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Congreso de la Republica
LEY 1438 DE 2011
(Enero 19)

“Por medio de la cual se reforma el sistema general de seguridad social en salud y se dictan otras
disposiciones”.

El Congreso de Colombia
DECRETA:

TITULO |

Disposiciones generales

ART. 1°—Objeto de la ley. Esta ley tiene como objeto el fortalecimiento del sistema general de
seguridad social en salud, a través de un modelo de prestacién del servicio publico en salud que en el
marco de la estrategia atencidn primaria en salud permita la accion coordinada del Estado, las
instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la creacion de un ambiente sano y
saludable, que brinde servicios de mayor calidad, incluyente y equitativo, donde el centro y objetivo de
todos los esfuerzos sean los residentes en el pais.

Se incluyen disposiciones para establecer la unificacion del plan de beneficios para todos los
residentes, la universalidad del aseguramiento y la garantia de portabilidad o prestacion de los
beneficios en cualquier lugar del pais, en un marco de sostenibilidad financiera.

ART. 2°—Orientacion del sistema general de seguridad social en salud. El sistema general de
seguridad social en salud estara orientado a generar condiciones que protejan la salud de los
colombianos, siendo el bienestar del usuario el eje central y nucleo articulador de las politicas en salud.
Para esto concurriran acciones de salud publica, promocion de la salud, prevencion de la enfermedad y
demas prestaciones que, en el marco de una estrategia de atencion primaria en salud, sean necesarias
para promover de manera constante la salud de la poblacion. Para lograr este propdsito, se unificara el
plan de beneficios para todos los residentes, se garantizara la universalidad del aseguramiento, la
portabilidad o prestacion de los beneficios en cualquier lugar del pais y se preservara la sostenibilidad



financiera del sistema, entre otros.

Para dar cumplimiento a lo anterior, el Gobierno Nacional definira metas e indicadores de resultados en
salud que incluyan a todos los niveles de gobierno, instituciones pubicas y privadas y demas actores
que participan dentro del sistema. Estos indicadores estaran basados en criterios técnicos, que como
minimo incluiran:

2.1. Prevalencia e incidencia en morbilidad y mortalidad materna perinatal e infantil.
2.2. Incidencia de enfermedades de interés en salud publica.

2.3. Incidencia de enfermedades crénicas no transmisibles y en general las precursoras de eventos de
alto costo.

2.4. Incidencia de enfermedades prevalentes transmisibles incluyendo las inmunoprevenibles.
2.5. Acceso efectivo a los servicios de salud.

Cada cuatro (4) afios el Gobierno Nacional hara una evaluacidn integral del sistema general de
seguridad social en salud con base en estos indicadores. Cuando esta evaluacién muestre que los
resultados en salud deficientes, el Ministerio de la Proteccion Social y la Superintendencia Nacional de
Salud evaluaran y determinaran las medidas a seguir.

ART. 3°—Principios del sistema general de seguridad social en salud. Modificase el articulo 153 de
la Ley 100 de 1993, con el siguiente texto: “Son principios del sistema general de seguridad social en
salud:

3.1. Universalidad. El sistema general de seguridad social en salud cubre a todos los residentes en el
pais, en todas las etapas de la vida.

3.2. Solidaridad. Es la practica del mutuo apoyo para garantizar el acceso y sostenibilidad a los
servicios de seguridad social en salud, entre las personas.

3.3. lgualdad. El acceso a la seguridad social en salud se garantiza sin discriminacion a las personas
residentes en el territorio colombiano, por razones de cultura, sexo, raza, origen nacional, orientacion
sexual, religion, edad o capacidad econdmica, sin perjuicio de la prevalencia constitucional de los
derechos de los nifos.

3.4. Obligatoriedad. La afiliacion al sistema general de seguridad social en salud es obligatoria para
todos los residentes en Colombia.

3.5. Prevalencia de derechos. Es obligacion de la familia, el Estado y la sociedad en materia de salud,
cuidar, proteger y asistir a las mujeres en estado de embarazo y en edad reproductiva, a los nifios, las
nifas y adolescentes, para garantizar su vida, su salud, su integridad fisica y moral y su desarrollo
armonico e integral. La prestacion de estos servicios correspondera con los ciclos vitales formulados en
esta ley, dentro del plan de beneficios.

3.6. Enfoque diferencial. El principio de enfoque diferencial reconoce que hay poblaciones con
caracteristicas particulares en razén de su edad, género, raza, etnia, condicion de discapacidad y
victimas de la violencia para las cuales el sistema general de seguridad social en salud ofrecera
especiales garantias y esfuerzos encaminados a la eliminacion de las situaciones de discriminacion y
marginacion.

3.7. Equidad. El sistema general de seguridad social en salud debe garantizar el acceso al plan de
beneficios a los afiliados, independientemente de su capacidad de pago y condiciones particulares,
evitando que prestaciones individuales no pertinentes de acuerdo con criterios técnicos y cientificos
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pongan en riesgo los recursos necesarios para la atencion del resto de la poblacion.

3.8. Calidad. Los servicios de salud deberan atender las condiciones del paciente de acuerdo con la
evidencia cientifica, provistos de forma integral, segura y oportuna, mediante una atencién humanizada.

3.9. Eficiencia. Es la Optima relacion entre los recursos disponibles para obtener los mejores
resultados en salud y calidad de vida de la poblacion.

3.10. Participacion social. Es la intervencién de la comunidad en la organizacion, control, gestion y
fiscalizacion de las instituciones y del sistema en conjunto.

3.11. Progresividad. Es la gradualidad en la actualizacion de las prestaciones incluidas en el plan de
beneficios.

3.12. Libre escogencia. El sistema general de seguridad social en salud asegurara a los usuarios
libertad en la escogencia entre las entidades promotoras de salud y los prestadores de servicios de
salud dentro de su red en cualquier momento de tiempo.

3.13. Sostenibilidad. Las prestaciones que reconoce el sistema se financiaran con los recursos
destinados por la ley para tal fin, los cuales deberan tener un flujo agil y expedito. Las decisiones que
se adopten en el marco del sistema general de seguridad social en salud deben consultar criterios de
sostenibilidad fiscal. La administracion de los fondos del sistema no podra afectar el flujo de recursos
del mismo.

3.14. Transparencia. Las condiciones de prestacion de los servicios, la relacion entre los distintos
actores del sistema general de seguridad social en salud y la definicion de politicas en materia de
salud, deberan ser publicas, claras y visibles.

3.15. Descentralizacion administrativa. En la organizacion del sistema general de seguridad social en
salud la gestion sera descentralizada y de ella haran parte las direcciones territoriales de salud.

3.16. Complementariedad y concurrencia. Se propiciara que los actores del sistema en los distintos
niveles territoriales se complementen con acciones y recursos en el logro de los fines del sistema
general de seguridad social en salud.

3.17. Corresponsabilidad. Toda persona debe propender por su autocuidado, por el cuidado de la
salud de su familia y de la comunidad, un ambiente sano, el uso racional y adecuado de los recursos el
sistema general de seguridad social en salud y cumplir con los deberes de solidaridad, participacion y
colaboracion. Las instituciones publicas y privadas promoveran la apropiacion y el cumplimiento de este
principio.

3.18. Irrenunciabilidad. El derecho a la seguridad social en salud es irrenunciable, no puede
renunciarse a él ni total ni parcialmente.

3.19. Intersectorialidad. Es la accion conjunta y coordinada de los diferentes sectores y
organizaciones que de manera directa o indirecta, en forma integrada y continua, afectan los
determinantes y el estado de salud de la poblacion.

3.20. Prevencion. Es el enfoque de precaucion que se aplica a la gestion del riesgo, a la evaluacion de
los procedimientos y la prestacion de los servicios de salud.

3.21. Continuidad. Toda persona que habiendo ingresado al sistema general de seguridad social en
salud tiene vocacion de permanencia y no debe, en principio, ser separado del mismo cuando esté en
peligro su calidad de vida e integridad.

ART. 4°—Rectoria del sector salud. La direccién, orientacién y conduccion del sector salud estara en



cabeza del Ministerio de la Proteccién Social, como 6rgano rector de dicho sector.

ART. 5°—Competencias de los distintos niveles de la administraciéon publica. Adicionar al articulo
42 dela Ley 715 de 2001 los siguientes numerales:

42.22. Aprobar los planes bienales de inversiones publicas, para la prestacion de los servicios de salud,
de los departamentos y distritos, en los términos que determine el Ministerio de la Proteccidén Social, de
acuerdo con la politica de prestacion de servicios de salud.

42.23. Disefar indicadores para medir logros en salud, determinar la metodologia para su aplicacion,
asi como la distribucion de recursos de conformidad con estos, cuando la ley asi lo autorice. Los
indicadores deberan medir los logros del sistema general de segundad social en salud, frente a todos
los actores del sistema.

Modificar los siguientes numerales del articulo 43 y 44, de la Ley 715 del 2001, asi:

43.2.7. Avalar los planes bienales de inversiones publicas en salud, de los municipios de su jurisdiccion,
en los términos que defina el Ministerio de la Proteccion Social, de acuerdo con la politica de prestacion
de servidos de salud, cuyo consolidado constituye el plan bienal de inversiones publicas
departamentales.

43.3.4. Formular y ejecutar el plan de intervenciones colectivas departamentales.

43.3.9. Asistir técnicamente y supervisar a los municipios, en la prestacion del plan de intervenciones
colectivas, y las acciones de salud publica individuales que se realicen en su jurisdiccion. El Ministerio
de la Protecciéon Social reglamentara el proceso de asistencia técnica, con recursos financieros,
tecnolégicos, humanos, gestion de procesos y resultados esperados.

43.4.3. Cofinanciar la afiliacion al régimen subsidiado de la poblacién pobre y vulnerable.

44.3.1. Adoptar, implementar y adaptar las politicas y planes en salud publica de conformidad con las
disposiciones del orden nacional y departamental, asi como formular, ejecutar y evaluar, los planes de
intervenciones colectivas.

Adicionar al articulo 43y 44 de la Ley 715 de 2001 los siguientes numerales:

43.3.10. Coordinar y controlar la organizacion y operaciéon de los servicios de salud bajo la estrategia de
la atencidn primaria en salud a nivel departamental y distrital.

44.3.7. Coordinar y controlar la organizacion y operacion de los servicios de salud bajo la estrategia de
la atencién primaria en salud a nivel municipal.

TiTuLo Il

Salud publica, promocién y prevencion y atencion primaria en salud
CAPITULO |

Salud publica

ART. 6°—Plan decenal para la salud publica. El Ministerio de la Proteccién Social elaborara un plan
decenal de salud publica a través de un proceso amplio de participacién social y en el marco de la
estrategia de atencion primaria en salud, en el cual deben confluir las politicas sectoriales para mejorar
el estado de salud de la poblacion, incluyendo la salud mental, garantizando que el proceso de
participacion social sea eficaz, mediante la promocion de la capacitacion de la ciudadania y de las
organizaciones sociales.
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El plan definira los objetivos, las metas, las acciones, los recursos, los responsables sectoriales, los
indicadores de seguimiento, y los mecanismos de evaluacién del plan.

El Ministerio de la Proteccién Social podra hacer modificaciones al plan decenal de acuerdo con las
prioridades en salud segun analisis de los eventos de interés en salud publica que se presenten.

PAR. TRANS.—EI primer plan decenal debera ponerse en vigencia en el afio 2012.

ART. 7°—Coordinacion intersectorial. Para el desarrollo del plan decenal de salud en el marco de la
estrategia de atencién primaria, concurriran todas las instancias que hacen parte del sistema de
proteccién social y otros actores, quienes ejecutaran tareas para la intervenciéon sobre los
determinantes en salud, en forma coordinada, bajo las directrices, criterios y mecanismos del Consejo
Nacional de Politica Social, Conpes, y del Ministerio de la Proteccion Social.

PAR. 1°—Para los efectos de coordinacion créese una Comision Intersectorial de Salud Publica que se
reunira cada seis (6) meses para hacer seguimiento a las acciones para el manejo de determinantes en
salud, la cual informara al Conpes.

PAR. 2°—A nivel de las entidades territoriales esta coordinacion se realizara a través de los consejos
territoriales de seguridad social en salud con la participacion de las instituciones y organizaciones
comprometidas con los determinantes en salud.

ART. 8°—Observatorio Nacional de Salud. El Ministerio de la Proteccion Social creara el Observatorio
Nacional de Salud, como una dependencia del Instituto Nacional de Salud. EI Gobierno Nacional
establecera mediante reglamento las condiciones de organizacion y operacién del Observatorio
Nacional de Salud, el equipo técnico y humano para su funcionamiento y apropiara los recursos para su
implementacion.

ART. 9°—Funciones del Observatorio Nacional de Salud. El Observatorio Nacional de Salud tendra
a su cargo las siguientes funciones:

9.1. El Observatorio Nacional de Salud sera el responsable de hacer el monitoreo a los indicadores de
salud publica para cada municipio y departamento, y permitira contar con informacién desagregada de
resultados por asegurador, prestador y ente territorial. Los resultados y tendencias de impacto
alcanzados seran divulgados semestralmente y base para la evaluacion de impacto de gestion de
resultados de todos los actores del sistema.

9.2. Realizar el seguimiento a las condiciones de salud de la poblacién colombiana, mediante el analisis
de las variables e indicadores que recomienda la practica sanitaria y la politica publica en materia de
condiciones de salud y prioridades en investigacion y desarrollo en la materia. Dichas variables e
indicadores podran desagregarse por sexo, edad, region, raza y etnia.

9.3. Servir de soporte técnico a las autoridades del pais, en materia de analisis de la situacion de salud,
para la toma de decisiones.

9.4. Realizar directa o indirectamente, evaluaciones periddicas sobre la situacion de salud de las
regiones de grupos poblacionales especiales, y hacer publicos los resultados.

9.5. Fortalecer el sistema de informacion epidemioldgica, con énfasis en las zonas de frontera.
9.6. Generar espacios de discusion de resultados y construccion de propuestas.

9.7. Formular recomendaciones, propuestas y advertencias de seguimiento al Ministerio de la
Proteccién Social y a la Comision de Regulacion en Salud, o a la entidad que haga sus veces.

9.8. Presentar reportes a las comisiones séptimas conjuntas, de Camara y Senado, antes de finalizar



cada legislatura sobre todas las evaluaciones periddicas que realizaren.
CAPITULO Il
Acciones de salud publica, atencién primaria en salud y promocién y prevencion

ART. 10.—Uso de los recursos de promocion y prevencion. El Gobierno Nacional sera de
responsable de la politica de salud publica y de garantizar la ejecucion y resultados de las acciones de
promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad como pilares de la estrategia de atencion
primaria en salud, para lo cual determinara la prioridad en el uso de los recursos que para este fin
administren las entidades territoriales y las entidades promotoras de salud.

El Ministerio de la Proteccion Social y las entidades territoriales estableceran objetivos, metas,
indicadores de seguimiento sobre resultados e impactos en la salud publica de las actividades de
promocion de salud y la prevencién de la enfermedad.

PAR.—Lo anterior no excluye la corresponsabilidad de las entidades promotoras de salud, soportadas
por el perfil epidemioldgico y desviacion del costo.

ART. 11.—Contratacion de las acciones de salud publica y promocion y prevencion. Las acciones
de salud publica y promocion y prevencidn, seran ejecutadas en el marco de la estrategia de atencion
primaria en salud, de acuerdo con el plan territorial de salud y se contrataran y ejecutaran de forma
articulada. Los recursos de las entidades territoriales a los que se refiere el presente articulo
continuaran girandose y manejandose en las cuentas maestras de que trata el literal B, del articulo 13
de la Ley 1122 del 2007.

Los gobernadores y alcaldes contrataran las acciones colectivas de salud publica de su competencia
con las redes conformadas en el espacio poblacional determinado por el municipio con base en la
reglamentacion establecida por el Ministerio de la Proteccion Social, para la prestacion de servicios de
salud, conforme a la estrategia de atencion primaria en salud.

Las entidades promotoras de salud garantizaran la prestacion de las intervenciones de promocion de la
salud, deteccién temprana, proteccion especifica, vigilancia epidemiolégica y atencion de las
enfermedades de interés en salud publica, del plan de beneficios con las redes definidas para una
poblacion y espacio determinados.

Las redes articuladas por los municipios y la entidades promotoras de salud en los espacios
poblacionales para la prestacion de servicios de salud, seran habilitadas por la las entidades
departamentales o distritales competentes, en el marco del sistema obligatorio de garantia de la
calidad, de acuerdo con la reglamentacién que para tal fin establezca el Ministerio de la Proteccion
Social.

La contratacion incluira la cobertura por grupo etario, metas, resultados, indicadores de impacto y
seguimiento que se verificaran con los registros individuales de prestacion de servicios, RIPS.

El gobierno reglamentara la inclusion de programas de educacion en salud y promocion de practicas
saludables desde los primeros afnos escolares, que estaran orientados a generar una cultura en salud
de autocuidado en toda la poblacion.

PAR. TRANS.—Hasta tanto se verifiquen las condiciones de habilitacion de las redes, la contratacién
de las acciones colectivas de salud publica y las de promocion y prevencion, continuara ejecutandose
de acuerdo con las normas vigentes a la promulgacién de la presente ley.

CAPITULO Il



Atencion primaria en salud

ART. 12.—De la atencién primaria en salud. Adoptese la estrategia de atencidén primaria en salud que
estara constituida por tres componentes integrados e interdependientes: los servicios de salud, la
accion intersectorial/transectorial por la salud y la participacién social, comunitaria y ciudadana.

La atencion primaria en salud es la estrategia de coordinacion intersectorial que permite la atencion
integral e integrada, desde la salud publica, la promocién de la salud, la prevencién de la enfermedad,
el diagndstico, el tratamiento, la rehabilitacion del paciente en todos los niveles de complejidad a fin de
garantizar un mayor nivel de bienestar en los usuarios, sin perjuicio de las competencias legales de
cada uno de los actores del sistema general de seguridad social en salud.

La atencién primaria hace uso de métodos, tecnologias y practicas cientificamente fundamentadas y
socialmente aceptadas que contribuyen a la equidad, solidaridad y costo efectividad de los servicios de
salud.

Para el desarrollo de la atencién primaria en salud el Ministerio de la Protecciéon Social debera definir e
implementar herramientas para su uso sistematico como los registros de salud electrénicos en todo el
territorio nacional y otros instrumentos técnicos.

ART. 13.—Implementacién de la atencion primaria en salud. Para implementar la atencién primaria
en el sistema general de seguridad social en salud se tendran en cuenta los siguientes elementos:

13.1. El sistema de atencion primaria en salud se regira por los siguientes principios: universalidad,
interculturalidad, igualdad y enfoque diferencial, atencion integral e integrada, accion intersectorial por
la salud, participacion social comunitaria y ciudadania decisoria y paritaria, calidad, sostenibilidad,
eficiencia, transparencia, progresividad e irreversibilidad.

13.2. Enfasis en la promocién de la salud y prevencién de la enfermedad.
13.3. Acciones Intersectoriales para impactar los determinantes en salud.
13.4. Cultura del autocuidado.

13.5. Orientacion individual, familiar y comunitaria.

13.6. Atencion integral, integrada y continua.

13.7. Interculturalidad, que incluye entre otros los elementos de practicas tradicionales, alternativas y
complementarias para la atencion en salud.

13.8. Talento humano organizado en equipos multidisciplinarios, motivado, suficiente y cualificado.
13.9. Fortalecimiento de |la baja complejidad para mejorar la resolutividad.

13.10. Participacion activa de la comunidad.

13.11. Enfoque territorial.

ART. 14.—Fortalecimiento de los servicios de baja complejidad. El Gobierno Nacional formulara la
politica de fortalecimiento de los servicios de baja complejidad para mejorar su capacidad resolutiva,
con el fin de que se puedan resolver las demandas mas frecuentes en la atencion de la salud de la
poblacion.

ART. 15.—Equipos basicos de salud. El ente territorial, conforme a la reglamentacion del Ministerio
de la Proteccion Social, definira los requisitos 6ptimos para habilitar la conformacién de los equipos
basicos de salud, como un concepto funcional y organizativo que permita facilitar el acceso a los



servicios de salud en el marco de la estrategia de atencién primaria en salud. Para la financiacion y
constitucion de estos equipos concurriran el talento humano y recursos interinstitucionales del sector
salud destinados a la salud publica y de otros sectores que participan en la atencion de los
determinantes en salud.

La constitucion de equipos basicos implica la reorganizacién funcional, capacitacién y adecuacion
progresiva del talento humano. Los equipos basicos deberan ser adaptados a las necesidades y
requerimientos de la poblacion.

ART. 16.—Funciones de los equipos basicos de salud. Los equipos basicos de salud tendran entre
sus funciones las siguientes:

16.1. Realizar el diagndstico familiar, de acuerdo con la ficha unificada que se defina a nivel nacional.

16.2. Identificacién de riesgo individual, familiar y comunitario de los usuarios por edad, sexo, raza y
etnia.

16.3. Informar sobre el portafolio de servicios de la proteccion social en salud a las familias de acuerdo
a sus necesidades y a las politicas y reglamentacion de dichos servicios.

16.4. Promover la afiliaciéon al sistema, la identificacién plena de las familias, de manera que al
identificar una persona no afiliada al sistema se inicie el tramite de afiliacion para que puedan acceder a
los servicios de proteccion social.

16.5. Inducir la demanda de servicios de los eventos relacionados con las prioridades en salud publica
y aquellos que ocasionen un alto impacto en salud publica.

16.6. Facilitar la prestacion de los servicios basicos de salud, educacion, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion.

16.7. (Derogado).* Suministrar la informacion que sirva de insumo para la elaboracién de la historia
clinica y unica obligatoria.

*(Nota: Derogado el numeral 16.7 del presente articulo por la Ley 1753 de 2015 articulo 267)

TiTULO 1Nl
Atencion preferente y diferencial para la infancia y la adolescencia

ART. 17.—Atencion preferente. El plan de beneficios incluira una parte especial y diferenciada que
garantice la efectiva prevencion, deteccion temprana y tratamiento adecuado de enfermedades de los
nifos, nifias y adolescentes. Se debera estructurar de acuerdo con los ciclos vitales de nacimiento:
prenatal a menores de seis (6) afos, de seis (6) a menores de catorce (14) afos y de catorce (14) a
menores de dieciocho (18) afos.

La Comision de Regulacion en Salud o quien haga sus veces definira y actualizara esta parte especial y
diferenciada cada dos afios, que contemple prestaciones de servicios de salud para los nifios, nifias y
adolescentes, garantice la promocion, la efectiva prevencion, deteccion temprana y tratamientos
adecuados de enfermedades, atencidbn de emergencias, restablecimiento fisico y sicolégico de
derechos vulnerados y rehabilitacion de las habilidades fisicas y mentales de los nifios, nifias y
adolescentes en situacion de discapacidad, teniendo en cuenta sus ciclos vitales, el perfil
epidemioldgico y la carga de la enfermedad.

ART. 18.—Servicios y medicamentos para los nifos, nifias y adolescentes con discapacidad y
enfermedades catastroficas certificadas. Los servicios y medicamentos de la parte especial y
diferenciada del plan de beneficios para los nifios, nifias y adolescentes con discapacidades fisicas,
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sensoriales y cognitivas, enfermedades catastréficas y ruinosas que sean certificadas por el médico
tratante, seran gratuitos para los nifios, nifias y adolescentes de Sisbén 1y 2.

ART. 19.—Restablecimiento de la salud de nifos, nifnas y adolescentes cuyos derechos han sido
vulnerados. Los servicios para la rehabilitacion fisica y mental de los nifios, nifias y adolescentes
victimas de violencia fisica o sexual y todas las formas de maltrato, que estén certificados por la
autoridad competente, seran totalmente gratuitos para las victimas, sin importar el régimen de afiliacion.
Seran disefiados e implementados garantizando la atencion integral para cada caso, hasta que se
certifique médicamente la recuperacion de las victimas.

ART. 20.—Corresponsabilidad. El Estado, los padres o representantes legales de los nifios, nifias y
adolescentes son responsables de su cuidado y de gestionar la atencién oportuna e integral a la salud
de sus hijos o representados menores, y exigir al sistema de seguridad social en salud los servicios
establecidos en la parte especial y diferenciada del plan de beneficios.

El Estado y las instituciones del sistema general de seguridad social en salud estableceran los
mecanismos legales, administrativos y presupuestales para dar efectivo y oportuno cumplimiento a la
parte especial y diferenciada del plan de beneficios y de ofrecer oportuna, efectivamente y con calidad
los servicios.

ART. 21.—Obligacion de denunciar posible vulneracion de derechos, maltrato o descuido. Las
entidades promotoras de salud e instituciones prestadoras de salud deberan notificar al Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar, ICBF, a las comisarias de familia o, en su defecto, a los inspectores
de policia o a las personerias municipales o distritales, los casos en que pueda existir negligencia de
los padres o adultos responsables en la atencion de los nifios, nifias y adolescentes, y ademas
denunciar ante la Fiscalia General de la Nacién cuando detecten indicios de maltratos fisicos,
psicoldgicos o violencia sexual.

TiTULO IV
Aseguramiento
CAPITULO |
Disposiciones generales

ART. 22.—Portabilidad nacional. Todas las entidades promotoras de salud deberan garantizar el
acceso a los servicios de salud en el territorio nacional, a través de acuerdos con prestadores de
servicios de salud y entidades promotoras de salud. Las entidades promotoras de salud podran ofrecer
los planes de beneficios en los dos regimenes, preservando los atributos de continuidad,
longitudinalidad, integralidad, y adscripcion individual y familiar a los equipos basicos de salud y redes
integradas de servicios.

El acceso a la atencidon de salud sera a través de la cédula de ciudadania u otro documento de
identidad.

PAR. TRANS.—Esta disposicion entrara en vigencia a mas tardar el primero (1°) de junio del 2013.

ART. 23.—Gastos de administracion de las entidades promotoras de salud. El Gobierno Nacional
fijard el porcentaje de gasto de administracion de las entidades promotoras de salud, con base en
criterios de eficiencia, estudios actuariales y financieros y criterios técnicos. Las entidades promotoras
de salud que no cumplan con ese porcentaje entraran en causal de intervencion. Dicho factor no podra
superar el 10% de la unidad de pago por capitacién.

Los recursos para la atencion en salud no podran usarse para adquirir activos fijos, ni en actividades



distintas a la prestacion de servicios de salud. Tampoco lo podra hacer el régimen subsidiado.

PAR. TRANS.—Lo previsto en este articulo se reglamentara para que el porcentaje maximo de
administracion entre a regir a mas tardar el primero de enero de 2013. El Gobierno Nacional contara
con seis (6) meses para hacer las revisiones necesarias con base en estudios técnicos sobre el
porcentaje maximo sefalado en el presente articulo y podria realizar las modificaciones del caso. Hasta
tanto no se defina el régimen subsidiado seguira manejando el 8%.

ART. 24.—Requisitos del funcionamiento de las entidades promotoras de salud. EI Gobierno
Nacional reglamentara las condiciones para que las entidades promotoras de salud tengan un numero
minimo de afiliados que garantice las escalas necesarias para la gestion del riesgo y cuenten con los
margenes de solvencia, la capacidad financiera, técnica y de calidad para operar de manera adecuada.

ART. 25.—Actualizacién del plan de beneficios. El plan de beneficios deberd actualizarse
integralmente una vez cada dos (2) afios atendiendo a cambios en el perfil epidemioldgico y carga de la
enfermedad de la poblacién, disponibilidad de recursos, equilibrio y medicamentos extraordinarios no
explicitos dentro del plan de beneficios.

Las metodologias utilizadas para definicion y actualizacion del plan de beneficios deben ser publicadas
y explicitas y consultar la opinion, entre otros, de las entidades que integran el sistema general de
segundad social en salud, organizaciones de profesionales de la salud, de los afiliados y las sociedades
cientificas, o de las organizaciones y entidades que se consideren pertinentes.

El plan de beneficios solo podra ser actualizado por la autoridad administrativa competente para ello.

PAR.—EI plan de beneficios debera actualizarse de manera integral antes del primero (1°) de diciembre
de 2011.

ART. 26.—Comité técnico-cientifico de la entidad promotora de salud. Para acceder a la provision
de servicios por condiciones particulares, extraordinarios y que se requieren con necesidad, la
prescripcion del profesional de la salud tratante debera someterse al comité técnico-cientifico de la
entidad promotora de salud con autonomia de sus miembros, que se pronunciara sobre la insuficiencia
de las prestaciones explicitas, la necesidad de la provision de servicios extraordinarios, en un plazo no
superior a dos (2) dias calendario desde la solicitud del concepto.

Los comités técnicos-cientificos deberan estar integrados o conformados por médicos cientificos y
tratantes. Bajo ninguna circunstancia el personal administrativo de las entidades promotoras de salud
integrara estos comités, asi sean meédicos.

PAR.—La conformacién de los comités técnico-cientificos debe garantizar la interdisciplinariedad entre
los pares especializados del profesional de la salud tratante y la plena autonomia profesional en sus
decisiones.

*(Nota: Véase Decreto 19 de 2012 articulo 116 del Departamento Administrativo de la Funcion
Publica)

ART. 27.—(Modificado).* Creaciéon de la junta técnica-cientifica de pares. La Superintendencia
Nacional de Salud tendra una lista de médicos especialistas y otros profesionales especializados, para
que emitan concepto sobre la pertinencia médica y cientifica de la prestacion ordenada por el
profesional de la salud tratante no prevista en el plan de beneficios, negada o aceptada por el comité
técnico-cientifico de la entidad promotora de salud; la junta técnica cientifica de pares tendra un término
de siete (7) dias calendario para emitir el concepto respectivo. La Superintendencia Nacional de Salud
tendra un plazo no mayor a seis (6) meses para la conformacién de las juntas mencionadas en el
presente articulo.
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PAR.—La conformacion de la junta técnico-cientifica debe garantizar la interdisciplinariedad entre los
pares especializados del profesional de la salud tratante y la plena autonomia profesional en sus
decisiones.

*(Nota: Modificado por el Decreto 19 de 2012 articulo 116 del Departamento Administrativo de la
Funcién Publica)

(Nota: Se declara exequible condicionalmente por la Corte Constitucional en Sentencia C-936 de
2011, M.P. Jorge Ignacio Pretelt Chaljub, (i) en el entendido de que en los casos en los que el
médico tratante indique que existe una urgencia en los términos senalados en la consideraciéon
2.8.2.3, el suministro de los servicios y/o medicamentos excluidos de los planes de beneficios —
expresamente o no— no debera supeditarse ni a la aprobacién del comité técnico cientifico de la
respectiva EPS, ni al de la junta técnico cientifica de pares de la Superintendencia Nacional de
Salud, por las razones expuestas en esta providencia; (ii) en el entendido de que en los demas
casos, es decir cuando no existe urgencia ni el CTC autorizé la prestacion, si no se cumple el
término perentorio de siete dias previsto por la disposicion censurada para que la JTCP emita
su concepto, el servicio debe prestarse de manera inmediata por la EPS; y (iii) en el entendido
de que la revision de la junta no suspende las autorizaciones de los comités de servicios no
previstos en los planes de beneficios, de forma que las EPS deben suministrarlos de forma
inmediata.)

ART. 28.—Prescripcion del derecho a solicitar reembolso de prestaciones econdémicas. El
derecho de los empleadores de solicitar a las entidades promotoras de salud el reembolso del valor de
las prestaciones econdmicas prescribe en el término de tres (3) afios contados a partir de la fecha en
que el empleador hizo el pago correspondiente al trabajador.

CAPITULO Il
Administracion del régimen subsidiado

ART. 29.—Administraciéon del régimen subsidiado. Los entes territoriales administraran el régimen
subsidiado mediante el seguimiento y control del aseguramiento de los afiliados dentro de su
jurisdiccion, garantizando el acceso oportuno y de calidad al plan de beneficios.

El Ministerio de la Proteccion Social girara directamente, a nombre de las entidades territoriales, la
unidad de pago por capitacion a las entidades promotoras de salud, o podra hacer pagos directos a las
instituciones prestadoras de salud con fundamento en el instrumento juridico definido por el Gobierno
Nacional. En todo caso, el Ministerio de la Proteccion Social podra realizar el giro directo con base en la
informacion disponible, sin perjuicio de la responsabilidad de las entidades territoriales en el
cumplimiento de sus competencias legales. El Ministerio de la Proteccién Social definira un plan para la
progresiva implementacion del giro directo.

La Nacién podra colaborar con los municipios, distritos y departamentos, cuando aplique, con la
identificacion y registro de los beneficiarios del régimen subsidiado.

PAR. TRANS.—Los distritos y los municipios de mas de cien mil habitantes (100.000) podran continuar
administrando los recursos del régimen subsidiado hasta el treinta y uno (31) de diciembre de 2012,
utilizando el instrumento juridico definido en el presente articulo.

ART. 30.—Aseguramiento en territorios con poblacion dispersa geograficamente. El Gobierno
Nacional definira los territorios de poblacién dispersa y los mecanismos que permitan mejorar el acceso
a los servicios de salud de dichas comunidades y fortalecera el aseguramiento.

ART. 31.—Mecanismo de recaudo y giro de los recursos del régimen subsidiado. EI Gobierno
Nacional disefiara un sistema de administracion de recursos y podra contratar un mecanismo financiero
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para recaudar y girar directamente los recursos que financian y cofinancian el régimen subsidiado de
salud, incluidos los del sistema general de participaciones y los recursos de los que trata el articulo 217
de la Ley 100 de 1993. En el caso del esfuerzo propio territorial el mecanismo financiero se podra
contratar con el sistema financiero y/o los Institutos de Fomento y Desarrollo Regional, Infis.

Habra una cuenta individual por cada distrito, municipio y departamento, en las cuales se registraran los
valores provenientes de los recursos de que trata el inciso anterior, cuyos titulares son las entidades
territoriales, las cuales deberan presupuestarlos y ejecutarlos sin situacion de fondos. Para estos
efectos, se entendera que las entidades territoriales comprometen el gasto al determinar los
beneficiarios de los subsidios y ejecutan la apropiacion mediante los giros que realice la Nacién de
conformidad con la presente ley.

De la cuenta individual se giraran directamente estos recursos a las entidades promotoras de salud y/o
a los prestadores de servicios de salud. El giro a las entidades promotoras de salud se realizara
mediante el pago de una unidad de pago por capitacion, por cada uno de los afiliados que tenga
registrados y validados mediante el instrumento definido para tal fin. En el caso de los prestadores de
servicios el giro directo de los recursos, se hara con base en el instrumento definido para tal fin.

PAR. 1°—Los departamentos, distritos y municipios podran girar a su cuenta, en el sistema de pagos
establecido por la Nacién o a las entidades promotoras de salud, los recursos que cofinancian el
régimen subsidiado de salud con recursos correspondientes al esfuerzo propio territorial y las rentas
cedidas, los cuales seran girados a las entidades promotoras de salud para afiliar aquellas personas
que no han sido cubiertas con los recursos administrados por el sistema de pagos contratado por la
Nacion y/o a los prestadores de servicios de salud por pago de servicios que hayan sido capitados.

PAR. 2°—Los costos y gastos de la administracion, apoyo técnico, auditoria y la remuneracién
necesaria para financiar el mecanismo previsto en el presente articulo, se pagaran con cargo a los
rendimientos financieros de estos o con recursos del Fondo de Solidaridad y Garantia, si los primeros
no son suficientes.

PAR. 3°—EI Gobierno Nacional unificara el sistema de administracion y pagos de los recursos de los
regimenes contributivo y subsidiado mediante el mecanismo financiero que se determine para tal fin.

Los giros de recursos de la Nacién y aquellos que determine el reglamento podran hacerse
directamente por la Tesoreria General de la Nacion o el Fosyga segun el caso.

La forma y las condiciones de operacion del régimen subsidiado seran determinadas por el Gobierno
Nacional de forma similar al régimen contributivo.

PAR. TRANS. 1°—Término para la liquidaciéon de los contratos. Los gobernadores o alcaldes y las
entidades promotoras de salud procederan en el término de tres (3) meses calendario contados a partir
de la fecha de entrada en vigencia de la presente ley, a liquidar de mutuo acuerdo los contratos
suscritos con anterioridad al 1° de abril de 2010. De no realizarse la liquidacién dentro de los términos
establecidos, la entidad territorial con base en sus soportes y los de la entidad promotora de salud, si
los tiene, procedera a la liquidacién unilateral dentro de los treinta (30) dias calendarios siguientes al
vencimiento del término descrito en el presente articulo.

El incumplimiento de estos términos conllevara el reporte a los organismos de control y a las
respectivas sanciones disciplinarias, y el monto del contrato sera la cuantia de referencia con la cual se
determinara la responsabilidad fiscal del agente del Estado. Del incumplimiento se informara a los
organismos de control y vigilancia correspondientes.

PAR. TRANS. 2°—Deudas por concepto de contratos liquidados. El monto a favor de la entidad
promotora de salud contenido en el acta de liquidacion de mutuo acuerdo de los contratos de
administracion del régimen subsidiado o en el acto de liquidacion unilateral vigente a la fecha de



entrada en vigencia de la presente ley y los que surjan del cumplimiento de la misma, debe ser girado a
la entidad promotora de salud, por la entidad territorial, dentro de los treinta (30) dias siguientes a la
expedicion de la presente ley, giro que se realizara directamente a las instituciones prestadoras de
servicios de salud en el caso en que las entidades promotoras de salud les adeude recursos, el monto
restante, si hubiere lugar a ello, se girara a la empresa promotora de salud dentro del mismo plazo.

Los saldos que queden a favor del ente territorial, seran girados por la entidad promotora de salud a las
cuentas maestras, dentro del mismo término.

En el evento en que las entidades territoriales no paguen las deudas por contratos liquidados, el
Gobierno Nacional en aras de salvaguardar la sostenibilidad del sistema y la garantia de acceso a los
afiliados, descontara de los recursos asignados a ese municipio por regalias, por el Fondo de Ahorro y
Estabilizacion Petrolera, FAEP, u otras fuentes municipales que se dispongan en el nivel nacional, los
montos adeudados y seran girados a las entidades promotoras de salud respectivas en los términos
establecidos en el presente articulo. EI Gobierno Nacional reglamentara el procedimiento para tal fin
exigiendo para ello las actas de liquidacién donde consten los recursos recaudados.

CAPITULO Il
Universalizacion del aseguramiento

ART. 32.—Universalizacion del aseguramiento. Todos los residentes en el pais deberan ser afiliados
del sistema general de seguridad social en salud. El Gobierno Nacional desarrollard mecanismos para
garantizar la afiliacion.

Cuando una persona requiera atencion en salud y no esté afiliado, se procedera de la siguiente forma:

32.1. Si tiene capacidad de pago cancelara el servicio y se le establecera contacto con la entidad
promotora de salud del régimen contributivo de su preferencia.

32.2. Si la persona manifiesta no tener capacidad de pago, esta sera atendida obligatoriamente. La
afiliacién inicial se hara a la entidad promotora de salud del régimen subsidiado mediante el mecanismo
simplificado que se desarrolle para tal fin. Realizada la afiliacion, la entidad promotora de salud,
verificara en un plazo no mayor a ocho (8) dias habiles si la persona es elegible para el subsidio en
salud. De no serlo, se cancelara la afiliacion y la entidad promotora de salud procedera a realizar el
cobro de los servicios prestados. Se podra reactivar la afiliacion al régimen subsidiado cuando se
acredite las condiciones que dan derecho al subsidio. En todo caso el pago de los servicios de salud
prestados serd cancelado por la entidad promotora de salud si efectivamente se afilié a ella; si no se
afilié se pagaran con recursos de oferta a la institucion prestadora de los servicios de salud, de
conformidad con la normatividad general vigente para el pago de los servicios de salud.

Si no tuviera documento de identidad, se tomara el registro dactilar y los datos de identificacién,
siguiendo el procedimiento establecido por el Ministerio de la Proteccién Social en coordinacion con la
Registraduria Nacional del Estado Civil para el tramite de la afiliacion.

32.3. Los casos no establecidos en el presente articulo para lograr la universalizaciéon del
aseguramiento seran reglamentados por el Ministerio de la Proteccién Social en un término no mayor a
un (1) afo.

PAR. 1°—A quienes ingresen al pais, no sean residentes y no estén asegurados, se los incentivara a
adquirir un seguro meédico o plan voluntario de salud para su atencién en el pais de ser necesario.

PAR. 2°—Quienes disfruten de los regimenes especiales y de excepciéon permaneceran en ellos; las
entidades administradoras de estos regimenes deberan entregar informacion periddica que solicite el
Ministerio de la Proteccién Social.



PAR. TRANS.—A partir del primero de enero del 2012 no habra periodo de carencia en el sistema
general de seguridad social en salud.

ART. 33.—Presuncion de capacidad de pago y de ingresos. Se presume con capacidad de pago v,
en consecuencia, estan obligados a afiliarse al régimen contributivo o podran ser afiliados
oficiosamente:

33.1. Las personas naturales declarantes del impuesto de renta y complementarios, impuesto a las
ventas e impuesto de industria y comercio.

33.2. Quienes tengan certificados de ingresos y retenciones que reflejen el ingreso establecido para
pertenecer al régimen contributivo.

33.3. Quienes cumplan con otros indicadores que establezca el Gobierno Nacional.

Lo anterior, sin perjuicio de poder ser clasificado como elegible al subsidio por medio del Sisbén, de
acuerdo con las normas sobre la materia.

El Gobierno Nacional reglamentara un sistema de presuncion de ingresos con base en la informacion
sobre las actividades econdémicas. En caso de existir diferencias entre los valores declarados ante la
Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales, DIAN, y los aportes al sistema estos ultimos deberan
ser ajustados.

ART. 34.—Subsidio parcial a la cotizacién. Las personas elegibles al subsidio parcial a la cotizacion
no afiliadas al sistema general de seguridad social en salud, pagaran sobre un ingreso base de
cotizacion de un salario minimo legal vigente y un porcentaje de cotizacion del 10,5%, o aporte
equivalente de acuerdo con la reglamentacion que expida el Gobierno Nacional. Estas personas
tendran derecho a un subsidio parcial de su cotizacion al régimen subsidiado o al régimen contributivo
en cuyo caso no incluira prestaciones econdmicas. Este subsidio sera el 67% de la cotizacion o del
aporte equivalente con cargo a los recursos de la subcuenta de compensacion del Fosyga en el caso
de los afiliados al régimen contributivo y de la subcuenta de solidaridad en el caso del subsidiado. El
33% de la cotizacion o aporte equivalente debera ser pagado previamente por el afiliado.

ART. 35.—Permanencia en el régimen subsidiado. Los afiliados al régimen subsidiado podran
permanecer en este cuando obtengan un contrato de trabajo y pasen a estar vinculados laboralmente.
En estos casos, los empleadores o los afiliados pagaran los aportes que deberia pagar en el régimen
contributivo a la misma entidad promotora de salud y sera compensado mensualmente a la subcuenta
de solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga. En este evento, el afiliado tendra derecho
a prestaciones econdémicas.

Cuando un trabajador temporal o jornalero, cuya asignacion mensual no alcance a un salario minimo
legal mensual vigente, no desee ser desvinculado del régimen subsidiado en razén de su relacion
laboral, el patrono debera aportar al régimen subsidiado el equivalente al valor que en proporcién al
pago que por el trabajador deberia aportar al régimen contributivo. En este caso no se tendra derecho a
prestaciones econémicas.

En caso que el empleador no cumpla con la obligacién de pagar la cotizacion, al concluir la relacion
laboral el empleador debera pagar los aportes que adeude al sistema general de seguridad social en
salud.

ART. 36.—Planes de beneficios parciales. Al unificar los planes de beneficios no podran existir planes
de beneficios parciales.

CAPITULO IV



Planes voluntarios de salud

ART. 37.—Planes voluntarios de salud. Sustituyase el articulo 169 de la Ley 100 de 1993, con el
siguiente texto:

“‘ART. 169.—Planes voluntarios de salud. Los planes voluntarios de salud podran incluir coberturas
asistenciales relacionadas con los servicios de salud, seran contratados voluntariamente y financiados
en su totalidad por el afiliado o las empresas que lo establezcan con recursos distintos a las
cotizaciones obligatorias o el subsidio a la cotizacion.

La adquisicion y permanencia de un plan voluntario de salud implica la afiliacién previa y la continuidad
mediante el pago de la cotizacion al régimen contributivo del sistema general de seguridad social en
salud.

Tales planes podran ser:

169.1. Planes de atencion complementaria del plan obligatorio de salud emitidos por las entidades
promotoras de salud.

169.2. Planes de medicina prepagada, de atencion prehospitalaria o servicios de ambulancia
prepagada, emitidos por entidades de medicina prepagada.

169.3. Pdlizas de seguros emitidos por compafias de seguros vigiladas por la Superintendencia
Financiera.

169.4. Otros planes autorizados por la Superintendencia Financiera y la Superintendencia Nacional de
Salud”.

ART. 38.—Aprobacion de planes voluntarios de salud. La aprobacion de los planes voluntarios de
salud y de las tarifas, en relacion con las entidades promotoras de salud y las entidades de medicina
prepagada, estaran a cargo de la Superintendencia Nacional de Salud, la cual registrara los planes, en
un plazo no superior a treinta (30) dias calendario y realizara verificacion posterior. El depésito de los
planes se surtira ante la Superintendencia Nacional de Salud.

ART. 39.—Creacién de planes voluntarios y seguros de salud. El Gobierno Nacional estimulara la
creacion, disefio, autorizacion y operacion de planes voluntarios y seguros de salud tanto individuales
como colectivos.

ART. 40.—Coberturas. Los planes voluntarios de salud pueden cubrir total o parcialmente una o varias
de las prestaciones derivadas de riesgos de salud tales como: servicios de salud, médicos,
odontoldgicos, pre y poshospitalarios, hospitalarios o de transporte, condiciones diferenciales frente a
los planes de beneficios y otras coberturas de contenido asistencial o prestacional. Igualmente podran
cubrir copagos y cuotas moderadoras exigibles en otros planes de beneficios.

ART. 41.—Proteccidén al usuario. Las entidades habilitadas para emitir planes voluntarios no podran
incluir como preexistencias al tiempo de la renovacion del contrato, enfermedades, malformaciones o
afecciones diferentes a las que se padecian antes de la fecha de celebracion del contrato inicial.

Las entidades que ofrezcan planes voluntarios de salud no podran dar por terminado los contratos ni
revocarlos a menos que medie incumplimiento en las obligaciones de la otra parte.

TITULO V
Financiamiento

ART. 42.—Financiacion de las acciones de salud publica, atencion primaria en salud y
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promocioén y prevencioén. Las acciones de salud publica, promocion y prevencion en el marco de la
estrategia de atencién primaria en salud se financiaran con:

42.1. Los recursos del componente de salud publica del sistema general de participaciones que trata
Ley 715 de 2001.

42.2. Los recursos de la unidad de pago por capitacion destinados a promocion y prevencion del
régimen subsidiado y contributivo que administran las entidades promotoras de salud.

42.3. Los recursos de la subcuenta de promocion y prevencion del Fosyga.

42.4. Los recursos de promocion y prevencion que destine del seguro obligatorio de accidentes de
transito, SOAT, que se articularan a la estrategia de atencién primaria en salud.

42.5. Los recursos que destinen y administren las aseguradoras de riesgos profesionales para la
promocién y prevencién, que se articularan a la estrategia de atencién primaria en salud.

42.6. Recursos del presupuesto general de la Nacién para salud publica.

42.7. Los recursos que del cuarto (1/4) de punto de las contribuciones parafiscales de las cajas de
compensacion familiar se destinen a atender acciones de promocidn y prevencion en el marco de la
estrategia de atencion primaria en salud. Cuando estos recursos sean utilizados para estos fines, un
monto equivalente de los recursos del presente numeral se destinara al régimen subsidiado con cargo
al numeral 1°.

42.8. Otros recursos que destinen las entidades territoriales.

ART. 43.—Recursos del Fondo de Riesgos Profesionales para Prevencion y Promocion.
Adicionese un literal d), modifiquese el paragrafo y créese un paragrafo transitorio al articulo 22 de |a
Ley 776 de 2002, asi:

“d) Financiar la realizacion de actividades de promocion y prevencidn dentro de los programas de
atencion primaria en salud.

PAR.—En ningun caso la aplicacion de los recursos del fondo podra superar el cuarenta por ciento
(40%) en el objeto sefialado en el literal a), ni el diez por ciento (10%) en el literal c), ni el quince por
ciento (15%) en el literal d). Lo restante sera utilizado en el literal b).

PAR. TRANS.—Hasta el 15% de los recursos acumulados en el Fondo de Riesgos Profesionales a la
entrada en vigencia de la presente ley, podran ser utilizados, por una Unica vez, para la financiacion de
las actividades de prevencion dentro de los programas de atencion primaria en salud a que hace
referencia el literal d) del presente articulo”.

ART. 44 —Recursos para aseguramiento. El articulo 214 de la Ley 100 de 1993, modificado por el
articulo 11 de la Ley 1122 de 2007 y por el articulo 34 de la Ley 1393 de 2010, quedara asi:

“ART. 214.—"La unidad de pago por capitacion del régimen subsidiado se financiara con los siguientes
recursos:

1. De las entidades territoriales.

1. Los recursos del sistema general de participaciones para salud, se destinaran al régimen subsidiado
partiendo como minimo del sesenta y cinco por ciento (65%) de acuerdo con el plan de transformacién
concertado entre el Gobierno Nacional y las entidades territoriales hasta llegar al ochenta por ciento
(80%) a mas tardar en el afio 2015. En todo caso el 10% del sistema general de participaciones para
salud se destinara a financiar las acciones en salud publica. El porcentaje restante se destinara a


document.legis?fn=content&amp;docid=legcol&amp;bookmark=bf159d164089b0f4c84bb2dcce1bd44e9afnf9&amp;viewid=STD-PC#bf159d164089b0f4c84bb2dcce1bd44e9afnf9
document.legis?fn=content&amp;docid=legcol&amp;bookmark=bf159d164089b0f4c84bb2dcce1bd44e9afnf9&amp;viewid=STD-PC#bf159d164089b0f4c84bb2dcce1bd44e9afnf9
document.legis?fn=content&amp;docid=legcol&amp;bookmark=bf1f5d583088e384588b7f18c4373984572nf9&amp;viewid=STD-PC#bf1f5d583088e384588b7f18c4373984572nf9
document.legis?fn=content&amp;docid=legcol&amp;bookmark=bf18a083cd5df9e462691c5e8b619f13e2fnf9&amp;viewid=STD-PC#bf18a083cd5df9e462691c5e8b619f13e2fnf9
document.legis?fn=content&amp;docid=legcol&amp;bookmark=bf124db706e9264489297df369c4bdf94e0nf9&amp;viewid=STD-PC#bf124db706e9264489297df369c4bdf94e0nf9
document.legis?fn=content&amp;docid=legcol&amp;bookmark=bf10621c9d69b9e4dd0aaa5bcf4acc70690nf9&amp;viewid=STD-PC#bf10621c9d69b9e4dd0aaa5bcf4acc70690nf9
document.legis?fn=content&amp;docid=legcol&amp;bookmark=bf101a6735763604244971a121bbd67b0f6nf9&amp;viewid=STD-PC#bf101a6735763604244971a121bbd67b0f6nf9
document.legis?fn=content&amp;docid=legcol&amp;bookmark=bf1f7c866fc15184182a2ceae077b609b3dnf9&amp;viewid=STD-PC#bf1f7c866fc15184182a2ceae077b609b3dnf9

financiar prioritariamente la prestacién de servicios en aquellos lugares donde solo el Estado esta en
capacidad de prestar el servicio de salud en condiciones de eficiencia y/o subsidios a la demanda, de
acuerdo con los planes financieros y de transformacion de recursos que presenten las entidades
territoriales, los cuales deberan ser avalados de manera conjunta por los Ministerios de la Proteccion
Social y de Hacienda y Crédito Publico.

2. Los recursos obtenidos como producto del monopolio de juegos de suerte y azar y los recursos
transferidos por Etesa a las entidades territoriales, que no estén asignados por ley a pensiones,
funcionamiento e investigacion. Estos recursos se giraran directamente a la cuenta de la entidad
territorial en el fondo de financiamiento del régimen subsidiado y se contabilizaran como esfuerzo
propio territorial seran transferidas directamente por la Nacion a través del mecanismo de giro directo
establecido en la presente ley.

3. Sin perijuicio de lo previsto en el primer inciso del articulo 60 de la Ley 715 de 2001, del monto total
de las rentas cedidas destinadas a salud de los departamentos y el Distrito Capital, se destinaran por lo
menos el 50% a la financiacion del régimen subsidiado o el porcentaje que a la entrada en vigencia de
la presente ley estén asignando, si este es mayor. Estos recursos se contabilizaran como esfuerzo
propio territorial y no podran disminuirse seran transferidas directamente por la Nacidén a través del
mecanismo de giro directo establecido en la presente ley.

4. Los recursos de regalias seran transferidas directamente por la Nacion a través del mecanismo de
giro directo establecido en la presente ley.

5. Otros recursos propios de las entidades territoriales que hoy destinan o que puedan destinar en el
futuro a la financiaciéon del régimen subsidiado.

2. Del Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga.

1. Uno punto cinco puntos (1.5) de la cotizacion de los regimenes especiales y de excepciéon y hasta
uno punto cinco (1.5) puntos de la cotizacion de los afiliados al régimen contributivo.

2. El monto de las cajas de compensacién familiar de que trata el articulo 217 de la Ley 100 de 1993.

3. Recursos del presupuesto general de la Nacion que a partir del monto asignado para el afio 2010,
que se requieran de manera progresiva para la universalizacion de la cobertura y la unificacién de los
planes de beneficios, una vez aplicadas las demas fuentes que financian el régimen subsidiado.

4. Las cotizaciones que realizaran los patronos al Fondo de Solidaridad cuando el trabajador no quiera
retirarse del régimen subsidiado, en los términos de la presente ley.

5. Los recursos que para tal efecto sean aportados por gremios, asociaciones y otras organizaciones.
3. Otros.
1. Recursos definidos por recaudo de IVA definidos en la Ley 1393 de 2010.

2. Los rendimientos financieros que produzcan las diferentes fuentes que financian el régimen
subsidiado.

3. Recursos de la contribucion parafiscal de las cajas de compensacion familiar.

ART. 45.—Distribucién de los recursos de la cotizaciéon del régimen contributivo. El Ministerio de
la Proteccidén Social definira hasta el uno punto cinco (1.5) de la cotizacién, previsto en el articulo 204
de la Ley 100 de 1993, modificado por el articulo 10 de la Ley 1122 de 2007, que se destinaran a la
financiacion de la subcuenta de solidaridad del Fosyga.



ART. 46.—Recursos de las cajas de compensacién familiar. Sin perjuicio de los recursos de que
trata el articulo 217 de la Ley 100 de 1993, se destinara un cuarto (1/4) de punto porcentual de la
contribucion parafiscal, establecida en la Ley 21 de 1982 en los articulos 11, numeral 1°, y 12, numeral
1°, a favor de las cajas de compensacion familiar, a atender acciones de promocion y prevencion dentro
del marco de la estrategia de atencién primaria en salud y/o en la unificacion de los planes de
beneficios, de forma concertada entre el Gobierno Nacional y las cajas de compensacion familiar,
conforme al reglamento.

PAR. 1°—La asignacion prevista en el presente articulo, conforme a la reglamentacion que expida el
Gobierno Nacional, no podra afectar el calculo de los recursos que las cajas de compensacion familiar
deben apropiar para los Fondos para el Subsidio Familiar de Vivienda, Fovis, y para los programas de
infancia y adolescencia.

PAR. 2°—Los recursos del cuarto de punto porcentual (1/4) de la contribucidén parafiscal que trata el
presente articulo seran administrados directamente por las cajas de compensacién familiar y haran
parte de las deducciones previstas en el paragrafo del articulo 217 la Ley 100 de 1993.

(Nota: Véase Decreto 2550 de 2015 articulo 84 del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico)
(Nota: Véase Decreto 2170 de 2016 articulo 125 del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico)

ART. 47.—Seguro de salud por desempleo. Modifiquense los articulos 10 y 11 de la Ley 789 de 2002,
los cuales quedaran asi:

‘ART. 10.—Régimen de apoyo para desempleados con vinculacién anterior a las cajas de
compensacion familiar. Los jefes cabeza de hogar y prioritariamente las mujeres que tengan esa
condicion, que se encuentren en situacion de desempleo luego de haber estado vinculados al sistema
de cajas de compensacion familiar no menos de 1 afno dentro de los tres afios anteriores a la solicitud
de apoyo, tendran derecho con cargo a los recursos del Fondo para el Fomento del Empleo y la
proteccion del desempleo de que trata el articulo 6° de la presente ley a los siguientes beneficios, por
una sola vez y hasta que se agoten los recursos del fondo. La reglamentacién establecera los plazos y
condiciones a partir de los cuales se reconocera este subsidio:

a) Un subsidio equivalente a un salario y medio minimo legal mensual, el cual se dividira y otorgara en
seis cuotas mensuales iguales, las cuales se podran hacer efectivas a través de aportes al sistema de
salud. Los aportes al sistema de salud seran prioritarios frente a los otros usos siempre que el
beneficiario no se encuentre afiliado. Para efectos de esta obligacion, las cajas destinaran un maximo
del cuarenta y cinco por ciento (45%) de los recursos que les corresponde administrar con cargo al
fondo para el fomento del empleo y la proteccion al desempleo;

b) Capacitacién para el proceso de insercion laboral y/o educacién y/o bonos alimentarios. Para efectos
de esta obligaciéon las cajas destinaran un maximo del diez por ciento (10%) de los recursos que les
corresponde administrar con cargo al fondo para el fomento al empleo y protecciéon al desempleo.

ART. 11.—Régimen de apoyo para desempleados sin vinculacion anterior a cajas de
compensacion familiar. Con cargo al cinco por ciento (5%) del fondo para el fomento del empleo y la
proteccion del desempleo de que trata el articulo 6° de la presente ley, las cajas estableceran un
régimen de apoyo y fomento al empleo para jefes cabeza de hogar sin vinculacion anterior a las cajas
de compensacion familiar, que se concretara en un subsidio equivalente a un salario y medio minimo
legal mensual, el cual se otorgara en seis cuotas mensuales iguales, las cuales se podran hacer
efectivas a través de aportes al sistema de salud. Los aportes al sistema de salud seran prioritarios
frente a los otros usos siempre que el beneficiario no se encuentre afiliado. Tendran prioridad frente a
las cajas de compensacion familiar, los artistas, escritores y deportistas afiliados a las correspondientes
asociaciones o quienes acrediten esta condicion en los términos en que se defina por el Gobierno
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Nacional. Para acceder a esta prestacion, se debera acreditar falta de capacidad de pago, conforme
términos y condiciones que disponga el reglamento en materia de organizacién y funcionamiento de
este beneficio”.

ART. 48.—Impuesto social a las armas y municiones. Modifiquese el articulo 224 de la Ley 100 de
1993, el cual quedara de la siguiente manera:

“‘ART. 224 —Impuesto social a las armas y municiones. A partir del 1° de enero de 1996, créase el
impuesto social a las armas de fuego que sera pagado por quienes las porten en el territorio nacional, y
que sera cobrado con la expedicién o renovacion del respectivo permiso y por el término de este. El
recaudo de este impuesto se destinara al fondo de solidaridad previsto en el articulo 221 de esta ley. El
impuesto tendra un monto equivalente al 30% de un salario minimo mensual. Igualmente, créase el
impuesto social a las municiones y explosivos, que se cobrara como un impuesto ad valérem con una
tasa del 20%. El gobierno reglamentara los mecanismos de pago y el uso de estos recursos: el plan de
beneficios, los beneficiarios y los procedimientos necesarios para su operacion.

PAR.—Se exceptuan de este impuesto las armas de fuego y municiones y explosivos que posean las
Fuerzas Armadas y de Policia y las entidades de seguridad del Estado”.

ART. 49.—Recursos destinados para el régimen subsidiado por departamentos, distritos y
municipios. Los montos de recursos que las entidades territoriales venian aportando para financiar la
salud en su territorio no podran disminuir salvo que se acredite, ante el Ministerio de la Proteccion
Social, que esta debidamente asegurada el 100% de la poblacién o por insuficiencia financiera.

El pago de la unidad de pago por capitacion subsidiada para toda la poblacion de los niveles 1 y 2 del
Sisbén y otra elegible no afiliada al régimen contributivo tendra prioridad sobre cualquier otro gasto en
salud. Asegurado el 100% de esta poblacion, podran destinarse los recursos con esa destinacion para
financiar cualquier otro concepto de salud.

PAR.—A mas tardar el primero de enero de 2012, el Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga,
cancelara las obligaciones a su cargo causadas a la fecha de expedicion de la presente ley y que
cumpla con los requisitos definidos para estos efectos.

ART. 50.—(Modificado).* Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud, Fonsaet. Créase
el Fondo de Garantias para el Sector Salud como un fondo cuenta sin personeria juridica administrado
por el Ministerio de la Proteccion Social, cuyo objeto sera asegurar el pago de las obligaciones que no
fuere posible pagar por parte de las empresas sociales del Estado, intervenidas por la Superintendencia
Nacional de Salud, se financiara hasta el 20% del gasto operacional; en el caso de las empresas
sociales del Estado liquidadas, se pagara hasta el monto que determine el Ministerio de la Proteccion
Social.

Para financiar este fondo se destinaran los siguientes recursos: hasta el 10% de los recursos que se
transfieren para oferta con recursos del sistema general de participaciones para salud y los excedentes
de los recursos destinados para salud de la Ley 1393 de 2010. Este fondo podra comprar o
comercializar la cartera de las entidades intervenidas o en liquidacion. También podra hacer esta
operacion para evitar la intervencion o liquidacion.

Para los anteriores efectos los términos y condiciones para la administracion del fondo los establecera
el Gobierno Nacional.

PAR. 1°—La facturacion de las entidades promotoras de salud y las instituciones prestadoras de salud
debera ajustarse en todos los aspectos a los requisitos fijados por el estatuto tributario y la Ley 1231 de
2008.

PAR. 2°—El Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud, Fonsaet, podra beneficiar a
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empresas sociales del Estado que a la entrada en vigencia de la presente ley se encuentran
intervenidas para administrar o liquidar por la Superintendencia Nacional de Salud.

Estas entidades podran recibir recursos del Fonsaet por una sola vez, condicionados a la presentacion
y cumplimiento del plan de mejoramiento y practicas del buen gobierno, acorde con la reglamentacion
del Gobierno Nacional.

*(Nota: Modificado por la Ley 1608 de 2013 articulo 7°)

ART. 51.—Retenciéon en la fuente de aportes al sistema de seguridad social en salud.
Establézcase un sistema de retencion en la fuente de aportes al sistema general de seguridad social en
salud y establézcanse los instrumentos para realizar la retencion en la fuente para el pago de la
cotizacion en seguridad social en salud, de las personas naturales y empresas unipersonales o
sociedades por acciones simplificada, como mecanismo que evite la evasion y la elusién, tomando
como base los conceptos constitutivos vigentes del ingreso base de cotizacién. El agente retenedor
girara los recursos al encargado del recaudo de los aportes, de conformidad con el reglamento.

La retencion en la fuente prevista en el presente articulo se podra extender a los demas aportes del
sistema de seguridad social.

TITULO VI

De la prestacion de servicios de salud
CAPITULO |

Disposiciones generales

ART. 52.—Contratacion por capitacion. Se establecen las siguientes reglas aplicables en la
suscripcion de contratos de pago por capitacion de las entidades promotoras de salud con los
prestadores de servicios de salud:

52.1. Solo se podra contratar la prestacion de servicios por el mecanismo de pago por capitacion para
los servicios de baja complejidad, siempre y cuando el prestador y el asegurador reporten con
oportunidad y calidad la informacion de los servicios prestados objeto de la capitacion.

52.2. La capitacion no libera a las entidades promotoras de salud de su responsabilidad por el servicio
ni de la gestion del riesgo.

52.3. La contratacion por capitacion de las actividades de prevencidén y promocion, las intervenciones
de proteccion especifica, deteccion temprana y atencion de las enfermedades de interés en salud
publica, se debera hacer con fundamento en indicadores y evaluacion de resultados en salud.

PAR. TRANS.—Se podra hacer contratacion por capitacion de las actividades de prevencion y
promocioén, sobre la base de indicadores de resultados basados en la estrategia de atencion primaria
en salud y rendicion publica de cuentas, hasta el afio 2013.

ART. 53.—Prohibicion de limitaciones al acceso. Estan prohibidos aquellos mecanismos de pago, de
contratacion de servicios, acuerdos o politicas internas que limiten el acceso al servicio de salud o que
restrinjan su continuidad, oportunidad, calidad o que propicien la fragmentacion en la atencion de los
usuarios.

ART. 53A .— (Nota: Adicionado por la Ley 1639 de 2013 articulo 5°)

ART. 54.—Restablecimiento de la salud de las mujeres victimas de la violencia. La prestacion de
los servicios de salud fisica y mental para todas las mujeres victimas de la violencia fisica o sexual, que
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estén certificados por la autoridad competente, no generara cobro por concepto de cuotas
moderadoras, copagos u otros pagos para el acceso sin importar el régimen de afiliacion. La atencién
por eventos de violencia fisica 0 sexual sera integral, y los servicios seran prestados hasta que se
certifique medicamente la recuperacion de las victimas.

La prestacion de servicios a las mujeres victimas de violencias incluira la atencion psicologica y
psiquiatrica y la habitacidén provisional en los términos de la Ley 1257 de 2008.

ART. 55.—Multas por inasistencia en las citas médicas. Entrada en vigencia esta ley queda
prohibido el cobro de cualquier tipo de multas a los cotizantes y beneficiarios de los regimenes
contributivo y subsidiado, asi como la poblacion vinculada, en lo establecido para citas médicas
programadas, para lo cual el Ministerio de la Proteccion Social disefiara un mecanismo idéneo para su
respectivo cumplimiento, esto es ser sancionado pedagdgicamente, mediante método de recursos
capacitacion que deberan ser disefiados por las entidades promotoras de salud para tal fin.

ART. 56.—Pagos a los prestadores de servicios de salud. Las entidades promotoras de salud
pagaran los servicios a los prestadores de servicios de salud dentro de los plazos, condiciones,
términos y porcentajes que establezca el Gobierno Nacional segun el mecanismo de pago, de acuerdo
con lo establecido en la Ley 1122 de 2007.

El no pago dentro de los plazos causara intereses moratorios a la tasa establecida para los impuestos
administrados por la Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales, DIAN.

Se prohibe el establecimiento de la obligatoriedad de procesos de auditoria previa a la presentacion de
las facturas por prestacion de servicios o cualquier practica tendiente a impedir la recepcion.

Las entidades a que se refiere este articulo, deberan establecer mecanismos que permitan la
facturacion en linea de los servicios de salud, de acuerdo con los estandares que defina el Ministerio de
la Proteccion Social.

También se entienden por recibidas las facturas que hayan sido enviadas por los prestadores de
servicios de salud a las entidades promotoras de salud a través de correo certificado, de acuerdo a lo
establecido en la Ley 1122 de 2007, sin perjuicio del cobro ejecutivo que podran realizar los
prestadores de servicios de salud a las entidades promotoras de salud en caso de no cancelacion de
los recursos.

ART. 57.—Tramite de glosas. Las entidades responsables del pago de servicios de salud dentro de los
veinte (20) dias habiles siguientes a la presentacién de la factura con todos sus soportes, formularan y
comunicaran a los prestadores de servicios de salud las glosas a cada factura, con base en la
codificacion y alcance definidos en la normatividad vigente. Una vez formuladas las glosas a una
factura no se podran formular nuevas glosas a la misma factura, salvo las que surjan de hechos nuevos
detectados en la respuesta dada a la glosa inicial.

El prestador de servicios de salud debera dar respuesta a las glosas presentadas por las entidades
responsables del pago de servicios de salud, dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a su
recepcion, indicando su aceptacion o justificando la no aceptacion. La entidad responsable del pago,
dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a la recepcion de la respuesta, decidira si levanta total o
parcialmente las glosas o las deja como definitivas.

Si cumplidos los quince (15) dias habiles, el prestador de servicios de salud considera que la glosa es
subsanable, tendra un plazo maximo de siete (7) dias habiles para subsanar la causa de las glosas no
levantadas y enviar las facturas enviadas nuevamente a la entidad responsable del pago.

Los valores por las glosas levantadas total o parcialmente deberan ser cancelados dentro del mismo
plazo de los cinco (5) dias habiles siguientes, a su levantamiento, informando al prestador la



justificacién de las glosas o su proporcion, que no fueron levantadas.

Una vez vencidos los términos, y en el caso de que persista el desacuerdo se acudira a la
Superintendencia Nacional de Salud, bien sea en uso de la facultad de conciliacion o jurisdiccional a
eleccion del prestador, en los términos establecidos por la ley.

El Gobierno Nacional reglamentara los mecanismos para desestimular o sancionar el abuso con el
tramite de glosas por parte de las entidades responsables del pago.

ART. 58.—Habilitacion de prestadores de servicios de salud. Las entidades promotoras de salud,
los prestadores de servicios de salud, las administradoras de riesgos profesionales deberan contar con
las condiciones necesarias para prestar un servicio de calidad; para tal fin los reglamentos que el
Ministerio de la Proteccion Social expida, deberan garantizar la verificacion de dichas condiciones y su
peridédica revision. Las direcciones territoriales de salud deberan garantizar la verificacion de los
servicios que lo requieran en el plazo que establezca el reglamento. La actividad de habilitacion, para
ser realizada oportuna y en los términos establecidos, puede ser contratada por las entidades
territoriales con terceros especializados en la materia.

PAR.—(Modificado).* A partir de la vigencia de la presente ley toda nueva institucion prestadora de
salud para el inicio de actividades y por ende para acceder a contratar servicios de salud debera tener
verificacion de condiciones de habilitaciéon expedida por la autoridad competente, que dispondra de seis
(6) meses desde la presentacion de la solicitud para realizar la verificacion. La verificaciéon debera ser
previa cuando se trate de servicios de urgencias y servicios de alta complejidad. Los servicios
oncoldgicos deberan tener habilitacion y verificacion previa por el Gobierno Nacional.

*(Nota: Modificado por el Decreto 19 de 2012 articulo 118 del Departamento Administrativo de la
Funcién Publica)

ART. 59.—Operacion con terceros. Las empresas sociales del Estado podran desarrollar sus
funciones mediante contratacion con terceros, empresas sociales del Estado de mayor nivel de
complejidad, entidades privadas o con operadores externos, previa verificacion de las condiciones de
habilitacion conforme al sistema obligatorio de garantia en calidad.

(Nota: Se declara exequible condicionalmente por la Corte Constitucional en Sentencia C-171 de
2012, M.P. Luis Ernesto Vargas Silva , en el entendido de que la potestad de contratacion
otorgada por este articulo a las empresas sociales del Estado para operar mediante terceros,
solo podra llevarse a cabo siempre y cuando no se trate de funciones permanentes o propias de
la entidad, cuando estas funciones no puedan llevarse a cabo por parte del personal de planta
de la empresa social del Estado o cuando se requieran conocimientos especializados.)

CAPITULO I
Redes integradas de servicios de salud

ART. 60.—Definicién de redes integradas de servicios de salud. Las redes integradas de servicios
de salud se definen como el conjunto de organizaciones o redes que prestan servicios o hacen
acuerdos para prestar servicios de salud individuales y/o colectivos, mas eficientes, equitativos,
integrales, continuos a una poblacion definida, dispuesta conforme a la demanda.

ART. 61.—De las redes integradas de servicios de salud. La prestacion de servicios de salud dentro
del sistema general de seguridad social en salud se hara a través de las redes integradas de servicios
de salud ubicadas en un espacio poblacional determinado.

Las redes de atencién que se organicen dispensaran con la suficiencia técnica, administrativa y
financiera requerida, los servicios en materia de promocioén de la salud, prevencion de la enfermedad,
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diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion que demande el cumplimiento eficaz de los planes de
beneficios.

Las entidades promotoras de salud deberan garantizar, y ofrecer los servicios a sus afiliados de manera
integral, continua, coordinada y eficiente, con portabilidad, calidad y oportunidad, a través de las redes.

ART. 62.—Conformacion de redes integradas de servicios de salud. Las entidades territoriales,
municipios, distritos, departamentos y la Nacién, segun corresponda, en coordinacion con las entidades
promotoras de salud a través de los consejos territoriales de seguridad social en salud, organizaran y
conformaran las redes integradas incluyendo prestadores publicos, privados y mixtos que presten los
servicios de acuerdo con el plan de beneficios a su cargo. Las redes se habilitaran de acuerdo con la
reglamentacion que expida el Ministerio de la Proteccion Social, quien podra delegar en los
departamentos y distritos. La implementacion de la estrategia de atencidn primaria en salud consagrada
en la presente ley serd la guia para la organizacién y funcionamiento de la red.

Las instituciones prestadoras de servicios de salud podran asociarse mediante uniones temporales,
consorcios u otra figura juridica con instituciones prestadoras de salud, publicas, privadas o mixtas. En
ejercicio de su autonomia determinaran la forma de integracién y podran hacer uso de mecanismos
administrativos y financieros que las hagan eficientes, observando los principios de libre competencia.

ART. 63.—Criterios determinantes para la conformacién de las redes integradas de servicios de
salud. La reglamentacion para la habilitacion de las redes integradas de servicios de salud se realizara
a partir de los siguientes criterios:

63.1. Poblacion vy territorio a cargo, con conocimiento de sus necesidades y preferencias en salud, que
defina la oferta de servicios a la demanda real y potencial de la poblacion a atender, tomando en
consideracion la accesibilidad geografica, cultural y econdémica.

63.2. Oferta de servicios de salud existente para la prestacion de servicios de promocién, prevencion,
diagnostico, tratamiento, rehabilitacion, integrando tanto los servicios de salud individual como los
servicios de salud colectiva.

63.3. Modelo de atencion primaria en salud centrado en la persona, la familia y la comunidad, teniendo
en cuenta las particularidades culturales, raciales y de género.

63.4. Recurso humano suficiente, valorado, competente y comprometido.

63.5. Adecuada estructuracion de los servicios de baja complejidad de atencidon fortalecida y
multidisciplinaria que garantice el acceso al sistema, con la capacidad resolutiva para atender las
demandas mas frecuentes en la atencion de la salud de la poblacion a cargo.

63.6. Mecanismos efectivos de referencia y contrarreferencia para garantizar la integralidad y
continuidad de la atencidn del usuario en los diferentes niveles de atencidn y escenarios intramurales y
extramurales.

63.7. Red de transporte y comunicaciones.

63.8. Accion intersectorial efectiva.

63.9. Esquemas de participacion social amplia.

63.10. Gestion integrada de los sistemas de apoyo administrativo, financiero y logistico.

63.11. Sistema de informacion unico e integral de todos los actores de la red, con desglose de los datos
por sexo, edad, lugar de residencia, origen étnico y otras variables pertinentes.



63.12. Financiamiento adecuado y mecanismos de seguimiento y evaluacion de resultados.

63.13. Cumplimiento de estandares de habilitacién por parte de cada uno de los integrantes de la red
conforme al sistema obligatorio de garantia de la calidad.

ART. 64.—Articulacion de las redes integradas. La articulacion de la red estara a cargo de las
entidades territoriales en coordinacion con las entidades promotoras de salud, a través de los consejos
territoriales de la seguridad social en salud; en el caso de los municipios no certificados la entidad
territorial sera el departamento, sin vulneracion del ejercicio de la autonomia de los actores de las redes
existentes en el espacio poblacional determinado, buscara que el servicio de salud se brinde de forma
precisa, oportuna y pertinente, para garantizar su calidad, reducir complicaciones, optimizar recursos y
lograr resultados clinicos eficaces y costo-efectivos. La funcion de coordinacion sera esencialmente un
proceso del ambito clinico y administrativo, teniendo como objetivos y componentes:

64.1. La identificacién de la poblacion a atender y la determinacion del riesgo en salud.
64.2. La identificacion de factores de riesgo y factores protectores.
64.3. Consenso en torno a la implementacion de la estrategia de atencién primaria en salud.

64.4. Consenso en torno al modelo de atencién centrado en la intervencion de los factores de riesgo y
el perfil de la poblacién.

64.5. El desarrollo de un proceso de vigilancia epidemiolégica, que incluya la notificacién y la aplicacion
de medidas que sean de su competencia en la prestacion de servicios y en la evaluacion de resultados.

64.6. La articulacion de la oferta de servicios de los prestadores que la conforman y la informacion
permanente y actualizada a los usuarios sobre los servicios disponibles, en el espacio poblacional
determinado.

64.7. La garantia de un punto de primer contacto, que seran los equipos basicos de salud, con
capacidad de acceder a la informacién clinica obtenida en los diferentes escenarios de atencién y de
proporcionarla a estos mismos.

64.8. La coordinacién y desarrollo conjunto de sistemas de gestion e informacion.

64.9. Las condiciones de acceso y los principales indicadores de calidad que se establezcan en el
reglamento técnico de la red.

64.10. La coordinacion de esquemas de comunicacion electrénica, servicios de telemedicina, asistencia
y atencion domiciliaria y las demas modalidades que convengan a las condiciones del pais y a las
buenas practicas en la materia.

PAR.—La coordinacién de las redes basadas en el modelo de atencion y riesgo poblacional, sera
reglamentada por el Ministerio de la Proteccion Social con el acompafamiento de las direcciones
territoriales para el cumplimiento de las funciones administrativas y clinicas anteriormente nombradas.

ART. 65.—Atencién integral en salud mental. Las acciones de salud deben incluir la garantia del
ejercicio pleno del derecho a la salud mental de los colombianos y colombianas, mediante atencion
integral en salud mental para garantizar la satisfaccion de las necesidades de salud y su atencién como
parte del plan de beneficios y la implementacidn, seguimiento y evaluacion de la politica nacional de
salud mental.

ART. 66.—Atencién integral en salud a discapacitados. Las acciones de salud deben incluir la
garantia a la salud del discapacitado, mediante una atencion integral y una implementacion de una
politica nacional de salud con un enfoque diferencial con base en un plan de salud del Ministerio de la



Protecciéon Social.

(Nota: Las expresiones “discapacitado” y “discapacitados”, contenidas en el presente articulo,
se declaran exequibles condicionalmente por la Corte Constitucional en Sentencia C-458 de
2015, M.P. Gloria Stella Ortiz Delgado, en el entendido de que debera reemplazarse por la
expresion “persona en situaciéon de discapacidad”.)

ART. 67.—Sistemas de emergencias médicas. Con el propdsito de responder de manera oportuna a
las victimas de enfermedad, accidentes de transito, traumatismos o paros cardiorrespiratorios que
requieran atencion meédica de urgencias, se desarrollara el sistema de emergencias médicas, entendido
como un modelo general integrado, que comprende, entre otros los mecanismos para notificar las
emergencias médicas, la prestacion de servicios pre hospitalarios y de urgencias, las formas de
transporte basico y medicalizado, la atencién hospitalaria, el trabajo de los centros reguladores de
urgencias y emergencias, los programas educacionales y procesos de vigilancia.

El Ministerio de la Proteccion Social reglamentara, en el transcurso de un afo (1) a partir de la vigencia
de la presente ley, el desarrollo y operacion del sistema de emergencias médicas, que garantice la
articulacion de los diferentes actores del sistema general de seguridad social en salud de acuerdo con
sus competencias, incluyendo los casos en los que debera contarse con personal con entrenamiento
basico donde haya alta afluencia de publico. Para la operacién del sistema se podran utilizar recursos
del programa institucional de fortalecimiento de la red nacional de urgencias.

ART. 68.—Fundaciones sin animo de lucro. Las fundaciones sin animo de lucro que venian
prestando servicios como parte de la red hospitalaria publica, antes de la entrada en vigencia de la Ley
100 de 1993, y continuan desarrollando esta actividad para los efectos sefalados en los articulos 16 y
20 de la Ley 1122 de 2007 sobre la contratacion de servicios de salud, las entidades territoriales y las
entidades promotoras de salud del régimen subsidiado les daran a estas instituciones prestadoras de
servicios de salud tratamiento de empresas sociales del Estado.

Asi mismo, dichas fundaciones y las instituciones publicas prestadoras de servicios de salud podran
acceder a recursos de crédito blandos de tasa compensada y de largo plazo que otorgue el Gobierno
Nacional a través de Findeter u otras entidades.

CAPITULO Il
Instituciones prestadoras de servicios de salud publicas y empresas sociales del Estado

ART. 69.—Programa de fortalecimiento de hospitales publicos. EI Gobierno Nacional establecera
un programa de fortalecimiento de las empresas sociales del Estado. Para tal fin podra constituir un
fondo con recursos del presupuesto nacional que permita desarrollar un plan de inversiones para
fortalecer su capacidad instalada y modernizar su gestién con énfasis en el primero y segundo nivel de
atencion.

Las empresas sociales del Estado articuladas en red, que demuestren buenos resultados en los
indicadores de salud, bajo riesgo fiscal y financiero, y documenten trabajo en el proceso de calidad
podran acceder a créditos condonables y otros estimulos que ofrezca el Gobierno Nacional, en especial
para dotacion tecnoldgica y capacitacion del talento humano.

ART. 70.—De la junta directiva de las empresas sociales del Estado. La junta directiva de las
empresas sociales del Estado de nivel territorial de primer nivel de complejidad, estara integrada de la
siguiente manera:

70.1. El jefe de la administracién departamental, distrital o municipal o su delegado, quien la presidira.

70.2. El director de salud de la entidad territorial departamental, distrital o municipal o su delegado.
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70.3. Un representante de los usuarios, designado por las alianzas o asociaciones de usuarios
legalmente establecidas, mediante convocatoria realizada por parte de la direccion departamental,
distrital o municipal de salud.

70.4. Dos (2) representantes profesionales de los empleados publicos de la institucién, uno
administrativo y uno asistencial, elegidos por voto secreto. En el evento de no existir en la ESE
profesionales en el area administrativa, la junta directiva podra integrarse con un servidor de dicha area
con formacién de técnico o tecndélogo.

PAR. 1°—Los representantes de los usuarios y de los servidores publicos de la entidad tendran un
periodo de dos (2) afios y no podran ser reelegidos para periodos consecutivos, ni podran ser parte de
las juntas directivas de las empresas sociales del Estado en mas de dos ocasiones. En los municipios
de 62 categoria, los representantes de los usuarios y los empleados publicos tendran un periodo de 4
afnos.

PAR. 2°—La junta directiva de las empresas sociales del Estado del nivel municipal que hagan parte de
convenios o planes de desempefio suscritos o que se llegaren a suscribir entre el departamento y la
Nacion, tendra ademas de los miembros ya definidos en el presente articulo, tendran como miembro de
la junta directiva al gobernador del departamento o su delegado.

PAR. 3°—Cuando en una sesion de junta directiva exista empate para la toma de decisiones, el mismo
se resolvera con el voto de quien preside la junta directiva.

ART. 71.—Inhabilidades e incompatibilidades. Los miembros de las juntas directivas de las
empresas sociales del Estado no podran ser representante legal, miembros de los organismos
directivos, directores, socios, o administradores de entidades del sector salud, ni tener participacion en
el capital de estas en forma directa o a través de su conyuge, compafiero o compafera permanente o
parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o unico civil o participar a
través de interpuesta persona, excepto alcaldes y gobernadores, siempre y cuando la vinculacién de
estos ultimos a la entidad del sector salud obedezca a la participacion del ente territorial al que
representa. Esta inhabilidad regira hasta por un afio después de la dejacion del cargo.

ART. 72.—Eleccién y evaluacion de directores o gerentes de hospitales. La junta directiva de la
empresa social del Estado del orden territorial debera aprobar el plan de gestion para ser ejecutado por
el director o gerente de la entidad, durante el periodo para el cual ha sido designado y respecto del cual
dicho funcionario debera ser evaluado. Dicho plan contendra, entre otros aspectos, las metas de
gestion y resultados relacionados con la viabilidad financiera, la calidad y eficiencia en la prestacion de
los servicios, y las metas y compromisos incluidos en convenios suscritos con la Nacion o con la
entidad territorial si los hubiere, y el reporte de informacion a la Superintendencia Nacional de Salud y
al Ministerio de la Proteccion Social. El plan de gestién debera ajustarse a las condiciones y
metodologia que defina el Ministerio de la Proteccion Social. La evaluacion insatisfactoria de dichos
planes sera causal de retiro del servicio del director o gerente para lo cual se debera adelantar el
proceso que establezca en la presente ley. En caso de que el cargo de director o gerente de una
empresa social del Estado esté vacante a mas tardar dentro de los sesenta (60) dias calendario
siguientes se iniciara un proceso de concurso publico para su eleccion.

La junta directiva conformara una terna con los concursantes que hayan obtenido las tres mejores
calificaciones en el proceso de seleccion adelantado. EI nominador debera designar en el cargo de
gerente o director a quien haya alcanzado el mas alto puntaje dentro de los quince (15) dias calendario
siguientes a la finalizacion del proceso de eleccion. El resto de la terna operara como un listado de
elegibles, para que en el caso de no poder designarse el candidato con mayor puntuacion, se
continuara con el segundo y de no ser posible la designacion de este, con el tercero.

ART. 73.—Procedimiento para la aprobacion del plan de gestion de las empresas sociales del



Estado del orden territorial. Para la aprobacion del plan de gestion se debera seguir el siguiente
procedimiento:

73.1. El director o gerente de la empresa social del Estado debera presentar a la junta directiva el
proyecto de plan de gestién de la misma, dentro de los treinta (30) dias habiles siguientes a su
posesion en el cargo, o para los ya posesionados a los treinta (30) dias habiles siguientes a la
expedicion de la reglamentacién. El proyecto de plan de gestion debera ajustarse a las condiciones y
metodologia que defina el Ministerio de la Proteccion Social.

73.2. La junta directiva de la respectiva empresa social del Estado debera aprobar, el plan de gestion
dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a la presentacion del plan de gestion.

73.3. El gerente podra presentar observaciones al plan de gestion aprobado en los 5 dias habiles
siguientes a su aprobacion, y se resolvera dentro de los diez (10) dias habiles siguientes.

73.4. En caso de que la junta directiva no apruebe el proyecto de plan de gestién durante el término
aqui establecido, el plan de gestién inicialmente presentado por el director o gerente se entendera
aprobado.

ART. 74.—Evaluacioén del plan de gestién del director o gerente de empresas sociales del Estado
del orden territorial. Para la evaluacién de los planes de gestion, se debera dar cumplimiento al
siguiente proceso:

74 1. El director o gerente de la empresa social del Estado del orden territorial debera presentar a la
junta directiva un informe anual sobre el cumplimiento del plan de gestion, el cual debera ser
presentado a mas tardar el 1° de abril de cada afio con corte al 31 de diciembre del afio
inmediatamente anterior. Los contenidos del informe y de la metodologia seran definidos por el
Ministerio de la Proteccién Social.

74.2. La junta directiva debera evaluar el cumplimiento del plan de gestion del director o gerente, dentro
de los quince (15) dias habiles siguientes a la presentacion del informe de gestion.

74.3. Los resultados de la evaluacion se haran constar en un acuerdo de la junta directiva, debidamente
motivado, el cual se notificara al director o gerente quien podra interponer recurso de reposicion ante la
junta directiva dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a su notificacion.

74.4. La decision de la junta directiva tendra recurso de reposiciéon ante la misma junta y de apelacion
en el efecto suspensivo, ante el Superintendente Nacional de Salud, para resolver dichos recursos se
contara con un término de quince dias (15) habiles.

74.5. Una vez cumplido el proceso establecido en el presente articulo y en firme el resultado de la
evaluacion y esta fuere insatisfactorio dicho resultado sera causal de retiro del servicio del director o
gerente, para lo cual la junta directiva dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a haber quedado
en firme el resultado de la evaluacion, debera solicitar al nominador con caracter obligatorio para este,
la remocion del director o gerente aun sin terminar su periodo, para lo cual el nominador debera expedir
el acto administrativo correspondiente dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes, contra este acto
procederan los recursos de ley.

74.6. La no presentacion del proyecto de plan de gestidon o del informe de cumplimiento del plan de
gestion dentro de los plazos sefialados en la presente norma, conllevard a que la Superintendencia
Nacional de Salud, en los términos y plazos establecidos para tal fin, produzca de manera inmediata la
evaluacion no satisfactoria, la cual sera causal de retiro.

ART. 75.—Metodologia de reporte de ingresos, gastos y costos de las instituciones publicas
prestadoras de servicios de salud. El Ministerio de la Proteccion Social en un término no superior a



un afno establecera la metodologia para la clasificacion y reporte de los ingresos que incluira la cartera
total, los gastos y los costos de las instituciones prestadoras de salud publicas, teniendo en cuenta las
condiciones que pueden afectar las estructuras de costos. Con base en esta informacion se construiran
razones de costo y gasto que deberan hacer parte de los planes de gestion para evaluar la gestion de
los gerentes y de los indicadores de desemperfio de las instituciones.

PAR. TRANS.—Las ESE tendran un periodo de un afo para ajustarse y reportar los indicadores antes
definidos.

ART. 76.—Eficiencia y transparencia en contratacién, adquisiciones y compras de las empresas
sociales del Estado. Con el propdsito de promover la eficiencia y transparencia en la contratacion las
empresas sociales del Estado podran asociarse entre si, constituir cooperativas o utilizar sistemas de
compras electronicas o cualquier otro mecanismo que beneficie a las entidades con economias de
escala, calidad, oportunidad y eficiencia, respetando los principios de la actuacién administrativa y la
contrataciéon publica. Para lo anterior la junta directiva debera adoptar un estatuto de contratacién de
acuerdo con los lineamientos que defina el Ministerio de la Proteccion Social.

Igualmente, las empresas sociales del Estado podran contratar de manera conjunta sistemas de
informacion, sistema de control interno, de interventorias, gestion de calidad y auditorias, de recurso
humano y demas funciones administrativas, para el desarrollo de actividades especializadas, de tipo
operativo y de apoyo que puedan cubrir las necesidades de la empresa, de forma tal que la gestion
resulte mas eficiente, con calidad e implique menor costo.

Estas instituciones podran utilizar mecanismos de subasta inversa para lograr mayor eficiencia en sus
adquisiciones.

ART. 77.—Saneamiento de cartera. El Gobierno Nacional, a partir de la vigencia de la presente ley,
pondra en marcha un programa para el saneamiento de cartera de las empresas sociales del Estado.

ART. 78.—Pasivo prestacional de las empresas sociales del Estado e instituciones del sector
salud. En concordancia con el articulo 242 de la Ley 100 de 1993 y los articulos 61, 62 y 63 de la Ley
715 de 2001, el Gobierno Nacional, a través del Ministerio de Hacienda y Crédito publico y los entes
territoriales departamentales firmaran los contratos de concurrencia y cancelaran el pasivo prestacional
por concepto de cesantias, reserva para pensiones y pensiones de jubilacion, vejez, invalidez y
sustituciones pensionales, causadas en las instituciones del sector salud publicas causadas al finalizar
la vigencia de 1993 con cargo a los mayores recursos del monopolio de juegos de suerte y azar y del
fondo pensional que se crea en el proyecto de ley de regalias.

PAR.—Concédase el plazo minimo de dos (2) afnos, contados a partir de la entrada en vigencia de la
presente ley, para que las entidades territoriales y los hospitales publicos le suministren al Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico la informacién que le permita suscribir los convenios de concurrencia y
emitan los bonos de valor constante respectivos de acuerdo a la concurrencia entre el Gobierno
Nacional y el ente territorial departamental. El incumplimiento de lo establecido en el presente articulo
sera sancionado como falta gravisima.

Con esto se cumplira con las Leyes 60 y 100 de 1993 y 715 de 2001 que viabilizan el pago de esta
deuda que no es responsabilidad de las ESE, pues ellas no tenian vida juridica antes de diciembre de
1993. En ese entonces eran financiados y administrados por los departamentos y el Gobierno Nacional.

ART. 79.—Financiacion de la prestacion del servicio en zonas alejadas. Se garantizaran los
recursos necesarios para financiar la prestacion de servicios de salud a través de instituciones publicas
en aquellos lugares alejados, con poblaciones dispersas o de dificil acceso, en donde estas sean la
unica opcion de prestacion de servicios, y los ingresos por venta de servicios sean insuficientes para
garantizar su sostenibilidad en condiciones de eficiencia.



ART. 80.—Determinacién del riesgo de las empresas sociales del Estado. El Ministerio de la
Proteccion Social determinara y comunicara a las direcciones departamentales, municipales y distritales
de salud, a mas tardar el 30 de mayo de cada afio, el riesgo de las empresas sociales del Estado
teniendo en cuenta sus condiciones de mercado, de equilibrio y viabilidad financiero, a partir de sus
indicadores financieros, sin perjuicio de la evaluacion por indicadores de salud establecida en la
presente ley.

Las empresas sociales del Estado, atendiendo su situacion financiera se clasificaran de acuerdo a la
reglamentacion que expida el Ministerio de la Proteccién Social.

Cuando no se reciba la informacion utilizada para la categorizacion del riesgo de una empresa social
del Estado o se detecte alguna imprecisién en esta y no sea corregida o entregada oportunamente,
dicha empresa quedara categorizada en riesgo alto y debera adoptar un programa de saneamiento
fiscal y financiero, sin perjuicio de las investigaciones que se deban adelantar por parte de los
organismos de vigilancia y control.

El informe de riesgo hara parte del plan de gestién del gerente de la respectiva entidad a la junta
directiva y a otras entidades que lo requieran, sin perjuicio de las acciones legales pertinentes.

ART. 81.—Adopcion de programa de saneamiento fiscal y financiero. Una vez comunicada la
informacion de determinacién del riesgo por parte del Ministerio de la Proteccion Social, dentro de los
siguientes sesenta (60) dias calendario, las empresas sociales del Estado categorizadas en riesgo
medio o alto, deberan someterse a un programa de saneamiento fiscal y financiero, con el
acompanamiento de la direccion departamental o distrital de salud en las condiciones que determine el
Ministerio de la Proteccién Social.

PAR.—Cuando una empresa social del Estado no adopte el programa de saneamiento fiscal y
financiero en los términos y condiciones previstos, sera causal de intervencién por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud.

ART. 82.—Incumplimiento del programa de saneamiento fiscal. Si con la implementacion del
programa de saneamiento fiscal y financiero, la empresa social del Estado en riesgo alto no logra
categorizarse en riesgo medio en los términos definidos en la presente ley, debera adoptar una o mas
de las siguientes medidas:

82.1. Acuerdos de reestructuracion de pasivos.

82.2. Intervencion por parte de la Superintendencia Nacional de Salud, independientemente de que la
empresa social del Estado esté adelantando o no programas de saneamiento.

82.3. Liquidacion o supresion, o fusion de la entidad.

Generara responsabilidad disciplinaria y fiscal al gobernador o alcalde que no den cumplimiento a lo
dispuesto en el presente articulo.

PAR.—En las liquidaciones de empresas sociales del Estado que se adelanten por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud, se dara aplicacion a lo dispuesto en el Decreto-Ley 254 de 2000 y
en la Ley 1105 de 2006, y demas normas que los modifiquen, adicionen o sustituyan. Las liquidaciones
que se estén adelantando, se ajustaran a lo aqui dispuesto.

ART. 83.—Recursos de crédito para el redisefio, modernizacién y reorganizacion de los
hospitales de la red publica para desarrollo de las redes territoriales de prestacion de servicios
de salud. Para la ejecucion de los créditos condonables de que trata el paragrafo 3° del articulo 54 de
la Ley 715 de 2001, la Nacion y las entidades territoriales concurriran, bajo la modalidad de préstamos
condonables, en el financiamiento de los procesos de redisefio, modernizacion y reorganizacion de



instituciones prestadoras de salud publicas, mediante convenios de desempefio con las instituciones
hospitalarias, que como minimo garanticen, por parte de la entidad hospitalaria, su sostenibilidad
durante diez (10) afios, mediante el equilibrio financiero, eficiencia en la prestacion de los servicios y su
articulacion en red.

La asignacion de estos recursos de crédito por el Gobierno Nacional permitird que las instituciones
prestadoras de salud publicas puedan participar del proceso de conformacién de redes territoriales de
servicios de salud para poder desarrollar la politica de atencion primaria en salud. Dicha asignacion se
regira por los principios de proporcionalidad y equidad territoriales.

ART. 84.—Saneamiento de pasivos. Con el fin de facilitar los procesos de saneamiento de pasivos,
las empresas sociales del Estado que hayan adoptado programas de saneamiento fiscal y financiero en
virtud de lo dispuesto en la presente ley, que tengan suscrito o suscriban programas o convenios de
desempefio en virtud de lo establecido en la Ley 715 de 2001 o estén intervenidas por la
Superintendencia Nacional de Salud, podran iniciar simultdneamente o en cualquier momento durante
la vigencia de los mismos, la promocion de acuerdos de reestructuracion de pasivos de que tratan las
leyes 550 de 1999 y 1116 de 2006 y demas normas que las modifiquen, adicionen o sustituyan.

ART. 85.—Saneamiento de aportes patronales. Las entidades promotoras de salud y entidades
obligadas a compensar o el Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga, segun corresponda, las
administradoras de riesgos profesionales, las entidades administradoras de pensiones tanto del
régimen de prima media con prestacion definida, como las de ahorro individual con solidaridad y las
administradoras de cesantias, incluido el Fondo Nacional de Ahorro, que hubieren recibido o que
tengan en su poder recursos por concepto de aportes patronales del situado fiscal y del sistema general
de participaciones para salud, las direcciones territoriales de salud, las instituciones prestadoras de
salud publicas y demas entidades a las que se les hayan asignado recursos para el pago de aportes
patronales, contaran con doce (12) meses, para realizar el proceso de saneamiento por concepto de
aportes patronales con el procedimiento que determine el Ministerio de la Proteccion Social. En este
proceso de saneamiento podran concurrir recursos de ambas fuentes.

Los fondos de pensiones, cesantias, entidades promotoras de salud y administradoras de riesgos
profesionales de salud, deberan implementar las acciones administrativas necesarias para que se
realice el procedimiento operativo de saneamiento de los aportes patronales con las direcciones
territoriales de salud, las instituciones prestadoras de servicio de salud publica y demas entidades a las
que se les hayan asignado recursos para el pago de aportes patronales, con oportunidad y eficacia.

Las peticiones de las entidades aportantes relacionadas con el proceso de saneamiento de dichos
recursos a las entidades administradoras de los mismos, deben ser entendidas en un plazo no superior
a treinta (30) dias calendario. En caso de no respuesta se informara del incumplimiento a la
Superintendencia Financiera o la Superintendencia de Salud segun corresponda, la inspeccion y
vigilancia de la entidad administradora de los aportes patronales, para lo de su competencia.

Si vencido este término de los doce (12) meses dispuestos para concluir el proceso de saneamiento no
se hubiere realizado el mismo, las entidades administradoras de aportes patronales giraran los recursos
excedentes con el mecanismo financiero que determine el Ministerio de la Proteccion Social, sin
perjuicio de los contratos que se hubieren ejecutado con cargo a estos recursos.

CAPITULO IV
Medicamentos, insumos y dispositivos médicos

ART. 86.—Politica farmacéutica, de insumos y dispositivos médicos. El Ministerio de la Proteccion
Social definira la politica farmacéutica, de insumos y dispositivos médicos a nivel nacional y en su
implementacion, establecera y desarrollara mecanismos y estrategias dirigidas a optimizar la utilizacion



de medicamentos, insumos y dispositivos, a evitar las inequidades en el acceso y asegurar la calidad
de los mismos, en el marco del sistema general de seguridad social en salud.

ART. 87.—Comision Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos, CNPMD. En
adelante la Comision Nacional de Precios de Medicamentos de que trata el articulo 245 de la Ley 100
de 1993, se denominara Comisién Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos, y
tendra a su cargo la formulacién y la regulacion de la politica de precios de medicamentos y
dispositivos médicos.

ART. 88.—(Modificado).* Negociacion de medicamentos, insumos y dispositivos. El Ministerio de
la Proteccién Social establecera los mecanismos para adelantar negociaciones de precios de
medicamentos, insumos y dispositivos.

El Ministerio de la Proteccién Social establecera los mecanismos para adelantar negociaciones que
generen precios de referencia de medicamentos y dispositivos de calidad. En el caso que los mismos
no operen en la cadena, el Gobierno Nacional podra acudir a la compra directa. Las instituciones
publicas prestadoras del servicio de salud no podran comprar por encima de los precios de referencia.

*(Nota: Modificado por la Ley 1753 de 2015 articulo 71)

ART. 89.—Garantia de la calidad de medicamentos, insumos y dispositivos médicos. El Invima
garantizara la calidad, eficacia y seguridad de los medicamentos, insumos y dispositivos meédicos que
se comercialicen en el pais de acuerdo con los estandares internacionales de calidad, reglamentacion
que hara el Gobierno Nacional.

PAR. TRANS.—EI Gobierno Nacional tendra un (1) afio para expedir reglamentacion para la aprobacién
de productos biotecnoldgicos y bioldgicos.

ART. 90.—Garantia de la competencia. El Gobierno Nacional debera garantizar la competencia
efectiva para la produccion, venta, comercializacién y distribucion de medicamentos, insumos y
dispositivos médicos podra realizar o autorizar la importacion paralela de estos, establecer limites al
gasto y adelantar las gestiones necesarias para que la poblacién disponga de medicamentos, insumos
y dispositivos médicos de buena calidad a precios accesibles.

El Gobierno Nacional, las entidades publicas y privadas podran realizar compras centralizadas de
medicamentos insumos y dispositivos médicos dentro y fuera del pais y desarrollar modelos de gestién
que permitan disminuir los precios de los medicamentos insumos y dispositivos médicos y facilitar el
acceso de la poblacion a estos.

ART. 91.—(Modificado).* Codificacion de insumos y dispositivos médicos. El Ministerio de la
Proteccion Social, expedira en un plazo maximo de 6 meses, la norma que permita la codificacion de
los insumos y dispositivos médicos a los cuales el Invima haya otorgado registro sanitario y los que en
el futuro autorice.

*(Nota: Modificado por el Decreto 19 de 2012 articulo 117 del Departamento Administrativo de la
Funcién Publica)

CAPITULO V
Instituto de Evaluaciéon Tecnolégica en Salud

ART. 92.—Instituto de Evaluaciéon Tecnoldgica en Salud. Autoricese al Ministerio de la Proteccion
Social la creacion del Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud como una corporacién sin animo de
lucro de naturaleza mixta, de la cual podran hacer parte, entre otros, las sociedades cientificas y la
Academia Nacional de Medicina, esta entidad sera responsable de la evaluacion de tecnologias en
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salud basada en la evidencia cientifica, guias y protocolos sobre procedimientos, medicamentos y
tratamiento de acuerdo con los contenidos del plan de beneficios, sus orientaciones seran un referente
para la definiciéon de planes de beneficios, para los conceptos técnicos de los comités cientificos y la
junta técnico cientifico y para los prestadores de los servicios de salud.

ART. 93.—Objetivos del Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud. Son objetivos del Instituto de
Evaluacion de Tecnologias en Salud:

93.1. Evaluar las tecnologias en materia de salud, teniendo en cuenta los siguientes aspectos:
seguridad, eficacia, eficiencia, efectividad, utilidad e impacto econémico.

93.2. Consultar las evaluaciones de tecnologias con centros de evaluacion acreditados para la
evaluacion de tecnologias médicas nacionales e internacionales.

93.3. Articular la evaluacion de los medios técnicos y de procedimientos para la promocion y atencion
en salud en sus fases de prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion y su impacto en la
reduccion de la morbilidad y mortalidad del pais, asi como el impacto potencial por la adopcién de
nuevas tecnologias.

93.4. Disefiar estandares, protocolos y guias de atencién en salud, basados en evidencia cientifica, que
sirvan de referente para la prestacion de los servicios de salud.

93.5. Difundir las metodologias empleadas y la informacion producida.
93.6. Los demas que sean necesarios para el desarrollo de su objeto.

ART. 94.—Referentes basados en evidencia cientifica. Son los estandares, guias, normas técnicas,
conjuntos de acciones o protocolos que se adopten para una o mas fases de la atencion como
promocién de la salud, prevencion, diagnédstico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, para la
atencidon de una situacion especifica de la salud, basados en evidencia cientifica. Incluyen
principalmente las evaluaciones de tecnologias en salud y las guias de atencion integral que presentan
el conjunto de actividades, procedimientos, intervenciones, medicamentos e insumos o dispositivos que
procuran que la atencion sea de calidad, segura y costo-efectiva.

ART. 95.—De los protocolos de atencion. La autoridad competente desarrollara como referentes
basados en evidencia cientifica protocolos sobre procedimientos, medicamentos y tratamientos de
acuerdo con los contenidos del plan de beneficios. Para su elaboracién se consultara a los
profesionales de la salud, las sociedades cientificas, los colegios de profesionales y las facultades de
salud.

ART. 96.—De las guias de atencién. La autoridad competente desarrollara como referentes basados
en evidencia cientifica guias de atencion sobre procedimientos, medicamentos y tratamientos de
acuerdo con los contenidos del plan de beneficios. Las guias médicas seran desarrolladas por la
autoridad competente en coordinacién con los profesionales de la salud, las sociedades cientificas, los
colegios de profesionales y las facultades de salud.

CAPITULO VI
Talento humano

ART. 97.—De la politica de talento humano. El Ministerio de la Proteccion Social, teniendo en cuenta
las recomendaciones del Consejo Nacional de Talento Humano en Salud, definira la politica de talento
humano en salud que oriente la formacién, ejercicio y gestidén de las profesiones y ocupaciones del area
de la salud, en coherencia con las necesidades de la poblacién colombiana, las caracteristicas y
objetivos del sistema general de seguridad social en salud.



PAR.—La politica de talento humano en salud consultara los postulados de trabajo decente de la OIT.

ART. 98.—De la formacién continua del talento humano en salud. El Gobierno Nacional establecera
los lineamientos para poner en marcha un sistema de formacién continua para el talento humano en
salud, dando prioridad a la implementacion de un programa de atencion primaria para los agentes del
sistema general de seguridad social en salud, que debera implementarse en forma progresiva. Dicho
programa contendra moédulos especificos para profesionales, técnicos, tecnélogos, auxiliares de la
salud, directivos y ejecutivos de las direcciones territoriales de salud, entidades promotoras de servicios
de salud e instituciones prestadoras de servicios.

Concurriran para este efecto las entidades territoriales, las sociedades cientificas, los centros de
formacion, superior y media y los empleadores.

ART. 99.—De la pertinencia y calidad en la formacién de talento humano en salud. Modificase el
articulo 13 de la Ley 1164 de 2007, el cual quedara asi:

‘ART. 13.—De la pertinencia y calidad en la formacién de talento humano en salud. Las
instituciones y programas de formacién del talento humano en salud buscaran el desarrollo de perfiles y
competencias que respondan a las caracteristicas y necesidades en salud de la poblacién colombiana,
a los estandares aceptados internacionalmente y a los requerimientos del sistema general de seguridad
social en salud, fundados en la ética, calidad, pertinencia y responsabilidad social. EI Ministerio de la
Proteccion Social desarrollara los mecanismos para definir y actualizar las competencias de cada
profesidén atendiendo las recomendaciones del Consejo Nacional de Talento Humano en Salud.

Los programas que requieran adelantar practicas formativas en servicios asistenciales deberan contar
con escenarios de practicas conformados en el marco de la relacion docencia servicio. Esta relacion se
sustentara en un proyecto educativo de largo plazo compartido entre una institucion educativa y una
entidad prestadora de servicios, que integrara las actividades asistenciales, académicas, docentes y de
investigacion.

ART. 100.—Hospitales universitarios. El hospital universitario es una institucion prestadora de salud
que proporciona entrenamiento universitario, enfocado principalmente en programas de posgrado,
supervisado por autoridades académicas competentes y comprometidas con las funciones de
formacion, investigacion y extension.

El hospital universitario es un escenario de practica con caracteristicas especiales por cuanto debe
cumplir como minimo con los siguientes requisitos:

100.1. Estar habilitado y acreditado, de acuerdo con el sistema obligatorio de garantia de calidad.

100.2. Tener convenios de practicas formativas, en el marco de la relacion docencia servicio, con
instituciones de educacion superior que cuenten con programas en salud acreditados.

100.3. Disefar procesos que integren en forma armonica las practicas formativas, la docencia y la
investigacion, a prestacion de los servicios asistenciales.

100.4. Contar con servicios que permitan desarrollar los programas docentes preferentemente de
posgrado.

100.5. Obtener y mantener reconocimiento nacional o internacional de las investigaciones en salud que
realice la entidad y contar con la vinculacion de por lo menos un grupo de investigacién reconocido por
Colciencias.

100.6. Incluir procesos orientados a la formaciéon investigativa de los estudiantes y contar con
publicaciones y otros medios de informacion propios que permitan la participacién y difusion de aportes
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de sus grupos de investigacion.

100.7. Contar con una vinculacion de docentes que garanticen la idoneidad y calidad cientifica,
académica e investigativa.

Los hospitales universitarios reconocidos conforme a la presente ley, tendran prioridad en la
participacion en los proyectos de investigacion, docencia y formacidén continua del talento humano
financiados con recursos estatales.

PAR. TRANS.—A partir del 1° de enero del ano 2016 solo podran denominarse hospitales
universitarios, aquellas instituciones que cumplan con los requisitos definidos en este articulo.

ART. 101.—De la formacion de especialistas del area de la salud. Modificase el articulo 30 de |la Ley
1164 de 2007, adicionandole los siguientes incisos.

“Las instituciones que forman parte del sistema general de seguridad social en salud promoveran y
facilitaran la formacion de especialistas en el area de la salud, conforme a las necesidades de la
poblacion y las caracteristicas del sistema general de seguridad social en salud.

El Ministerio de la Proteccién Social definira las condiciones, requisitos y procedimientos para la oferta,
aprobacion y asignacion de cupos de practicas formativas de los programas de especializacion que
impliquen residencia.

Los cupos de residentes de los programas de especializacién en salud se aprobaran conforme a las
normas que regulan la relacién docencia servicio y, en todo caso, deberan corresponder a cargos
empleos temporales no sujetos a carrera administrativa creados para tal fin en las instituciones
prestadoras de salud.

Se autoriza a las instituciones prestadoras de salud publicas a crear cargos en sus plantas de personal
para la formacion de residentes, los cuales tendran caracter temporal y no estaran sujetos a las normas
de carrera administrativa. El Estado cofinanciara parte del costo de los cargos de residentes que cursen
programas de especializacién considerados prioritarios para el pais, para lo cual los recursos del
presupuesto nacional destinados a financiar el programa de becas crédito establecido en el paragrafo
1° del articulo 193 de la Ley 100 de 1993, se reorientaran a la financiacion de los cargos contemplados
en el presente articulo, el Gobierno Nacional determinara la contraprestacion para estos.

Para las regiones donde no se cuenta con entidades de educacion superior, aquellos profesionales de
la salud que deseen especializarse podran recibir becas financiadas con recursos de los entes
territoriales y del Gobierno Nacional, suscribiendo convenios para prestar los servicios especializados
durante un tiempo no inferior al requerido para la especializacién en la region correspondiente. Estos
profesionales tendran prioridad de acceso a las especializaciones.

Para efectos administrativos y asistenciales, a los profesionales de la salud vinculados mediante la
modalidad de residentes se les reconocera conforme al titulo mas alto obtenido y a la autorizacion para
ejercer por la entidad competente.

Los programas de formacién en el area de la salud seran aprobados considerando criterios de calidad y
pertinencia de los mismos y la evaluacion de la relacion docencia-servicio y de los escenarios de
practica, segun los estandares y procedimientos que definan los Ministerios de la Proteccion Social y de
Educacién Nacional, los cuales haran parte integral del sistema de aseguramiento de la calidad de la
educacion superior. Para determinar la pertinencia de los nuevos programas de formacion en el area de
la salud se requerira concepto del Ministerio de la Proteccién Social.

ART. 102.—Matriculas de residentes. El Ministerio de la Proteccion Social y el Ministerio de
Educacion Nacional estableceran las pautas para la supervision coordinada a las instituciones de
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educacion superior en lo referente al costo de las matriculas de los residentes de programas de
especializacion clinica.

ART. 103.—Contratacién del personal misional permanente. El personal misional permanente de las
instituciones publicas prestadoras de salud no podra estar vinculado mediante la modalidad de
cooperativas de trabajo asociado que hagan intermediacion laboral, o bajo ninguna otra modalidad de
vinculacion que afecte sus derechos constitucionales, legales y prestacionales consagrados en las
normas laborales vigentes.

PAR. TRANS.—(Derogado).* Esta disposicién entrara en vigencia a partir del primero (1°) de julio de
dos mil trece (2013).

*(Nota: De conformidad con la Corte Constitucional en Sentencia C-901 de 2011, M.P. Jorge Ivan
Palacio Palacio, el articulo 276 de la Ley 1450 de 2011 derogdé tacitamente el paragrafo
transitorio del presente articulo)

ART. 104.—Autorregulacion profesional. Modificase el articulo 26 de la Ley 1164 de 2007, el cual
quedara asi:

“‘ART. 26.—Acto propio de los profesionales de la salud. Es el conjunto de acciones orientadas a la
atencion integral de salud, aplicadas por el profesional autorizado legalmente para ejercerlas. El acto
profesional se caracteriza por la autonomia profesional y la relacion entre el profesional de la salud y el
usuario. Esta relacion de asistencia en salud genera una obligacion de medio, basada en la
competencia profesional.

Los profesionales de la salud tienen la responsabilidad permanente de la autorregulacion. Cada
profesidbn debe tomar a su cargo la tarea de regular concertadamente la conducta y actividades
profesionales de sus pares sobre la base de:

1. El ejercicio profesional responsable, ético y competente, para mayor beneficio de los usuarios.

2. La pertinencia clinica y uso racional de tecnologias, dada la necesidad de la racionalizacién del gasto
en salud, en la medida que los recursos son bienes limitados y de beneficio social.

3. En el contexto de la autonomia se buscara prestar los servicios médicos que requieran los usuarios,
aplicando la autorregulacion, en el marco de las disposiciones legales.

4. No debe permitirse el uso inadecuado de tecnologias médicas que limite o impida el acceso a los
servicios a quienes los requieran.

5. Las actividades profesionales y la conducta de los profesionales de la salud debe estar dentro de los
limites de los cddigos de ética profesional vigentes. Las asociaciones cientificas deben alentar a los
profesionales a adoptar conductas éticas para mayor beneficio de sus pacientes.

ART. 105.—Autonomia profesional. Entiéndase por autonomia de los profesionales de la salud, la
garantia que el profesional de la salud pueda emitir con toda libertad su opinion profesional con
respecto a la atencion y tratamiento de sus pacientes con calidad, aplicando las normas, principios y
valores que regulan el ejercicio de su profesion.

ART. 106.—(Modificado).* Prohibicion de prebendas o dadivas a trabajadores en el sector de la
salud. Queda expresamente prohibida la promocién u otorgamiento de cualquier tipo de prebendas,
dadivas a trabajadores de las entidades del sistema general de seguridad social en salud y
trabajadores independientes, sean estas en dinero o en especie, por parte de las entidades promotoras
de salud, instituciones prestadoras de salud, empresas farmacéuticas productoras, distribuidoras,
comercializadoras u otros, de medicamentos, insumos, dispositivos y equipos, que no esté vinculado al
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cumplimiento de una relacion laboral contractual o laboral formalmente establecida entre la institucion y
el trabajador de las entidades del sistema general de seguridad social en salud.

PAR. 1°—Las empresas o instituciones que incumplan con lo establecido en el presente articulo seran
sancionadas con multas que van de 100 a 500 smmlv, multa que se duplicara en caso de reincidencia.
Estas sanciones seran tenidas en cuenta al momento de evaluar procesos contractuales con el Estado
y estaran a cargo de la Superintendencia Nacional de Salud.

PAR. 2°—Los trabajadores de las entidades del sistema general de seguridad social en salud que
reciban este tipo de prebendas y/o dadivas, seran investigados por las autoridades competentes. Lo
anterior, sin perjuicio de las normas disciplinarias vigentes.

*(Nota: Modificado por la Ley 1474 de 2011 articulo 133)

CAPITULO VII
Calidad y sistemas de informacién

ART. 107.—Garantia de calidad y resultados en la atencién en el sistema general de seguridad
social de salud. En desarrollo del principio de calidad del sistema general de seguridad social de salud
establecido en la presente ley, y en el marco del sistema obligatorio de garantia de calidad de la
atencion de salud, se definira e implementara un plan nacional de mejoramiento de calidad, con clara
orientacion hacia la obtencion de resultados que puedan ser evaluados. Dicho plan contendra como
minimo:

107.1. La consolidacion del componente de habilitacion exigible a direcciones territoriales de salud, a
los prestadores de servicios de salud, a entidades promotoras de salud y a administradoras de riesgos
profesionales, incluyendo el establecimiento de condiciones de habilitacion para la conformacion y
operacion de redes de prestacion de servicios de salud;

107.2. El establecimiento de incentivos al componente de acreditacion aplicable a las instituciones
prestadoras de servicios de salud, entidades promotoras de salud y direcciones territoriales de salud, y

107.3. El fortalecimiento del sistema de informacion para la calidad, a través de indicadores que den
cuenta del desempefio y resultados de los prestadores de servicios de salud y entidades promotoras de
salud, con el fin de que los ciudadanos puedan contar con informacién objetiva para garantizar al
usuario su derecho a la libre eleccion.

ART. 108.—Indicadores en salud. El Ministerio de la Proteccidén Social debera establecer indicadores
de salud, tales como indicadores centinela y trazadores, asi como indicadores administrativos que den
cuenta del desempefio de las direcciones territoriales de salud, entidades promotoras de salud,
administradoras de riesgos profesionales y de las instituciones prestadoras de salud, con el fin de que
los ciudadanos puedan contar con informacion objetiva que permita reducir las asimetrias de
informacion y garantizar al usuario su derecho a la libre eleccion de los prestadores de servicios y
aseguradores.

ART. 109.—Obligatoriedad de audiencias publicas de entidades promotoras de salud y empresas
sociales del Estado. Todas las entidades promotoras de salud y empresas sociales del Estado del
sector salud y las instituciones prestadoras de salud publicas, tienen la obligacion de realizar
audiencias publicas, por lo menos una vez al afio, con el objeto de involucrar a los ciudadanos y
organizaciones de la sociedad civil en la formulacion, ejecucion, control y evaluacion de su gestion.
Para ello deberan presentar sus indicadores en salud, gestion financiera, satisfaccion de usuarios y
administracion.

Las instituciones privadas prestadoras de servicios de salud deberan publicar anualmente por internet
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sus indicadores de calidad y de gestion en la forma que establezca el reglamento.

ART. 110.—Informe del estado actual de las entidades promotoras de salud. El Gobierno Nacional
y la Superintendencia Nacional de Salud, en procura del proceso de transparencia y de publicidad en
los servicios, sesenta dias (60) después de entrada en vigencia la presente ley, deberan presentar un
informe del estado actual de las entidades promotoras de salud donde se dara a conocer aspectos, en
relacion con al cumplimiento de los giros a los prestadores, recaudo y cumplimiento del plan de
beneficios.

ART. 111.—Sistema de evaluacioén y calificacion de direcciones territoriales de salud, entidades
promotoras de salud e instituciones prestadoras de salud. Como resultado de la aplicacion de los
indicadores, el Ministerio de la Proteccién Social desarrollara un sistema de evaluacion y calificacion de
las direcciones territoriales de salud, de entidades promotoras de salud e instituciones prestadoras de
salud que permita conocer publicamente a mas tardar el primero (1°) de marzo de cada afio, como
minimo: numero de quejas, gestion de riesgo, programas de prevencion y control de enfermedades
implementados, resultados en la atencién de la enfermedad, prevalencia de enfermedades de interés
en salud publica, listas de espera, administracion y flujo de recursos.

Debera también alimentarse de las metas de los planes de desarrollo nacional, y territoriales.

Se definiran igualmente indicadores de calidad en la atencion, de calidad técnica y de satisfaccion del
usuario.

El incumplimiento de las condiciones minimas de calidad dara lugar a la descertificacion en el proceso
de habilitacién. En el caso de los entes territoriales se notificara a la SNS para que obre de acuerdo a
su competencia.

ART. 112.—Articulacion del sistema de informacion. El Ministerio de la Proteccién Social, a través
del sistema integrado de informacion de la proteccion social, Sispro, articulara el manejo y sera el
responsable de la administracion de la informacion.

Las bases de datos de afiliados en salud se articularan con las bases de datos de la Registraduria
Nacional del Estado Civil, el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, la Direccién de Aduanas e
Impuestos Nacionales, el Sisbén y de las entidades promotoras de salud para identificar a los
beneficiarios y su lugar de residencia, entre otras, dicha articulacion debera estar implementada antes
del 31 de diciembre de 2012.

La identidad de los usuarios y beneficiarios se verificara mediante procesamiento y consulta de la base
de datos de la Registraduria Nacional del Estado Civil.

PAR. TRANS.—(Derogado).* La historia clinica unica electronica sera de obligatoria aplicacion antes
del 31 de diciembre del afio 2013, esta tendra plena validez probatoria.

*(Nota: Derogado el paragrafo transitorio del presente articulo por la Ley 1753 de 2015 articulo
267)

ART. 113.—Sistema de informacién integrado del sector salud. El Ministerio de la Proteccién Social
junto con el Ministerio de Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones definira y contratara un
plan para que en un periodo menor a 3 afos se garantice la conectividad de las instituciones vinculadas
con el sector de salud en el marco del plan nacional de tecnologias de informacién y comunicaciones,
TIC.

ART. 114.—Obligacion de reportar. Es una obligacién de las entidades promotoras de salud, los
prestadores de servicios de salud, de las direcciones territoriales de salud, las empresas farmacéuticas,
las cajas de compensacién, las administradoras de riesgos profesionales y los demas agentes del
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sistema, proveer la informacion solicitada de forma confiable, oportuna y clara dentro de los plazos que
se establezcan en el reglamento, con el objetivo de elaborar los indicadores. Es deber de los
ciudadanos proveer informacién veraz y oportuna.

ART. 115.—Indicadores de salud sobre nifios, nifias y adolescentes. Las entidades promotoras de
salud y las instituciones prestadoras de salud deberan presentar anualmente a la Superintendencia
Nacional de Salud informacion detallada sobre el estado de salud de los menores de edad afiliados.

ART. 116.—Sanciones por la no provision de informacién. Los obligados a reportar que no cumplan
con el reporte oportuno, confiable, suficiente y con la calidad minima aceptable de la informacion
necesaria para la operacion del sistema de monitoreo, de los sistemas de informacién del sector salud,
o de las prestaciones de salud (registros individuales de prestacion de servicios), seran reportados ante
las autoridades competentes para que impongan las sanciones a que hubiera lugar. En el caso de las
entidades promotoras de salud y prestadores de servicios de salud podra dar lugar a la suspension de
giros, la revocatoria de la certificacion de habilitacién. En el caso de los entes territoriales se notificara a
la Superintendencia Nacional de Salud para que obre de acuerdo a su competencia.

ART. 117.—Analisis de condiciones de mercado a nivel regional. El Gobierno Nacional realizara
analisis periodicos de las condiciones de competencia en el mercado de aseguradores y prestadores,
asi como de las tarifas de prestacion de servicios, a nivel territorial.

TITULO VII
Inspeccion, vigilancia y control

ART. 118.—Desconcentracion. Con el fin de tener mayor efectividad en las actividades del sistema de
inspeccién, vigilancia y control, la Superintendencia Nacional de Salud se desconcentrara y
adicionalmente podra delegar sus funciones a nivel departamental o distrital.

La Superintendencia Nacional de Salud ejecutara sus funciones de manera directa o por convenio
interadministrativo con las direcciones departamentales o distritales de salud, acreditadas, en el marco
del sistema obligatorio de garantia de la calidad, las cuales para los efectos de las atribuciones
correspondientes responderan funcionalmente ante el superintendente nacional de salud.

Las direcciones departamentales o distritales de salud, presentaran en audiencia publica semestral y en
los plazos que la superintendencia establezca, los informes que esta requiera. El incumplimiento de
esta funcion dara lugar a multas al respectivo director de hasta diez (10) salarios minimos legales
mensuales y en caso de reincidencia podra dar lugar a la intervencion administrativa.

La Superintendencia Nacional de Salud implementara procedimientos participativos que permitan la
operacion del sistema de forma articulada, vinculando las personerias, la Defensoria del Pueblo, las
contralorias y otras entidades u organismos que cumplan funciones de control.

La Superintendencia Nacional de Salud podra delegar la facultad sancionatoria para que las entidades
del nivel departamental o distrital surtan la primera instancia de los procesos que se adelanten a las
entidades e instituciones que presten sus servicios dentro del territorio de su competencia.

PAR.—Dadas las funciones que deba asumir la Superintendencia Nacional de Salud definidas por esta
ley el Gobierno Nacional adelantara las acciones que le permitan su fortalecimiento y reestructuracion.

ART. 119.—Recursos para fortalecer las funciones de inspeccion vigilancia y control. Los
recursos a que se refiere el literal e) del articulo 13 de la Ley 1122 de 2007 se destinaran a la
Superintendencia Nacional de Salud para que ejerza la inspeccion, vigilancia y control en las entidades
territoriales. El recaudo al que hace referencia el presente inciso, sera reglamentado por el Gobierno
Nacional, por primera vez, dentro de los tres (3) meses siguientes a la entrada en vigencia de la



presente ley. Los recursos del régimen subsidiado destinados por los municipios y distritos a la
Superintendencia Nacional de Salud para que ejerza la inspeccion vigilancia y control en las entidades
territoriales, se incrementaran del 0,2% al 0,4%, que seran descontados de los recursos que del
sistema general de participaciones para salud se destinen a los subsidios a la demanda o de los
recursos de la subcuenta de solidaridad del Fosyga, segun la reglamentacién que expida el Gobierno
Nacional.

PAR. TRANS. 1°—Los recursos a que se refiere el inciso 1° del literal e) del articulo 13 de la Ley 1122
de 2007 se aplicaran a la auditoria para el cumplimiento del seguimiento y control del aseguramiento de
los afiliados y el acceso oportuno y de calidad al plan de beneficios. Para este efecto la
Superintendencia Nacional de Salud, acreditara empresas de interventoria con los cuales contrataran
los municipios mediante concurso de méritos. La Superintendencia Nacional de Salud ejercera
vigilancia sobre el proceso y ejecucion de esta contratacion.

PAR. TRANS. 2°—Mientras se reglamentan las funciones de auditoria, las empresas que hoy estan
prestando el servicio podran continuar haciéndolo.

ART. 120.—Recursos por multas. Las multas impuestas por la Superintendencia Nacional de Salud
seran apropiadas en el presupuesto general de la Nacion como recursos adicionales de la
Superintendencia Nacional de Salud.

ART. 121.—Sujetos de inspeccion, vigilancia y control de la Superintendencia Nacional de Salud.
Seran sujetos de inspeccion, vigilancia y control integral de la Superintendencia Nacional de Salud:

121.1. Las entidades promotoras de salud del régimen contributivo y subsidiado, las empresas
solidarias, las asociaciones mutuales en sus actividades de salud, las cajas de compensacion familiar
en sus actividades de salud, las actividades de salud que realizan las aseguradoras, las entidades que
administren planes adicionales de salud, las entidades obligadas a compensar, las entidades adaptadas
de salud, las administradoras de riesgos profesionales en sus actividades de salud. Las entidades
pertenecientes al régimen de excepcion de salud y las universidades en sus actividades de salud, sin
perjuicio de las competencias de la Superintendencia de Subsidio Familiar.

121.2. Las direcciones territoriales de salud en el ejercicio de las funciones que las mismas desarrollan
en el ambito del sector salud, tales como el aseguramiento, la inspeccion, vigilancia y control, la
prestacion de servicios de salud y demas relacionadas con el sector salud.

121.3. Los prestadores de servicios de salud publicos, privados o mixtos.

121.4. La Comisién de Regulacion en Salud y el Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga, o quienes
hagan sus veces.

121.5. Los que exploten, produzcan, administren u operen, bajo cualquier modalidad, el monopolio
rentistico de loterias, apuestas permanentes y demas modalidades de los juegos de suerte y azar.

121.6. Los que programen, gestionen, recauden, distribuyan, administren, transfieran o asignen los
recursos publicos y demas arbitrios rentisticos del sistema general de seguridad social en salud.

121.7. Las rentas que produzcan cervezas, sifones, refajos, vinos, aperitivos y similares y quienes
importen licores, vinos, aperitivos y similares y cervezas.

121.8. Los que exploten, administren u operen, bajo cualquier modalidad, el monopolio rentistico de los
licores.

ART. 122.—Presentaciéon de informes financieros de las entidades del sistema general de
seguridad social en salud. Para la vigilancia y control de las entidades promotoras de salud, las



instituciones prestadoras de salud, y otros actores del sistema deberan presentar los estados
financieros consolidados del grupo econdmico, incluyendo todas las entidades subordinadas que
directa o indirectamente reciban recursos del sistema general de seguridad social en salud.

ART. 123.—(Derogado).* Control a los deberes de los empleadores y otras personas obligadas a
cotizar. La Unidad Administrativa de Gestion Pensional y Contribuciones Parafiscales de la Proteccion
Social, UGPP, verificara el cumplimiento de los deberes de los empleadores y otras personas obligadas
a cotizar, en relacion con el pago de las cotizaciones a la seguridad social.

La Unidad Administrativa de Gestion Pensional y Contribuciones Parafiscales de la Proteccidén Social,
UGPP, previa solicitud de explicaciones, podra imponer, en caso de violacion a las normas contenidas
en los articulos 161, 204 y 210 de la Ley 100 de 1993 por una sola vez, o en forma sucesiva, multas en
cuantia hasta de mil (1.000) salarios minimos legales mensuales vigentes a favor de la subcuenta de
solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga.

*(Nota: Derogado por la Ley 1607 de 2012 articulo 198)

ART. 124 —Eje de acciones y medidas especiales. El numeral 5° del articulo 37 de la Ley 1122 de
2007, quedara asi:

“5. Eje de acciones y medidas especiales. Su objetivo es adelantar los procesos de intervencién forzosa
administrativa para administrar o liquidar las entidades vigiladas que cumplen funciones de entidades
promotoras de salud, instituciones prestadoras de salud de cualquier naturaleza y monopolios
rentisticos cedidos al sector salud no asignados a otra entidad, asi como para intervenir técnica y
administrativamente las direcciones territoriales de salud. Tratdndose de liquidaciones voluntarias, la
Superintendencia Nacional de Salud ejercera inspeccion, vigilancia y control sobre los derechos de los
afiliados y los recursos del sector salud. En casos en que la Superintendencia Nacional de Salud
revoque el certificado de autorizacién o funcionamiento que le otorgue a las entidades promotoras de
salud o instituciones prestadoras de salud, debera decidir sobre su liquidacion”.

ART. 125.—Cesacidén provisional. El superintendente nacional de salud podra ordenar de manera
inmediata, a la entidad competente, la medida cautelar de cesacion provisional de las acciones que
pongan en riesgo la vida o la integridad fisica de los pacientes o el destino de los recursos del sistema
general de seguridad social en salud.

Las medidas sefaladas anteriormente se adoptaran mediante acto administrativo motivado y dara lugar
al inicio del proceso administrativo ante el superintendente nacional de salud.

ART. 126.—Funcién jurisdiccional de la Superintendencia Nacional de Salud. Adiciénense los
literales e), f) y g), al articulo 41 de la Ley 1122 de 2007, asi:

“e) Sobre las prestaciones excluidas del plan de beneficios que no sean pertinentes para atender las
condiciones particulares del individuo;

f) Conflictos derivados de las devoluciones o glosas a las facturas entre entidades del sistema general
de seguridad social en salud;

g) Conocer y decidir sobre el reconocimiento y pago de las prestaciones econdmicas por parte de las
EPS o del empleador”.

Modificar el paragrafo 2° del articulo 41 de la Ley 1122 de 2007, el cual quedara asi:

“La funcion jurisdiccional de la Superintendencia Nacional de Salud se desarrollara mediante un
procedimiento preferente y sumario, con arreglo a los principios de publicidad, prevalencia del derecho
sustancial, economia, celeridad y eficacia, garantizando debidamente los derechos al debido proceso,
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defensa y contradiccion.

La solicitud dirigida a la Superintendencia Nacional de Salud, debe expresar con la mayor claridad, la
causal que la motiva, el derecho que se considere violado, las circunstancias de tiempo, modo y lugar,
asi como el nombre y residencia del solicitante. La accidén podra ser ejercida, sin ninguna formalidad o
autenticaciéon, por memorial, telegrama u otro medio de comunicacion que se manifieste por escrito,
para lo cual se gozara de franquicia. No sera necesario actuar por medio de apoderado. Dentro de los
diez dias siguientes a la solicitud se dictara fallo, el cual se notificara por telegrama o por otro medio
expedito que asegure su cumplimiento. Dentro de los tres dias siguientes a la notificacion, el fallo podra
ser impugnado. En el tramite del procedimiento jurisdiccional prevalecera la informalidad”.

ART. 127.—Medidas cautelares en la funcién jurisdiccional de la Superintendencia Nacional de
Salud. Adicionar un nuevo paragrafo al articulo 41 de la Ley 1122 de 2007 asi:

“PAR. 3°—La Superintendencia Nacional de Salud, debera:

1. Ordenar, dentro del proceso judicial, las medidas provisionales para la proteccion del usuario del
sistema.

2. Definir en forma provisional la entidad a la cual se entiende que continua afiliado o atendido el
demandante mientras se resuelve el conflicto que se suscite en materia de afiliacion multiple y
movilidad dentro del sistema general de seguridad social en salud.

Para tal efecto, el funcionario competente en ejercicio de las funciones jurisdiccionales consultara,
antes de emitir su fallo definitivo o la medida cautelar, la doctrina médica, las guias, los protocolos o las
recomendaciones del comité técnico-cientifico, segun sea el caso”.

ART. 128.—Procedimiento sancionatorio. La Superintendencia Nacional de Salud aplicara las multas
o la revocatoria de la licencia de funcionamiento realizando un proceso administrativo sancionatorio
consistente en la solicitud de explicaciones en un plazo de cinco (5) dias habiles después de recibida la
informacion, la practica de las pruebas a que hubiere lugar en un plazo maximo de quince (15) dias
calendario, vencido el término probatorio las partes podran presentar alegatos de conclusion dentro de
los cinco (5) dias habiles siguientes. La superintendencia dispondra de un término de diez (10) dias
calendario después del vencimiento del término para presentar alegatos de conclusion para imponer la
sancion u ordenar el archivo de las actuaciones. Si no hubiere lugar a decretar pruebas, se obviara el
término correspondiente. La sancion sera susceptible de los recursos contenidos en el Cdédigo
Contencioso Administrativo.

PAR.—Con sujecion a lo anterior y teniendo en cuenta en lo que no se oponga, lo previsto en el Cadigo
Contencioso Administrativo, la Superintendencia Nacional de Salud, mediante acto administrativo,
desarrollara el procedimiento administrativo sancionatorio, respetando los derechos al debido proceso,
defensa, contradiccion y doble instancia.

ART. 129.—Normas de procedimiento intervencion forzosa administrativa. El Gobierno Nacional
reglamentara las normas de procedimiento a aplicar por parte de la Superintendencia Nacional de
Salud en los procesos de intervenciéon forzosa administrativa para administrar o liquidar las entidades
vigiladas que cumplan funciones de explotaciéon, administracion u operacion de monopolios rentisticos
cedidos al sector salud, entidades promotoras de salud, las instituciones prestadoras de salud de
cualquier naturaleza, asi como para intervenir técnica y administrativamente las direcciones territoriales
de salud cualquiera sea la denominacién que le otorgue el ente territorial en los términos de la ley y los
reglamentos.

ART. 130.—Conductas que vulneran el sistema general de seguridad social en salud y el derecho
a la salud. La Superintendencia Nacional de Salud, impondra multas en las cuantias sefaladas en la
presente ley o revocara la licencia de funcionamiento, si a ello hubiere lugar, a las personas naturales y
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juridicas que se encuentren dentro del ambito de su vigilancia, asi como a titulo personal a los
representantes legales de las entidades publicas y privadas, directores o secretarios de salud o quien
haga sus veces, jefes de presupuesto, tesoreros y demas funcionarios responsables de la
administracion y manejo de los recursos del sector salud en las entidades territoriales, funcionarios y
empleados del sector publico y privado de las entidades vigiladas por dicha superintendencia, cuando
violen las disposiciones del sistema general de seguridad social en salud, entre otras, por incurrir en las
siguientes conductas:

130.1. Violar la Ley 1098 de 2006 en lo relativo a la prestacion de servicios de salud.
130.2. Aplicar preexistencias a los afiliados por parte de la entidad promotora de salud.
130.3. Impedir u obstaculizar la atencion inicial de urgencias.

130.4. Poner en riesgo la vida de las personas de especial proteccion constitucional.

130.5. No realizar las actividades en salud derivadas de enfermedad general, maternidad, accidentes
de trabajo, enfermedad profesional, accidentes de transito y eventos catastroficos.

130.6. Impedir o atentar en cualquier forma contra el derecho a la afiliacion y seleccion de organismos e
instituciones del sistema de seguridad social integral, por parte del empleador y, en general, por
cualquier persona natural o juridica.

130.7. Incumplir las instrucciones y ordenes impartidas por la superintendencia, asi como por la
violacion de la normatividad vigente sobre la prestacion del servicio publico de salud y el sistema
general de segundad social en salud.

130.8. Incumplir con las normas de afiliacién por parte de los empleadores, contratistas, entidades que
realizan afiliaciones colectivas o trabajadores independientes.

130.9. Incumplir la Ley 972 de 2005.

130.10. Efectuar por un mismo servicio o prestacion un doble cobro al sistema general de seguridad
social en salud.

130.11. Efectuar cobros al sistema general de seguridad social en salud con datos inexactos o falsos.

130.12. No reportar oportunamente la informaciéon que se le solicite por parte del Ministerio de la
Proteccion Social, la Superintendencia Nacional de Salud, por o (sic) por la Comisién de Regulacion en
Salud o quien haga sus veces.

130.13. Obstruir las investigaciones e incumplir las obligaciones de informacion.

130.14. Incumplir con el reconocimiento y pago de las prestaciones econdmicas en el sistema general
de seguridad social en salud.

ART. 131.—Valor de las multas por conductas que vulneran el sistema general de seguridad
social en salud y el derecho a la salud. Ademas, de las acciones penales, de conformidad con el
articulo 68 de la Ley 715 de 2001, las multas a los representantes legales de las entidades publicas y
privadas, directores o secretarios de salud o quienes hagan sus veces, jefes de presupuesto, tesoreros
y demas funcionarios responsables de la administracion y manejo de los recursos sector salud en las
entidades territoriales, funcionarios y empleados del sector publico y privado oscilaran entre diez (10) y
doscientos (200) salarios minimos mensuales legales vigentes y su monto se liquidara teniendo en
cuenta el valor del salario minimo vigente a la fecha de expedicidn de la resolucion sancionatoria.

Las multas a las personas juridicas que se encuentren dentro del ambito de vigilancia de la



Superintendencia Nacional de Salud se impondran hasta por una suma equivalente a dos mil quinientos
(2.500) salarios minimos legales mensuales vigentes y su monto se liquidara teniendo en cuenta el
valor del salario minimo vigente a la fecha de expedicién de la resolucion sancionatoria.

Las multas se aplicaran sin perjuicio de la facultad de revocatoria de la licencia de funcionamiento
cuando a ello hubiere lugar.

ART. 132.—Multas por infracciones al régimen aplicable al control de precios de medicamentos y
dispositivos médicos. La Superintendencia de Industria y Comercio impondra multas hasta de cinco
mil salarios minimos legales mensuales vigentes (5.000 smimv) a cualquiera de las entidades, agentes
y actores de las cadenas de produccion, distribucion, comercializaciéon y otras formas de intermediacion
de medicamentos, dispositivos médicos o bienes del sector salud, sean personas naturales o juridicas,
cuando infrinjan el régimen aplicable al control de precios de medicamentos o dispositivos médicos.
Igual sancién se podra imponer por la omision, renuencia o inexactitud en el suministro de la
informacion que deba ser reportada peridodicamente.

Cuando se infrinja el régimen de control de precios de medicamentos y dispositivos médicos acudiendo
a maniobras tendientes a ocultar a través de descuentos o promociones o en cualquier otra forma el
precio real de venta, se incrementara la multa de una tercera parte a la mitad.

ART. 133.—Multas por no pago de las acreencias por parte del Fosyga o la entidad promotora de
salud. La Superintendencia Nacional de Salud impondra multas entre cien (100) y dos mil quinientos
(2.500) salarios minimos mensuales vigentes cuando el Fosyga, injustificadamente, no gire
oportunamente de acuerdo con los tiempos definidos en la ley, las obligaciones causadas por
prestaciones o medicamentos o cuando la entidad promotora de salud no gire oportunamente a una
institucion prestadora de salud las obligaciones causadas por actividades o medicamentos. En caso de
que el comportamiento de las entidades promotoras de salud sea reiterativo sera causal de pérdida de
su acreditacion.

PAR.—EI pago de las multas que se impongan a titulo personal debe hacerse con recursos de su
propio patrimonio y, en consecuencia, no se puede imputar al presupuesto de la entidad de la cual
dependen, lo que procedera siempre que se pruebe que hubo negligencia por falta del funcionario.

ART. 134.—Dosificacion de las multas. Para efectos de graduar las multas previstas en la presente
ley, se tendran en cuenta los siguientes criterios:

134.1. El grado de culpabilidad.

134.2. La trascendencia social de la falta o el perjuicio causado, en especial, respecto de personas en
debilidad manifiesta o con proteccion constitucional reforzada.

134.3. Poner en riesgo la vida o la integridad fisica de la persona.

134.4. En funcion de la naturaleza del medicamento o dispositivo médico de que se trate, el impacto
que la conducta tenga sobre el sistema general de seguridad social en salud.

134.5. El beneficio obtenido por el infractor con la conducta en caso que este pueda ser estimado.
134.6. El grado de colaboracién del infractor con la investigacion.
134.7. La reincidencia en la conducta infractora.

134.8. La existencia de antecedentes en relacidon con infracciones al régimen de seguridad social en
salud, al régimen de control de precios de medicamentos o dispositivos médicos.

134.9. Las modalidades y circunstancias en que se cometio la falta y los motivos determinantes del



comportamiento.

ART. 135.—Competencia de conciliacion. La Superintendencia Nacional de Salud podra actuar como
conciliadora de oficio o a peticion de parte en los conflictos que surjan entre el administrador del
Fosyga, las entidades promotoras de salud, los prestadores de servicios, las compafias aseguradoras
del SOAT y entidades territoriales.

TITULO VIII
De los usuarios del sistema

ART. 136.—Politica nacional de participacion social. EI Ministerio de la Proteccién Social definira
una politica nacional de participacion social que tenga como objetivos:

136.1. Fortalecer la capacidad ciudadana para intervenir en el ciclo de las politicas publicas de salud:
disefio, ejecucioén, evaluacion y ajuste.

136.2. Promover la cultura de la salud y el autocuidado, modificar los factores de riesgo y estimular los
factores protectores de la salud.

136.3. Incentivar la veeduria de recursos del sector salud y el cumplimiento de los planes de beneficios.
136.4. Participar activamente en los ejercicios de definicion de politica.
136.5. Participar activamente en los ejercicios de presupuestacion participativa en salud.

136.6. Defender el derecho de la salud de los ciudadanos y detectar temas cruciales para mejorar los
niveles de satisfaccion del usuario.

ART. 137.—Defensor del usuario de la salud. Para financiar el defensor del usuario en salud de que
trata el articulo 42 de la Ley 1122 de 2007, la tasa establecida en el articulo 98 de la Ley 488 de 1998,
debera incluir el costo que demanda su organizacién y funcionamiento.

ART. 138.—Antitramites en salud. El Gobierno Nacional, dentro de los doce (12) meses siguientes a
la promulgacién de esta ley, debera adoptar un sistema unico de tramites en salud que incluira los
procedimientos y formatos de la afiliacion y el recaudo, asi como de la autorizacion, registro, auditoria,
facturacion y pago de los servicios de salud.

ART. 139.—Deberes y obligaciones. Los usuarios del sistema de seguridad social en salud deberan
cumplir los siguientes deberes y obligaciones:

139.1. Actuar frente al sistema y sus actores de buena fe.
139.2. Suministrar oportuna y cabalmente la informacion que se les requiera para efectos del servicio.
139.3. Informar a los responsables y autoridades de todo acto o hecho que afecte el sistema.

139.4. Procurar en forma permanente por el cuidado de la salud personal y de la familia y promover las
gestiones del caso para el mantenimiento de las adecuadas condiciones de la salud publica.

139.5. Pagar oportunamente las cotizaciones e impuestos y, en general, concurrir a la financiacion del
sistema.

139.6. Realizar oportuna y cabalmente los pagos moderadores, compartidos y de recuperacion que se
definan dentro del sistema.

139.7. Contribuir segun su capacidad econdémica al cubrimiento de las prestaciones y servicios



adicionales a favor de los miembros de su familia y de las personas bajo su cuidado.

139.8. Cumplir las citas y atender los requerimientos del personal administrativo y asistencial de salud,
asi como brindar las explicaciones que ellos les demanden razonablemente en ejecucion del servicio.

139.9. Suministrar la informacion veraz que se le demande y mantener actualizada la informacion que
se requiera dentro del sistema en asuntos administrativos y de salud.

139.10. Participar en las instancias de deliberacién, veeduria y seguimiento del sistema.
139.11. Hacer un uso racional de los recursos del sistema.
139.12. Respetar a las personas que ejecutan los servicios y a los usuarios.

139.13. Hacer uso, bajo criterios de razonabilidad y pertinencia, de los mecanismos de defensa y de las
acciones judiciales para el reconocimiento de derechos dentro del sistema.

139.14. Participar en los procesos de disefio y evaluacion de las politicas y programas de salud; asi
como en los ejercicios de presupuestacion participativa en salud.

TITULO IX
Otras disposiciones

ART. 140.—Enfermedades huérfanas. Modificase el articulo 2° de |la Ley 1392 de 2010, asi:

‘ART. 2°—Denominaciéon de las enfermedades huérfanas. Las enfermedades huérfanas son
aquellas cronicamente debilitantes, graves, que amenazan la vida y con una prevalencia menor de 1
por cada 5.000 personas, comprenden, las enfermedades raras, las ultrahuérfanas y olvidadas. Las
enfermedades olvidadas son propias de los paises en desarrollo y afectan ordinariamente a la
poblacién mas pobre y no cuentan con tratamientos eficaces o adecuados y accesibles a la poblacién
afectada.

PAR.—Con el fin de mantener unificada la lista de denominacion de las enfermedades huérfanas, el
Ministerio de la Proteccion Social emitira y actualizara esta lista cada dos afos a través de acuerdos
con la Comisién de Regulacion en Salud, CRES, o el organismo competente”.

ART. 141.—De los servicios que prestan las cuidadoras y los cuidadores al interior del hogar. Los
servicios que prestan las cuidadoras y los cuidadores al interior del hogar relacionados con el
autocuidado y mutuo cuidado de la salud de todos los miembros del hogar, seran registrados en las
cuentas nacionales de salud de manera periddica y publica, segun los criterios que defina el
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica. Este reconocimiento no implicara gastos por
parte del sistema nacional de seguridad social en salud.

PAR.—De acuerdo con lo ordenado por la Ley 1413 de 2010, el Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica hara una encuesta de uso del tiempo que permitira contabilizar el monto al que hace
alusion el articulo anterior.

ART. 142.—Difusién y capacitacion para el desarrollo de la ley. El Ministerio de la Proteccion Social,
con las entidades adscritas y vinculadas al sector salud, debera organizar y ejecutar un programa de
difusion del sistema general de seguridad social en salud y de capacitacion a las autoridades locales,
las entidades promotoras de salud e instituciones prestadoras, trabajadores y, en general, a los
usuarios que integren el sistema general de seguridad social en salud.

ART. 143.—Prueba del accidente en el SOAT. Para la prueba del accidente de transito ante la
aseguradora del SOAT, sera suficiente la declaracion del médico de urgencias sobre este hecho, en el
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formato que se establezca para el efecto por parte del Ministerio de la Proteccién Social, sin perjuicio
de la intervencion de la autoridad de transito y de la posibilidad de que la aseguradora del SOAT realice
auditorias posteriores.

PAR.—Sistema de reconocimiento y pago del SOAT. El Gobierno Nacional reglamentara en un término
de seis (6) meses, el sistema de reconocimiento y pago de la atencion de las victimas de accidentes de
transito, SOAT, disminuyendo los tramites, reduciendo los agentes intervinientes, racionalizando el
proceso de pago y generando eficiencia y celeridad en el flujo de los recursos.

ART. 144.—De la reglamentacién e implementacion. El Gobierno Nacional en un lapso no mayor de
un mes a partir de la vigencia de la presente ley, establecera un cronograma de reglamentacion e
implementacion de la presente ley y la Ley 1164 de 2007, mediante acto administrativo.

El Gobierno Nacional tendra hasta seis (6) meses a partir de la vigencia de esta ley para reglamentar y
aplicar los articulos 26, 29, 31, 50 y 62 de la misma; y de hasta doce (12) meses para el articulo 118.

ART. 145.—Vigencia y derogatorias. La presente ley rige a partir de la fecha de su publicacién y
deroga las normas que le sean contrarias, en especial los paragrafos de los articulos 171, 172, 175,
215y 216 numeral 1° de la Ley 100 de 1993, el paragrafo del articulo 3°, el literal (c)_del articulo 13, los
literales (d) y (j) del articulo 14 de la Ley 1122 de 2007, el articulo 121 del Decreto-Ley 2150 de 1995, el

numeral 43.4.2 del articulo 43 y los numerales 44.1.7, 44.2.3 del articulo 44 de la Ley 715 de 2001, asi
como los articulos relacionados con salud de Ley 1066 de 2006.

Publiquese y cumplase.

Dada en Bogota, D.C., a 19 de enero de 2011.
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