Garcfa”

11 |Viernes 10 de | Barranquilla — Univer- | Actores regionales del
mayo de 2013 sidad del Norte Sistema.

12 |Jueves 16 de|Bucaramanga-—recinto | Actores regionales del
mayo de 2013 de Concejo de Bucara- | Sistema.

manga

De igual forma, el Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social con el objeto de socializar las impli-
caciones del Proyecto de ley nimero 210 de 2013
Senado realizo diferentes foros en las ciudades de
Medellin, Cali y Bogota. Estos foros contaron con
la participacion de agentes, autoridades y usuarios
interesados en las propuestas presentadas por el
Gobierno Nacional en el mencionado proyecto y
en las contenidas en el Proyecto de ley nimero 233
de 2013 Senado sobre el modelo del sistema. Den-
tro de los principales aspectos que se discutieron
se pueden resaltar:

« La rectoria del Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

* La necesidad de hacer compatibles los pro-
yectos de ley estatutaria y ordinaria en salud.

* La necesidad de incorporar asuntos tales
como: la gestion del talento humano, la salud pu-
blica, la atencién primaria en salud y las redes in-
tegrales de servicios.

* La participacion de las entidades territoriales
en la junta Directiva de Salud- Mia.

« El papel de los Gestores de Servicios de Salud.

En el mismo sentido de construccién partici-
pativa, el sefior Vicepresidente de la Republica
realiz6 el pasado 23 y 24 de mayo en la ciudad
de Ibagué una jornada sobre “Dialogo social de la
Salud”. En estas jornadas se programaron cuatro
mesas de trabajo, dentro de las cuales se desarroll6
una destinada especialmente a la reforma del Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud. Como
temas principales de la misma se resaltan:

« El fortalecimiento de las Empresas Sociales
del Estado.

 La formalizacion de los trabajadores de la
salud.

« La participacion social y comunitaria.
* La calidad en los servicios de salud.

En conclusidn, se trat6 de un esfuerzo de demo-
cracia participativa de concertacion y depuracion
en una materia de profunda relevancia como es la
salud de los colombianos; por ello, lo que aqui se
presenta a consideracion de los H. Congresistas,
integrantes de esa Célula Legislativa, hace espe-
cial énfasis en esas sesiones de trabajo con la co-
munidad que permitié construir la propuesta de
articulado que se incorpora en este documento.

2. Sobre los proyectos de ley ordinaria acu-
mulados

El Proyecto de ley nimero 051 de 2012, por
medio del cual se reforma el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y se dictan otras dispo-
siciones, presentado por los honorables Senadores
Jorge Eliécer Ballesteros Bernier y Edinson Delga-
do Ruiz, tiene por objeto mejorar las condiciones
de acceso de la poblacion al servicio publico de
seguridad social en salud. El mencionado proyecto
esta organizado por cinco (5) capitulos y doce (12)
articulos, dentro de los cuales se propone:

i) La creacion de un fondo especializado en el
manejo de los recursos que se encargue del recau-
do, la administracion, el pago y la gestién del ries-
go financiero;

ii) Entidades especializadas que tendrén a su
cargo la gestion en salud y autorizar los pagos a
las diferentes entidades que realizan la prestacion
de los servicios, entre otras, e

iii) Instituciones prestadoras de servicios de sa-
lud con funciones relacionadas con la prestacion
de servicios con calidad y oportunidad.

El Proyecto de ley nimero 233 de 2013, por
medio de la cual se regula el Sistema Unico Des-
centralizado de Seguridad Social en Salud, pre-
sentado por la Alianza Nacional por un Nuevo
Modelo de Salud (ANSA), tiene como propdsito
la creacion de un Sistema Unico Descentralizado
como medio para lograr el goce efectivo del de-
recho fundamental a la salud. Dicho proyecto se
estructura en once (11) capitulos y 53 articulos,
dentro de los cuales se destacan:

i) Los principios rectores del sistema: universa-
lidad, obligatoriedad, parafiscalidad, solidaridad,
equidad, disponibilidad, accesibilidad, aceptabili-
dad, calidad, gratuidad, integralidad, continuidad,
vinculo, eficacia, eficiencia, sostenibilidad, inter-
sectorialidad, participacién vinculante, libertad de
escogencia, interculturalidad, enfoque diferencial,
transparencia y el pro homine;

i) La organizacion general del Sistema Unico
Descentralizado de Seguridad Social en Salud,
cuya rectoria en el ambito nacional corresponde
al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
(32 miembros) y, en el territorial, por los Consejos
Territoriales;

iii) Las entidades adscritas al Ministerio de Sa-
lud y Proteccion Social: el Instituto Nacional de
Salud (INS), el Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos (Invima), el Instituto
Nacional de Evaluacion de Tecnologia e innova-
cion en Salud (Inetis), el Instituto Nacional de Sa-
lud y Seguridad del Trabajo (INSST), el Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), el Ins-
tituto Nacional de Cancerologia (INC), el Centro
Dermatol6gico Nacional Federico Lleras Acosta y
el Sanatorio de Agua de Dios y de Contratacion;

iv) La creacidn de territorios en salud,;
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v) La creacion de un Fondo Unico Publico para
la salud con fuentes de financiacion (recursos fis-
cales, parafiscales y las cotizaciones para la salud)
y bajo la supervisién del Consejo Nacional de Se-
guridad Social en Salud;

vi) La creacion de la Central Unica de Recau-
dos para la Seguridad Social en Salud (CUR) para
recaudar los aportes de cotizaciones a la seguridad
social en salud, riesgos laborales y accidentes de
transito;

vii) La administracion de los fondos territoria-
les de seguridad social en salud por parte de unida-
des territoriales de salud;

viii) Dos tipos de instituciones prestadoras de
salud: publicas o privadas, sin &nimo de lucro;

iX) La recuperacion del complejo hospitalario
San Juan de Dios de Bogots;

X) Cinco tipos de bienes y servicios de salud
como parte del modelo: atencién primaria en sa-
lud, servicios ambulatorios y hospitalarios espe-
cializados, servicios especializados de salud ocu-
pacional, programa de control de problemas de
enfermedades de interés en salud publica y presta-
ciones econémicas;

xi) El sistema integrado de informacion en
salud;

xii) La participacion ciudadana y social;

xiii) Politicas publicas prioritarias de: ciencia,
tecnologia e innovacion, medicamentos, insumos

y tecnologias y, formacion y educacion superior en
salud.

3. Sobre las audiencias publicas

Como se sefiald anteriormente, se realizaron 12
audiencias publicas en diferentes partes del pais,
con una participacién masiva en cada una de ellas.
A continuacion se presentan de manera general las
conclusiones y principales temas expuestos:

Primera audiencia puablica: realizada el 11 de
abril de 2013.

Tema: El impacto de la reforma en las Entida-
des Territoriales.

Participantes: Honorables Senadores de la Co-
misién Séptima, Ministro de Salud y Proteccién
Social, Gobernador del Departamento del Guavia-
re, Secretarios de Salud del Distrito Capital y del
Departamento de Cundinamarca y delegados de
las Federaciones de Departamentos y Municipios.

En el desarrollo de la audiencia se discutieron
los siguientes temas:

« La articulacion de la propuesta contenida en el
Proyecto de ley nimero 210 de 2013 Senado con
las Leyes 1122 de 2007 y 1438 de 2011.

« La importancia de las zonas dispersas y la po-
sibilidad de que se entregue su gestion a las Secre-
tarias de Salud de las Entidades Territoriales.

« El énfasis en la salud antes que la enfermedad
y la inclusién del trato humanizado en la presta-
cion de los servicios.

« La necesidad de incluir los temas referentes a
la estrategia de atencion primaria en salud, talento
humano y la ciencia y tecnologia.

« La separacién de las prestaciones individua-
les de las colectivas puede implicar la ruptura del
principio de integracion.

* La unificacion en el manejo de los recursos
con la creacion de Salud-Mia.

« La necesidad de diferenciar entre las funcio-
nes de las Entidades Promotoras de Salud y el mo-
delo de Gestores de Servicios de Salud propuesto
por el Gobierno Nacional.

« La eliminacion del altimo aparte del literal X)
del articulo 4° del Proyecto de ley nimero 210 de
2013 Senado sobre la inembargabilidad de los re-
Cursos.

« La naturaleza de los Gestores de Servicios de
Salud, la posibilidad de contar con excedentes, la
revision de sus funciones, especialmente, respecto
de la conformacion de las Redes de Prestacion de
Servicios.

« El analisis del mecanismo de contratacién en-
tre Gestores de Servicios de Salud y Prestadores
de Servicios de Salud.

« La posibilidad de que las Entidades Territoria-
les sean Gestores de Servicios de Salud publicos.

* El riesgo de que los Gestores de Servicios de
Salud aumenten sus ganancias negando servicios.

« La problematica que puede generar la transi-
cién y su efecto en la prestacion de servicios a los
usuarios.

« La posibilidad de que con los seguros volunta-
rios se incremente el negocio de las Entidades Pro-
motoras de Salud, aumentando la inequidad social.

* La necesidad de realizar una auditoria global
al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

* La indefinicion en el proyecto sobre qué ha-
cer con la poblacion no afiliada, que aunque poca,
existe.

« Las capacidades institucionales de las Entida-
des Territoriales.

« La necesidad de contar con un érgano cole-
giado para coordinar el aseguramiento y la salud
publica.

Segunda audiencia publica: realizada el 15 de
abril de 2013.

Tema: La vision de las asociaciones de usuarios
y pacientes frente a la reforma.

Participantes: Honorables Senadores de la Co-
misién Séptima, Ministro de Salud y Proteccion
Social, representantes de las organizaciones de
usuarios Pacientes Colombia, Pacientes Siquiatri-
cos, Pacientes de Alto Costo, Usuarios de Fibrosis
Quistica, Enfermedades Raras, Veedurias Ciuda-
danas, Fundacién Maria y José, Octava Papeleta,
Saludcoop, Seguridad Social, entre otros.

En el desarrollo de la audiencia se discutieron
los siguientes temas:
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e La creacion de una entidad que represente a
los usuarios.

e La revision de las funciones de los Gestores
de Servicios de Salud, especialmente en la confor-
macién de los Redes de Prestacion de Servicios de
Salud y la posibilidad de que estas sean seleccio-
nadas por los usuarios bajo parametros de calidad
del servicio.

« La posibilidad de entregar funciones de super-
vision, control y vigilancia a las Entidades Territo-
riales y mayor participacion a los usuarios en estos
controles.

« La creacion de mecanismos para que se vigile
y controle las contrataciones del recurso humano
en los ambitos prestacionales.

« La recuperacion de la rectoria del Sistema por
parte el Gobierno Nacional.

e La implicacion para el Sistema de la creacion
y funciones de Salud-Mia.

« El riesgo de la captura politica del Régimen
Subsidiado por los Alcaldes y Gobernadores al
proponerse su entrega para la administracion por
parte de estos.

« La eliminacién del Gltimo aparte del literal X)
del articulo 4° del Proyecto de ley nimero 210 de
2013 Senado sobre la inembargabilidad de los re-
cursos y del capitulo VI del mismo sobre la cober-
tura complementaria de salud.

e La inclusion de la salud como un derecho fun-
damental.

* La eliminacion del condicionamiento de la ca-
pacidad de pago.

« El reconocimiento de los afectados por enfer-
medades raras como una comunidad minoritaria,
vulnerable y sujeta a enfoque diferencial.

« La inclusién de declaraciones explicitas sobre
el esquema de reaseguro y la modalidad de riesgo
compartido que se aplicara para el pago y cubri-
miento de las enfermedades raras.

 La posibilidad de que el Estado fabrique y
compre los medicamentos directamente sin inter-
mediarios.

e La inclusion a la némina de todo el personal
que trabaje en los hospitales publicos.

* La posibilidad de que el Gobierno Nacional
o Distrital salve financieramente a las Entidades
Promotoras de Salud, siempre y cuando no hayan
malversado los recursos.

* La autonomia médica para atender a los pa-
cientes, recetarles y ordenarles los medicamentos
y tratamientos.

Tercera audiencia puUblica: realizada el 17 de
abril de 2013.

Tema: La vision de los agentes del Sistema
frente a la reforma.

Participantes: Honorables Senadores de la Co-
misién Séptima, Ministro de Salud y Proteccion

Social, representantes de las organizaciones: Ace-
mi, Asocajas, Gestarsalud, Federacion Médica Co-
lombiana, Coosalud, entre otros.

En el desarrollo de la audiencia se discutieron
los siguientes temas:

« La preocupacion sobre la efectiva gestion de
las Entidades Territoriales por la organizacion y
gestion de la Red de Prestacién de Servicios de
Salud.

« La obligacion de que los Gestores de Servi-
cios de Salud privados se conviertan en sociedades
anonimas.

« La revision de las funciones de los Gestores
de Servicios de Salud y su diferenciacion entre el
rol asegurador y el administrador.

« La continuidad del Régimen Subsidiado.

« La diferenciacion entre las primas comercia-
les de los seguros privados y las del Sistema, las
cuales no pueden asimilarse por su caracter social.

« Las implicaciones de la naturaleza juridica de
los recursos del Sistema.

« La necesidad de establecer una reserva técnica
correspondiente a un porcentaje superior al setenta
por ciento (70%) de las cuentas que han sido glo-
sadas.

« Las implicaciones para el Sistema de la natu-
raleza juridica de la entidad Salud-Mia, su carécter
financiero y su operatividad.

 La financiacion del Plan de Beneficios — Mi-
Plan.

e La inclusién de las modalidades de contrata-
cién y de pago por parte de los diferentes agentes
que intervienen en el Sistema.

Cuarta audiencia publica: realizada el 18 de
abril de 2013.

Tema: La vision de las Sociedades Cientificas
frente a la reforma.

Participantes: Honorables Senadores de la
Comision Séptima, Ministro de Salud y Protec-
cién Social, representantes de las organizaciones:
Asosalud, Anir, Sociedad Colombiana de Pedia-
tria, Asociacion Colombiana de Derecho Médico,
Asmedas y Comisién de Seguimiento a la Senten-
cia T-760, entre otros.

En el desarrollo de la audiencia se discutieron
los siguientes temas:

« El pago de las deudas de las Entidades Pro-
motoras de Salud con los Prestadores de Servicios
de Salud.

* La recuperacion de la rectoria del Sistema por
parte el Gobierno Nacional y la posibilidad que las
Entidades Territoriales hagan parte de la misma.

« La necesidad de enfatizar la salud puablica en
el Sistema por encima de la enfermedad.

 La inclusion de la salud como un derecho fun-
damental.
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« Las implicaciones de la naturaleza juridica de
Salud-Mia.

« La necesidad de una gerencia intermedia entre
Salud-Miay los usuarios, que no maneje los recur-
s0s sino que se les page por la labor que desempe-
fien como administradores Gnicamente.

* La necesidad de construir un plan de benefi-
cios con base en una lista de exclusiones.

* La posibilidad de eliminar la distincién entre
los Regimenes Contributivo y Subsidiado.

« La inclusion de capitulos especificos sobre sa-
lud publica y talento humano.

* La eliminacidn del tltimo aparte del literal X)
del articulo 4° del Proyecto de ley nimero 210 de
2013 Senado sobre la inembargabilidad de los re-
CUrsos.

« La suficiencia en los servicios de salud para la
poblacién pediétrica y la funcién del médico ge-
neral.

* La desaparicion de las EPS del Sistema y su
transformacion: se les cambia el nombre, pero se
les da unas funciones, gestién y autorizacion, de
pago de servicio o tecnologias.

« La devolucion de los recursos apropiados in-
debidamente por las EPS.

« El mantenimiento de los copagos y de las cuo-
tas moderadoras.

* Las redes de prestacion de servicios y las au-
ditorias a las EPS.

Quinta audiencia publica: realizada el 22 de
abril de 2013.

Tema: La visién de las Hospitales Publicos y
Privados frente a la reforma.

Participantes: Honorables Senadores de la Co-
mision Séptima, Ministro de Salud y Proteccion
Social, representantes de: Hospital Departamen-
tal de Roldanillo, San Juan de Dios de Riosucio
Caldas, IPS Corvesalud, Acesi, Aesa, Hospital
Universitario San Ignacio, Hospital Universitario
La Samaritana, Hospital Infantil Los Angeles de
Pasto, Hospital Pablo Tobdén Uribe, Asociacion
Colombiana de Clinicas y Hospitales.

En el desarrollo de la audiencia se discutieron
los siguientes temas:

* La revision de las funciones de los Gestores
de Servicios de Salud, especialmente la de auditar
las cuentas, la conformacién de las redes y su dife-
renciacién con las funciones actuales de las Enti-
dades Promotoras de Salud.

* La oportunidad del flujo de recursos para que
los agentes puedan cumplir con sus obligaciones.

« Las implicaciones de la naturaleza juridica de
Salud-Mia y sus funciones.

* Las implicaciones de la creacion del Fondo de
Garantias para el Sector de la Salud.

* La continuidad del mecanismo de giro directo.

« El fortalecimiento de la inspeccién, vigilancia
y control.

* Los beneficios de Mi-plan y sus implicaciones
frente a las tutelas.

e El mecanismo de nombramiento de los Ge-
rentes o Directores de las Empresas Sociales del
Estado y conformacién de Juntas Directivas.

« El Modelo de aseguramiento, no garantiza el
derecho de acceso a la salud, porque aqui se habla
de redes integradas.

* La eliminacidn del ultimo aparte del literal X)
del articulo 4° del Proyecto de ley nimero 210 de
2013 Senado sobre la inembargabilidad de los re-
Cursos.

 El mecanismo del manejo de los recursos de
salud y destinacion de los excedentes generados
por el Sistema.

« La necesidad de que el Estado garantice el in-
greso al Sistema de Seguridad Social en Salud del
recurso humano idéneo y competente a través de
concursos publicos y creando una adecuada remu-
neracion acorde a su nivel académico.

* La posibilidad de que en el tema del financia-
miento se definan formas y montos de la asigna-
cion de los recursos financieros por departamentos.

e La naturaleza juridica de Salud —Mia y su ope-
racion.

« La posibilidad de que los Gestores de Servi-
cios de Salud tengan incentivos por funciones de
administracion, logistica y resultados en salud.

« El fortalecimiento de la Entidades Territoria-
les en materia de aseguramiento.

« La evaluacion de tecnologias para su incorpo-
racion en el plan de beneficios tnico.

* La posibilidad de crear un Consejo Nacional
de Salud que haga parte del modelo de rectoria del
Sistema y que las Areas de Gestion Sanitaria estén
en cabeza de las Entidades Territoriales.

 La implementacién de un sistema integrado
de inspeccion, vigilancia y control con presencia
efectiva en formas desconcentrada a nivel terri-
torial.

* La continuidad de esquemas de redes integra-
das contempladas en la Ley 1438 de 2011.

e La necesidad de incluir temas como: talento
humano en salud, sistemas de informacion y aten-
cién primaria en salud.

* La destinacion de los recursos para el finan-
ciamiento del Sistema General de Seguridad So-
cial en Salud.

« Eliminacién de esquemas de integracion ver-
tical.

Sexta audiencia publica: realizada el 24 de abril
de 2013.

Tema: La vision de la industria farmacéutica
frente a la reforma.
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Participantes: Honorables Senadores de la Co-
mision Séptima, Ministro de Salud y Proteccion
Social, representantes de: Afidro, Asinfar, Andi,
Fenalco, Alianza Nacional de Cooperativas Aso-
ciacion Colombiana de Droguistas, Comision de
Seguimiento de la Sentencia T-760 de 2008 y el
IETS.

En el desarrollo de la audiencia se discutieron
los siguientes temas:

* La necesidad de encontrar mecanismos inteli-
gentes de ejercer control sobre los precios de me-
dicamentos.

« La racionalidad del autocuidado que debe te-
ner la poblacién frente a su salud ligado a un es-
guema de incentivos.

« La integralidad en los procesos de habilitacion
de los prestadores de servicios de salud.

« La prescripcion de las obligaciones econémi-
cas surgidas por la prestacion de servicios de salud.

* La determinacion de la Unidad de Pago por
Capitacién - UPC como factor integral.

* Facultades para que el Ministerio de Salud y
Proteccion Social regule asuntos atinentes a la dis-
posicion de establecimientos de comercio para la
venta de medicamentos.

« Fortalecimiento y conservacion de las redes
integradas de salud y su modelo de atencion pri-
maria.

* La eliminacion del Gltimo aparte, numeral x)
del articulo 4° del Proyecto de ley nimero 210 de
2013 - Senado sobre inembargabilidad de los re-
CUrsos.

* Definicion de plazos para la determinacion del
cumplimiento de requisitos por parte de las actua-
les Entidades Promotoras de Salud — EPS puedan
adelantar procesos de transformacion para la ope-
racién como Gestores de Servicios de Salud.

* Necesidad de ajuste al mecanismo de nombra-
miento de gerentes de las Empresas Sociales del
Estado — ESE.

* La definicion de una politica nacional de dis-
positivos médicos.

Séptima audiencia pablica: realizada el 25 de
abril de 2013.

Tema: La vision de las facultades de medicina
frente a la reforma.

Participantes: Honorables Senadores de la Co-
misién Séptima, Ministro de Salud y Proteccion
Social, representantes de: Universidad Javeriana,
Universidad Nacional de Colombia, Universidad
Santo Tomas, Universidad del Valle, Universidad
Libre de Cali, Universidad de Antioquia, Ascofa-
me, CES, entre otros.

En el desarrollo de la audiencia se discutieron
los siguientes temas:

 La necesidad de articular los principios de
equidad, participacion social y corresponsabilidad
con las finalidades que debe perseguir el Sistema.

« La recuperacion de la rectoria del Sistema por
parte del Gobierno.

« La limitacién de la capacidad resolutiva del
primer nivel de atencion.

 La obligacion de que los Gestores de Servi-
cios de Salud privados se conviertan en sociedades
andénimas.

¢ La inclusion de temas como: la formacion del
talento humano, salud publica y la investigacion.

« Las implicaciones de la creacion, funciones y
organizacion de Salud-Mia.

« Larevision de las funciones de los Gestores de
Servicios de Salud, su diferencia con las funciones
actuales de las Entidades Promotoras de Salud, el
mecanismo de reaseguro y los incentivos de estas.

e La posibilidad de mantener los Regimenes
Contributivo y Subsidiado.

« La necesidad de cambiar el sistema de audito-
ria basado en la calidad y la garantia del derecho.

* La continuidad del giro directo.

« El fortalecimiento y conservacion de las redes
integradas de salud y la atencién primaria.

* La posibilidad de establecer planes de benefi-
Cios por regiones.

* La posibilidad de eliminar esquemas de inte-
gracion vertical.

« La necesidad de entregar funciones de inspec-
cion, vigilancia y control a las Universidades que
habiliten su experiencia.

« El fortalecimiento de las instituciones forma-
doras del recurso humano y dar un privilegio a las
instituciones universitarias.

e La construccion del Sistema que permita ga-
rantizar el derecho fundamental a la salud y la no
fragmentacion de los servicios de salud.

« La necesidad de que el Sistema garantice ple-
na gratuidad en el acceso y la eliminacion de cuo-
tas moderadoras, copagos u otro tipo de cobros.

Octava audiencia publica: realizada el 29 de
abril de 2013.

Tema: La vision regional (Medellin) frente a la
reforma.

Participantes: Honorables Senadores de la Co-
misién Séptima, Ministro de Salud y Proteccion
Social, representantes de: Facultad de Medicina
de la UPB, CES, Secretaria de Salud de Medellin,
Asociacion de Empresas Sociales del Estado, Uni-
versidad de Antioquia, Mesa de Salud de Antio-
quia, Fundacién San Martin, Asmedas, sociedad
civil de Caldas, ACHC, entre otros.

En el desarrollo de la audiencia se discutieron
los siguientes temas:

* La necesidad de adelantar un trabajo de revi-
sion y trasformacion curricular en los programas
de medicina, con el fin de lograr planes de estudio
con unas competencias minimas comunes y nece-
sarias.
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* La definicion precisa de roles y funciones que
desempefiaran las entidades territoriales en la ope-
racion del Sistema y el financiamiento del mismo.

* La articulacion de las areas de gestion sa-
nitaria en el marco de las acciones colectivas en
salud.

* La definicion clara de las especialidades basi-
cas y su concordancia con los niveles de atencion
de complejidad.

« La uniformidad en los procesos que adelantan
las Entidades Territoriales dentro de los esquemas
de habilitacion de prestadores de servicios.

* La definicion de un adecuado esquema para la
conformacion de redes para la prestacion de servi-
cios de salud.

 La necesidad de incluir disposiciones enca-
minadas al fortalecimiento del talento humano en
salud.

* La eliminacion del concepto no POS como in-
tegrador del sistema.

* La entrega gradual de competencias a las En-
tidades Territoriales y la articulacion de las funcio-
nes de inspeccidn, vigilancia y control.

* La definicion de la naturaleza juridica de los
recursos que financian el Sistema.

« El fortalecimiento de la participacién ciuda-
dana.

« La recuperacion de la rectoria del nivel nacio-
nal y de las Entidades Territoriales.

« La conformacion de un Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud y de Consejos Territo-
riales.

« Las caracteristicas que deben tener los Gesto-
res de Servicios de Salud.

« La posibilidad en la generacién de exceden-
tes financieros en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

« La eliminacion del capitulo sobre cobertura
complementaria en salud.

« El analisis del plazo definido para la transicion
e implementacidon de los ajustes que introduce el
proyecto de ley.

« Las implicaciones de la creacion de un fondo
de garantias para el sector.

Novena audiencia publica: realizada el 30 de
abril de 2013.

Tema: La vision de las etnias (afrocolombianos,
indigenas, raizales, palenqueras, comunidad rom y
gitanos) frente a la reforma.

Participantes: Honorables Senadores de la Co-
mision Séptima, Ministro de Salud y Proteccion
Social, representantes de los grupos étnicos.

En el desarrollo de la audiencia se discutieron
los siguientes temas:

* La necesidad y pertinencia de adelantar una
reforma al Sistema General de Seguridad Social
en Salud.

« La recuperacion e inventario de la medicina
tradicional, asi como la creacién de una politica
publica y un plan de acciones para los grupos étni-
cos poblacionales.

« La implementacion y el desarrollo de los pro-
tocolos de concertacion a la par con el tramite de
la ley.

« El reconocimiento y la proteccion de las pa-
tentes del conocimiento ancestral en salud y me-
dicina desarrollada por la poblacién negra afroco-
lombiana, raizal y palenquera.

* La identificacion de los indicadores de diabe-
tes hereditaria en la poblacién afro y su manejo.

 La necesidad de que todas las medidas que
sean adoptadas y afecten a las minorias étnicas
sean consultadas.

« La afectacion que van a tener las minorias ét-
nicas con el esquema de transicion planteado por
el proyecto de ley.

« La garantia en la continuidad de las institucio-
nes de salud indigenas como red publica hospita-
laria en las entidades territoriales.

« La garantia del enfoque diferencial en la ad-
ministracién y servicios de salud del pueblo Wa-
yuu, en cumplimiento de lo ordenado por la Cons-
titucion Politica, el Plan Nacional de Desarrollo
2010-2014, y demés disposiciones.

e La eliminacion de los esquemas de integra-
cion vertical.

« La formalizacién de la institucionalidad indi-
gena como uno de los soportes mas importantes de
la reforma.

* La necesidad de un apoyo financiero para
que la institucionalidad indigena se consolide, asi
como la asistencia técnica para su adecuado fun-
cionamiento.

Décima audiencia publica: Realizada el 7 de
mayo de 2013.

Tema: La vision regional (Cali) frente a la re-
forma.

Participantes: Honorables Senadores de la Co-
mision Séptima, Viceministros de Salud y Protec-
cién Social, Gobernador del Departamento del Va-
Ile, Secretario de Salud del Departamento, Repre-
sentantes de: Universidad Libre de Cali, pacientes
siquiatricos, veedor nacional de salud, lideres co-
munitarios, red virtual de pensionados, Sintrahos-
piclinicas, ACHC, entre otros.

En el desarrollo de la audiencia se discutieron
los siguientes temas:

¢ La necesidad de incluir la salud como un de-
recho fundamental.

* El riesgo de que los Gestores de Servicios de
Salud repliquen los problemas de las actuales En-
tidades Promotoras de Salud.

« La posibilidad de reconocer la diversidad cul-
tural que existe en el pais.
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 La importancia de analizar en el marco del
modelo de atencidn el esquema de atencién extra-
mural.

e La inclusion de los temas de salud publica.

« El fortalecimiento de las Entidades Territo-
riales para manejar el régimen subsidiado lo que
puede mitigar la crisis financiera en la red publica.

« El fortalecimiento de la atencién primaria en
salud y la reduccion de las barreras de acceso.

 Las deficiencias en el modelo de prestacion
de servicios

« La falta de conciencia y responsabilidad para
el cuidado de la salud individual, familiar y colec-
tiva.

* La desarticulacion de los actores del sistema,
el volumen de servicios y alto costo, la falta de
participacion y la vulneracion de los derechos de
salud, lo que redunda en derechos de peticion y
tutelas, son los problemas centrales que debe co-
rregir la reforma.

« La ausencia de un marco juridico sobre la liga
de usuarios de las Entidades Promotoras de Salud.

e La falta de control financiero es uno de los
grandes problemas del sistema.

* La necesidad de incluir sanciones ejemplari-
zantes.

* La creacion de una dependencia en las Secre-
tarias de Salud con autonomia administrativa y fi-
nanciera.

« La voluntad politica para sacar adelante los
hospitales publicos.

Décima primera audiencia publica: realizada el
10 de mayo de 2013.

Tema: La vision regional (Barranquilla) frente
a la reforma.

En el desarrollo de la audiencia se discutieron
los siguientes temas:

e Los obstaculos existen para convertirse en
hospitales universitarios

« La advertencia de que la reforma no puede ter-
minar devolviendo el sistema a la situacién ante-
rior a los afios 90, en el cual la gente se moria por
tramites administrativos.

« La sugerencia de que el régimen subsidiado se
debe mantener vigente.

 La preocupacion de que la reforma deja de
lado al usuario y todo el esfuerzo estd enfocado
en la reforma a las EPS. El eje de la reforma sea el
ciudadano.

 La importancia de reorganizar correctamente
las redes para que operen realmente en los territorios
asi como el fortalecimiento de la atencién primaria
en salud mediante incentivos por su aplicacion diri-
gidos a todos los actores y su administracion a cargo
de las entes territoriales y no de los Gestores.

* La propuesta de que existan incentivos para el
mejoramiento de los servicios de urgencias.

« La solicitud de que el registro sanitario debe
ser con tarjeta sanitaria.

e La urgencia de tomar medidas drasticas en
contra de las EPS cuando se compruebe que se
vulneran derechos de pacientes.

e La necesidad de fortalecer la participacion
de los afiliados en las juntas directivas de las ESE
municipales y departamentales.

 La importancia de respetar la naturaleza pu-
blica de los recursos que financian el sistema de
seguridad social en salud.

« La sugerencia de eliminar la integracion verti-
cal entre EPS y prestadores.

e La posibilidad que sean los consejos territo-
riales de seguridad social los que conformen las
redes integradas de servicios de salud.

« La recuperacion del consejo nacional de segu-
ridad social.

 La advertencia de que no se deben entregar
excedentes a los gestores por el manejo de los re-
CUrsos.

Décima segunda audiencia publica: realizada el
16 de mayo de 2013.

Tema: La vision regional (Bucaramanga) frente
a la reforma.

Participantes: Honorables Senadores de la Co-
mision Séptima, Ministro de Salud y Proteccién
Social, Diputados, Concejales, representantes de:
Solsalud, Gestarsalud, ACHC, entre otros.

En el desarrollo de la audiencia se discutie-
ron principalmente los temas de la liquidacion de
Solsalud, las funciones de inspeccion, vigilancia y
control, entre otros.

Producto de lo anterior, es preciso sefialar que
se incluyen los siguientes capitulos:

I. La salud publica y la atencion primaria en
salud

I1. Talento humano.

I11. Régimen laboral para los servidores publi-
cos de las Empresas Sociales del Estado.

De otra parte, se replantea el capitulo de “pres-
tacion del servicio de salud” por “atencién indivi-
dual y redes de prestacion de servicios de salud”,
lo anterior con la finalidad de completar el nue-
Vo capitulo que se propone sobre salud publica y
atencion primaria en salud.

Se elimina el capitulo de coberturas completa-
ria, lo anterior puesto que:

i) Se considera que el tema de seguros comple-
mentarios tiene expresa referencia en la Ley 1438
de 2011, la cual en sus articulos 37, 38, 39,40y 41
aborda de manera amplia y suficiente todos los as-
pectos que se requieren para contar con un marco
regulatorio que permita su desarrollo y control, y

ii) El capitulo VI incorporaba como unico as-
pecto a lo existente en la normatividad vigente,
el permitir el “trasteo” de una parte de la Unidad
de Pago por Capitacion (UPC) para cofinanciar
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los planes complementarios. Esto se considera in-
conveniente por la posibilidad que a futuro se pre-
sente una concentracion de pacientes costosos en
el seguro obligatorio, que ya no serian cubiertos
por los seguros complementarios dados los costos
crecientes de atencion a medida que la poblacion
envejece y que estas personas no pueden seguir
pagando.

4. Sobre el papel de rectoria en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud

Dentro de las diferentes audiencias que se rea-
lizaron un tema recurrente fue el papel de rectoria
del sistema, por ello se propone dentro de este do-
cumento poder analizar los logros que se han te-
nido con los ajustes institucionales desarrollados
a partir de la expedicion de la Ley 1444 de 2011,
con la cual se materializa la propuesta del Buen
Gobierno, con una decidida apuesta de fortalecer
las instituciones, no solo en lo que compete a cada
una de ellas, sino del sector salud en su conjunto.

En numerosos analisis y debates en los ultimos
afios sobre el Sistema de Salud colombiano se ha
sefialado la debilidad que ha existido en la funcién
rectora del sector. Estudios e investigaciones so-
bre aspectos de la regulacion del sistema, asi como
sobre la estructura que ha desarrollado el sector
desde la formulacion del Sistema General de Se-
guridad Social en Salud han evidenciado dificul-
tades relacionadas con la capacidad institucional,
con las competencias y funciones de las entidades
rectoras, con la claridad en el marco normativo, al
igual que debilidades sistematicas en asuntos rela-
cionados con la vigilancia y el control de la ejecu-
cion de la norma y con la implementacion de las
funciones encomendadas a los diferentes agentes.

Para el proceso de redisefio sectorial que em-
prendi el actual Gobierno, las dimensiones y fun-
ciones de la rectoria en salud acogidas, siguieron
los planteamientos de la Organizacion Panameri-
cana de la Salud (OMS/OPS). Asi, el rol rector en
salud comprende cinco grandes dimensiones de
responsabilidad y de competencias institucionales
cuya incumbencia corresponden a la Autoridad Sa-
nitaria Nacional, a las cuales se adiciona una sexta
area relacionada con las funciones esenciales de
salud publica; estas son:

i) Conduccién sectorial, comprende la capa-
cidad de orientar a las instituciones del sector y
movilizar instituciones y grupos sociales en apoyo
de la Politica Nacional de Salud;

ii) Regulacion, dimension que abarca el dise-
fio del marco normativo sanitario que protege y
promueve la salud, al igual que la garantia de su
cumplimiento;

iii) Modulacion del Financiamiento que in-
cluye las competencias de garantizar, vigilar y
modular la complementariedad de los recursos de
diversas fuentes para asegurar el acceso equitativo
de la poblacidn a los servicios de salud;

iv) Vigilancia y Garantia del Aseguramiento,
la cual focaliza su quehacer en garantizar el acce-

S0 a un conjunto garantizado de prestaciones de
cobertura de servicios de salud para todos los ha-
bitantes;

v) Armonizacion de la Provision constituida
por la capacidad para promover la complemen-
tariedad de los diversos proveedores y grupos
de usuarios para extender la cobertura de atencio-
nes de salud equitativa y eficientemente;

vi) Ejecucion de las Funciones Esenciales de
Salud Publica (FESP) que son competencia in-
delegable de la Autoridad Sanitaria.

En ese contexto se asumi¢ la tarea de redise-
fiar las entidades del sector de la proteccion social,
bajo un enfoque de fortalecimiento del modelo de
rectoria, escindiendo el Ministerio de la Protec-
cidén Social, recuperando para el pais el Ministerio
de Salud como cabeza del sector, fortaleciendo las
funciones de inspeccién, vigilancia y control sec-
torial y entregando funciones y responsabilidades
distintas a las de salud a otros sectores.

Esta propuesta generé como productos:

* Revivir el Ministerio de Salud, como entidad
responsable de liderar y conducir la formulacion y
evaluacion de las politicas publicas en salud y de
la regulacidn de este servicio. Para ello se pone en
operacion la entidad bajo una estructura soportada
en la creacion de dos viceministerios, el de Salud
Publica y Prestacion de Servicios de Salud y el de
Proteccion Social, cada uno con un grupo de direc-
ciones y subdirecciones que permiten el desarrollo
de las funciones a su cargo, dentro de las cuales
tenemos: para el primero, dependencias dedicadas
a: i) la promocidn de la salud y la prevencion de
la enfermedad, con énfasis en las enfermedades
cronicas y las transmisibles, alimentos y bebidas
y la salud ambiental; ii) la epidemiologia y demo-
grafia, como gran denominador para soportar las
politicas publicas en salud; iii) los medicamentos
y las tecnologias en salud, como determinantes
fundamentales para la prestacion del servicio; iv)
el talento humano sectorial, para la regulacion del
mismo en el pais, tanto en el perfil, su distribu-
cién regional como su proyeccion en el tiempo;
v) la regulacion de la prestacion de servicios, la
organizacion de redes de prestacion de servicios y
la definicién del modelo de atencidn primaria en
salud, asi como de la infraestructura hospitalaria.
Para el segundo, dependencias dedicadas a: i) di-
sefio e implementacidn de politicas orientadas a la
sostenibilidad financiera sectorial; ii) la operacion
de la administracion del aseguramiento en salud y
la regulacion del plan de beneficios y del valor de
la UPC, funcion estructural que fue recogida en
cabeza del Ministerio con la reciente liquidacion
de la CRES; vy, finalmente, iii) la administracion
de los recursos del sistema con la creacién de una
unidad especializada, con autonomia administrati-
va y financiera, dedicada a programar, distribuir y
hacer seguimiento al conjunto de recursos secto-
riales: los del sistema general de participaciones
y los del Fosyga, los cuales venian siendo admi-
nistrados de forma dispersa con la anterior estruc-
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tura del Ministerio, con lo cual se permite hoy la
programacién y entrega de recursos con probada
mejor oportunidad y seguridad.

« La reestructuracion del Invima, a partir de la
implementacion de un modelo de gestion de ries-
go, que permite pasar de un esquema de inspec-
cién, vigilancia y control por medio de registro y
verificacion esencialmente a documentos, a una
accion con presencia en las regiones, especialmen-
te en puertos, aeropuertos y pasos fronterizos; asi
mismo, se le fortalece como laboratorio nacional
de referencia para apoyar las funciones de inspec-
cién, vigilanciay control en temas de su misién, en
el acompafiamiento a los organismos de seguridad
en la lucha contra el fraude y en la capacidad de
respuesta para que el pais acceda a nuevos mer-
cados en materia de medicamentos, alimentos y
cosméticos.

* La reestructuracion del INS es una demos-
tracion de este Gobierno para recuperar la salud
publica. A esta entidad se le cambia su naturale-
za juridica de establecimiento publico a instituto
cientifico técnico (su régimen juridico contractual
y laboral serd el aplicable al sistema de ciencia,
tecnologia e innovacion) y se fortalecen sus fun-
ciones para hacer de ella la institucion de refe-
rencia en materia de vigilancia y proteccion de la
salud publica. Podra actuar como entidad de inves-
tigacion en salud publica, hacer vigilancia en salud
publica con un enfoque de andlisis de riesgo (se va
a pasar de contar casos y reaccionar, a estudiar los
factores que generan las patologias), producir bio-
I6gicos para programas de interés en salud pablica
y ser la cabeza de la red nacional de laboratorios
en salud publica. Se implementa la funcion asig-
nada por la Ley 1438 de 2011 del Observatorio de
Salud Pdblica.

« Con la puesta en operacion del IETS, creado
por la Ley 1438 de 2011, por primera vez el pais
tiene una institucion para evaluar técnica y cien-
tificamente medicamentos, dispositivos, procedi-
mientos y tratamientos en salud, para con ello apo-
yar la formulacién de politicas y la regulacién en
estas materias y dar un uso racional a los recursos
publicos, sin perjuicio de las funciones de inspec-
cién, vigilancia y control que tiene el Invima. Con
el IETS el sector gana al tener elementos técnicos
para entender que la salud no es un derecho abso-
luto, que requiere un analisis de la realidad socioe-
condmica del pais para dar a los colombianos un
servicio de salud en condiciones de equidad.

« Se liquido Etesa y se entregaron sus funciones
de recaudo de las rentas cedidas y de supervision
de los juegos de suerte y azar al sector hacienda,
en cabeza de la DIAN y de la nueva entidad Col-
juegos.

« Se entregaron las funciones y el conjunto de
responsabilidades en materia pensional que esta-
ban en el sector de la proteccion social (ndminas
de pensionados, cuotas partes, cobros, procesos ju-

diciales, expedientes pensionales) a los sectores de
hacienda y de trabajo y las entidades creadas para
este fin: Foncolpuertos y Cajanal se entregaron a la
UGPPy el ISS a Colpensiones.

* Toda esta propuesta de fortalecimiento insti-
tucional se cierra con el redisefio de la Superinten-
dencia Nacional de Salud que en 2013 se encuen-
tra en proceso.

5. Contenido del articulado

Teniendo en cuenta lo anterior, se presenta a los
honorables Congresistas los cambios y pliego de
modificaciones que tendria el articulado frente a
las propuestas presentadas:

CAPITULO |
Disposiciones generales

En el articulo 1° que trata el objeto de la ley se
incluye, producto de lo manifestado en las diferen-
tes audiencias publicas y de los proyectos de ley
acumulados, lo siguiente:

« La salud como un derecho fundamental, reto-
mando los pronunciamientos jurisprudenciales de
la Corte Constitucional, especialmente en las Sen-
tencias T-016 de 2007 y C-463 y T-760 de 2008.
Lo anterior, en concordancia con la propuesta que
se encuentran en tramite sobre ley estatutaria en
salud que cursa en el Congreso de la Republica al
Proyecto de ley nimero 209 de 2013 Senado y 267
de 2013 Cémara.

* Nuevos capitulos: i) talento humano y ii) Ré-
gimen laboral de los servidores publicos de las
Empresas Sociales del Estado.

Asi, se propone la siguiente redaccion:

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

En el articulo 2° recogiendo lo establecido en
las diferentes propuestas, especialmente lo sefia-
lado en el articulo 1° del Proyecto de ley nimero
233 Senado de 2013, se incluye que le correspon-
de al Estado regular la forma como se financia la
prestacion del servicio publico esencial.

Se sugiere lo siguiente:

Articulo 2°. Ambito de la ley. La presente ley
regula la forma en que el Estado organiza, dirige,
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coordina, financia y controla la prestacion del ser-
vicio publico esencial de salud y los roles de los
actores involucrados.

En el articulo 3° se incorpora un nuevo nume-
ral en el cual se indica que el sistema tendra Comi-
siones de Areas de Gestion de Sanitaria.

Se sugiere la siguiente redaccion:

Articulo 3°. Objetivo y caracteristicas. El ob-
jetivo del Sistema es lograr el mejor estado de sa-
lud posible de la poblacién por medio de acciones
colectivas e individuales de promocidn de la salud,
prevencion de la enfermedad y de la atencion inte-
gral, continua y de calidad.

El Sistema tendré las siguientes caracteristicas:
a) Estara dirigido, regulado, controlado y vigi-
lado por el Gobierno Nacional;

b) Afiliara a todos los habitantes en el territorio
colombiano;

c¢) Estara financiado con las cotizaciones que
establezca la ley y con los recursos fiscales y para-
fiscales del nivel nacional y territorial;

d) Contara con una entidad que sera la respon-
sable de la afiliacion, recaudo, administracion,
pago, giro o transferencia de los recursos destina-
dos a la financiacion del servicio;

e) Dispondré de un modelo conformado por be-
neficios colectivos y prestaciones individuales;

f) Tendra un plan de beneficios individuales al
cual accederan todos los afiliados;

g) Incluiré acciones de salud publica a cargo de
las Entidades Territoriales, de conformidad con las
Leyes 92 de 1979 y 715 de 2001 y las demés nor-
mas que las reemplacen, modifiquen y sustituyan;

h) Tendr& atencién primaria y complementaria
a cargo de Gestores de Servicios de Salud de natu-
raleza publica, privada o mixta;

i) Operard mediante esquemas de integracion
territorial dirigidos por Gestores de Servicios de
Salud en los términos que defina el Ministerio de
Salud y Proteccion Social. Para el efecto, confor-
marédn Redes de Prestacion de Servicios de Salud
que garanticen la integralidad, continuidad y cali-
dad de la atencion;

j) Tendréa Prestadores de Servicios de Salud de
naturaleza publica, privada o mixta, los cuales ac-
tuaran dentro de redes integradas;

k) Dispondra de esquemas diferenciados de
atencion para poblaciones especiales y aquellas
localizadas en zonas dispersas;

) Tendra Comisiones de Area de Gesti6n de Sa-
nitaria encargadas de evaluar y hacer sequimiento
al Sistema.

m) Contara con la participacion de los afiliados
quienes podran asociarse para actuar ante los Ges-
tores de Servicios de Salud y los Prestadores de
Servicios de Salud;

n) Permitira a los afiliados elegir libremente a
los Gestores de Servicios de Salud y a los Presta-
dores de Servicios de Salud, y a los profesionales,
dentro de las condiciones de la presente ley;

0) Contara con un Régimen Contributivo y un
Régimen Subsidiado, para los cuales la ley defi-
nira sus fuentes de financiamiento, garantizando
para ellos un tinico plan de beneficios.

El articulo 4° tiene por objeto resaltar la impor-
tancia de la evaluacion del Sistema de Seguridad
Social en Salud, que en el Proyecto de ley nimero
210 de 2013 Senado hacia parte del articulo 3°. En
este articulo se definen los criterios a partir de los
cuales se adelante la evaluacion a partir de 2015
del Sistema con la participacion activa del Congre-
so de la Republica.

El articulo quedara asi:

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

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

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

c) El aporte de las tecnologias en salud;
d) La capacidad de la red hospitalaria;

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

f) Los resultados de las politicas de salud pu-
blica;

g) La inspeccidn, vigilancia y control;

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

i) La sostenibilidad financiera;,

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

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

El articulo 5° sobre los principios del Sistema,
debe tenerse en cuenta que desde la Ley 100 de
1993, el Sistema General de Seguridad Social en
Salud ha contado con unos principios orientadores
del mismo, los cuales deben ajustarse segiin las fi-
nalidades de este proyecto de ley. Estos principios
a su vez recogen algunos postulados contenidos en
el Proyecto de ley nimero 233 de 2013 Senado,
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son presentados como garantia para la participa-
cién en el Sistema por parte de todos los habitantes
del territorio nacional.

Por su parte, tal como lo manifest6 el Ministro
de Salud y Proteccién Social en diversos escena-
rios frente a la disposicién contenida en el literal
x) de la iniciativa inicialmente presentada sobre la
diferenciacién entre recursos publicos y privados
de la salud fue eliminada la referencia. Por su par-
te, se mantiene un postulado sobre la inembarga-
bilidad de los recursos publicos de la salud y la
obligacion de mantener su destinacion.

Articulo 5°. Principios del sistema. El articulo
153 de la Ley 100 de 1993 quedara asi:

“Son principios del Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud los siguientes:

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

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

c) Eficiencia. El Sistema optimiza la relacion
entre los recursos disponibles para obtener los me-
jores resultados en salud y la calidad de vida de la
poblacién;

d) lgualdad. El Sistema ofrece la misma pro-
teccién y trato a todas las personas habitantes en
el territorio colombiano, quienes gozaran de igua-
les derechos, sin discriminacion por razones de
cultura, sexo, raza, origen nacional, orientacion
sexual, religion, edad o capacidad econémica, sin
perjuicio de la prevalencia constitucional de los
derechos de los nifios y nifias y de las acciones
afirmativas;

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

f) Prevalencia de derechos. El Sistema pro-
pende, como obligacién de la familia, la sociedad
y el Estado en materia de salud, por el cuidado,
proteccion y asistencia a las mujeres en estado de
embarazo y en edad reproductiva, a los nifios y ni-
fias para garantizar su vida, su salud, su integridad
fisica y moral y su desarrollo armonico e integral;

g) Proteccion especial a nifios y nifias. El sis-
tema establece medidas concretas y especificas
para garantizar la proteccién especial a las nifias
y los nifios. También adoptara politicas de promo-
cioén y prevencion dirigidas especificamente a esta
poblacién.

h) Enfoque diferencial. El Sistema reconoce y
protege a las poblaciones con caracteristicas par-
ticulares en razon de su edad, género, raza, etnia,
condicion de discapacidad y victimas de la violen-
cia y realizard, de manera progresiva, esfuerzos
encaminados a la eliminacion de las situaciones de
discriminacion y marginacion;

i) Equidad. El Sistema garantiza el acceso a la
prestacion de los servicios a toda la poblacion, in-
dependientemente de su capacidad de pago y de
sus condiciones particulares;

J) Calidad. El Sistema garantiza que los agen-
tes, servicios y tecnologias se centran en los habi-
tantes del territorio colombiano, sean apropiados
desde el punto de vista médico y técnico y, respon-
der a estandares aceptados cientificamente, con
integralidad, seguridad y oportunidad. La calidad
implica que el personal de la salud sea competente
y que se evallen los establecimientos, servicios y
tecnologias ofrecidos;

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

1) Progresividad. El Sistema promueve la am-
pliacion gradual y continua del acceso a los servi-
cios y tecnologias de salud, la mejora de la pres-
tacion, la ampliacién de la capacidad instalada y
la cualificaciéon del talento humano, asi como la
reduccion gradual y continua de barreras cultu-
rales, econdmicas, geograficas, administrativas y
tecnoldgicas, de conformidad con la capacidad ad-
ministrativa y econémica del Estado;

m) Libre escogencia. El Sistema permite que
los afiliados tengan la libertad de elegir sus Ges-
tores de Servicios de Salud dentro de la oferta dis-
ponible, la cual podra ser definida por la autoridad
estatal competente, con base en razones atinentes
a la seguridad, calidad y eficiencia del servicio.
En todo caso, los cambios no podran disminuir la
calidad o afectar la continuidad en la prestacion
del servicio y deberan contemplar mecanismos de
transicion para evitar una afectacion de la salud
del usuario. Dicho cambio no podra eliminar al-
ternativas reales de escogencia donde haya dispo-
nibilidad;

n) Sostenibilidad. El Sistema financiara, con
los recursos destinados por la ley, los servicios y
tecnologias de salud que este reconoce, siguiendo
criterios para su flujo efectivo. Las decisiones que
se adopten en el marco del Sistema deben consul-
tar criterios de sostenibilidad fiscal;

0) Transparencia. El Sistema establece que las
condiciones de prestacion del servicio, la relacion
entre los distintos agentes del Sistema, la defini-
cién de politicas y la informacion en materia de
salud, deben ser publicas, claras y visibles, consi-
derando la confidencialidad y proteccion de datos
a que haya lugar;

p) Descentralizacion administrativa. El Sis-
tema se organiza de manera descentralizada ad-
ministrativamente, por mandato de la Ley y de él
haran parte las Entidades Territoriales;

q) Complementariedad y concurrencia. El
Sistema propicia que las autoridades y los diferen-
tes agentes, en los distintos niveles territoriales,
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colaboren entre si con acciones y recursos dirigi-
dos al logro de sus objetivos y se articulen adecua-
damente sin perjuicio de sus competencias;

r) Corresponsabilidad. El Sistema promueve
que todas las personas propendan por su autocui-
dado, por el cuidado de su familia y de la comu-
nidad; por un ambiente sano; por el uso racional
y adecuado de los recursos del Sistema y por el
cumplimiento de los deberes de solidaridad, par-
ticipacion y colaboracion. Los agentes del Siste-
ma difundiran, apropiaran y daran cumplimiento a
este principio;

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

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

u) Prevencion. El Sistema propende por la apli-
cacion del enfoque de precaucion que se aplicaa la
gestion del riesgo, a la evaluacion de los procedi-
mientos, a la prestacion de los servicios y tecnolo-
gias de salud y a toda actuacion que pueda afectar
la vida, la integridad y la salud de las personas;

v) Continuidad. El Sistema garantiza que den-
tro de él toda persona tenga vocacién de perma-
nencia. Los servicios de tecnologias de salud que
garantiza el Sistema no pueden ser interrumpidos;

w) Integralidad. El Sistema garantiza la aten-
cion en salud a la poblacion en sus fases de edu-
cacion, informacién, fomento de la salud, preven-
cién, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion, con
oportunidad, calidad y eficiencia. En consecuen-
cia, no podra fragmentarse la responsabilidad en
la prestacion de un servicio de salud especifico en
desmedro de la salud del usuario ni se podré negar
un servicio de salud estrechamente vinculado con
otro cubierto por el Sistema. En los casos en los
que exista duda sobre el alcance de un servicio o
tecnologia de salud cubierto por el Sistema, se en-
tendera que este comprende todos los elementos
esenciales para lograr su objetivo médico respecto
de la necesidad especifica de salud diagnosticada;

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

CAPITULO Il
Salud publica y atencién primaria en salud

Teniendo en cuenta las diferentes discusiones
que se han realizado al Proyecto de ley nimero
210 de 2013 Senado, a lo sefialado en los Proyec-
tos de ley nimeros 051 de 2012 y 233 de 2013
Senado, y la importancia que el tema de salud pu-

blica y atencion primaria en salud representa para
los colombianos, especialmente en el énfasis que
debe darse a privilegiar la salud por encima de la
enfermedad, se propone a los H. Congresistas in-
cluir dentro del presente informe de ponencia los
articulos 6°, 7°,8°, 9° y 10

Avrticulo 6°. Salud publica. Se entiende por
salud publica el conjunto de acciones colectivas
Ilevadas a cabo sobre las comunidades y sus entor-
nos, dirigidas y ejecutadas por el Estado para man-
tener la salud y prevenir la enfermedad. Incluye
acciones sectoriales e intersectoriales enfocadas a
reducir los riesgos de enfermar y morir prematu-
ramente asi como a intervenir sus determinantes
sociales, que contribuyen a reducir la inequidad en
el nivel de salud entre los distintos grupos pobla-
cionales.

Incluye ademés, las funciones y competencias
relacionadas con el ejercicio de la rectoria y gober-
nabilidad de la salud publica; la gerencia y coor-
dinacién de la vigilancia en salud publica; y las
de inspeccidn, vigilancia y control sanitario en el
territorio. Estas son una responsabilidad indelega-
ble del Estado, asumidas y financiadas de manera
directa por cada Entidad Territorial, conforme a las
competencias definidas en los articulos 43.3, 44.3
y 45 de la Ley 715 de 2001 y demas normas vi-
gentes. Para tal fin las Secretarias de Salud depar-
tamentales, distritales y municipales o quien haga
sus veces deberdn adecuar su estructura técnica,
administrativa y de gestion.

Paragrafo 1°. EI Ministerio de Salud y Protec-
cion Social definira:

i) Los lineamientos, metodologias, herramien-
tas e instrumentos que permitan fortalecer la pla-
neacion y gestion en salud publica en los niveles
municipal, distrital y departamental;

ii) Los modelos de evaluacion, seguimiento y
control;

iii) Las responsabilidades y requerimientos
para todos y cada uno de los actores del Sistema
General de Seguridad Social en esta materia; y

iv) Las acciones de cooperacion y asistencia
técnica permanente necesarias para su implemen-
tacion y desarrollo.

Paragrafo 2°. Las Entidades Territoriales de-
finirdn e implementaran conjuntamente con los
Consejos Locales de Politica Social, las Comisio-
nes de Area de Gestion Sanitaria, los Gestores de
Servicios de Salud y con la participacion de las
comunidades, los mecanismos y estrategias nece-
sarios para la formulacion y ejecucion de acciones
intersectoriales que incidan en los determinantes
sociales de la salud. Esto se llevard a cabo en el
marco de las politicas, planes y programas nacio-
nales que se definan para tal fin.

Paragrafo 3°. La prestacion de estas acciones
se realizard mediante contratacién con institucio-
nes publicas prioritariamente, o privadas debida-
mente autorizadas. El Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social definira el sistema de garantia de la
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calidad y los mecanismos necesarios para moni-
torear, evaluar y controlar las acciones de Salud
Publica y los resultados en salud de las mismas.

Articulo 7°. Plan Decenal de Salud Publica.
El Ministerio de Salud y Proteccion Social formu-
lara cada diez (10) afios un Plan Decenal de Salud
Publica, el cual contendra el diagnéstico, las prio-
ridades y los lineamientos de accion del pais y sus
territorios en materia de salud puablica y atencién
individual en salud. Establecera las pautas para
una accion coordinada y articulada entre sectores
y actores para el desarrollo de politicas, planes y
programas de salud publica, de prestacion de ser-
vicios y del abordaje conjunto de los determinan-
tes sociales de la salud.

El Plan Decenal de Salud Pablica se desarro-
llara en las Entidades Territoriales mediante Pla-
nes Territoriales de Salud formulados cada cuatro
(4) afos. Estos planes seran elaborados en forma
coordinada con los Consejos Locales de Politica
Social, las Comisiones de Area de Gestion Sani-
taria, los Gestores de Servicios de Salud y con la
participacion de las comunidades, quienes tendran
en cuenta las recomendaciones y decisiones de la
Comisién Nacional Intersectorial de Salud Puabli-
ca. Su ejecucion a nivel territorial se hara en el
marco de la estrategia de atencion primaria, los
planes territoriales de salud y los planes operati-
vos locales.

Articulo 8°. Planes Territoriales de Salud. El
Plan Territorial de Salud define el diagndstico, las
prioridades y los lineamientos de accion del terri-
torio en materia de salud publica y atencién indi-
vidual en salud en el marco del Plan Decenal de
Salud Publica.

Contiene los programas, estrategias e interven-
ciones orientadas a garantizar el logro de los ob-
jetivos, metas y resultados en salud de la entidad
territorial, organizadas en tres (3) componentes:

i) Promocion de la salud y accién sobre los de-
terminantes sociales de la salud;

ii) Las prioridades que debe desarrollar cada
Gestor de Servicios de Salud en su poblacion a
cargo y los resultados esperados de su gestion en
aspectos como deteccion temprana, proteccion es-
pecifica, diagnostico y tratamiento de los eventos
de interés en salud publica; y

iii) Fortalecimiento y ejercicio de la autoridad
sanitaria y de gestion en salud publica en el mar-
co de las competencias definidas en la Ley 715 de
2001. EI Ministerio de Salud y Proteccion Social
definira la metodologia para la elaboracion, ejecu-
cién, seguimiento, evaluacion y control del Plan
de Salud Territorial.

Paragrafo. Las Secretarias de Salud departa-
mentales, distritales y municipales o quien haga
sus veces formularén el Plan Territorial de Salud
como parte integral de su Plan de Desarrollo Te-
rritorial, el cual se regira en materia de principios,
procedimientos y mecanismos de elaboracion, eje-
cucion, seguimiento, evaluacion y control, por la

Ley Organica del Plan de Desarrollo y por lo esta-
blecido en las Leyes 715 de 2001, 1122 de 2007,
1450y 1438 de 2011 y demas normas que las mo-
difiquen, adicionen y sustituyan.

Avrticulo 9°. Estrategia de Atencion Primaria
en Salud. El disefio y ejecucion de las acciones
de salud publica y atencién individual en salud
adoptaran como su estrategia principal la atencion
primaria en salud. Esto significa llevar a cabo su
desarrollo utilizando métodos y tecnologias segu-
ras y costo-efectivas basadas en la mejor eviden-
cia disponible para detectar y resolver riesgos de
enfermedad y problemas de salud de poblaciones
especificas.

La mencionada estrategia incluye los procesos
que mejoren el acceso a los servicios de salud a
través de la identificacion de perfiles de riesgo de
la poblacion, la induccion y adecuada canalizacion
de la demanda, para una mejor oportunidad, con-
tinuidad y eficacia de la atencion, en la deteccion
temprana, resolucién y manejo integral de los pro-
blemas de salud, la promocion de la salud y la pre-
vencion de la enfermedad.

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

Articulo 10. Investigacién, innovacion y desa-
rrollo tecnologico para la salud. EI Ministerio de
Salud y Proteccién Social orientara y promovera
el desarrollo de actividades cientificas, tecnologi-
cas y de innovacion, que ofrezcan respuestas a las
necesidades y problemas de salud de los colom-
bianos.

Igualmente y en coordinacion con sus institutos
descentralizados, las Secretarias de Salud depar-
tamentales, distritales y municipales o quien haga
sus veces, definiran los lineamientos técnicos y
metodoldgicos para la elaboracion y ejecucion de
lineas de investigacion, priorizando las acciones
que deban desarrollarse con recursos publicos para
lo cual, en coordinacion con Colciencias podran
promover alianzas estratégicas con los diferentes
actores del Sistema Nacional de Ciencia, Tecnolo-
gia e Innovacion.

CAPITULO 1Nl

Manejo unificado de los recursos destinados
a la financiacion del Sistema General
de Seguridad Social en Salud

En el presente capitulo se tiene en cuenta lo
establecido en el Proyecto de ley nimero 210 de
2013 Senado, y algunos temas relacionados con lo
sefialado en los articulos 18 y 19 del Proyecto de
ley nimero 233 de 2013 Senado y con el Capitulo
11 del Proyecto de ley nimero 051 de 2012 Senado.

En los articulos 11 y 12 sobre la creacion y re-
gimen de Salud-Mia, se incluyen precisiones sobre
la naturaleza juridica de esta entidad, la clasifica-
cion de los empleos y el control fiscal por parte de
la Contraloria General de la Republica.
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De otra parte, es pertinente sefialar que la en-
tidad dispondra de un régimen contractual de ex-
cepcion y por lo tanto se regulara de conformidad
con lo dispuesto en el articulo 13 de la Ley 1150
de 2013.

Por lo anterior, se propone el siguiente conte-
nido:

Articulo 11. Creaciéon de Salud-Mia. Créase
una_entidad del nivel descentralizado del orden
nacional, de naturaleza especial, adscrita al Minis-
terio de Salud y Proteccion Social, con personeria
juridica, autonomia administrativa y presupuestal
y patrimonio independiente, denominada Unidad
de Gestién - Salud-Mia, la cual sera parte del Sis-
tema General de Seqguridad Social en Salud.

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

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

En materia contractual la Unidad de Gestion se
regira por el derecho privado y dard aplicacién alo
previsto en el articulo 13 de la Ley 1150 de 2007.

En cuanto a los articulos 13 y 14 sobre el ob-
jeto y las funciones de Salud-Mia, se hacen unas
precisiones para aclarar el tema de la administra-
cion del registro de afiliacion por parte de dicha
entidad y la realizacion de los pagos y transferen-
cias. Es pertinente sefialar, que dentro del Proyecto
de ley numero 051 de 2012 Senado, se encuen-
tran funciones del Fondo Central de Salud que en
algunos casos coincide con las establecidas para
Salud-Mia.

También debe mencionarse que se incluye la
competencia para que Salud-Mia reporte a los
deudores del Sistema General de Seguridad So-
cial en Salud a las centrales de riegos comercial
y financiero con el objeto de apoyar la gestion de
cobro del recaudo de las cotizaciones. Lo anterior,
de ninguna forma se constituye en una barrera de
acceso para los usuarios del Sistema, dado que se
trata de generar un reporte de mora a los obligados
a aportar y pagar las cotizaciones que se descuen-
tan de la némina.

De igual forma, se adiciona un nuevo paragrafo
para establecer la responsabilidad de los Gestores
de Servicios de Salud y de los Prestadores de Ser-
vicios de Salud en la depuracién de la informacién
financiera.

Asi mismo, se precisa el rol de Salud-Mia frente
a la afiliacion del Sistema, dado que la poblacion
tendra el derecho a la libre eleccion del Gestor de

Servicios de Salud y el registro de la afiliacion,
movilidad y novedades sera centralizado a través
de la entidad para que ademas de contar con la in-
formacion a la que pueden acceder los usuarios,
Gestores de Servicios de Salud y Prestadores de
Servicios de Salud, se corrija una falencia del Sis-
tema actual y es que no existe un comprobador de
derechos tinico que le facilite al afiliado acceder a
los servicios de salud y al Prestador de Servicios
de Salud contar con la informacién sobre el res-
ponsable del pago de los servicios y los derechos
de los usuarios.

Asi, se sugiere el siguiente texto:

Articulo 13. Objeto. La Unidad de Gestion
tiene por objeto administrar el registro de la afi-
liacion de la poblacién, recaudar las cotizaciones,
administrar los recursos a su cargo, realizar los
pagos, giros o transferencias, y administrar la in-
formacion relativa a recursos, afiliacion y aquella
pertinente para la administracion del Sistema.

Avrticulo 14. Funciones de la unidad de ges-
tion. Para desarrollar el objeto, la unidad de ges-
tion tendra las siguientes funciones:

a) Administrar el registro de afiliacion al Siste-
ma General de Seguridad Social en Salud de los
habitantes del territorio colombiano;

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

¢) Administrar los recursos del Sistema;

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

e) Ordenar el pago, efectuar los giros directos
en nombre de los Gestores de Servicios de Salud o

las Entidades Territoriales y adelantar las transfe-
rencias que correspondan a los diferentes agentes
del Sistema.

f) Administrar los mecanismos de reaseguro y
redistribucion de riesgo;

g) Administrar la informacion relativa a la afi-
liacion, cotizacidn, registro de novedades y ma-
nejo de los recursos del Sistema, de conformidad
con la reglamentacion que para el efecto expida el
Ministerio de Salud y Proteccion Social;

h) Implementar métodos de auditoria para ve-
rificar la informacion sobre resultados en salud y
mecanismos de ajuste de riesgo;

i) Las demés necesarias para el desarrollo de su
objeto.

Paréagrafo 1°. El Gobierno Nacional reglamen-
tard el cobro coactivo derivado del no pago de las
cotizaciones en salud que deben realizar las perso-
nas naturales y juridicas obligadas. Para apoyar en

la gestidn del recaudo de las cotizaciones Salud-
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Mia podré reportar a los deudores del Sistema Ge-
neral de Sequridad Social en salud a las centrales
de riegos comercial y financiero.

Paragrafo 2°. Los pagos a los Prestadores de
Servicios de Salud por los servicios y tecnologias
contenidas en Mi-Plan se hardn de manera directa.
Sera responsabilidad de los Gestores de Servicios
de Salud vy los Prestadores de Servicios de Salud
depurar la informacién financiera en los términos
gue para el efecto sefiale el reglamento.

En los articulos 15, 16 y 17 se hacen precisio-
nes para aclarar temas puntuales sobre el domicilio
y patrimonio, recursos que recaudara y administra-
ra la entidad y la destinacién de los recursos admi-
nistrados por Salud-Mia. Sin embargo, se reitera
en cada uno de los mencionados articulos la titula-
ridad por parte de la Entidades Territoriales de sus
recursos.

Por lo anterior, se propone:

Articulo 15. Domicilio y patrimonio. La uni-
dad de gestion tendra domicilio en Bogota, D.C.
Su patrimonio estara conformado por los aportes
del Presupuesto General de la Nacién, los activos
transferidos por la Nacion y por otras entidades
publicas del orden nacional y territorial, el pa-
trimonio del Fosyga y los demas ingresos que a
cualquier titulo perciba. Los recursos recibidos en
administracion no harén parte del patrimonio de la
unidad de gestion.

Los gastos requeridos para el desarrollo del ob-
jeto de la unidad de gestion se financiaran con re-
cursos del Presupuesto General de la Nacion y con
un porcentaje de los recursos administrados que
defina el reglamento, en ningin caso se financia-
ran con los recursos del Sistema General de Par-
ticipaciones o con las rentas cedidas propiedad de
las Entidades Territoriales.

Articulo 16. Recursos que recaudara y admi-
nistrara la unidad de gestion. Salud-Mia recauda-
r4 y administrard los siguientes recursos:

a) Los recursos del Sistema General de Partici-
paciones en Salud;

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

¢) Las cotizaciones de los afiliados al Sistema
General de Seguridad Social en Salud del Régi-
men Contributivo de Salud o quienes tienen la
obligacion de aportar al Sistema y los aportes del
empleador. Estas cotizaciones se recaudaran por
dicha entidad a través de un sistema de recaudo
y transacciones controlado por ella, quien podra
contratar los servicios financieros 0 tecnoldgicos
que requiera para su adecuada operacion. El sis-
tema de recaudo se integrara con el de los demas
administradores del Sistema General de Seguridad
Social integral y con el de las Cajas de Compensa-
cién Familiar;

d) Las cotizaciones de los afiliados al régimen
de excepcién con vinculacion laboral adicional,
sobre la cual estén obligados a contribuir al Siste-
ma General de Seguridad Social en Salud;

e) El aporte solidario de los afiliados a los regi-
menes de excepcién o regimenes especiales;

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

g) Los recursos del Impuesto sobre la Renta
para la Equidad - CREE que se destinan al Sistema
General de Seguridad Social en Salud, en los tér-
minos previstos en la Ley 1607 de 2012, los cuales
seran transferidos a Salud-Mia, entendiéndose asi
ejecutados;

h) Recursos del Presupuesto General de la Na-
cién que se requieran para garantizar la universali-
zacion de la cobertura y la unificacion de los planes
de beneficios. Estos recursos se giraran directa-
mente a Salud-Mia por el Ministerio de Hacienda
y Crédito Publico, entendiéndose asi ejecutados;

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

J) Los recursos del Fonsat, creado por el Decre-
to-ley 1032 de 1991, sin perjuicio de lo definido en
el articulo 113 Decreto-ley 019 de 2012 destinado
a financiar la cobertura del SOAT.

k) Los correspondientes a la contribucién equi-
valente al 50% del valor de la prima anual estable-
cida para el Seguro Obligatorio de Accidente de
Transito (SOAT), que se cobrara en adicion a ella;

1) Los recursos recaudados por Indumil corres-
pondientes al impuesto social a las armas, de mu-
niciones y explosivos y los correspondientes a las
multas en aplicacion de la Ley 1335 de 2009;

m) Las rentas cedidas y demas recursos genera-
dos a favor de las Entidades Territoriales destina-
das a la financiacion de la poblacion pobre median-
te subsidios a la demanda de los Departamentos
y el Distrito Capital. Estos recursos seran girados
desde el generador directamente a la entidad. La
Entidad Territorial titular de los recursos verificara
que la transferencia se realice conforme a la ley;

n) Los rendimientos financieros que se generen
por la administracion de los recursos a que se re-
fiere el presente articulo;

0) Los demas recursos nacionales y territoriales
que se destinen a la financiacion del Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con
la normatividad que expida el Gobierno Nacional.

Paragrafo 1°. Los recursos a que hacen re-
ferencia los literales a), b) y m) se manejaran en
cuentas individuales a nombre de las Entidades
Territoriales.

Paragrafo 2°. Los recursos de las Entidades
Territoriales y su ejecucion deberan presupuestar-
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se, sin situacion de fondos, en el respectivo fondo
local, distrital o departamental de salud segun sea
el caso.

Paragrafo 3°. Los recursos del Presupuesto
General de la Nacion que se destinen al financia-
miento del Sistema General de Seguridad Social
en Salud se presupuestaran como transferencias
las cuales se entenderan ejecutadas con su giro a
Salud-Mia.

Paragrafo 4°. Los recursos de las cotizaciones
al Sistema General de Seguridad Social en Salud
y los recursos del subsidio familiar, no hacen parte
del Presupuesto General de la Nacion.

Articulo 17. Destinacién de los recursos ad-
ministrados. Los recursos que administra Salud-
Mia se destinaran a:

a) Pago a los Gestores de Servicios de Salud
de conformidad con lo sefialado en la presente ley
sobre reconocimientos econdmicos y pago a estos;

b) Pago por licencias de maternidad o paterni-
dad o incapacidades por enfermedad general de los
afiliados cotizantes al Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud;

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

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

e) Gastos derivados de la atencion en salud ini-
cial a las victimas de eventos terroristas y eventos
catastroficos de acuerdo con el plan y modelo de
ejecucion que se defina;

f) Inversion en salud en casos de eventos catas-
troficos. Estos eventos deberan ser declarados por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social;

g) Gastos financiados con recursos del impues-
to social a las armas, de municiones y explosivos
y los correspondientes a las multas en aplicacién
de la Ley 1335 de 2009, que financiaran exclusi-
vamente los usos definidos en la normatividad vi-
gente;

h) Recursos para el fortalecimiento y ajuste de
lared publica hospitalaria. Este gasto se hara siem-
pre y cuando en la respectiva vigencia se encuen-
tre garantizada la financiacion del aseguramiento
en salud;

i) Acciones de salud publica;

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

k) Administracién, funcionamiento y operacion
de la entidad;

I) Recursos destinados a la inspeccion, vigilan-

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

Paragrafo 2°. El proceso de pago al benefi-
ciario de licencias de maternidad o paternidad e
incapacidad por enfermedad general serd efec-
tuado por los Gestores de Servicios de Salud con
los recursos administrados por Salud-Mia. Dichos
gestores recibiran una contraprestacion econémica
por su gestién administrativa, de acuerdo con la
reglamentacion que expida el Gobierno Nacional.

Paragrafo 3°. La definicién de los montos que
se destinaran a cada concepto de gasto se hara por

la Junta Directiva de Salud-Mia, asi como la poli-
tica de manejo de inversiones del portafolio.

El articulo 18 referente al 6rgano de direccion
y administracion de Salud-Mia sufre cambios sus-
tanciales que surgen de las diferentes audiencias
publicas y de las comunicaciones enviadas por los
actores del Sistema a la Comision Séptima del Se-
nado de la Republica. Por ello, con el propdsito de
ampliar el nimero de los integrantes en la junta
directiva de la mencionada entidad se incorpora la
participacion de las Entidades Territoriales, agen-
tes, que por las fuentes de recursos que tendra que
administrar la entidad deben hacer parte de su jun-
ta directiva. De igual forma, para hacer efectiva la
participacion de otros actores se establece la po-
sibilidad de que la junta directiva por la tematica
que se debata, los invite a las respectivas sesiones.

En el mismo sentido, se cambia la palabra “de-
signado” por el Presidente de la Republica por
la de “representante”, con el propésito que si el
jefe del Estado lo decide nombre a una persona
independiente que no haga parte del Gobierno
Nacional.

Asi se propone la siguiente redaccion:

Articulo 18. Organo de direccion y adminis-
tracion. La entidad tendra una Junta Directiva que
ejercera las funciones que le sefialen los estatutos.
La Junta estard conformada por cinco (5) miem-
bros, el Ministro de Salud y Proteccion Social,
quien la presidira; el Ministro de Hacienda y Cré-
dito Publico, un (1) representante del Presidente

de la Republica, un (1) representante de los gober-
nadores elegido a través de la Federacién Nacional

de Departamentos y un representante de los Alcal-
des. La administracion de la entidad estara a car-

go de un Presidente, el cual sera de libre nombra-
miento y remocion del Presidente de la Republica.

Paragrafo. La junta podra invitar cuando el

tema lo amerite, a los actores mas representativos
del Sistema de Seguridad Social en Salud, quienes

ciay control de conformidad con lo establecido en
el articulo 119 de la Ley 1438 de 2011.

m) Las demas destinaciones que la ley expresa-
mente haya definido su financiamiento con cargo a
los recursos del Fosyga.

tendran voz pero no voto.

Por altimo, respecto al articulo 19 se sugiere
mantenerlo como se establece en el Proyecto de
ley nimero 210 de 2013 Senado sobre el inicio de
operacion de Salud-Mia, asi:
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Articulo 19. Inicio de operacién. El Gobier-
no Nacional determinara la estructura interna de
la Unidad de Gestion, su planta de personal y la
fecha en la cual iniciara las funciones de afiliacion,
recaudo y administracion de los recursos.

A partir de la fecha de que trata el inciso ante-
rior, se suprimiré& el Fondo de Solidaridad y Garan-
tia (Fosyga) como fondocuenta y se dispondra su
liquidacion de conformidad con los procedimien-
tos que se sefialen para el efecto.

CAPITULO IV
Plan de Beneficios de Salud — Mi-Plan

Aungque los diferentes proyectos de ley recono-
cen la existencia de un plan de beneficios de carac-
ter explicito, se propone a los honorables Congre-
sistas aceptar la propuesta de un plan de beneficios
implicito con exclusiones explicitas, como lo in-
corpora el Proyecto de ley nimero 210 de 2013
Senado. Sin embargo, debe mencionarse que el
Proyecto de ley nimero 233 de 2013 Senado reco-
noce la existencia de unas exclusiones explicitas
las cuales se incluyen.

En el articulo 20 sobre el Plan de Beneficios de
Salud — Mi-Plan se incorpora la obligacion de que
los servicios y tecnologias deben ser efectivos y se-
guros. Lo anterior debido a que se requiere contar
con unas caracteristicas o propiedades esenciales
que garantice que dichos servicios y tecnologias
reduzcan el riesgo y ofrezcan respuestas terapéuti-
cas apropiadas.

Adicionalmente, se modifica el paragrafo en el
sentido de hacer gradual la incorporacion de los
servicios y tecnologias que hoy estan siendo re-
cobrados debido a que se requiere evaluarlos ade-
cuadamente.

Se propone un paragrafo nuevo en el sentido de
facultar al Ministerio de Salud y Proteccién Social
de elaborar un manual tarifario.

Las modificaciones sugeridas

Articulo 20. Plan de Beneficio de Salud Mi-
Plan. El Plan de Beneficios de Salud, que en ade-
lante se llamard Mi-Plan, corresponde a los ser-
vicios y tecnologias aprobadas para su uso en el
pais y requeridas para atencion en salud. Mi-Plan
garantizard la cobertura de los servicios y tecno-
logias para todas las patologias. Se establecera un
listado de servicios y tecnologias excluidos de Mi-
Plan, de acuerdo con los criterios definidos en el
presente capitulo.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social esta-
blecera una estructura de Mi-Plan que favorezca el
uso de servicios y tecnologias efectivas y seguras,
orientada al logro de resultados en salud.

La gestion y autorizacion de pago de los ser-
vicios y tecnologias de salud de Mi-Plan estaré a
cargo de los Gestores de Servicios de Salud, los
cuales no podréan realizar recobros por ningun tipo
de atencion.

Paragrafo 1°. El Ministerio de Salud y Protec-
cién Social en forma gradual, entre 2014 y 2015,

incorporard a Mi-Plan los servicios y tecnologias
efectivas y seguras no incluidos en el plan de be-
neficios que se estén recobrando al Fosyga, con las
frecuencias y los precios indicativos que atiendan
lo establecido en el presente capitulo, mantenien-
do las exclusiones explicitas al momento de entra-
da en vigencia de la presente ley.

Paragrafo 2°. El Ministerio de Salud y Protec-
cion Social establecerd un manual tarifario el cual

se actualizara de conformidad con lo que se sefiale
el reglamento que para el efecto se expida.

En el articulo 21 se hacen unos ajustes con el
objeto de aclarar el alcance de los criterios para de-
finir las exclusiones. De igual forma, es pertinente
mencionar que en algunos de estos criterios se tie-
ne coincidencia con el Proyecto de ley nimero 233
de 2013 Senado.

Avrticulo 21. Criterios para definir exclusio-
nes. El Ministerio de Salud y Proteccion Social
deberéa realizar un proceso permanente de priori-
zacion técnico, participativo y transparente que
permita excluir los servicios y tecnologias que no
harén parte de Mi-Plan. El proceso debera garan-
tizar la participacion social a través de sociedades
cientificas, organizaciones de la sociedad civil,
academia y asociaciones de pacientes, entre otros,
los cuales deberéan estar debidamente constituidos.

Los criterios que se utilizaran para excluir ser-
vicios y tecnologias en salud son:

a) Que tengan como finalidad principal un pro-
posito cosmético o suntuario no relacionado con
la recuperacion o mantenimiento de la capacidad
funcional de las personas;

b) Que sean prestaciones no propias del &mbito
de la salud;

¢) Que no exista evidencia técnica o cientifica
sobre su seguridad y eficacia clinica;

d) Que no exista evidencia técnica o cientifica
sobre su efectividad clinica;

e) Que su uso no haya sido autorizado por la
autoridad sanitaria;

f) Que se ofrezcan por fuera del territorio co-
lombiano estando disponibles en el pais.

g) Que se encuentren en fase de experimenta-
cion.

Paragrafo. Cuando se trate de servicios y tec-
nologias en fase de experimentacion clinica quien
financie la investigacion debera garantizar la con-
tinuidad del tratamiento.

El articulo 22 sobre la regulacion de precios de
medicamento mantiene lo sefialado en el texto del
Proyecto de ley niumero 210 de 2013 Senado, asi:

Articulo 22. Regulacion de precios de servi-
cios y tecnologias de salud. Eliminese la Comi-
sion Nacional de Precios y Medicamentos y Dis-
positivos Médicos de que tratan los articulos 245
de la Ley 100 de 1993 y el articulo 87 de la Ley
1438 de 2011, cuyas funciones seran asumidas por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social.
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El Ministerio de Salud y Proteccion Social re-
gulard las clasificaciones de las tecnologias, los
precios de los servicios y tecnologias de salud con
fundamento en la politica farmacéutica nacional y
otras politicas que se formulen al respecto.

En el articulo 23 se incluye un inciso que de-
termina las consecuencias por la falta de envio de
informacion sobre los servicios y tecnologias de
salud.

Se propone el siguiente texto:

Articulo 23. Informacién sobre servicios y
tecnologias de salud. La informacion sobre pre-
cio, usos, acceso 'y calidad de los servicios y tecno-
logias de salud es de interés publico. EI Ministerio
de Salud y Proteccion Social establecera los conte-
nidos, flujos y oportunidad de la informacion que
los actores deben reportar.

El Ministerio de Salud y Proteccidn Social in-
formaré a la Superintendencia Nacional de Salud
la falta de envio de la informacién a gue hace refe-
rencia el presente articulo, para que esta determine
la procedencia de imponer sanciones.

El articulo 24 propuesto tiene cambios frente
a lo establecido en el Proyecto de ley nimero 210
de 2013 Senado, los cuales obedecen a un proceso
de concertacion en la Subcomision de Propiedad
Industrial de la Comision Intersectorial de Propie-
dad Intelectual (CIPI), de la cual hacen parte, entre
otros, el Ministerio de Salud y Proteccion Social,
el Ministerio de Turismo, Industria y Comercio, la
Superintendencia de Industria y Comercio y Col-
ciencias. Los mencionados cambios pueden resu-
mirse asi:

i) Le corresponde al Ministerio de Salud y
Proteccion Social enviar las observaciones den-
tro de un plazo establecido a la Superintendencia
de Industria y Comercio sobre la patentabilidad
de las invenciones en salud de interés de dicho
ministerio;

ii) Le corresponde a la Superintendencia de In-
dustria y Comercio emitir el concepto técnico fi-
nal sobre la patentabilidad de las invenciones en
salud, y

iii) Se faculta al Ministerio de Salud y Protec-
cién Social para realizar un fortalecimiento insti-
tucional para responder a estas funciones.

Por lo anterior, se sugiere el siguiente el texto:

Articulo 24. Vigilancia de las tecnologias de
salud. El Ministerio de Salud y Proteccién Social,
en coordinacion con las entidades competentes,
establecera los mecanismos de vigilancia de la ca-
lidad, seguridad, eficacia, efectividad de las tecno-
logias de salud y de las innovaciones tecnoldgicas
para efectos de proteccion de la salud publicay la
actualizacion de Mi-Plan.

En el marco del proceso de vigilancia de in-
novaciones tecnolégicas el Ministerio de Salud y
Proteccion Social presentara ante la Superinten-
dencia de Industria y Comercio, dentro del térmi-

NO previsto para oposiciones, observaciones relati-
vas a la patentabilidad de las solicitudes que sean
de su interés.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social
creard una unidad técnica para este propésito y re-
glamentard sus procedimientos.

CAPITULO V

Atencidn individual y redes de prestacion
de servicios de salud

En primer lugar, debe indicarse que con la fina-
lidad de dar coherencia al Capitulo Il sobre “Salud
publica y atencion primaria en salud”, se modifica
el titulo del presente capitulo agregando la materia
de atencion individual.

En segundo lugar, como consecuencia de lo
anterior, se reorganizan los articulos para brindar
armonia entre los mismos.

En este sentido, se adiciona el articulo 25 que
define la atencion individual en salud, la cual
complementa la atencién colectiva descrita en el
mencionado Capitulo 1l del presente informe de
ponencia, y por lo tanto, se suprime el articulo 20
del Proyecto de ley nimero 210 de 2013 Senado.
El articulo 26 continta sefialando los dos tipos
de Prestadores de Servicios de Salud: primarios y
complementarios En este articulo también se in-
cluye la medicina familiar como la especialidad
béasica e integral que articule los servicios de nivel
primario.

Por lo anterior, se sugiere lo siguiente:

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

Comprende la identificacion de las personas de
mayor vulnerabilidad y los riesgos a los que estan
expuestas, asi como la realizacién de actividades
de busqueda activa, proteccidén especifica, detec-
cién temprana, diagnéstico precoz, atencidn inte-
gral y rehabilitacion.

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

a) Los Prestadores de Servicios de Salud pri-
marios a través de los cuales los usuarios acceden
en primera instancia como puerta de entrada al
Sistema. Les corresponde la caracterizacion e in-
tervencion sobre los riesgos en salud a través de
actividades preventivas, de proteccion especifica y
deteccién temprana y bisqueda activa de personas
con enfermedades prevalentes.

Igualmente, ofrecen las prestaciones indivi-

duales en medicina general, medicina familiar y
especialidades bésicas, orientadas a la resolucion
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de las condiciones mas frecuentes que afectan la
salud. Incluye el manejo de los eventos agudos, en
su fase inicial y los crénicos para evitar complica-
ciones. Estos prestadores deben estar ubicados en
el lugar mas cercano a la poblacién.

b) Los Prestadores de Servicios de Salud Com-
plementarios son los agentes responsables de las
prestaciones individuales de salud que requieren
recursos humanos, tecnoldgicos y de infraestruc-
tura de mayor tecnologia y especializacion. Den-
tro de estos, se encuentran aquellos Prestadores de
Servicios de Salud orientados a garantizar las pres-
taciones individuales cuya atencién requiere tec-
nologia no disponible en todas las Areas de Ges-
tion Sanitaria y que se pueden constituir en centros
de referencia nacional.

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

En el articulo 27 se adicionan los criterios para
la conformacién de la Red de Prestacion de Ser-
vicios de Salud por parte de los Gestores de Ser-
vicios de Salud. De igual forma, se establece el
rol de las Comisiones de Area de Gestion Sanitaria
en la vigilancia y el control de la conformacién y
operacion de la Red de Prestacion de Servicios de
Salud. Igualmente, se sefiala la competencia de la
Superintendencia Nacional de Salud en esta ma-
teria.

Se propone el siguiente texto:

Articulo 27. Red de Prestacion de Servicios de
Salud. La Red de Prestacion de Servicios de Salud
es el conjunto de prestadores habilitados para ofre-
cer los servicios de Mi-Plan dentro de un Area de
Gestién Sanitaria.

Los Gestores de Servicios de Salud que operen
en cada Area de Gestion Sanitaria son los respon-
sables de conformar su Red de Prestacién de Ser-
vicios de Salud que garantice, de manera integral
y suficiente, las prestaciones de servicios y tecno-
logias de salud incluidas en Mi-Plan. EI Ministerio
de Salud y Proteccion Social fijara criterios para
gue los Gestores de Servicios de Salud contraten
con los Prestadores de Servicios de Salud. En todo
caso dichos criterios deben tener en cuenta, como
minimo, la disponibilidad de Prestadores de Servi-
cios de Salud habilitados en el Municipio, Distrito
0 Area de Gestion Sanitaria, garantizando la sufi-
ciencia e integralidad de la Red de Prestacion de
Servicios de Salud y la libre eleccion por parte de
los usuarios.

Los Gestores de Servicios de Salud no podran
cancelar ni modificar unilateralmente los contratos
con los Prestadores de Servicios de Salud de su
Red de Prestacion de Servicios de Salud. Tampoco
podran modificar la Red de Prestacion de Servi-
cios de Salud que les fue aprobada, salvo causas de
fuerza mayor que determine el Ministerio de Salud
y Proteccién Social.

Los contratos entre los Gestores de Servicios
de Salud vy los Prestadores de Servicios de Salud

tendran una duracién minima igual al tiempo por
el cual fue autorizado el Gestor de Servicios de
Salud para operar en el Area de Gestion Sanitaria
respectiva. Dicha duracidn solo podrd modificarse
por problemas de habilitacion y desempefio per-
manente de los Prestadores de Servicios de Salud,
previo concepto del Ministerio de Salud y Protec-
cion Social y de la Superintendencia Nacional de
Salud.

Parégrafo 1°. La Comision de Area de Ges-
tién Sanitaria evaluara de manera permanente las

condiciones de acceso, suficiencia, integralidad,
calidad vy libre eleccidén en las que opera la Redes
de Prestacién de Servicios de Salud. Con base en
ello haré las recomendaciones al Ministerio de Sa-
lud y Proteccién Social y a la Superintendencia
Nacional de Salud para que se tomen las medidas
correctivas necesarias, entre las que se encuentran
su restriccion o ampliacién.

Pardgrafo 2°. La Superintendencia Nacional
de Salud vigilara y controlara el cumplimiento de

lo dispuesto en este articulo. Su desconocimiento
sera considerado causal de revocatoria de la auto-
rizaciéon de operacion del Gestor de Servicios de
Salud en la respectiva Area de Gesti6n Sanitaria.
Igualmente, esta entidad dirimira los conflictos que
se presenten en cumplimiento de lo aqui dispuesto.

En el articulo 28 se detallan el proceso y los
criterios de habilitacion de las Redes de Prestacion
de Servicio de Salud y se excluye el de habilita-
cién de Prestadores de Servicios de Salud que se
encuentra regulado en la normativa vigente.

Articulo 28. Habilitacion de Redes de Presta-
cion de Servicios de Salud. EI Ministerio de Salud
y Proteccién Social definira los criterios y condi-
ciones minimas de suficiencia, integralidad y libre
eleccion con que deben habilitarse las Redes de
Prestadores de Servicios de Salud de los Gestores
de Servicios de Salud, los cuales seran verificados
por la Superintendencia Nacional de Salud de ma-
nera continua.

Los articulos 29 y 30 conservan el espiritu de
las Areas de Gestion Sanitaria y las Areas de Ges-
tion Sanitaria Especial establecidas en el Proyecto
de ley nimero 210 de 2013 Senado. Sin embargo,
se adiciona un paragrafo mediante el cual se define
un sistema especial de atencion para la poblacion
privada de la libertad.

Articulo 29. Areas de Gestion Sanitaria. Se
entiende por Areas de Gestion Sanitaria las zonas
del territorio colombiano definidas por el Ministe-
rio de Salud y Proteccidn Social, en las cuales la
poblacion accede a las prestaciones individuales.

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

Articulo 30. Areas de Gestion Sanitaria Espe-
cial. En aquellas zonas en las cuales, por su baja
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densidad o alta dispersion geografica de la pobla-
cion, flujo de servicios, accesibilidad, bajo desa-
rrollo institucional o de capacidad instalada, entre
otros, no se garanticen los servicios y tecnologias
de Mi-Plan, el Ministerio de Salud y Proteccion
Social definira Areas de Gestion Sanitaria especia-
les en las cuales operard un modelo de atencién di-
ferenciado para atender las condiciones especificas
locales, en cuyo caso la organizacion y operacion
de la atencion en salud podra ser complementada
con la oferta disponible de servicios de otras areas.

Los servicios de salud en estas areas seran pres-
tados por un Unico Operador de Servicios de Sa-
lud con condiciones especiales y en los términos
que establezca el Ministerio de Salud y Proteccién
Social, el cual sera seleccionado mediante un pro-
ceso objetivo por Salud-Mia. Definida una Area
de Gestion Sanitaria especial y seleccionado el
Gestor de Servicios de Salud, el Ministerio de Sa-
lud y Proteccion Social trasladara directamente los
afiliados de las Entidades Promotoras de Salud o
Gestores de Servicios de Salud.

Paragrafo. La poblacion privada de la libertad
estard a cargo de la Unidad Administrativa Peni-

tenciaria y Carcelaria del Ministerio de Justicia y
del Derecho, la cual se encargara de desarrollar,
dirigir, operar y controlar un sistema propio de
atencion y prestacion de servicios de salud, finan-
ciado con los recursos del Presupuesto General de
la Nacion.

CAPITULO VI
Gestores de Servicios de Salud

Uno de los capitulos més discutidos en las au-
diencias publicas y en los diferentes foros que se
realizaron para la socializacion del Proyecto de
ley nimero 210 de 2013 Senado y sus acumulados
051 de 2012 y 233 de 2013 fue el de los Gestores
de Servicios de Salud, por ello con el propésito de
aclarar, modificar y completar se ponen a conside-
racion las siguientes precisiones.

En el mismo sentido, se toman algunos aspec-
tos contenidos en el Proyecto de ley nimero 051
de 2012, especialmente en los articulos 7°, 8°y 9°
sobre las Entidades Especializadas de Gestion de
la Salud.

El articulo 31 sobre los Gestores de Servicios
de Salud cambia el concepto de “sociedades an6-
nimas” por “sociedades comerciales” con el pro-
posito de facilitar y garantizar el ejercicio de las
funciones de inspeccion, vigilancia y control.

Articulo 31. Gestores de Servicios de Salud.
Son personas juridicas de carécter publico, priva-
do o mixto, vigilados por la Superintendencia Na-
cional de Salud responsables de operar una Red de
Prestadores de Servicios de Salud dentro de una
Area de Gestion Sanitaria para garantizar las pres-
taciones individuales de Mi-Plan.

Los Gestores de Servicios de Salud privados,
incluidos los programas de salud de las Cajas de
Compensacion Familiar, deben constituirse como
sociedades comerciales.

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

Los Gestores de Servicios de Salud tendran un
6rgano colegiado de direccion y contaran con re-
glas de gobierno corporativo, las cuales deben ha-
cerse publicas.

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

Paragrafo. Las actuales Entidades Promotoras
de Salud que se encuentren al dia en sus obligacio-
nes con el Sistema General de Seguridad Social en
Salud, cumplan con los requisitos de habilitacion y
con lo establecido en la presente ley podran trans-
formarse en Gestores de Servicios de Salud.

Dentro del articulo 32 se adiciona una nueva
funcién a cargo de los Gestores de Servicios de
Salud consistente en la facultad de ofrecer los pla-
nes de atencion complementaria en salud de con-
formidad con lo dispuesto en el articulo 37 de la
Ley 1438 de 2011, esto como resultado de que esta
materia se encontraba en el capitulo que se pro-
pone eliminar sobre “cobertura complementaria en
salud”.

En cuanto al literal n) se cambia el verbo “ad-
ministrar” por “facilitar”, dado que los Prestadores
de Servicios de Salud son los responsables de la
custodia, archivos y demas actividades relativas a
la administracion de las historias clinicas.

En el paragrafo transitorio se incluye otras fun-
ciones para ser asumidas por las Empresas Promo-
toras de Salud o los Gestores de Servicios de Salud
hasta tanto Salud-Mjia desarrolle y asuma por com-
pleto estos procesos.

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

a) Garantizar a sus usuarios las prestaciones in-
dividuales de Mi-Plan dentro del Area de Gestion
Sanitaria en la cual opere, asi como en todo el te-
rritorio nacional cuando requieran transitoriamen-
te servicios por fuera de esta, incluida la referencia
y contrarreferencia dentro de las Redes de Presta-
cién de Servicios de Salud que conformen;

b) Ofrecer cobertura y atencién de prestacion
de servicios de salud en todos los municipios del
area donde fue autorizada su operacion;

¢) Conformar y gestionar la operacion de las
Redes de Prestacion de Servicios de Salud que ga-
rantice el acceso, oportunidad, pertinencia, conti-
nuidad, integralidad, resolutividad y calidad en la
prestacion de servicios individuales de salud a sus
usuarios;

d) Realizar los trdmites requeridos para la pres-
tacion del servicio. Esta prohibido transferir la
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obligacion de realizar tramites administrativos in-
ternos del Gestor de Servicios de Salud y de la Red
de Prestacién de Servicios de Salud a los usuarios;

e) Realizar la gestion integral del riesgo en sa-
Iud de sus usuarios en las fases de identificacion,
caracterizacion e intervencion;

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

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

h) Auditar las facturas por servicios prestados,
realizar el reconocimiento de los montos a pagar
y ordenar los giros directos desde Salud-Mia a los
Prestadores de Servicios de Salud que hacen parte
de la Red de Prestacion de Servicios de Salud y
proveedores de medicamentos y dispositivos mé-
dicos;

i) Contar con centros de atencion permanente

en todos los Municipios y Distritos del Area de
Gestidn Sanitaria en la que operen;

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

k) Entregar informacion a Salud-Mia sobre los
resultados en salud que determine el Ministerio de
Salud y Proteccién Social;

I) Participar y apoyar a Salud-Mia en los proce-
sos operativos de afiliacion y recaudo;

m) Facilitar que la informacion clinica de sus
usuarios esté disponible cuando sea requerida por
cualquier Prestador de Servicios de Salud. El Go-
bierno Nacional definird los estandares para su
recoleccion, almacenamiento, seguridad y distri-
bucidn;

n) Gestionar, garantizar, hacer seguimiento y
control de la informacion de tipo administrativo,
financiero, de prestacion de servicios, epidemio-
I6gico y de calidad que se genere en desarrollo de
su actividad y de la de su Red de Prestacion de
Servicios de Salud;

0) Garantizar las prestaciones individuales de
Mi-Plan, con cargo al valor de los recursos que re-
ciba para el efecto y a su patrimonio, en caso de
no ser suficiente. Con el propdsito de soportar las
necesidades de financiamiento en la prestacion de
servicios deberan contar y mantener una reserva
en Salud-Mia para respaldar obligaciones con los
Prestadores de Servicios de Salud;

p) Cumplir con las condiciones de habilitacion
de orden financiero, administrativo y técnico que
soporten el cumplimiento de sus obligaciones;

g) Contar con una auditoria concurrente e inde-
pendiente que vigile el cumplimiento de las metas
de cobertura, resultado y calidad en el servicio, por
parte de los Prestadores de Servicios de Salud de
su red;

r) Realizar ejercicios periddicos de rendicién
publica de cuentas sobre su desempefio en el cum-
plimiento de metas de cobertura, resultado, cali-
dad en el servicio, gestion del riesgo financiero y
en salud;

s) Tramitar y pagar las incapacidades por en-
fermedad general y tramitar las licencias de ma-
ternidad o paternidad a los afiliados cotizantes del
Sistema General de Seguridad Social en Salud y
las reconocidas a victimas, de conformidad con la
delegacion que determine Salud-Mia.

Paragrafo transitorio. Mientras Salud-Mia
inicia las funciones de afiliacion, recaudo, gestion
de cobro, administracion de los recursos y conci-
liacion de las cotizaciones que defina el reglamen-
to, las Entidades Promotoras de Salud y los Gesto-
res de Servicios de Salud podran adelantar dichas
funciones.

El articulo 33 establece una nueva instancia de
participacion para la articulacion del Sistema de
salud, con el propdsito de apoyar las diferentes au-
toridades que ostentan competencias en los proce-
sos de planificacion, vigilancia y control de la ope-
racion del mismo en un &rea de gestion sanitaria.
Asi, se define la composicion de estas comisiones
y sus funciones principales.

Articulo 33. Comisién de Area de Gestién Sa-
nitaria. Con la finalidad de facilitar una adecua-
da planificacion, gestion, vigilancia y control en
la operacién del Sistema de salud, se creara una
Comisi6n en cada una de las Areas de Gestién Sa-
nitaria definidas por el Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social.

Esta Comisién serd de caracter asesor y estarad
integrada por dos (2) representantes de las Enti-
dades Territoriales que comprenden el Area de
Gestion Sanitaria, uno de los cuales la presidira,
por un (1) representante del Ministerio de Salud y
Proteccién Social, un (1) representante de los Ges-
tores de Servicios de Salud, un (1) representante
de los Prestadores de Servicios de Salud y un (1)
representante de los usuarios.

Entre sus funciones estan las de apoyar a la au-
toridad compentente en los siguientes procesos:

a) Habilitacion y evaluacion del desempefio de
los Gestores de Servicios de Salud;

b) Habilitacion de Prestadores de Servicios de
Salud;

¢) Conformacion de la Red de Prestacion de
Servicios de Salud a cargo de los Gestores de Ser-
vicios de Salud;

d) Definicion, vigilancia y control de los planes
y programas de salud publica;
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e) Coordinacidn con los diferentes sectores pu-
blicos y privados en el manejo de los determinan-
tes sociales de la salud.

La parte operativa para el desarrollo de las fun-
ciones establecidas estard a cargo de las Secreta-
rias de Salud departamentales y distritales confor-
me a lo establecido en la Ley 715 de 2001 y de
la Superintendencia Nacional de Salud segun las
normas vigentes.

El articulo 34 que se propone agrega una com-
petencia en cabeza del Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social para la definicion de un numero
maximo de usuarios por Gestor de Servicios de
Salud, con el fin de prevenir la conformacién de
monopolios.

En virtud de lo anterior se sugiere:

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

El Ministerio de Salud y Proteccién Social de-
bera definir un nimero minimo y maximo de usua-
rios por cada Gestor de Servicios de Salud para
una Area de Gestion Sanitaria, salvo condiciones
de fuerza mayor que defina el MSPS.

El articulo 35 incorpora el criterio de libre
eleccion como factor a tener en cuenta por parte
del Gestor de Servicios de Salud en la conforma-
cién de su Red de Prestacion de Servicios de Sa-
lud. Igualmente, sefiala el papel de la Comision de
Area de Gestion Sanitaria en rendir informes de
recomendacion a la Superintendencia Nacional de
Salud sobre el desempefio de los Gestores de Ser-
vicios de Salud.

Se sugiere la siguiente modificacion:

Articulo 35. Habilitacion de Gestores de Ser-
vicios de Salud en una Area de Gestién Sanitaria.
El Ministerio de Salud y Proteccion Social definira
los criterios y condiciones minimos de habilitacion
de cada Gestor de Servicios de Salud en una Area
de Gestién Sanitaria.

Los criterios de habilitacion deben incluir como
minimo la integralidad, suficiencia y libre eleccién
de la Red de Prestacién de Servicios de Salud que
organicen, respaldo patrimonial, margen de sol-
vencia, reservas y capacidad de gestion adminis-
trativa y tecnoldgica.

La verificaciéon permanente del cumplimiento
de las condiciones de habilitacién y su cumpli-

miento continuo que determinen su permanencia
en el Area de Gestion Sanitaria, estaran a cargo
de la Superintendencia Nacional de Salud, para lo
cual se tendran en cuenta las recomendaciones que
para el efecto sefialen las Comisiones de Area de
Gestion Sanitaria en sus informes periédicos de
evaluacién y sequimiento a estas entidades.

El articulo 36 tiene unos cambios respecto del
presentado en el Proyecto de ley nimero 210 de

2013 Senado respecto de la obligatoriedad por par-
te de los Gestores de Servicios de Salud de atender
ambos regimenes (Contributivo y Subsidiado).

De otra parte, se establece el mecanismo para
garantizar la contratacion de la red publica por par-
te de los Gestores de Servicios de Salud, teniendo
en cuenta la proporcion de los recursos correspon-
diente al per capita de las personas financiadas
para el Régimen Subsidiado. También se establece
la férmula cuando no se encuentra una oferta pu-
blica suficiente.

De esta forma se propone:

Avrticulo 36. Operacion simultanea de los Re-
gimenes Contributivo y Subsidiado. Los Gestores
de Servicios de Salud deberan atender simultinea-
mente los afiliados de los Regimenes Contributivo
y Subsidiado. No obstante, deberan separar el ma-
nejo contable de ambos regimenes en unidades de
negocio diferentes.

Los Gestores de Servicios de Salud que atien-
dan personas del Régimen Subsidiado, deberan
contratar, en primer lugar, con los Prestadores de
Servicios de Salud publicos en proporcion igual a
los recursos correspondientes al nimero de usua-
rios de este régimen a su cargo. El Ministerio de
Salud v Proteccién Social fijara criterios para que
los Gestores de Servicios de Salud realicen la res-
pectiva contratacion

Si la oferta publica disponible no es suficiente
0 no esta disponible para la demanda requerida,
el Gestor de Servicios de Salud estd autorizado a
contratar el faltante con Prestadores de Servicios
de Salud privados, bajo las condiciones que deter-
mine el Ministerio de Salud y Proteccion Social,
teniendo siempre en cuenta las recomendaciones
realizadas hechas por las respectivas entidades te-
rritoriales y la Comisién de Area.

El articulo 37 propuesto conserva el espiritu de
lo propuesto en el Proyecto de ley nimero 210 de
2013 Senado, asi:

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

El articulo 38 sobre integracion vertical fue
ampliamente discutido en las diferentes audiencias
y foros en los cuales se analizaron los Proyectos de
Ley. Como resultado de lo mencionado se propone
eliminar la integracién vertical entre Gestores de
Servicios de Salud y Prestadores de Servicios de
Salud. Sin embargo, con el propésito de garantizar
la competencia de la red publica se hace la excep-
cién para que esta pueda integrarse con Gestores
de Servicios de Salud de naturaleza publica o mix-
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ta. De otra parte, se contempla que el proceso de la
prohibicion de la integracion vertical se cumpla en
un plazo méximo de 5 afios.

Con lo anterior, se propone:

Articulo 38. Integracion vertical. Se prohibe
la propiedad simultdnea de Gestores y Prestadores

de Servicios de Salud bajo cualquier forma y pro-
porcidén de participacién, de manera directa o por
interpuesta persona en primer grado de afinidad
civil y cuarto grado de consanguinidad.

Parégrafo 1°. La prohibicidn de la integracion
vertical de que habla el presente articulo deberd

hacerse efectiva en un plazo méaximo de tres (3)
aflos a partir de la entrada en vigencia de la ley.

Paragrafo 2°. Se exceptta de la presente pro-
hibicién cuando se trate de Gestores y Prestadores
de Servicios de naturaleza publica y mixta.

En los articulos 39 y 40 propuestos se elimi-
naron las alusiones a mecanismos de pago por
desempefio a Gestores de Servicios de Salud y a
Prestadores de Servicios de Salud debido a que
producto de las audiencias publicas y los diversos
foros se evidencio la necesidad de integrar en un
solo articulo las referencias sobre dicho mecanis-
mo, articulo 41. Adicionalmente, se realizan acla-
raciones importantes sobre el alcance del pago por
desempefio en la relacion entre Salud Mia y los
Gestores de Servicios de Salud y entre estos y los
prestadores. Finalmente, se detallan algunas con-
diciones basicas que debe cumplir el sistema pro-
puesto en términos de los indicadores minimos y
la divulgacion de los resultados.

Articulo 39. Reconocimientos econémicos y
pago a los Gestores de Servicios de Salud. Cada
Gestor de Servicios de Salud en una determinada
Area de Gestion Sanitaria tendré derecho a los si-
guientes reconocimientos econémicos y pagos por
parte de Salud-Mia:

a) Una suma fija anual para financiar los gastos
de administracion, definida por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social con base en el nime-
ro de usuarios, la cual sera girada en cuotas men-
suales;

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

El valor per cépita permanecerd en Salud-Mia
en una cuenta a nombre de cada Gestor de Servi-
cios de Salud, el cual sera girado directamente a
los Prestadores de Servicios de Salud de la forma
como este lo indique.

Si como resultado de la gestion de los recursos
del valor per cépita se presenta un déficit, este sera
cubierto, en primer lugar, con las reservas con que
cuenta el Gestor de Servicios de Salud en Salud-
Mia.

Cuando al cierre de la vigencia el Gestor de
Servicios de Salud genere excedentes, se procede-
ra asi:

a) Una proporcion sera asignada a la constitu-
cion, mantenimiento o incremento de la reserva de
cada Gestor de Servicios de Salud;

b) El saldo de los excedentes podra ser asigna-
do al Gestor de Servicios de Salud como excedente
propio en funcién del cumplimiento de resultados;

c) Los valores no asignados se destinaran como
reservas del Sistema General de Seguridad Social
en Salud y seran administrados por Salud-Mia.

Parégrafo. Salud-Mia serd responsable de la
gestion financiera de los recursos, de la realizacion
de los pagos que ordene el Gestor de Servicios de
Salud, y de la administracion de las reservas. Las
decisiones de prestaciéon de servicio, de calidad,
y de responsabilidad médica y de auditoria serén
responsabilidad de los Gestores de Servicios de
Salud y los Prestadores de Servicios de Salud.

Avrticulo 40. Pago a los Prestadores de Servi-
cios de Salud. Los Gestores de Servicios de Sa-
lud definiran con cada uno de los Prestadores de
Servicios de Salud que integran su red el mecanis-
mo y la forma de pago por los servicios pactados.
Con base en ello ordenaré a Salud-Mia realizar los
giros correspondientes a los Prestadores de Servi-
cios de Salud.

Salud-Mia podré retener una porcion del giro al
prestador cuando este no remita en la forma, opor-
tunidad y periodicidad la informacion solicitada,
en cuyo caso las sumas no giradas seran propiedad
de Salud-Mia.

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

Avrticulo 41. Sistema de pago por desempefio.
El Ministerio de Salud y Proteccién Social dise-

fiard e implementard un sistema de pago por de-
sempefio que incentive a los Gestores de Servicios
de Salud y a los Prestadores de Servicios de Sa-
lud a alcanzar los mayores logros posibles en el
mejoramiento del estado de salud de la poblacién,
el mejoramiento de la calidad de la atencion, sa-
tisfaccion y experiencia del usuario y la adecuada
utilizacion de sus recursos.

Para efectos de la relacion entre Salud Mia y los
Gestores de Servicios de Salud, el Ministerio de
Salud vy Proteccién Social establecera la metodo-
logia y el conjunto de indicadores de desempefio
de los Gestores de Servicios de Salud y el esquema
de incentivos para la implementacién progresiva
del sistema. Estos indicadores como minimo de-
beran enfocarse en: el logro de metas o resultados
esperados en actividades consideradas prioritarias,
obligatorias o de interés en salud publica; el mejo-
ramiento de calidad de la atencidn, la experiencia
y satisfaccion del usuario; y en la adecuada gestion
de los recursos. El nivel de cumplimiento de estos
indicadores por un Gestor de Servicios de Salud
podra afectar el valor total proveniente del per ca-
pita asignando para las prestaciones individuales
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de Mi-Plan, asi como los excedentes al final de la
vigencia o su reserva. Los resultados del sistema
estaran disponibles para consulta pablica.

En cuanto a la relacién entre los Gestores de
Servicios de Salud y los Prestadores de Servicios
de Salud, estos podran pactar al momento de la
contratacién indicadores de desempefio e incenti-
vos en funcidn de la reglamentacion que expida el
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Los articulos 42 y 43 conservan la redaccion
contenida en el Proyecto de ley nimero 210 de
2013 Senado, asf:

Articulo 42. Garantia de prestacion del servi-
cio en condiciones excepcionales y transitorias.
Cuando de manera permanente o transitoria se pre-
senten condiciones que puedan poner en riesgo el
acceso a Mi-Plan, en especial la disponibilidad u
operacion de los Gestores de Servicios de Salud,
limitaciones en la oferta de servicios o en acceso,
por dispersion o desplazamiento de la poblacion o
por emergencia sanitaria, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social podra autorizar de manera tem-
poral a otros Gestores de Servicios de Salud o En-
tidades Territoriales, para que asuman la organiza-
cién y garantia de la prestacion de los servicios de
salud a los usuarios afectados por esta situacion.

Articulo 43. Ajuste y redistribucion de riesgo.
El Ministerio de Salud y Proteccién Social deter-
minard los mecanismos de redistribucién y com-
pensacion de riesgo entre los Gestores de Servi-
cios de Salud tomando en cuenta criterios etarios,
poblacionales, geograficos, epidemioldgicos o de
alto costo por frecuencia de eventos o patologias.

CAPITULO VII
Talento humano en salud

Los asistentes a las audiencias publicas que se
realizaron en estos meses manifestaron diversas
razones para que dentro del articulado propuesto
se incluyeran normas que hicieran expresa men-
cién a la gestion del talento humano.

Antes de hacer la propuesta de articulado para
ser incorporada en el presente informe de ponen-
cia, se debe tener en cuenta el siguiente analisis
sobre las materias que se pretenden incluir.

La formacion, ejercicio y gestion del talento
humano del sector salud esta regulado en diferen-
tes normas, entre las cuales cabe destacar la Ley
1164 de 2007 y la Ley 1438 de 2011. También, son
importantes las leyes que regulan la educacion,
particularmente la Ley 30 de 1992 y Ley 115 de
1994 o Ley General de Educacion.

La evolucion que han tenido los sistemas de
educacion y general de seguridad social en salud
en las dos Ultimas décadas, ha generado nuevas
condiciones, demandas y retos frente al talento
humano, que requieren ajustes en la regulacion ac-
tual para facilitar su gestion y desarrollo, asi como
cambios en los procesos de formacidn, gestion y

ejercicio de quienes laboran en el sector salud y
sus instituciones, acordes con los principios, enfo-
ques y modelos previstos.

En las ultimas dos décadas el indicador de den-
sidad de talento humano en salud en Colombia ha
crecido mas de 200%, al pasar de 10,8 médicos y
enfermeras por cada 10 mil habitantes en el afio
1990, a 26,0 en 2011, variacion sin la cual hubiera
sido més lento y dificil el avance en la cobertura
del aseguramiento y el acceso a los servicios de sa-
lud. Sin embargo, este indicador apenas supera los
25 profesionales que organismos como la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud/Organizacion
Mundial de la Salud establecen como el minimo
aceptable para los sistemas de salud y presenta va-
riaciones significativas entre regiones y zonas ur-
banas y rurales, que se traducen en inequidades en
el acceso a los servicios de salud.

La situacion es mas compleja cuando se anali-
za la disponibilidad de médicos especialistas para
atender la creciente demanda de servicios especia-
lizados generada por los logros en cobertura del
aseguramiento en salud, la unificacion de planes
de beneficios, el avance en la ciencia, el conoci-
miento y las tecnologias. Estos factores han produ-
cido cambios rapidos en la demanda de servicios,
cuya dimension y efectos no fueron adecuada y
oportunamente previstos.

Es probable que la percepcion de exceso de
profesionales y especialistas médicos, que se tenia
a finales de la década de los 90 y comienzos de la
década siguiente, haya impactado la oferta educa-
tiva, particularmente de formacion de médicos es-
pecialistas, lo cual se refleja en un estancamiento
del nimero de egresados en los afios subsiguien-
tes, que solo viene a recuperarse en afios recientes.

El doble efecto del crecimiento de la demanda
de servicios especializados y el lento crecimiento
de la oferta de médicos especialistas, aunado a la
distribucién desequilibrada de los mismos entre
las regiones y zonas del pais, se ha traducido en
serias dificultades para garantizar el acceso opor-
tuno y de calidad a servicios integrales de salud.

Aunque la problemética de la oferta y acceso a
servicios médicos especializados no se puede re-
solver solo desde la oferta de médicos especialis-
tas, la formacién de estos profesionales resulta de
particular importancia, no solo por el impacto que
tiene en la oferta de futuro de estos profesionales,
sino por el efecto del mismo proceso de formacion
en la calidad de los servicios de las instituciones
prestadoras de servicios de salud donde se realizan
las residencias y en las condiciones de desarrollo
profesional, familiar y personal de los profesiona-
les en proceso de formacion.

Vale decir que, aun cuando la Ley 1438 de 2011
establecié un mecanismo de formalizacion laboral
para los residentes, no ha sido posible su imple-
mentacion, pues se hace necesario precisar el mar-
co juridico de la figura de empleo temporal para
las instituciones prestadoras de servicios de salud
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publicas, segln la clasificacion de empleo publico
de la Ley 909 de 2004, cuyo articulo 21 se ve adi-
cionado por el articulo 101 de la Ley 1438 de 2011
en el sentido de brindar una quinta condicién a la
cual pueden responder los empleos temporales,
que para el caso concreto corresponde a la forma-
cidn de profesionales de la medicina en especiali-
zaciones clinicas.

Asi mismo, se considera necesario dejar claro
que en el marco de las disposiciones de la men-
cionada Ley 1438 y teniendo en cuenta algunos
aspectos generales en materia de empleos tem-
porales que no resultan aplicables a la figura de
residente, los asuntos relacionados con caracte-
risticas propias del empleo, régimen salarial y
prestacional y demas beneficios salariales seran
reglamentados por el Gobierno Nacional, sin des-
conocer por ello las competencias propias de los
organos territoriales.

Ahora bien, comoquiera que los profesionales
de la medicina también pueden ser residentes en
instituciones prestadoras de servicios de salud pri-
vadas, se hace necesario hacer exigible por parte
de estas la formalizacion laboral, pero sin desco-
nocer que para la vinculacién deberan tenerse en
cuenta las condiciones propias de la relacién do-
cencia-servicio con las instituciones de educacion
superior.

Dada la complejidad que reviste la formacion
de especialistas bajo el modelo de residencias mé-
dicas, donde intervienen instituciones educativas y
de prestacidn de servicios de salud que responden
anormativas distintas, y el esfuerzo financiero, ad-
ministrativo y operativo que implica la implemen-
tacion y desarrollo de las propuestas planteadas,
se prevé su aplicacion progresiva, con periodos de
transicion para la creacion de los empleos de los
residentes y para la formalizacion laboral en las
instituciones prestadoras de servicios de salud pri-
vadas.

Otro aspecto con efectos significativos sobre el
acceso efectivo y equitativo de la poblacién a los
servicios de salud, particularmente en zonas con
poblacién dispersa o alejadas de los grandes cen-
tros urbanos, esta relacionado con las condiciones
laborales, las formas de vinculacion y los incenti-
vos del talento humano.

Por Gltimo, con la propuesta se busca ajustar la
regulacion actual de los hospitales universitarios
con el prop6sito de establecer incentivos concre-
tos y efectivos que impulsen el desarrollo de estas
instituciones como centros asistenciales y de for-
macion de alta calidad, particularmente en el nivel
de posgrado, y centros de investigacion en salud
reconocidos por la autoridad competente. Lograr
estos objetivos implica grandes inversiones, es-
fuerzos administrativos y financieros que se deben
traducir en beneficios. Por esta razon, se propone
que las instituciones que logren su acreditacion
como hospitales universitarios, sean reconocidas
a través de la oferta y titulacion de programas de
posgrado en salud, siempre y cuando lo hagan en

forma conjunta con unas Instituciones de Educa-
cién Superior, tal como lo autoriza el articulo 125
de la Ley 30 de 1992.

De otra parte, se sugiere incorporar en el arti-
culo de vigencias y derogatorias el siguiente tema:

a) Derogar el inciso segundo del articulo 229
del Decreto-ley 019 de 2012 para que la experien-
cia de los profesionales del &rea de la salud cuente,
al igual que para el resto de profesiones reconoci-
das, a partir de la terminacion del plan de estudios
de educacion superior. Lo anterior, debe tenerse en
cuenta puesto que se estd creando una inequidad
para los profesionales de la salud, a quienes en vir-
tud de la mencionada norma se les fijé un término
diferente para el inicio del computo de la experien-
cia profesional.

Por lo anterior, el presente documento incorpo-
ra 7 nuevos articulos que sefialan lo siguiente:

Avrticulo 44. Definicion del residente y su par-
ticipacion en los servicios de salud. Los residen-
tes son profesionales de la medicina que cursan es-
pecializaciones clinicas con dedicacion de tiempo
completo, en las cuales realizan actos profesiona-
les de complejidad y responsabilidad progresivas,
en el marco de una relacién docencia-servicio y
bajo niveles de supervision definidos entre las Ins-
tituciones de Educacion Superior y Prestadoras de
Servicios de Salud.

Los residentes participan en la prestacion de
servicios de salud mediante el ejercicio de su pro-
fesion o especializacion en la que acrediten titulo
reconocido por el Estado colombiano, y realizan
aquellas actividades que correspondan al desarro-
llo gradual de las competencias de la especializa-
cién que cursen.

Avrticulo 45. Cupos de residentes. Las institu-
ciones que forman parte del Sistema General de
Seguridad Social en Salud y del Sistema Educa-
tivo, promoveran y facilitaran el incremento pro-
gresivo de cupos para la formacion de residentes,
conforme a las necesidades de la poblacion y las
caracteristicas del Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social de-
finira las condiciones, requisitos y procedimientos
para la oferta, aprobacion y asignacion de cupos
de residentes en las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud, en el marco de las normas que
regulan la relacién docencia-servicio, dando espe-
cial prioridad al aumento de cupos para los resi-
dentes de aquellas especializaciones clinicas que
el Ministerio de Salud y Proteccién Social consi-
dere prioritarias.

Las Instituciones de Educacion Superior de-
bidamente reconocidas y las instituciones autori-
zadas en los términos del articulo 137 de la Ley
30 de 1992 que cuenten con acreditacion de alta
calidad o con programa de pregrado en medicina
con acreditacion de alta calidad, podran aumentar
los cupos de admision en los programas de espe-
cializaciones médicas sin autorizacion previa del
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Ministerio de Educacién Nacional. De lo anterior,
se debe informar con anterioridad a la implemen-
tacion de la modificacion a los Ministerios de Edu-
cacion Nacional y Salud y Proteccion Social. El
Ministerio de Educacion Nacional podra adelantar
en cualquier momento la verificacion de las con-
diciones de calidad de los programas académicos.

Las Instituciones de Educacion Superior y las
instituciones autorizadas en los términos del arti-
culo 137 de la Ley 30 de 1992, deberan reportar al
Sistema de Informacion del Registro Unico Nacio-
nal de Talento Humano en Salud la condicion de
residente de los profesionales de la medicina.

A partir del 1° de enero de 2016, los cupos de
formacion de residentes deberan corresponder a
empleos creados para tal fin en las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud publicas y dis-
poner de las condiciones legales de vinculacién la-
boral en las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud privadas.

Articulo 46. Formalizacién laboral para los
residentes en Instituciones Prestadoras de Ser-
vicios de Salud privadas. Las Instituciones Pres-
tadoras de Servicios de Salud privadas deben ga-
rantizar a los residentes las condiciones legales de
vinculacién laboral, teniendo en cuenta para ello la
contribucién que hacen en la prestacion de servi-
cios de salud y las actividades que desarrollen en
el marco de la relacion docencia-servicio.

Paragrafo. El residente con vinculacion labo-
ral en una Institucién Prestadora de Servicios de
salud, no podra ser simultdneamente beneficiario
del programa de becas crédito establecido en el ar-
ticulo 193 de la Ley 100 de 1993.

Articulo 47. Régimen laboral de los residentes
en las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud publicas. En el marco de las disposiciones
de la Ley 1438 de 2011, que establece la creacion
de empleos temporales para responder a la forma-
cion de médicos en especializaciones clinicas, el
Gobierno Nacional definird para las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud publicas del
orden nacional y territorial, las caracteristicas del
empleo, el régimen salarial, prestacional y demas
beneficios salariales, teniendo en cuenta para ello
que no corresponden a empleos de carrera y que el
ingreso de estos no se hara con base en las listas de
elegibles vigentes para la provision de empleos de
carécter permanente.

El Gobierno Nacional cofinanciard parte del
costo de los empleos de residentes de las Institu-
ciones Prestadoras de Servicios de Salud publicas,
que cursen programas de especializacion clinica
considerados prioritarios para el pais, para lo cual
los recursos del Presupuesto General de la Na-
cion destinados a financiar el programa de becas
crédito establecido en el paragrafo 1° del articulo
193 de la Ley 100 de 1993, se reorientaran de ma-
nera progresiva a la financiacion de los empleos
temporales contemplados en el presente articulo,
a efecto de que mientras los residentes de Institu-

ciones Prestadoras de Servicios de Salud privadas
no cuenten con vinculo laboral, puedan participar
como beneficiarios del programa.

Avrticulo 48. Hospital universitario. Modifi-
quese el articulo 100 de la Ley 1438 de 2011, el
cual quedara asi:

“El Hospital Universitario es una Institucién
Prestadora de Servicios de Salud reconocida como
escenario de practica para programas de especiali-
zacion y como centro de investigacion por la auto-
ridad competente, que en virtud del desarrollo de
funciones de formacion académica en programas
de especializaciones clinicas y de una relacién a
largo plazo con una institucion de educacion supe-
rior, podra ofrecer conjuntamente con institucio-
nes de educacion superior programas de este nivel
de formacidn. La titulacion de estos programas
sera conjunta entre el Hospital Universitario y la
Institucion de Educacion Superior.

El Gobierno Nacional definira los requisitos mi-
nimos que deberan cumplir las instituciones pres-
tadoras de servicios de salud que deseen obtener el
reconocimiento como Hospital Universitario, y los
criterios para su evaluacion.

Los Hospitales Universitarios reconocidos con-
forme a la presente ley, tendran prioridad en la par-
ticipacion en los proyectos de investigacién, do-
cencia y formacion continua del Talento Humano
financiados con recursos estatales”.

Avrticulo 49. Incentivos para el personal de la
salud que preste sus servicios en zonas de alta
dispersion geogrdfica de la poblacion o de dificil
acceso. El personal de la salud que preste sus ser-
vicios en zonas de alta dispersion geografica de la
poblacion o de dificil acceso, segun criterios que
determine el Ministerio de Salud y Proteccion So-
cial, tendrd prioridad en:

a) Acceso a cupos educativos de programas de
especializacion brindados por las Instituciones de
Educacion Superior oficiales, siempre y cuando
cumplan con los demas requisitos académicos exi-
gidos.

b) Acceso a la financiacion de educacion en
cualquiera de sus niveles y programas de forma-
cién continua, segun oferta y recursos disponibles.

¢) Acceso a créditos, becas y otros incentivos
educativos financiados con recursos publicos.

d) Acceso a recursos para el financiamiento de
proyectos de investigacion.

Las Entidades Territoriales, los Gestores de
Servicios de Salud y las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud, estableceran estrategias,
mecanismos e incentivos para la vinculacién, per-
manencia y formacién continua del talento huma-
no en zonas de alta dispersion geografica de la po-
blacion o de dificil acceso, con el fin de garantizar
la calidad y continuidad en la prestacion de los
servicios de salud. Parte de los recursos de oferta
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destinados a la prestacion de servicios de salud en
estas zonas se destinaran a cumplir lo establecido
en la presente norma.

Paragrafo. En la seleccion de residentes para
el ingreso al empleo temporal, las instituciones
prestadoras de servicios de salud publicas deberan
asignar una especial valoracion al ejercicio previo
en zonas de alta dispersion geografica de la pobla-
cién o de dificil acceso.

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

“El personal del area de la salud debera cumplir
con los siguientes requisitos para su ejercicio:

1. Acreditar una de las siguientes condiciones
académicas:

a) Titulo otorgado por una institucion de edu-
cacion superior debidamente reconocida o por una
institucién autorizada en los términos del articulo
137 de la Ley 30 de 1992, en los niveles de forma-
cién técnico profesional, tecnoldgico, profesional
0 especializacidn, segun la normativa que regule el
servicio publico de la educacién superior.

b) Certificado otorgado por institucion debida-
mente autorizada para el ofrecimiento y desarrollo
de programas de educacion para el trabajo y el de-
sarrollo humano.

c¢) Convalidacion de titulo o certificado obte-
nidos en el extranjero, de acuerdo a la normativa
vigente.

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

CAPITULO VI

Disposiciones de las Empresas Sociales
del Estado

Como antecedente para la inclusién de este
nuevo capitulo, debe mencionarse que como efec-
to de la reforma contemplada en la Ley 100 de
1993, las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud publicas, como establecimientos publi-
cos, vivieron un proceso de transformacion de los
mecanismos de financiamiento y gestion. Para tal
efecto, debieron convertirse en Empresas Sociales
del Estado. Esta transformacion creé un importan-
te reto para estas entidades puesto que dejaron de
recibir transferencias basadas en los presupuestos
histéricos y debieron empezar a operar como si
fueran empresas privadas, aprendiendo a ofrecer
su portafolio de servicios, contratar y facturar con
las aseguradoras y las Direcciones Territoriales de
Salud. Desde el punto de vista funcional, los hos-
pitales publicos se vieron obligados a implementar
0 mejorar procesos gerenciales, administrativos y
financieros, muchos de ellos inexistentes antes de
la reforma.

En este contexto y de acuerdo con lo estable-
cido en el articulo 195 de la Ley 100 de 1993, las
personas vinculadas a este tipo de entidades tienen
el caracter de empleados publicos y trabajadores
oficiales, conforme a las reglas del Capitulo IV de
la Ley 10 de 1990.

Asi, la regla general en las Empresas Sociales
del Estado del sector salud, es que los servidores
publicos ostenten la calidad de empleados publicos
de libre nombramiento y remocion y de carrera,
y sean trabajadores oficiales quienes desempefien
cargos no directivos destinados al mantenimiento
de la planta fisica hospitalaria, o de servicios gene-
rales, en las mismas instituciones.

Con el fin de avanzar en un proceso de flexibi-
lizacion en la vinculacion del personal, las Empre-
sas Sociales del Estado ajustaron su contratacion a
los requerimientos y necesidades del servicio, de
acuerdo a los contratos que se suscribian con las
EPS.

Desde el afio 2002 el sector salud inicié un pro-
ceso de flexibilizacion de las plantas de cargos de
los hospitales publicos, ante los altos costos, la in-
flexibilidad y poca productividad que generaban
las mismas. La flexibilizacion en algunos casos
consistio en la supresion de los cargos y la orga-
nizacion de la prestacién mediante la contratacion
con cooperativas de trabajo asociado o empresas
de servicios temporales, contrato sindical, exter-
nalizacion de servicios, entre otros, con las cuales
las IPS publicas suscriben los contratos para ga-
rantizar la prestacion de servicios de acuerdo con
las necesidades del mercado, permitiendo con ello
que la entidad se ajuste a las necesidades, teniendo
en cuenta que la ley permite la prestacion del ser-
vicio esencial de salud a través de diferentes acto-
res publicos y privados, para la mejor prestacion
del servicio de salud.

No obstante, con el fin de lograr la primacia de
los principios minimos fundamentales sefialados
en el articulo 53 de la Constitucion Politica, y con
el fin de superar algunas situaciones que la Cor-
te Constitucional refirié en la sentencia C-614 de
20009, relacionadas con el cumplimiento de funcio-
nes misionales permanentes a través de contratos
de prestacién de servicios o de otras modalidades
que impliquen intermediacion laboral, han surgido
iniciativas gubernamentales y sindicales tendien-
tes a la formalizacion de las relaciones laborales y
la aplicacién de los estandares internacionales del
trabajo decente.

En la Sentencia C-171 del 7 de marzo de 2012,
Magistrado Ponente: Luis Ernesto Vargas Silva, la
Corte Constitucional resuelve declarar exequible el
articulo 59 de la Ley 1438 de 2011, en el entendi-
do de que la potestad de contratacién otorgada por
este articulo a las Empresas Sociales del Estado
para operar mediante terceros, solo podra llevarse
a cabo siempre y cuando no se trate de funciones
permanentes o propias de la entidad, cuando estas
funciones no puedan llevarse a cabo por parte del
personal de planta de la Empresa Social del Estado
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0 cuando se requieran conocimientos especializa-
dos. Para la Corte Constitucional es claro que las
Empresas Sociales del Estado pueden desarrollar
sus funciones a través de la contratacion con ter-
ceros, dado que la contratacion de servicios y la
operacion con terceros de las entidades estatales
no esta prohibida constitucionalmente aunque si,
limitada.

La actual clasificacion de empleos y la vincu-
lacion de trabajadores oficiales para desempefiar
las funciones de servicios generales y de manteni-
miento de la planta fisica, no soluciona la proble-
matica que llevé a la tercerizacion, que se ha iden-
tificado como la poca flexibilidad para la vincula-
cién de personal de acuerdo a las necesidades del
servicio. Lo anterior, en razén a que estas empre-
sas operan mediante la venta de servicios, la cual
encuentra una relacién directa con la demanda de
los mismos. Crear empleos sin demanda de servi-
cios, genera mayor crisis financiera para la empre-
sa. El trabajar por demanda es una circunstancia
incierta que impide la determinacion de cargas de
trabajo, requisito que se exige para la creacion de
los empleos en la planta de personal; a lo anterior,
debe sumarse una situacion que se ha probado en
la practica y es que un porcentaje muy alto de los
médicos especialistas no se someten a procesos
de seleccion publicos y abiertos, requisito que se
exige para ingresar a los empleos de carrera admi-
nistrativa.

En ese sentido, es imperativo establecer una
forma adecuada de vinculacion del personal a las
Empresas Sociales del Estado, que les permita
ajustar el recurso humano permitiéndoles ser com-
petitivas en el mercado. Por esta razén, se requiere
fijar el régimen laboral para los servidores publi-
cos de las Empresas Sociales del Estado del nivel
nacional y territorial, teniendo en cuenta que estas
Empresas requieren para los servicios no terceri-
zados, un régimen laboral diferente al que hoy se
les aplica.

Teniendo en cuenta lo anterior y las diferentes
manifestaciones sobre la inclusioén de un capitulo
sobre el régimen laboral para los servidores publi-
cos de las Empresas Sociales del Estado del nivel
nacional y territorial y la importancia del tema, se
propone una normatividad que redefina el régimen
laboral actual y contengan la clasificacion de em-
pleos, el procedimiento para su vinculacion y reti-
ro 'y, en general el régimen para los servidores que
prestan sus servicios en las Empresas Sociales del
Estado de nivel nacional y territorial, con el prop6-
sito de garantizar la calidad y eficiencia en la pres-
tacion del servicio publico de salud y hacer soste-
nibles estas entidades. Asi, en el presente informe
de ponencia se proponen los siguientes articulos:

Articulo 51. Clasificacion de los servidores
publicos vinculados a las empresas sociales del
Estado de nivel nacional y territorial. Los servi-
dores de las Empresas Sociales del Estado de nivel
nacional y territorial, tendréan la calidad de em-
pleados publicos y se clasifican en:

a) De libre nombramiento y remocion, que
corresponden a los empleos que cumplen funcio-
nes de:

- Direccion, conduccion y orientacién institu-
cional, incluido el Gerente o Director y el Jefe de
la Oficina de Control Interno de Gestion o quien
haga sus veces;

-Especial confianza que tengan asignadas fun-
ciones de asesoria institucional, asistenciales o de
apoyo, que estén al servicio directo del Director o
Gerente de la Empresa, y

-Administracion y manejo directo de bienes, di-
neros y/o valores del Estado.

b) De carrera, que corresponde a los empleos
que cumplen funciones de:

- Apoyo a la gestion administrativa y finan-
ciera;

- Apoyo a la gestion asistencial en salud, dife-
rentes a la atencion directa en salud a los pacientes;

-Mantenimiento de planta fisica, industrial hos-
pitalaria y de equipo biomédico y servicios gene-
rales, cuando estos sean prestados por personal de
planta;

¢) Servidores de la salud, que corresponde a
una nueva categoria de empleado publico que se
regira por las disposiciones contenidas en la pre-
sente ley y comprende a quienes cumplen funcio-
nes asistenciales en salud, de cualquier nivel jerar-
quico con excepcion de los empleos clasificados
en el nivel directivo, relacionadas con la atencion
directa en salud a los pacientes en actividades de
promocién, prevencion, diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion.

Paragrafo. Los empleados publicos clasifica-
dos en la presente ley como de carrera, se regiran
para su ingreso y permanencia por lo sefialado en
la Ley 909 de 2004 y en las normas que la regla-
menten, modifiquen o sustituyan.

En caso de supresion del empleo de los servido-
res con derecho de carrera, como consecuencia de
un proceso de reestructuracion o de modernizacion
de la entidad, tendrén derecho a percibir la indem-
nizacion de que trata la Ley 909 de 2009, en los
mismos términos y condiciones alli establecidos.

En caso de supresion del empleo de los servido-
res que adquirieron la categoria de empleados pu-
blicos y que venian clasificados como trabajadores
oficiales, como consecuencia de un proceso de re-
estructuracion o de modernizacion de la entidad,
tendran derecho a percibir la indemnizacién pacta-
da en la respectiva convencion colectiva, mientras
esta se encuentre vigente.

Articulo 52. Clases de nombramiento. Los
nombramientos de los empleados que presten los
servicios en las Empresas Sociales del Estado de
nivel nacional y territorial, seran ordinarios, en pe-
riodo de prueba o de ascenso y de la salud, asi:
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1. Los empleos de libre nombramiento y remo-
cién seran provistos por nombramiento ordinario,
previo cumplimiento de los requisitos exigidos
para el desempefio del empleo.

2. Los empleos de carrera se proveeran en pe-
riodo de prueba o en ascenso con las personas que
hayan sido seleccionadas mediante el sistema de
mérito, siguiendo el procedimiento sefialado en la
ley que regule el sistema general de carrera.

3. Los empleos de servidores de la salud se pro-
veeran mediante resolucion, en la cual se debera
indicar:

a) El tiempo de vinculacion.

b) La descripcion de las funciones de acuerdo
con la actividad o proyecto a desarrollar.

c) La apropiacién y disponibilidad presupues-
tal para cubrir el pago de salarios y prestaciones
sociales.

Paragrafo. El tiempo de vinculacion de los ser-
vidores de la salud se determinara en funcion de
las necesidades de la Empresa Social del Estado,
del nivel nacional y territorial, para atender los ser-
vicios efectivamente contratados a la Empresa y
por la continuidad de los mismos.

Articulo 53. Régimen salarial y prestacional.
Los empleados de las Empresas Sociales del Esta-
do de nivel nacional y territorial tendrén un régi-
men especial en materia salarial y prestacional y
se fijara por las autoridades competentes bajo los
parametros que sefiale el Gobierno Nacional, con
base en las normas, criterios y objetivos conteni-
dos en la Ley 4% de 1992. En todo caso se deberan
respetar los derechos adquiridos. Se tendran como
derechos adquiridos los que hayan ingresado al
patrimonio del servidor, los cuales no podran ser
afectados.

El Gobierno Nacional establecera la nomen-
clatura de empleos aplicable a los servidores de la
salud, los deméas empleos se regiran por la nomen-
clatura prevista en los Decretos Ley 785y 770 de
2005, segun corresponda, o en las normas que las
modifiquen, adicionen o sustituyan.

Paragrafo transitorio. A los servidores pu-
blicos de las Empresas Sociales del Estado que
adquirieron la categoria de empleados publicos y
que venian clasificados como trabajadores oficia-
les, mientras permanezcan vinculados a la planta
de personal de la respectiva Empresa Social del
Estado del nivel nacional o territorial se les respe-
taran los derechos adquiridos en materia salarial
y prestacional, sefialados en la respectiva conven-
cion colectiva, mientras esta se encuentre vigente.

Articulo 54. Régimen de administracion de
personal. Los empleados de las Empresas Socia-
les del Estado de nivel nacional y territorial se re-
giran en materia de administracion de personal por
lo dispuesto en los Decretos 2400 y 3074 de 1968
y demas normas que los modifiquen, reglamenten,
sustituyan o adicionen.

Articulo 55. Causales de retiro del servicio de
los servidores de las empresas sociales del Estado.
El retiro del servicio de quienes estén desempefian-
do empleos de libre nombramiento y remocién y de
carrera se producira por las causales sefialadas en el
articulo 41 de la Ley 909 de 2004. El retiro de los
servidores de la salud se producira, ademas de las
causales ya sefialadas, por las siguientes:

1. Por cumplimiento del término para el cual
fue vinculado cuando no haya continuidad en la
prestacion del servicio.

2. Por terminacion anticipada de la actividad o
proyecto para el cual fue vinculado.

Parégrafo transitorio. Los Gerentes o Direc-
tores cuyo periodo no haya culminado a la expedi-
cion de la presente ley continuaran en el desempe-
fio de su empleo hasta el cumplimiento del periodo
o por el retiro por evaluacién, una vez el empleo
se encuentre vacante debera proveerse mediante
nombramiento ordinario.

Articulo 56. Continuidad de la relacién. Los
servidores publicos de las Empresas Sociales del
Estado que a la entrada en vigencia de la presente
ley se encontraban vinculados en calidad de traba-
jadores oficiales quedaran automaticamente incor-
porados en calidad de provisionales, sin solucion
de continuidad, en los empleos de carrera que se
creen para el efecto dentro de las plantas de perso-
nal, y tendran derecho de acceder a la carrera ad-
ministrativa a través del proceso de seleccién que
previa convocatoria se adelante para proveer el
empleo. Mientras permanezcan en provisionalidad
solo podran ser retirados del cargo por las causales
sefialadas en el articulo 41 de la Ley 909 de 2004
y demas normas que la modifiquen o adicionen, o
por supresion del cargo.

Los servidores publicos de las Empresas Socia-
les del Estado que, a la entrada en vigencia de la
presente ley, tengan la calidad de empleados pu-
blicos con derechos de carrera administrativa se
incorporardn automaticamente, sin solucion de
continuidad, a los empleos de carrera equivalentes
que se creen para el efecto dentro de las plantas
de personal; una vez el empleo quede vacante por
cualquier causal de las sefialadas en la Ley 909 de
2004 se deberé ajustar su naturaleza a la nueva cla-
sificacion de empleos senalada en la presente ley.

Los servidores publicos de las Empresas Socia-
les del Estado que a la entrada en vigencia de la
presente ley se encontraban vinculados mediante
nombramiento provisional, que vienen ejerciendo
funciones a que se refiere el literal b) del articu-
lo 3° de la presente ley se incorporaran automa-
ticamente, en las mismas condiciones, a la planta
de personal de la respectiva Empresa Social del
Estado y tendran derecho de acceder a la carrera
administrativa a través del respectivo proceso de
seleccion.

Los servidores publicos de las Empresas Socia-
les del Estado que a la entrada en vigencia de la
presente ley se encontraban vinculados mediante
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nombramiento provisional que vienen ejerciendo
funciones a que se refiere el literal c¢) del articulo
3° de la presente ley se incorporaran automatica-
mente, a la planta de personal de la respectiva ESE
y su nombramiento se ajustara a la nueva clasifica-
cién de empleos sefialada en la presente ley.

Las nuevas vinculaciones que se efectlen con
posterioridad a la publicacion de la presente ley
deberan realizarse de conformidad con lo previsto
para el nuevo régimen laboral de las Empresas So-
ciales del Estado aca definido.

Para todos los efectos legales, el tiempo de ser-
vicio de los empleados incorporados a las nuevas
plantas de personal se computara desde la fecha de
ingreso a la Empresa Social del Estado, sin solu-
cioén de continuidad.

Paragrafo transitorio. Los servidores de las
Empresas Sociales del Estado que automaticamen-
te se incorporen en la nueva planta de personal y
que en razon del régimen general para los emplea-
dos publicos no cumplan requisitos para la vincu-
lacién en cargos que les permita percibir cuando
menos una asignacion basica mensual igual a la
que venian recibiendo, serdn incorporados en el
empleo para el cual los acrediten. En todo caso,
el Gobierno Nacional adoptara las medidas con el
fin de mantener la remuneracion que venian perci-
biendo, la que devengaran mientras permanezcan
en el cargo.

Articulo 57. Plantas de personal. Las plantas
de empleos de las Empresas Sociales del Estado
del nivel nacional seran adoptadas por el Presiden-
te de la Republica y las de nivel territorial por la
respectiva Junta Directiva, de acuerdo con la cla-
sificacion sefnalada en la presente ley, la nomen-
clatura de empleos fijada en el Decreto-ley 785 de
2005 y las normas que le modifiquen, adicionen o
sustituyan; y la escala salarial que para tal efecto
determine, en cada caso, el Presidente de la Repu-
blica, las Asambleas Departamentales y los Con-
cejos Municipales o Distritales.

Las plantas de personal deberan ser globales
identificando el nimero de empleos requeridos de
acuerdo con la clasificacion de los servidores de
las Empresas Sociales del Estado, definido en el
articulo 3° de la presente ley, y fundarse en nece-
sidades del servicio, basarse en justificaciones o
estudios técnicos que asi lo demuestren, indicando
qué empleos corresponden a tiempo completo y
cuales a tiempo parcial.

Al determinar las plantas de personal de las
Empresas Sociales del Estado del nivel nacional y
territorial, las respectivas autoridades competentes
determinaran para el caso de la prestacién de ser-
vicios funciones asistenciales en salud el nimero
maximo de empleos requeridos de servidores de
la salud.

Articulo 58. Ajustes a la Planta de personal.
Las autoridades y/o las instancias nacionales o
territoriales competentes deberan adelantar los
estudios para realizar los ajustes necesarios a las

plantas de personal y a los respectivos manuales
de funciones y de competencias laborales de las
Empresas Sociales del Estado al nuevo régimen
laboral y de clasificacion de empleos previsto en
la presente ley.

Para ello tendran en cuenta la nueva clasifica-
cién de empleos y la nueva nomenclatura y los
parametros que fije el Gobierno nacional para la
nueva categoria de servidores de la salud. El De-
partamento Administrativo de la Funcion Pablica
prestard la asesoria para la modificacion de las
plantas de personal de las Empresas Sociales del
Estado y expedira los instructivos que se requieran
para el efecto.

Avrticulo 59. Jornada ordinaria de trabajo
para los servidores del sector salud. La jornada
ordinaria de trabajo de los servidores del sector
salud es la que convengan las partes o, a falta de
convenio, la méxima legal establecida en el Decre-
to-ley 1042 de 1978.

Paragrafo. Trabajo suplementario. Sélo cuan-
do el trabajo exceda de cuarenta y cuatro (44)
horas semanales habrd lugar al reconocimiento
y pago de recargo por trabajo suplementario. La
autorizacion para laborar horas extras solo podra
otorgarse cuando exista disponibilidad presupues-
tal. En ningln caso un servidor del sector salud
podré laborar més de veintiocho (28) horas extras
en la semana.

Articulo 60. Jornada mdxima legal de trabajo
para los servidores del sector salud. La duracién
maxima legal de la jornada ordinaria de trabajo
para los empleados de las Empresas Sociales del
Estado del nivel nacional y territorial es de cuaren-
ta'y cuatro (44) horas a la semana.

Para los empleados publicos que cumplen fun-
ciones en el campo médico-asistencial en las enti-
dades prestadoras de servicios de salud, en concor-
dancia con el articulo 2° de la Ley 269 de 1996 su
jornada méxima podré ser de 12 horas diarias, sin
que en la semana exceda de 66 horas, pero Unica-
mente para aquellos que tengan mas de una vincu-
lacion con el Estado.

Los servidores del sector salud que desempefien
cargos de direccion, confianza y/o manejo quedan
excluidos de la regulacién sobre jornada maxima
legal de trabajo.

Avrticulo 61. Jornadas de trabajo. La jornada
semanal de cuarenta y cuatro (44) horas de trabajo
de los servidores del sector salud, podra desarro-
llarse mediante jornadas diarias flexibles de traba-
jo distribuidas en maximo seis (6) dias a la semana
con un dia de descanso obligatorio que podra coin-
cidir o no con el domingo. EI nimero de horas de
trabajo diario podra repartirse de manera variable
durante la semana y podra ser minimo de seis (6)
horas continuas y hasta doce (12) horas diarias, sin
lugar a ningun recargo por trabajo suplementario
cuando el nimero de horas de trabajo, no exceda
el promedio de cuarenta y cuatro (44) horas sema-
nales.
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Entre el final de una jornada diaria y el inicio
de la siguiente, mediard como minimo, doce (12)
horas de descanso. En ningun caso un servidor de
la salud podra laborar méas de doce (12) horas con-
tinuas en un mismo dia.

Paragrafo. Disponibilidad. Se entiende por
disponibilidad médica, la actividad que realiza un
médico especialista fuera de su jornada ordinaria
de trabajo, consistente en estar a disposicién y lo-
calizable para hacerse presente dentro del tiempo
requerido para atender el evento en salud, por lo
cual recibird una remuneracion especial, que se fi-
jara en desarrollo de la Ley 42 de 1992.

Articulo 62. Trabajo diurno y nocturno. El
trabajo diurno es el que se realiza entre las seis
horas (06:00 a. m.), y las dieciocho horas (06:00 p.
m.). El trabajo nocturno es el comprendido entre
las dieciocho horas (06:00 p. m.) y las seis horas
(06:00 a. m.).

Articulo 63. Remuneracion del trabajo noc-
turno. El trabajo nocturno, por el solo hecho de ser
nocturno, se remunera con un recargo del treinta y
cinco por ciento (35%) sobre el valor de la asigna-
cién bésica del trabajo diurno.

Articulo 64. Remuneracion del trabajo suple-
mentario. El trabajo extra diurno se remunera con
un recargo del veinticinco por ciento (25%) sobre
el valor del trabajo ordinario diurno. El trabajo ex-
tra nocturno se remunera con un recargo del se-
tenta y cinco por ciento (75%) sobre el valor del
trabajo ordinario diurno.

Articulo 65. Remuneracion de trabajo en dia
de descanso dominical remunerado y en dia fes-
tivo. El trabajo en dia de descanso dominical y fes-
tivos se remunerard con un recargo del ciento por
ciento (100%) sobre el salario ordinario en propor-
cidn a las horas laboradas.

Si con el domingo coincide otro dia de descan-
so remunerado solo tendra derecho el servidor del
sector salud, si trabaja, al recargo establecido en el
literal anterior.

Paragrafo. Solo cuando el servidor del sector
salud labore en dia de descanso dominical remu-
nerado de manera habitual, tendrd derecho a que
se le reconozca un descanso compensatorio remu-
nerado, sin perjuicio de la retribucién en dinero
prevista en este articulo.

Cuando el trabajo del servidor del sector salud
se desarrolle en dia de descanso dominical remu-
nerado de manera ocasional, el servidor del sector
salud tendré derecho a un descanso compensatorio
remunerado 0 a una retribucion en dinero, de con-
formidad con lo indicado en este articulo y a su
eleccion.

El descanso compensatorio deberd concederse
al servidor del sector salud en la semana siguiente
al domingo laborado.

Se entiende que el trabajo dominical es ocasio-
nal cuando el servidor del sector salud labora hasta
dos domingos durante el mes calendario. Se en-

tiende que el trabajo dominical es habitual cuando
el servidor del sector salud labore tres 0 mas do-
mingos durante el mes calendario.

Avrticulo 66. Negociacion de la relacién labo-
ral. En materia de negociacion de la relacion labo-
ral a los empleados de las Empresas Sociales del
Estado se les aplicara lo dispuesto en el Decreto
1092 de 24 de mayo de 2012, y en las hormas que
lo modifiquen o adicionen.

Los negociadores en representacion de la parte
empleadora, no se podran beneficiar de los acuer-
dos colectivos de trabajo.

Paragrafo. En las Empresas Sociales del Es-
tado podra haber un méaximo de doce (12) fueros
sindicales correspondientes a Junta Directiva y
Comision de reclamos de las Organizaciones Sin-
dicales que existan. En todo caso se respetaran los
derechos adquiridos.

Articulo 67. Exclusividad. A ningln servidor
del sector salud podra exigirsele exclusividad.
Todo servidor del sector salud podréa laborar para
otro empleador del sector publico y/o privado o
por cuenta propia en labores similares o conexas
a las de su profesién y/o especialidad. De acuerdo
con las limitaciones sefialadas en el articulo 8 de
esta norma, en caso de tratarse de vinculaciones
con el Estado.

Articulo 68. Procesos de seleccion en curso.
Los procesos de seleccion para proveer empleos de
carrera que a la entrada en vigencia de la presente
ley se encuentren en curso y que ain no tengan
listas de elegibles se suspenderan para los empleos
que se clasifican en la presente ley como servido-
res de la salud. Dichos empleos deberan ajustarse
a la nueva naturaleza y proveerse siguiendo el pro-
cedimiento sefialado en la presente ley.

Los empleos que correspondan a la nueva ca-
tegoria de servidores de la salud, que no se hayan
ajustado las plantas de personal no deberan con-
vocarse a concurso de méritos y se proveeran si-
guiendo el procedimiento sefialado en la presente
ley.

CAPITULO IX
Inspeccién, vigilancia y control

En primer lugar, debe mencionarse que se eli-
mina del presente capitulo el articulo 48 del Pro-
yecto de ley nimero 210 de 2013 Senado, por
cuanto se considera que la delimitacion de las
competencias propuestas estan incorporadas en las
normas vigentes o puede precisarse via convenios
interinstitucionales.

En segundo lugar, se somete a consideracion
los siguientes articulos referentes a la Superin-
tendencia Nacional de Salud, los cuales reiteran
lo establecido en el Proyecto de ley nimero 210
de 2013 Senado con ajustes para aclarar algunas
particularidades de la funcion de inspeccion, vigi-
lancia y control.

Se propone los siguientes articulos:
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Articulo 69. Naturaleza juridica de las medi-
das especiales, de la toma de posesion y de los
procesos sancionatorios de la Superintendencia
Nacional de Salud. Las medidas especiales y la
toma de posesién a cargo de la Superintendencia
Nacional de Salud son de caracter preventivo y
correctivo, su propdésito es garantizar la prestacion
del servicio y se regir&n por lo previsto en la pre-
sente ley.

El proceso administrativo sancionatorio sera
el establecido por la presente ley y en el Codigo
de Procedimiento Administrativo y de lo Conten-
cioso Administrativo y su propo6sito es sancionar
las conductas que vulneren las normas que rigen
el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

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

El Superintendente Nacional de Salud podra
ordenar la toma de posesion a las entidades vigi-
ladas, bajo cualquiera de sus modalidades, en los
siguientes casos:

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

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

¢) Cuando incumpla, en forma reiterada, las 6r-
denes e instrucciones expedidas por la Superinten-
dencia Nacional de Salud;

d) Cuando se ha suspendido o se teme que pue-
da suspender el pago de sus obligaciones con ter-
Ceros.

Articulo 71. Modalidades y duracion de la
toma de posesion. La toma de posesion podra ser
ordenada bajo la modalidad de intervencion forzo-
sa para administrar o para liquidar. No podr apli-
carse la intervencion forzosa administrativa para
administrar sobre Salud-Mia o sobre los Gestores
de Servicios de Salud. Respecto de estas dos enti-
dades s6lo procederd la intervencion forzosa ad-
ministrativa para liquidar.

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

La intervencion forzosa para liquidar se regira,
en lo pertinente, por las normas relativas a la liqui-
dacion de instituciones financieras. Las referencias
que alli se hacen respecto a la Superintendencia
Financiera y al Fondo de Garantias de Institucio-
nes Financieras y al Consejo Asesor se entenderan
hechas a la Superintendencia Nacional de Salud.
Las referencias a los ahorradores se entenderan
respecto de los acreedores y las hechas al Minis-
terio de Hacienda y Crédito Publico se entenderan
como inexistentes. La duracion del proceso liqui-
datario sera definida por el Superintendente Na-
cional de Salud.

Avrticulo 72. Procedimiento de la toma de po-
sesion. La toma de posesion no requiere citaciones
0 comunicaciones a los interesados antes de que se
produzca el acto administrativo que la ordene.

El Superintendente Nacional de Salud podra
ordenar la toma de posesidn a las entidades vigila-
das de cualquier naturaleza, bajo cualquiera de sus
modalidades, mediante acto administrativo moti-
vado que sera de cumplimiento inmediato a través
del funcionario comisionado.

La decision de toma de posesion sera de inme-
diato cumplimiento y se notificara personalmente
al representante legal por el funcionario comisio-
nado; si no fuere posible, se notificard por un aviso
que se fijara por un dia en lugar ptblico, en las ofi-
cinas de la administracion del domicilio social de
la entidad intervenida. Contra el acto que ordena la
toma de posesion procede el recurso de reposicion
en el efecto devolutivo.

Parégrafo. El Superintendente Nacional de Sa-
lud, en su calidad de autoridad de intervencidn, de-
finira en cada caso como y en qué tiempo se hara el
traslado de los usuarios, con el fin de salvaguardar
el servicio publico de salud.

Articulo 73. Modalidades del procedimiento
administrativo sancionatorio. La Superintenden-
cia Nacional de Salud adelantard proceso admi-
nistrativo sancionatorio mediante las modalidades
oral y escrita. El sistema oral ser4 la regla general,
y el Superintendente determinara los casos en los
cuales se dara aplicacion al proceso administrativo
sancionatorio escrito.

El proceso administrativo sancionatorio oral se
realizara ast:

a) El auto de apertura de investigacién se no-
tificard, conforme al Coédigo de Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrati-
vo al Representante Legal de la entidad vigilada,
en él se manifestaran las razones y fundamentos
de la apertura de investigacion y se indicara la fe-
chay lugar en que se llevara la primera audiencia
de tramite, en donde de forma oral el investigado
presentara descargos y las pruebas que considere
pertinentes. Durante el trdmite de dicha audiencia,
se decretaran las pruebas de oficio o a peticion de
parte, si a ello hubiere lugar;

b) Si las pruebas pueden practicarse en audien-
cia, asi se harg;
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c) Una vez realizada la practica de pruebas se
correrd traslado de las mismas por dos (2) dias ha-
biles; vencido este plazo se citara a audiencia en
la cual el investigado debera presentar en forma
verbal sus alegatos de conclusion;

d) Dentro de dicha audiencia se procederé a
proferir la decisién correspondiente, la cual se
entendera notificada en estrados. La sancion sera
susceptible de los recursos contenidos en el Codi-
go de Procedimiento Administrativo y de lo Con-
tencioso Administrativo.

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

El proceso administrativo sancionatorio escrito
se adelantard asi:

a) La Superintendencia, con fundamento en la
informacion disponible, ordenara la apertura de la
investigacion;

b) En un plazo de cinco (5) dias habiles solicita-
ra explicaciones sobre las posibles irregularidades,
sefialando el plazo en el cual se dara respuesta, que
no podréa ser superior a quince (15) dias habiles;

c) La préactica de pruebas, a que hubiere lugar,
se realizard en un plazo méximo de quince (15)
dias habiles. Vencido el término probatorio las par-
tes podran presentar alegatos de conclusion dentro
de los cinco (5) dias habiles siguientes;

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

e) La sancion sera susceptible de los recursos
contenidos en el Cadigo de Procedimiento Admi-
nistrativo y de lo Contencioso Administrativo;

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

Las sanciones impuestas por la Superintenden-
cia prestan mérito ejecutivo.

Articulo 74. Sanciones. La Superintendencia
Nacional de Salud podra imponer las siguientes
sanciones, de acuerdo con las actuaciones realiza-
das por el vigilado y su impacto en la prestacion
del servicio de salud:

a) Amonestacion. Se entiende como un Ilamado
de atencidn, que debera publicarse en un medio de
amplia circulacion nacional y territorial;

b) Multas. Se regiradn conforme a la Ley 1438
de 2011;

c) Suspensioén provisional de actividades hasta
por cinco (5) afios;

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

e) Revocatoria de la habilitacion;

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

La afectacion del derecho fundamental a la sa-
lud de los nifios y nifias sera causal de agravacion
de las sanciones.

Las sanciones que se impongan a personas na-
turales se haran previo el andlisis de la culpa even-
tual responsable y no podré fundarse en criterios
de responsabilidad objetiva.

Articulo 75. Sanciones en eventos de conci-
liacién. La inasistencia injustificada a la audiencia
de conciliacién por parte de Representantes Lega-
les de entidades publicas o privadas, o el incum-
plimiento de lo acordado en la respectiva acta de
conciliacion, constituye una conducta que vulnera
el Sistema General de Seguridad Social en Salud
y dard lugar a las sanciones previstas en el articulo
anterior.

Articulo 76. Inspeccion, vigilancia y control
por parte de las entidades territoriales. La Super-
intendencia Nacional de Salud podra delegar sus
funciones de inspeccion, vigilancia y control en
las direcciones de salud departamentales, distrita-
les o de los municipios de categoria especial.

El Superintendente Nacional de Salud, ejerce-
r4 esta facultad mediante acto administrativo en el
que se fije, entre otros asuntos, el plazo de duracion
y las funciones objeto de delegacion, las cuales se
desarrollaran conforme a la normatividad y proce-
dimientos que aplique esta Superintendencia.

Las Entidades Territoriales no podran ejercer
inspeccion, vigilancia y control a entidades de su
propiedad o en las cuales tenga participacion.

El Superintendente Nacional de Salud no po-
dré delegar las funciones relativas a la adopcion de
medidas especiales o de toma de posesion.

Paragrafo. La Superintendencia Nacional de
Salud en cualquier momento podré avocar el cono-
cimiento caso en el cual la Entidad Territorial sus-
pendera la investigacion y pondra la totalidad del
expediente a disposicién de la Superintendencia.

CAPITULO X
Disposiciones transitorias

El presente capitulo conserva las mismas dis-
posiciones que contenia el Capitulo VIII del Pro-
yecto de ley nimero 210 de 2013 Senado. Por lo
anterior se propone mantener la finalidad y alcance
que ostentaban, asi:

Articulo 77. Plazo para la implementacion
de la ley. La presente ley para su implementacion
tendra un plazo maximo de dos (2) afios, salvo en
aquellos casos para los cuales se haya estableci-
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do un término o condicion especifica. El Gobier-
no Nacional hard las apropiaciones presupuestales
necesarias para su financiacion.

Articulo 78. Creacién y habilitacion de Enti-
dades Promotoras de Salud e Instituciones Pres-
tadoras de Servicios de Salud. No se permitira la
creacion de ningun tipo de Entidades Promotoras
de Salud.

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

La creacion y habilitacion de nuevas Institucio-
nes Prestadoras de Servicios, durante el término de
transicion, requerira la autorizacion del Ministerio
de Salud y Proteccion Social.

Articulo 79. Transformacion o liquidacion
de las actuales Entidades Promotoras de Salud.
Las actuales Entidades Promotoras de Salud con-
taran con un plazo méximo de dos (2) afios para
transformarse en Gestores de Servicios de Salud
de conformidad con lo dispuesto en la presente
ley. Las Entidades Promotoras de Salud que no se
transformen en el plazo sefialado en el presente ar-
ticulo se disolveran y liquidaran.

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

Durante el periodo de transicion las Entidades
Promotoras de Salud deberan mantener las condi-
ciones de habilitacion financiera relacionadas con
el patrimonio y el margen de solvencia que tenian
al momento de la entrada en vigencia de la presen-
te ley.

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

Articulo 80. Balance de ejecucién de los re-
cursos del Régimen Subsidiado por parte de las
Cajas de Compensacion Familiar. A partir de la
entrada en operacion de Salud-Mia, las Cajas de
Compensacion Familiar que administran directa-
mente los recursos de que trata el articulo 217 de la
Ley 100 de 1993, contaran con seis (6) meses para
presentar ante dicha entidad el balance correspon-
diente a la ejecucion de los recursos del Régimen
Subsidiado de los periodos pendientes o cuyo ba-
lance haya sido glosado por el Fosyga. Vencido
este plazo, las Cajas de Compensacién Familiar no
podran reclamar recursos por concepto de déficit
en el mencionado balance. En los casos en que el
resultado del balance sea superavitario, los recur-
sos correspondientes deben ser girados al Sistema,
dentro del término antes sefialado.

Articulo 81. Continuidad de contratos y obli-
gaciones del Fosyga. ElI Ministerio de Salud y
Proteccion Social continuara con la ejecucion y
liquidacion de los contratos y obligaciones que se
encuentren vigentes y que correspondan al mane-
jo, administracién y operacion de los recursos del
Fosyga, una vez este sea suprimido.

Avrticulo 82. Declaraciones de giro y compen-
sacién. Las declaraciones de giro y compensacion
del Fosyga que se encuentren en estado aprobado
quedarén en firme luego de tres (3) afios contados a
partir de la fecha de aprobacidn del proceso de com-
pensacion. Una vez la declaracion de giro y com-
pensacion quede en firme no se podra hacer ningun
tipo de reclamacién por ninguna de las partes.

Articulo 83. Saneamiento de deudas. Las En-
tidades Promotoras de Salud y las Instituciones
Prestadoras de Salud tendr&n un periodo méximo
de seis (6) meses para la aclaracion de las deudas
pendientes provenientes de la prestacion de servi-
cios de salud. ElI Gobierno Nacional determinara
los procedimientos para el saneamiento, la realiza-
cidn de los ajustes contables y la aplicacion de me-
didas que permitan atender dichas obligaciones;
para ello la Superintendencia Nacional de Salud y
los demas organismos de control y vigilancia del
sector, aplicaran las sanciones a que haya lugar.

Articulo 84. Recobros y reclamaciones ante
el Fosyga. Los recobros y reclamaciones ante Fo-
syga que hubieren sido glosados caducaran en dos
(2) afios. Para su reconocimiento y pago se exi-
giran los requisitos esenciales que demuestren la
existencia de la respectiva obligacion, previa au-
ditoria que sera sufragada por las entidades reco-
brantes o reclamantes. Las entidades recobrantes
deberan autorizar el giro directo del valor total
que se llegue a aprobar a favor de las Instituciones
Prestadoras de Salud. Los documentos soporte de
los recobros y reclamaciones podran ser presen-
tados a través de imagenes digitalizadas o de la
tecnologia que para tal efecto defina el Ministerio
de Salud y Proteccion Social.

Los recobros pendientes de pago por prestacio-
nes no incluidas en el Plan Obligatorio de Salud se
efectuaran conforme a lo sefialado en el Decreto
347 de 2013.

Los recobros por prestaciones no incluidas en
el Plan Obligatorio de Salud que se encuentren en
proceso de reclamacion judicial podran ser obje-
to de arreglo directo entre el demandante y el Mi-
nisterio de Salud y Proteccion Social, para lo cual
solo se requerird una transaccion entre las partes y
el desistimiento del proceso.

Avrticulo 85. Tramite de glosas. EI Ministerio
de Salud y Proteccion Social establecera los tér-
minos referidos al proceso de glosas asociadas a la
prestacion de servicios de salud.

Una vez vencidos los términos, y en el caso de
que persista el desacuerdo, se acudira a la Super-
intendencia Nacional de Salud para el uso de las
facultades de conciliacion o jurisdiccional a elec-
cion del prestador.
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El Gobierno Nacional reglamentara los meca-
nismos para desestimular o sancionar el abuso con
el trdmite de glosas por parte de las entidades res-
ponsables del pago.

CAPITULO XI
Disposiciones finales

Del presente capitulo se excluye el articulo refe-
rente a las facultades extraordinarias para expedir
normas con fuerza de ley que contengan el régi-
men laboral de las Empresas Sociales del Estado,
puesto que se proponen las normas que regularian
este tema.

Sobre los demés articulos no se efectlia ningln
cambio de fondo frente a los incluidos en el Pro-
yecto de ley nimero 210 de 2013 Senado. Por lo
anterior se propone mantener la finalidad y alcance
que ostentaban, asi:

Articulo 86. Fondo de garantias para el sector
salud. Salud-Mia dispondra de un fondo destinado
a la administracion de los mecanismos financieros
necesarios para preservar la sostenibilidad finan-
ciera del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, a través de los siguientes objetivos:

a) Procurar que los agentes del sector salud ten-
gan medios para otorgar la liquidez necesaria que
permita dar continuidad a la prestacién de servi-
cios de salud;

b) Servir de instrumento para el fortalecimiento
patrimonial que permita el acceso a crédito y otras
formas de financiamiento;

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

d) Apoyar financieramente los procesos de in-
tervencion, liquidacion y de reorganizacion de los
agentes del Sistema;

e) Cesion de cartera.
Los ingresos del fondo podran ser:

a) Recursos del Presupuesto General de la Na-
cién;

b) Aportes de los agentes con cargo al porcenta-
je de administracién y de los prestadores con cargo
a sus ingresos o excedentes;

¢) Recursos de la cotizacion del Régimen Con-
tributivo de Salud no compensados por los asegu-
radores hasta el momento en que entre en opera-
cién Salud-Mia;

d) Los rendimientos financieros de sus inver-
siones;

e) Los recursos de la subcuenta de garantias del
Fosyga, resultantes de su supresion;

f) Los demas que obtenga a cualquier titulo.

Los términos y condiciones para la adminis-
tracion del Fondo de Garantias para la Salud los
establecerd el Gobierno Nacional. Los recursos
que se recauden en cada vigencia, los intereses y
rendimientos financieros se incorporaran al por-
tafolio del Fondo, no haran parte del Presupuesto

General de la Nacion y se entenderdn ejecutados
con la transferencia presupuestal a la respectiva
subcuenta.

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

Articulo 87. Distribucion de los Recursos del
Sistema General de Participaciones. Los recursos
del Sistema General de Participaciones para salud
cofinanciaran los componentes del Régimen Sub-
sidiado, las acciones de salud publica y la presta-
cién de servicios de salud realizada por los presta-
dores publicos, la cual se denominara como oferta
publica. EI Conpes Social determinaréa los porcen-
tajes de los componentes sefialados en el presente
articulo, de conformidad con las prioridades de
politica del Sistema.

La distribucion de los recursos del Sistema Ge-
neral de Participaciones para cofinanciar la oferta
publica podréa considerar los siguientes componen-
tes y criterios de distribucidn territorial:

a) Una bolsa para cofinanciar la atencion a la
Poblacion Pobre No Afiliada a cargo de las Entida-
des Territoriales (PPNA);

b) Una bolsa que contribuya al financiamiento
de la oferta minima esencial en condiciones de efi-
ciencia en los Departamentos y Distritos, a través
de instituciones de caracter publico, no asociada a
la produccion y venta de servicios de salud;

¢) Una bolsa para financiar el Fonsaet de con-
formidad con la Ley 1608 de 2013;

d) Una bolsa para compensar las diferencias en
la distribucion del Sistema General de Participa-
ciones producto de variaciones en la poblacion, y
para incentivar la eficiencia de la Red de Prestado-
res de Servicios de Salud publicos.

Los criterios de distribucidn territorial para el
componente de PPNA seran la poblacién pobre no
asegurada, ajustada por dispersion territorial y el
aporte patronal. Para el componente de oferta mi-
nima esencial la distribucion se realizara con base
en criterios de poblacion y eficiencia, entre aque-
llas Entidades Territoriales con oferta publica en
condicién monopolica, para los servicios minimos
esenciales que defina el Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social. Para el componente de Fonsaet se
considerara lo dispuesto en la Ley 1608 de 2013.
Para el componente de compensacion y eficiencia
se considerard la asignacion de la vigencia anterior
y los ingresos, gastos, produccién, indicadores de
calidad o resultados de salud.

Parégrafo 1°. Los aportes patronales no po-
dran incrementarse de un afio a otro por encima de
la inflacion, excepto por incremento de reformas
legales.
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Paragrafo 2°. El Ministerio de Salud y Protec-
cién Social podra disponer de los recursos del Sis-
tema General de Participaciones de oferta publica
para financiar el valor por persona de Mi-Plan y
definir la transformacion de recursos de oferta pu-
blica a Régimen Subsidiado.

Paragrafo 3°. Los excedentes del Sistema Ge-
neral de Participaciones asignados para PPNA de
vigencias anteriores, a la entrada en vigencia de la
presente ley, se destinaran al saneamiento fiscal y
financiero de las Instituciones Publicas prestado-
ras de servicios de salud en los términos sefialados
en el articulo 8° de la Ley 1608 y sus reglamentos,
siempre y cuando no existan a cargo del Municipio
y del Departamento o Distrito deudas por la pres-
tacion de servicios de salud.

Articulo 88. Nombramiento de gerentes o di-
rectores de las Empresas Sociales del Estado y
conformacién de juntas directivas. Los gerentes
o directores de las Empresas Sociales del Estado
seran de libre nombramiento y remocion por parte
de la autoridad nacional o territorial competente.

Los gerentes o directores cuyo periodo no
haya culminado a la expedicién de la presente ley
continuaran en el desempefio de su empleo hasta
el cumplimiento del periodo o por el retiro por
evaluacion, una vez el empleo se encuentre va-
cante debera proveerse mediante nombramiento
ordinario.

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

a) El jefe de la administracién departamental,
distrital o municipal o su delegado, quien la pre-
sidirg;

b) El director de salud de la entidad territorial
departamental, distrital o municipal o su delegado;

¢) Un representante de los usuarios, designado
por las alianzas o asociaciones de usuarios legal-
mente constituidas mediante convocatoria realiza-
da por parte de la direccion departamental, distrital
0 municipal de salud;

d) Dos (2) representantes profesionales de los
empleados publicos de la institucion, uno adminis-
trativo y uno asistencial, elegidos por votacion. En
el evento de no existir en la Empresa Social del
Estado profesionales en el area administrativa, la
Junta Directiva podra integrarse con un servidor
de dicha area con formacion de técnico o tecno-
logo.

La Junta Directiva de las Empresas Sociales del
Estado del orden municipal ademéas de los miem-
bros ya definidos en el presente articulo, tendran
como miembro de la Junta Directiva al Goberna-
dor del Departamento o su delegado.

Los miembros de la Junta Directiva, tendran
un periodo de tres (3) afios en el ejercicio de sus
funciones y no podran ser reelegidos para periodos
consecutivos.

Articulo 89. Facultades extraordinaria mino-
rias étnicas. De conformidad con el articulo 150
numeral 10 de la Constitucién Politica, revistase al
Presidente de la Republica de precisas facultades
extraordinarias, por el término de seis (6) meses
contados a partir de la expedicidn de la presente
ley, para expedir por medio de decretos con fuer-
za de ley, la regulaciéon que permita reorganizar
el Sistema General de Seguridad Social en Salud
en los asuntos que requieran una implementacion
particular para pueblos y comunidades indigenas,
ROM vy negras, afrocolombianas, raizales y palen-
queras.

En la elaboracién de las normas con fuerza de
ley que desarrollen las facultades extraordinarias
aqui otorgadas se consultara a los pueblos étnicos
a través de las autoridades y organizaciones repre-
sentativas bajo los parametros de la jurisprudencia
constitucional, la ley y el derecho propio, con el
fin de dar cabal cumplimiento al derecho funda-
mental de la consulta previa. La metodologia de la
consulta previa para la elaboracion de las normas
con fuerza de ley serd concertada entre el Gobier-
no Nacional y los pueblos étnicos a través de las
autoridades y organizaciones representativas.

Parégrafo. Los decretos con fuerza de ley que
se expidan contendran, cuando se requiera, de es-
quemas de transicion que permitan dar aplicacion
a las disposiciones alli contenidas.

Avrticulo 90. Vigencias y derogatorias. La pre-
sente ley rige a partir de la fecha de su publicacion
y deroga las normas que le sean contrarias, en es-
pecial el literal b) del articulo 15, los articulos 171,
172 de la Ley 100 de 1993; el articulo 42 de la Ley
1122 de 2007; y los articulos 25, 26, 27 y 137 de la
Ley 1438 de 2011.

Transcurrido el esquema de transicion definido
en la presente ley, se entienden derogados el literal
c) del articulo 155, el articulo 156, el numeral 1)
del articulo 161, los articulos 177, 178, 179, 180,
181, 182, 183, 184, 205, el numeral 1) del articulo
214, el articulo 215, y el inciso segundo del arti-
culo 217 de la Ley 100 de 1993; el articulo 49 y
el inciso nimero seis del articulo 66 de la Ley 715
de 2001; el literal a) del articulo 13, y los articulos
15, 16 y 19 de la Ley 1122 de 2007; los articulos
31,57,60, 61, 62,63y 64 de la Ley 1438 de 2011.

La presente ponencia recoge las observaciones
PROPOSICION

De acuerdo con las anteriores consideraciones,
nos permitimos solicitar a la Honorable Comisién
Séptima Constitucional Permanente del Senado de
la Republica, aprobar el informe de ponencia con
el pliego de modificaciones y el texto propuesto
inserto al Proyecto de ley nimero 210 de 2013
Senado, por medio de la cual se redefine el Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud y se
dictan otras disposiciones, Y sus acumulados
Proyectos de ley nimero 051 de 2012 y 233 de
2013 Senado.
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Atentamente,

Senado de la Replblica:

T =

/
i=

Coordinador Pongnie

GUILLE MO a?(ﬁ r.;

_/G(\IB RIEL ZAPATA CORREA

MAURICIO ERNESTO OSPINA GOMEZ
e k3 Repibica L7 biica

— 4 ¢ G
Aty P MG
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Senadora de la Replblica
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CLAUDIA U, \'\HLCHE§BARMIENTO
Senadora de la Republica

GILMA JIMENEZ GOMEZ
Senadora de la Republica

LILIANA RENDON ROLDAN
Senadora de la Repiblica
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ASTRID SANCHEZ MONTES DE OCA
Senadora de la Republica

GLORIA INES RAMIREZ RIOS
Senadora de la Repiblica

GERMAN B. CARLOSAMA LOPEZ
Senador de la Repiblica

COMISION SEPTIMA CONSTITUCIONAL
PERMANENTE DEL HONORABLE SENADO
DE LAREPUBLICA

Bogot4 D. C., a los veintinueve (29) dias del
mes de mayo afio dos mil trece (2013).- En la pre-
sente fecha se autoriza la publicacién en la Gaceta
del Congreso, el informe de ponencia para primer
debate y texto propuesto para primer debate, con-
tenido en ciento seis (106) folios, al Proyecto de
ley nimero 210 de 2013 Senado, por medio de la
cual se redefine el Sistema General de Seguridad
Social en Salud y se dictan otras disposiciones, Y
sus Acumulados. Proyecto de ley nimero 51 de
2012 Senado, por medio de la cual se reforma el
Sistema General de Seguridad Social en Salud y
se dictan otras disposiciones, y Proyecto de ley
namero 233 de 2013 Senado, por la cual se crea
el sistema unico descentralizado de seguridad so-
cial en salud. El texto propuesto para primer
debate, contenido en el presente informe de
ponencia gue se ordena publicar, consta de no-

venta articulos (90). Autoria del proyecto de ley
del Proyecto de ley numero 210 de 2013 Senado

(Ministerio de Salud y de la Proteccion Social —
doctor Alejandro Gaviria Uribe). Proyecto de ley
numero 51 de 2012 Senado (honorable Senador

Jorge Eliécer Ballesteros Bernier, Edinson Delga-
do Ruiz) y Proyecto de ley nimero 233 de 2013
Senado (honorables Senadores Luis Carlos Ave-
llaneda, Gloria Inés Ramirez, Juan Manuel Galan,
Camilo Romero, Alexander L6pez, Parmenio Cué-
Ilar, John Sudarsky, Jorge Guevara, Juan Fernando
Cristo, German Carlosama, Carlos Alberto Baena,
y honorables Representantes lvan Cepeda Castro,
Germén Navas Talero, Angela Maria Robledo,
José Joaquin Camelo, Gloria Stella Diaz, Alba Luz
Pinilla, Hugo Velasquez).

El Secretario,
Jesus Maria Espaiia Vergara.

El Presente informe de ponencia para primer
debate Senado y texto propuesto para primer deba-
te Senado, que se ordena publicar, con proposicion
(POSITIVA), esta refrendado por los honorables
Senadores Antonio José Correa Jiménez, Claudia
Jeanneth Wilches Sarmiento, Edinson Delgado
Ruiz, Astrid Sanchez Montes de Oca, Gabriel Za-
pata Correa, Jorge Eliécer Ballesteros Bernier, Te-
resita Garcia Romero y Guillermo Antonio Santos
Marin, en su calidad de ponentes. Los honorables
Senadores Gloria Inés Ramirez Rios, Mauricio
Ernesto Ospina Gomez, Gilma Jiménez Gémez,
Liliana Maria Rend6n Roldan y German Bernardo
Carlosama Lépez, no refrendaron este informe que
se ordena publicar.

El Secretario,

Jesus Maria Espana Vergara.

TEXTO PROPUESTO Y PLIEGO DE MODI-

FICACIONES PARA PRIMER DEBATE AL

PROYECTO DE LEY NUMERO 210 DE 2013
SENADO

por medio de la cual se redefine el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan
otras disposiciones.

Y SUS ACUMULADOS 233 DE 2013 Y 051
DE 2012 SENADO

El Congreso de Colombia
DECRETA:
CAPITULO |
Disposiciones generales

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

Articulo 2°. Ambito de la ley. La presente ley
regula la forma en que el Estado organiza, dirige,
coordina, financia y controla la prestacion del ser-
vicio publico esencial de salud y los roles de los
actores involucrados.

Articulo 3°. Objetivo y caracteristicas. El obje-
tivo del Sistema es lograr el mejor estado de salud
posible de la poblacién por medio de acciones co-
lectivas e individuales de promocién de la salud,
prevencion de la enfermedad y de la atencion inte-
gral, continua y de calidad.

El Sistema tendré las siguientes caracteristicas:

a) Estara dirigido, regulado, controlado y vigi-
lado por el Gobierno Nacional;

b) Afiliard a todos los habitantes en el territorio
colombiano;

c) Estara financiado con las cotizaciones que
establezca la ley y con los recursos fiscales y para-
fiscales del nivel nacional y territorial;

d) Contaré con una entidad que sera la respon-
sable de la afiliacion, recaudo, administracion,
pago, giro o transferencia de los recursos destina-
dos a la financiacion del servicio;

e) Dispondré de un modelo conformado por be-
neficios colectivos y prestaciones individuales;

f) Tendra un plan de beneficios individuales al
cual accederan todos los afiliados;

g) Incluiré acciones de salud pablica a cargo de
las Entidades Territoriales, de conformidad con las
Leyes 92 de 1979 y 715 de 2001 y las demés nor-
mas que las reemplacen, modifiquen y sustituyan;

h) Tendr& atencién primaria y complementaria
a cargo de Gestores de Servicios de Salud de natu-
raleza publica, privada o mixta;

i) Operard mediante esquemas de integracion
territorial dirigidos por Gestores de Servicios de
Salud en los términos que defina el Ministerio de
Salud y Proteccion Social. Para el efecto, confor-
marén Redes de Prestacion de Servicios de Salud
que garanticen la integralidad, continuidad y cali-
dad de la atencion;

j) Tendra Prestadores de Servicios de Salud de
naturaleza publica, privada o mixta, los cuales ac-
tuaran dentro de redes integradas;

k) Dispondrd de esquemas diferenciados de
atencion para poblaciones especiales y aquellas
localizada en zonas dispersas;

) Tendra Comisiones de Area de Gestion de Sa-
nitaria encargadas de evaluar y hacer seguimiento
al Sistema.

m) Contara con la participacion de los afiliados
quienes podran asociarse para actuar ante los Ges-
tores de Servicios de Salud y los Prestadores de
Servicios de Salud;

n) Permitird a los afiliados elegir libremente a
los Gestores de Servicios de Salud y a los Presta-
dores de Servicios de Salud, y a los profesionales,
dentro de las condiciones de la presente ley;

0) Contara con un Régimen Contributivo y un
Régimen Subsidiado, para los cuales la ley defi-
nird sus fuentes de financiamiento, garantizando
para ellos un tinico plan de beneficios.

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

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

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

c) El aporte de las tecnologias en salud;
d) La capacidad de la red hospitalaria;

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

f) Los resultados de las politicas de salud pu-
blica;

g) La inspeccidn vigilancia y control;

h) Las oportunidades de participacion efectiva

de los usuarios y su percepcién sobre los resulta-
dos de salud y la calidad de los servicios;

i) La sostenibilidad financiera;

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

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

Avrticulo 5°. Principios del sistema. El articulo
153 de la Ley 100 de 1993 quedara asi:

“Son principios del Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud los siguientes:

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

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

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

d) Igualdad. El Sistema ofrece la misma pro-
teccion y trato a todas las personas habitantes en el
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territorio colombiano, quienes gozaran de iguales
derechos, sin discriminacion por razones de cultu-
ra, Sexo, raza, origen nacional, orientacién sexual,
religion, edad o capacidad econdmica, sin perjui-
cio de la prevalencia constitucional de los derechos
de los nifios y nifias y de las acciones afirmativas;

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

f) Prevalencia de derechos. El Sistema pro-
pende, como obligacién de la familia, la sociedad
y el Estado en materia de salud, por el cuidado,
proteccion y asistencia a las mujeres en estado de
embarazo y en edad reproductiva, a los nifios y ni-
fias para garantizar su vida, su salud, su integridad
fisica y moral y su desarrollo arménico e integral;

g) Proteccion especial a nifios y nifias. El sis-
tema establece medidas concretas y especificas
para garantizar la proteccién especial a las nifias
y los nifios. También adoptara politicas de promo-
cion y prevencion dirigidas especificamente a esta
poblacion.

h) Enfoque diferencial. El Sistema reconoce y
protege a las poblaciones con caracteristicas par-
ticulares en razon de su edad, género, raza, etnia,
condicion de discapacidad y victimas de la violen-
cia y realizara, de manera progresiva, esfuerzos
encaminados a la eliminacidn de las situaciones de
discriminacion y marginacion;

i) Equidad. El Sistema garantiza el acceso a la
prestacion de los servicios a toda la poblacion, in-
dependientemente de su capacidad de pago y de
sus condiciones particulares;

j) Calidad. EI Sistema garantiza que los agen-
tes, servicios y tecnologias se centran en los habi-
tantes del territorio colombiano, sean apropiados
desde el punto de vista médico y técnico y, respon-
der a estandares aceptados cientificamente, con
integralidad, seguridad y oportunidad. La calidad
implica que el personal de la salud sea competente
y que se evallen los establecimientos, servicios y
tecnologias ofrecidos;

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

I) Progresividad. EI Sistema promueve la am-
pliacion gradual y continua del acceso a los servi-
cios y tecnologias de salud, la mejora de la pres-
tacion, la ampliacién de la capacidad instalada y
la cualificacién del talento humano, asi como la
reduccién gradual y continua de barreras cultu-
rales, econdmicas, geograficas, administrativas y
tecnologicas, de conformidad con la capacidad ad-
ministrativa y econdmica del Estado;

m) Libre escogencia. El Sistema permite que
los afiliados tengan la libertad de elegir sus Ges-
tores de Servicios de Salud dentro de la oferta dis-
ponible, la cual podra ser definida por la autoridad
estatal competente, con base en razones atinentes
a la seguridad, calidad y eficiencia del servicio.
En todo caso, los cambios no podran disminuir la

calidad o afectar la continuidad en la prestacion
del servicio y deberan contemplar mecanismos de
transicion para evitar una afectacion de la salud
del usuario. Dicho cambio no podra eliminar al-
ternativas reales de escogencia donde haya dispo-
nibilidad;

n) Sostenibilidad. El Sistema financiara, con
los recursos destinados por la ley, los servicios y
tecnologias de salud que este reconoce, siguiendo
criterios para su flujo efectivo. Las decisiones que
se adopten en el marco del Sistema deben consul-
tar criterios de sostenibilidad fiscal;

0) Transparencia. El Sistema establece que las
condiciones de prestacion del servicio, la relacion
entre los distintos agentes del Sistema, la defini-
cion de politicas y la informacion en materia de
salud, deben ser publicas, claras y visibles, consi-
derando la confidencialidad y proteccion de datos
a que haya lugar;

p) Descentralizacién administrativa. El Sis-
tema se organiza de manera descentralizada ad-
ministrativamente, por mandato de la Ley y de él
haran parte las Entidades Territoriales;

q) Complementariedad y concurrencia. El
Sistema propicia que las autoridades y los diferen-
tes agentes, en los distintos niveles territoriales,
colaboren entre si con acciones y recursos dirigi-
dos al logro de sus objetivos y se articulen adecua-
damente sin perjuicio de sus competencias;

r) Corresponsabilidad. El Sistema promueve
que todas las personas propendan por su auto cui-
dado, por el cuidado de su familia y de la comu-
nidad; por un ambiente sano; por el uso racional
y adecuado de los recursos del Sistema y por el
cumplimiento de los deberes de solidaridad, par-
ticipacion y colaboracion. Los agentes del Siste-
ma difundiran, apropiaran y daran cumplimiento a
este principio;

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

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

u) Prevencidn. El Sistema propende por la apli-
cacion del enfoque de precaucion que se aplicaala
gestion del riesgo, a la evaluacion de los procedi-
mientos, a la prestacion de los servicios y tecnolo-
gias de salud y a toda actuacion que pueda afectar
la vida, la integridad y la salud de las personas;

v) Continuidad. EI Sistema garantiza que den-
tro de él toda persona tenga vocacion de perma-
nencia. Los servicios y tecnologias de salud que
garantiza el Sistema no pueden ser interrumpidos;
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w) Integralidad. El Sistema garantiza la aten-
cién en salud a la poblacién en sus fases de edu-
cacion, informacion, fomento de la salud, preven-
cién, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion, con
oportunidad, calidad y eficiencia. En consecuen-
cia, no podra fragmentarse la responsabilidad en
la prestacion de un servicio de salud especifico en
desmedro de la salud del usuario ni se podré negar
un servicio de salud estrechamente vinculado con
otro cubierto por el Sistema. En los casos en los
que exista duda sobre el alcance de un servicio o
tecnologia de salud cubierto por el Sistema, se en-
tenderd que este comprende todos los elementos
esenciales para lograr su objetivo médico respecto
de la necesidad especifica de salud diagnosticada;

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

CAPITULO I
Salud publica y atencion primaria en salud

Avrticulo 6°. Salud publica. Se entiende por sa-
lud pablica el conjunto de acciones colectivas lle-
vadas a cabo sobre las comunidades y sus entor-
nos, dirigidas y ejecutadas por el Estado para man-
tener la salud y prevenir la enfermedad. Incluye
acciones sectoriales e intersectoriales enfocadas a
reducir los riesgos de enfermar y morir prematu-
ramente asi como a intervenir sus determinantes
sociales, que contribuyen a reducir la inequidad en
el nivel de salud entre los distintos grupos pobla-
cionales.

Incluye ademas, las funciones y competencias
relacionadas con el ejercicio de la rectoria y gober-
nabilidad de la salud publica; la gerencia y coor-
dinacién de la vigilancia en salud publica; y las
de inspeccién, vigilancia y control sanitario en el
territorio. Estas son una responsabilidad indelega-
ble del Estado, asumidas y financiadas de manera
directa por cada Entidad Territorial, conforme a las
competencias definidas en los articulos 43.3, 44.3
y 45 de la Ley 715 de 2001 y demas normas vi-
gentes. Para tal fin las Secretarias de Salud depar-
tamentales, distritales y municipales o quien haga
sus veces deberan adecuar su estructura técnica,
administrativa y de gestion.

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

Paragrafo 2°. Las Entidades Territoriales de-
finiran e implementaran conjuntamente con los

Consejos Locales de Politica Social, las Comisio-
nes de Area de Gestion Sanitaria, los Gestores de
Servicios de Salud y con la participacion de las
comunidades, los mecanismos y estrategias nece-
sarios para la formulacion y ejecucion de acciones
intersectoriales que incidan en los determinantes
sociales de la salud. Esto se llevara a cabo en el
marco de las politicas, planes y programas nacio-
nales que se definan para tal fin.

Paragrafo 3°. La prestacion de estas acciones se
realizara mediante contratacion con instituciones
publicas prioritariamente, o privadas debidamente
autorizadas. El Ministerio de Salud y Proteccién
Social definira el sistema de garantia de la calidad
y los mecanismos necesarios para monitorear, eva-
luar y controlar las acciones de Salud Publicay los
resultados en salud de las mismas.

Avrticulo 7°. Plan Decenal de Salud Publica. El
Ministerio de Salud y Proteccion Social formula-
r4 cada diez (10) afios un Plan Decenal de Salud
Publica, el cual contendra el diagnostico, las prio-
ridades y los lineamientos de accion del pais y sus
territorios en materia de salud publica y atencién
individual en salud. Establecera las pautas para
una accion coordinada y articulada entre sectores
y actores para el desarrollo de politicas, planes y
programas de salud publica, de prestacion de ser-
vicios y del abordaje conjunto de los determinan-
tes sociales de la salud.

El Plan Decenal de Salud Publica se desarro-
llara en las Entidades Territoriales mediante Pla-
nes Territoriales de Salud formulados cada cuatro
(4) afos. Estos planes seran elaborados en forma
coordinada con los Consejos Locales de Politica
Social, las Comisiones de Area de Gestion Sani-
taria, los Gestores de Servicios de Salud y con la
participacion de las comunidades, quienes tendran
en cuenta las recomendaciones y decisiones de la
Comision Nacional Intersectorial de Salud Publi-
ca. Su ejecucion a nivel territorial se hard en el
marco de la estrategia de atencién primaria, los
planes territoriales de salud y los planes operati-
vos locales.

Articulo 8°. Planes Territoriales de Salud. El
Plan Territorial de Salud define el diagnostico, las
prioridades y los lineamientos de accion del terri-
torio en materia de salud publica y atencion indi-
vidual en salud en el marco del Plan Decenal de
Salud Publica.

Contiene los programas, estrategias e interven-
ciones orientadas a garantizar el logro de los ob-
jetivos, metas y resultados en salud de la entidad
territorial, organizadas en tres (3) componentes: i)
promocién de la salud y accién sobre los determi-
nantes sociales de la salud; ii) las prioridades que
debe desarrollar cada Gestor de Servicios de Salud
en su poblacion a cargo y los resultados esperados
de su gestién en aspectos como deteccién tempra-
na, proteccion especifica, diagnostico y tratamien-
to de los eventos de interés en salud publica; y iii)
fortalecimiento y ejercicio de la autoridad sanita-
riay de gestion en salud publica en el marco de las
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competencias definidas en la Ley 715 de 2001. El
Ministerio de Salud y Proteccion Social definira
la metodologia para la elaboracion, ejecucion, se-
guimiento, evaluacion y control del Plan de Salud
Territorial.

Paragrafo. Las Secretarias de Salud departa-
mentales, distritales y municipales o quien haga
sus veces formularén el Plan Territorial de Salud
como parte integral de su Plan de Desarrollo Te-
rritorial, el cual se regird en materia de principios,
procedimientos y mecanismos de elaboracion, eje-
cucién, seguimiento, evaluacién y control, por la
Ley Orgénica del Plan de Desarrollo y por lo esta-
blecido en las Leyes 715 de 2001, 1122 de 2007,
1450 y 1438 de 2011 y demés normas que las mo-
difiquen, adicionen, sustituyan.

Articulo 9°. Estrategia de Atencion Primaria
en Salud. El disefio y ejecucion de las acciones
de salud publica y atencion individual en salud
adoptaran como su estrategia principal la atencion
primaria en salud. Esto significa llevar a cabo su
desarrollo utilizando métodos y tecnologias segu-
ras y costo-efectivas basadas en la mejor eviden-
cia disponible para detectar y resolver riesgos de
enfermedad y problemas de salud de poblaciones
especificas.

La mencionada estrategia incluye los procesos
que mejoren el acceso a los servicios de salud a
través de la identificacion de perfiles de riesgo de
la poblacion, la induccion y adecuada canalizacion
de la demanda, para una mejor oportunidad, con-
tinuidad y eficacia de la atencion, en la deteccion
temprana, resolucién y manejo integral de los pro-
blemas de salud, la promocion de la salud y la pre-
vencion de la enfermedad.

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

Articulo 10. Investigacion, innovacién y desa-
rrollo tecnolégico para la salud. EI Ministerio de
Salud y Proteccion Social orientard y promovera
el desarrollo de actividades cientificas, tecnologi-
cas y de innovacion, que ofrezcan respuestas a las
necesidades y problemas de salud de los colom-
bianos.

Igualmente y en coordinacidn con sus institutos
descentralizados, las Secretarias de Salud depar-
tamentales, distritales y municipales o quien haga
sus veces, definiran los lineamientos técnicos y
metodoldgicos para la elaboracion y ejecucion de
lineas de investigacion, priorizando las acciones
que deban desarrollarse con recursos publicos para
lo cual, en coordinacion con Colciencias podran
promover alianzas estratégicas con los diferentes
actores del Sistema Nacional de Ciencia, Tecnolo-
gia e Innovacion.

CAPITULO IlI

Manejo unificado de los recursos destinados
a la financiacion del Sistema General
de Seguridad Social en Salud

Articulo 11. Creacién de Salud-Mia. Créase
una entidad del nivel descentralizado del orden
nacional, de naturaleza especial, adscrita al Minis-
terio de Salud y Proteccion Social, con personeria
juridica, autonomia administrativa y presupuestal
y patrimonio independiente, denominada Unidad
de Gestion - Salud-Mia, la cual seré parte del Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud.

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

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

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

Articulo 13. Objeto. La Unidad de Gestidn tie-
ne por objeto administrar el registro de la afilia-
cién de la poblacion, recaudar las cotizaciones,
administrar los recursos a su cargo, realizar los
pagos, giros o transferencias, y administrar la in-
formacion relativa a recursos, afiliacion y aquella
pertinente para la administracion del Sistema.

Articulo 14. Funciones de la unidad de gestion.
Para desarrollar el objeto, la unidad de gestion ten-
dra las siguientes funciones:

a) Administrar el registro de afiliacion al Siste-
ma General de Seguridad Social en Salud de los
habitantes del territorio colombiano;

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

¢) Administrar los recursos del Sistema;

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

e) Ordenar el pago, efectuar los giros directos
en nombre de los Gestores de Servicios de Salud o
las Entidades Territoriales y adelantar las transfe-
rencias que correspondan a los diferentes agentes
del Sistema.

f) Administrar los mecanismos de reaseguro y
redistribucion de riesgo;
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g) Administrar la informacion relativa a la afi-
liacién, cotizacién, registro de novedades y ma-
nejo de los recursos del Sistema, de conformidad
con la reglamentacion que para el efecto expida el
Ministerio de Salud y Proteccion Social,

h) Implementar métodos de auditoria para ve-
rificar la informacién sobre resultados en salud y
mecanismos de ajuste de riesgo;

i) Las demas necesarias para el desarrollo de su
objeto.

Paréagrafo 1°. El Gobierno Nacional reglamen-
tara el cobro coactivo derivado del no pago de las
cotizaciones en salud que deben realizar las perso-
nas naturales y juridicas obligadas. Para apoyar en
la gestién del recaudo de las cotizaciones Salud-
Mia podréa reportar a los deudores del Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en salud a las centrales
de riegos comercial y financiero.

Paragrafo 2°. Los pagos a los Prestadores de
Servicios de Salud por los servicios y tecnologias
contenidas en Mi-Plan se haran de manera directa.
Seré responsabilidad de los Gestores de Servicios
de Salud y los Prestadores de Servicios de Salud
depurar la informacion financiera en los términos
que para el efecto sefiale el reglamento.

Articulo 15. Domicilio y patrimonio. La uni-
dad de gestion tendra domicilio en Bogota, D.C.
Su patrimonio estara conformado por los aportes
del Presupuesto General de la Nacién, los activos
transferidos por la Nacion y por otras entidades
publicas del orden nacional y territorial, el pa-
trimonio del Fosyga y los deméas ingresos que a
cualquier titulo perciba. Los recursos recibidos en
administracion no haréan parte del patrimonio de la
unidad de gestion.

Los gastos requeridos para el desarrollo del ob-
jeto de la unidad de gestion se financiaran con re-
cursos del Presupuesto General de la Naciény con
un porcentaje de los recursos administrados que
defina el reglamento, en ningun caso se financia-
rén con los recursos del Sistema General de Par-
ticipaciones o con las rentas cedidas propiedad de
las Entidades Territoriales.

Articulo 16. Recursos que recaudard y admi-
nistrard la unidad de Gestion. Salud-Mia recauda-
ra y administrara los siguientes recursos:

a) Los recursos del Sistema General de Partici-
paciones en Salud;

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

¢) Las cotizaciones de los afiliados al Sistema
General de Seguridad Social en Salud del Régi-
men Contributivo de salud o quienes tienen la
obligacién de aportar al Sistema y los aportes del
empleador. Estas cotizaciones se recaudaran por
dicha entidad a través de un sistema de recaudo
y transacciones controlado por ella, quien podré
contratar los servicios financieros o tecnoldgicos

que requiera para su adecuada operacion. El sis-
tema de recaudo se integrara con el de los demés
administradores del Sistema General de Seguridad
Social integral y con el de las Cajas de Compensa-
cion Familiar;

d) Las cotizaciones de los afiliados al régimen
de excepcion con vinculacion laboral adicional,
sobre la cual estén obligados a contribuir al Siste-
ma General de Seguridad Social en Salud;

e) El aporte solidario de los afiliados a los regi-
menes de excepcién o regimenes especiales;

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

g) Los recursos del Impuesto sobre la Renta
para la Equidad - CREE que se destinan al Sistema
General de Seguridad Social en Salud, en los tér-
minos previstos en la Ley 1607 de 2012, los cuales
seran transferidos a Salud-Mia, entendiéndose asi
ejecutados;

h) Recursos del Presupuesto General de la Na-
cidn que se requieran para garantizar la universali-
zacion de la cobertura y la unificacion de los planes
de beneficios. Estos recursos se giraran directa-
mente a Salud-Mia por el Ministerio de Hacienda
y Crédito Publico, entendiéndose asi ejecutados;

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

J) Los recursos del Fonsat, creado por el Decre-
to- Ley 1032 de 1991, sin perjuicio de lo definido
en el articulo 113 Decreto-ley 019 de 2012 desti-
nado a financiar la cobertura del Soat.

k) Los correspondientes a la contribucion equi-
valente al 50% del valor de la prima anual esta-
blecida para el seguro obligatorio de accidente de
transito - Soat, que se cobrara en adicion a ellg;

1) Los recursos recaudados por Indumil corres-
pondientes al impuesto social a las armas, de mu-
niciones y explosivos y los correspondientes a las
multas en aplicacion de la Ley 1335 de 2009;

m) Las rentas cedidas y demas recursos genera-
dos a favor de las Entidades Territoriales destina-
das a la financiacion de la poblacioén pobre median-
te subsidios a la demanda de los Departamentos
y el Distrito Capital. Estos recursos seran girados
desde el generador directamente a la entidad. La
Entidad Territorial titular de los recursos verificara
que la transferencia se realice conforme a la ley;

n) Los rendimientos financieros que se generen
por la administracion de los recursos a que se re-
fiere el presente articulo;

0) Los demas recursos nacionales y territoriales
que se destinen a la financiacion del Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con
la normatividad que expida el Gobierno Nacional.



Pagina 44

Miércoles, 29 de mayo de 2013

GACETA DEL ConGRESO 336

Paragrafo 1°. Los recursos a que hacen refe-
rencia los literales a), b) y m) se manejaran en
cuentas individuales a nombre de las Entidades
Territoriales.

Paragrafo 2°. Los recursos de las Entidades Te-
rritoriales y su ejecucion deberan presupuestarse,
sin situacién de fondos, en el respectivo fondo lo-
cal, distrital o departamental de salud segun sea el
caso.

Paragrafo 3°. Los recursos del Presupuesto
General de la Nacion que se destinen al financia-
miento del Sistema General de Seguridad Social
en Salud se presupuestaran como transferencias
las cuales se entenderan ejecutadas con su giro a
Salud-Mia.

Paragrafo 4°. Los recursos de las cotizaciones
al Sistema General de Seguridad Social en Salud
y los recursos del subsidio familiar, no hacen parte
del Presupuesto General de la Nacion.

Articulo 17. Destinacion de los recursos admi-
nistrados. L0S recursos que administra Salud-Mia
se destinaran a:

a) Pago a los Gestores de Servicios de Salud
de conformidad con lo sefialado en la presente ley
sobre reconocimientos econémicos y pago a estos;

b) Pago por licencias de maternidad o paterni-
dad o incapacidades por enfermedad general de los
afiliados cotizantes al Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud;

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

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

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

f) Inversion en salud en casos de eventos catas-
troficos. Estos eventos deberan ser declarados por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social;

g) Gastos financiados con recursos del impues-
to social a las armas, de municiones y explosivos
y los correspondientes a las multas en aplicacién
de la Ley 1335 de 2009, que financiaran exclusi-
vamente los usos definidos en la normatividad vi-
gente;

h) Recursos para el fortalecimiento y ajuste de
lared pablica hospitalaria. Este gasto se hara siem-
pre y cuando en la respectiva vigencia se encuen-
tre garantizada la financiacion del aseguramiento
en salud;

i) Acciones de salud publica;

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

k) Administracion, funcionamiento y operacion
de la entidad;

1) Recursos destinados a la inspeccion, vigilan-
ciay control de conformidad con lo establecido en
el articulo 119 de la Ley 1438 de 2011.

m) Las demas destinaciones de que la ley ex-
presamente haya definido su financiamiento con
cargo a los recursos del Fosyga.

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

Paragrafo 2°. El proceso de pago al beneficiario
de licencias de maternidad o paternidad e incapa-
cidad por enfermedad general serd efectuado por
los Gestores de Servicios de Salud con los recur-
sos administrados por Salud-Mia. Dichos gestores
recibirdn una contraprestacion econémica por su
gestion administrativa, de acuerdo con la regla-
mentacion que expida el Gobierno Nacional.

Paragrafo 3°. La definicion de los montos que
se destinaran a cada concepto de gasto se hara por
la Junta Directiva de Salud-Mia, asi como la poli-
tica de manejo de inversiones del portafolio.

Articulo 18. Organo de direccion y adminis-
tracién. La entidad tendré una Junta Directiva que
ejercera las funciones que le sefialen los estatutos.
La Junta estard conformada por cinco (5) miem-
bros, el Ministro de Salud y Proteccion Social,
quien la presidira; el Ministro de Hacienda y Cré-
dito Pablico, un (1) representante del Presidente
de la Republica, un (1) representante de los gober-
nadores elegido a través de la Federacién Nacional
de Departamentos y un representante de los Alcal-
des. La administracion de la entidad estara a car-
go de un Presidente, el cual ser& de libre nombra-
miento y remocion del Presidente de la Republica.

Paragrafo. La junta podra invitar cuando el
tema lo amerite, a los actores mas representativos
del Sistema de Seguridad Social en Salud, quienes
tendran voz pero no voto.

Avrticulo 19. Inicio de operacién. El Gobierno
Nacional determinara la estructura interna de la
Unidad de Gestion, su planta de personal y la fe-
cha en la cual iniciara las funciones de afiliacion,
recaudo y administracion de los recursos.

A partir de la fecha de que trata el inciso ante-
rior, se suprimira el Fondo de Solidaridad y Garan-
tia (Fosyga) como fondo cuenta y se dispondréa su
liquidacion de conformidad con los procedimien-
tos que se sefialen para el efecto.

CAPITULO IV
Plan de Beneficios de Salud — Mi Plan

Articulo 20. Plan de Beneficio de Salud Mi-
Plan. El Plan de Beneficios de Salud, que en ade-
lante se llamara Mi-Plan, corresponde a los ser-
vicios y tecnologias aprobadas para su uso en el
pais y requeridas para atencion en salud. Mi-Plan
garantizara la cobertura de los servicios y tecno-
logias para todas las patologias. Se establecera un
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listado de servicios y tecnologias excluidos de Mi-
Plan, de acuerdo con los criterios definidos en el
presente capitulo.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social esta-
blecerd una estructura de Mi-Plan que favorezca el
uso de servicios y tecnologias efectivas y seguras,
orientada al logro de resultados en salud.

La gestion y autorizacion de pago de los ser-
vicios y tecnologias de salud de Mi-Plan estard a
cargo de los Gestores de Servicios de Salud, los
cuales no podran realizar recobros por ningun tipo
de atencion.

Paragrafo 1°. El Ministerio de Salud y Protec-
cién Social en forma gradual, entre 2014 y 2015,
incorporara a Mi-Plan los servicios y tecnologias
efectivas y seguras no incluidos en el plan de be-
neficios que se estén recobrando al Fosyga, con las
frecuencias y los precios indicativos que atiendan
lo establecido en el presente capitulo, mantenien-
do las exclusiones explicitas al momento de entra-
da en vigencia de la presente ley.

Paragrafo 2°. EI Ministerio de Salud y Protec-
cién Social establecerd un manual tarifario el cual
se actualizara de conformidad con lo que se sefale
el reglamento que para el efecto se expida.

Articulo 21. Criterios para definir exclusiones.
El Ministerio de Salud y Proteccion Social debe-
r4 realizar un proceso permanente de priorizacion
técnico, participativo y transparente que permita
excluir los servicios y tecnologias que no haran
parte de Mi-Plan. El proceso debera garantizar la
participacion social a través de sociedades cientifi-
cas, organizaciones de la sociedad civil, academia
y asociaciones de pacientes, entre otros, los cuales
deberéan estar debidamente constituidos.

Los criterios que se utilizaran para excluir ser-
vicios y tecnologias en salud son:

a) Que tengan como finalidad principal un pro-
posito cosmético o suntuario no relacionado con
la recuperacién o mantenimiento de la capacidad
funcional de las personas;

b) Que sean prestaciones no propias del ambito
de la salud;

¢) Que no exista evidencia técnica o cientifica
sobre su seguridad y eficacia clinica;

d) Que no exista evidencia técnica o cientifica
sobre su efectividad clinica;

e) Que su uso no haya sido autorizado por la
autoridad sanitaria;

f) Que se ofrezcan por fuera del territorio co-
lombiano estando disponibles en el pais.

g) Que se encuentren en fase de experimenta-
cion.

Paragrafo. Cuando se trate de servicios y tec-
nologias en fase de experimentacion clinica quien
financie la investigacion debera garantizar la con-
tinuidad del tratamiento.

Articulo 22. Regulacion de precios de servicios
y tecnologias de salud. Eliminese la Comisién Na-

cional de Precios y Medicamentos y Dispositivos
Médicos de que tratan los articulos 245 de la Ley
100 de 1993 y el articulo 87 de la Ley 1438 de
2011, cuyas funciones ser&n asumidas por el Mi-
nisterio de Salud y Proteccion Social.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social re-
gulara las clasificaciones de las tecnologias, los
precios de los servicios y tecnologias de salud con
fundamento en la politica farmacéutica nacional y
otras politicas que se formulen al respecto.

Avrticulo 23. Informacion sobre servicios y tec-
nologias de salud. La informacién sobre precio,
usos, acceso y calidad de los servicios y tecnolo-
gias de salud es de interés publico. El Ministerio
de Salud y Proteccion Social establecera los conte-
nidos, flujos y oportunidad de la informacion que
los actores deben reportar.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social in-
formard a la Superintendencia Nacional de Salud
la falta de envio de la informacion a que hace refe-
rencia el presente articulo, para que esta determine
la procedencia de imponer sanciones.

Articulo 24. Vigilancia de las tecnologias de
salud. El Ministerio de Salud y Proteccion Social,
en coordinacion con las entidades competentes,
establecera los mecanismos de vigilancia de la ca-
lidad, seguridad, eficacia, efectividad de las tecno-
logias de salud y de las innovaciones tecnoldgicas
para efectos de proteccion de la salud publicay la
actualizacion de Mi-Plan.

En el marco del proceso de vigilancia de in-
novaciones tecnolégicas el Ministerio de Salud y
Proteccion Social presentard ante la Superinten-
dencia de Industria y Comercio, dentro del térmi-
no previsto para oposiciones, observaciones relati-
vas a la patentabilidad de las solicitudes que sean
de su interés.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social
creard una unidad técnica para este propdsito y re-
glamentard sus procedimientos.

CAPITULO V

Atencion individual y redes de prestacion
de servicios de salud

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

Comprende la identificacion de las personas de
mayor vulnerabilidad y los riesgos a los que estan
expuestas, asi como la realizacion de actividades
de busqueda activa, proteccion especifica, detec-
cién temprana, diagnostico precoz, atencion inte-
gral y rehabilitacion.

Articulo 26. Prestadores de Servicios de Sa-
lud. Los Prestadores de Servicios de Salud son los
agentes responsables de la atencion individual en
salud y serén de dos tipos:
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a) Los Prestadores de Servicios de Salud pri-
marios a través de los cuales los usuarios acceden
en primera instancia como puerta de entrada al
Sistema. Les corresponde la caracterizacion e in-
tervencion sobre los riesgos en salud a través de
actividades preventivas, de proteccion especifica y
deteccion temprana y busqueda activa de personas
con enfermedades prevalentes.

Igualmente, ofrecen las prestaciones indivi-
duales en medicina general, medicina familiar y
especialidades basicas, orientadas a la resolucion
de las condiciones més frecuentes que afectan la
salud. Incluye el manejo de los eventos agudos, en
su fase inicial y los crénicos para evitar complica-
ciones. Estos prestadores deben estar ubicados en
el lugar mas cercano a la poblacién.

b) Los Prestadores de Servicios de Salud Com-
plementarios son los agentes responsables de las
prestaciones individuales de salud que requieren
de recursos humanos, tecnolégicos y de infraes-
tructura de mayor tecnologia y especializacion.
Dentro de estos, se encuentran aquellos Prestado-
res de Servicios de Salud orientados a garantizar
las prestaciones individuales cuya atencién requie-
re de tecnologia no disponible en todas las Areas
de Gestion Sanitaria y que se pueden constituir en
centros de referencia nacional.

Paréagrafo. La atencion inicial de urgencias se
seguird ofreciendo en los términos definidos por
la ley.

Articulo 27. Red de Prestacion de Servicios de
Salud. La Red de Prestacion de Servicios de Salud
es el conjunto de prestadores habilitados para ofre-
cer los servicios de Mi-Plan dentro de una Area de
Gestion Sanitaria.

Los Gestores de Servicios de Salud que operen
en cada Area de Gestion Sanitaria son los respon-
sables de conformar su Red de Prestacion de Ser-
vicios de Salud que garantice, de manera integral
y suficiente, las prestaciones de servicios y tecno-
logias de salud incluidas en Mi-Plan. EI Ministerio
de Salud y Proteccion Social fijara criterios para
que los Gestores de Servicios de Salud contraten
con los Prestadores de Servicios de Salud. En todo
caso dichos criterios deben tener en cuenta, como
minimo, la disponibilidad de Prestadores de Servi-
cios de Salud habilitados en el Municipio, Distrito
o Area de Gestion Sanitaria, garantizando la sufi-
ciencia e integralidad de la Red de Prestacion de
Servicios de Salud y la libre eleccién por parte de
los usuarios.

Los Gestores de Servicios de Salud no podran
cancelar ni modificar unilateralmente los contratos
con los Prestadores de Servicios de Salud de su
Red de Prestacion de Servicios de Salud. Tampoco
podran modificar la Red de Prestacion de Servi-
cios de Salud que les fue aprobada, salvo causas de
fuerza mayor que determine el Ministerio de Salud
y Proteccién Social.

Los contratos entre los Gestores de Servicios
de Salud y los Prestadores de Servicios de salud

tendran una duracién minima igual al tiempo por
el cual fue autorizado el Gestor de Servicios de
Salud para operar en el Area de Gestion Sanitaria
respectiva. Dicha duracion solo podra modificarse
por problemas de habilitacion y desempefio per-
manente de los Prestadores de Servicios de Salud,
previo concepto del Ministerio de Salud y Protec-
cién Social y de la Superintendencia Nacional de
Salud.

Paragrafo 1°. La Comision de Area de Gestion
Sanitaria evaluara de manera permanente las con-
diciones de acceso, suficiencia, integralidad, cali-
dad y libre eleccién en las que opera las Redes de
Prestacion de Servicios de Salud. Con base en ello
hara las recomendaciones al Ministerio de Salud
y Proteccion Social y a la Superintendencia Na-
cional de Salud para que se tomen las medidas co-
rrectivas necesarias, entre las que se encuentran su
restriccion o ampliacion.

Paragrafo 2°. La Superintendencia Nacional
de Salud vigilara y controlara el cumplimiento de
lo dispuesto en este articulo. Su desconocimiento
seré considerado causal de revocatoria de la auto-
rizacion de operacion del Gestor de Servicos de
Salud en la respectiva Area de Gestion Sanitaria.
Igualmente, esta entidad dirimira los conflictos que
se presenten en cumplimiento de lo aqui dispuesto.

Avrticulo 28. Habilitacion de Redes de Presta-
cion de Servicios de Salud. EI Ministerio de Salud
y Proteccion Social definira los criterios y condi-
ciones minimas de suficiencia, integralidad y libre
eleccion con que deben habilitarse las Redes de
Prestadores de Servicios de Salud de los Gestores
de Servicios de Salud, los cuales seran verificados
por la Superintendencia Nacional de Salud de ma-
nera continua.

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

En las Areas de Gestion Sanitaria deben con-
verger los Prestadores de Servicios de Salud nece-
sarios para garantizar los servicios y tecnologias
de Mi-Plan, salvo aquellas que por su complejidad
deban ser ofrecidas por redes o prestadores que no
se encuentren en dichas &reas.

Avrticulo 30. Areas de Gestion Sanitaria Espe-
cial. En aquellas zonas en las cuales, por su baja
densidad o alta dispersion geografica de la pobla-
cion, flujo de servicios, accesibilidad, bajo desa-
rrollo institucional o de capacidad instalada, entre
otros, no se garanticen los servicios y tecnologias
de Mi-Plan, el Ministerio de Salud y Proteccion
Social definira Areas de Gestion Sanitaria especia-
les en las cuales operard un modelo de atencién di-
ferenciado para atender las condiciones especificas
locales, en cuyo caso la organizacion y operacion
de la atencion en salud podra ser complementada
con la oferta disponible de servicios de otras areas.
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Los servicios de salud en estas areas seran pres-
tados por un unico Operador de Servicios de Sa-
lud con condiciones especiales y en los términos
que establezca el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, el cual sera seleccionado mediante un pro-
ceso objetivo por Salud-Mia. Definida una Area
de Gestion Sanitaria especial y seleccionado el
Gestor de Servicios de Salud, el Ministerio de Sa-
lud y Proteccion Social trasladara directamente los
afiliados de las Entidades Promotoras de Salud o
Gestores de Servicios de Salud.

Paragrafo. La poblacion privada de la libertad
estard a cargo de la Unidad Administrativa Peni-
tenciaria y Carcelaria del Ministerio de Justicia y
del Derecho, la cual se encargard de desarrollar,
dirigir, operar y controlar un sistema propio de
atencion y prestacion de servicios de salud, finan-
ciado con los recursos del Presupuesto General de
la Nacién.

CAPITULO VI
Gestores de Servicios de Salud

Articulo 31. Gestores de Servicios de Salud.
Son personas juridicas de caracter puablico, priva-
do o mixto, vigilados por la Superintendencia Na-
cional de Salud responsables de operar una Red de
Prestadores de Servicios de Salud dentro de una
Area de Gestion Sanitaria para garantizar las pres-
taciones individuales de Mi-Plan.

Los Gestores de Servicios de Salud privados,
incluidos los programas de salud de las Cajas de
Compensacién Familiar, deben constituirse como
sociedades comerciales.

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

Los Gestores de Servicios de Salud tendran un
organo colegiado de direccion y contaran con re-
glas de gobierno corporativo, las cuales deben ha-
cerse publicas.

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

Paragrafo. Las actuales Entidades Promotoras
de Salud que se encuentren al dia en sus obligacio-
nes con el Sistema General de Seguridad Social en
Salud, cumplan con los requisitos de habilitacion y
con lo establecido en la presente ley podréan trans-
formarse en Gestores de Servicios de Salud.

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

a) Garantizar a sus usuarios las prestaciones in-
dividuales de Mi-Plan dentro del Area de Gestion
Sanitaria en la cual opera, asi como en todo el te-
rritorio nacional cuando requieran transitoriamen-

te servicios por fuera de esta, incluida la referencia
y contra referencia dentro de las Redes de Presta-
cién de Servicios de Salud que conformen;

b) Ofrecer cobertura y atencion de prestacién
de servicios de salud en todos los municipios del
area donde fue autorizada su operacion;

¢) Conformar y gestionar la operacion de las
Redes de Prestacion de Servicios de Salud que ga-
rantice el acceso, oportunidad, pertinencia, conti-
nuidad, integralidad, resolutividad y calidad en la
prestacion de servicios individuales de salud a sus
usuarios;

d) Realizar los tramites requeridos para la pres-
tacion del servicio. Esta prohibido transferir la
obligacién de realizar trdmites administrativos in-
ternos del Gestor de Servicios de Salud y de la Red
de Prestacion de Servicios de Salud a los usuarios;

e) Realizar la gestion integral del riesgo en sa-
Iud de sus usuarios en las fases de identificacion,
caracterizacion e intervencion;

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

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

h) Auditar las facturas por servicios prestados,
realizar el reconocimiento de los montos a pagar
y ordenar los giros directos desde Salud-Mia a los
Prestadores de Servicios de Salud que hacen parte
de la Red de Prestacion de Servicios de Salud y
proveedores de medicamentos y dispositivos mé-
dicos;

i) Contar con centros de atencion permanente
en todos los Municipios y Distritos del Area de
Gestidn Sanitaria en la que operen;

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

k) Entregar informacion a Salud-Mia sobre los
resultados en salud que determine el Ministerio de
Salud y Proteccién Social;

1) Participar y apoyar a Salud-Mia en los proce-
sos operativos de afiliacion y recaudo;

m) Facilitar que la informacidn clinica de sus
usuarios esté disponible cuando sea requerida por
cualquier Prestador de Servicios de Salud. EI Go-
bierno Nacional definird los estandares para su
recoleccién, almacenamiento, seguridad y distri-
bucion;

n) Gestionar, garantizar, hacer seguimiento y
control de la informacion de tipo administrativo,
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financiero, de prestacion de servicios, epidemio-
légico y de calidad que se genere en desarrollo de
su actividad y de la de su Red de Prestacion de
Servicios de Salud;

0) Garantizar las prestaciones individuales de
Mi-Plan, con cargo al valor de los recursos que re-
ciba para el efecto y a su patrimonio, en caso de
no ser suficiente. Con el proposito de soportar las
necesidades de financiamiento en la prestacion de
servicios deberan contar y mantener una reserva
en Salud-Mia para respaldar obligaciones con los
Prestadores de Servicios de Salud;

p) Cumplir con las condiciones de habilitacion
de orden financiero, administrativo y técnico que
soporten el cumplimiento de sus obligaciones;

q) Contar con una auditoria concurrente e inde-
pendiente que vigile el cumplimiento de las metas
de cobertura, resultado y calidad en el servicio, por
parte de los Prestadores de Servicios de Salud de
su red;

r) Realizar ejercicios periddicos de rendicion
publica de cuentas sobre su desempefio en el cum-
plimiento de metas de cobertura, resultado, cali-
dad en el servicio, gestion del riesgo financiero y
en salud,;

s) Tramitar y pagar las incapacidades por en-
fermedad general y tramitar las licencias de ma-
ternidad o paternidad a los afiliados cotizantes del
Sistema General de Seguridad Social en Salud y
las reconocidas a victimas, de conformidad con la
delegacion que determine Salud-Mia.

Paragrafo transitorio. Mientras Salud-Mia ini-
cia las funciones de afiliacion, recaudo, gestion de
cobro, administracion de los recursos y concilia-
cion de las cotizaciones que defina el reglamento,
las Entidades Promotoras de Salud y los Gestores
de Servicios de Salud podran adelantar dichas fun-
ciones.

Articulo 33. Comisién de Area de Gestion Sa-
nitaria. Con la finalidad de facilitar una adecua-
da planificacion, gestion, vigilancia y control en
la operacion del Sistema de salud, se creara una
Comision en cada una de las Areas de Gestion Sa-
nitaria definidas por el Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social.

Esta Comision sera de caracter asesor y estara
integrada por dos (2) representantes de las Enti-
dades Territoriales que comprenden el Area de
Gestion Sanitaria, uno de los cuales la presidir,
por un (1) representante del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, un (1) representante de los Ges-
tores de Servicios de Salud, un (1) representante
de los Prestadores de Servicios de Salud y un (1)
representante de los usuarios.

Entre sus funciones estan las de apoyar a la au-
toridad compentente en los siguientes procesos:

a) Habilitacion y evaluacion del desempefio de
los Gestores de Servicios de Salud;

b) Habilitacion de Prestadores de Servicios de
Salud

¢) Conformacion de la Red de Prestacion de
Servicios de Salud a cargo de los Gestores de Ser-
vicios de Salud;

d) Definicion, vigilancia y control de los planes
y programas de salud publica;

e) Coordinacién con los diferentes sectores pu-
blicos y privados en el manejo de los determinan-
tes sociales de la salud.

La parte operativa para el desarrollo de las fun-
ciones establecidas estara a cargo de las Secreta-
rias de Salud departamentales y distritales confor-
me a lo establecido en la Ley 715 de 2001 y de
la Superintendencia Nacional de Salud segun las
normas vigentes.

Avrticulo 34. Ambito de operacién del Gestor de
Servicios de Salud. Los Gestores de Servicios de
Salud podran operar en una Area de Gestion Sani-
taria y constituir filiales para operar en otras Areas
de Gestion Sanitaria.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social de-
beré definir un nimero minimo y méximo de usua-
rios por cada Gestor de Servicios de Salud para
una Area de Gestion Sanitaria, salvo condiciones
de fuerza mayor que defina el MSPS.

Articulo 35. Habilitacién de Gestores de Ser-
vicios de Salud en una Area de Gestién Sanitaria.
El Ministerio de Salud y Proteccion Social definira
los criterios y condiciones minimas de habilitacion
de cada Gestor de Servicios de Salud en una Area
de Gestion Sanitaria.

Los criterios de habilitacion deben incluir como
minimo la integralidad, suficiencia y libre eleccion
de la Red de Prestacidn de Servicios de Salud que
organicen, respaldo patrimonial, margen de sol-
vencia, reservas y capacidad de gestion adminis-
trativa y tecnoldgica.

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

Articulo 36. Operacion simultinea de los Re-
gimenes Contributivo y Subsidiado. Los Gestores
de Servicios de Salud deberan atender simultinea-
mente los afiliados de los Regimenes Contributivo
y Subsidiado. No obstante, deberan separar el ma-
nejo contable de ambos regimenes en unidades de
negocio diferentes.

Los Gestores de Servicios de Salud que atien-
dan personas del Régimen Subsidiado, deberan
contratar, en primer lugar, con los Prestadores de
Servicios de Salud publicos en proporcién igual
a los recursos que correspondiente al nimero de
usuarios de este régimen a su cargo. El ministerio
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de Salud y Proteccion Social fijara criterios para
que los Gestores de Servicios de Salud realicen la
respectiva contratacion.

Si la oferta publica disponible no es suficiente
0 no esta disponible para la demanda requerida,
el Gestor de Servicios de Salud esta autorizado a
contratar el faltante con Prestadores de Servicios
de Salud privados, bajo las condiciones que deter-
mine el Ministerio de Salud y Proteccion Social,
teniendo siempre en cuenta las recomendaciones
realizadas hechas por las respectivas entidades te-
rritoriales y la Comision de Area.

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

Articulo 38. Integracion vertical. Se prohibe la
propiedad simultanea de Gestores y Prestadores de
Servicios de Salud bajo cualquier forma y propor-
cién de participacién, de manera directa o por in-
terpuesta persona en primer grado de afinidad civil
y cuarto grado de consanguinidad.

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

Paréagrafo 2°. Se exceptla de la presente prohi-
bicién cuando se trate de Gestores y Prestadores
de Servicios de naturaleza publica y mixta.

Articulo 39. Reconocimientos econdémicos y
pago a los Gestores de Servicios de Salud. Cada
Gestor de Servicios de Salud en una determinada
Area de Gestion Sanitaria tendra derecho a los si-
guientes reconocimientos econdmicos y pagos por
parte de Salud-Mia:

a) Una suma fija anual para financiar los gastos
de administracion, definida por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social con base en el nimero
de usuarios, la cual serd girada en cuotas men-
suales;

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

El valor per capita permanecera en Salud-Mia
en una cuenta a nombre de cada Gestor de Servi-
cios de Salud, el cual serd girado directamente a
los Prestadores de Servicios de Salud de la forma
como este lo indique.

Si como resultado de la gestion de los recursos
del valor per capita se presenta un déficit, este sera
cubierto, en primer lugar, con las reservas con que
cuenta el Gestor de Servicios de Salud en Salud-
Mia.

Cuando al cierre de la vigencia el Gestor de
Servicios de Salud genere excedentes, se procede-
ra asi:

a) Una proporcion serd asignada a la constitu-
cién, mantenimiento o incremento de la reserva de
cada Gestor de Servicios de Salud;

b) El saldo de los excedentes podréa ser asigna-
do al Gestor de Servicios de Salud como excedente
propio en funcién del cumplimiento de resultados;

¢) Los valores no asignados se destinaran como
reservas del Sistema General de Seguridad Social
en Salud y seran administrados por Salud-Mia.

Paragrafo. Salud-Mia sera responsable de la
gestion financiera de los recursos, de la realizacion
de los pagos que ordene el Gestor de Servicios de
Salud, y de la administracion de las reservas. Las
decisiones de prestacién de servicio, de calidad,
y de responsabilidad médica y de auditoria seran
responsabilidad de los Gestores de Servicios de
Salud y los Prestadores de Servicios de Salud.

Articulo 40. Pago a los Prestadores de Servi-
cios de Salud. Los Gestores de Servicios de Sa-
lud definiran con cada uno de los Prestadores de
Servicios de Salud que integran su red el mecanis-
mo y la forma de pago por los servicios pactados.
Con base en ello ordenaré a Salud-Mia realizar los
giros correspondientes a los Prestadores de Servi-
cios de Salud.

Salud-Mia podra retener una porcion del giro al
prestador cuando este no remita en la forma, opor-
tunidad y periodicidad la informacién solicitada,
en cuyo caso las sumas no giradas seran propiedad
de Salud-Mia.

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

Avrticulo 41. Sistema de pago por desemperio.
El Ministerio de Salud y Proteccién Social dise-
fiard e implementara un sistema de pago por des-
empefio que incentive a los Gestores de Servicios
de Salud y a los Prestadores de Servicios de Sa-
lud a alcanzar los mayores logros posibles en el
mejoramiento del estado de salud de la poblacion,
el mejoramiento de la calidad de la atencién, sa-
tisfaccion y experiencia del usuario y la adecuada
utilizacion de sus recursos.

Para efectos de la relacion entre Salud Miay los
Gestores de Servicios de Salud, el Ministerio de
Salud y Proteccion Social establecerd la metodo-
logia y el conjunto de indicadores de desempefio
de los Gestores de Servicios de Salud y el esquema
de incentivos para la implementacion progresiva
del sistema. Estos indicadores como minimo de-
ber&n enfocarse en: el logro de metas o resultados
esperados en actividades consideradas prioritarias,
obligatorias o de interés en salud publica; el mejo-
ramiento de calidad de la atencion, la experiencia
y satisfaccion del usuario; y en la adecuada gestion
de los recursos. El nivel de cumplimiento de estos
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indicadores por un Gestor de Servicios de Salud
podré afectar el valor total proveniente del per cé-
pita asignando para las prestaciones individuales
de Mi-Plan, asi como los excedentes al final de la
vigencia o su reserva. Los resultados del sistema
estaran disponibles para consulta publica.

En cuanto a la relacion entre los Gestores de
Servicios de Salud y los Prestadores de Servicios
de Salud, estos podran pactar al momento de la
contratacidn indicadores de desempefio e incenti-
vos en funcién de la reglamentacion que expida el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Articulo 42. Garantia de prestacion del servi-
cio en condiciones excepcionales y transitorias.
Cuando de manera permanente o transitoria se
presenten condiciones que puedan poner en riesgo
el acceso a Mi-Plan, en especial la disponibilidad
u operacion de los Gestores de Servicios de Salud,
limitaciones en la oferta de servicios o en acceso,
por dispersion o desplazamiento de la poblacion o
por emergencia sanitaria, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social podré autorizar de manera tem-
poral a otros Gestores de Servicios de Salud o En-
tidades Territoriales, para que asuman la organiza-
cién y garantia de la prestacion de los servicios de
salud a los usuarios afectados por esta situacion.

Articulo 43. Ajuste y redistribucién de riesgo.
El Ministerio de Salud y Proteccién Social deter-
minara los mecanismos de redistribucién y com-
pensacion de riesgo entre los Gestores de Servi-
cios de Salud tomando en cuenta criterios etarios,
poblacionales, geograficos, epidemioldgicos o de
alto costo por frecuencia de eventos o patologias.

CAPITULO VII
Talento humano en salud

Articulo 44. Definicién del residente y su parti-
cipacion en los servicios de salud. Los residentes
son profesionales de la medicina que cursan espe-
cializaciones clinicas con dedicacion de tiempo
completo, en las cuales realizan actos profesiona-
les de complejidad y responsabilidad progresivas,
en el marco de una relacién docencia-servicio y
bajo niveles de supervision definidos entre las Ins-
tituciones de Educacion Superior y Prestadoras de
Servicios de Salud.

Los residentes participan en la prestacion de
servicios de salud mediante el ejercicio de su pro-
fesion o especializacion en la que acrediten titulo
reconocido por el Estado colombiano, y realizan
aquellas actividades que correspondan al desarro-
llo gradual de las competencias de la especializa-
cion que cursen.

Articulo 45. Cupos de residentes. Las institu-
ciones que forman parte del Sistema General de
Seguridad Social en Salud y del Sistema Educa-
tivo, promoveran y facilitaran el incremento pro-
gresivo de cupos para la formacion de residentes,
conforme a las necesidades de la poblacion y las
caracteristicas del Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social de-
finira las condiciones, requisitos y procedimientos
para la oferta, aprobacion y asignacion de cupos
de residentes en las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud, en el marco de las normas que
regulan la relacién docencia-servicio, dando espe-
cial prioridad al aumento de cupos para los resi-
dentes de aquellas especializaciones clinicas que
el Ministerio de Salud y Proteccién Social consi-
dere prioritarias.

Las Instituciones de Educacion Superior de-
bidamente reconocidas y las instituciones autori-
zadas en los términos del articulo 137 de la Ley
30 de 1992 que cuenten con acreditacion de alta
calidad o con programa de pregrado en medicina
con acreditacion de alta calidad, podran aumentar
los cupos de admision en los programas de espe-
cializaciones médicas sin autorizacién previa del
Ministerio de Educacién Nacional. De lo anterior,
se debe informar con anterioridad a la implemen-
tacion de la modificacion a los Ministerios de Edu-
cacion Nacional y Salud y Proteccion Social. El
Ministerio de Educacion Nacional podra adelantar
en cualquier momento la verificacion de las con-
diciones de calidad de los programas académicos.

Las Instituciones de Educacion Superior y las
instituciones autorizadas en los términos del arti-
culo 137 de la Ley 30 de 1992, deberan reportar al
Sistema de Informacion del Registro Unico Nacio-
nal de Talento Humano en Salud la condicidn de
residente de los profesionales de la medicina.

A partir del 1° de enero de 2016, los cupos de
formacion de residentes deberan corresponder a
empleos creados para tal fin en las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud publicas y dis-
poner de las condiciones legales de vinculacion la-
boral en las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud privadas.

Avrticulo 46. Formalizacion laboral para los re-
sidentes en Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud privadas. Las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud privadas deben garantizar a
los residentes las condiciones legales de vincula-
cién laboral, teniendo en cuenta para ello la contri-
bucién que hacen en la prestacion de servicios de
salud y las actividades que desarrollen en el marco
de la relacion docencia-servicio.

Paragrafo. El residente con vinculacion laboral
en una Institucién Prestadora de Servicios de sa-
lud, no podra ser simultineamente beneficiario del
programa de becas crédito establecido en el articu-
lo 193 de la Ley 100 de 1993.

Avrticulo 47. Régimen laboral de los residentes
en las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud publicas. En el marco de las disposiciones
de la Ley 1438 de 2011, que establece la creacion
de empleos temporales para responder a la forma-
cién de médicos en especializaciones clinicas, el
Gobierno Nacional definird para las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud publicas del
orden nacional vy territorial, las caracteristicas del
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empleo, el régimen salarial, prestacional y demas
beneficios salariales, teniendo en cuenta para ello
que no corresponden a empleos de carrera y que el
ingreso de estos no se hara con base en las listas de
elegibles vigentes para la provisién de empleos de
caracter permanente.

El Gobierno Nacional cofinanciard parte del
costo de los empleos de residentes de las Institu-
ciones Prestadoras de Servicios de Salud publicas,
que cursen programas de especializacién clinica
considerados prioritarios para el pais, para lo cual
los recursos del Presupuesto General de la Nacién
destinados a financiar el programa de becas crédi-
to establecido en el paragrafo 1° del articulo 193
de la Ley 100 de 1993, se reorientaran de manera
progresiva a la financiacion de los empleos tempo-
rales contemplados en el presente articulo, a efecto
que mientras los residentes de Instituciones Pres-
tadoras de Servicios de Salud privadas no cuenten
con vinculo laboral, puedan participar como bene-
ficiarios del programa.

Articulo 48. Hospital universitario. Modifique-
se el articulo 100 de la Ley 1438 de 2011, el cual
quedara asi:

“El Hospital Universitario es una Institucion
Prestadora de Servicios de Salud reconocida como
escenario de practica para programas de especiali-
zacion y como centro de investigacion por la auto-
ridad competente, que en virtud del desarrollo de
funciones de formacion académica en programas
de especializaciones clinicas y de una relacién a
largo plazo con una institucion de educacion supe-
rior, podra ofrecer conjuntamente con institucio-
nes de educacion superior programas de este nivel
de formacidn. La titulacién de estos programas
serd conjunta entre el Hospital Universitario y la
Institucion de Educacion Superior.

El Gobierno Nacional definira los requisitos mi-
nimos que deberdn cumplir las instituciones pres-
tadoras de servicios de salud que deseen obtener el
reconocimiento como Hospital Universitario, y los
criterios para su evaluacion.

Los Hospitales Universitarios reconocidos con-
forme a la presente ley, tendran prioridad en la par-
ticipacion en los proyectos de investigacion, do-
cencia y formacion continua del Talento Humano
financiados con recursos estatales.”

Articulo 49. Incentivos para el personal de la
salud que preste sus servicios en zonas de alta
dispersion geogrdfica de la poblacion o de dificil
acceso. El personal de la salud que preste sus ser-
vicios en zonas de alta dispersion geografica de la
poblacién o de dificil acceso, segun criterios que
determine el Ministerio de Salud y Proteccion So-
cial, tendré prioridad en:

a) Acceso a cupos educativos de programas de
especializacién brindados por las Instituciones de
Educacion Superior oficiales, siempre y cuando
cumplan con los demas requisitos académicos exi-
gidos.

b) Acceso a la financiacion de educaciéon en
cualquiera de sus niveles y programas de forma-
cién continua, segun oferta y recursos disponibles.

c) Acceso a créditos, becas y otros incentivos
educativos financiados con recursos publicos.

d) Acceso a recursos para el financiamiento de
proyectos de investigacion.

Las Entidades Territoriales, los Gestores de
Servicios de Salud y las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud, estableceran estrategias,
mecanismos e incentivos para la vinculacién, per-
manencia y formacién continua del talento huma-
no en zonas de alta dispersion geografica de la po-
blacién o de dificil acceso, con el fin de garantizar
la calidad y continuidad en la prestaciéon de los
servicios de salud. Parte de los recursos de oferta
destinados a la prestacion de servicios de salud en
estas zonas se destinaran a cumplir lo establecido
en la presente norma.

Parégrafo. En la seleccion de residentes para
el ingreso al empleo temporal, las instituciones
prestadoras de servicios de salud publicas deberan
asignar una especial valoracion al ejercicio previo
en zonas de alta dispersion geografica de la pobla-
cion o de dificil acceso.

Articulo 50. Requisitos para el ejercicio del
personal del drea de la salud. Modificase el ar-
ticulo 18 de la Ley 1164 de 2007, el cual quedara
asi:

“El personal del area de la salud debera cumplir
con los siguientes requisitos para su ejercicio:

1. Acreditar una de las siguientes condiciones
académicas:

a) Titulo otorgado por una institucion de edu-
cacion superior debidamente reconocida o por una
institucion autorizada en los términos del articulo
137 de la Ley 30 de 1992, en los niveles de forma-
cion técnico profesional, tecnolégico, profesional
o especializacion, segin la normativa que regule el
servicio publico de la educacién superior.

b) Certificado otorgado por institucion debida-
mente autorizada para el ofrecimiento y desarrollo
de programas de educacion para el trabajo y el de-
sarrollo humano.

¢) Convalidacion de titulo o certificado obte-
nidos en el extranjero, de acuerdo a la normativa
vigente.

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

CAPITULO VIII
Disposiciones de las Empresas Sociales
del Estado

Articulo 51. Clasificacion de los servidores
publicos vinculados a las empresas sociales del
estado de nivel nacional y territorial. L0S servi-
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dores de las Empresas Sociales del Estado de nivel
nacional y territorial, tendran la calidad de em-
pleados publicos y se clasifican en:

a) De libre nombramiento y remocién, que
corresponden a los empleos que cumplen funcio-
nes de:

- Direcci6n, conduccién y orientacion institu-
cional, incluido el Gerente o Director y el Jefe de
la Oficina de Control Interno de Gestion o quien
haga sus veces;

-Especial confianza que tengan asignadas fun-
ciones de asesoria institucional, asistenciales o de
apoyo, que estén al servicio directo del Director o
Gerente de la Empresa, y

-Administracién y manejo directo de bienes, di-
neros y/o valores del Estado.

b) De carrera, que corresponde a los empleos
que cumplen funciones de:

- Apoyo a la gestion administrativa y financiera;

- Apoyo a la gestion asistencial en salud, dife-
rentes a la atencion directa en salud a los pacientes;

-Mantenimiento de planta fisica, industrial hos-
pitalaria y de equipo biomédico y servicios gene-
rales, cuando estos sean prestados por personal de
planta;

c) Servidores de la salud, que corresponde a
una nueva categoria de empleado publico que se
regira por las disposiciones contenidas en la pre-
sente ley y comprende a quienes cumplen funcio-
nes asistenciales en salud, de cualquier nivel jerar-
quico con excepcion de los empleos clasificados
en el nivel directivo, relacionadas con la atencion
directa en salud a los pacientes en actividades de
promocién, prevencion, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion.

Paragrafo. Los empleados publicos clasificados
en la presente ley como de carrera, se regiran para
su ingreso y permanencia por lo sefialado en la Ley
909 de 2004 y en las normas que la reglamenten,
modifiquen o sustituyan.

En caso de supresion del empleo de los servido-
res con derecho de carrera, como consecuencia de
un proceso de reestructuracion o de modernizacion
de la entidad, tendran derecho a percibir la indem-
nizacion de que trata la Ley 909 de 2009, en los
mismos términos y condiciones alli establecidas.

En caso de supresion del empleo de los servido-
res que adquirieron la categoria de empleados pu-
blicos y que venian clasificados como trabajadores
oficiales, como consecuencia de un proceso de re-
estructuracion o de modernizacion de la entidad,
tendréan derecho a percibir la indemnizacion pacta-
da en la respectiva convencidn colectiva, mientras
esta se encuentre vigente.

Articulo 52. Clases de nombramiento. L0S
nombramientos de los empleados que presten los
servicios en las Empresas Sociales del Estado de
nivel nacional y territorial, sern ordinarios, en pe-
riodo de prueba o de ascenso y de la salud, asi:

1. Los empleos de libre nombramiento y remo-
cién seran provistos por nombramiento ordinario,
previo cumplimiento de los requisitos exigidos
para el desempefio del empleo.

2. Los empleos de carrera se proveeran en pe-
riodo de prueba o en ascenso con las personas que
hayan sido seleccionadas mediante el sistema de
mérito, siguiendo el procedimiento sefialado en la
ley que regule el sistema general de carrera.

3. Los empleos de servidores de la salud se pro-
veeran mediante resolucion, en la cual se debera
indicar:

a) El tiempo de vinculacion.

b) La descripcién de las funciones de acuerdo
con la actividad o proyecto a desarrollar.

¢) La apropiacion y disponibilidad presupues-
tal para cubrir el pago de salarios y prestaciones
sociales.

Paragrafo. El tiempo de vinculacion de los ser-
vidores de la salud se determinara en funcion de
las necesidades de la Empresa Social del Estado,
del nivel nacional y territorial, para atender los ser-
vicios efectivamente contratados a la Empresa y
por la continuidad de los mismos.

Articulo 53. Régimen salarial y prestacional.
Los empleados de las Empresas Sociales del Es-
tado de nivel nacional y territorial tendrén un ré-
gimen especial en materia salarial y prestacional y
se fijara por las autoridades competentes bajo los
pardmetros que sefiale el Gobierno Nacional, con
base en las normas, criterios y objetivos conteni-
dos en la Ley 4% de 1992. En todo caso se deberan
respetar los derechos adquiridos. Se tendran como
derechos adquiridos los que hayan ingresado al
patrimonio del servidor, los cuales no podran ser
afectados.

El Gobierno Nacional establecera la nomen-
clatura de empleos aplicable a los servidores de la
salud, los demas empleos se regirdn por la nomen-
clatura prevista en los Decretos Ley 785y 770 de
2005, seguin corresponda, o en las normas que las
modifiquen, adicionen o sustituyan.

Paragrafo transitorio. Los servidores publicos
de las Empresas Sociales del Estado que adqui-
rieron la categoria de empleados publicos y que
venian clasificados como trabajadores oficiales,
mientras permanezcan vinculados a la plata de
personal de la respectiva Empresa Social del Esta-
do del nivel nacional o territorial se le respetaran
los derechos adquiridos en materia salarial y pres-
tacional, sefialados en la respectiva convencion
colectiva, mientras esta se encuentre vigente.

Articulo 54. Régimen de administracion de
personal. Los empleados de las Empresas Sociales
del Estado de nivel nacional y territorial se regi-
ran en materia de administracion de personal por
lo dispuesto en los Decretos 2400 y 3074 de 1968
y demas normas que los modifiquen, reglamenten,
sustituyan o adicionen.
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Avrticulo 55. Causales de retiro del servicio de
los servidores de las Empresas Sociales del Es-
tado. El retiro del servicio de quienes estén des-
empefiando empleos de libre nombramiento y re-
mocién y de carrera se producira por las causales
sefialadas en el articulo 41 de la Ley 909 de 2004.
El retiro de los servidores de la salud se produci-
ra, ademas de las causales ya sefialadas, por las
siguientes:

3. Por cumplimiento del término para el cual
fue vinculado cuando no haya continuidad en la
prestacion del servicio.

4. Por terminacién anticipada de la actividad o
proyecto para el cual fue vinculado.

Paragrafo transitorio. Los Gerentes o Directo-
res cuyo periodo no haya culminado a la expedi-
cién de la presente ley continuaran en el desempe-
fio de su empleo hasta el cumplimiento del periodo
o0 por el retiro por evaluacién, una vez el empleo
se encuentre vacante debera proveerse mediante
nombramiento ordinario.

Articulo 56. Continuidad de la relacién. Los
servidores publicos de las Empresas Sociales del
Estado que a la entrada en vigencia de la presente
ley se encontraban vinculados en calidad de traba-
jadores oficiales quedaran automaticamente incor-
porados en calidad de provisionales, sin solucién
de continuidad, en los empleos de carrera que se
creen para el efecto dentro de las plantas de perso-
nal, y tendran derecho de acceder a la carrera ad-
ministrativa a través del proceso de seleccion que
previa convocatoria se adelante para proveer el
empleo. Mientras permanezcan en provisionalidad
solo podréan ser retirados del cargo por las causales
sefialadas en el articulo 41 de la Ley 909 de 2004
y demas normas que la modifiquen o adicionen, o
por supresion del cargo.

Los servidores publicos de las Empresas Socia-
les del Estado que, a la entrada en vigencia de la
presente ley, tengan la calidad de empleados pu-
blicos con derechos de carrera administrativa se
incorporaran automaticamente, sin soluciéon de
continuidad, a los empleos de carrera equivalentes
que se creen para el efecto dentro de las plantas
de personal; una vez el empleo quede vacante por
cualquier causal de las sefialadas en la Ley 909 de
2004 se debera ajustar su naturaleza a la nueva cla-
sificacion de empleos sefalada en la presente ley.

Los servidores publicos de las Empresas Socia-
les del Estado que a la entrada en vigencia de la
presente ley se encontraban vinculados mediante
nombramiento provisional, que vienen ejerciendo
funciones a que se refiere el literal b) del articu-
lo 3° de la presente ley se incorporaran automa-
ticamente, en las mismas condiciones, a la planta
de personal de la respectiva Empresa Social del
Estado y tendran derecho de acceder a la carrera
administrativa a través del respectivo proceso de
seleccion.

Los servidores publicos de las Empresas Socia-
les del Estado que a la entrada en vigencia de la

presente ley se encontraban vinculados mediante
nombramiento provisional que vienen ejerciendo
funciones a que se refiere el literal c) del articulo
3° de la presente ley se incorporaran automatica-
mente, a la planta de personal de la respectiva ESE
y su nombramiento se ajustara a la nueva clasifica-
cion de empleos sefialada en la presente ley.

Las nuevas vinculaciones que se efectlien con
posterioridad a la publicacion de la presente ley
deberén realizarse de conformidad con lo previsto
para el nuevo régimen laboral de las Empresas So-
ciales del Estado aca definido.

Para todos los efectos legales, el tiempo de ser-
vicio de los empleados incorporados a las nuevas
plantas de personal se computara desde la fecha de
ingreso a la Empresa Social del Estado, sin solu-
cion de continuidad.

Paragrafo transitorio. Los servidores de las Em-
presas Sociales del Estado que automaticamente
se incorporen en la nueva planta de personal y que
en razon del régimen general para los empleados
publicos no cumplan requisitos para la vinculacion
en cargos que les permita percibir cuando menos
una asignacién basica mensual igual a la que ve-
nian recibiendo, seran incorporados en el empleo
para el cual los acrediten. En todo caso, el Gobier-
no Nacional adoptard las medidas con el fin de
mantener la remuneracion que venian percibien-
do, la que devengaran mientras permanezcan en
el cargo.

Articulo 57. Plantas de personal. Las plantas
de empleos de las Empresas Sociales del Estado
del nivel nacional seran adoptadas por el Presiden-
te de la Republica y las de nivel territorial por la
respectiva Junta Directiva, de acuerdo con la cla-
sificacion sefalada en la presente ley, la nomen-
clatura de empleos fijada en el Decreto-ley 785 de
2005 y las normas que le modifiquen, adicionen o
sustituyan; y la escala salarial que para tal efecto
determine, en cada caso, el Presidente de la Repu-
blica, las Asambleas Departamentales y los Con-
cejos Municipales o Distritales.

Las plantas de personal deberan ser globales
identificando el nimero de empleos requeridos de
acuerdo con la clasificacion de los servidores de
las Empresas Sociales del Estado, definido en el
articulo 3° de la presente ley, y fundarse en nece-
sidades del servicio, basarse en justificaciones o
estudios técnicos que asi lo demuestren, indicando
que empleos corresponden a tiempo completo y
cudles a tiempo parcial.

Al determinar las plantas de personal de las
Empresas Sociales del Estado del nivel nacional y
territorial, las respectivas autoridades competentes
determinaran para el caso de la prestacion de ser-
vicios funciones asistenciales en salud el niumero
maximo de empleos requeridos de servidores de
la salud.

Avrticulo 58. Ajustes a la planta de personal.
Las autoridades y/o las instancias nacionales o
territoriales competentes deberan adelantar los
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estudios para realizar los ajustes necesarios a las
plantas de personal y a los respectivos manuales
de funciones y de competencias laborales de las
Empresas Sociales del Estado al nuevo régimen
laboral y de clasificacion de empleos previsto en
la presente ley.

Para ello tendran en cuenta la nueva clasifica-
cién de empleos y la nueva nomenclatura y los
parametros que fije el Gobierno nacional para la
nueva categoria de servidores de la salud. El De-
partamento Administrativo de la Funcion Publica
prestara la asesoria para la modificacion de las
plantas de personal de las Empresas Sociales del
Estado y expedira los instructivos que se requieran
para el efecto.

Articulo 59. Jornada ordinaria de trabajo para
los servidores del sector salud. La jornada ordi-
naria de trabajo de los servidores del sector salud
es la que convengan las partes o, a falta de conve-
nio la méxima legal establecida en el Decreto-ley
1042 de 1978.

Paragrafo. Trabajo suplementario. S6lo cuando
el trabajo exceda de cuarenta y cuatro (44) horas
semanales habra lugar al reconocimiento y pago
de recargo por trabajo suplementario. La autoriza-
cién para laborar horas extras solo podra otorgarse
cuando exista disponibilidad presupuestal. En nin-
gun caso un servidor del sector salud podréa laborar
mas de veintiocho (28) horas extras en la semana.

Articulo 60. Jornada mdxima legal de trabajo
para los servidores del sector salud. La duracion
méaxima legal de la jornada ordinaria de trabajo
para los empleados de las Empresas Sociales del
Estado del nivel nacional y territorial es de cuaren-
ta'y cuatro (44) horas a la semana.

Para los empleados publicos que cumplen fun-
ciones en el campo médico-asistencial en las enti-
dades prestadoras de servicios de salud, en concor-
dancia con el articulo 2° de la Ley 269 de 1996 su
jornada méaxima podréa ser de 12 horas diarias, sin
gue en la semana exceda de 66 horas, pero Unica-
mente para aquellos que tengan mas de una vincu-
lacion con el Estado.

Los servidores del sector salud que desempefien
cargos de direccion confianza y/o manejo quedan
excluidos de la regulacién sobre jornada méxima
legal de trabajo.

Articulo 61. Jornadas de trabajo. La jornada
semanal de cuarenta y cuatro (44) horas de trabajo
de los servidores del sector salud, podra desarro-
llarse mediante jornadas diarias flexibles de traba-
jo distribuidas en maximo seis (6) dias a la semana
con un dia de descanso obligatorio que podra coin-
cidir o no con el domingo. EI nimero de horas de
trabajo diario podra repartirse de manera variable
durante la semana y podra ser minimo de seis (6)
horas continuas y hasta doce (12) horas diarias, sin
lugar a ningun recargo por trabajo suplementario
cuando el nimero de horas de trabajo, no exceda
el promedio de cuarenta y cuatro (44) horas sema-
nales.

Entre el final de una jornada diaria y el inicio
de la siguiente, mediard como minimo, doce (12)
horas de descanso. En ningln caso un servidor de
la salud podré laborar mas de doce (12) horas con-
tinuas en un mismo dia.

Paragrafo. Disponibilidad. Se entiende por dis-
ponibilidad médica, la actividad que realiza un
médico especialista fuera de su jornada ordinaria
de trabajo, consistente en estar a disposicion y lo-
calizable para hacerse presente dentro del tiempo
requerido para atender el evento en salud, por lo
cual recibira una remuneracion especial, que se fi-
jara en desarrollo de la Ley 42 de 1992.

Avrticulo 62. Trabajo diurno y nocturno. El tra-
bajo diurno es el que se realiza entre las seis ho-
ras (06:00 a. m.), y las dieciocho horas (06:00 p.
m.). El trabajo nocturno es el comprendido entre
las dieciocho horas (06:00 p. m.) y las seis horas
(06:00 a. m.).

Articulo 63. Remuneracion del trabajo noctur-
no. El trabajo nocturno, por el solo hecho de ser
nocturno se remunera con un recargo del treinta y
cinco por ciento (35%) sobre el valor de la asigna-
cidn basica del trabajo diurno.

Avrticulo 64. Remuneracion del trabajo suple-
mentario. El trabajo extra diurno se remunera con
un recargo del veinticinco por ciento (25%) sobre
el valor del trabajo ordinario diurno. El trabajo ex-
tra nocturno se remunera con un recargo del se-
tenta y cinco por ciento (75%) sobre el valor del
trabajo ordinario diurno.

Avrticulo 65. Remuneracion de trabajo en dia de
descanso dominical remunerado y en dia festivo.
El trabajo en dia de descanso dominical y festivos
se remuneraré con un recargo del ciento por ciento
(100%) sobre el salario ordinario en proporcion a
las horas laboradas.

Si con el domingo coincide otro dia de descan-
so remunerado solo tendré derecho el servidor del
sector salud, si trabaja, al recargo establecido en el
literal anterior.

Paragrafo. Solo cuando el servidor del sector
salud labore en dia de descanso dominical remu-
nerado de manera habitual, tendra derecho a que
se le reconozca un descanso compensatorio remu-
nerado, sin perjuicio de la retribucién en dinero
prevista en este articulo.

Cuando el trabajo del servidor del sector salud
se desarrolle en dia de descanso dominical remu-
nerado de manera ocasional, el servidor del sector
salud tendré derecho a un descanso compensatorio
remunerado o0 a una retribucién en dinero, de con-
formidad con lo indicado en este articulo y a su
eleccion.

El descanso compensatorio debera concederse
al servidor del sector salud en la semana siguiente
al domingo laborado.

Se entiende que el trabajo dominical es ocasio-
nal cuando el servidor del sector salud labora hasta
dos domingos durante el mes calendario. Se en-
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tiende que el trabajo dominical es habitual cuando
el servidor del sector salud labore tres 0 mas do-
mingos durante el mes calendario.

Articulo 66. Negociacion de la relacion labo-
ral. En materia de negociacion de la relacion labo-
ral a los empleados de las Empresas Sociales del
Estado se les aplicara lo dispuesto en el Decreto
1092 de 24 de mayo de 2012, y en las normas que
lo modifiquen o adicionen.

Los negociadores en representacion de la parte
empleadora, no se podran beneficiar de los acuer-
dos colectivos de trabajo.

Paragrafo. En las Empresas Sociales del Estado
podra haber un maximo de doce (12) fueros sindi-
cales correspondientes a Junta Directiva y Comi-
sion de reclamos de las Organizaciones Sindicales
que existan. En todo caso se respetaran los dere-
chos adquiridos.

Articulo 67. Exclusividad. A ningin servidor
del sector salud podra exigirsele exclusividad.
Todo servidor del sector salud podra laborar para
otro empleador del sector publico y/o privado o
por cuenta propia en labores similares o conexas
a las de su profesion y/o especialidad. De acuerdo
con las limitaciones sefialadas en el articulo 8° de
esta norma, en caso de tratarse de vinculaciones
con el Estado.

Articulo 68. Procesos de seleccion en curso.
Los procesos de seleccién para proveer empleos de
carrera que a la entrada en vigencia de la presente
ley se encuentren en curso y que aln no tengan
listas de elegibles se suspenderan para los empleos
que se clasifican en la presente ley como servido-
res de la salud. Dichos empleos deberan ajustarse
a la nueva naturaleza y proveerse siguiendo el pro-
cedimiento sefialado en la presente ley.

Los empleos que correspondan a la nueva ca-
tegoria de servidores de la salud, que no se hayan
ajustado las plantas de personal no deberan con-
vocarse a concurso de méritos y se proveeran si-
guiendo el procedimiento sefialado en la presente
ley.

CAPITULO IX
Inspeccidn, vigilancia y control

Articulo 69. Naturaleza juridica de las medidas
especiales, de la toma de posesion y de los proce-
sos sancionatorios de la Superintendencia Nacio-
nal de Salud. Las medidas especiales y la toma de
posesion a cargo de la Superintendencia Nacional
de Salud son de caracter preventivo y correctivo,
su proposito es garantizar la prestacion del servi-
cio y se regiran por lo previsto en la presente ley.

El proceso administrativo sancionatorio seré
el establecido por la presente ley y en el Codigo
de Procedimiento Administrativo y de lo Conten-
cioso Administrativo y su propo6sito es sancionar
las conductas que vulneren las normas que rigen
el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Articulo 70. Objeto, finalidades y causales de
la toma de posesion. La toma de posesion, bajo la

modalidad de intervencion forzosa administrativa
para administrar o intervencion forzosa adminis-
trativa para liquidar, tiene por objeto y finalidad
salvaguardar la prestacion del servicio publico de
salud que realizan los Gestores de Servicios de
Salud, Prestadores de Servicios de Salud y las di-
recciones territoriales de salud, cualquiera sea la
denominacion que se le otorgue.

El Superintendente Nacional de Salud podra
ordenar la toma de posesién a las entidades vigi-
ladas, bajo cualquiera de sus modalidades, en los
siguientes casos:

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

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

¢) Cuando incumpla, en forma reiterada, las 6r-
denes e instrucciones expedidas por la Superinten-
dencia Nacional de Salud;

d) Cuando se ha suspendido o se teme que pue-
da suspender el pago de sus obligaciones con ter-
Ceros.

Articulo 71. Modalidades y duracion de la
toma de posesion. La toma de posesion podra ser
ordenada bajo la modalidad de intervencion forzo-
sa para administrar o para liquidar. No podré apli-
carse la intervencion forzosa administrativa para
administrar sobre Salud Mia o sobre los Gestores
de Servicios de Salud. Respecto de estas dos enti-
dades s6lo procederd la intervencion forzosa ad-
ministrativa para liquidar.

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

La intervencidn forzosa para liquidar se regira,
en lo pertinente, por las normas relativas a la liqui-
dacion de instituciones financieras. Las referencias
que alli se hacen respecto a la Superintendencia
Financiera y al Fondo de Garantias de Institucio-
nes Financieras y al Consejo Asesor se entenderan
hechas a la Superintendencia Nacional de Salud.
Las referencias a los ahorradores se entenderan
respecto de los acreedores y las hechas al Minis-
terio de Hacienda y Crédito Publico se entenderan
como inexistentes. La duracion del proceso liqui-
datario sera definida por el Superintendente Na-
cional de Salud.

Acrticulo 72. Procedimiento de la toma de pose-
sion. La toma de posesion no requiere citaciones o
comunicaciones a los interesados antes de que se
produzca el acto administrativo que la ordene.
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El Superintendente Nacional de Salud podra
ordenar la toma de posesion a las entidades vigila-
das de cualquier naturaleza, bajo cualquiera de sus
modalidades, mediante acto administrativo moti-
vado que ser& de cumplimiento inmediato a través
del funcionario comisionado.

La decision de toma de posesion sera de inme-
diato cumplimiento y se notificara personalmente
al representante legal por el funcionario comisio-
nado; si no fuere posible, se notificara por un aviso
que se fijara por un dia en lugar publico, en las ofi-
cinas de la administracion del domicilio social de
la entidad intervenida. Contra el acto que ordena la
toma de posesién procede el recurso de reposicion
en el efecto devolutivo.

Paragrafo. El Superintendente Nacional de Sa-
lud, en su calidad de autoridad de intervencidn, de-
finira en cada caso como y en qué tiempo se hara el
traslado de los usuarios, con el fin de salvaguardar
el servicio publico de salud.

Articulo 73. Modalidades del procedimiento
administrativo sancionatorio. La Superintenden-
cia Nacional de Salud adelantard proceso admi-
nistrativo sancionatorio mediante las modalidades
oral y escrita. El sistema oral serd la regla general,
y el Superintendente determinaré los casos en los
cuales se dara aplicacién al proceso administrativo
sancionatorio escrito.

El proceso administrativo sancionatorio oral se
realizard asi:

a) El auto de apertura de investigacion se no-
tificara, conforme al Coédigo de Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrati-
vo al Representante Legal de la entidad vigilada,
en él se manifestaran las razones y fundamentos
de la apertura de investigacion y se indicaré la fe-
chay lugar en que se llevara la primera audiencia
de tramite, en donde de forma oral el investigado
presentara descargos y las pruebas que considere
pertinentes. Durante el tramite de dicha audiencia,
se decretaran las pruebas de oficio o a peticion de
parte, si a ello hubiere lugar;

b) Si las pruebas pueden practicarse en audien-
cia, asi se harg;

¢) Una vez realizada la practica de pruebas se
correr traslado de las mismas por dos (2) dias ha-
biles; vencido este plazo se citard a audiencia en
la cual el investigado deberd presentar en forma
verbal sus alegatos de conclusién;

d) Dentro de dicha audiencia se procederd a
proferir la decisién correspondiente, la cual se
entendera notificada en estrados. La sancion sera
susceptible de los recursos contenidos en el Codi-
go de Procedimiento Administrativo y de lo Con-
tencioso Administrativo.

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

El proceso administrativo sancionatorio escrito
se adelantard asi:

a) La Superintendencia, con fundamento en la
informacion disponible, ordenara la apertura de la
investigacion;

b) En un plazo de cinco (5) dias habiles solicita-
r& explicaciones sobre las posibles irregularidades,
sefialando el plazo en el cual se daré respuesta, que
no podra ser superior a quince (15) dias habiles;

c) La préctica de pruebas, a que hubiere lugar,
se realizara en un plazo méaximo de quince (15)
dias habiles. Vencido el término probatorio las par-
tes podran presentar alegatos de conclusion dentro
de los cinco (5) dias habiles siguientes;

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

e) La sancion sera susceptible de los recursos
contenidos en el Cadigo de Procedimiento Admi-
nistrativo y de lo Contencioso Administrativo;

) Los términos acé previstos podran ampliarse
por la Superintendencia Nacional de Salud hasta
por el mismo tiempo cuando se trate de dos 0 mas
investigados o cuando la practica de pruebas lo re-
quiera;

Las sanciones impuestas por la Superintenden-
cia prestan mérito ejecutivo.

Articulo 74. Sanciones. La Superintendencia
Nacional de Salud podra imponer las siguientes
sanciones, de acuerdo con las actuaciones realiza-
das por el vigilado y su impacto en la prestacion
del servicio de salud:

a) Amonestacion. Se entiende como un llamado
de atencidn, que debera publicarse en un medio de
amplia circulacién nacional y territorial;

b) Multas. Se regiradn conforme a la Ley 1438
de 2011;

¢) Suspension provisional de actividades hasta
por cinco (5) afios;

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

e) Revocatoria de la habilitacion;

f) Ordenar la separacion de los representantes
legales y/o administradores, de sus cargos y/o pro-
hibicidn de ejercer dichos cargos hasta por dos (2)
afnos.

La afectacion del derecho fundamental a la sa-
lud de los nifios y nifias seré causal de agravacion
de las sanciones.

Las sanciones que se impongan a personas na-
turales se haran previo el andlisis de la culpa even-
tual responsable y no podra fundarse en criterios
de responsabilidad objetiva.



GAceTA DEL COoNGRESO 336

Miércoles, 29 de mayo de 2013

Pagina 57

Avrticulo 75. Sanciones en eventos de concilia-
cion. La inasistencia injustificada a la audiencia de
conciliacion por parte de Representantes Legales
de entidades publicas o privadas, o el incumpli-
miento de lo acordado en la respectiva acta de con-
ciliacién, constituye una conducta que vulnera el
Sistema General de Seguridad Social en Salud y
dara lugar a las sanciones previstas en el articulo
anterior.

Articulo 76. Inspeccion, vigilancia y control
por parte de las entidades territoriales. La Super-
intendencia Nacional de Salud podra delegar sus
funciones de inspeccion, vigilancia y control en
las direcciones de salud departamentales, distrita-
les o de los municipios de categoria especial.

El Superintendente Nacional de Salud, ejerce-
r esta facultad mediante acto administrativo en el
que se fije, entre otros asuntos, el plazo de duracion
y las funciones objeto de delegacion, las cuales se
desarrollaran conforme a la normatividad y proce-
dimientos que aplique esta Superintendencia.

Las Entidades Territoriales no podran ejercer
inspeccion, vigilancia y control a entidades de su
propiedad o en las cuales tenga participacion.

El Superintendente Nacional de Salud no po-
dra delegar las funciones relativas a la adopcion de
medidas especiales o de toma de posesion.

Paragrafo. La Superintendencia Nacional de
Salud en cualquier momento podra avocar el cono-
cimiento caso en el cual la Entidad Territorial sus-
pendera la investigacion y pondra la totalidad del
expediente a disposicién de la Superintendencia.

CAPITULO X
Disposiciones transitorias

Articulo 77. Plazo para la implementacion de
la ley. La presente ley para su implementacion
tendra un plazo maximo de dos (2) afios, salvo en
aquellos casos para los cuales se haya estableci-
do un término o condicion especifica. El Gobier-
no Nacional hard las apropiaciones presupuestales
necesarias para su financiacion.

Articulo 78. Creacidn y habilitacion de Enti-
dades Promotoras de Salud e Instituciones Pres-
tadoras de Servicios de Salud. No se permitira la
creacion de ningun tipo de Entidades Promotoras
de Salud.

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

La creacion y habilitacion de nuevas Institucio-
nes Prestadoras de Servicios, durante el término de
transicion, requerira la autorizacion del Ministerio
de Salud y Proteccion Social.

Articulo 79. Transformacion o liquidacion de
las actuales Entidades Promotoras de Salud. 1.as
actuales Entidades Promotoras de Salud contaran
con un plazo maximo de dos (2) afios para transfor-
marse en Gestores de Servicios de Salud de con-

formidad con lo dispuesto en la presente ley. Las
Entidades Promotoras de Salud que no se transfor-
men en el plazo sefialado en el presente articulo se
disolveran y liquidaran.

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

Durante el periodo de transicion las Entidades
Promotoras de Salud deberan mantener las condi-
ciones de habilitacion financiera relacionadas con
el patrimonio y el margen de solvencia que tenian
al momento de la entrada en vigencia de la presen-
te ley.

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

Avrticulo 80. Balance de ejecucion de los recur-
sos del Régimen Subsidiado por parte de las Cajas
Compensacion Familiar. A partir de la entrada en
operacion de Salud-Mia, las Cajas de Compensa-
cion Familiar que administran directamente los re-
cursos de que trata el articulo 217 de la Ley 100 de
1993, contardn con seis (6) meses para presentar
ante dicha entidad el balance correspondiente a la
ejecucién de los recursos del Régimen Subsidia-
do de los periodos pendientes o cuyo balance haya
sido glosado por el Fosyga. Vencido este plazo, las
Cajas de Compensacion Familiar no podran recla-
mar recursos por concepto de déficit en el mencio-
nado balance. En los casos en que el resultado del
balance sea superavitario, 10s recursos correspon-
dientes deben ser girados al Sistema, dentro del
término antes sefialado.

Avrticulo 81. Continuidad de contratos y obli-
gaciones del Fosyga. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social continuard con la ejecucion y
liquidacion de los contratos y obligaciones que se
encuentren vigentes y que correspondan al mane-
jo, administracion y operacién de los recursos del
Fosyga, una vez este sea suprimido.

Articulo 82. Declaraciones de giro y compen-
sacion. Las declaraciones de giro y compensacion
del Fosyga que se encuentren en estado aprobado
quedaran en firme luego de tres (3) afios contados
a partir de la fecha de aprobacion del proceso de
compensacion. Una vez la declaracion de giro y
compensacion quede en firme no se podra hacer
ningun tipo de reclamacion por ninguna de las
partes.

Avrticulo 83. Saneamiento de deudas. Las En-
tidades Promotoras de Salud y las Instituciones
Prestadoras de Salud tendran un periodo maximo
de seis (6) meses para la aclaracion de las deudas
pendientes provenientes de la prestacion de servi-
cios de salud. EI Gobierno Nacional determinara
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los procedimientos para el saneamiento, la realiza-
cién de los ajustes contables y la aplicacién de me-
didas que permitan atender dichas obligaciones;
para ello la Superintendencia Nacional de Salud y
los demas organismos de control y vigilancia del
sector, aplicaran las sanciones a que haya lugar.

Articulo 84. Recobros y reclamaciones ante el
Fosyga. Los recobros y reclamaciones ante Fosy-
ga que hubieren sido glosados caducaran en dos
(2) afos. Para su reconocimiento y pago se exigira
los requisitos esenciales que demuestren la exis-
tencia de la respectiva obligacion, previa auditoria
que sera sufragada por las entidades recobrantes
0 reclamantes. Las entidades recobrantes debe-
ran autorizar el giro directo del valor total que se
Ilegue a aprobar a favor de las Instituciones Pres-
tadoras de Salud. Los documentos soporte de los
recobros y reclamaciones podran ser presentados a
través de imégenes digitalizadas o de la tecnologia
que para tal efecto defina el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

Los recobros pendientes de pago por prestacio-
nes no incluidas en el Plan Obligatorio de Salud se
efectuardn conforme a lo sefialado en el Decreto
347 de 2013.

Los recobros por prestaciones no incluidas en
el Plan Obligatorio de Salud que se encuentren en
proceso de reclamacién judicial podran ser obje-
to de arreglo directo entre el demandante y el Mi-
nisterio de Salud y Proteccion Social, para lo cual
solo se requerira de una transaccion entre las par-
tes y el desistimiento del proceso.

Articulo 85. Trdmite de glosas. El Ministerio de
Salud y Proteccién Social establecera los términos
referidos al proceso de glosas asociadas a la pres-
tacion de servicios de salud.

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

El Gobierno Nacional reglamentara los meca-
nismos para desestimular o sancionar el abuso con
el trdmite de glosas por parte de las entidades res-
ponsables del pago.

CAPITULO XI
Disposiciones finales

Articulo 86. Fondo de garantias para el sector
salud. Salud-Mia dispondré de un fondo destinado
a la administracion de los mecanismos financieros
necesarios para preservar la sostenibilidad finan-
ciera del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, a través de los siguientes objetivos:

a) Procurar que los agentes del sector salud ten-
gan medios para otorgar la liquidez necesaria que
permita dar continuidad a la prestacién de servi-
cios de salud;

b) Servir de instrumento para el fortalecimiento
patrimonial que permita el acceso a crédito y otras
formas de financiamiento;

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

d) Apoyar financieramente los procesos de in-
tervencion, liquidacion y de reorganizacion de los
agentes del Sistema;

e) Cesion de cartera.
Los ingresos del fondo podrén ser:

g) Recursos del Presupuesto General de la Na-
cion;

h) Aportes de los agentes con cargo al porcenta-
je de administracion y de los prestadores con cargo
a sus ingresos o excedentes;

i) Recursos de la cotizacion del Régimen Con-
tributivo de Salud no compensados por los asegu-
radores hasta el momento en que entre en opera-
cion Salud-Mia;

j) Los rendimientos financieros de sus inversio-
nes;

k) Los recursos de la subcuenta de garantias del
Fosyga, resultantes de su supresion;

1) Los demés que obtenga a cualquier titulo.

Los términos y condiciones para la adminis-
tracion del Fondo de Garantias para la Salud los
establecerd el Gobierno Nacional. Los recursos
que se recauden en cada vigencia, los intereses y
rendimientos financieros se incorporaran al por-
tafolio del Fondo, no haran parte del Presupuesto
General de la Nacion y se entenderan ejecutados
con la transferencia presupuestal a la respectiva
subcuenta.

Paragrafo. Hasta la fecha de supresion del Fos-
yga, con cargo a los recursos de la subcuenta de
garantias, se podra comprar cartera reconocida de
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
cuyo deudor sean las Entidades Promotoras de
Salud. En este caso, la recuperacion de los recur-
s0s que tendré que pagar la Entidad Promotora de
Salud o quien asuma sus obligaciones podréa darse
a través de descuentos de los recursos que a cual-
quier titulo les correspondan.

Articulo 87. Distribucion de los Recursos del
Sistema General de Participaciones. L0S recursos
del Sistema General de Participaciones para salud
cofinanciaran los componentes del Régimen Sub-
sidiado, las acciones de salud publica y la presta-
cion de servicios de salud realizada por los presta-
dores publicos, la cual se denominard como oferta
publica. EI Conpes Social determinaré los porcen-
tajes de los componentes sefialados en el presente
articulo, de conformidad con las prioridades de
politica del Sistema.

La distribucion de los recursos del Sistema Ge-
neral de Participaciones para cofinanciar la oferta
publica podréa considerar los siguientes componen-
tes y criterios de distribucidn territorial:

a) Una bolsa para cofinanciar la atencion a la
Poblacion Pobre No Afiliada a cargo de las Entida-
des Territoriales (PPNA);
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b) Una bolsa que contribuya al financiamiento
de la oferta minima esencial en condiciones de efi-
ciencia en los Departamentos y Distritos, a través
de instituciones de caracter publico, no asociada a
la produccidn y venta de servicios de salud;

c¢) Una bolsa para financiar el Fonsaet de con-
formidad con la Ley 1608 de 2013;

d) Una bolsa para compensar las diferencias en
la distribucién del Sistema General de Participa-
ciones producto de variaciones en la poblacion, y
para incentivar la eficiencia de la Red de Prestado-
res de Servicios de Salud publicos.

Los criterios de distribucion territorial para el
componente de PPNA seran la poblacion pobre no
asegurada, ajustada por dispersion territorial y el
aporte patronal. Para el componente de oferta mi-
nima esencial la distribucion se realizara con base
en criterios de poblacion y eficiencia, entre aque-
llas Entidades Territoriales con oferta pablica en
condicion monopolica, para los servicios minimos
esenciales que defina el Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social. Para el componente de Fonsaet se
considerard lo dispuesto en la Ley 1608 de 2013.
Para el componente de compensacion y eficiencia
se considerara la asignacion de la vigencia anterior
y los ingresos, gastos, produccidn, indicadores de
calidad o resultados de salud.

Paragrafo 1°. Los aportes patronales no podran
incrementarse de un afio a otro por encima de la
inflacion, excepto por incremento de reformas le-
gales.

Paragrafo 2°. El Ministerio de Salud y Protec-
cién Social podra disponer de los recursos del Sis-
tema General de Participaciones de oferta publica
para financiar el valor por persona de Mi-Plan y
definir la transformacién de recursos de oferta pu-
blica a Régimen Subsidiado.

Paragrafo 3°. Los excedentes del Sistema Ge-
neral de Participaciones asignados para PPNA de
vigencias anteriores, a la entrada en vigencia de la
presente ley, se destinaran al saneamiento fiscal y
financiero de las Instituciones Publicas prestado-
ras de servicios de salud en los términos sefialados
en el articulo 8° de la Ley 1608 y sus reglamentos,
siempre y cuando no existan a cargo del Municipio
y del Departamento o Distrito deudas por la pres-
tacion de servicios de salud.

Articulo 88. Nombramiento de gerentes o di-
rectores de las Empresas Sociales del Estado y
conformacion de juntas directivas. L0s gerentes
o directores de las Empresas Sociales del Estado
seran de libre nombramiento y remocion por parte
de la autoridad nacional o territorial competente.

Los gerentes o directores cuyo periodo no
haya culminado a la expedicién de la presente ley
continuaran en el desempefio de su empleo hasta
el cumplimiento del periodo o por el retiro por
evaluacion, una vez el empleo se encuentre va-
cante debera proveerse mediante nombramiento
ordinario.

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

a) El jefe de la administracion departamental,
distrital o municipal o su delegado, quien la pre-
sidirg;

b) El director de salud de la entidad territorial
departamental, distrital o municipal o su delegado;

¢) Un representante de los usuarios, designado
por las alianzas o asociaciones de usuarios legal-
mente constituidas mediante convocatoria realiza-
da por parte de la direccién departamental, distrital
0 municipal de salud;

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

La Junta Directiva de las Empresas Sociales del
Estado del orden municipal ademés de los miem-
bros ya definidos en el presente articulo, tendran
como miembro de la Junta Directiva al Goberna-
dor del Departamento o su delegado.

Los miembros de la Junta Directiva, tendran
un periodo de tres (3) afios en el ejercicio de sus
funciones y no podran ser reelegidos para periodos
consecutivos.

Articulo 89. Facultades extraordinaria mino-
rias étnicas. De conformidad con el articulo 150
numeral 10 de la Constitucion Politica, revistase al
Presidente de la Republica de precisas facultades
extraordinarias, por el término de seis (6) meses
contados a partir de la expedicidn de la presente
ley, para expedir por medio de decretos con fuer-
za de ley, la regulacién que permita reorganizar
el Sistema General de Seguridad Social en Salud
en los asuntos que requieran una implementacion
particular para pueblos y comunidades indigenas,
ROM vy negras, afrocolombianas, raizales y palen-
queras.

En la elaboracidn de las normas con fuerza de
ley que desarrollen las facultades extraordinarias
aqui otorgadas se consultara a los pueblos étnicos
a través de las autoridades y organizaciones repre-
sentativas bajo los parametros de la jurisprudencia
constitucional, la ley y el derecho propio, con el
fin de dar cabal cumplimiento al derecho funda-
mental de la consulta previa. La metodologia de la
consulta previa para la elaboracion de las normas
con fuerza de ley sera concertada entre el Gobier-
no Nacional y los pueblos étnicos a través de las
autoridades y organizaciones representativas.

Paragrafo. Los decretos con fuerza de ley que
se expidan contendran, cuando se requiera, de es-
quemas de transicion que permitan dar aplicacion
a las disposiciones alli contenidas.
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Articulo 90. Vigencias y derogatorias. La pre-
sente ley rige a partir de la fecha de su publicacion
y deroga las normas que le sean contrarias, en es-
pecial el literal b) del articulo 15, los articulos 171,
172 de la Ley 100 de 1993; el articulo 42 de la Ley
1122 de 2007; y los articulos 25, 26, 27 y 137 de la
Ley 1438 de 2011.

Transcurrido el esquema de transicion definido
en la presente ley, se entienden derogados el literal
c) del articulo 155, el articulo 156, el numeral 1)
del articulo 161, los articulos 177, 178, 179, 180,
181, 182, 183, 184, 205, el numeral 1) del articulo
214, el articulo 215, y el inciso segundo del arti-
culo 217 de la Ley 100 de 1993; el articulo 49 y
el inciso nimero seis del articulo 66 de la Ley 715
de 2001; el literal a) del articulo 13, y los articulos
15, 16 y 19 de la Ley 1122 de 2007; los articulos
31,57,60, 61, 62,63y 64 de la Ley 1438 de 2011.
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GERMAN B, CARLOSAMA LOPEZ
Senador de la Republica

COMISION SEPTIMA CONSTITUCIONAL
PERMANENTE DEL HONORABLE SENADO
DE LA REPUBLICA

Bogota D. C., a los veintinueve (29) dias del
mes de mayo afio dos mil trece (2013).- En la pre-
sente fecha se autoriza la publicacidn en la Gaceta
del Conareso, el informe de ponencia para primer
debate y texto propuesto para primer debate, con-
tenido en ciento seis (106) folios, al Proyecto de
ley nimero 210 de 2013 Senado, por medio de la
cual se redefine el Sistema General de Seguridad
Social en Salud y se dictan otras disposiciones, Y
sus Acumulados. Proyecto de ley nUmero 51 de
2012 Senado, por medio de la cual se reforma el
Sistema General de Seguridad Social en Salud y
se dictan otras disposiciones, y Proyecto de ley
namero 233 de 2013 Senado, por la cual se crea
el sistema unico descentralizado de seguridad so-
cial en salud. El texto propuesto para primer
debate, contenido en el presente informe de
ponencia gue se ordena publicar, consta de no-

venta articulos (90). Autoria del proyecto de ley
del Proyecto de ley nimero 210 de 2013 Senado

(Ministerio de la Salud y de la Proteccion Social —
doctor Alejandro Gaviria Uribe). Proyecto de ley
numero 51 de 2012 Senado (honorable Senador
Jorge Eliécer Ballesteros Bernier, Edinson Delga-
do Ruiz) y Proyecto de ley nimero 233 de 2013
Senado (honorables Senadores Luis Carlos Ave-
Ilaneda, Gloria Inés Ramirez, Juan Manuel Galéan,
Camilo Romero, Alexander Lopez, Parmenio Cué-
Ilar, John Sudarsky, Jorge Guevara, Juan Fernando
Cristo, German Carlosama, Carlos Alberto Baena,
y honorables Representantes lvan Cepeda Castro,
Germén Navas Talero, Angela Maria Robledo,
José Joaquin Camelo, Gloria Stella Diaz, Alba Luz
Pinilla, Hugo Velasquez).
El Secretario,
Jesus Maria Espaiia Vergara.

El Presente informe de ponencia para primer
debate Senado y texto propuesto para primer deba-
te Senado, que se ordena publicar, con proposicion
(POSITIVA), esta refrendado por los honorables
Senadores Antonio José Correa Jiménez, Claudia
Jeanneth Wilches Sarmiento, Edinson Delgado
Ruiz, Astrid Sdnchez Montes de Oca, Gabriel Za-
pata Correa, Jorge Eliécer Ballesteros Bernier, Te-
resita Garcia Romero y Guillermo Antonio Santos
Marin, en su calidad de ponentes. Los honorables
Senadores Gloria Inés Ramirez Rios, Mauricio Er-
nesto Ospina Gémez, Gilma Jiménez Gomez, Li-
liana Maria Rendon Roldan y German Bernardo
Carlosama L6pez, no refrendaron este informe que
se ordena publicar.

El Secretario,

Jesus Maria Espana Vergara.

IMPRENTA NACIONAL DE COLOMBIA - 2013



