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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:
TiITULO |
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 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
prestacion del servicio publico en salud que en el marco de la estrategia
Atencion Primaria en Salud permita la accion coordinada del Estado, las
instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la creacién 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.

Articulo 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, promocién 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 poblacién. Para lograr este proposito, 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,
gue 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 cronicas 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 evaluacion integral del
Sistema General de Seguridad Social en Salud con base en estos indicadores.
Cuando esta evaluacion 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.

Articulo 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. EIl Sistema General de Segundad 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 Igualdad. 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 econOmica, sin perjuicio de la prevalencia constitucional de
los derechos de los nifios.

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 niflas y adolescentes,
para garantizar su vida, su salud, su integridad fisica y moral y su desarrollo
armoénico e integral. La prestacion de estos servicios corresponderd 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 razon 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
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 éptima 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 intervencidon 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
financiardn 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
podr& 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 gestién 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.

318 Irrenunciabilidad . El derecho a la Seguridad Social en Salud es
irrenunciable, no puede renunciarse a €l ni total ni parcialmente.

3.19 Intersectorialidad . Es la accidon 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 gue 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.

Articulo 4° Rectoria del sector salud. La direccién, orientacién y conduccién
del Sector Salud estara en cabeza del Ministerio de la Proteccion Social, como
organo rector de dicho sector.

Articulo 5% Competencias de los distintos niveles de la Administracion
Plblica. Adicionar al articulo 42 de la 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 Proteccion Social, de acuerdo con la
politica de prestacion de servicios de salud.

42.23. Disefiar 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 jurisdiccién. El Ministerio de la Proteccién Social
reglamentara el proceso de asistencia técnica, con recursos financieros,
tecnoldgicos, humanos, gestion de procesos y resultados esperados.

43.4.3. Cofinanciar la afiliacion al Régimen Subsidiado de la poblacion 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 43 y 44 de la Ley 715 de 2001 los siguientes numerales:
43.3.10. Coordinar y controlar la organizacion y operacion de los servicios de
salud bajo la estrategia de la Atencion 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 1l
SALUD PUBLICA, PROMOCION Y PREVENCION
Y ATENCION PRIMARIA EN SALUD
CAPITULO |
Salud Publica

Articulo 6° Plan Decenal para la Salud Publica. ElI Ministerio de la Proteccion
Social elaborara un Plan Decenal de Salud Publica a través de un proceso
amplio de participacion 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 poblacién, 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.



El Plan definird los objetivos, las metas, las acciones, los recursos, los
responsables sectoriales, los indicadores de seguimiento, y los mecanismos de
evaluacion 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.

Paragrafo transitorio. El primer Plan Decenal debera ponerse en vigencia en el
afo 2012.

Articulo 7° Coordinacién Intersectorial. Para el desarrollo del Plan Decenal de
Salud en el marco de la estrategia de atencion primaria, concurriran todas las
instancias que hacen parte del Sistema de Proteccion Social y otros actores,
quienes ejecutaran tareas para la intervencion 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.

Paragrafo 1°. Para los efectos de coordinaciéon 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.

Paragrafo 2° A nivel de las entidades territoriale s esta coordinacion se
realizara a través de los Consejos Territoriales de Seguridad Social en salud
con la participacién de las instituciones y organizaciones comprometidas con
los determinantes en salud.

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

Articulo 9° Funciones del Observatorio Nacional de Salud. ElI 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 pulblica para cada municipio y
departamento, y permitird contar con informacion 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 Epidemiolégica, 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 Proteccion Social y a la Comisiéon de Regulacién 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
periodicas que realizaren.

CAPITULO Il
Acciones de salud publica, atencion primaria en sal ud y promocion y
prevencion

Articulo 10. Uso de los recursos de promocion y prevencion. EI Gobierno
Nacional serd de responsable de la politica de salud publica y de garantizar la
ejecucion y resultados de las acciones de promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad como pilares de la estrategia de Atencién
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 promociéon de salud y la prevencion de la
enfermedad.

Paragrafo. Lo anterior no excluye la corresponsabilidad de las Entidades
Promotoras de Salud, soportadas por el perfil epidemiolégico y desviacién del
costo.

Articulo 11. Contratacion de las acciones de salud publica y promocion y
prevencion. Las acciones de salud publica y promocion y prevencion, 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 Atencién Primaria en Salud.

Las Entidades Promotoras de Salud garantizaran la prestacion de las
intervenciones de promocion de la salud, deteccidbn temprana, proteccion
especifica, vigilancia epidemioldgica y atencion de las enfermedades de interés
en salud publica, del Plan de Beneficios con las redes definidas para una
poblacién 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
reglamentacion que para tal fin establezca el Ministerio de la Proteccion Social.

La contratacion incluird 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 afios escolares, que
estaran orientados a generar una cultura en salud de autocuidado en toda la
poblacion.

Paragrafo transitorio. Hasta tanto se verifiguen las condiciones de
habilitacion de las redes, la contratacion de las acciones colectivas de salud
publica y las de promocion y prevencion, continuara ejecutandose de acuerdo
con las normas vigentes a la promulgacion de la presente ley.

CAPITULO IlI
Atencion primaria en salud

Articulo 12. De la atencién primaria en salud. Adoptese la Estrategia de
Atencion Primaria en Salud que estara constituida por tres componentes
integrados e interdependientes: los servicios de salud, la accién
intersectorial/transectorial por la salud y la participacién social, comunitaria y
ciudadana.

La Atencién Primaria en Salud es la estrategia de coordinacion intersectorial
que permite la atencidon integral e integrada, desde la salud publica, la
promocién de la salud, la prevencion de la enfermedad, el diagnéstico, 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 atenciéon 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 atencion primaria en salud el Ministerio de la
Proteccion Social debera definir e implementar herramientas para su uso
sistematico como los registros de salud electronicos en todo el territorio
nacional y otros instrumentos técnicos.

Articulo 13. Implementacion de la atencion primaria en salud. Para
implementar la atencion 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,
atencién 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 promocion de la salud y prevencion 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 préacticas
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.

Articulo 14. Fortalecimiento de los servicios de baja complejidad. EI 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
poblacién.

Articulo 15. Equipos béasicos de salud. El ente territorial, conforme a la
reglamentacion del Ministerio de la Proteccion Social, definira los requisitos
Optimos para habilitar la conformacion 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 atencién de los determinantes
en salud.

La constitucion de equipos basicos implica la reorganizacion funcional,
capacitacion y adecuaciéon progresiva del talento humano. Los equipos béasicos
deberan ser adaptados a las necesidades y requerimientos de la poblacién.
Articulo 16. Funciones de los equipos basicos de salud. Los equipos basicos de
salud tendran entre sus funciones las siguientes:

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

16.2 Identificacion de riesgo individual, familiar y comunitario de los usuarios
por edad, sexo, razay 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 afiliacion al sistema, la identificacion plena de las familias, de
manera que al identificar una persona no afiliada al sistema se inicie el tramite
de afiliacién 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 prestaciéon de los servicios basicos de salud, educacion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

16.7 Suministrar la informacion que sirva de insumo para la elaboracion de la
historia clinica y Unica obligatoria.

TITULO Il
ATENCION PREFERENTE Y DIFERENCIAL
PARA LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

Articulo 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 nifios, nifias y
adolescentes. Se debera estructurar de acuerdo con los ciclos vitales de
nacimiento: prenatal a menores de seis (6) afios, de seis (6) a menores de
catorce (14) afios y de catorce (14) a menores de dieciocho (18) afios.

La Comisiébn de Regulacién en Salud o quien haga sus veces definira y
actualizard 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, deteccibn temprana vy
tratamientos adecuados de enfermedades, atencion de emergencias,
restablecimiento fisico y sicoldgico de derechos vulnerados y rehabilitacion de
las habilidades fisicas y mentales de los nifios, nifilas y adolescentes en
situaciéon de discapacidad, teniendo en cuenta sus ciclos vitales, el perfil
epidemioldgico y la carga de la enfermedad.

Articulo 18. Servicios y medicamentos para los nifios, nifias y adolescentes con
discapacidad y enfermedades catastroficas certificadas. Los servicios vy
medicamentos de la parte especial y diferenciada del Plan de Beneficios para
los niflos, niflas y adolescentes con discapacidades fisicas, sensoriales y
cognitivas, enfermedades catastroficas y ruinosas que sean certificadas por el
meédico tratante, seran gratuitos para los nifios, nifias y adolescentes de Sisbén
ly?2.

Articulo 19. Restablecimiento de la salud de nifios, niflas 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.

Articulo 20. Corresponsabilidad. El Estado, los padres o representantes legales
de los nifios, nifias y adolescentes son responsables de su cuidado y de
gestionar la atenciébn oportuna e integral a la salud de sus hijos o
representados menores, y exigir al Sistema de Segundad 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.
Articulo 21. Obligacién 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
Nacion cuando detecten indicios de maltratos fisicos, psicologicos o violencia
sexual.

TITULO IV
ASEGURAMIENTO
CAPITULO |
Disposiciones generales

Articulo 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 atencion de salud sera a través de la cédula de ciudadania u
otro documento de identidad.

Paragrafo transitorio. Esta disposicion entrara en vigencia a mas tardar el
primero (19 de junio del 2013.

Articulo 23. Gastos de administracion de las Entidades Promotoras de Salud.
El Gobierno Nacional fijara 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 Capitacion.

Los recursos para la atenciébn en salud no podrdn usarse para adquirir
activos fijos, ni en actividades distintas a la prestacion de servicios de salud.
Tampoco lo podra hacer el Régimen Subsidiado.

Paragrafo transitorio. Lo previsto en este articulo se reglamentara para que
el porcentaje méximo 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 sefialado en el presente articulo y podria realizar las modificaciones
del caso. Hasta tanto no se defina el Régimen Subsidiado seguird manejando
el 8%.



Articulo 24. Requisitos del funcionamiento de las Entidades Promotoras de
Salud. ElI Gobierno Nacional reglamentard las condiciones para que las
Entidades Promotoras de Salud tengan un nimero 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.

Articulo 25. Actualizacion del Plan de Beneficios. ElI Plan de Beneficios
debera 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 opinién, 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 soOlo podra ser actualizado por la autoridad
administrativa competente para ello.

Paragrafo. ElI Plan de Beneficios debera actualizarse de manera integral
antes del primero (19 de diciembre de 2011.

Articulo 26. Comité Técnico-Cientifico de la Entidad Promotora de Salud.
Para acceder a la provisibn 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 meédicos cientificos y tratantes. Bajo ninguna circunstancia el personal
administrativo de las Entidades Promotoras de Salud integrara estos comites,
asi sean medicos.

Paragrafo. 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.

Articulo 27. Creacion 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 conformacion de las Juntas mencionadas en
el presente articulo.

Paragrafo. La conformaciéon 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.



Articulo 28. Prescripcion del derecho a solicitar reembolso de prestaciones
econdmicas. El derecho de los empleadores de solicitar a las Entidades
Promotoras de Salud el reembolso del valor de las prestaciones econémicas
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

Articulo 29. Administracion 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 Protecciéon 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 com-
petencias legales. El Ministerio de la Proteccion Social definir4 un plan para la
progresiva implementacion del giro directo.

La Nacion podra colaborar con los municipios, distritos y departamentos,
cuando apligue, con la identificacién y registro de los beneficiarios del Régimen
Subsidiado.

Paragrafo transitorio. 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.

Articulo 30. Aseguramiento en territorios con poblaciéon dispersa
geograficamente. El Gobierno Nacional definird 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.

Articulo 31. Mecanismo de recaudo y giro de los recursos del Régimen
Subsidiado. ElI Gobierno Nacional disefiard un sistema de administracion de
recursos y podrd contratar un mecanismo financiero 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 podrd 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 situaciéon de fondos. Para estos efectos, se
entendera que las entidades territoriales comprometen el gasto al determinar



los beneficiarios de los subsidios y ejecutan la apropiacién mediante los giros
que realice la Nacion 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 realizard mediante el pago de una Unidad
de Pago por Capitacién, 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.

Paragrafo 1° Los departamentos, distritos y munici pios podran girar a su
cuenta, en el sistema de pagos establecido por la Nacion 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.

Paragrafo 2° Los costos y gastos de la administrac ion, 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.

Paragrafo 3° El 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 Nacion 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 operaciéon del Régimen Subsidiado seran
determinadas por el Gobierno Nacional de forma similar al Régimen
Contributivo.

Paragrafo transitorio 1° Término para la liquidacion 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 liquidacion
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
liquidacion 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.

Paragrafo transitorio 2°. Deudas por concepto de contratos liquidados. EI monto
a favor de la Entidad Promotora de Salud contenido en el acta de liquidacién de
mutuo acuerdo de los contratos de administracion del Régimen Subsidiado o
en el acto de liquidacién 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. El Gobierno Nacional reglamentara el procedimiento para tal fin
exigiendo para ello las actas de liquidacion donde consten los recursos
recaudados.

CAPITULO Il
Universalizacion del aseguramiento

Articulo 32. Universalizacion del aseguramiento. Todos los residentes en el
pais deberan ser afiliados del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
El Gobierno Nacional desarrollara 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 afiliacion inicial se hard 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,
verificarda 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 afiliacién 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 sera cancelado por la Entidad Promotora de Salud si
efectivamente se afilid a ella; si no se afilid 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 identificacion, siguiendo el procedimiento establecido por el Ministerio
de la Proteccion 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
universalizacion del aseguramiento seran reglamentados por el Ministerio de la
Proteccion Social en un término no mayor a un (1) afo.

Paragrafo 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.

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

Paragrafo transitorio. A partir del primero de enero del 2012 no habra
periodo de carencia en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Articulo 33. Presuncion de capacidad de pago y de ingresos. Se presume
con capacidad de pago y, 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 reglamentard un sistema de presuncion de ingresos
con base en la informacion sobre las actividades economicas. 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.

Articulo 34. Subsidio parcial a la cotizacion. 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 cotizacién 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 cotizacién 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
cotizacidén o aporte equivalente debera ser pagado previamente por el afiliado.

Articulo 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 econdomicas.

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 proporciéon 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.

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

CAPITULO IV
Planes Voluntarios de Salud

Articulo 37. Planes Voluntarios de Salud. Sustitiyase el articulo 169 de la Ley
100 de 1993, con el siguiente texto:

“Articulo 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
afiliacion 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 atencién prehospitalaria o servicios
de ambulancia prepagada, emitidos por entidades de Medicina Prepagada.
169.3 Pdlizas de seguros emitidos por compafiias de seguros vigiladas por la
Superintendencia Financiera.

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

Articulo 38. Aprobacién 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 verificacién posterior.
El depdsito de los planes se surtird ante la Superintendencia Nacional de
Salud.



Articulo 39. Creacion de planes voluntarios y seguros de salud. ElI Gobierno
Nacional estimulara la creacion, disefio, autorizacion y operaciéon de planes
voluntarios y seguros de salud tanto individuales como colectivos.

Articulo 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.

Articulo 41. Proteccion 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 celebracién 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

Articulo 42. Financiacion de las acciones de salud publica, atencion primaria en
salud y promocion y prevencion. Las acciones de salud publica, promocion y
prevencion en el marco de la estrategia de Atencion 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 promocion y prevencion, que se articularan a la estrategia
de Atencidn 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 promocion y prevencién en el marco de la estrategia de Atencién
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.



Articulo 43. Recursos del Fondo de Riesgos Profesionales para Prevencion y
Promocién. Adicibnese un literal d), modifiguese el paragrafo y créese un
paragrafo transitorio al articulo 22 de la Ley 776 de 2002, asi:

“d) Financiar la realizacion de actividades de promocién y prevencion dentro
de los programas de Atencion Primaria en Salud.

Paragrafo. En ningun caso la aplicacion de los recursos del fondo podra
superar el cuarenta por ciento (40%) en el objeto sefalado 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).

Paragrafo transitorio. 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 financiacién de las actividades de
prevencion dentro de los programas de Atencion Primaria en Salud a que hace
referencia el literal d) del presente articulo”.

Articulo 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:

“Articulo 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 transformacion 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 financiar prioritariamente la
prestacion 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 perjuicio 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 contabilizardn como esfuerzo propio territorial y no podran disminuirse seran



transferidas directamente por la Nacién 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
qgue puedan destinar en el futuro a la financiacion 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 excepcién y hasta uno punto cinco (1.5) puntos de la cotizacién de los
afiliados al Régimen Contributivo.

2. El monto de las Cajas de Compensacion 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 aflo 2010, que se requieran de manera progresiva para la
universalizacion de la cobertura y la unificacion de los planes de benéeficios,
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.

Articulo 45. Distribucion de los recursos de la cotizacion del régimen
contributivo. El Ministerio de la Proteccion Social definird hasta el uno punto
cinco (1.5) de la cotizacion, 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.

Articulo 46. Recursos de las Cajas de Compensacion 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 promocién y
prevencion dentro del marco de la estrategia de Atencion 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.
Paragrafo 1° La asignacion prevista en el presente articulo, conforme a la
reglamentacion que expida el Gobierno Nacional, no podré 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.



Paragrafo 2° Los recursos del cuarto de punto porcentual (1/4) de la
contribucion parafiscal que trata el presente articulo seran administrados
directamente por las Cajas de Compensaciéon Familiar y haran parte de las
deducciones previstas en el paragrafo del articulo 217 la Ley 100 de 1993.

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

“Articulo 10. Régimen de apoyo para desempleados con vinculacion 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 Compensaciéon Familiar no menos de 1 afio 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 reglamentacion estableceré 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) Capacitacion para el proceso de insercion laboral y/o educacion y/o bonos
alimentarios. Para efectos de esta obligacién 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 proteccion al desempleo.

Articulo 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 protecciéon del desempleo de que trata el
articulo 6° de la presente ley, las Cajas establece ran 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 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
organizaciéon y funcionamiento de este beneficio”.

Articulo 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:



“Articulo 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 expedicion 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.

Paragrafo. Se exceptian 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”.

Articulo 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 poblacion 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 tendr& 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.

Paragrafo. A més 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 expedicidn de la presente ley y que cumpla con los requisitos definidos para
estos efectos.

Articulo 50. 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 Proteccién 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. 7 Este fondo podra comprar o
comercializar la cartera de las entidades intervenidas o en liquidacién. También
podr& hacer esta operacién para evitar la intervencion o liquidacion.

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

Paragrafo 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.



Paragrafo 2° El Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud
(Fonsaet) podra beneficiar a 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.

Articulo 51. Retencién 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 Cotizacion. 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

Articulo 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 prevencion 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 evaluacién de resultados en salud.

Paragrafo transitorio. Se podrd hacer contratacion por capitacion de las
actividades de prevencién y promocion, sobre la base de indicadores de
resultados basados en la estrategia de Atencion Primaria en Salud y rendicién
publica de cuentas, hasta el afio 2013.

Articulo 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.

Articulo 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 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 atencion por eventos de violencia fisica o sexual sera integral, y
los servicios seran prestados hasta que se certifiqgue medicamente la
recuperacion de las victimas.

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

Articulo 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 poblacién
vinculada, en lo establecido para citas médicas programadas, para lo cual el
Ministerio de la Proteccion Social disefiara un mecanismo idoneo para su
respectivo cumplimiento, esto es ser sancionado pedagdgicamente, mediante
meétodo de recursos capacitacion que deberan ser disefiados por las Entidades
Promotoras de Salud para tal fin.

Articulo 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 causard 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 prestacién 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.

Articulo 57. Tramite de glosas. Las entidades responsables del pago de
servicios de salud dentro de los veinte (20) dias habiles siguientes a la
presentacion 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 aceptacién. 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 justificacion 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
acudird 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.

Articulo 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 periodica revision. Las Direcciones Territoriales de
Salud deberén 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.

Paragrafo. 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
habilitacion expedida por la autoridad competente, que dispondra de seis (6)
meses desde la presentacion de la solicitud para realizar la verificacion. La
verificacion deberd ser previa cuando se trate de servicios de urgencias y
servicios de alta complejidad. Los servicios oncoldgicos deberan tener
habilitacién y verificacion previa por el Gobierno Nacional.

Articulo 59. Operacién 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 habilitacién
conforme al sistema obligatorio de garantia en calidad.

CAPITULO Il
Redes Integradas de Servicios de Salud

Articulo 60. Definicién de redes integradas de servicios de salud. Las redes
integradas de servicios de salud se definen como el conjunto de organizaciones
0 redes que prestan servicios 0 hacen acuerdos para prestar servicios de salud
individuales y/o colectivos, mas eficientes, equitativos, integrales, continuos a
una poblacién definida, dispuesta conforme a la demanda.

Articulo 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
hard a través de las redes integradas de servicios de salud ubicadas en un
espacio poblacional determinado.

Las redes de atencion que se organicen dispensaran con la suficiencia técnica,
administrativa y financiera requerida, los servicios en materia de promocion de
la salud, prevencion de la enfermedad, diagndstico, tratamiento, rehabilitacién
gue 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.

Articulo 62. Conformacion de redes integradas de servicios de salud. Las
entidades territoriales, municipios, distritos, departamentos y la Nacion, 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 reglamentacioén que expida el
Ministerio de la Proteccion Social, quien podra delegar en los departamentos y
distritos. La implementacion de la estrategia de Atencién Primaria en Salud
consagrada en la presente ley serd la guia para la organizacion vy
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 integracion y podran hacer uso de
mecanismos administrativos y financieros que las hagan eficientes, observando
los principios de libre competencia.

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



63.1 Poblacion y 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 poblacién a atender, tomando en consideracion la accesibilidad
geografica, cultural y econémica.

63.2 Oferta de servicios de salud existente para la prestacion de servicios de
promocion, prevencion, diagndéstico, 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
atencion 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 poblacién a cargo.

63.6 Mecanismos efectivos de referencia y contrarreferencia para garantizar
la integralidad y continuidad de la atencion 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 Gestidn 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 evaluaciéon
de resultados.

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

Articulo 64. Articulacion de las redes integradas. La articulacion de la red
estard 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,
buscard que el servicio de salud se brinde de forma precisa, oportuna y
pertinente, para garantizar su calidad, reducir complicaciones, optimizar
recursos Yy lograr resultados clinicos eficaces y costo-efectivos. La funcion de
coordinacion serd esencialmente un proceso del ambito clinico y administrativo,
teniendo como objetivos y componentes:

64.1 La identificacion de la poblacion a atender y la determinacién 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 Atencion
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 poblacion.

64.5 El desarrollo de un proceso de vigilancia epidemiolégica, que incluya la
notificacion y la aplicacién de medidas que sean de su competencia en la
prestacion de servicios y en la evaluacién de resultados.

64.6 La articulacion de la oferta de servicios de los prestadores que la
conforman y la informacién 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 informacion clinica obtenida
en los diferentes escenarios de atencion y de proporcionarla a estos mismos.

64.8 La coordinacion 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 electronica, servicios
de telemedicina, asistencia y atencion domiciliaria y las demés modalidades
que convengan a las condiciones del pais y a las buenas practicas en la
materia.

Paragrafo. La coordinacion de las redes basadas en el modelo de atencion y
riesgo poblacional, sera reglamentada por el Ministerio de la Proteccion Social
con el