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PROYECTO DE LEY NUMERO 131 DE 2013

SENADO
por medio de la cual la Nacion se asocia a la cele-
bracion de los 100 afios de creacion del municipio de
Pamplonita en el departamento de Norte de Santander

v se dictan otras disposiciones.
El Congreso de Colombia

DECRETA:

Articulo 1°. La Nacion se asocia a la celebracion
de los 100 afios de creacion del municipio de Pam-
plonita en el departamento Norte de Santander, eri-
gido como tal mediante Ordenanza Departamental
ntmero 071 de 1913.

Articulo 2°. Rindase tributos de gratitud y admi-
racion a sus fundadores y a las excelsas virtudes de
sus habitantes, por la importante efeméride y reco-
nodzcase al municipio de Pamplonita por su invalua-
ble aporte al desarrollo social, cultural y econémico
del departamento Norte de Santander.

Articulo 3°. Autoricese al Gobierno Nacional
para que en cumplimiento y de conformidad con los
articulos 150 numeral 9, 28, 334, 339, 341, 345y
346 de nuestra Constitucion Politica, las competen-
cias establecidas en la Ley 715y sus decretos regla-
mentarios y la Ley 819 de 2003, para incorporar
dentro del Presupuesto General de la Nacion, las
partidas presupuestales necesarias a fin de adelantar
y ejecutar los siguientes proyectos de inversion de
utilidad publica y de interés social, en beneficio de
la comunidad del municipio de Pamplonita, Norte
de Santander:

— Parque Cultural de Pamplonita.

— Mantenimiento y rehabilitacién mediante la
construccion de pavimento asfaltico de la via prin-
cipal de acceso al municipio de pamplonita - Norte
de Santander.

— Rehabilitacion del sistema de alcantarillado
sanitario del casco urbano hasta la planta de trata-
miento del municipio de Pamplonita, Norte de San-
tander.

— Reforma Palacio Municipal, municipio de
Pamplonita Norte de Santander.

Articulo 4°. Autorizase al Gobierno Nacional
para efectuar las apropiaciones presupuestales ne-
cesarias para el cumplimiento de la presente ley.

Avrticulo 5°. Las autorizaciones de gastos otor-
gadas por el Gobierno Nacional en virtud de esta
ley, se incorporaran en los Presupuestos Genera-
les de la Nacion, de acuerdo con las normas or-
ganicas en materia presupuestal, en primer lugar
reasignando los recursos hoy existentes en cada
unidad del orden nacional de acuerdo a su com-
petencia, sin que ello implique un aumento del
presupuesto. Y en segundo lugar, de acuerdo con
las disponibilidades que se produzcan en cada vi-
gencia fiscal.

Articulo 6°. La presente ley rige a partir de la
fecha de su promulgacion.

Presentada por,

José Ivan Clavijo Contreras,
Senador de la Republica.
EXPOSICION DE MOTIVOS

El municipio de Pamplonita es un pequefio pue-
blo del Norte de Santander con una poblacién de
5.296 habitantes. Esta ubicado en la region sur-oc-
cidental de dicho departamento. Su cabecera muni-
cipal se encuentra ubicada sobre la troncal Cucuta-
Pamplona y sobre la margen izquierda aguas abajo
del rio Pamplonita; a 11 km de la ciudad de Pam-
plonay a 63 km de la ciudad de Cucuta, capital del
departamento.

Se encuentra ubicado a una altura de 1.725 me-
tros sobre el nivel del mar con una temperatura que
oscila entre los 10° centigrados, en las zonas mas
altas y de 22° en las méas bajas; Pamplonita goza de
estar localizado en la Cordillera Oriental y cuenta
con una extension de 17.384 hectéreas.

Los naturales del pueblo de Chopo, hoy Pam-
plonita, fueron encomendados al Capitan Juan de
Maldonado, segun cédula real del 22 de febrero de
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1550. Esta informacion se obtuvo de los documen-
tos que reposan en el archivo parroquial y suminis-
trados por el sacerdote Juan Pabon Lizcano.

La tradicion dice que recibi6 el nombre de Cho-
po, en memoria del Cacique Chepo y que fue dado
por los padres doctrineros al curato de indios de esa
region. A la encomienda de don Juan de Maldonado
le sucedieron las de Maria de Velasco y, posterior-
mente, las de Cristobal de Araque y sus herederos,
quienes administraron este pueblo y establecieron
sus estancias, haciendas, y actividades agricolas y
pecuarias con el usufructo de la mano de obra in-
digena.

En un estudio del historiador Silvano Pabén so-
bre el pueblo de Chopo, dice que: “En 1559 Don
Cristobal Bueno, visitador espafiol, contabiliz6 en
447 tributarios que con sus familias hacian una po-
blacion aproximada de 1.500 personas.

En la Pamplonita colonial se entremezclan his-
torias de un pueblo indigena, guerrero y leyendas
de lo que fuera el dominio espafiol. Es famosa en la
historia de la region y la independencia, la Batalla
de Tescua, librada en el afio 1841 entre las fuerzas
espafolas del General Carmona y las del General
Tomas Cipriano de Mosquera.

Pamplonita fue erigido municipio mediante la
Ordenanza nimero 71 de 1913 de la asamblea De-
partamental de Norte de Santander.

Es tranquilo y acogedor y el clima es un poco
mas calido que el de Pamplona. Tiene una iglesia
y un parque central tipicos coloniales. Un par de
cuadras alrededor conforman la totalidad del lugar
urbano.

Son famosas sus festividades de caracter religio-
so como la de Nuestra Sefiora del Rosario, patrona
del municipio y celebrada el 2° domingo de octubre
de cada afio, la romeria al sefior Caido, San Isidro
Labrador, la fiesta de la Virgen del Carmen y Santa
Lucia el 13 de diciembre.

El municipio cuenta con diversos sitios de inte-
rés como lo son el Santuario del Sefior Caido, el
Pozo del Pato, el Templo Parroquial y el Polidepor-
tivo de la Sabana. Las actividades econdmicas de
Pamplonita, estin relacionadas con el sector agri-
cola y pecuario, debido a la vocacion campesina de
sus pobladores, en su mayoria, asentados sobre las
zonas rurales. EI municipio cuenta ademas, con po-
tenciales en los sectores minero, forestal y turistico.

En el sector agricola, se destacan productos
como el café asociado con citricos y platano, asi
como frutas, entre los que se encuentran el durazno,
el moron y la fresa. Ademas, se producen en menor
escala: habichuela, tomate de mesa, frijol, cafia de
azlcar y yuca (en las zonas mas calidas) y cebolla
junca, arveja, apio, papa criollay brevas (en las mas
altas).

Esta dividido en 22 veredas, el centro poblado El
Diamante y la cabecera municipal y forma parte de
las cuencas del rio Pamplonita y el rio Margua.

Desafortunadamente alin no cuenta con una casa
de cultura, pero se encuentra formulado el proyecto
respectivo.

Pamplonita es exponente de las expresiones cul-
turales propia de la Zona Andina Colombiana, su
escudo y su himno lo reflejan y nos recuerdan ade-
mas que Pamplonita es la tierra natal de la familia

Rangel con sus expositores Gerardo y su hijo Oriol,
intérpretes y compositores de musica tradicional y
popular colombiana.

Oriol Rangel reconocido pianista y autor de
innumerables piezas musicales y de fama interna-
cional, es uno de los hijos predilectos de este bello
municipio.

Tiene una precaria red vial. S6lo ocho veredas
cuentan con carreteras que se desprenden en su ma-
yoria, de la troncal Clcuta-Pamplona y que no se
comunican entre si. El ramal mas importante es el
que la une con la via que va a Pamplona.

Pamplonita, tiene una biblioteca publica “Pbro.
Pablo Emilio Suarez” en la cabecera municipal. Re-
cientemente fueron oficializados los simbolos mu-
nicipales. La actividad deportiva es muy poca y se
limita a la de los planteles educativos.

Este municipio, con tantas necesidades insatisfe-
chas requiere con urgencia de la ayuda del Gobierno
Municipal para alcanzar mayores niveles de desa-
rrollo local.

Con el presente proyecto de ley pretendemos co-
laborar en dicho objetivo.

Presentada ante el honorable Senado de la Re-
publica por el Senador José Ivan Clavijo Contreras.

José Ivan Clavijo Contreras,
Senador de la Republica.
SENADO DE LA REPUBLICA
SECRETARIA GENERAL
Tramitacion leyes

Bogot4, D. C., 23 de octubre de 2013

Sefior Presidente:

Con el fin de que se proceda a repartir el Proyec-
to de ley nimero 131 de 2013 Senado, por medio
de la cual la Nacion se asocia a la celebracion de
los 100 arios de creacion del municipio de Pamplo-
nita en el departamento de Norte de Santander y se
dictan otras disposiciones, me permito pasar a su
Despacho el expediente de la mencionada iniciativa
que fue presentada en el dia de hoy ante Secretaria
General por el honorable Senador José Ivan Clavijo
Contreras. La materia de que trata el mencionado
proyecto de ley, es competencia de la Comisién Se-
gunda Constitucional Permanente, de conformidad
con las disposiciones reglamentarias y de ley.

El Secretario General,

Gregorio Eljach Pacheco.
PRESIDENCIA DEL HONORABLE SENADO
DE LA REPUBLICA

Bogot4, D. C., 23 de octubre de 2013

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

Cumplase.

El Presidente del honorable Senado de la Repu-
blica,

Juan Fernando Cristo Bustos.

El Secretario General del honorable Senado de
la Republica,

Gregorio Eljach Pacheco.
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TEXTOS DE PLENARIA

TEXTO APROBADO EN SESION PLENARIA

DEL SENADO DE LA REPUBLICA LOS DIAS

15Y 16 DE OCTUBRE DE 2013 AL PROYEC-

TO DE LEY NUMERO 210 DE 2013 SENADO

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

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

El Congreso de Colombia
DECRETA:
CAPITULO |
Disposiciones generales

Articulo 1°. Objeto de la ley. La presente ley tie-
ne por objeto redefinir el Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud con el prop6sito de garantizar
la efectividad del derecho fundamental a la salud.
Establece los principios del Sistema, los instrumen-
tos para la gestion de la salud publica y la atencion
primaria en salud, el marco a partir del cual se regu-
lan los beneficios en salud, la operacion, 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 inspeccidn, vigilancia y
control, el fortalecimiento de la gestion del talento
humano en salud, el régimen laboral aplicable a los
servidores publicos de las Empresas Sociales del
Estado (ESE) y su fortalecimiento y un régimen de
transicion para la aplicacion de lo dispuesto en la
presente ley.

Articulo 2°. Ambito de la ley. La presente ley
regula la forma en que el Estado organiza, dirige,
coordina, financia, inspecciona, vigila y controla la
prestacion del servicio publico esencial de seguri-
dad social en salud y los roles de los actores invo-
lucrados.

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 promocion de la salud,
prevencion, atencion y paliacién de la enfermedad
y la rehabilitacion de sus secuelas.

El Sistema tendra las siguientes caracteristicas:

a) Estara dirigido, regulado, controlado y vigila-
do por el Estado;

b) Estara financiado con las cotizaciones que es-
tablezca la ley y con los recursos fiscales y parafis-
cales del nivel nacional y territorial;

c) Dispondra de un modelo conformado por be-
neficios colectivos y prestaciones individuales;

d) Incluira acciones de salud publica a cargo de
las Entidades Territoriales, de conformidad con las
Leyes 92 de 1979y 715 de 2001 y las demé&s normas
que las reemplacen, modifiquen y sustituyan, incor-
porados en el Plan Decenal de Salud Pablica y en
sus planes territoriales;

e) Tendra atencién primaria y complementaria
garantizada por los Gestores de Servicios de Salud

de naturaleza publica, privada o mixta, a través de
un esquema de aseguramiento social al cual se afi-
lien todos los residentes del territorio colombiano.
La gestion de riesgo en salud, la articulacién de los
servicios con el fin de garantizar un acceso oportu-
noy la representacion del usuario corresponde a los
Gestores de Servicios de salud,;

f) Contard con un Régimen Contributivo y un
Régimen Subsidiado, diferenciados, en forma ex-
clusiva, por los reconocimientos econémicos que la
ley defina para quienes coticen al mismo;

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

h) Contara con una entidad que sera la respon-
sable de administrar la informacion de la afiliacion,
adelantar el recaudo, administracion, pago, giro di-
recto a prestadores y proveedores, o transferencia de
los recursos destinados a la financiacion del servicio;

i) Operara mediante esquemas de integracion te-
rritorial y redes integradas. Para el efecto se confor-
maran Redes de Prestacion de Servicios de Salud
que garanticen la integralidad, continuidad y cali-
dad de la atencion;

j) Dispondra de esquemas diferenciados de aten-
cién para poblaciones especiales y aquellas locali-
zadas en zonas dispersas;

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

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

m) El Estado asegurara que a los funciona-
rios publicos colombianos que presten sus servi-
cios en el exterior para el Estado Colombiano,
les sera garantizado el derecho a la salud en su
lugar de destino, a través de esquemas de asegu-
ramiento contratados por la entidad publica a la
cual pertenezcan segun la oferta disponible.

Avrticulo 4°. Evaluacion del sistema. A partir
del afio 2015, cada cuatro (4) afios, el Gobierno Na-
cional y las Entidades Territoriales evaluaran 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 y
clasificacion de la poblacion en grupos de riesgo
de morbilidad en condiciones de equidad;

b) La asignacion y flujo de los recursos del Siste-
ma 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 prin-
cipios que la sustentan;
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f) Los resultados de las politicas de salud pu-
blica;

g) La inspeccion, vigilancia y control;

h) Las oportunidades de participacion efectiva

de los usuarios y su percepcion sobre los resultados
de salud y la calidad de los servicios;

i) La sostenibilidad financiera;

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

El informe de evaluacion sera presentado por el
Ministro de Salud y Proteccion Social al Congreso
de la Republica, previa la revisiéon que realice una
comision que para el efecto designen las Comisio-
nes Séptimas Permanentes del Congreso de la Re-
publica. No obstante lo anterior, el Ministro debe
presentar informes anuales de seguimiento a las
mencionadas comisiones, dentro del documento
que se presenta al Congreso de la Republica por
parte del Gobierno Nacional.

Los resultados obtenidos del proceso de evalua-
cion servirén de insumo para la elaboracion de poli-
ticas publicas para el sector.

Paragrafo. EI Ministerio de Salud y Protec-
cién Social en conjunto con el Ministerio de Tec-
nologias de la Informacion y las Comunicaciones
debera expedir el Plan Sectorial de Tecnologia
en Salud a més tardar dentro de los seis meses
siguientes a la expedicion de la presente ley.

Articulo 5°. Principios del sistema. El articulo
153 dela Ley 100 de 1993, modificado por el articu-
lo 3° de la Ley 1438 de 2011, quedard asi:

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

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

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

¢) 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
poblacion;

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

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

f) Equidad. El Sistema garantiza politicas publi-
cas tendientes al mejoramiento de la salud de perso-
nas de escasos recursos, de los grupos vulnerables y
de los sujetos de especial proteccion;

g) Calidad. EI Sistema garantiza que los agen-
tes, servicios y tecnologias de salud se centran en
los residentes del territorio colombiano, sean apro-
piados desde el punto de vista médico y técnico y
respondan a estandares aceptados cientificamente,
con integralidad, seguridad y oportunidad. La cali-
dad implica que el personal de la salud sea compe-
tente y que se evallen los establecimientos, servi-
cios y tecnologias ofrecidos;

h) Participacion social. El Sistema propende
por la intervencién de la comunidad en su organiza-
cion, gestion y fiscalizacion, asi como en las deci-
siones que la afectan o interesan;

i) Progresividad. El Sistema promueve la am-
pliacion gradual y continua del acceso a los servi-
cios y tecnologias de salud, la mejora de la presta-
cion, la ampliacion de la capacidad instalada y la
cualificacion del talento humano, asi como la re-
duccién gradual y continua de barreras culturales,
economicas, geograficas, administrativas y tecnolo-
gicas, de conformidad con la capacidad administra-
tiva y econémica del Estado;

j) Libre eleccion. El Sistema permite que los
afiliados tengan la libertad de elegir a su Gestor de
Servicio de Salud y a los Prestadores de Servicios
de Salud dentro de la oferta disponible del respec-
tivo gestor de servicios de salud, segln las normas
de habilitacion;

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

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

m) Descentralizacion administrativa. El Sis-
tema se organiza de manera descentralizada admi-
nistrativamente por mandato de la ley y de él haran
parte las Entidades Territoriales;

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

0) Corresponsabilidad. El Sistema promueve
que todas las personas propendan por su autocuida-
do, por el cuidado de su familia y de la comunidad,
por un ambiente sano, por el uso racional y ade-
cuado de los recursos del Sistema y por el cumpli-
miento de los deberes de solidaridad, participacién
y colaboracidn. Los agentes del Sistema difundiran,
apropiaran y daran cumplimiento a este principio;

p) Irrenunciabilidad. El Sistema garantiza que
las personas no sean privadas u obligadas a prescin-
dir de sus derechos, ni a disponer de los mismos. El
derecho a la Seguridad Social en Salud es de orden
publico y, por tanto, irrenunciable;
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q) Intersectorialidad. El Sistema promueve que
los diferentes sectores y organizaciones que, de ma-
nera directa o indirecta, en forma integrada y conti-
nua, afecten los determinantes sociales y el estado
de salud de la poblacion, actlen mediante acciones
conjuntas y coordinadas;

r) Prevencion. El Sistema propende por la apli-
cacion del enfoque de precaucion que se aplica a 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 actuacién que pueda afectar la
vida, la integridad y la salud de las personas;

s) Integralidad. El Sistema garantiza la atencién
en salud a la poblacién en sus fases de educacion,
informacion, fomento de la salud, prevencion, diag-
nostico, tratamiento y rehabilitacion, con oportuni-
dad, calidad y eficiencia. En consecuencia, no po-
dra fragmentarse la responsabilidad en la prestacion
de un servicio de salud especifico en desmedro de
la salud del usuario. En los casos en los que exista
duda sobre el alcance de un servicio o tecnologia
de salud cubierto por el Sistema, se entendera que
este comprende todos los elementos esenciales para
lograr su objetivo médico respecto de la necesidad
especifica de salud diagnosticada;

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

u) Prevalencia de derechos. El Sistema de sa-
lud implementara medidas concretas y especi-
ficas para garantizar la atencion integral a las
nifias, los nifios y los adolescentes, en cumpli-
miento de sus derechos prevalentes establecidos
por la Constitucion Politica. Dichas medidas se
formularén por ciclos vitales: Prenatal hasta seis
(6) afios, de los siete (7) a los catorce (14) afos, y
de los quince (15) a los dieciocho (18) afios;

v) Oportunidad. La prestacion de los servicios
en sus componentes de diagnostico, tratamien-
tos, medicamentos, tecnologia de salud y reha-
bilitacion que se requieran con necesidad, deben
proveerse sin dilaciones que puedan agravar las
condiciones de salud de las personas.

CAPITULO Il
Salud publica y atencién primaria en salud

Articulo 6°. Salud publica. Se entiende por sa-
lud publica el conjunto de acciones colectivas lle-
vadas a cabo por el Estado sobre las comunidades
y sus entornos, dirigidas y ejecutadas para mante-
ner la salud y prevenir la enfermedad, las cuales
incluye:

— Funciones y competencias relacionadas con
el ejercicio de la rectoria, como lo son entre otras,
las de planeacion, regulacion, gerencia, inspeccion,
vigilancia y control en salud publica en el territo-
rio. Dichas funciones y competencias estaran bajo
la responsabilidad indelegable del Estado y seran
asumidas y financiadas de manera directa por cada
Entidad Territorial conforme a las competencias de-
finidas en los articulos 43.3,44.3 y45delaLey 715
de 2001 y demas normas vigentes.

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

—Acciones dirigidas a disminuir, mitigar o modi-
ficar los riesgos individuales.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social de-
finird: 1) Los lineamientos, metodologias, herra-
mientas e instrumentos que permitan fortalecer la
planeacion y gestion en salud publica en los niveles
municipal, distrital y departamental; ii) Los mode-
los de evaluacién, seguimiento y control; iii) Las
responsabilidades y requerimientos para todos y
cada uno de los actores del Sistema en esta materia,
y iv) Las acciones de cooperacion y asistencia técni-
ca permanente para su implementacion y desarrollo.

Paragrafo. La prestacion de las acciones colec-
tivas se realizard mediante contratacion con insti-
tuciones privadas, sélo si la entidad piblica no
esta en condiciones de prestarlas. EI Ministerio
de Salud y Proteccion Social definira el registro de
prestadores para este fin, el Sistema de Garantia de
la Calidad y los mecanismos necesarios para mo-
nitorear, evaluar y controlar las acciones de salud
publica y los resultados en salud de las mismas.

Avrticulo 7°. Planeacién en salud publica. La
planeacidn en salud publica en el territorio nacional
estara integrada por los siguientes niveles e instru-
mentos:

— Un Plan Decenal de Salud Pablica formulado
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, el
cual contendrd el andlisis de la situacién de salud, el
diagnostico de las prioridades y los lineamientos de
accion del territorio nacional y sus Entidades Terri-
toriales en materia de salud publica y de la atencion
individual en salud. Este Plan establecerd las pautas
para una accion coordinada y articulada entre sec-
tores y actores para el desarrollo de politicas, pla-
nes y programas de salud publica, de prestacion de
servicios y la intervencién sobre los determinantes
sociales de la salud.

— Planes Territoriales de Salud formulados cada
cuatro (4) afios por las Entidades Territoriales los
cuales desarrollaran el Plan Decenal de Salud Pu-
blica y contendran el diagndstico de la situacion de
salud, las prioridades, los lineamientos, las estrate-
gias e intervenciones en materia de salud publica
y atencion individual en salud. Estos Planes haran
parte del Plan de Desarrollo Territorial, seran ela-
borados en coordinacion con los Consejos Locales
de Politica Social y los demas agentes del Sistema e
incluirdn las recomendaciones de la Comision Na-
cional Intersectorial de Salud Publica. La desagre-
gacion de los Planes Territoriales de Salud se hara
mediante los Planes Operativos Locales.

El Plan Territorial de Salud integrara los compo-
nentes de intervenciones colectivas construido por
el territorio y el de intervenciones individuales ela-
borado por los Gestores de Servicios de Salud que
operen en el respectivo territorio.

Dicho Plan debe tener como minimo cuatro (4)
lineas de accién:
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i) Promocién de la salud y accion sobre los deter-
minantes sociales de la salud;

ii) Gestion del riesgo en proteccion especifica,
deteccién temprana, diagnostico y tratamiento por
los Gestores de Servicios de Salud en el respectivo
territorio;

iii) Gestion en salud publica, en el marco de las
competencias definidas en la Ley 715 de 2001 y de-
mas normas vigentes, y el ejercicio de la autoridad
sanitaria, y

iv) Desarrollo del componente de red de presta-
cién de servicios.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social defi-
nira la metodologia para la elaboracion, ejecucion,
seguimiento, evaluacion y control del Plan de Salud
Territorial. La evaluacion estara centrada en la me-
dicién de resultados en salud y se utilizaran los da-
tos de los registros administrativos y bases de datos
oficiales existentes en el pais.

Paréagrafo. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social reglamentara el conjunto de actividades co-
lectivas en salud publica, estableciendo indicado-
res de impacto, equidad y efectividad, para eva-
luar el gasto social, en la mejora de la calidad de
vida de la poblacién, asi como los programas na-
cionales, departamentales y municipales requeridos
para el cumplimiento de dichas actividades.

Articulo 8°. Estrategia de atencion primaria en
salud. El disefio y ejecucion de las acciones de sa-
lud pablica y atencidn individual en salud adoptaran
como su estrategia principal la atencién primaria en
salud.

Para tal efecto, el Gobierno Nacional definira
en un plazo no mayor de seis (6) meses la Politica
Pdblica de la Atencién Primaria en Salud teniendo
en cuenta su modelo de atencion operativo y su im-
plementacién gradual y progresiva, priorizando la
salud familiar e integrando a todos los actores
sectoriales e intersectoriales involucrados en los
determinantes sociales.

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

Articulo 9°. Investigacion, innovacién y desa-
rrollo tecnolégico para la salud. EI Ministerio de
Salud y Proteccion Social orientard y promovera el
desarrollo de actividades cientificas, tecnologicas y
de innovacion, que ofrezcan respuestas a las nece-
sidades y problemas de salud de las personas resi-
dentes en Colombia.

Igualmente, en coordinacion con las entidades
del sector salud, las Secretarias de Salud departa-
mentales, distritales y municipales o quien haga sus
veces, definiran los lineamientos técnicos y meto-
doldgicos para la elaboracién y ejecucién de lineas
de investigacion incluyendo la investigacion en
ciencia bésica, priorizando las acciones que deban
desarrollarse con recursos publicos.

Las prioridades de que trata el presente articulo
y los recursos que se orienten para tal fin se esta-
bleceran de manera conjunta con Colciencias con el

proposito de promover alianzas estratégicas con los
diferentes actores del Sistema Nacional de Ciencia,
Tecnologia e Innovacion.

CAPITULO I

Del manejo unificado de los recursos destinados a
la financiacién del Sistema General de Seguridad
Social en Salud

Articulo 10. Creaciéon de Salud-Mia. Créa-
se 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 sera parte del Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

Avrticulo 11. Régimen aplicable a la Unidad de
Gestion-Salud-Mia. EI régimen de los empleados
de la Unidad de Gestion-Salud-Mia en materia de
clasificacion de empleos, administracién de perso-
nal y carrera administrativa sera el que rige para los
empleados publicos. En materia de nomenclatura el
personal se regira por un sistema especial.

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

En materia contractual la Unidad de Gestion-Sa-
lud-Mia aplicara las disposiciones que regulan a
los establecimientos publicos del orden nacional.

Avrticulo 12. Objeto. La Unidad de Gestion-Sa-
lud-Mia tiene por objeto administrar, los procesos
de afiliacion de la poblacion, recaudo de las cotiza-
ciones, administracion de los recursos a su cargo,
pagos, giros o transferencias de recursos y adminis-
tracion de la informacion sobre afiliacion, recursos
y aquella pertinente para el manejo del Sistema.

La Unidad de Gestion-Salud-Mia podra di-
rectamente o a través de terceros desarrollar
los procesos operativos y logisticos que requiera
para el desarrollo de su objeto. Con el mismo fin
— Salud- Mia se apoyaré en el uso de Tecnologias
de la Informacién.

Avrticulo 13. Funciones de la unidad de gestion.
Para desarrollar el objeto la Unidad de Gestién - Sa-
lud- Mia tendra las siguientes funciones:

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

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

¢) Administrar los recursos del Sistema;

d) Administrar los recursos del Fondo de Salva-
mento y Garantias para el Sector Salud (Fonsaet)
creado por el articulo 50 de la Ley 1438 de 2011
y modificado por el articulo 7° de la Ley 1608 de
2013;

e) Administrar el Fondo de Garantias para el sec-
tor salud que se crea a través de la presente ley;
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f) Ordenar los pagos que correspondan, efec-
tuar los giros directos en nombre de los Gestores
de Servicios de Salud o las Entidades Territoriales y
adelantar las transferencias que correspondan a los
diferentes agentes del Sistema;

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

h) Administrar la informacion relativa a la afilia-
cién, cotizacion, registro de novedades, registro de
actividades de facturacion y manejo de los recursos
del Sistema, de conformidad con la reglamentacion
que para el efecto expida el Ministerio de Salud y
Proteccion Social,

i) Implementar métodos de auditoria para verifi-
car la informacion sobre resultados en salud y me-
canismos de ajuste de riesgo;

j) Adelantar las auditorias para el reconocimien-
to y pago de servicios de salud;

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

Paragrafo 1°. La determinacion de las obliga-
ciones y el cobro coactivo derivados del pago por
menor labor o el no pago de las cotizaciones en sa-
lud que deben realizar las personas naturales y ju-
ridicas seran adelantados por la Unidad de Gestién
Pensional y Parafiscales (UGPP) bajo las reglas del
Estatuto Tributario. Las cotizaciones en salud son
imprescriptibles, al igual que las acciones que para
el recaudo de las mismas procedan.

Paragrafo 2°. El giro a los Prestadores de Ser-
vicios de Salud y Proveedores por los servicios y
tecnologias contenidas en el plan de beneficios in-
dividual se haran de manera directa. Sera responsa-
bilidad de los Gestores de Servicios de Salud y los
Prestadores de Servicios de Salud depurar la infor-
macion financiera en los términos que para el efecto
sefiale el reglamento.

Articulo 14. Domicilio y patrimonio. La Uni-
dad de Gestion-Salud-Mia tendrd domicilio en Bo-
got4, D. C., su patrimonio estar4 conformado por
los aportes del Presupuesto General de la Nacion,
los activos transferidos por la Nacion y por otras
entidades publicas del orden nacional y territorial,
el patrimonio del Fondo de Solidaridad y Garantias
(Fosyga) y los demés ingresos que a cualquier ti-
tulo perciba. Los recursos recibidos en administra-
cién no haran parte del patrimonio de la Unidad de
Gestion-Salud-Mia.

Los gastos requeridos para el desarrollo del ob-
jeto de la Unidad de Gestion-Salud-Mia se finan-
ciaran con recursos del Presupuesto General de la
Nacion y con un porcentaje de los recursos adminis-
trados que defina el reglamento. En ninglin caso se
financiaran con los recursos del Sistema General de
Participaciones o con las rentas cedidas propiedad
de las Entidades Territoriales.

Articulo 15. Recursos que recaudara y admi-
nistrara la Unidad de Gestion-Salud-Mia. La Uni-
dad de Gestion-Salud-Mia recaudara 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;

c) Las cotizaciones de los afiliados al Sistema
General de Seguridad Social en Salud del Régimen
Contributivo de Salud o quienes tienen la obligacion
de aportar al Sistema y los aportes del empleador.
Estas cotizaciones se recaudaran por dicha entidad
a través de un sistema de recaudo y transacciones
controlado por ella y podra contratar los servicios
financieros o tecnoldgicos que requiera para su ade-
cuada operacién. El sistema de recaudo se integrara
con el de los demés administradores del Sistema de
Seguridad Social Integral y con el de las Cajas de
Compensacién Familiar;

d) Las cotizaciones de los afiliados a los regi-
menes especiales y de excepcién con vinculacién
laboral adicional respecto de la cual estén obligados
a contribuir al Sistema General de Seguridad Social
en Salud;

e) El aporte solidario de los afiliados a los regi-
menes de excepcidn o regimenes especiales a que
hacen referencia el articulo 279 de la Ley 100 de
1993 y el paragrafo del articulo 57 de la Ley 30
de 1992;

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

g) Los recursos del Impuesto sobre la Renta para
la Equidad (CREE) que se destinan al Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud, en los términos
previstos en la Ley 1607 de 2012 los cuales seran
transferidos a la Unidad de Gestion-Salud-Mia, en-
tendiéndose 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 directamen-
te a la Unidad de Gestidn-Salud-Mia por el Minis-
terio de Hacienda y Crédito Publico, entendiéndose
asi ejecutados;

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

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

k) Los correspondientes a la contribucion equi-
valente al 50% del valor de la prima anual estable-
cida para el Seguro Obligatorio de Accidentes 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 demé&s recursos gene-
rados a favor de las Entidades Territoriales desti-
nadas a la financiacion del Régimen Subsidiado.
Estos recursos seran girados directamente por los
generadores y por el Fondo Cuenta de Impuestos al



Pagina 8

Viernes, 25 de octubre de 2013

GACETA DEL COoNGRESO 863

consumo de productos extranjeros a la Unidad de
Gestion-Salud-Mia. La Entidad Territorial titular de
los recursos verificara que la transferencia se realice
conforme a la ley;

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

0) Los recursos de salud que la Unidad de Ges-
tion Pensional y Parafiscales (UGPP) recaude como
consecuencia del cobro coactivo, los cuales transfe-
rird directamente a la Unidad de Gestion-Salud-Mia
sin operacién presupuestal;

p) 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
ley o el reglamento.

Parégrafo 1°. Los recursos a que hacen referen-
cia los literales a), b) y m) se contabilizaran indivi-
dualmente a nombre de las Entidades Territoriales.

Paragrafo 2°. La totalidad de los recursos sefia-
lados en los literales j) y k) se destinaran para los
fines previstos en el presente articulo, sin perjuicio
de lo definido en e | articulo 113 del Decreto-ley
019 de 2012.

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

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

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

Articulo 16. Destinacion de los recursos admi-
nistrados. Los recursos que administra la Unidad de
Gestion-Salud-Mia se destinaran a:

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

b) Pago por licencias de maternidad o paternidad
o incapacidades por enfermedad general de los afi-
liados cotizantes al Sistema General de Seguridad
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 atencion psicosocial de

las victimas del conflicto en los términos que sefiala
la Ley 1448 de 2011,

e) Gastos derivados de la atencién 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 Proteccién Social;

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

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

i) Acciones de salud publica o programas nacio-
nales de promocidn y prevencion adicionales a los
financiados con recursos del Sistema General de
Participaciones;

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

k) Administracion, funcionamiento y operacion
de la entidad;

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

m) Pago a prestadores de servicios de salud y
proveedores;

n) Trasferencias a las entidades territoriales
para financiar las Acciones de Salud Publica,
definidas como prioritarias para el pais por el
Ministerio de Salud y Protecciéon Social, la Pres-
tacion de Servicios de Salud a la poblacién po-
bre en lo no cubierto con subsidios a la deman-
da, los subsidios a la oferta y deméas conceptos
a financiar con el diez por ciento restante para
la prestacion de servicios de salud, realizada por
prestadores publicos a que hace referencia el in-
ciso primero del articulo que trata sobre Distri-
bucion de Recursos del Sistema General de Par-
ticipaciones de la presente ley;

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

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

Paragrafo 2°. El proceso de pago al beneficiario
de licencias de maternidad o paternidad e incapaci-
dad por enfermedad general, sera efectuado por los
Gestores de Servicios de Salud con los recursos ad-
ministrados por la Unidad de Gestién -Salud- Mia.

Paragrafo 3°. Se podran destinar recursos para
cubrir los servicios de salud para las personas que
sufran enfermedades huérfanas, de acuerdo con
las condiciones que fije el reglamento.

Articulo 17. Organo de direccién y adminis-
tracion. La direccion de la Unidad de Gestidn-Sa-
lud-Mia estara a cargo de una Junta de Administra-
cion integrada por tres (3) miembros que tendran
voz y voto, de dedicacidn exclusiva y seran emplea-
dos publicos de libre nombramiento y remocion por
el Presidente de la Republica. Uno de los miembros
sera el Director y actuara como representante legal,
de conformidad con lo que determine el Presidente
de la Republica. Los miembros restantes se denomi-
naran Codirectores.
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Correspondera a la Junta de Administracion,
ademas de las funciones sefialadas en el decreto de
estructura, las inherentes al cumplimiento de los ob-
jetivos de la entidad, asi como asegurar el normal
funcionamiento de la administracion de la afilia-
cion, pagos, giros, transferencias, recaudo y flujo de
recursos a su cargo y de la informacién relacionada
con la entidad.

La entidad tendra un Consejo de Direccion que
ejercera las funciones que le sefialen los estatutos. El
Consejo estara integrado por siete (7) miembros: el
Ministro de Salud y Proteccion Social, quien lo pre-
sidira; el Ministro de Hacienda y Crédito Publico;
el Director del Departamento Nacional de Pla-
neacion; un (1) representante de los gobernadores
elegido a través de la Federacion Nacional de De-
partamentos; dos (2) representantes de los Alcaldes,
elegido uno por las ciudades capitales y otro por los
demé&s municipios elegido por la Federacién Co-
lombiana de Municipios; y un (1) representante
de los usuarios, designados por las asociaciones de
usuarios legalmente constituidas.

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

Paragrafo 1°. A las sesiones de la Junta de Ad-
ministracién y del Consejo de Direccién podran
asistir invitados que tengan relacién con el tema a
debatir, quienes tendran voz pero no voto.

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

Articulo 18. Inicio de operacion. EI Gobierno
Nacional determinard la estructura interna de la
Unidad de Gestion Salud-Mia, su planta de perso-
nal y la fecha en la cual iniciard las funciones de
administracion de la afiliacion, recaudo y manejo de
los recursos.

A partir de la fecha de que trata el inciso ante-
rior se suprimira el Fondo de Solidaridad y Garantia
(Fosyga) como fondo cuenta y se dispondra su li-
quidacion de conformidad con los procedimientos
que se sefialen para el efecto.

Paragrafo. Los empleos de carrera administrati-
va de la Unidad de Gestién Salud Mia seran provis-
tos atendiendo lo estipulado en la Ley 909 de 2004.

CAPITULO IV

Plan de Beneficios Individual de Salud -
Mi-Plan

Articulo 19. Plan de Beneficios Individual de
Salud - Mi-Plan. El Plan de Beneficios Individual
de Salud, que en adelante se llamara Mi-Plan, in-
corporara los servicios y tecnologias de salud que
hagan parte del nicleo esencial del derecho a la sa-
Iud, que sean financiables con recursos del Siste-
ma, y requeridos para la promocién de la salud, la

prevencién, atencion y paliacion de la enfermedad
y la rehabilitacion de sus secuelas. Mi-Plan estard
estructurado con el fin de lograr los mejores resulta-
dos en salud con la mejor utilizacion de los recursos
disponibles.

Paragrafo. Mi-Plan debera garantizar que
cuando menos una vez al afio el usuario pue-
da realizarse un examen general de naturaleza
preventiva sin solicitar més de una cita para el
efecto.

Avrticulo 20. Mecanismo de exclusion. La selec-
cidn de servicios y tecnologias a excluir se realizara
mediante un mecanismo técnico-cientifico, de ca-
racter publico, colectivo, participativo y transparen-
te que consulte la opinién de los agentes y usuarios
interesados. EI mecanismo incluird como minimo:

1. La seleccion de los servicios y tecnologias
de salud susceptibles de exclusién que se encuen-
tren disponibles en territorio colombiano, que no se
encuentre en fase de experimentacién y que hayan
sido autorizados por autoridad competente.

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

3. La consulta a expertos pertenecientes a las or-
ganizaciones cientificas del sector salud.

4. La consulta a usuarios potencialmente afecta-
dos con la decision.

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

Paragrafo. Bajo ninguna circunstancia debera
entenderse que los criterios de exclusion afectaran
el acceso a tratamientos a las personas que sufren
enfermedades raras o huérfanas. Este tipo de pa-
cientes con este tipo de patologias tendran que ser
cubiertos por una fuente especifica de los recursos
publicos de la Salud.

Avrticulo 21. Mecanismo de priorizacion de Mi-
Plan. La priorizacion tendra por objeto incorporar o
no a Mi-Plan los servicios y tecnologias no exclui-
dos por el mecanismo anterior y que logren una ade-
cuada utilizacion social y econdmica de los recursos
disponibles.

La priorizacion se realizard mediante un meca-
nismo técnico-cientifico, de caracter publico, co-
lectivo, participativo y transparente que consulte
la opini6n de los agentes y usuarios interesados. El
mecanismo incluird como minimo:

1. La seleccion y priorizacion para su posterior
evaluacion de los servicios y tecnologias de salud
con base en las necesidades del pais en materia de
salud.

2. Laevaluacion técnica de los servicios y tecno-
logias de salud priorizadas.

3. La consulta a expertos pertenecientes a las or-
ganizaciones cientificas del sector salud.

4. La consulta a usuarios potencialmente afecta-
dos con la decision.
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5. La decision por parte del Ministerio de Salud
y Proteccion Social sobre la incorporacion o no de
los servicios o tecnologias de salud evaluados, te-
niendo en cuenta la disponibilidad de recursos para
su financiacion.

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

Paragrafo 1°. EI Ministerio de Salud y Protec-
cién Social evaluara la incorporacion gradual de los
servicios y tecnologias en salud del universo de lo
recobrado, contados tres (3) afios después de la en-
trada en vigencia de la presente ley.

Paragrafo 2°. El Ministerio de Salud y Protec-
cién Social establecerd un sistema tarifario de re-
ferencia el cual se actualizara de conformidad con
lo que sefiale el reglamento que para tal efecto se
expida.

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 seran asumidas por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social con el enfoque intersecto-
rial que se requiera.

La regulacion de precios de medicamentos in-
corporarg, considerando las caracteristicas de cada
mercado en términos de competencia y concentra-
cion, informacion de precios de referencia inter-
nacional, margenes de intermediacién y modelos
de gestion logistica que propicien eficiencias en el
gasto publico y de bolsillo, en los diferentes es-
labones de la cadena de comercializacién, segln
corresponda.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social pro-
movera el uso de medicamentos genéricos como
una de las herramientas de garantia de la competen-
cia y gestion del gasto publico.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social regu-
lara las clasificaciones de las tecnologias, los pre-
cios de los servicios y tecnologias de salud con fun-
damento en la politica farmacéutica nacional y otras
politicas que se formulen al respecto. Los precios
de las nuevas tecnologias seran establecidos antes
de su entrada al mercado de conformidad con la re-
gulacién de precios de medicamentos.

Articulo 23. Informacién sobre servicios y tec-
nologias de salud. La informacion sobre precio,
usos, acceso y calidad de los servicios y tecnologias
de salud es de interés publico. EI Ministerio de Sa-
lud y Proteccidn Social establecera los contenidos,
flujos y oportunidad de la informacion que los acto-
res deben reportar.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social in-
formara a la Superintendencia Nacional de Salud la
falta de envio de la informacién a que hace referen-
cia el presente articulo, para que esta determine la
procedencia de imponer sanciones.

Articulo 24. Vigilancia de las tecnologias de sa-
lud. EI Ministerio de Salud y Proteccién Social, en
coordinacion con las entidades competentes, esta-
bleceré los mecanismos de vigilancia de la calidad,
seguridad y efectividad de las tecnologias de salud
y de las innovaciones tecnoldgicas para efectos de
proteccion de la salud publica y la actualizacion de
Mi-Plan.

En el marco del proceso de vigilancia de inno-
vaciones tecnoldgicas, la Superintendencia de In-
dustria y Comercio requerird concepto técnico
al Ministerio de Salud y Proteccion Social sobre la
patentabilidad de las invenciones en salud.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social crea-
ra una unidad técnica para este propdsito y regla-
mentara sus procedimientos.

CAPITULO V

Atencion individual y redes de prestacion
de servicios de salud

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

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

Articulo 26. Prestadores de Servicios de Salud.
Los Prestadores de Servicios de Salud son los agen-
tes responsables de la atencién individual en salud y
seran de dos tipos:

a) Los Prestadores de Servicios de Salud Prima-
rios a través de los cuales los usuarios acceden en
primera instancia como puerta de entrada al Siste-
ma. Les corresponde la caracterizacion e interven-
cién sobre los riesgos en salud a través de activida-
des preventivas, de proteccion especifica y detec-
cion temprana y blisqueda activa de personas con
enfermedades prevalentes.

Igualmente, ofrecen las prestaciones individua-
les en medicina general, medicina familiar y espe-
cialidades basicas, orientadas a la resolucion 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 complicaciones.
Estos prestadores deben estar ubicados en el lugar
mas cercano a la poblacion.

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 infraestructura
de mayor tecnologia y especializacion. Dentro de
estos, se encuentran aquellos Prestadores de Servi-
cios de Salud orientados a garantizar las prestacio-
nes individuales cuya atencion requiere de tecno-
logia no disponible en todas las Areas de Gestion
Sanitaria y que se pueden constituir en centros de
referencia nacional.
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Paragrafo 1°. El Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social definira el modelo de atencion de
acuerdo con los contenidos del Mi Plan, las ca-
racteristicas de los prestadores de servicios de
salud y las de las Areas de Gestién Sanitaria.

Paragrafo 2°. La atencion inicial de urgencias
no requiere ningun tipo de autorizaciéon adminis-
trativa entre el prestador de servicios y el gestor,
en los términos definidos por la ley.

El gobierno reglamentara la materia.

Paragrafo 3°. En los servicios provistos a tra-
vés de Prestadores de Servicios de Salud Primarios
queda prohibido el cobro de copagos y cuotas mo-
deradoras a los usuarios del Régimen Subsidiado, y
a los del Contributivo cuando se trate de atencién
en medicina general y en los programas de promo-
cién, prevencion y proteccion especifica definidos
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. En
los servicios provistos por Prestadores de Servicios
de Salud Complementarios, el Ministerio de Salud
y Proteccion Social regulara el cobro de copagos y
cuotas moderadoras, de acuerdo con la capacidad
de pago del usuario, que no constituiran barreras o
limites para su debida atencion.

Paragrafo 4°. Todos los Prestadores de Servi-
cios de Salud que ofrezcan atencion de emergencia
0 electiva de cualquier tipo dispuestos para las ni-
fias, nifios y adolescentes deberan contar con servi-
cios diferenciados de acuerdo con su nivel de com-
plejidad.

Paragrafo 5°. Queda prohibido el cobro de
copagos a los usuarios del Régimen Subsidiado
sobre las atenciones requeridas en el tratamien-
to de enfermedades catastroéficas o de alto costo.
El Ministerio de Salud y Proteccion Social regla-
mentara el cobro de copagos sobre las atenciones
requeridas en el tratamiento de enfermedades
catastroéficas o de alto costo para usuarios del Ré-
gimen Contributivo, exonerando a las personas
de bajos ingresos. Hasta tanto el Ministerio de
Salud y Protecciéon Social reglamente lo dispues-
to en el presente paragrafo, se entenderd como
persona de bajos ingresos aquella cuyo ingreso
Base de Cotizacion sea inferior a dos (2) salarios
minimos legales mensuales vigentes (smimv) en
el mes en el que se preste la respectiva atenciéon.

Paragrafo 6°. EI Ministerio de Salud y Protec-
cién Social promovera el desarrollo prioritario
de programas que atiendan la salud sexual y re-
productiva.

Articulo 27. Red de Area de Gestion Sanitaria
y Red de Prestacion del Gestor. Las Comisiones de
Area de Gestion sanitaria son los responsables de
conformar la red de prestacién de servicios de Sa-
lud de la respectiva Area de Gestion Sanitaria. Esta
debe garantizar de manera integral y suficiente la
prestacion de servicio y tecnologias en salud inclui-
das en Mi-Plan.

El Gestor de Servicios de Salud conformara su

propia Red de Prestacion de Servicios a partir de la
Red de Area de Gestion Sanitaria.

Para estos efectos, se deben tener en cuenta los
criterios que determine el Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

Los Gestores de Servicios de Salud no podran
cancelar ni modificar unilateralmente dentro del
término de su duracién minima, los contratos con
los Prestadores de Servicios de Salud de su Red de
Prestacion de Servicios de Salud. Tampoco podran
modificar la Red de Prestacion de Servicios de Sa-
lud que les fue aprobada dentro del término de la
duracion minima establecida para su contratacion,
salvo por las causas que determine el Ministerio de
Salud y Protecci6n Social.

Los contratos entre los Gestores de Servicios
de Salud y los Prestadores de Servicios de Salud
tendrén una duracion minima de un (1) afio. Dicha
duracién solo podra modificarse por problemas de
habilitacion y desempefio de los Prestadores de Ser-
vicios de Salud, previo concepto del Ministerio de
Salud y Proteccion Social y de la Superintendencia
Nacional de Salud.

Paragrafo. La Superintendencia Nacional de
Salud vigilard y controlara el cumplimiento de lo
dispuesto en este articulo. Su desconocimiento sera
considerado causal de revocatoria de la autorizacion
de operacion del Gestor de Servicios 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. Habilitaciéon de Prestadores y Re-
des de Prestacion de Servicios de Salud. El Minis-
terio de Salud y Proteccion Social definira los cri-
terios y condiciones para la habilitacion de Presta-
dores de Servicios de Salud y Redes de Prestadores
de Servicios de Salud, asi como los mecanismos de
verificacion necesarios para su realizacion.

La verificacion de las condiciones de habilita-
cion de los Prestadores de Servicios de Salud estara
a cargo de las Direcciones departamentales y distri-
tales de salud, o quien haga sus veces que corres-
pondan a la respectiva Area de Gestion Sanitaria.

La verificacion de las condiciones de habilita-
cioén de las Redes de Prestacion de Servicios de Sa-
lud conformadas por los Gestores de Servicios de
Salud estara a cargo de la Superintendencia Nacio-
nal de Salud.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y Protec-
cion Social elaborara un informe de evaluacion
del estado de la habilitacion de los Prestadores
de Servicios de Salud Primarios (de que trata
el articulo 26) perteneciente a la red publica, el
cual servira de base para priorizar un plan para
la remodelacion, construccion y dotacion de ins-
tituciones prestadoras de servicios de salud.

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

En las Areas de Gestion Sanitaria deben conver-
ger los Prestadores de Servicios de Salud necesarios
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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 en-
cuentren en dichas areas.

Articulo 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 Proteccién Social
definird Areas de Gestion Sanitaria especiales en
las cuales operara un modelo de atencién diferen-
ciado para atender las condiciones especificas loca-
les, en cuyo caso la organizacién y operacion de la
atencion en salud podra ser complementada con la
oferta disponible de servicios de otras areas. En las
zonas de dificil acceso los Prestadores de Servicios
de Salud y los Gestores de Servicios de Salud debe-
ran contar con los elementos técnicos y los recursos
necesarios para la incorporacion y funcionamiento
de la telemedicina.

Los servicios de salud en estas areas seran pres-
tados por un Unico operador de servicios de salud
con condiciones especiales y en los términos que
establezca el Ministerio de Salud y Proteccion So-
cial, el cual seré seleccionado mediante un proce-
so objetivo por Salud—-Mia. Definida una Area de
Gestion Sanitaria especial y seleccionado el Gestor
de Servicios de Salud, el Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social trasladara directamente los afiliados
de las Entidades Promotoras de Salud o Gestores de
Servicios de Salud. El operador Gnico tendra un
seguimiento especial por parte del Ministerio de
Salud y Proteccién Social para garantizar la ca-
lidad de los servicios a los usuarios y el equilibrio
financiero del operador.

Paragrafo. La poblacién privada de la libertad
estara a cargo de la Unidad Administrativa Peni-
tenciaria y Carcelaria del Ministerio de Justicia y
del Derecho, la cual se encargaré en coordinacion
con el Ministerio de Salud y Proteccion Social
de disefiar un modelo de atencion en salud espe-
cial, integral, diferenciado y con perspectiva de
género para la poblacion privada de la libertad,
incluida la que se encuentra en prisién domicilia-
ria, financiado con los recursos del Presupuesto
General de la Nacion. Este modelo tendra como
minimo una atencion intramural, extramural y
una politica de atencion primaria en salud.

CAPITULO VI
Gestores de Servicios de Salud

Articulo 31. Gestores de Servicios de Salud.
Son personas juridicas de caracter pablico, privado
0 mixto, vigilados por la Superintendencia Nacio-
nal de Salud responsables de conformar y gestionar
su Red de Prestadores de Servicios de Salud dentro
de un Area de Gestion Sanitaria para garantizar las
prestaciones individuales de Mi-Plan.

Los Gestores de Servicios de Salud privados po-
drén ser sociedades comerciales, organizaciones so-
lidarias y Cajas de Compensacién Familiar.

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

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

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

Paragrafo. Las actuales Entidades Promotoras
de Salud que se encuentren al dia, de conformi-
dad con lo establecido en la transitoriedad acé
contemplada, en sus obligaciones con el Sistema,
cumplan con los requisitos de habilitacion y con lo
establecido en la presente ley podran transformarse
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 opere, asi como en todo el te-
rritorio nacional cuando requieran transitoriamente
servicios por fuera de esta, asegurando la porta-
bilidad por fuera del Area de Gestién Sanitaria,
incluida la referencia y contrarreferencia dentro de
las Redes de Prestacion de Servicios de Salud que
conformen;

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

¢) Conformar y gestionar sus Redes de Presta-
cién de Servicios de Salud que garantice el acceso,
oportunidad, pertinencia, continuidad, 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 obli-
gacion de realizar trdmites administrativos internos
del Gestor de Servicios de Salud y de la Red de
Prestadores de Servicios de Salud a los usuarios. Su
incumplimiento acarreard las sanciones estableci-
das en la Ley 1438 de 2011,

e) Realizar la gestion integral del riesgo en salud
de sus usuarios en las fases de identificacion, carac-
terizacion e intervencion;

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

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

h) Auditar las facturas por servicios prestados,
realizar el reconocimiento de los montos a pagar y
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ordenar los giros directos desde la Unidad de Ges-
tion-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 médicos;

i) Contar con centros de atencion permanente en
todos los municipios y distritos del Area de Gestion
Sanitaria en la que operen;

j) Contar con un sistema de informacion al usua-
rio sobre beneficios, Redes de Prestacion de Servi-
cios 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 informacién trimestral sobre los re-
sultados en salud que determine el Ministerio de Sa-
lud y Proteccidn Social,

I) Participar y apoyar a la Unidad de Gestion-
Salud-Mia en los procesos operativos de afiliacion;

m) Facilitar que la informacién clinica de sus
usuarios esté disponible cuando sea requerida por
cualquier Prestador de Servicios de Salud. EI Go-
bierno Nacional definira los estandares para su reco-
leccion, almacenamiento, seguridad y distribucion;

n) Gestionar, garantizar, hacer seguimiento y
control de la informacién de tipo administrativo,
financiero, de prestacion de servicios, epidemiold-
gico y de calidad que se genere en desarrollo de su
actividad y de la de su Red de Prestacién de Servi-
cios 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 ne-
cesidades de financiamiento en la prestacion de ser-
vicios deberan contar y mantener una reserva en la
Unidad de Gestién-Salud-Mia para respaldar obli-
gaciones 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, de
los Prestadores de Servicios de Salud de su red;

r) Realizar ejercicios de rendicion publica de
cuentas, cada doce (12) meses, sobre su desempefio
en el cumplimiento de metas de cobertura, resulta-
do, calidad en el servicio, gestion del riesgo finan-
ciero y en salud; utilizando para este efecto medios
masivos de comunicacion publicos y privados asi
como las Tecnologias de la Informacién y las Co-
municaciones (TIC);

s) Tramitar y pagar las incapacidades por enfer-
medad general y tramitar las licencias de maternidad
o paternidad a los afiliados cotizantes del Sistema
General de Seguridad Social en Salud y las recono-
cidas a victimas, de conformidad con la delegacion
que determine la Unidad de Gesti6n-Salud-Mia.

Par&grafo transitorio. Mientras la Unidad de
Gestion-Salud-Mia inicia las funciones de adminis-
tracion de la afiliacion, recaudo, gestion de cobro,

administracién de los recursos y conciliacion de las
cotizaciones que defina el reglamento, las Entidades
Promotoras de Salud y los Gestores de Servicios de
Salud podréan adelantar dichas funciones.

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

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

Entre sus funciones esta apoyar a las autoridades
competentes en los siguientes procesos:

a) Conformacién y actualizacion de la Red de
Prestacion de Servicios de Salud de la respectiva
Area de Gestion Sanitaria;

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

¢) Monitoreo y evaluacion de la suficiencia, inte-
gralidad, calidad y desempefio de las Redes de Pres-
tacion de Servicios;

d) Apoyo en la definicion, vigilancia y control de
los planes y programas de salud publica;

e) Coordinacion con los diferentes sectores pu-
blicos y privados en el manejo de los determinantes
sociales de la salud;

f) Informacion periddica a la Unidad de Gestidn
Salud-Mia, a la Superintendencia Nacional de Sa-
lud y a la Comunidad el desarrollo del Sistema en la
respectiva Area de Gestion Sanitaria.

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

Articulo 34. Ambito de operacion del Gestor
de Servicios de Salud. Los Gestores de Servicios
de Salud podréan operar en diferentes Areas de Ges-
tion Sanitaria para lo cual deberén constituirse en
unidades de negocio independiente en cada una
de ellas en los términos dispuestos por el Gobier-
no Nacional.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social podra
definir un nimero adecuado de usuarios por cada
Gestor de Servicios de Salud para una Area de Ges-
tion Sanitaria, igualmente establecera las condicio-
nes, formas y plazos para su cumplimiento, acordes
con las condiciones particulares de cada Area de
Gestidn Sanitaria.

Articulo 35. Habiljtacic’m de Gestores de Servi-
cios de Salud en un Area de Gestion Sanitaria. El
Ministerio de Salud y Proteccion Social definira los
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criterios y condiciones minimas de habilitacién de
cada Gestor de Servicios de Salud de acuerdo con
las condiciones particulares de cada Area de Ges-
tién Sanitaria.

Los criterios de habilitacion deben incluir como
minimo respaldo patrimonial, margen de solvencia,
reservas y capacidad de gestion administrativa y
tecnologica, e integralidad y suficiencia de la Red
de Prestacion de Servicios de Salud. La exigencia
de margen de solvencia y patrimonio técnico se cal-
cularén en funcién de la gestion de riesgo en salud.

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

Los propietarios, socios, accionistas o corpora-
dos, miembros de junta directiva, representantes
legales y gerentes, sean personas naturales o juri-
dicas, de las Entidades Promotoras de Salud y de
los Gestores de Servicios de Salud, que hayan sido
liquidadas o intervenidas para liquidar por causales
diferentes al retiro voluntario, no podrén conformar
0 hacerse parte de los Gestores de Servicios de Sa-
lud. Esto mismo aplicara para sus parientes hasta
el segundo grado de consanguinidad, primero civil,
primero de afinidad o companero(a) permanente.

Articulo 36. Operacion simultanea de los Re-
gimenes Contributivo y Subsidiado. Los Gestores
de Servicios de Salud deberan atender simultanea-
mente los afiliados de los Regimenes Contributivo y
Subsidiado. No obstante, deberan separar el manejo
contable de ambos regimenes en unidades de nego-
cio diferentes.

El porcentaje de contratacién con la red pi-
blica en el régimen subsidiado no podra ser infe-
rior al sesenta por ciento (60%) de los recursos
manejados por el Gestor provenientes de este ré-
gimen. El Ministerio de Salud y Proteccién Social
fijara criterios para que los Gestores de Servicios de
Salud realicen la respectiva contratacion.

Si la oferta publica disponible no es suficiente
0 no esta disponible para la demanda requerida, el
Gestor de Servicios de Salud debera contratar el fal-
tante con Prestadores de Servicios de Salud priva-
dos. Para todo lo anterior, el Ministerio de Salud
y Proteccién Social determinara las condiciones
necesarias, teniendo siempre en cuenta las reco-
mendaciones realizadas por las respectivas Entida-
des Territoriales y la Comision de Area de Gestion
Sanitaria.

Articulo 37. Gestores de Servicios de Salud con
participacién puablica. Los departamentos, distri-
tos y ciudades capitales, presentes en una Area de
Gestion Sanitaria, de manera individual o asociados
entre si 0 con un tercero, y en cuya jurisdiccion se
encuentren més de cuatrocientos mil habitantes
podran constituirse como Gestores de Servicios de
Salud, siempre y cuando cumplan con los requisitos

de habilitacién. En cada Area de Gestion Sanitaria
solo podra operar un Gestor de Servicios de Salud
de estas caracteristicas.

Avrticulo 38. Integracion vertical. Esta prohibi-
da la integracion vertical de Gestores de Servicios
de Salud y Prestadores de Servicios de Salud salvo
en la prestacion de servicios basicos de primer ni-
vel de atencion en salud.

Paragrafo 1°. Se prohibe a los Gestores de
Servicios de Salud utilizar los recursos destina-
dos a servicios de salud en inversiones de equipa-
miento de salud o infraestructura de salud.

Paragrafo 2°. Los servicios de salud prestados
por los Gestores de Servicios de Salud en Insti-
tuciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS)
de integracion vertical, deberan hacerlo en con-
diciones de no distorsion de mercado, con trans-
parencia en su relacion, a tarifas de mercado y
abiertos a la atencion de usuarios de otros Gesto-
res de Servicios de Salud.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social im-
plementara sistemas de medicion que permitan
hacer evaluaciones periédicas a los Gestores de
Servicios de Salud sobre su gestion en salud y de
regulacion del mercado.

Paragrafo 3°. La prohibicién de integracién
vertical de que habla el presente articulo debera
hacerse efectiva en un plazo méaximo de 3 afios
contados a partir de la entrada en vigencia de la
presente ley.

Avrticulo 39. Ingresos de los Gestores de Servi-
cios de Salud. Cada Gestor de Servicios de Salud,
en una determinada Area de Gestion Sanitaria, ten-
dra derecho a los siguientes ingresos, atendiendo los
porcentajes 0 montos que para el efecto determine
el Ministerio de Salud y Proteccion Social:

a) Una suma fija para financiar los gastos de
administracion definida con base en el nimero de
usuarios;

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

¢) Un valor derivado de la aplicacion de meca-
nismos de ajuste o redistribucion del riesgo;

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

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

Paragrafo 2°. La Unidad de Gestion-Salud-Mia
sera responsable de la gestion financiera de los re-
cursos, de la realizacion de los pagos que ordene
el Gestor de Servicios de Salud y de la administra-
cién de las reservas, las cuales permaneceran en
la Unidad de Gestion-Salud-Mia en una cuenta
a nombre de cada Gestor de Servicios de Salud.
Las decisiones de prestacion de servicio, de calidad,
y de responsabilidad médica y de auditoria seran
responsabilidad de los Gestores de Servicios de Sa-
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lud y los Prestadores de Servicios de Salud, quienes
rendirdn cuentas de estas decisiones al Ministerio
de Salud y Proteccién Social y a la Superintenden-
cia Nacional de Salud.

Articulo 40. Pago a los Prestadores de Servicios
de Salud y Proveedores. Los Gestores de Servicios
de Salud definiran con cada uno de los Prestadores
de Servicios de Salud que integran su red y los Pro-
veedores los mecanismos y las formas de pago.

Los Gestores de Servicios de Salud y los Pres-
tadores de Servicios de Salud podran pactar al mo-
mento de la contratacion indicadores de desempefio
e incentivos sujetos a la reglamentacién que expida
el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

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

Paragrafo 1°. Las obligaciones derivadas de las
prestaciones de servicios de salud prescribiran en
doce (12) meses contados a partir de la fecha de fi-
nalizacion de la prestacion del servicio. Estos valo-
res deberan provisionarse contablemente.

Paragrafo 2°. Los Prestadores de Servicios de
Salud y Proveedores deberan enviar a la Unidad de
Gestion-Salud-Mia todas las facturas de los bienes
entregados y servicios de salud prestados. La Uni-
dad de Gestion-Salud-Mia girara el valor corres-
pondiente previa autorizacion del Gestor de Servi-
cios de Salud. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social definira los estandares de las facturas y la co-
dificacion para todos los bienes y servicios de salud.

Articulo 41. Sistema de pago por desempefio.
El Ministerio de Salud y Proteccion Social disefiara
e implementara un sistema de pago por desempefio
que incentive a los Gestores de Servicios de Salud
y a los Prestadores de Servicios de Salud a alcanzar
los mayores logros posibles en el mejoramiento del
estado de salud de la poblacion, el mejoramiento
de la calidad de la atencion, la satisfaccion y expe-
riencia del usuario y la adecuada utilizacién de sus
recursos.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social esta-
blecer4 la metodologia, el conjunto de indicadores
de desempefio y el esquema de incentivos para la
implementacion progresiva del sistema. Estos indi-
cadores como minimo deberan enfocarse en el logro
de metas o resultados esperados y en actividades
consideradas prioritarias, obligatorias o de interés
en salud publica; en el mejoramiento de la calidad
de la atencion, la experiencia y satisfaccion del
usuario; y en la adecuada gestion de los recursos.

El porcentaje de cumplimiento de estos indi-
cadores, segun los estindares que defina el Mi-
nisterio de Salud y Proteccién Social, afectara un
porcentaje de los gastos de administracion a los
que puede acceder cada Gestor de Servicios de
Salud. Los resultados del sistema estaran dispo-
nibles para consulta pablica.

La informacion relativa a los indicadores y de-
mas necesaria para lo dispuesto en el presente arti-

culo sera suministrada, entre otros, por los Gestores
de Servicios de Salud. Para estos ultimos, la falta de
veracidad, oportunidad, suficiencia o claridad sera
sancionada conforme los literales b), c), d), e) y f)
del articulo que trata sobre sanciones incluido en la
presente ley, sin perjuicio de las acciones fiscales,
disciplinarias y penales a que haya lugar.

Paréagrafo. Dentro del disefio de indicadores de
desempefio se tendran en cuenta las acciones y los
resultados en salud de las nifias, los nifios y ado-
lescentes, asi como la calidad de atenci6n en salud
para esta poblacion.

Avrticulo 42. Garantia de prestacion del servicio
en condiciones excepcionales y transitorias. Cuan-
do 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
o0 desplazamiento de la poblacién o por emergencia
sanitaria, el Ministerio de Salud y Proteccién Social
podra autorizar, de manera temporal, a otros Gesto-
res de Servicios de Salud o a las Entidades Territo-
riales, para que asuman la organizacion y garantia
de la prestacion de los servicios de salud a los usua-
rios afectados por esta situacion.

Avrticulo 43. Ajuste y redistribucion de riesgo.
El Ministerio de Salud y Proteccion Social deter-
minard los mecanismos de ajuste y redistribucién
de riesgo entre los Gestores de Servicios de Salud
tomando en cuenta criterios etarios, poblacionales,
geograficos, epidemioldgicos o de alto costo por
frecuencia de eventos o patologias.

CAPITULO VII

De la formacién y ejercicio del talento humano
en salud

Avrticulo 44. De la titulacion de especializacio-
nes médicas y quirdrgicas en medicina. Podran
otorgar titulos de especializaciones médicas y qui-
rargicas en medicina las siguientes entidades:

a) Las Instituciones de Educacién Superior;

b) Los Hospitales Universitarios reconocidos
conforme a la presente ley;

¢) Las Instituciones de Educacion Superior y los
Hospitales Universitarios de manera conjunta.

El nivel de formacién de estos programas sera el
de especializacion y el titulo otorgado por las insti-
tuciones previstas en el presente articulo sera el de
“Especialista en ™.

Los Ministerios de Educacion Nacional y de Sa-
lud y Proteccion Social definiran las caracteristicas
especificas de los programas de especializaciones
médicas y quirdrgicas en medicina para la obten-
cion del registro calificado.

Avrticulo 45. De los programas de formacion en
el area de la salud. Los programas de formacion
en el area de la salud seran aprobados considerando
criterios de calidad y pertinencia de los mismos y la
evaluacion de la relacidn docencia-servicio y de los
escenarios de practica, segin los estandares y pro-
cedimientos que definan los Ministerios de Salud
y Proteccién Social y de Educacién Nacional, los
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cuales haran parte integral del Sistema de Asegura-
miento de la Calidad de la Educacién Superior. Para
determinar la pertinencia de los nuevos programas
de formacién en el area de la salud se requerira con-
cepto del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social fijara
las condiciones, requisitos y procedimientos para la
aprobacion de los cupos en las Instituciones Presta-
doras de Servicios de Salud.

Paragrafo 1°. Las Instituciones de Educacién
Superior debidamente reconocidas y las demas
autorizadas para el ofrecimiento de programas de
educacion superior, que cuenten con acreditacion de
alta calidad o con programa de pregrado en medici-
na con acreditacion de alta calidad, podran aumen-
tar los cupos de admisidn en los programas de es-
pecializaciones médicas y quirdrgicas en medicina,
sin autorizacion previa del Ministerio de Educacion
Nacional. De lo anterior, se debe informar con an-
terioridad a la implementacion de la modificacion
a los Ministerios de Educacion Nacional y de Sa-
lud y Proteccion Social. EI Ministerio de Educacion
Nacional podra adelantar en cualquier momento la
verificacion de las condiciones de calidad de los
programas académicos.

Paragrafo 2°. Quienes pertenezcan a las mino-
rias étnicas y cumplan con los requisitos de ingre-
S0 a un programa de especializacion clinica, segin
los reglamentos y procedimientos establecidos por
la Institucion de Educacion Superior respectiva,
tendran prioridad en la asignacion de los cupos de
dicho programa. Estas instituciones deberan esta-
blecer medidas para que por lo menos el diez por
ciento de los cupos ofrecidos anualmente para los
programas de especializacion clinica se asignen a
los miembros de minorias étnicas.

Articulo 46. De la residencia médica. La re-
sidencia médica corresponde al periodo en el que
un médico graduado desarrolla, en el marco de un
programa académico de especializacion médica,
actividades asistenciales de complejidad y respon-
sabilidad progresivas, en una o varias instituciones
prestadoras de servicios de salud, bajo niveles de
supervision definidos, con el fin de obtener el titulo
de especialista.

Articulo 47. Contrato de practica formativa
para residencia médica. El contrato de préactica for-
mativa para residencia médica es una forma especial
de contratacion, cuya finalidad es la formacion de
médicos especialistas en areas clinicas y quirGrgi-
cas, mediante el cual una persona natural o residen-
te se obliga a prestar por el tiempo de duracién del
programa académico, un servicio personal, acorde
al plan de delegacion progresiva de competencias
propias de la especializacién a cambio de lo cual
recibe de la institucién prestadora de servicios de
salud, una remuneracion que constituye un apoyo
de sostenimiento educativo mensual, asi como las
condiciones, medios y recursos requeridos para el
desarrollo formativo.

El apoyo de sostenimiento educativo mensual no
sera inferior a dos salarios minimos legales men-
suales vigentes y en ningln caso constituira salario.

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

El residente tendra derecho a quince (15) dias
habiles de receso por cada periodo anual, en los cua-
les continuard recibiendo el apoyo de sostenimiento
educativo mensual. Asi mismo, tendra derecho al
reconocimiento y pago de las licencias por mater-
nidad, paternidad, grave calamidad domeéstica, luto
y ejercicio del sufragio, seglin la normativa vigente.

La subordinacion del residente estara referida
exclusivamente a las actividades propias del pro-
grama de formacion, de acuerdo con las caracteris-
ticas de los servicios donde se desarrolle el mismo y
dentro de los espacios y horarios que la institucion
prestadora de servicios de salud disponga en el con-
trato respectivo. El horario no podra superar las 12
horas por turno y las 66 horas por semana.

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

Paragrafo 1°. Constituye experiencia profesio-
nal acorde con el titulo académico previamente ad-
quirido, el periodo en el que el residente desarroll6
el programa académico de especializacion médica o
quirdrgica en medicina, la cual se contard una vez
haya finalizado y aprobado el plan de estudios y de-
mas requisitos de grado.

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

Avrticulo 48. Causales de suspension del contra-
to de practica formativa para residencia médica.
Seran causales de suspension del contrato de practi-
ca formativa para residencia médica las siguientes:

a) Licencia por maternidad;

b) Licencia por paternidad,;

¢) Incapacidades debidamente certificadas;

d) Periodo de receso definido en la presente ley.

La suspensién del contrato no exonera a la insti-
tucion prestadora de servicios de salud, de continuar
pagando los respectivos aportes a los Sistemas de
Seguridad Social en Salud, de Riesgos Laborales y
General de Pensiones.

Avrticulo 49. Causales de terminacién del con-
trato de practica formativa para residencia médi-
ca. Seran causales de terminacion del contrato de
préactica formativa para residencia médica las si-
guientes:
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a) Por mutuo acuerdo entre las partes;

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

c) Por la configuracién de una de las causales
previstas en el reglamento estudiantil que conlleve
la sancion de expulsion de la institucion de educa-
cién superior u hospital universitario.

Paragrafo. No sera causal de terminacién ni
suspension del contrato de préactica formativa para
residencia médica, la realizacion de rotaciones en
institucion prestadora de servicios de salud diferen-
te a la contratante, siempre y cuando las mismas se
enmarquen en el programa académico de especia-
lizacion médica o quirdrgica en medicina que dio
origen a la respectiva contratacion.

Articulo 50. Cofinanciacion del apoyo de soste-
nimiento educativo mensual. El Ministerio de Sa-
lud y Proteccion Social y otras entidades publicas
autorizadas legalmente para el efecto, podran cofi-
nanciar el apoyo de sostenimiento educativo men-
sual, previa definicion entre otras, de las prioridades
en salud, las necesidades de las entidades territoria-
les, las areas de gestion sanitarias, los Gestores de
Servicios de Salud y las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud.

Paragrafo. Los recursos destinados a financiar
el programa de becas crédito establecido en el pa-
ragrafo 1° del articulo 193 de la Ley 100 de 1993,
se reorientaran de manera progresiva a la cofinan-
ciacion de contratos de practica formativa de es-
pecialistas, prioritariamente en entidades publicas.
El residente con contrato de practica formativa de
especialistas no podra ser simultaneamente benefi-
ciario del programa de becas crédito.

Articulo 51. Reporte de residentes ante el Sis-
tema de Informacion del Registro Unico Nacional
de Talento Humano. Una vez perfeccionado el con-
trato de practica formativa para residencia médica,
el residente debera inscribirse como tal en el Siste-
ma de Informacion del Registro Unico Nacional de
Talento Humano, aportando para el efecto copia del
respectivo contrato.

Paragrafo. Toda novedad en la ejecucion del
contrato de préactica formativa para residencia mé-
dica debera ser registrada en el Sistema de Infor-
macién del Registro Unico Nacional de Talento
Humano, por la respectiva Institucién Prestadora de
Servicios de Salud.

Articulo 52. Hospital Universitario. EI Hospital
Universitario es una Institucion Prestadora de Ser-
vicios de Salud orientada a la docencia y la investi-
gacion, reconocida por su capacidad de generacion
de conocimiento y como escenario de préactica de
programas de salud, principalmente de especiali-
zaciones médicas y quirdrgicas en medicina y que
cumple condiciones para ofrecer estos programas
de manera auténoma o en conjunto con una Institu-
cién de Educacion Superior.

Los Ministerios de Educacién Nacional y Sa-
lud y Proteccion Social definiran los requisitos que
deberan cumplir las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud para obtener el reconocimiento
como Hospital Universitario.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud que actualmente son Hospitales Universita-
rios, contaran con un plazo de cinco afios, contados
a partir de la reglamentacion del presente articulo,
para cumplir los requisitos que se definan conforme
a la presente ley.

Avrticulo 53. 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
institucion autorizada en los términos del articulo
137 de la Ley 30 de 1992, en los niveles de forma-
cién técnico profesional, tecnolégico, 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;

¢) Convalidacion de titulo o certificado obteni-
dos en el extranjero, de acuerdo con la normativa
vigente.

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

CAPITULO VIII
Inspeccion, vigilancia y control

Avrticulo 54. Naturaleza juridica de las medidas
especiales, de la toma de posesion y de los proce-
s0s 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 servicio y
se regiran por lo previsto en la presente ley.

El proceso administrativo sancionatorio ser el
establecido por la presente ley y en el Cédigo de
Procedimiento Administrativo y de lo Contencio-
so Administrativo y su propo6sito es sancionar los
hechos u omisiones que vulneren las normas que
rigen el Sistema.

Articulo 55. Objeto, finalidades y causales de la
toma de posesion. La toma de posesion, bajo la mo-
dalidad de intervencion forzosa administrativa para
administrar o intervencion forzosa administrativa
para liquidar, tiene por objeto y finalidad salvaguar-
dar la prestacion del servicio publico de salud que
realizan los Gestores de Servicios de Salud, Presta-
dores de Servicios de Salud y las Direcciones Terri-
toriales de Salud, cualquiera sea la denominacion
que se le otorgue.

El Superintendente Nacional de Salud ordenara la
toma de posesion a las entidades vigiladas, bajo cual-
quiera de sus modalidades, en los siguientes casos:
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a) Cuando las entidades vigiladas no prestan el
servicio publico de salud con la continuidad y cali-
dad debidas;

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

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

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

Articulo 56. Modalidades y duracion de la
toma de posesion. La toma de posesioén podra ser
ordenada bajo la modalidad de intervencion forzosa
para administrar o para liquidar. No podra aplicar-
se la intervencién forzosa administrativa para ad-
ministrar sobre Salud Mia o sobre los Gestores de
Servicios de Salud. Respecto de estas dos entidades
solo procedera la intervencién forzosa administrati-
va para liquidar.

Dentro del proceso de intervencion forzosa para
administrar, la entidad vigilada continuara desarro-
llando su objeto social y adelantara las acciones ten-
dientes a superar las causales que dieron origen a la
toma de posesién. Si después del plazo sefialado por
el Superintendente, que podra ser de dos (2) afios
prorrogables por un término méximo igual al ini-
cial, no se superan los problemas que dieron origen
a la medida, la Superintendencia decidira sobre su
liquidacion.

La intervencion forzosa para liquidar se regira,
en lo pertinente, por las normas relativas a la 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 res-
pecto de los acreedores y las hechas al Ministerio
de Hacienda y Crédito Publico se entenderan como
inexistentes. La duracién del proceso liquidatario
sera definida por el Superintendente Nacional de
Salud.

Articulo 57. Procedimiento de la toma de 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 ordena-
ra la toma de posesion a las entidades vigiladas de
cualquier naturaleza, bajo cualquiera de sus moda-
lidades, mediante acto administrativo motivado que
sera de cumplimiento inmediato, a través del fun-
cionario comisionado.

La decisién de toma de posesion serd de inme-
diato cumplimiento y se notificara personalmente al
representante legal por el funcionario comisionado;
si no fuere posible, se notificard por un aviso que
se fijara por un dia en lugar publico, en las oficinas
de la administracion del domicilio social de la enti-
dad intervenida. Contra el acto que ordena la toma
de posesion procede el recurso de reposicion en el
efecto devolutivo.

Paragrafo. El Superintendente Nacional de Sa-
lud, en su calidad de autoridad de intervencion, de-
finird en cada caso como y en qué tiempo se haré el
traslado de los usuarios, con el fin de salvaguardar
el servicio publico de salud.

Avrticulo 58. Modalidades del procedimiento
administrativo sancionatorio. La Superintendencia
Nacional de Salud adelantara procedimiento admi-
nistrativo sancionatorio mediante las modalidades
oral y escrita. El sistema oral ser4 la regla general,
y el Superintendente determinard, mediante acto
administrativo de caracter general, los casos en los
cuales se daréa aplicacion al procedimiento adminis-
trativo sancionatorio escrito.

El procedimiento administrativo sancionatorio
oral se realizarg asi:

a) El auto de apertura de investigacion se noti-
ficara, conforme al Cédigo de Procedimiento Ad-
ministrativo y de lo Contencioso Administrativo al
Representante Legal de la entidad vigilada, en él se
manifestaran las razones y fundamentos de la aper-
tura de investigacion y se indicara la fecha y lugar
en que se llevara la primera audiencia de tramite,
en donde de forma oral el investigado presentara
descargos vy 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;

¢) Una vez realizada la préactica de pruebas se co-
rrerd traslado de las mismas por dos (2) dias habiles;
vencido este plazo se citar4 a audiencia en la cual
el investigado debera presentar en forma verbal sus
alegatos de conclusion;

d) Dentro de dicha audiencia se procedera a pro-
ferir la decisién correspondiente, la cual se enten-
dera notificada en estrados. La decision serd sus-
ceptible de los recursos contenidos en el Cédigo de
Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso
Administrativo.

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

El procedimiento administrativo sancionatorio
escrito se adelantar ast:

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

b) En un plazo de diez (10) dias habiles solicitara
explicaciones sobre las posibles irregularidades, se-
fialando el plazo en el cual se daré respuesta, que no
podra ser superior a quince (15) dias habiles;

c) La practica de pruebas, a que hubiere lugar, se
realizard en un plazo maximo de quince (15) dias
habiles. Vencido el término probatorio las partes po-
dran 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
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ordenar el archivo de las actuaciones. Si no hubiere
lugar a decretar pruebas, se obviara el término co-
rrespondiente;

e) La decision sera susceptible de los recursos
contenidos en el Codigo 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 mas
investigados o cuando la practica de pruebas lo re-
quiera;

Las sanciones impuestas por la Superintendencia
prestan mérito ejecutivo.

Articulo 59. Sanciones. La Superintendencia
Nacional de Salud impondra las siguientes sancio-
nes, de acuerdo con las actuaciones realizadas por el
vigilado y su impacto en la prestacién del servicio
de salud:

a) Amonestacion. Se entiende como un llamado
de atencion, que debera publicarse en un medio de
amplia circulacion nacional y territorial; y constitui-
ra un antecedente;

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

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

d) Prohibicidn 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 en cualquier entidad vigilada por la Super-
intendencia Nacional de Salud.

Las anteriores sanciones pueden ser impuestas
de manera principal y/o accesoria. La afectacion del
derecho fundamental a la salud de los nifios, nifias,
adolescentes, mujeres embarazadas, desplazados,
victimas del conflicto armado, discapacitados y
adultos mayores, serd causal de agravacion de las
sanciones.

Pardgrafo. La Superintendencia Nacional
de Salud publicara en su pagina web de mane-
ra cualitativa y cuantitativa las sanciones que se
encuentren en firme, manteniendo dicha infor-
macion a disposicion de los usuarios de manera
permanente y actualizada.

Articulo 60. Sanciones en eventos de concilia-
cién. La inasistencia injustificada a la audiencia de
conciliacién por parte de representantes legales de
entidades publicas o privadas, o el incumplimiento
de lo acordado en la respectiva acta de conciliacion,
constituye una conducta que vulnera el Sistema y
dara lugar a las sanciones previstas en el articulo
anterior.

Articulo 61. Medidas especiales. EI Superinten-
dente Nacional de Salud, podré ordenar mediante
resolucién motivada de inmediato cumplimiento, la
adopcion individual o conjunta de las medidas de
que trata el articulo 113 del Estatuto Organico del

Sistema Financiero o de las normas que lo modifi-
quen sustituyan o aclaren, a las entidades vigiladas,
con el fin de salvaguardar la prestacion del servicio
publico de salud.

Esta actuacion, no requiere citaciones o comu-
nicaciones a los interesados antes que se produzca
el acto administrativo que la ordene. Este acto ad-
ministrativo serd de inmediato cumplimiento y se
notificard personalmente al representante legal de
la empresa por el funcionario comisionado por el
Superintendente; una vez efectuada la notificacion
al representante legal se entenderd notificados los
socios y demas interesados. Contra el acto admi-
nistrativo procede recurso de reposicion en efecto
devolutivo.

Articulo 62. Reporte de informacién. La Super-
intendencia Nacional de Salud ejerceré el control
sobre la obligacion de reporte al Sistema de Precios
de Medicamentos y Dispositivos Médicos (Sismed),
e impondra las sanciones establecidas en el articulo
132 de la Ley 1438 de 2011 a quienes incumplan
estas obligaciones.

Avrticulo 63. Financiamiento del ejercicio de
funciones de Inspeccion, Vigilancia y Control por
parte de las Entidades Territoriales. Cuando en el
marco de la Ley 489 de 1998 la Superintendencia
Nacional de Salud delegue en las Entidades Territo-
riales sus funciones de inspeccion, vigilancia y con-
trol, esta podra disponer de un porcentaje del recau-
do de la tasa establecida a su favor para transferirla
al delegatario con el fin de cofinanciar el ejercicio
de dichas funciones.

No podréan ser objeto de delegacion:

1. El ejercicio de las funciones de inspeccion, vi-
gilancia y control sobre entidades de propiedad o
participacion de la respectiva entidad territorial.

2. La adopcién de medidas especiales.

Paragrafo. La Superintendencia Nacional de
Salud podra en cualquier momento avocar el cono-
cimiento, caso en el cual la Entidad territorial sus-
penderd la investigacion y pondré la totalidad del
expediente, en el estado en que se encuentre, a dis-
posicion de la Superintendencia Nacional de Salud.

CAPITULO IX

Atencion preferente y diferencial
para la infancia y la adolescencia

Avrticulo 64. Atencion preferente. Los Gestores
de Servicios de Salud deben disponer de una estra-
tegia especial y diferenciada que garantice la pro-
mocién, efectiva prevencién, deteccion temprana
y tratamiento adecuado de enfermedades de nifas,
nifios, gestantes y adolescentes teniendo en cuenta
su ciclo de vida, perfil epidemiologico y carga de la
enfermedad.

La estrategia deber& contener medidas para la
promocion, prevencion, deteccion temprana y tra-
tamiento adecuado de enfermedades, atencion de
emergencias, restablecimiento fisico y psicologico
de derechos vulnerados y rehabilitacion de las habi-
lidades fisicas y mentales de nifias, nifios, gestantes,
adolescentes en condicién de discapacidad, victi-
mas de abuso sexual y aquellos en consumo, abuso
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y adiccion a sustancias psicoactivas licitas o ilici-
tas y con patologias derivadas de su consumo. La
estrategia debera estar articulada con la entidad
del Gobierno Nacional que tiene la corresponsa-
bilidad en su mision de garantizar el ejercicio de
los derechos de las nifias, nifios y adolescentes,
asi como de atenderlos en programas de atencion
especializada para el restablecimiento de dere-
chos vulnerados.

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

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

El incumplimiento en la atencion y en los resul-
tados de salud a nifias, nifios y adolescentes por par-
te del Gestor de Servicios de Salud o Prestador de
Servicios de Salud agravara las sanciones contem-
pladas en la presente ley.

Articulo 65. Servicios y medicamentos para
las nifias, nifios y adolescentes con discapacidad y
enfermedades catastrdficas, ruinosas y huérfanas
certificadas. L0s servicios y medicamentos para
nifias, nifios y adolescentes con discapacidades fi-
sicas, sensoriales y cognitivas, enfermedades catas-
troficas, ruinosas y huérfanas que sean certificadas
por el médico tratante, seran gratuitas para las nifias,
nifios y adolescentes sin capacidad de pago, y para
aquellos que se encuentren bajo medida de restable-
cimiento de derechos.

Articulo 66. Restablecimiento de la salud de ni-
fias, nifios y adolescentes cuyos derechos han sido
vulnerados. Los servicios para la rehabilitacion
fisica y mental de las nifias, nifios y adolescentes
victimas del conflicto armado, victimas de violencia
fisica 0 sexual y de todas las formas de maltrato cer-
tificado por autoridad competente, seran totalmen-
te gratuitos, sin importar el régimen de afiliacion.
Serén disefiados e implementados garantizando la
atencion integral para cada caso, articulando con
la entidad del Gobierno Nacional que tiene la
corresponsabilidad en su mision de garantizar
el ejercicio de los derechos de las nifias, nifios y
adolescentes, asi como de atenderlos en progra-
mas de atencion especializada para el restableci-
miento de derechos vulnerados, hasta que se cer-
tifique psicologica y medicamente la recuperacion
de las victimas.

Articulo 67. Corresponsabilidad. El Estado, los
padres o representantes legales de las nifias, nifios
y adolescentes son responsables de su cuidado y de

gestionar la atencién oportunidad e integral a la sa-
lud de sus hijos o representados menores de edad,
y exigir al Sistema la prestacion de los servicios de
salud a la que haya lugar.

El Estado y los agentes del Sistema establece-
ran los mecanismos legales, administrativos y pre-
supuestales para dar cumplimiento a la atencion en
salud de manera efectiva, oportuna y con calidad.

Avrticulo 68. Obligacién de denunciar posible
vulneracion de derechos, maltrato o descuido.
Los Gestores de Servicios de Salud y Prestadores
de Servicios de Salud deberan notificar al Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), a las co-
misarias de familia o, en su defecto, a los inspecto-
res de policia o a las personerias municipales o dis-
tritales, los casos en que pueda existir negligencia
de los padres o adultos responsables en la atencion
de las nifias, nifios y adolescentes, y ademéas denun-
ciar ante la Fiscalia General de la Nacion cuando
detecten indicios de maltratos fisicos, psicologicos
o violencia sexual, asi como, el embarazo en nifias
menores de 14 afios.

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

CAPITULO X
Disposiciones transitorias

Articulo 69. Plazo para la implementacion de la
ley. La presente ley para su implementacion tendra
un plazo méximo de dos (2) afios, salvo en aquellos
casos para los cuales se haya establecido un término
o condicion especifica. E1 Gobierno Nacional hara
las apropiaciones presupuestales necesarias para su
financiacion.

Avrticulo 70. Creacion y habilitacién 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 mo-
vimientos de usuarios, salvo que se trate de circuns-
tancias excepcionales determinadas por el Ministe-
rio de Salud y Proteccion Social.

Avrticulo 71. Transformacion o liquidacion de
las actuales Entidades Promotoras de Salud. Las
actuales Entidades Promotoras de Salud contaran
con un plazo maximo de dos (2) afios para trans-
formarse 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 trans-
formen en Gestores de Servicios de Salud podran
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-
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ciones de habilitacion financiera relacionadas con
el patrimonio y el margen de solvencia que tenian
al momento de la entrada en vigencia de la presente
ley.

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

Articulo 72. Balance de ejecucién de los recur-
sos del Régimen Subsidiado por parte de las Cajas
de Compensacion Familiar. A partir de la entrada
en operacion de la Unidad de Gestion Salud-Mia,
las Cajas de Compensacion Familiar que adminis-
tran directamente los recursos de que trata el articu-
lo 217 de la Ley 100 de 1993, contaran con seis (6)
meses para presentar ante dicha entidad el balance
correspondiente a la ejecucion de los recursos del
Régimen Subsidiado de los periodos pendientes o
cuyo balance haya sido glosado por el Fosyga. Ven-
cido este plazo, las Cajas de Compensaciéon Fami-
liar no podran reclamar recursos por concepto de
déficit en el mencionado balance. En los casos en
que el resultado del balance sea superavitario, los
recursos correspondientes deben ser girados al Sis-
tema, dentro del término antes sefialado.

Articulo 73. Continuidad de contratos y obli-
gaciones del Fosyga. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social continuara con la ejecucion y
liquidacion de los contratos y obligaciones que se
encuentren vigentes y que correspondan al mane-
jo, administracion y operacion de los recursos del
Fosyga, una vez este sea suprimido.

Articulo 74. 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 com-
pensacion. Una vez la declaracién de giro y com-
pensacion quede en firme no se podra hacer ningtin
tipo de reclamacion por ninguna de las partes.

Articulo 75. Aclaracion de Cuentas y Sanea-
miento Contable. Las Instituciones Prestadoras
de Salud y las Entidades Promotoras de Salud
del Régimen Subsidiado y del Contributivo, in-
dependientemente de su naturaleza juridica, de-
beran depurar y conciliar las cuentas por cobrar
y por pagar y efectuar el respectivo saneamiento
contable de sus estados financieros, a mas tardar
dentro del aiio siguiente a la promulgacion de
la presente ley. EI saneamiento contable debera
atender como minimo lo siguiente:

1. Identificar la facturacién radicada y pen-
diente de radicar.

2. Reconocer y registrar contablemente los
pagos recibidos, las facturas devueltas y las glo-
sas no subsanables.

3. Realizar conciliacion contable de la cartera,
adelantar la depuracién y los ajustes contables a
que haya lugar, para reconocer y revelar en los
Estados Financieros los valores recuperables.

4. La cartera irrecuperable, como resultado
de la conciliacion y depuraciéon contable, que no
se encuentre provisionada, debera reclasificarse
a Cuentas de Dificil Cobro, provisionarse y casti-
garse en el ejercicio contable en curso.

5. Castigar la cartera originada en derechos u
obligaciones que carecen de documentos soporte
idoneos a través de los cuales se puedan adelan-
tar los procedimientos pertinentes para obtener
su cobro o pago.

6. Castigar la cartera cuando evaluada y es-
tablecida la relacion costo-beneficio de la gestion
de cobro resulte més oneroso adelantar dicho co-
bro. ElI Gobierno Nacional reglamentara la ma-
teria.

El incumplimiento de lo aqui previsto, se con-
sidera una conducta que vulnera el Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud y el derecho
a la salud y por lo tanto sera objeto de las multas
establecidas en el articulo 131 de la Ley 1438 de
2011 y demés sanciones a que haya lugar.

Avrticulo 76. Recobros y reclamaciones ante el
Fosyga. El Fosyga o quien haga sus veces recono-
cerd y pagara las reclamaciones y recobros, glosa-
dos por cualquier causal y sobre los cuales no haya
operado el término de caducidad del medio de con-
trol contencioso administrativo correspondiente,
previa nueva auditoria integral que verificara Uni-
camente el cumplimiento de los requisitos esencia-
les para demostrar la existencia de la obligacién, la
cual sera sufragada por las entidades recobrantes o
reclamantes.

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

Los documentos soporte de los recobros y recla-
maciones podran ser presentados a través de ima-
genes digitalizadas o de la tecnologia que para tal
efecto defina el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

Avrticulo 77. Tramite de glosas. El Ministerio de
Salud y Proteccion Social establecera los términos
referidos al proceso de glosas asociadas a la presta-
cion de servicios de salud.

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

El Gobierno Nacional reglamentara los mecanis-
mos para desestimular o sancionar el abuso con el
tramite de glosas por parte de las entidades respon-
sables del pago.

CAPITULO XI
Disposiciones finales

Avrticulo 78. Fondo de garantias para el sector
salud. El Fondo de Garantias para el Sector Salud
funcionara como una cuenta especial sin personeria
juridica, administrado por la Unidad de Gestion-



Pagina 22

Viernes, 25 de octubre de 2013

GACETA DEL CoNGRESO 863

Salud-Mia cuyo objetivo es proteger la confianza de
los agentes del Sistema y asegurar la continuidad en
la prestacion del servicio de salud, preservando el
equilibrio y la equidad econémica de dicho Sistema.

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

a) Procurar que los agentes del sector salud ten-
gan la liquidez para dar continuidad a la prestacion
de servicios de salud;

b) Servir de instrumento para el fortalecimiento
patrimonial para lo cual podréa, entre otros, estable-
cer lineas de crédito destinadas a otorgar préstamos
u otras formas de financiamiento a los agentes del
Sistema;

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

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

e) Llevar a cabo el seguimiento de la actividad
de los liquidadores de los agentes del Sistema que
sean objeto de los procesos de liquidacion adelan-
tados por la Superintendencia Nacional de Salud;

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

a) Recursos del Presupuesto General de la Na-
cidn o titulos de deuda;

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

¢) Recursos de la cotizacion del Régimen Contri-
butivo de Salud no compensados por los asegurado-
res hasta el momento en que entre en operacion la
Unidad de Gestion-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 demés que obtenga a cualquier titulo.

Los términos y condiciones para la administra-
cién del Fondo de Garantias para el Sector Salud los
establecera el Gobierno Nacional. Los recursos que
se recauden en cada vigencia, los intereses y rendi-
mientos financieros se incorporaran al portafolio del
Fondo, no haran parte del Presupuesto General de
la Nacion y se entenderan ejecutados con la transfe-
rencia presupuestal respectiva.

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

Articulo 79. Distribucion de los Recursos del
Sistema General de Participaciones. A partir de la
vigencia 2015, los recursos del Sistema General de
Participaciones (SGP) para Salud se destinaran el
10% para cofinanciar las acciones en Salud Publica;

el 80% para el componente de Régimen Subsidiado
y el 10% restante para la prestacién de servicios de
salud realizada por los prestadores publicos que se
denominara Oferta PUblica, recursos que promove-
ran la sostenibilidad y eficiencia en la prestacion de
los servicios de salud.

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

a) Poblacion y equidad en la prestacion de servi-
cios de salud,;

b) Eficiencia administrativa o fiscal en la gestion
de prestacion de servicios de salud.

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

a) Prestacion de servicios por instituciones pu-
blicas con caracteristicas monopdlicas no sosteni-
bles por venta de servicios que operen en condicio-
nes de eficiencia;

b) Formalizacion laboral en condiciones de sos-
tenibilidad y eficiencia.

Paragrafo 1°. El Gobierno Nacional podra de-
finir una compensacion para las variaciones nega-
tivas originadas en la menor asignacién respecto al
afio anterior.

Paragrafo 2°. Este articulo se aplicara conforme
a la reglamentacion que el Gobierno Nacional expi-
da para el efecto.

Paragrafo 3°. Los excedentes y saldos no com-
prometidos del Sistema General de Participaciones
con destino a la prestacién de servicios a la Pobla-
cién Pobre no Asegurada y actividades no cubiertas
con subsidios a la demanda, se destinaran para el
pago de deudas por prestacion de servicios de salud
de vigencias anteriores o para la financiacion de la
formalizacion laboral de las Empresas Sociales del
Estado.

En el caso de que el municipio haya perdido la
competencia para administrar los recursos de pres-
tacion de servicios de salud, dichos saldos seran gi-
rados al Departamento para financiar las actividades
definidas en el presente paragrafo.

Avrticulo 80. Aportes patronales de las Empre-
sas Sociales del Estado. A partir del afio 2015 las
Empresas Sociales del Estado deben liquidar y pa-
gar los aportes patronales directamente.

La Unidad de Gestion Pensional y Parafiscales
adelantard las acciones necesarias para asegurar el
cumplimiento en el pago de los aportes al Sistema
de Seguridad Social Integral por parte de las Em-
presas Sociales del Estado. En caso de identificar el
incumplimiento en el pago, dicha Unidad informara
y certificara el valor de dicho incumplimiento a la
Unidad de Gestidn-Salud-Mia, quien procedera a
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hacer la retencion del valor correspondiente al apor-
te del siguiente giro. De igual forma, la Unidad de
Gestion Pensional y Parafiscales (UGPP) informara
a las entidades de control pertinentes para que dicho
comportamiento por parte del Gerente o Director de
la Empresa Social del Estado sea sancionado como
falta grave en el desempefio de las funciones.

Articulo 81. 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 se-
ran de libre nombramiento y remocién 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 con-
tinuaran en el desempefio de su empleo hasta el
cumplimiento del periodo, el retiro por evaluacion,
la renuncia al cargo, o cualquier otra situacién ad-
ministrativa. Una vez el empleo se encuentre va-
cante deberd proveerse mediante nombramiento
ordinario.

El Gobierno Nacional definira las calidades exi-
gidas para ser gerente o director de una Empresa
Social del Estado que como minimo deberd ser
profesional universitario con tres (3) o mas afios
de experiencia en el sector y la aprobacién de un
examen habilitante a cargo del Departamento
Administrativo de la Funcion Publica. Las cali-
dades exigidas pueden variar dependiendo del nivel
de complejidad o de los servicios que preste la Em-
presa Social del Estado.

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

a) El jefe de la administraciéon 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;

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

d) Dos (2) representantes profesionales de los
empleados publicos de la institucion, uno adminis-
trativo y uno asistencial, elegidos por votacién. En
el evento de no existir en la Empresa Social del Es-
tado profesionales en el &rea administrativa, la Junta
Directiva podré integrarse con un servidor de dicha
area con formacion de técnico o tecnélogo.

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

Articulo 82. Facultades extraordinarias régi-
men laboral de las Empresas Sociales del Estado.
De conformidad con lo dispuesto en el numeral 10
del articulo 150 de la Constitucion Politica, reviste-
se al Presidente de la Republica de precisas facul-
tades extraordinarias para que en el término de seis

(6) meses, contados a partir de la fecha de la publi-
cacion de la presente ley, expida normas con fuerza
de ley que contengan la clasificacién de empleos,
el procedimiento para su vinculacién y retiro y, en
general, el régimen laboral para los servidores que
prestan sus servicios en las Empresas Sociales del
Estado del nivel nacional y territorial, con el pro-
posito de garantizar la calidad, humanizacion y efi-
cienciaen la prestacion del servicio publico de salud
y hacer sostenible las Empresas Sociales del Estado.
En todo caso, en desarrollo de estas facultades se
deberén respetar los derechos adquiridos y propiciar
condiciones dignas de trabajo y el adecuado bienes-
tar social de los Servidores Pablicos, en observancia
de los principios del articulo 53 de la Constitucion
Politica. EI Decreto deberé ser concertado con las
organizaciones sindicales de conformidad con el
articulo 55 de la Constitucion Nacional.

Articulo 83. Facultades extraordinarias mino-
rias étnicas. De conformidad con el articulo 150
numeral 10 de la Constitucion Politica, revistase
al Presidente de la Republica de precisas faculta-
des extraordinarias, por el término de seis (6) meses
contados a partir de la publicacién de la presente
ley, para expedir por medio de decretos con fuerza
de ley, la regulacién que permita reorganizar el Sis-
tema en los asuntos que requieran una implemen-
tacion particular para pueblos y comunidades indi-
genas, ROM vy negras, afrocolombianas, raizales y
palenqueras, manteniendo la normatividad vigente
que les sean més favorables.

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 fundamental
de la consulta previa. La metodologia de la consulta
previa para la elaboracién de las normas con fuerza
de ley sera concertada entre el Gobierno Nacional y
los pueblos étnicos a través de las autoridades y or-
ganizaciones representativas. Los medios econémi-
cos 'y técnicos para el desarrollo de dichas consultas
seran garantizados por el Gobierno Nacional.

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

Avrticulo 84. Se adicione un nuevo numeral al
articulo 178 de la Ley 136 de 1994, que trata sobre
las funciones de los personeros:

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

i) Conminar a los gerentes, representantes lega-
les y/o directores de los Gestores de Servicio de Sa-
lud e Instituciones Prestadoras de Servicios de Sa-
lud, cuando, a su juicio, dicho derecho fundamental
se encuentre amenazado, esté siendo vulnerado o
desconocido por alguna de esas entidades, para que
estas procedan a cumplir con la prestacion del ser-
vicio o tecnologia de salud requerida;
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ii) Remitir a la Superintendencia Nacional de Sa-
lud copias de la actuacion adelantada, para que se
adopten las decisiones a que haya lugar;

iii) Resolver las quejas que presenten las perso-
nas en torno a la prestacion de un servicio o tecno-
logia de salud contra los Gestores de Servicio de
Salud o Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud.

Articulo 85 (Nuevo) De conformidad con el nu-
meral 10 del articulo 150 de la Constitucidn Politica,
revistese al Presidente de la Republica de precisas
facultades extraordinarias, hasta por el término de
seis (6) meses, contados a partir de la promulgacion
de la presente ley, para expedir un decreto con fuer-
za de ley que reglamente el régimen excepcional de
salud de los afiliados al Fondo Nacional de Presta-
ciones Sociales del Magisterio, sin que en ningdn
caso se puedan menoscabar las condiciones actua-
les del mismo, en concordancia con el principio de
progresividad. En el desarrollo de estas facultades
se garantizar la participacion de los representantes
de Fecode.

Articulo 86 (Nuevo) Adiciénese un paragrafo al
articulo 187 de la Ley 100 de 1993, asi:

Paragrafo. Los pensionados que reciban mesa-
das pensionales de hasta dos (2) salarios minimos
legales mensuales no estaran sujetos a pagos com-
partidos, cuotas moderadoras y deducibles.

Articulo 87 (Nuevo). Evaluacién y acceso a los
programas de posgrado en el sector salud. El Go-
bierno Nacional, a través del Ministerio de Educa-
cion, disefiard e implementara un sistema nacional
unico de evaluacion y clasificacion para el ingreso a
programas de especialidades en salud.

Los resultados obtenidos en dicha evaluacion
seran de obligatorio cumplimiento para las institu-
ciones de educacion superior y los hospitales uni-
versitarios que ofrezcan programas de posgrado en
salud, de modo que, aquellos estudiantes que ob-
tengan los mejores puntajes, tendran prelacion en
la escogencia del programa, el centro educativo y
la institucion prestadora de servicios de salud, en
donde adelantar sus estudios. Esto sin perjuicio de
lo consignado en el paragrafo 2° del articulo 45 de
la presente ley.

La exigencia de otros requisitos para la admisién
a estos programas estara condicionada a reglamento
que para el efecto expida el Ministerio de Educacion
Nacional en conjunto con el Ministerio de Salud.

Articulo 88 (Nuevo). En los casos de negacion
de los servicios que comprenden el derecho funda-
mental a la salud con independencia a su circunstan-
cia, la Superintendencia de Salud deberd sancionar
administrativamente a los representantes legales de
las entidades a cargo de la prestacion del servicio
publico, como de las demés personas que contribu-
yeron a la misma.

Articulo 89 (Nuevo). Sin perjuicio de lo con-
tenido en la presente norma, es deber del sistema
general de salud velar por la efectiva rehabilitacion
y tratamiento adecuado de personas que consumen

sustancias estupefacientes o psicotropicas que exhi-
ben un grado de dependencia acorde a los principios
y procedimientos médicos pertinentes.

Avrticulo 90 (Nuevo). Con el objeto de armoni-
zar la informacién contable para que sea Util en la
toma de decisiones, en la planeacion, ejecucion y
control; conciliacién y balance del SGSSS, en el
término de un afio, la Contaduria General de la Na-
cion, deberd expedir el Plan Unico de Cuentas del
SGSSS para que sea aplicado por todos los entes
bajo su competencia.

Para los demas entes que no estén bajo su com-
petencia, la Contaduria General de la Nacién, acom-
pafiard a la Superintendencia de Salud, la Superin-
tendencia de Sociedades, la Superintendencia Fi-
nanciera y demas entes competentes, para que en el
mismo término de un afio, presenten una propuesta
a consideracion del Gobierno Nacional acorde con
el sistema de informacion contable exigible por la
Contaduria General de la Nacidn, con el cual el Go-
bierno Nacional expedira por decreto el Plan Unico
de Cuentas para las demas entidades.

Avrticulo 91 (Nuevo). Procedimiento para de-
puracion y conciliacion de cuentas. Ademas de los
mecanismos voluntarios que sean ejecutados por las
Instituciones Prestadoras de Salud, las Entidades
Promotoras de Salud de ambos regimenes y las en-
tidades territoriales para dar cumplimiento a lo es-
tablecido en el articulo anterior, los representantes
legales de dichas instituciones y entidades, deberan
someterse al siguiente procedimiento:

1. La Superintendencia Nacional de Salud reali-
zara convocatorias publicas para depuracion y con-
ciliacion de cuentas. A dichas convocatorias asisti-
ran obligatoriamente los representantes legales de
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud,
las Entidades Promotoras de Salud y las entidades
territoriales que hayan sido convocados.

La inasistencia injustificada a las audiencias de
depuracion y conciliacién de cuentas, sera sancio-
nada por la Superintendencia Nacional de Salud con
multas personales de 10 smimv.

2. Los acuerdos logrados entre las partes convo-
cadas deberén contar en actas separadas, con el de-
talle de los compromisos adquiridos y con el crono-
grama de cumplimiento acordado. El acta en la que
conste el respectivo acuerdo prestara mérito ejecu-
tivo y debera registrarse en los estados financieros.

3. En aquellos casos en los que no se logre con-
ciliacion de cuentas la parte reclamante debera
iniciar, a mas tardar dentro del mes siguiente a la
respectiva audiencia, proceso jurisdiccional ante la
Superintendencia Nacional de Salud.

4. La Superintendencia Delegada para la Funcion
Jurisdiccional y de Conciliacion, podré inadmitir
aquellas solicitudes de depuracién y conciliacién de
cuentas que se presenten sin los aportes requeridos.
La correccion de la solicitud debera presentarse a
mas tardar dentro de los 15 dias habiles siguien-
tes al auto que inadmite. Vencido este término, se
entenderd rechazada la solicitud y las respectivas
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, En-
tidades Promotoras de Salud y las entidades territo-
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riales, deberan realizar el saneamiento contable de
sus estados financieros, incluyendo las cuentas no
conciliadas y rechazadas como cartera castigada por
ausencia de soporte.

La Superintendencia Nacional de Salud emitira,
dentro de los seis (6) meses siguientes a la expedi-
cion de la presente ley el instructivo de convocato-
rias para la depuracién y conciliacién de cuentas,
con base en el procedimiento establecido en el pre-
sente articulo.

Paragrafo 1°. El anterior procedimiento sera
realizado bajo la direccion y coordinacion de la Su-
perintendencia Nacional de Salud, sin perjuicio de
la responsabilidad que les asiste a los representantes
legales de las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud, las Entidades Promotoras de Salud y las
entidades territoriales, asi como a sus revisores fis-
cales y contadores de atender adecuadamente las
practicas contables y reflejar en los estados finan-
cieros la realidad econdmica de las empresas.

Paragrafo 2°. Las Instituciones Prestadoras de
Salud, las Entidades Promotoras de Salud y las enti-
dades territoriales, tendran la obligacion de reportar
la informacion sobre la cartera o cuentas por pagar
con la desagregacion y en los términos que establez-
ca el reglamento.

Articulo 92 (Nuevo). Procesos de liquidacién
de las Empresas Promotoras de Salud. En los pro-
cesos de liquidacion forzosa administrativa de las
EPS a cargo de la Superintendencia Nacional de Sa-
lud, se aplicard la siguiente prelacion de créditos:

1. Deudas laborales.

2. Deudas reconocidas como servicios de salud.

3. Deudas de impuestos nacionales y munici-
pales.

4. Deudas con garantia prendaria o hipotecaria.
5. Deuda quirografaria.

Paragrafo 1°. El pasivo pensional se entiende
como gastos de administracion, y solo podra ini-
ciarse el pago de acreencias conforme a la anterior
prelacion una vez este se hubiere normalizado con-
forme a las normas vigentes en la materia.

Paragrafo 2°. Los recursos que se reciban, las
entidades objeto de toma de posesion para liquidar,
seran destinados a la salvaguarda del servicio de sa-
lud y al cumplimiento del proceso liquidatorio.

La prelacion de pagos a que se refiere este ar-
ticulo no podra ser modificada por ninguna norma o
acto que no sea de rango legal.

Articulo 93 (Nuevo). Uso de los recursos de
excedentes del Sistema General de Participacio-
nes. Los excedentes y saldos no comprometidos del
Sistema General de Participaciones con destino a
la prestacion de servicios a la Poblacién Pobre No
Asegurada y actividades no cubiertas con subsidios
a la demanda a 31 de diciembre de 2013, se desti-
naran para el pago de deudas por prestacion de ser-
vicios de salud de vigencias anteriores o programas
de saneamiento fiscal y financiero de las Empresas
Sociales del Estado definidas por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social. En el caso de que el mu-
nicipio haya perdido la competencia para adminis-

trar los recursos de prestacion de servicios de salud
o0 de no presentar deudas por concepto de prestacion
de servicios de vigencias anteriores dichos saldos
seran girados al departamento para financiar las ac-
tividades definidas en el presente inciso.

El Gobierno Nacional definira un porcentaje de
los recursos del Sistema General de Participaciones
para Salud que se distribuyan para la atencién de la
poblacion pobre en lo no cubierto con subsidios a la
demanda, con destino a la financiacion de los costos
de la formalizacion laboral de los trabajadores de
las Empresas Sociales del Estado, concurriendo con
los demas recursos de las entidades territoriales y
los demas que determine para tal efecto la ley.

Vencido el término para el saneamiento de los
aportes patronales a que hace referencia el articulo
85 de la Ley 1438 de 2011, las administradoras de
pensiones tanto del Régimen de Prima Media con
Prestacion Definida, como de Ahorro Individual
con solidaridad, las administradoras de cesantias,
Entidades Promotoras de Salud y/o Fosyga y las
Administradoras de Riesgos Laborales; giraran los
recursos no saneados al mecanismo de recaudo y
giro previsto en el articulo 31 de la Ley 1438 de
2011, los cuales se podran destinar al saneamiento
fiscal y financiero de la red publica prestadora de
servicios de salud, privilegiando el pago de los pasi-
vos laborales y/o al pago de servicios de salud en lo
no cubierto con subsidios a la demanda que adeude
la entidad territorial. Estos recursos se distribuiran
segun lo previsto en el numeral 2 del articulo 3° de
la Ley 1608 de 2013 entre los departamentos y dis-
tritos a quienes se efectlio asignacion de recursos
de aportes patronales en las vigencias anteriores a
2011. Los recursos se giraran directamente a las Ins-
tituciones Prestadoras de Servicios de Salud Publi-
ca, a través del mecanismo de recaudo y giro creado
en virtud del articulo 31 de la Ley 1438 de 2011.

Avrticulo 94 (Nuevo). Mecanismos de liquidez
para las Instituciones Prestadores de Servicios de
Salud. Con el objeto de propiciar mecanismos de
liquidez para el saneamiento de la cartera a 31 de di-
ciembre de 2012, de las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud, se faculta al Gobierno Nacional
para que a través de entidades publicas o mixtas del
orden nacional realice operaciones de compra de
cartera y otorgamiento de garantia, de acuerdo con
las condiciones, requisitos, mecanismos de coordi-
nacion y seguimiento que determine el Gobierno
Nacional.

Para estos efectos, el Gobierno Nacional presu-
puestarda los recursos para que las entidades publicas
0 mixtas del orden nacional que este determine rea-
licen las operaciones de que trata el inciso anterior.
El cronograma y monto total de los recursos seran
definidos por el Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico de manera progresiva a partir del afio 2014,
y deberan quedar previstos en el Marco Fiscal de
Media Plazo.

La entidad que el Gobierno Nacional faculte
para ello deberéa efectuar la compra a las Institucio-
nes Prestadoras de Servicios de Salud por un valor
con descuento, de acuerdo con la metodologia que
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se desarrolle por la entidad con base en los criterios
que defina el Gobierno Nacional, debiendo la Insti-
tucion Prestadora de Servicios de Salud que accede
a dicho mecanismo castigar en sus balances la dife-
rencia. La cartera objeto de la operacion debera es-
tar debidamente reconocida por el deudor. El titulo
que soporte estas operaciones podra ser la factura
original o copia de la misma con el documento que
suscriba la EPS en la cual reconozca la respectiva
deuda.

Las operaciones de compra de cartera se podran
realizar a través de la constitucion de patrimonios
auténomos.

Los representantes legales de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud a las cuales las
Entidades Promotoras de Salud o las entidades te-
rritoriales les adeudan recursos por facturacion por
venta de servicios, podran celebrar de manera di-
recta acuerdo de transaccion, conciliacién o venta
de cartera con descuento. El procedimiento y condi-
ciones para la realizacion de estos acuerdos, se ade-
lantaréa con sujecién a lo dispuesto en el reglamento
que para este efecto expida el Gobierno Nacional.

Paragrafo 1°. Para el caso de las Empresas So-
ciales del Estado que se encuentren en riesgo me-
dio o alto, el mecanismo de liquidez previsto en
el presente articulo sera incluido como una fuente
complementaria de recursos en el marco de los pro-
gramas de saneamiento fiscal y financiero y de rees-
tructuracion de pasivos previstos en el articulo 8° de
la Ley 1608 de 2013.

Parégrafo 2°. En las operaciones de compra de
cartera, la recuperacién de los recursos que deban
pagar las Entidades Promotoras de Salud se podra
realizar a través del descuento directo de los recur-
sos que a cualquier titulo le reconozca el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, de acuerdo
con la reglamentacion que se defina para este efec-
to. Los recursos descontados a las EPS podréan gi-
rarse directamente por el Fosyga o quien haga sus
veces a las entidades que realicen estas operaciones.

Paragrafo 3. Los pagos o giros que se deriven
de la aplicacién del presente articulo, deberan regis-
trarse inmediatamente en los estados financieros de
los deudores y de los acreedores. Los representan-
tes legales, revisores fiscales y contadores serdn res-
ponsables del cumplimiento de dichas obligaciones.

Articulo 95 (Nuevo). Conddnese el saldo del
capital e intereses de los recursos objeto de las ope-
raciones de préstamo interfondos realizadas por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social, de acuer-
do con la facultad otorgada en los articulos 37 de
la Ley 1393 de 2010, 71 de la Ley 1485 de 2011
y 68 de la Ley 1593 de 2012, entre las subcuenta
de Eventos Catastroficos y Accidentes de Transito
(ECAT) y la subcuenta de Compensacién del Fondo
de Solidaridad y Garantia (Fosyga).

Autoricese al administrador del portafolio del
Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga) para ade-
lantar los ajustes contables necesarios en virtud de
la presente condonacion.

Articulo 96 (Nuevo). Prohibicién de afectacion
de activos. Cuando la Superintendencia Nacional

de Salud adelante actuaciones administrativas, me-
didas especiales o revocatorias de habilitacién o
autorizacion para funcionar, respecto de Entidades
Promotoras de Salud, podra ordenar la prohibicién
de venta, enajenacion o cualquier tipo de afectacion
de sus activos.

Avrticulo 97 (Nuevo). Inspeccion, vigilancia y
control de los juegos de suerte y azar. La Superin-
tendencia Nacional de Salud realizara la inspeccién,
vigilancia y control de cumplimiento de la Ley 643
de 2001, los reglamentos de las distintas modalida-
des de juegos de suerte y azar, el cumplimiento del
margen de solvencia, asi como llevar las estadisti-
cas y recopilar la informacion relacionada con la ex-
plotacion del monopolio de juegos de suerte y azar.

Correspondera a la Superintendencia Nacional
de Salud establecer la ocurrencia de los eventos o
situaciones en que las empresas que sean adminis-
tradores u operadores de juegos de suerte y azar
cuya explotacion corresponda a las entidades terri-
toriales, deban someterse a planes de desempefio
para recobrar su viabilidad financiera e institucional
o deben ser definitivamente liquidadas y para que la
operacién de un juego deba oponerse en cabeza de
terceros.

El Consejo Nacional de Juegos de Suerte y Azar
fijara las condiciones, criterios y lineamientos de la
operacion que realizan las entidades administrado-
ras y los operadores de los juegos de suerte y azar
en el nivel territorial asi como los que se requieran
para el desarrollo de sus deméas funciones, para lo
cual podré solicitar a las entidades administradoras,
concedentes, operadoras de juegos de suerte y azar
de nivel territorial, Coljuegos y a la Superintenden-
cia Nacional de Salud, la informacién que sea ne-
cesaria.

Articulo 98. 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 espe-
cial el literal b) del numeral 1 del articulo 155, los
articulos 171, 172 y el numeral 5 del articulo 195 de
la Ley 100 de 1993; el articulo 42 de la Ley 1122
de 2007; el inciso final del articulo 2° y los articulos
12, 13, 15, 16, 25, 26, 27, 60, 61, 62, 63, 64, 100,
101y 137 de la Ley 1438 de 2011; los numerales
3, 7y 8del articulo 47 de la Ley 643 de 2001 mo-
dificado por el articulo 2° del Decreto-ley 4144
de 2011; y el segundo inciso del articulo 229 del
Decreto-ley 019 del 2012.

Transcurrido el esquema de transicion definido
en la presente ley, se entienden derogados el literal
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 2° del articulo 217 de la
Ley 100 de 1993; el articulo 49 y el inciso nimero
seis del articulo 66 de la Ley 715 de 2001; el literal
a) del articulo 13, y los articulos 16 y 19 de la Ley
1122 de 2007; los articulos 31, 57 de la Ley 1438
de 2011.

Con el proposito de dar cumplimiento a lo es-
tablecido al articulo 182 de la Ley 5% de 1992, me
permito presentar el texto definitivo aprobado en se-



GAceTA DEL CoNGRESO 863

Viernes, 25 de octubre de 2013

Pégina 27

sion Plenaria del Senado de la Republica los dias 15
y 16 de octubre de 2013, al Proyecto de ley nimero
210 de 2013 Senado y sus acumulados nimero 233
de 2013y 051 de 2012 Senado, por medio de la cual
se redefine el Sistema General de Seguridad Social
en Salud y se dictan otras disposiciones, y de esta
manera continue su tramite legal y reglamentario en
la honorable Cadmara de Representantes.

JORGE BALLESTEROS BERNIER

EDINSON DELGADO RUIZ

Coordinador Ponente

GUILLERMO SANTOS MARIN

Coordinador Ponente

ANTONIO JOSE CORREA [IMENEZ

Coordinador Ponente

GABRIEL ZAPATA CORREA

Coordinador Ponent Conrdinador Panente

CLAUDIA WILCHES SARMIENTO TERESITA GARCIA ROMERD

Panenite Poncnt

RODRIGO ROMERO HERNANDEZ LILIANA HRENDON ROLDAN

A INES RAMIREZ RIOS

ASTRID SA
Ponente

NCHEZ MONTES

GERMAN CARLOSAMA LOPEZ

El presente texto fue aprobado en Plenaria de Se-
nado los dias 15 y 16 de octubre de 2013 seguin texto
propuesto para segundo debate con modificaciones.

El Secretario General,
Gregorio Eljach Pacheco.

COMENTARIOS

COMENTARIOS DE ASOFONDOS
AL PROYECTO DE LEY NUMERO 030
DE 2012 COMISION TERCERA SENADO

por medio de la cual se establece el cardcter
vinculante de las decisiones del Defensor
del Consumidor Financiero.

Bogota, D. C., agosto 14 de 2013
C-509-13

Honorable Senador:

GREGORIO ELJACH PACHECO
Secretario General

Congreso de la Republica

Referencia: Comentarios al Proyecto de ley nu-
mero 030 de 2012 Comisién Tercera Senado, por
medio de la cual se establece el cardcter vinculante
de las decisiones del Defensor del Consumidor Fi-
nanciero.

Respetado doctor Pacheco:

De manera respetuosa queremos poner bajo su
conocimiento algunas consideraciones sobre el ar-
ticulo 1° del proyecto de ley de la referencia, el cual
modifica el articulo 15 de la Ley 1328 de 2009, de
tal forma que las decisiones sobre las reclamaciones
que conozca el Defensor del Consumidor Financie-
ro, conforme al literal b) del articulo 13 de la Ley
1328 de 2009, serén de obligatorio cumplimiento
para la entidad vigilada.

Las consideraciones mencionadas anteriormente
se entregan con copia al Secretario General para que
obren en el expediente.

Cordialmente,

Clara Elena Reales,
Vicepresidente Juridica.

Comentarios de Asofondos al Proyecto de ley
numero 030 de 2012 Comision Tercera Senado,
por medio de la cual se establece el caracter vincu-
lante de las decisiones del Defensor del Consumi-
dor Financiero.

De manera respetuosa queremos poner bajo su
conocimiento algunas consideraciones sobre el ar-

ticulo 1° del proyecto de ley de la referencia, el cual
modifica el articulo 15 de la Ley 1328 de 2009, de
tal forma que las decisiones sobre las reclamaciones
que conozca, conforme al literal b) del articulo 13
de la Ley 1328 de 2009, seran de obligatorio cum-
plimiento para la entidad vigilada.

El literal b) del articulo 13 de la Ley 1328 de
2009 establece que una de las funciones ordina-
rias de los Defensores del Consumidor Financiero
(DFC) es conocer y resolver a favor de los consu-
midores financieros quejas relativas a un posible in-
cumplimiento de la entidad vigilada de las normas
legales, contractuales o procedimientos internos
que rigen la ejecucion de los servicios o productos
que ofrecen o prestan, o respecto de la calidad de
los mismos.

En esos casos, la decision seria obligatoria para
la entidad financiera lo que en nuestra opinion resul-

ta contrario a los derechos del consumidor financie-
ro e inconveniente por las razones que exponemos
a continuacion:

I. El proyecto de ley no aborda las condiciones
minimas para garantizar el derecho al debido
proceso administrativo! consagrado en el articu-
lo 29 de la Constitucion Politica, la cual establece
que el debido proceso debe seguirse en todas las
actuaciones judiciales y administrativas.

Al respecto la Corte Constitucional establecio
que “la existencia de dicho derecho fundamental, se
concreta, en cuanto a los mecanismos de proteccion
de los administrados, en dos garantias minimas, a
saber (i) En la obligacion de las autoridades de in-
formar al interesado acerca de cualquier medida
que lo pueda afectar; y (ii) en que la adopcion de
dichas decisiones, en todo caso, se sometan por lo

1 Este derecho no solo es reconocido en Colombia sino
también por la Comunidad Internacional en la Declara-
cion Universal de los Derechos Humanos, en el Pacto
Internacional sobre Derechos Sociales y Politicos y en
la Convencion Americana sobre Derechos Humanos, los
cuales rigen en Colombia y tienen fuerza vinculante por
disposicion del articulo 93 de la Carta.
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menos a un proceso sumario que asegure la vigencia
de los derechos constitucionales de contradiccion
e impugnacion. De esta manera, el debido proceso
administrativo se ha definido como la regulacion
Jjuridica que de manera previa limita los poderes del
Estado y establece las garantias de proteccion a los
derechos de los administrados, de modo que ningu-
na de las actuaciones de las autoridades publicas
dependa de su propio arbitrio, sino que se encuen-
tren sujetas siempre a los procedimientos sefialados
en la ley. El debido proceso administrativo consa-
grado como derecho fundamental en el articulo 29
de la Constitucion Politica, se convierte en una ma-
nifestacion del principio de legalidad, conforme al
cual toda competencia ejercida por las autoridades
publicas debe estar previamente senialada en la ley,
como también las funciones que les corresponden y
los tramites a seguir antes de adoptar una determi-
nada decision (C. P. articulos 4°y 122)°.

Objeto de violacion o amenaza. Luego no es
propio de la accion de tutela el sentido de medio
o procedimiento llamado a remplazar los procesos
ordinarios o especiales, ni el ordenamiento sustitu-
tivo en cuanto a la fijacion de los diversos ambitos
de competencia de los jueces, ni el de instancia adi-
cional a las existentes, ya que el proposito especifi-
co de su consagracion, expresamente definido en el
articulo 86 de la Carta, no es otro que el de brindar
a la persona proteccion efectiva, actual y supletoria
en orden a la garantia de sus derechos constitucio-
nales fundamentales 3. (Subrayas fuera de texto).

Este caracter subsidiario genera la improcedibili-
dad de la accion de tutela no solo ante la existencia
de otros mecanismos judiciales, sino también fren-
te a la falta de agotamiento de las etapas previas a
través de la cuales se puede lograr la proteccion del
derecho. Por lo anterior y como teéricamente se es-
taria consagrando un medio idéneo y eficiente para
dirimir conflictos entre entidades financieras y con-
sumidores financieros, en la practica estos ultimos
tendrian que agotar ese mecanismo antes de buscar
la proteccion de sus derechos fundamentales a tra-
Vvés de la accion de tutela.

IV. Con la obligatoriedad de las decisiones del
DCF se perderian las funciones de conciliador

Actualmente las partes tienen la posibilidad de
solicitar, en cualquier etapa del tramite, la actuacion
del DCF como conciliador. Dado que sus decisiones
tendrian el caracter de obligatorias, no habria nin-
gun incentivo para acudir a las facultades de con-
ciliacion.

En la practica se estaria desincentivando la con-
ciliacion en cabeza del DCF como mecanismo al-
ternativo de resolucion de conflictos y con ello se
refuerza la idea de que este proyecto de ley conges-
tionaria el sistema judicial.

En consecuencia y conforme a los argumentos

expuestos se propone archivar el proyecto de ley de
la referencia.

2 Sentencia C-189/05.
3 C-542 de 1992.

Agradecemos de antemano La oportunidad de
poder presentar las observaciones y propuestas que
de manera respetuosa son elevadas ante los honora-
bles Representantes.

Cordial saludo,

Clara Elena Reales,
Vicepresidente Juridica.

Bogot4, D. C., agosto 14 de 2013

C-509-13

Honorable Senador:

JUAN FERNANDO CRISTO

Presidente del Senado

Congreso de la Republica

Referencia: comentarios al Proyecto de ley ni-
mero 030 de 2012 Comisién Tercera Senado, por
medio de la cual se establece el caracter vinculante
de las decisiones del Defensor del Consumidor Fi-
nanciero.

Respetado Senador:

De manera respetuosa queremos poner bajo su
conocimiento algunas consideraciones sobre el ar-
ticulo 1° del proyecto de ley de la referencia, el cual
modifica el articulo 15 de la Ley 1328 de 2009, de
tal forma que las decisiones sobre las reclamaciones
que conozca el Defensor del Consumidor Financie-
ro, conforme al literal b) del articulo 13 de la Ley
1328 de 2009, serén de obligatorio cumplimiento
para la entidad vigilada.

Las consideraciones mencionadas anteriormente
se entregan con copia al Secretario General para que
obren en el expediente.

Cordialmente,

Clara Elena Reales,
Vicepresidente Juridica.
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