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PROCESO DE GESTIÓN DE FORMACIÓN PROFESIONAL INTEGRAL  

FORMATO GUÍA DE APRENDIZAJE 

 

1. IDENTIFICACIÓN DE LA GUÍA DE APRENDIZAJE 

 

• Denominación del programa de formación: Técnico en apoyo administrativo en salud. 

 

• Código del programa de formación: 134507. 

 

• Nombre del proyecto: Contribución a la mejora continua de los procesos de apoyo administrativo en 

las entidades del sector salud. 

 

• Fase del proyecto: Ejecución. 

 

• Actividad de proyecto: Ejecutar acciones que contribuyan a la mejora continua de los procesos de 

apoyo administrativo en salud articulando políticas institucionales y normativa. 

 

• Competencias: 

 

- 230101280 - Admitir personas al servicio según normativa de salud. 

 

• Resultados de aprendizaje a alcanzar:  

 

Técnicos: 

 

- 230101280-01 - Reconocer las necesidades de la persona en el acceso a los servicios de salud 

de acuerdo con portafolio de servicios y normativa legal vigente. 

- 230101280-02 - Tramitar la admisión de la persona a los servicios de salud según oferta 

institucional, acuerdos contractuales y normativa legal vigente. 

- 230101280-03 - Tramitar la información de la persona admitida de acuerdo con normativa, 

políticas institucionales, acuerdos contractuales y códigos éticos vigentes. 

- 230101280-04 - Implementar planes de mejoramiento en los procesos administrativos de 

admisión según hallazgos, delegación, protocolos institucionales y normativa vigente. 

 

• Duración de la guía: Técnicas: 288 horas = 288 horas. 

 

 

2. PRESENTACIÓN 

 

Respetado aprendiz, en esta guía de aprendizaje se trabajarán actividades que le permitirán obtener las bases 

conceptuales del proceso de admisión del usuario en la red de prestación de servicios de salud, identificando 

los actores del sistema, la semiología, la terminología médica y el manejo administrativo de la historia clínica. 

 

Con el desarrollo de las actividades propuestas, también adquirirá conocimientos de informática, la cual se 

encarga del estudio del hardware, las redes de datos y el software necesario para tratar la información de 

manera automática, siendo este un factor primordial a la hora de gestionar la información para la 

administración de métodos, técnicas y procesos en todas las áreas de ocupación. 
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Recuerde que debe desarrollar con excelencia y responsabilidad la presente guía, lo cual incluye ser cumplido 

con la asistencia a la formación tanto a las sesiones en línea sincrónicas como asincrónicas, el envío oportuno 

de las evidencias de aprendizaje y la participación en la realización y socialización de las actividades 

propuestas. 

 

3. FORMULACIÓN DE LAS ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE 

 

En este apartado se describirán las actividades de aprendizaje para cada una de las competencias que 
plantea la fase de ejecución del proyecto formativo: contribución a la mejora continua de los procesos de 
apoyo administrativo en las entidades del sector salud.  
 
De este programa de formación, en cada una de las actividades se detallan las evidencias a entregar. La 
entrega de las evidencias se realizará durante las diez (10) semanas planeadas para esta guía. En el siguiente 
cuadro se observa para cada una de las competencias, el momento y las evidencias a entregar según las 
actividades de aprendizaje asociadas a cada competencia: 
 

Semanas 
 
Competencia 

Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 Semana 5 Semana 6 Semana 7 Semana 8 Semana 9 Semana 10 

230101280 

Evaluación sobre el proceso 
de admisión del usuario al 

Sistema General de 
Seguridad Social en Salud. 
GA3-230101280-AA1-EV01. 

Infografía de la historia clínica. 
GA3-230101280-AA1-EV02. 

Flujograma del proceso de 
admisión. 

GA3-230101280-AA1-EV03. 

Análisis de casos en 
autorización de servicios de 

salud. 
GA3-230101280-AA2-EV01. 

Análisis de casos en admisión 
del usuario a los servicios de 

salud. 
GA3-230101280-AA2-EV02. 

 

 

3.1. Actividades de la competencia admitir personas al servicio según normativa de salud (230101280). 

 

3.1.1. Actividad de aprendizaje GA3-230101280-AA1: Identificar el proceso de admisión del usuario a 

los servicios de salud de acuerdo con normatividad legal vigente. 

 

Mediante esta actividad de aprendizaje, podrá interpretar y apropiar la normativa vigente del proceso de 

admisión del usuario a la red de prestación de servicios de salud. Tenga presente que usted como técnico en 

apoyo administrativo en salud, en el marco social y laboral, debe apropiar dicho proceso para orientar de 

manera adecuada a los usuarios en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, soportar de acuerdo a 

los lineamientos cada servicio prestado para evitar reprocesos en el cobro y manejar un lenguaje técnico en 

todo el proceso. 

 

Recuerde que debe desarrollar con excelencia y responsabilidad la presente guía, lo cual incluye ser cumplido 

con la asistencia a la formación tanto a las sesiones en línea sincrónicas como asincrónicas, el envío oportuno 

de las evidencias de aprendizaje y la participación en la realización y socialización de las actividades 

propuestas. 

 

Duración: 144 horas. 

 

Materiales de formación: para el desarrollo de esta actividad es importante la lectura y análisis del material 

de formación: “Normatividad y reglamento del sector salud”. 

 

Evidencias: 
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A continuación, se describen las acciones y las correspondientes evidencias que conforma la actividad de 

aprendizaje: 

  

• Evidencia de reflexión inicial. 

 

Antes de iniciar el desarrollo de las evidencias propuestas en esta guía, es importante reflexionar acerca de 

la importancia del proceso de admisión del usuario a los servicios de salud. Por tal motivo, observe el video 

que encuentra en el siguiente enlace: https://www.youtube.com/watch?v=-tdqUh4T-ws y socialícelo con su 

instructor en el encuentro sincrónico que él programará, indicando la interpretación que usted le da a este 

importante tema. Recuerde que lo explicado en el video, le servirá como insumo para llevar a cabo lo que se 

le solicita en este proceso que comienza en esta nueva etapa formativa. 

 

• Evidencia GA3-230101280-AA1-EV01: Evaluación sobre el proceso de admisión del usuario al 

Sistema General de Seguridad Social en Salud. 

 

Las acciones a realizar en el servicio de admisión al usuario, requieren de conocimiento técnico y normativo 

en los diferentes procesos y trámites administrativos en salud. Por lo anterior, una vez apropiados todos los 

conceptos relacionados con el proceso de admisión del usuario a la red de prestación de servicios de salud 

abordados en el material de formación “Normatividad y reglamento del sector salud”, realice la evaluación en 

línea, dando a conocer el dominio adquirido en los conceptos básicos de los temas relacionados. Recuerde 

que esta prueba tiene un tiempo estimado de 30 minutos y tendrá habilitado un único intento. 

 

Lineamientos generales para la entrega de la evidencia: 

 

o Producto a entregar: respuestas al cuestionario en línea sobre el proceso de admisión del usuario 

a la red de prestación de servicios de salud. 

o Formato: realización en línea a través del LMS. 

o Extensión: 30 minutos de desarrollo o lo indicado por el instructor. 

o Para hacer el envío de la evidencia remítase al área de la actividad correspondiente y acceda al 

espacio: Evaluación sobre el proceso de admisión del usuario al Sistema General de Seguridad 

Social en Salud GA3-230101280-AA1-EV01. 

 

• Evidencia GA3-230101280-AA1-EV02: Infografía de la historia clínica. 

  

El manejo de la documentación propia del proceso de admisión a los servicios de salud en Colombia es de 

gran importancia y por tanto, un técnico en apoyo administrativo en salud debe conocer el manejo de la historia 

clínica, su referente legal y su confidencialidad; aspectos fundamentales en el ciclo de atención.  

 

Basado en lo anterior y teniendo en cuenta la normatividad que se relaciona en el siguiente diagrama y los 

conceptos abordados en el material de formación “Normatividad y reglamento del sector salud”, elabore una 

infografía en el cual describa los aspectos más importantes de la historia clínica: 

 

https://www.youtube.com/watch?v=-tdqUh4T-ws
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Fuente: SENA (2021) 

 

Lineamientos generales para la entrega de la evidencia: 

 

o Producto a entregar: infografía sobre los aspectos más importantes de la historia clínica 

o Formato: PDF. 

o Extensión: libre. 

o Para hacer el envío de la evidencia remítase al área de la actividad correspondiente y acceda al 

espacio: Infografía de la historia clínica GA3-230101280-AA1-EV02. 

 

• Evidencia GA3-230101280-AA1-EV03: Flujograma del proceso de admisión. 

 

Una vez apropiados los conceptos y materiales relacionados con el proceso de admisión de los usuarios a 

los servicios de salud, descritos en la Resolución 3047 de 2008 por medio de la cual se precisan los formatos, 

mecanismos de envío, procedimientos y términos a ser implementados en las relaciones entre prestadores 

de servicios de salud y entidades responsables del pago de servicios de salud, definidos en el Decreto 4747 

de 2007 y recordando que la admisión del paciente en el sector salud se puede detallar como la puerta de 

acceso a los diferentes servicios que oferta una Institución Prestadora de Salud (IPS); construya un flujograma 

en el cual indique el proceso de admisión de un usuario que ingresa por: 

 

A. Consulta externa. 

B. Urgencias enfermedad general. 

C. Urgencias accidente de tránsito. 

D. Remitido de otra institución. 

E. Usuario en estado crítico. 

 

Una vez elaborado el flujograma, simule el proceso de admisión por medio de un juego de roles. 

 

Recuerde aplicar la normatividad y los conceptos apropiados en el material de formación “Normatividad y 

reglamento del sector salud”. 

 

Resolución 2015/2020                             
(Capítulos I ,II, III, IV)

Resolución 

839/2017                             
(Capítulos I, II, III, IV)

Resolución 

1995/1999

(Capítulos I, II, III, IV)

http://r3047.dssa.gov.co/r3047/Resolucion-3047-2008.pdf
http://www.saludcapital.gov.co/Documents/Decreto-4747-de-2007.pdf
http://www.saludcapital.gov.co/Documents/Decreto-4747-de-2007.pdf
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Lineamientos generales para la entrega de la evidencia: 

 

o Producto a entregar: flujograma sobre proceso de admisión. 

o Formato: PDF para el flujograma y un archivo de video de su preferencia para la simulación del 

proceso de admisión. 

o Extensión: libre 

o Para hacer el envío de la evidencia remítase al área de la actividad correspondiente y acceda al 

espacio: Flujograma del proceso de admisión GA3-230101280-AA1-EV03. 

 

3.1.2. Actividad de aprendizaje GA3-230101280-AA2: Realizar el proceso de admisión del usuario de 

acuerdo con los protocolos institucionales, sistemas de información y normatividad vigente.  

 

Mediante esta actividad de aprendizaje, podrá aplicar los conocimientos adquiridos frente a los registros 

específicos como historia clínica y RIPS, entre otros; así como el manejo de términos clínicos asistenciales y 

administrativos. Recuerde que el correcto diligenciamiento y manejo de los registros es de suma importancia, 

ya que estos se constituyen en el soporte asistencial, administrativo, financiero y legal para las entidades de 

salud y los usuarios, evitándose con ello no conformidades en los flujos de caja por admisiones no 

correspondientes con la ERP. 

 

Las actividades que se presentan a continuación, le permitirán dar respuesta a los diferentes problemas reales 

en el sector salud, para lo cual usted como técnico en apoyo administrativo en salud aplicará los conocimientos 

básicos sobre el tema de admisión al usuario.  

 

Duración: 144 horas. 

 

Materiales de formación: para el desarrollo de esta actividad es importante la lectura y análisis del material 

de formación: “Prestadores y redes de servicio en salud”. 

 

Evidencias: 

 

A continuación, se describen las acciones y las correspondientes evidencias que conforma la actividad de 

aprendizaje: 

 

• Evidencia GA3-230101280-AA2-EV01: Análisis de casos en autorización de servicios de salud. 

 

Usted como técnico en apoyo administrativo en salud una vez apropiados los conceptos y la normatividad, 

está en condiciones de ejecutar el proceso de admisión del usuario en una institución prestadora de servicios 

de salud. Por tanto, esta actividad dispone de una serie de casos que permiten evidenciar si se manejan 

adecuadamente los conceptos básicos relacionados con el proceso de autorización de los servicios de salud, 

al responder lo que se solicita en cada uno. 

 

Recuerde que “autorización de servicios”, es todo proceso de emisión de órdenes para ciertos procedimientos 

relacionadas con la prestación de la atención de los programas de salud que administra una institución, 

permitiéndole acceder a una práctica médica, un estudio o cualquier otro servicio con previa autorización. Las 

autorizaciones de prestaciones de servicios en cada institución tienen unos criterios diferentes, relacionados 

con el acuerdo de voluntades y normatividad vigente. 
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Tenga en cuenta la normatividad y los conceptos apropiados en el material de formación “Prestadores y redes 

de servicio en salud”. 

 

Caso A 

Mario Patarroso de 35 años, afiliado a la EPS Tu salud categoría B; consulta a primer nivel de atención por 

presentar cuadro clínico de tres días de evolución de dificultad respiratoria más anasarca (totalmente 

edematizado). El paciente es valorado por medicina general y toman exámenes de laboratorio, donde 

encuentran las pruebas de función renal elevadas. El diagnóstico que realiza el médico general es: 

insuficiencia renal aguda y urgencia dialítica.  

 

El usuario debe ser llevado a un tercer nivel de complejidad donde puedan realizar hemodiálisis. Como el 

paciente es nuevo se lleva a cirugía para realizar una fístula artero-venosa para continuar su tratamiento. 

El paciente ingresa al Hospital Santa Marta de III nivel, donde es hospitalizado en cama bipersonal y 

realizan varias hemodiálisis cada 3 días; el paciente presenta complicaciones de su cuadro clínico y es 

hospitalizado en la unidad de cuidado intensivo. Después de 22 días de internación es dado de alta. 

 

El costo de la atención es el siguiente: urgencia nivel 1 $180.000, transporte a III nivel $325.000, fístula 

arteriovenosa $1.200.000, hemodiálisis $67.000 (7 en total), hospitalización en UCI $11.000.000 y la 

hospitalización en piso $550.000. 

 

Responda las siguientes preguntas:  

 

1. ¿Cuál es el ente pagador? 

2. ¿El usuario tiene que pagar copago o cuota de recuperación? 

3. ¿Cuál es el valor en pesos que pagaría el usuario y el ente pagador? 

4. ¿Cómo se llama el procedimiento de envío del primer nivel de complejidad a un tercer nivel? 

5. ¿Se debe autorizar algún procedimiento? ¿Cuál? Sustente su respuesta. 

 

Caso B 

Filomena Garzón, es una mujer de 29 años, afiliada a la EPS-S Seguro Salud, nivel I del Sisbén; presenta 

sangrado genital de 15 días de evolución. Consulta por el servicio de urgencias al Hospital San Peregrino 

de II nivel. En el servicio de urgencias realizan tacto vaginal bimanual más ecografía pélvica, donde se 

identifican varios miomas uterinos submucosos. Gineco-obstetricia la valora y decide realizar legrado 

uterino por una Hemorragia Uterina Anormal. Posterior al procedimiento, la paciente es hospitalizada en 

piso.  

 

Durante la noche después de realizado el procedimiento, la paciente presenta un descenso en los signos 

vitales y entra en shock. La paciente es reanimada y llevada a salas de cirugía donde por persistencia del 

sangrado, le realizan Histerectomía Abdominal Total. Luego es llevada a piso y después de tres días dan 

salida.  

 

Los valores de la atención son: urgencias $340.000, legrado $230.000, histerectomía $750.000 y 

hospitalización $600.000. 

 

Según el caso responda: 

 

1. ¿Quiénes son los entes responsables del pago? 
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2. ¿La usuaria debe pagar algún valor? ¿Cuál? 

3. ¿Se debe autorizar algún procedimiento? ¿Cuál? Sustente su respuesta. 

 

Caso C 

Roberto González de 55 años, afiliado a la EPS-S Capital Salud, nivel II del Sisbén; consulta al servicio de 

urgencias por presentar una descompensación de su diabetes mellitus tipo 2 y por tener un cuadro de 

celulitis en miembro inferior derecho al golpearse con la pata de la cama. Es valorado y deciden 

hospitalizarlo con un diagnóstico de pie diabético grado III y diabetes mellitus tipo 2 descompensada.  

 

Al paciente le realizan un ecocardiograma donde encuentran vegetaciones valvulares. Ortopedia valora al 

paciente y decide realizar amputación infra condílea de la pierna derecha para evitar una infección 

sistémica. El paciente es dado de alta al cabo de 8 días después de realizado el procedimiento quirúrgico. 

 

Los costos de la atención son: urgencias $320.000, ecocardiograma $150.000, amputación pierna derecha 

$1.500.000 y hospitalización $960.000. 

 

Según el caso responda:  

 

1. ¿Quién es el responsable del pago? 

2. ¿El usuario debe hacer algún pago? ¿Cuál? ¿Qué valor? 

3. ¿Se debe autorizar algún procedimiento? ¿Cuál? Sustente su respuesta. 

 

Caso D 

Felipe Martínez, de 27 años afiliado a Vida salud EPS, beneficiario categoría A; consulta por presentar 

cuadro clínico de dolor abdominal de tres días de evolución, asociado a vómito y fiebre de 39°C. Asiste al 

servicio de urgencias del Hospital San Pedro de II nivel de atención.  

 

En el servicio de urgencias, el médico solicita ecografía abdominal, cuadro hemático, BUN, creatinina, 

parcial de orina y solicita interconsulta por cirugía general. El cirujano diagnóstica apendicitis y lo lleva a 

cirugía, donde encuentran apéndice perforado más peritonitis generalizada. El cirujano realiza 

apendicetomía más drenaje peritonitis, posteriormente lo hospitalizan en habitación bipersonal por tres días 

y le dan salida. 

 

Valores de la atención: AIU $45.000, ecografía abdominal $180.000, cuadro hemático $18.000, BUN 

$14.000, creatinina $15.000, parcial de orina $12.000, interconsulta cirugía $55.000, apendicectomía 

$1.100.000, drenaje peritonitis generalizada $980.000, hospitalización $675.000. 

 

Según el caso responda:  

 

1. ¿Cuál es el trámite de admisión que usted realiza a este paciente? 

2. ¿Qué pagos compartidos debe realizar este paciente? ¿Qué valor? 

3. ¿Cuáles procedimientos son adicionales y posteriores? 

4. ¿Se debe autorizar algún procedimiento? ¿Cuál? Sustente su repuesta. 
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Caso E 

Carolina Cepeda de 19 años, afiliada a Su salud EPS-S, nivel I del Sisbén; consulta a urgencias del Hospital 

San Marino III nivel por presentar dificultad respiratoria, expectoración purulenta y fiebre. El médico de 

urgencias, valora a la paciente y solicita radiografía de tórax, cuadro hemático, glucosa, proteína C reactiva, 

Velocidad de Sedimentación Globular (VSG) y requiere interconsulta por medicina interna.  

 

El internista analiza los exámenes y diagnostica neumonía atípica, decide hospitalizar y realizar tratamiento 

antibiótico, terapia respiratoria y nebulizaciones cada 6 horas. Después de cuatro días de hospitalización 

le dan salida y control en 8 días. 

 

Valores de la atención: AIU $45.000, radiografía de tórax $52.000, cuadro hemático $18.000, glucosa 

$16.000, proteína C reactiva $22.000, VSG $19.500, interconsulta medicina interna $55.000, 

hospitalización $830.000, tratamiento antibiótico $450.000, terapia respiratoria y nebulizaciones $385.750. 

 

Según el caso responda:  

 

1. ¿Cuáles anexos de la Resolución 3047 utilizaría en este caso?  

2. ¿Qué pagos compartidos debe realizar el usuario? ¿Qué valor? 

3. ¿Cuáles procedimientos son posteriores y adicionales? 

4. ¿Se debe autorizar algún procedimiento? ¿Cuál? Sustente su respuesta. 

 

 

Caso F 

Eunice Toro de 55 años, afiliada a Prosalud EPS-S, con nivel II del Sisbén; asiste a consulta de medicina 

general, en su unidad de atención primaria. El médico realiza un diagnóstico de dolor abdominal a estudio 

con sospecha de colecistitis. Entonces, solicita ecografía abdominal total y formulan butil bromuro de 

hioscina (buscapina) y cita en 1 mes con resultados. 

 

Valores de la atención: consulta médica general $48.500, ecografía abdominal $180.000, buscapina 

$10.500. 

 

Según el caso responda: 

 

1. ¿De los procedimientos realizados en este caso, la paciente cuál debe autorizar? 

2. ¿La paciente tiene que hacer algún pago compartido? ¿Cuál? ¿Qué valor? 

3. ¿Cuáles son los procedimientos posteriores y adicionales? 

4. ¿Se debe autorizar algún procedimiento? ¿Cuál? Sustente su respuesta. 

 

Caso G 

Ángela Rivera de 62 años, nivel II del Sisbén, sin afiliación a EPS; ingresa al Hospital San Francisco de III 

nivel, por presentar dolor abdominal intenso, más vómito, distensión y diarrea. El médico de urgencias 

valora a la paciente, donde encuentra abdomen en tabla con signos claros de abdomen agudo. Entonces, 

solicita radiografía de tórax, ecografía de abdomen total, cuadro hemático, BUM, creatinina, 

hemoclasificación, pt, ptt y pide la reserva de 3 unidades de sangre total. Además, interconsulta por cirugía 

general.  
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La paciente es llevada a las salas de cirugía donde le realizan laparotomía exploratoria y encuentran 

material purulento más materia fecal en cavidad abdominal. El cirujano realiza un lavado peritoneal y haya 

una perforación en el colon ascendente. Posteriormente, realiza una hemicolectomía derecha más 

enterostomía, requiriendo la transfusión de las 3 unidades de sangre total. Seguidamente, la hospitaliza en 

habitación unipersonal con tratamiento antibiótico y analgésico.  

 

Al cabo de 15 días, la paciente es llevada a cirugía para cierre de la enterostomía y realiza anastomosis 

ileo cólica. La paciente vuelve a la habitación y después de 10 días dan salida. 

 

Valores de la atención: AIU $45.000, radiografía de tórax $52.000, ecografía abdominal $180.000, cuadro 

hemático $18.000, BUM $ 14.000, creatinina $15.000, hemoclasificación $12.500, pt $9.500, ptt $9.800, 

unidades de glóbulos rojos $690.000, interconsulta cirugía $55.000, laparotomía exploratoria $850.000, 

lavado peritoneal $1.230.000, hemicolectomía derecha $1.350.000, enterostomía $1.100.000, 

hospitalización $1.980.000, tratamiento antibiótico y analgesia $750.000, cierre enterostomía $760.000, 

anastomosis $1.130.000. 

 

Según el caso responda: 

 

1. ¿Cuáles servicios usted debe autorizar en este caso? Sustente su respuesta 

2. ¿La paciente tiene que hacer algún pago compartido? ¿Qué valor? 

3. ¿Cuáles son los procedimientos posteriores y adicionales? 

 

Caso H 

Fernanda Rodríguez de 28 años, afiliada a Cruz Azul EPS-S, con nivel II del Sisbén; tiene un embarazo de 

38 semanas y en trabajo de parto fase activa. Es remitida desde la IPS San Nicolás de I nivel a la Unidad 

Materno Infantil San Luis de III nivel. Donde el médico general de urgencias solicita interconsulta con 

ginecología.  

 

La paciente es llevada a sala de partos donde le realizan atención del parto, pero durante el expulsivo, 

presenta un desgarro perineal de IV grado (hasta el ano) y el ginecólogo realiza una perineorrafia más 

anoplastia, y después de tres días le dan salida. 

 

Valores de la atención: AIU $45.000, interconsulta ginecología $55.000, atención del parto $860.000, 

anoplastia $790.000, hospitalización $635.000. 

 

Según el caso responda: 

 

1. ¿Cuáles de estos servicios son servicios posteriores y adicionales? 

2. ¿Qué pagos debe realizar la usuaria? ¿Cuánto debe pagar? 

3. ¿Cuáles servicios usted debe autorizar en este caso? Sustente su respuesta. 

 

Caso I 

Víctor Perdomo de 58 años, afiliado a Costa salud EPS, beneficiario categoría A; asiste al Hospital Santa 

Pacha de III nivel por presentar retención urinaria y edema hasta las rodillas. El médico solicita cuadro 

hemático, creatinina, BUM, Sodio (Na), Potasio (K), Cloro (Cl), ecografía abdominal total e interconsulta 

por medicina interna. Los resultados evidencian que hay una insuficiencia renal aguda y deciden 

hospitalizarlo en habitación bipersonal, para colocación de catéter subclavio y practican hemodiálisis de 
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urgencia; posteriormente, programan al paciente para realizar fístula arteriovenosa y practican otras 

hemodiálisis. Después de 15 días de hospitalización el paciente ingresa al programa de hemodiálisis y le 

dan salida. 

 

Valores de la atención: AIU $45.000, cuadro hemático $18.000, BUM $12.000, creatinina $14.000, sodio 

$10.500, potasio $11.200, cloro $11.000, ecografía abdominal $180.000, interconsulta medicina interna 

$55.000, hospitalización $1.530.000, colocación catéter subclavio $850.000, hemodiálisis $950.000, 

construcción fistula arteriovenosa $1.280.000. 

 

Según el caso responda: 

 

1. ¿Qué servicios usted debe autorizar? Sustente su respuesta. 

2. ¿El usuario debe realizar algún pago compartido? ¿Cuál?  

3. ¿Cuáles son los procedimientos posteriores y adicionales? 

 

Caso J 

Francisco López, afiliado a la EPS Country Salud, beneficiario categoría B; asiste al Hospital El Carmen de 

II nivel, porque presenta un diagnóstico de VIH+, e inicia la terapia retroviral en internación en la unidad de 

aislamiento. Después de un largo tratamiento, el paciente sugiere iniciar un tratamiento diferente al 

establecido en el protocolo de manejo, el cual se encuentra aún en prueba, pero que ha demostrado buenos 

beneficios. Los médicos consiguen el tratamiento al paciente, el cual presenta mejoría. 

 

Según el caso responda: 

 

1. ¿Qué servicios debe autorizar usted? Sustente su respuesta. 

2. ¿Quién o quiénes son los responsables del pago? 

3. ¿Qué pagos debe realizar el usuario y por qué? ¿Qué valor?  

4. ¿Cuáles son los procedimientos posteriores y adicionales? 

 

Lineamientos generales para la entrega de la evidencia: 

 

o Producto a entregar: documento con el análisis de casos en autorización de servicios de salud. 

o Formato: PDF. 

o Extensión: libre 

o Para hacer el envío de la evidencia remítase al área de la actividad correspondiente y acceda al 

espacio: Análisis de casos en autorización de servicios de salud GA3-230101280-AA2-EV01. 

 

• Evidencia GA3-230101280-AA2-EV02: Análisis de casos en admisión del usuario a los servicios de 

salud. 

 

Uno de los procesos de mayor relevancia en la administración en salud, es el proceso de admisión del usuario 

a los servicios de salud y es indispensable que el técnico en apoyo administrativo en salud aplique los 

conceptos abordados en la normatividad y los lineamientos institucionales con el fin de garantizar una 

adecuada y oportuna prestación del servicio a los usuarios. 

 

Teniendo en cuenta lo anterior, lea atentamente cada uno de los siguientes casos, aplique lo abordado en el 

material de formación “Prestadores y redes de servicio en salud” y realice la actividad aplicando lo siguiente: 
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• Realice comprobación de derechos. Tomar pantallazo. 

• Diligencie datos de identificación del paciente para la historia clínica. 

• Diligencie los formatos de anexos de la Resolución 3047 de 2008 correspondientes (Anexo 1. Historia 

clínica urgencias, Anexo 2. Formato anexo, Anexo 3. Formato factura, Anexo 4. Recibo caja). 

• Genere el cobro de pago compartido.  

• Diligencie factura de venta de servicios. 

• Defina valor y responsable del pago. 

• Entregue la factura. 

• Genere RIPS. 

 

Caso A 

Felipe Martínez, de 27 años afiliado a Vida salud EPS, beneficiario categoría A; consulta por presentar 

cuadro clínico de dolor abdominal de tres días de evolución, asociado a vómito y fiebre de 39°C. Asiste al 

servicio de urgencias del Hospital San Pedro de II nivel de atención. En el servicio de urgencias, el médico 

solicita ecografía abdominal, cuadro hemático, BUN, creatinina, parcial de orina y solicita interconsulta por 

cirugía general. El cirujano diagnostica apendicitis y lo lleva a cirugía, donde encuentran apéndice perforado 

más peritonitis generalizada. El cirujano realiza apendicetomía más drenaje peritonitis, posteriormente lo 

hospitalizan en habitación bipersonal por tres días y le dan salida. 

 

Valores de la atención: AIU $45.000, ecografía abdominal $180.000, cuadro hemático $18.000, BUN 

$14.000, creatinina $15.000, parcial de orina $12.000, interconsulta cirugía $55.000, apendicectomía 

$1.100.000, drenaje peritonitis generalizada $980.000, hospitalización $675.000. 

 

 

Caso B 

Carolina Cepeda de 19 años, afiliada a Su salud EPS-S, nivel I del Sisbén, consulta a urgencias del hospital 

San Marino III nivel por presentar dificultad respiratoria, expectoración purulenta y fiebre. El médico de 

urgencias, valora a la paciente y solicita radiografía de tórax, cuadro hemático, glucosa, proteína C reactiva, 

Velocidad de Sedimentación Globular (VSG) y requiere interconsulta por medicina interna. El internista 

analiza los exámenes y diagnostica neumonía atípica, decide hospitalizarla y realizarle tratamiento 

antibiótico, terapia respiratoria y nebulizaciones cada 6 horas. Después de cuatro días de hospitalización 

le dan salida y control en 8 días. 

 

Valores de la atención: AIU $45.000, radiografía de tórax $52.000, cuadro hemático $18.000, glucosa 

$16.000, proteína C reactiva $22.000, VSG $19.500, interconsulta medicina interna $55.000, 

hospitalización $830.000, tratamiento antibiótico $450.000, terapia respiratoria y nebulizaciones $385.750 

 

Lineamientos generales para la entrega de la evidencia: 

 

o Producto a entregar: informe con análisis de casos en admisión del usuario a los servicios de salud. 

o Formato: PDF. 

o Extensión: libre. 

o Para hacer el envío de la evidencia remítase al área de la actividad correspondiente y acceda al 

espacio: Análisis de casos en admisión del usuario a los servicios de salud GA3-230101280-

AA2-EV02. 
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4. ACTIVIDADES DE EVALUACIÓN 

 

Evidencias de aprendizaje Criterios de evaluación 
Técnicas e instrumentos de 

evaluación 

Evidencia de conocimiento: 

 

Evaluación sobre el proceso de 

admisión del usuario al Sistema 

General de Seguridad Social en 

Salud. 

GA3-230101280-AA1-EV01. 

• Presenta portafolio de 

servicios según lineamientos 

institucionales. 

• Identifica en todos los eventos 

al responsable(s) del pago por 

los servicios de salud 

prestados según normativa 

vigente y acuerdo de 

voluntades. 

• Cumple con procedimientos 

administrativos entre la entidad 

responsable del pago y la 

entidad que presta el servicio 

de salud para la admisión del 

usuario según lineamientos 

normativos. 

• Reconoce la importancia de la 

política de seguridad del 

paciente en la prestación de 

los servicios según normativa 

vigente. 

• Identifica las redes de atención 

en salud (primaria, 

complementaria, privada) 

según la normatividad 

relacionada. 

• Identifica dentro de los planes 

de beneficio, las 

intervenciones de promoción 

de la salud y gestión del riesgo, 

de acuerdo a lo enmarcado en 

el PIC. 

 

Cuestionario: 

 

IE-GA3-230101280-AA1-EV01. 

 

Evidencia de producto: 

 

Infografía de la historia clínica. 

GA3-230101280-AA1-EV02. 

• Reconoce el manejo ético y 

legal de la historia clínica y su 

información según políticas 

institucionales. 

• Identifica las implicaciones 

éticas y legales del manejo de 

información de la historia 

clínica según política y 

normativa vigente. 

Rúbrica: 

 

IE-GA3-230101280-AA1-EV02. 
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• Actualiza la historia clínica y 

cumple con protocolos y 

normativa de salud. 

• Ubica la historia clínica según 

tipo de archivo, normativa 

vigente y protocolo 

institucional. 

• Emplea terminología básica 

técnica en salud al diligenciar 

los formatos administrativos 

según política institucional. 

• Relaciona la clasificación 

internacional de enfermedades 

10 revisiones (CIE-10) y la 

clasificación única de 

procedimientos en salud 

(CUPS), en el diligenciamiento 

de los registros acorde con la 

política institucional. 

Evidencia de desempeño y 

producto: 

 

Flujograma del proceso de 

admisión. 

GA3-230101280-AA1-EV03. 

• Identifica la red de prestación 

de servicios y los convenios 

inter-institucionales según 

requerimiento. 

• Interactúa con las personas y 

cumple con protocolos de 

atención de acuerdo con 

política de servicio. 

• Identifica los roles de los 

prestadores y aseguradores en 

el acceso a los servicios de 

salud según normativa vigente. 

• Organiza los diferentes 

formatos para soportar la 

cuenta de cobro según 

acuerdo de voluntades y 

política institucional. 

Rúbrica: 

 

IE-GA3-230101280-AA1-EV03. 

Evidencia de producto: 

 

Análisis de casos en autorización 

de servicios de salud. 

GA3-230101280-AA2-EV01. 

• Direcciona a la población en el 

trámite a seguir en el servicio 

no incluidos en los planes de 

beneficio según normativa 

vigente. 

• Comprueba que los requisitos 

de admisión cumplan con 

protocolos teniendo en cuenta 

normativa de salud. 

Rúbrica: 

 

IE-GA3-230101280-AA2-EV01. 
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• Solicita al ente responsable del 

pago las autorizaciones de 

servicios según normativa 

legal y acuerdo de voluntades. 

• Diligencia adecuadamente los 

formatos de autorización de 

servicios según políticas 

institucionales y normativa 

vigente. 

Evidencia de producto: 

 

Análisis de casos en admisión del 

usuario a los servicios de salud. 

GA3-230101280-AA2-EV02. 

• Clasifica al usuario en el 

acceso a los servicios de salud 

según nivel de atención del 

prestador. 

• Direcciona a la persona sin 

aseguramiento en el trámite 

administrativo para el acceso a 

los servicios de salud según 

normativa vigente. 

• Divulga los derechos y 

deberes del paciente, del 

trabajador y del empleador en 

los sistemas generales de 

seguridad social en salud y 

riesgos profesionales según 

normativa vigente y protocolo 

institucional. 

• Realiza trámite administrativo 

para la admisión de la persona 

según tipo de aseguramiento y 

acuerdo de voluntades. 

• Recolecta información y tipos 

de datos con criterios de 

calidad a partir de los 

protocolos institucionales. 

Rúbrica: 

 

IE-GA3-230101280-AA2-EV02. 

 

 

5. GLOSARIO DE TÉRMINOS 

 

Actividad de salud: “conjunto de acciones, operaciones o tareas que especifican un procedimiento o servicio 

de salud, en las cuales, se utilizan recursos físicos, humanos o tecnológicos” (MinSalud, 2021). 

 

Archivo central: “es aquel donde reposan las Historias Clínicas de los Usuarios que no volvieron a usar los 

servicios de atención en salud del prestador, transcurridos 5 años desde la última atención” (Resolución 1995 

de 1999). 

 

Archivo de gestión: “es aquel donde reposan las Historias Clínicas de los Usuarios activos y de los que no 

han utilizado el servicio durante los cinco años siguientes a la última atención” ((Resolución 1995 de 1999). 
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Archivo histórico: “es aquel al cual se transfieren las Historias Clínicas que, por su valor científico, histórico 

o cultural, deben ser conservadas permanentemente” (Resolución 1995 de 1999). 

 

Autorización: “corresponde al aval para la prestación de un servicio de salud por parte de una entidad 

responsable del pago a un usuario, en un prestador de servicios determinado. En el supuesto que la entidad 

responsable del pago no se haya pronunciado dentro de los términos definidos en la normatividad vigente, 

será suficiente soporte la copia de la solicitud enviada a la entidad responsable del pago o a la dirección 

departamental o distrital de salud” (MinSalud, s.f.). 

 

Contrarreferencia: “es la respuesta que el prestador de servicios en salud receptor de la referencia da al 

prestador que remitió. La respuesta puede ser la contra remisión del paciente con las debidas indicaciones a 

seguir o simplemente, la información sobre la atención prestada al paciente en la institución receptora, o el 

resultado de las solicitudes de ayuda diagnóstica” (Decreto 4747 de 2007). 

 

Copagos: “los copagos son los aportes en dinero que corresponden a una parte del valor del servicio 

demandado y tienen como finalidad ayudar a financiar el sistema” (Acuerdo 260 de 2004). 

 

Cuotas moderadoras: “las cuotas moderadoras tienen por objeto regular la utilización del servicio de salud 

y estimular su buen uso, promoviendo en los afiliados la inscripción en los programas de atención integral 

desarrollados por las EPS” (Acuerdo 260 de 2004). 

 

Historia clínica electrónica: “es el registro integral y cronológico de las condiciones de salud del paciente, 

que se encuentra contenido en sistemas de información y aplicaciones de software con capacidad de 

comunicarse, intercambiar datos y brindar herramientas para la utilización de la información refrendada con 

firma digital del profesional tratante. Su almacenamiento, actualización y uso se efectúa en estrictas 

condiciones de seguridad, integridad, autenticidad, confiabilidad, exactitud, inteligibilidad, conservación, 

disponibilidad y acceso, de conformidad con la normatividad vigente” (Ley 2015 de 2020). 

 

Interconsulta: “es la solicitud expedida por el profesional de la salud responsable de la atención de un 

paciente a otros profesionales del área, quienes emiten juicios, orientaciones y recomendaciones sobre la 

conducta a seguir en determinados pacientes, sin asumir la responsabilidad directa de tratantes, es decir, no 

hay en este aspecto transferencia de responsabilidad por parte del profesional tratante” (E.S.E., s.f.). 

 

Interoperabilidad: “capacidad de varios sistemas o componentes para intercambiar información, entender 

estos datos y utilizarlos. De este modo, la información es compartida y está accesible desde cualquier punto 

de la red asistencial en la que se requiera su consulta y se garantiza la coherencia y calidad de los datos en 

todo el sistema, con el consiguiente beneficio para la continuidad asistencial y la seguridad del paciente” (Ley 

2015 de 2020). 
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AGENDA
1. Contexto
2. Estructura de los Beneficios en Salud
3. ¿En dónde estamos?
4. ¿Qué es el PBSUPC – Mecanismo de Protección Colectiva?
5. Cobertura del PBSUPC – Mecanismo de Protección Colectiva
6. Copagos
7. Estructura de la resolución
8. No cobertura del PBSUPC – Mecanismo de Protección individual



Tomado de presentación INS en academia de medicina

1. Contexto
Grupo I: 

enfermedades 
transmisibles, 

maternas, del periodo 
perinatal y 

enfermedades o 
condiciones 

nutricionales
9%

Grupo II: 
enfermedades no 

transmisibles o 
crónicas

83%

Grupo III: lesiones
8%

ESTIMACIÓN DE CARGA DE ENFERMEDAD 
COLOMBIA - AÑO 2010

• Presión demográfica

Transición demográfica
“cambios en la pirámide
poblacional”

• Transición epidemiológica
(acelerada)

• Presión tecnológica

Biológicos.

Biosimilares

Precios .vs. Valor.

• Presión socioeconómica

Baja disponibilidad a pagar

Bajo gasto de bolsillo

Alta judicialización

• Condiciones laborales

Alta informalidad laboral

Invertimos cerca de 660 dólares 

por habitante (PPA). 

Diferencias regionales y culturales
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5Fuente   Adaptación de Leavell HC, E.G. Rouquayrol MR, de Almeida FN, 

1. Contexto

(riesgos universales e 
individuales)

Ambiente-Determinantes



6Fuente   Adaptación de Leavell HC, E.G. Rouquayrol MR, de Almeida FN, 

1. Contexto

(Riesgos universales e 
individuales)

Ambiente-Determinantes

Promoción de la Salud

Protección específica

p. primaria

Detección Temprana –
Diagnostico Precoz –
Tratamiento eficaz

p. secundaria

Rehabilitación - paliación

p. terciaria

Servicios de salud



Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation – INHE, University of Washington 

1. Contexto

Factores 
comportamentales

Factores 
Comportamentales 

Y 
nutricionales

Factores 
Nutricionales

Factores
ambientales

Determinantes 
Intermedios

Factores 
de riesgo



Ejemplo en medicina occidental:

PROMOCIÓN DE LA SALUD Y 
PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD

ATENCIÓN MÉDICA

1. Contexto



DESAFÍO IMPORTANTE

Ante poblaciones con expectativas

cada vez mayores sobre los servicios

de salud (sin límites), con incremento

de las enfermedades crónicas y

problemas emergentes de Salud

Pública, que originan demandas de

mayor calidad y uso de tecnologías

novedosas de alto costo:

COBERTURA 
(población y 
beneficios) E 

INTEGRAL DE LAS 
NECESIDADES 

MECANISMOS DE 
PROTECCIÓN

Eliminar desigualdades en el 
acceso con miras a la 

satisfacción de necesidades y 
demandas de salud, sin que la 

capacidad de pago sea un 
factor restrictivo.

.. para preservar estos propósitos se debe
considerar la sostenibilidad como un
elemento de beneficio e interés público. Al
señalar que la sociedad debe determinar lo
que es capaz de financiar y promover, se
deben acordar límites al derecho no
esencial…Bases PND 2010-2014

1. Contexto



Ley Estatutaria
Ley 1751 de 2015

Política de 
innovación, 

ciencia, 

tecnología en 

científico

Participación 

Ciudadana

Autonomía 

médica

IntegralidadMecanismos 
de Protección 
del Derecho 

Política de 

información 
en salud

Política 

Farmacéutica

Nacional Determinantes 
Sociales en 

Salud
salud y progreso 

1. Contexto

El Estado adoptará políticas para asegurar la igualdad
de trato y oportunidades en el acceso a las
actividades de promoción de la salud, prevención,
diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y paliación
para todas las personas.



1. ContextoLey Estatutaria
Ley 1751 de 2015

Base del acuerdo social
Retos conjunto

Garantizar el derecho a la salud

Sosteni
bilidad

Eficien
cia



1. ContextoLey Estatutaria
Ley 1751 de 2015

Base del acuerdo social
Retos conjunto

Garantizar el derecho a la salud

Interculturalidad

Protección 
Pueblos 

indígenas

Sosteni
bilidad

Eficien
cia



Artículo 65 . 

Política de atención integral en salud para la la 
población residente en el territorio colombiano, la 

cual será de obligatorio cumplimiento para los 
integrantes del Sistema General de Seguridad 

Social adaptándola a los distintos  ámbitos 
territoriales. 

EN
FO

Q
U

ES

Atención Primaria En 
Salud 

Salud familiar y 
comunitaria

Articulación de las 
actividades individuales 

y colectivas

Enfoque poblacional y 
diferencial

1. ContextoLey PND
Ley 1753 de 2015



Política de Atención Integral en Salud 
(P.A.I.S.)

 Acceso a los servicios de salud de
manera oportuna, eficaz y con
calidad para la preservación, el
mejoramiento y la promoción de la
salud.

 Atención integral de la salud de las
personas (promoción, prevención,
diagnóstico, tratamiento,
rehabilitación y paliación) e
igualdad de trato y oportunidades
en el acceso (principio de equidad)

 Coordinación armónica de las
acciones de todos los agentes del
Sistema

Resolución 429 de 2016 

M

I

A

S

1. Contexto

14



Utilizar
adecuadamente los
recursos disponibles

Es la interacción de: 

Proveer acceso a los
servicios de salud

Atender necesidades en 
salud con medicina 
ancestral 
complementada con 
medicina occidental

1. Contexto
Aspectos de adaptación

Doble vía



 Conocimiento del territorio, sus recursos y los factores
(identidad cultural, organización social, autoridades
indígenas, economía del pueblo, factores ambientales,
conocimientos colectivos ancestrales, etc.) que tienen
influencia en la salud de las personas, las familias y la
comunidad en su conjunto.

 Determinación de la vida tradicional indígena, cosmovisión
individual frente a la salud – enfermedad y la espiritualidad,
costumbres y cultura, núcleo social, alimentación, hábitos,
etc.

 Directrices de guías espirituales, autoridades tradicionales
indígenas en la formulación de estrategias de atención.

 Identificación de necesidades en salud y causas de atención
y de muerte.

Aspectos de adaptación
Doble vía

1. Contexto



 Coordinación de procedimientos y prácticas de
medicina ancestral para la atención de
enfermedades.

 Articulación con atenciones de medicina
occidental.

 Coordinación de la red prestadora de servicios de
salud que se adecúe a las condiciones de acceso y
permita la complementación de las atenciones
ancestrales tradicionales con las atenciones de
medicina occidental.

 Gestión de agendas conjuntas y acuerdos a través
de cabildos o otras organizaciones, con
comunidades vecinas (indígenas y no indígenas) u
otras instituciones que se requieran para mejorar
las condiciones de salud física y espiritual del
pueblo indígena.

Aspectos de adaptación
Doble vía

1. Contexto

 Desarrollo de planes que promuevan el autocuidado
y cuidado de la salud acordes con la identidad
cultural.

 Integración de acciones para resolver problemas
priorizados estableciendo rutas, con varios
propósitos:
 Promover mejores condiciones de salud desde lo

propio
 Gestionar los riesgos identificados
 Atender integralmente enfermedades

prevalentes

 Gestión de recursos apropiados a la necesidad
particular (transporte de pacientes, carro tanques,
fortalecimiento de conocimientos ancestrales,
producción o preparación de alimentos, etc. )



AGENDA
1. Contexto
2. Estructura de los Beneficios en Salud
3. ¿En dónde estamos?
4. ¿Qué es el PBSUPC – Mecanismo de Protección Colectiva?
5. Cobertura del PBSUPC – Mecanismo de Protección Colectiva
6. Copagos
7. Estructura de la resolución
8. No cobertura del PBSUPC – Mecanismo de Protección individual



CAPÍTULO I

Objeto, elementos 
esenciales, 
principios, 
derechos y 

deberes

CAPÍTULO II

Garantía y 
mecanismos de 
protección del 

derecho 
fundamental a la 

salud

CAPÍTULO III

Profesionales y 
trabajadores de la 

salud

CAPÍTULO IV

Otras 
disposiciones

Ley 1751 de 2015

El Estado adoptará políticas para asegurar la igualdad de trato y

oportunidades en el acceso a las actividades de promoción de

la salud, prevención, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y

paliación para todas las personas.

2. Estructura de los Beneficios en Salud

Política de 
innovación, 

ciencia, 

tecnología en 
salud y progreso 

científico

Participación 

Ciudadana

Autonomía 

médica

IntegralidadMecanismos 
de Protección 
del Derecho 

Política de 

información 
en salud

Política 

Farmacéutica

Nacional Determinantes 
Sociales en 

Salud

“La presente ley tiene por objeto garantizar el derecho fundamental a la 
salud, regularlo y establecer sus mecanismos de protección.”



Conjunto de Planes 
(mecanismos de 

protección)

para garantizar el 
derecho fundamental 

a la salud y goce 
efectivo

Plan de 
Beneficios en 

Salud con 
cargo a la 

UPC 
(Protección 
colectiva)

Plan de 
beneficios de 

los 
regímenes 
especiales

Seguro 
obligatorio de 

Accidentes 
de Tránsito y 

eventos 
catastróficos

Riesgos 
Laborales

Tecnologías 
NO cubiertas 
con cargo a 

la UPC

(Protección 
Individual)

Planes 
complementa

rios y 
medicina 

prepagada

Plan de 
Intervencione
s Colectivas 

Exclusiones

Armonización

2. Estructura de los Beneficios en Salud

Tutela                     Participación ciudadana

Artículo 15 Ley 1751 de 2015

El Sistema garantizará el derecho fundamental a la
salud a través de la prestación de servicios y
tecnologías, estructurados sobre una concepción
integral de la salud, que incluya su promoción, la
prevención, la paliación, la atención de la
enfermedad y rehabilitación de sus secuelas.

Mecanismos de Protección



2. Estructura de los Beneficios en Salud

Estructura 

de 

Beneficios

Art. 72 del 
PND

Conjunto de 
Prestaciones

9.763 Procedimientos(P)
68.524 Medicamentos (M)

Todos Dispositivos (D)
Sistemas Organizacionales 

Protección 
colectiva

Ex ante
Mancomuna riesgos individuales

(86%P / 54%M / 100%D)

Protección 
Individual

Por demanda

(10%P / 46%M 
/ 100%D)

Exclusiones
(43 T.S)

Artículo 15 Ley 1751 de 2015

3 partes

El Sistema garantizará el derecho fundamental a la
salud a través de la prestación de servicios y
tecnologías, estructurados sobre una concepción
integral de la salud, que incluya su promoción, la
prevención, la paliación, la atención de la
enfermedad y rehabilitación de sus secuelas.

Primera Parte



2. Estructura de los Beneficios en Salud

Estructura 

de 

Beneficios

Art. 72 del 
PND

Conjunto de 
Prestaciones

9.763 Procedimientos(P)
68.524 Medicamentos (M)

Todos Dispositivos (D)
Sistemas Organizacionales 

Protección 
colectiva

Ex ante
Mancomuna riesgos individuales

(86%P / 54%M / 100%D)

Protección 
Individual

Por demanda

(10%P / 46%M 
/ 100%D)

Exclusiones
(43 T.S)

Artículo 15 Ley 1751 de 2015

3 partes

Segunda Parte

CRITERIOS DE 
EXCLUSIÓN

a) Propósito 
cosmético o 
suntuario no 

relacionado con la 
capacidad funcional 

o vital 

b) Sin evidencia 
científica sobre 

seguridad y 
eficacia clínica

c) Sin evidencia 
científica sobre 

efectividad clínica

d)  Uso no 
autorizado por 

autoridad 
competente

e) En fase de 
experimentación

f) Prestados en el 
exterior



Mecanismo de 
Exclusiones 
Art. 15, Ley 
1751.
Res. 330 y 
5267

• Para la población:

Beneficios implícitos, 
disponibilidad de lo autorizado

• Para la administración:

Formas de financiación para 
lograr mejor gestión, 
sostenibilidad y eficiencia.

Actualización 
permanente 
Res 1885 de 
2018 y 
Res2438 /18 
1479 de 2015

Actualización 
permanente 
Res 5269 de 
2017  046 de 
2018

2. Estructura de los Beneficios en Salud

Estructura 

de 

Beneficios

Art. 72 del 
PND

Conjunto de 
Prestaciones

9.763 Procedimientos(P)
68.524 Medicamentos (M)

Todos Dispositivos (D)
Sistemas Organizacionales 

Protección 
colectiva

Ex ante
Mancomuna riesgos individuales

(86%P / 54%M / 100%D)

Protección 
Individual

Por demanda

(10%P / 46%M 
/ 100%D)

Exclusiones
(43 T.S)

Artículo 15 Ley 1751 de 2015

Para evitar ambigüedades e 

interpretaciones:

la estructura de la prestación de 

servicios y beneficios



AGENDA
1. Contexto
2. Estructura de los Beneficios en Salud
3. ¿En dónde estamos?
4. ¿Qué es el PBSUPC – Mecanismo de Protección Colectiva?
5. Cobertura del PBSUPC – Mecanismo de Protección Colectiva
6. Copagos
7. Estructura de la resolución
8. No cobertura del PBSUPC – Mecanismo de Protección individual



MEDICAMENTOS

Fuente: DRBCyT-Viceministerio de Protección Social-Minsalud –Marzo 2018

Resolución 5521/13
Resolución 5926/14

Prestación de servicios de salud
mecanismos de protección

DISPOSITIVOS

Financiados los necesarios e insustituibles en
según cada mecanismo según se requiera en un
procedimiento.

Implícitos

3. ¿En dónde estamos?

COBERTURA EN CUMS

Mecanismos de Protección Número %

Colectivo (aseguramiento 

social)
28.816

Colectivo (aseguramiento 

social)

 condicionada con 

Aseguramiento

Individual 31.358 46%

TOTAL CUMS 68.524 100%

No. DE CUMS

54%

8.350

SISTEMA CUPS 
Resolución 5171 de 2017

SUBCATEGORÍAS

Total Aseguramiento
% 

Aseguramient
o

MiPRES % MiPRES
Riesgos 

Laborales
% Riesgos 
Laborales

Salud Pública
% Salud 
Pública

Exclusión % Exclusión

Capítulo 01 SISTEMA NERVIOSO 637 625 98,12% 12 1,88% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Capítulo 02 SISTEMA ENDOCRINO 69 61 88,41% 8 11,59% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Capítulo 03 SISTEMA VISUAL 295 267 90,51% 26 8,81% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,68%

Capítulo 04 SISTEMA AUDITIVO 101 89 88,12% 12 11,88% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Capítulo 05 NARIZ, BOCA Y FARINGE 472 413 87,50% 57 12,08% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,42%

Capítulo 06 SISTEMA RESPIRATORIO 277 245 88,45% 32 11,55% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Capítulo 07 SISTEMA CIRCULATORIO 680 647 95,15% 33 4,85% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Capítulo 08 SISTEMA HEMÁTICO Y 
LINFÁTICO

80 73 91,25% 7 8,75% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Capítulo 09 SISTEMA DIGESTIVO 819 748 91,33% 71 8,67% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Capítulo 10 SISTEMA URINARIO 366 347 94,81% 19 5,19% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Capítulo 11 SISTEMA REPRODUCTOR 
MASCULINO

143 131 91,61% 12 8,39% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Capítulo 12 SISTEMA REPRODUCTOR 
FEMENINO

372 318 85,48% 54 14,52% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Capítulo 13 SISTEMA OSTEOMUSCULAR 1776 1700 95,72% 76 4,28% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Capítulo 14 SISTEMA TEGUMENTARIO 283 237 83,75% 36 12,72% 0 0,00% 0 0,00% 10 3,53%

Capítulo 15 IMAGENOLOGÍA 454 436 96,04% 18 3,96% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Capítulo 16 CONSULTA, 
MONITORIZACIÓN Y PROCEDIMIENTOS 
DIAGNÓSTICOS

537 494 91,99% 43 8,01% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Capítulo 17 LABORATORIO CLÍNICO 1306 929 71,13% 377 28,87% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Capítulo 18 MEDICINA TRANSFUSIÓNAL 
Y BANCO DE SANGRE

65 58 89,23% 7 10,77% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Capítulo 19 MEDICINA NUCLEAR Y 
RADIOTERAPIA

125 118 94,40% 7 5,60% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Capítulo 20 DESEMPEÑO FUNCIONAL Y 
REHABILITACIÓN

98 87 88,78% 11 11,22% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Capítulo 21 SALUD MENTAL 28 17 60,71% 11 39,29% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Capítulo 22 DIAGNÓSTICO Y 
TRATAMIENTO EN SISTEMAS VISUAL Y 
AUDITIVO

82 66 80,49% 16 19,51% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Capítulo 23 OTROS PROCEDIMIENTOS 
NO QUIRÚRGICOS

109 101 92,66% 8 7,34% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Capítulo 24 PROCEDIMIENTOS 
MISCELÁNEOS

125 119 95,20% 6 4,80% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Capítulo 25 PROCEDIMIENTOS E 
INTERVENCIONES COLECTIVAS

291 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 291 100,00% 0 0,00%

Capítulo 26 PROCEDIMIENTOS E 
INTERVENCIONES SOBRE LAS 
CONDICIONES DE TRABAJO

69 0 0,00% 0 0,00% 69 100,00% 0 0,00% 0 0,00%

Capítulo 27 PROCEDIMIENTOS E 
INTERVENCIONES HACIA LA GESTIÓN EN 
SALUD OCUPACIONAL

21 0 0,00% 0 0,00% 21 100,00% 0 0,00% 0 0,00%

Capítulo 28 LOS SERVICIOS DE SALUD 83 81 97,59% 2 2,41% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Total general 9763 8407 86% 961 10% 90 0,9% 291 3,0% 14 0,1%

Protección 
Individual

Por demanda

(10%P / 46%M 
/ 100%D)

Protección 
colectiva

(86%P / 54%M / 100%D)



CONTRIBUTIVO (2016) - Millones

TBL Actividad
CUPS 278,8
MEDICAMENTOS 168,7
INSUMOS 24,2

471,7

SUBSIDIADO (2016)* - Millones

TBL Actividad

CUPS 173,4

MEDICAMENTOS 91,0

INSUMOS 46,9

311,4
*Reporte sin procesos

RED PRESTADORES
clase cantidad %

Instituciones - IPS 10.512 22,04%
Profesional Independiente 36.831 77,22%

Transporte Especial de Pacientes 354 0,74%

Total general 47.697

Instituciones - IPS E.S.E. 933

Fuente: Base de prestación de servicios de salud 2016. DRBCyT-Ministerio de Salud y protección Social

*Fuente: REPS.Ministerio de Salud y protección Social

Protección 
colectiva

(86%P / 54%M / 100%D)

Protección 
Individual

Por demanda

(10%P / 46%M 
/ 100%D)

PRESCRIBIENDO EN MIPRES TOTAL

Departamentos 33                                                

Municipios 395                                              

EPS 47                                                

IPS (Persona Jurídica) 1.912                                          

IPS - Sedes 3.422                                          

IPS - Profesional Independiente 2.020                                          

IPS - Profesional Independiente sedes 2.110                                          

Prescriptores 43.496                                        

Pacientes 1.930.192                                  

Prescripciones 5.820.840                                  

INSCRITOS EN MIPRES TOTAL

EPS 39                                                

IPS (Persona Jurídica) 2.303                                          

IPS - Profesional Independiente 11.797                                        

Profesionales de salud 66.238                                        

SSO 823                                              

Activados por las IPS 62.505                                        

RED DE PRESTADORES ACTIVADA EN MIPRES POR LAS EPS TOTAL

IPS (Persona Jurídica) 4.541                                          

IPS - Sedes 10.415                                        

IPS - Profesional Independiente 4.954                                          

IPS - Profesional Independiente Sedes 5.296                                          

TECNOLOGÍAS REGISTRADAS TOTAL

Medicamentos 5.950.235                                  

Procedimientos 498.345                                      

Dispositivos Médicos 47.393                                        

Productos Nutricionales 273.233                                      

Servicios Complementarios 147.044                                      

Fuente. MIPRES Corte 30Abril/18

Periodo: 1 Diciembre/16 a 30Abril/18

COMPORTAMIENTO MENSUAL
Acumulado (Corte)

3. ¿En dónde estamos?



Fase IV

Decisión final

44 Tecnologías a 
excluir

18 Tecnologías 
pendientes 
para nuevos 
análisis o 
devolución

13 
Tecnologías 
NO excluidas

El listado definitivo de exclusiones contiene 43 ítems correspondientes

a 44 tecnologías nominadas, que se explica por la unificación de la 
descripción de sucralosa y edulcorantes previa, así como por el retiro 
de Diacereína del listado, medicamento que será analizado nuevamente 
a la luz de evidencia actual aportada por profesionales de la salud.

3. ¿En dónde estamos?Exclusiones
(43 T.S)
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4. ¿Qué es el PBSUPC?

Es el mecanismo de protección colectiva, que mancomuna riesgos individuales, establece los beneficios de
los servicios y tecnologías en salud que deben ser garantizados por las Entidades Promotoras de Salud -
EPS- o las entidades que hagan sus veces, a los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud -
SGSSS, con cargo a la Unidad de Pago por Capitación - UPC

Estructurados de manera integral para la atención 
de todas las patologías e incluye la promoción de 
la salud, prevención, diagnóstico, tratamiento, 
rehabilitación y paliación de la enfermedad

Resoluciones 5269 de 2017
y 046 de 2018

Protección 
colectiva

(86%P / 54%M / 100%D)

Todas las patologías 



AÑO
Criterios de priorización para evaluar Criterios de priorización para actualizar

Toma de decisión de financiación 

con recursos de UPC

2011 / 

2012

Ley 1438 de 2011 Ministro de salud y CRES

• Perfil epidemiológico y carga de la enfermedad

• Disponibilidad de recursos

• Equilibrio 

• Medicamentos extraordinarios

• Carga de enfermedad

• Contribución a la atención integral

• Impacto poblacional

• Política pública

• Impacto económico

• Decisión

2013 / 

2014

Ley 1438 de 2011 Definidos participación ciudadana Comisión Asesora – Ministro de Salud

• Medicamentos extraordinarios

• Carga de enfermedad y perfil epidemiológico

• Gravedad de la enfermedad o condición de salud

• Mejora de Eficacia/efectividad

• Tipo de beneficio clínico

• Mejora de seguridad y tolerancia

• Necesidad diferencial en salud (cronicidad, paliación)

• Frecuencia de recobros

• Valor de recobros

• Disponibilidad de recursos

• Equilibrio

2015 / 

2016

Participación Ciudadana Definidos Participación Ciudadana Comisión Asesora – Ministro de Salud

• Principio de Equidad

• Enfermedad huérfana con tratamiento.

• Medicamentos extraordinarios

• Carga de enfermedad y perfil epidemiológico

• Validez diagnóstica • Equidad

2017 / 

2018

Ley 1438 de 2011 más acuerdos Definidos Participación Ciudadana Comisión Asesora – Ministro de Salud

• Carga de la Enfermedad y Perfil 

Epidemiológico.

• Situación de Salud

• Guías de Práctica Clínica

• Primera línea de atención o uso cotidiano

• Grupos poblacionales

• Frecuencia de recobro

• Gravedad de la enfermedad o condición de salud

• Mejora de Eficacia/efectividad

• Tipo de beneficio clínico

• Mejora de seguridad y tolerancia

• Necesidad diferencial en salud (cronicidad, paliación)

• Primera línea

• Completitud

• Sin alternativa PBUPC

• Patologías asociadas 

• Población objeto

• Valor AIP

• Disponibilidad de recursos, 

Equilibrio

4. ¿Qué es el PBSUPC?
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5. Cobertura del PBSUPC

Servicios y tecnologías en salud son:

Consultas, hospitalizaciones, medicamentos, 
procedimientos quirúrgicos, procedimientos 
intervencionistas y procedimientos de diagnóstico.

Sistemas Organizativos

PUERTA DE ENTRADA AL SISTEMA

• Directa a través de urgencias o por consulta
médica u odontológica general.

• Directa a las consultas especializadas de
pediatría, obstetricia o medicina familiar
sin requerir remisión por parte del médico
general, las personas menores de 18 años
de edad y las pacientes obstétricas durante
todo el embarazo y puerperio.

Protección 
colectiva

(86%P / 54%M / 100%D)



PLAN DIFERENCIAL POR CICLOS VITALES

El Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC se
encuentra estructurado por ciclos vitales para los menores
de 18 años dividido en los siguientes ciclos vitales:

- Etapa prenatal a menores de 6 años
- De 6 a 14 años
- De 14 a 18 años

Dentro de prestaciones especiales para los ciclos vitales de
menores de 18 años tenemos:

• Cobertura de implante coclear para menores de 3 años.
• Cobertura diferencial de lentes externos.
• Cobertura especial en salud mental (psicoterapia e

internación la cual es el doble para algunos casos y se
presentará mas adelante).

• Atención en cáncer en concordancia con la Ley 1388 de
2010.

5. Cobertura del PBSUPCProtección 
colectiva

(86%P / 54%M / 100%D)



5. Cobertura del PBSUPC

• Atención integral en gestación, parto y puerperio.

• Analgesia, anestesia y sedación cuando sea
requerida.

• Atención en salud oral, con obturaciones de
diferentes materiales como ionómero de vidrio,
amalgama y resina de fotocurado.

• Prótesis dentales mucosoportadas totales (para
Régimen Subsidiado y en Régimen Contributivo
con ingresos hasta 2 SMLVM

Generalidades 

Protección 
colectiva

(86%P / 54%M / 100%D)



5. Cobertura del PBSUPC

PROCEDIMIENTOS

• Deben ser descritos en términos de la Clasificación Única de Procedimientos en Salud – CUPS.
• Se encuentran cubiertos todos los dispositivos e insumos necesarios e insustituibles para lograr la

finalidad del procedimiento.
• Para trasplantes cubiertos en el PBSUPC se cubre igualmente los estudios realizados al donante

efectivo

SUBCATEGORÍAS dic-17

DESCRIPCIÓN DE COBERTURA
Númer

o
%

Financiada con Aseguramiento 8407 86,1%

Financiada por Reembolso 961 9,8%

Salud Pública 291 3,0%

Riesgos Laborales 90 0,9%

Exclusiones 14 0,1%

TOTAL CUPS 9763 100%

Protección 
colectiva

(86%P / 54%M / 100%D)



5. Cobertura del PBSUPC

PROCEDIMIENTOS

• Combinación de procedimientos cubiertos (ej: osteotomía en radio y cúbito + osteotomía en
húmero) los cuales están cubiertos.

• Si se requieren hacer los dos procedimientos en el mismo acto quirúrgico igualmente seguirán
siendo cubiertos por el PBSUPC.

• Cuando al combinar tecnologías en salud una de ellas se encuentre cubierta y la otra no, la EPS
deberá garantizar con cargo a la UPC aquella cubierta.

Protección 
colectiva

(86%P / 54%M / 100%D)



5. Cobertura del PBSUPC

DISPOSITIVOS Y AYUDAS TÉCNICAS

• Todos los dispositivos necesarios para la realización de procedimientos cubiertos (ej. Cirugías,
curaciones).

• Para la administración de medicamentos.
• Para manejo de ostomías enterales y urinarias.
• Para la realización de glucometrías.
• financia tanto el stent convencional o no recubierto como el stent recubierto o medicado
• Lentes correctores externos en vidrio o plástico (incluye policarbonato). En Régimen Subsidiado para

menores de 21 años y mayores de 60 años también suministro de montura hasta 10% de SMLVM.
• Ayudas técnicas como son las prótesis ortopédicas y de otro tipo, y las Órtesis ortopédicas.

Protección 
colectiva

(86%P / 54%M / 100%D)



5. Cobertura del PBSUPC

MEDICAMENTOS

• La prescripción se debe hacer en denominación común internacional DCI.
• Cobertura independiente de la presentación comercial (genérico o de marca), forma de

almacenamiento y comercialización.
• Combinación de dosis fijas con igual o menor valor a lo cubierto. Ejemplo Acetaminofén + oxicodona.
• Indicaciones autorizadas por el INVIMA, salvo en aquellos casos en que el precitado anexo describa

especificaciones expresas que limiten su financiación.

Cobertura Porcentajes

CUMs Financiados con al UPC 53,5%

CUMs No Financiados con al UPC 46,5%

Protección 
colectiva

(86%P / 54%M / 100%D)



5. Cobertura del PBSUPC

ATENCIÓN EN SALUD MENTAL

• Se cubre la psicoterapia para población general por año calendario:
- Hasta 30 sesiones individuales
- Hasta 30 sesiones grupales, familiares y de pareja.

• Atención con internación para población general en la fase aguda hasta 90 días continuos o
discontinuos por año calendario, puede ser mayor si está en peligro la vida o integridad del paciente,
de sus familiares o la comunidad.

• Los pacientes deben ser atendidos preferiblemente en programa de internación parcial u hospital día
según criterio del profesional tratante (para lo cual no hay límite en al cobertura)

• Las anteriores coberturas de psicoterapia e internación se duplican para mujeres víctimas de
violencia y para los menores víctimas de violencia intrafamiliar, abuso sexual, trastornos
alimentarios, consumo de sustancias psicoactivas, así como personas con discapacidad.

Protección 
colectiva

(86%P / 54%M / 100%D)



TRANSPORTE O TRASLADO DE PACIENTES

• Se cubre traslado en ambulancia desde el sitio de urgencia, en referencia y contra referencia y
continuidad de tratamiento en atención domiciliaria.

• Traslado de paciente ambulatorio en medio de trasporte diferente a ambulancia en los
municipios y corregimientos que reciben prima adicional por dispersión geográfica.

• El transporte de paciente ambulatorio no incluye traslados dentro de la misma ciudad.

5. Cobertura del PBSUPCProtección 
colectiva

(86%P / 54%M / 100%D)



5. Cobertura del PBSUPC

RECONOCIMIENTO DE TECNOLOGIAS NO DESCRITAS EN EL PBSUPC

• En el evento en que se prescriban tecnologías en salud que sean alternativas a las
financiadas con recursos de la UPC, cuyo costo por evento o per cápita sea menor o igual al
costo por evento o per cápita de lo descrito en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la
UPC, dichas tecnologías serán financiadas así no se encuentren explícitamente en el PBSUPC,
siempre y cuando cumplan con los estándares de calidad y habilitación vigentes y se
encuentren, de ser el caso, debidamente certificadas por el INVIMA o la respectiva autoridad
competente.

Protección 
colectiva

(86%P / 54%M / 100%D)



5. Cobertura del PBSUPC

La población indígena afiliada al SGSSS a través de las Entidades Promotoras de Salud Indígenas
(EPSI), a las cuales se les ha reconocido una Unidad de Pago por Capitación diferencial indígena
(UPCDI), tendrá adicionalmente derecho a:

• Los servicios diferenciales indígenas, los cuales se encuentran descritos en términos de la CUPS.

• Financiación de las tecnologías en salud generales.

COBERTURAS ESPECIALES PARA COMUNIDADES INDÍGENAS

S500 SERVICIO EN POBLACIÓN INDÍGENA

S50001 CASA DE PASO

S50002 GUÍAS BILINGÜES

S50003 ACCIONES INDIVIDUALES DE MEDICINA TRADICIONAL

S50004

ACCIONES INDIVIDUALES DE ADECUACIÓN 

SOCIOCULTURAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD NO 

INDÍGENA

S50005
ACCIONES INDIVIDUALES DE PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN 

EN SALUD INDÍGENA

S50007 TRANSPORTE URBANO

S50008 TRANSPORTE INTERMUNICIPAL TERRESTRE

S50009 TRANSPORTE INTERMUNICIPAL FLUVIAL

Protección 
colectiva

(86%P / 54%M / 100%D)
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6. CopagosEVENTOS Y SERVICIOS A LOS QUE NO SE LES REALIZA
COPAGO POR SER DE ALTO COSTO

A. Alto Costo Régimen Contributivo:

Trasplante renal, corazón, hígado, médula ósea y córnea.
Diálisis peritoneal y hemodiálisis.
Manejo quirúrgico para enfermedades del corazón.
Manejo quirúrgico para enfermedades del sistema nervioso 
central.
Reemplazos articulares.
Manejo médico quirúrgico del paciente gran quemado.
Manejo del trauma mayor.
Diagnóstico y manejo del paciente infectado por VIH/SIDA.
Quimioterapia y radioterapia para el cáncer.
Manejo de pacientes en Unidad de Cuidados Intensivos.
Manejo quirúrgico de enfermedades congénitas.

Protección 
colectiva

(86%P / 54%M / 100%D)



6. CopagosEVENTOS Y SERVICIOS A LOS QUE NO SE LES REALIZA
COPAGO POR SER DE ALTO COSTO

B. Alto Costo Régimen Subsidiado:

• Trasplante renal, corazón, hígado, médula ósea y córnea.
• Manejo quirúrgico de enfermedades cardiacas, de aorta torácica y

abdominal, vena cava, vasos pulmonares y renales, incluyendo las
tecnologías en salud de cardiología y hemodinamia para diagnóstico,
control y tratamiento, así como la atención hospitalaria de los casos de
infarto agudo de miocardio.

• Manejo quirúrgico para afecciones del sistema nervioso central,
incluyendo las operaciones plásticas en cráneo necesarias para estos
casos, así como las tecnologías en salud de medicina física y
rehabilitación que se requieran, asimismo, los casos de trauma que
afectan la columna vertebral o el canal raquídeo siempre que
involucren daño o probable daño de médula y que requiera atención
quirúrgica, bien sea por neurocirugía o por ortopedia y traumatología.

• Corrección quirúrgica de la hernia de núcleo pulposo incluyendo las
tecnologías en salud de medicina física y rehabilitación que se
requieran.

Protección 
colectiva

(86%P / 54%M / 100%D)



6. Copagos
EVENTOS Y SERVICIOS A LOS QUE NO SE LES REALIZA
COPAGO POR SER DE ALTO COSTO

B. Alto Costo Régimen Subsidiado:

• Atención de insuficiencia renal aguda o crónica, con tecnologías en
salud para su atención o las complicaciones inherentes a la misma en el
ámbito ambulatorio y hospitalario.

• Atención integral del gran quemado. Incluye las intervenciones de
cirugía plástica reconstructiva o funcional para el tratamiento de las
secuelas, la internación, fisiatría y terapia física.

• Pacientes infectados por VIH/SIDA.
• Pacientes con cáncer.
• Reemplazos articulares.
• Internación en Unidad de Cuidados Intensivos.
• Manejo quirúrgico de enfermedades congénitas.
• Manejo del trauma mayor.

Protección 
colectiva

(86%P / 54%M / 100%D)
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7. Estructura de la resolución
RESOLUCION 5269 DE 2017

• TITULO I GENERALIDADES
• TITULO II CONDICIONES DE ACCESO A LAS TECNOLOGÍAS EN SALUD
• TITULO II COBERTURA DEL PBSUPC
• CAPITULO I PROMOCION DE LA SALUD YPREVENCION DE LA ENFERMEDAD
• CAPITULO II RECUPERACION DE LA SALUD
• CAPITULO III PROCEDIMIENTOS
• CAPITULO IV MEDICAMENTOS
• CAPITULO V DISPOSITIVOS
• CAPITULO VI SALUD MENTAL
• CAPITULO VII ATENCION PALIATIVA
• TITULO IV COBERTURAS DIFERENCIALES AGRUPADAS POR CICLOS VITALES PARA 

MENORES DE 18 AÑOS
• CAPITULO I ATENCION A PERSONAS DESDE LA ETAPA PRENATAL A MENORES DE 6 AÑOS 

DE EDAD
• CAPITULO II ATENCION A PERSONAS DE 6 AÑOS DE EDAD A MENORES DE 14 AÑOS
• CAPITULO III ATENCION A PERSONAS DE 14 AÑOS A MENORES DE 18 AÑOS DE EDAD
• TITULO V TRANSPORTE O TRASLADO DE PACIENTES
• TITULO VI EVENTOS Y SERVICIOS DE ALTO COSTO
• TITULO VII CONDICIONES PARA DEFINIR TECNOLOGIAS NO FINANCIADAS CON 

RECURSOS DE LA UPC
• TITULO VIII DISPOSICIONES VARIAS
• TITULO IX DISPOSICIONES FINALES

• Anexo 1 "Listado de Medicamentos
del Plan de Beneficios en Salud con
cargo a la UPC";

• Anexo 2 "Listado de Procedimientos
en Salud del Plan de Beneficios en
Salud con cargo a la UPC" y

• Anexo 3 "Listado de Procedimientos
de Laboratorio Clínico del Plan de
Beneficios en Salud con cargo a la
UPC''.

Protección 
colectiva

(86%P / 54%M / 100%D)
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• Procedimientos, medicamentos y transportes no cubiertos en el PBSUPC se financian mediante
mecanismo de protección individual a través de recobros.

• Pañales se financian mediante mecanismo de protección individual a través de recobros (120)
• Sillas de ruedas son servicios complementarios que tienen otras fuentes de financiación de

servicios o prestaciones sociales se estructuraron políticas públicas de atención integral a las
personas con discapacidad, deben solicitarse al Ente Territorial.

• Alimentación , hospedaje y gastos por acompañantes, igualmente deben solicitarse al Ente
Territorial con recursos establecidos para prestaciones sociales.

• Internación en instituciones de salud mental por causas diferentes a salud como es abandono
social. Solicitar al Ente Territorial con recursos otras prestaciones sociales.

• Hogares geriátricos tienen recursos establecidos en la Ley 1276 de 2009, deben ser garantizado
por el Ente Territorial a la población vulnerable.

8. No cobertura del PBSUPC
Protección 
Individual

Por demanda

(10%P / 46%M 
/ 100%D)

Resoluciones 1885 y 2438 de 2018



Herramientas



Módulo de Registro

Módulo de Eventos

Módulo de Procedimiento
Técnico científico (Exclusiones)

Módulo de Actualización del
PBSUPC

Módulo de CUPS

Participación activa en el proceso de 
toma de decisión 



Mi Vox-Pópuli. Ministerio de Salud y Protección Social. (s.f.). Mi Vox-Pópuli. Recuperado el 02 de

04 de 2018, de https://mivoxpopuli.minsalud.gov.co

Participación activa en el proceso de 
toma de decisión 



VISTA GENERAL FASES

LÍNEA DE TIEMPO

Módulo de Procedimiento Técnico científico
(Exclusiones)

VISTA GENERAL FASES

LÍNEA DE TIEMPO

VISTA GENERAL FASES

LÍNEA DE TIEMPO

Participación activa en el proceso de 
toma de decisión 



INSTRUCTIVO - ¿CÓMO USAR POS PÓPULI?
APP móvil.



APP POS PÓPULI 

Bienvenidos a POS PÓPULI, el aplicativo 

creado por el Ministerio de Salud y 

Protección Social en la cual podrá consultar el 

listado actualizado de procedimientos y 

medicamentos al cual todos los habitantes del 

territorio nacional tienen derecho, en igualdad 

de condiciones, de manera sencilla y ágil, con 

el fin de resolver inquietudes y necesidades de 

manera inmediata.

Podrá hacer consultas por:

- Palabra clave o código CUPS* para 

procedimientos y PRINCIPIO 

ACTIVO* para medicamentos.

________________________________________

CUPS*: Clasificación Única de 

Procedimientos en Salud



¿Cómo usar el aplicativo?

Cuando haga clic en el Menú, 

podrá ver las siguientes opciones:

«Procedimientos»

Documentos de su interés donde podrá encontrar:

- Metodología de participación ciudadana.

- Listado de tecnologías excluidas de la 

financiación pública con recursos destinados a la 

salud.

- Listado de tecnologías que fueron incluidas en 

el plan de beneficios con cargo a la UPC.
- Cuotas moderadoras y copagos.

Consulte los términos utilizados en el plan de 

beneficios con cargo a la UPC. 

Dividir la búsqueda entre «medicamentos»

«Laboratorios»

Calculadora de «copagos y cuotas moderadoras»

Acceso directo al aplicativo de MEDCOL-STAT

Consulte las diferentes apps y aplicativos del 

Ministerio de Salud y Protección Social. 



Resultados



Es el módulo de información que permite conocer

estadísticas sobre prescripción, consumo y gasto de los

medicamentos del Plan de Beneficios en Salud

financiado con la Unidad de Pago por Capitación

(PBSUPC) del régimen contributivo

Sigue las directrices de usabilidad (facilidad de uso)

enmarcadas en el programa Gobierno en Línea, por tal

motivo la experiencia de uso y generación de reportes

en el aplicativo es fácil, sencilla e intuitiva,

adicionalmente es un aplicativo que se puede visualizar

correctamente desde cualquier tipo de pantalla





MIPRES

Desde el 1 de diciembre de 2016.

Herramienta tecnológica diseñada para

prescribir servicios y tecnologías en el

mecanismos de protección Individual.

Evita ambigüedades e interpretaciones 

subjetivas.



Conclusión

Desarrollando 
cultura de 

participación 
ciudadana

Participación 
activa y 

Transparencia 



PBSUPC
Resoluciones 5269 de 2017 y 046 de 2018

Enfermedad de 
Alzheimer

IFOSFAMIDA
HIDROXIUREA
MITOXANTRONA
FLUDARABINA
IDARUBICINA

Gracias
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MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL 

RESOLUCIÓN NÚMERO ' =- C 0 D 18 8 5 DE 2018 

( 1 O MAY 2018 ) 

Por la cual se establece el procedimiento de acceso. reporte de prescripción . suministro. 
verificación, control, pago y análisis de la mforrnación de tecnologías en salud no 

financiadas con recursos de la UPC, de servicios cornplementarios y se dictan ótras 
disposiciones 

EL MINISTRO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL 

En ejercicio de sus facultades legales. en espec1al. de las confendas por el numeral 
3 del artículo 173 de la Ley 100 de 1993. parágrafo 4 del articulo 13 de la Ley 1122 
de 2007. los numerales 30 del articulo 2 y 20 del articulo 6 del Decreto Ley 4107 de 

2011 y el literal i) del artículo 5 de la Ley 1751 de 2015 

CONSIDERANDO 

Que la Ley 1751 de 2015 establece la garantía al derecho fundamental a la salud y 
su protección como un derecho autónomo 

Que este Ministerio expidió la Resolución 3951 de 2016. mediante la cual se establece 
el procedimiento de acceso. reporte de prescripción . summistro. verificación , control , 
pago y análisis de la información de servicios y tecnologías en salud no cubiertas por 
el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC y se dictaron otras disposiciones; 
acto administrativo que fue modificado por las Resoluciones 5884 de 2016 y 532 de 
2017. 

Que se debe modificar la resoluciones de que trata fa herramienta tecnológica 
MIPRES, en lo respectivo al procedimiento de acceso. reporte de prescripción. 
suministro, reporte de suministro. verificaci.ón . control. pago y análisis de la 
información de las tecnologías en salud no financiadas con recursos de la UPC o 
servicios complementarios. 

Qué, la ley 1753 de 2015 en su articulo 66 creó la Administradora de los Recursos 
del Sistema General de Seguridad Social en Salud - la ADRES y. en consecuencia, 
el Decreto 1429 de 2015 entre otras establece las funciones de la ADRES. por lo que 
la Dirección de Administración de Fondos de la Protección Social encargado del 
Fondo de Solidaridad y Garantía (FOSYGA) deja de funcionar; además. los ajustes y 
actualizaciones a la herramienta automatizada MIPRES se hace necesario modificar 
y sustituir las resoluciones 3951 de 2016 y 532 de 201 7. 

En mérito de lo expuesto, 

RESUELVE: 

TÍTULO 1 
ASPECTOS GENERALES 

Artículo 1. Objeto. La presente resolución tiene por objeto establecer el 
procedimiento para el acceso, reporte de prescnpción . summistro y análisis de la 
información de tecnologías en salud no financiadas con recursos de fa Unidad de 

~ 

LfK --------------------------------~~~ 



RESOLUCIÓN NÚMERO 
1 O MAY 2018 

, . . ~ Q 'J 18 8 5 DE 2018 PáQina 2 de 57 

Continuación de la resolución ''Por la cual se establece el procedimiento de acceso. reporte de 
prescripción swmnistro veri{!cacJón con/(01. pago y análisis de la ínformadón de tecnologfas en 

salud no financmdas con recursos cle la UPC. de servicios complementarios y se dictan otras 
<liSpOS/CIOI1es" 

Pago por Capitación - UPC y de serv1cios complementarios, fijar los requisitos, 
términos y condiciones para la presentación de recobros/cobros ante la 
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud 
ADRES y establecer el procedimiento de verificación, control y pago de las solicitudes 
de recobro/cobro, cuando a ello hub1ere lugar y dictar disposiciones relacionadas con 
las correspondientes acciones de control y seguimiento. 

Artículo 2. Ámbito de aplicación. Las disposiciones contenidas en la presente 
resolución aplican a las Entidades Promotoras de Salud - EPS a las Entidades 
Obligadas a Compensar - EOC. a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud 
- IPS, a los profesionales de la salud y demás agentes o entidades recobrantes que 
suministren a sus afiliados tecnologías en salud no financiadas con los recursos de la 
UPC y servicios complementarios que deban recobrarlos a la ADRES. 

Artículo 3. Definiciones. Para efectos de la aplicación de la presente resolución , se 
adoptan las siguientes definiciones: 

1. Cobro: solicitud presentada por una entidad recobrante ante la ADRES, a fin de 
obtener el pago de cuentas directamente al proveedor o prestador de tecnologías 
en salud no f111anciadas con recursos de la UPC, al igual que los servicios 
complementarios segl!n corresponda , caso en el cual la factura de venta o 
documento equivalente se presentará sin constancia de cancelación. 

2. Comparador administrativo: tecnología en salud financiada con recursos de la 
UPC que las entidades recobrantes utilizarán para definir el monto a recuperar por 
la tecnología en salud objeto de recobro/cobro. 

3. Cuidador: aquel que brinda apoyo en el cuidado de otra persona que sufre una 
enfermedad grave, congénita, accidental o como consecuencia de su avanzada 
edad , que depende totalmente de un tercero, sin que lo anterior implique 
sustitución del serv1cro de atención paliativa o atención domiciliaria a cargo de las 
EPS o EOC por estar incluidos en el Plan de Beneficios en Salud cubierto por la 
UPC. 

4. Enfermedades huérfanas: son aquellas denominadas crónicamente debilitantes, 
graves . que amenazan la vida y con una prevalencia menor de 1 por cada 5.000 
personas. comprenden . las enfermedades raras, las ultra-huérfanas y olvidadas. 

5. Entidad recobrante: EPS o EOC. que garantizó a sus afiliados el suministro de 
tecnologias en salud no financradas con recursos de la UPC o servicios 
complementarios segun corresponda. en virtud de la prescripción realizada por el 
profesional de la salud o mediante un fallo de tutela y que solicitan a la ADRES, el 
reconocimiento y pago de dichas tecnologías en salud o servicios 
complementarios. 

6. ítem de la prescripción cada tecnologla en salud o servicio complementario que 
se solicita eo una misma prescnpción. 
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7. Ítem del recobro: cada tecnología en salud o serv1cío complementario 
presentada en un mismo recobro para venficación y pago 

8. Junta de Profesionales de la Salud: grupo de profesionales de la salud , los 
cuales se reúnen para analizar la pertinencia y la neces1dad de utilizar una 
tecnología en salud o servicio complementario de soporte nutricional ambulatorio 
o medicamento incluido en el listado temporal de usos no rncluidos en registro 
sanitario, prescritos por el profesional de la salud 

9. Medicamentos vitales no disponibles: conforme a lo dispuesto en el articulo 2 
del Decreto 481 de 2004. es aquel que cumpliendo los requisitos allí previstos 
resulta "indispensable e irremplazable para salvaguardar la vida o aliviar el 
sufrimiento de un paciente o un grupo de pacientes y que por condiciones de baja 
rentabilidad en su comercialización, no se encuentra disponible en el país o las 
cantidades no son suficientes". Adicionalmente. también mcluye medicamentos 
sin registro sanitario expedido por eiiNVIMA que se encuentran autorizados por 
esa Entidad a través del Listado de Medicamentos Vitales no Disponibles. 

10. Prestaciones no financiadas con recursos del Sistema de Salud: tecnologías 
o servicios que adviertan los criterios señalados en el art iculo 15 de la Ley 1751 
de 2015 o aquella que la modifique o sustituya : asi como las que hagan parte del 
listado de exclusiones de la Resoluc1ón 5267 de 2017 y demás normas que la 
modifiquen o sustituyan. 

11 . Prestación sucesiva: tecnología en salud o serv1 cio complementario que se 
suministra a un usuario de forma periódica. cuyo objetivo puede ser promoción. 
prevención, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación o paliación . en el cual se debe 
señalar la frecuencia de uso. cantidad y el tiempo total er• que se requiere el 
mismo. 

12. Profesional de la salud par: Profesional de la salud que tiene la misma 
especialidad del que realiza la prescripción inicial Si la prescripción se realiza por 
un sub-especialista de la medicina . su par podrá ser el que cuente con la misma 
especialidad base como prerrequisito para la sub-especialización del médico que 
prescribe. El par de un médico general podrá ser otro médico general o un médico 
especialista del área o tema especifico del que trate la prescripción; igualmente 
para los profesionales de la salud en nutrición y dietética y optómetras será uno 
que tenga el mismo título profesional. 

13. Recobro: solicitud presentada por una ent1dad recobrante ante la ADRES con el 
fin de obtener el pago de cuentas por concepto de tecnologías en salud no 
financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios. según 
corresponda, cuyo suministro fue garantizado a sus afiliados y prescrito por el 
profesional de la salud u ordenados por fallos de tutela 

14. Reporte de Prescripción de Tecnologías en Salud no financiadas con 
recursos de la UPC y Servicios Complementarios : d1ligenciamiento de la 
prescripción que realiza el profesional de la salud. o en casos excepcionales. las 
EPS o las EOC de acuerdo con sus competencias o en caso de servicios 

~ 
~-------------------------------~-,-\~~ 
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analizados por las Juntas de Profesionales de la Salud, el profesional de la salud 
designado por las IPS. 1nediante la herramienta tecnológica dispuesta por este 
Ministerio , que corresponde a un mecanismo automatizado en el que se reportan 
las tecnolog ías en salud presentas que no se encuentren financiadas con 
recursos de la UPC o serv1cios complementarios según correspondan. 

15. Servicio ambulatorio no priorizado: prestación prescrita por un profesional de 
la salud en el ámbito ambulatorio que, de conformidad con el estado clínico del 
afiliado. requiere su prestación , en un tiempo máximo de 5 días calendario. 

16. Servicio ambulatorio priorizado: prestación prescrita por un profesional de la 
salud en el ámb1to ambulatorio que. de conformidad con el estado clínico del 
afiliado, requiere su prestación, en un tiempo máximo de 24 horas por su 
condición de salud. 

17. Servicios complementarios: serviciO o tecnología que, si bien no pertenece al 
ámbito de la salud , su uso está relacionado con promover el mejoramiento de la 
salud o prevenir la enfermedad. Comprende: 

17 .1 . Servicio: Organización y personal destinados a cuidar intereses o 
satisfacer necesidades del público o de alguna entidad oficial o privada. 

17 .2. Tecnología: Es un conjunto de teorías, técnicas, instrumentos y 
proced1m1entos industriales que permiten el aprovechamiento práctico del 
conocimiento c1entifico de un determinado sector o producto. 

18. Tecnología en salud por conexidad o derivada de una complicación: 
tecnología en salud que haciendo parte del Plan de Beneficios por ser conexa o 
derivada de una complicación de una tecnología en salud no financiada con 
recursos de la UPC deben ser prescritas y recobradas/cobradas ante la ADRES 
a través de la herramienta tecnológica. El profesional de la salud habilitado por la 
entidad recobrante podrá reportarla en la herramienta tecnológica de acuerdo con 
la presente resolución . indicando la tecnología no financiada que le dio origen. 

19. Soporte nutricional: aporte de nutrientes necesarios para mantener las 
funciones vitales de un individuo. bien sea a través de nutrición parenteral, 
nutrición enteral o mixta dadas sus condiciones cuando no es posible o 
aconsejable alimentarlo mediante la nutrición convencional. 

20. Suministro efectivo: entrega al usuario de la tecnología en salud no financiada 
con recursos de la UPC o del servicio complementario prescrita por profesional 
de la salud u ordenada mediante fallo de tutela, la cual podrá realizar la IPS u otro 
agente del SGSSS, conforme a las reglas y obligaciones del presente acto 
administrativo 

21. Tecnología en salud· Acl1v1dades. intervenciones, msumos, medicamentos, 
dispositivos servicios y procedimientos usados en la prestación de servicios de 
salud . as1 como los sistemas organizativos y de soporte con los que se presta 
esta atenc1on en salud 
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22. Usos no Incluidos en el Registro Sanitario (UNIRS): uso o prescripción 
excepcional de medicamentos que requ1eren ser empleados en indicaciones. vi as 
de administración , dosis o grupos de pac1entes diferentes a los consignados en 
el registro sanitario otorgado por el INVIMA 

Artículo 4. Responsabilidades de los actores. El procedimiento de acceso. reporte 
de prescripción. suministro. verificación . control . pago y análisis de la información de 
tecnologías en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios 
complementarios debidamente prescritos y aprobados por la JUnta de profesionales 
según normatividad vigente, es responsabilidad de los agentes del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud. así : 

1. Profesional de la salud. Corresponde a los profesionales de la salud : i) prescribir las 
tecnologías en salud no financiadas con recursos de la UPC. así como los servicios 
complementarios que deberán aprobarse por junta de profesionales. ii) reportar la 
prescripción de forma oportuna. clara. debidamente JUstificada con información 
pertinente y útil de acuerdo con el estado clínico el diagnóstico y la necesidad del 
usuario. en la herramienta tecnológica dispuesta para ello íii ) complementar o corregir 
la información relacionada con la prescripción en caso de ser necesario. iv) utilizar 
correctamente los formolarios de contingencia en los casos previstos en el articulo 16 
de la presente resolución , v) diligenciar correctamente la herramienta tecnológica. 

2. Entidades Promotoras de Servicios (EPS) y Entidades Obligadas a Compensar 
(EOC). Corresponde a las EPS y EOC: i) garantizar el suministro oportuno. a través 
de la red de prestadores o proveedores definida, de las tecnologías en salud no 
financiadas con recursos de la UPC o de servicios complementarios prescritos por los 
profesionales de la salud y aprobados por junta de profesionales de la salud: ii) 
recaudar los dineros pagados por concepto de copagos. iii) cumplir con los requisitos 
y procedimientos definidos para la presentación de las solicitudes de recobro/cobro; 
iv) disponer de la infraestructura tecnológ1ca y de las condiciones técnicas y 
administrativas requeridas para que el reporte de prescripción funcione oportuna y 
eficientemente en el marco de sus obligaciones. v) rea lizar las va lidaciones 
administrativas orientadas a determinar la existencia del usuano. su régimen y el 
estado de afiliación y en caso de encontrar mcons1stencias relacionadas con 
identificación y afiliación . resolverlas dentro de las doce (12) lloras siguientes sin que 
se ponga en riesgo la prestación del servicio. vi) realizar la transcripción de las 
tecnologías en salud no financiadas con recursos de la UPC. otras tecnologías o 
servicios complementarios ordenadas med1ante fallos de tutela en la herramienta 
tecnológica dispuesta para tal fin o en los formularios de contingencia conforme el 
presente acto administrativo; vii) reportar a este Ministerio la mformación necesaria 
relacionada con el suministro efectivo de las tecnologías en salud o servicios 
complementarios de que trata esta resolución, vi ii) establecer canales de 
comunicación eficientes y brindar información adecuada y veraz. que permitan dar 
trámite oportuno a las solicitudes efectuadas por los profesionales de la salud y 
usuarios, ix) Garantizar la capacitación e idoneidad del personal. y x) las demás que 
se prevean en el marco del procedimiento establecido en la presente resolución. 

3. Instituciones Prestadoras de Salud (IPS). Es responsabilidad de las IPS: i) 
suministrar, dispensar o realizar las tecnologías en salud no financiadas con recursos 
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de la UPC, así como servicios complementarios prescritos por los profesionales de la 
salud en el marco de las obligaciones contractuales con las EPS y EOC, ii) utilizar la 
herramienta tecnológica dispuesta por este Ministerio para que sus profesionales de 
la salud prescriban dichas tecnolog ias en salud o servicios complementarios, iii) 
brindar las condiciones técnicas y administrativas requeridas para que el reporte de 
prescripción funcione oportuna y eficientemente en el marco de sus obligaciones. iv) 
entregar a las EPS-EOC y a la autoridad competente toda la información relacionada 
con el suministro efectivo de las tecnologías en salud o servicios complementarios, v) 
gestionar la conformación de las Juntas de Profesionales de la salud y velar por el 
cargue oportuno de sus decisiones cuando aplique, vi) establecer canales de 
comunícación efic1entes que permitan dar trámite oportuno a las solicitudes efectuadas 
por los profesionales de la salud y usuarios, propendiendo por la garantía de la 
prestación de los servicios de salud ; vii) garantizar la capacitación e idoneidad del 
personal, viii) Brindar tnformación adecuada y veraz en forma oportuna de acuerdo 
con las responsabilidades de los actores establecidas en esta resolución y, ix) las 
demás que se prevean en el marco del procedimiento establecido en la presente 
resolución. 

4. Administradora de Jos Recursos del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud - ADRES: Es responsabilidad de la ADRES, adelantar el procedimiento de 
verificación , control y pago de las solicitudes de recobro/cobro que presenten las 
entidades recobrantes, cuando a ello hubiere lugar con la información que para tal 
efecto disponga el Ministerio de Salud y Protección Social. 

5. Ministerio de Salud y Protección Social a través del Sistema Integral de 
Información de la Protección Sociai-SISPRO. Le corresponde al Ministerio a través 
del SISPRO facilitar la disponibilidad, accesibilidad y actualización de la herramienta 
tecnológica de que trata la presente resolución. así como analizar la información 
resultante del proceso de sumtnistro de tecnologías en salud no financiadas con 
recursos de la UPC y de los serv1cios complementarios. 

TÍTULO 11 
REPORTE DE PRESCRIPCIÓN, JUNTAS DE PROFESIONALES DE LA SALUD Y 

SUMINISTRO 

CAPÍTULO 1 
REPORTE DE PRESCRIPCIÓN 

Artículo 5. Reporte de la prescripción de tecnologías en salud no financiadas con 
recursos de la UPC o servicios complementarios. La prescripción de las tecnologías 
en salud no financiadas con recursos de la UPC o de servicios complementarios, será 
realizada por el profesional de la salud tratante. el cual debe hacer parte de la red 
definida por las EPS o EOC. a través de la herramienta tecnológica que para tal efecto 
disponga este Ministerio. la que operará mediante la plataforma tecnológica SISPRO 
con diligenciamiento en linea o de acuerdo con los mecanismos tecnológicos 
disponibles en la correspondiente área geográfica . 
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Las EPS, las EOC y las IPS serán responsables de adelantar el reporte de la 
prescripción de tecnologías en salud no financiadas con recursos de la UPC. así como 
de servicios complementarios, en los casos previstos en el articulo 16 de la presente 
resolución, así como de registrar las decisiones adoptadas por las Juntas de 
Profesionales de la Salud y cuando éstos sean ordenados mediante fallos de tutela, en 
caso de que se requiera 

Parágrafo 1. Una vez se finalice el diligenciamiento de la prescnpc1ón de tecnologías 
en salud no financiadas con recursos de la UPC. o de servicios complementarios. la 
herramienta tecnológica de que trata el presente articulo. asignará un número de 
prescripción . el cual deberá presentarse con el recobro/cobro ante la ADRES. 

Parágrafo 2. La prescripción efectuada en la herram1enta tecnológica será equivalente 
a la orden o fórmula médica. la cual deberá contener la firma autógrafa del profesional 
prescriptor o aquellas medidas tecnológicas que determine este Ministerio. La 
información será diligenciada una tmica vez por el profesional de la salud y el referido 
instrumento permitirá su impresión para la entrega al usuario. 

Parágrafo 3. En ningún caso las EPS, las EOC y las IPS podrán seleccionar de manera 
discrecional los profesionales de la salud que realizarán la prescripción. ni podrán 
restringir la autonomía de los mismos. 

Parágrafo 4. Cuando exista urgencia vital . esto es. en caso de riesgo mminente para la 
vida o salud del paciente; o cuando se trate de los servicios conten1dos en el articulo 54 
de la Ley 1448 de 2011 o la norma que la modifique o sustituya. el profesional de la 
salud tendrá la posibilidad de decidir sobre la tecnología en salud no financiada con 
recursos de la UPC o servicio complementa no a utilizar En todo caso. el profesional de 
la salud deberá reportar la prescripción en diclla herramienta tecnológica 

Artículo 6. Requisitos para acceder al aplicativo de reporte de prescripción. El 
ingreso al aplicativo de reporte de prescripción de tecnologías en salud no financiadas 
con recursos de la UPC y servicios complementarios está supeditado a la obtención 
previa de usuario y clave. la que será solicitada ante este Ministerio por cada 
profesional de la salud. quien deberá estar inscrito en el Registro Único Nacional del 
Talento Humano en Salud (ReTHUS). 

Igual procedimiento adelantará la IPS. la que deberá encontrarse habilitada en el 
Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS). las EPS: las entidades 
de inspección. vigilancia y control. las entidades territoriales del orden departamental y 
distrital y las demás que lo requieran de conformidad con el protocolo que para el efecto 
expida la Oficina de Tecnología de la Información y la Cornunicación (OTIC) de este 
Ministerio. 

El usuario y la clave de acceso al aplicativo es personal e intransferible y tanto la 
información registrada, como los procesos informáticos realizados en esta tienen plena 
validez jurídica , debiendo usarse con responsabilidad y bajo princ1pios éticos por parte 
de todos los actores. La asignación del mvel de acceso a la mformación estará 
supeditada a las competencias de cada entidad . el uso irresponsable de la clave dará 
lugar a las investigaciones y sanciones por parte de las autoridades competentes .. 

~ 
~--------------------------------------------C-0-~-~ 
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Parágrafo 1. Tratándose de profesionales independientes de salud que presten 
directamente sus servicios a la EPS: la administración de los usuarios del aplicativo 
quedará bajo la responsabilidad del representante legal de la correspondiente entidad. 

Parágrafo 2. Cuando se trate de profesionales de la salud en Servicio Social 
Obligatorio, para realizar la prescripción de tecnologías en salud no financiadas con 
recursos de la UPC, así como los servicios complementarios, deberán estar asignados 
en una plaza aprobada, identificada con el Código Único de Identificación de Plazas de 
Servicio Social Obligatorio (CUIP) y debidamente actualizada por las Secretaría de 
Salud en el aplicativo dispuesto para tal fin por el Ministerio de Salud y Protección 
Social, en concordancia con lo señalado en el artículo 12 de la Resolución 1058 de 
201 O y demás normas que la adicionen , modifiquen o sustituyan. 

Parágrafo 3. Las IPS y las EPS serán responsables, en el marco de sus competencias, 
de garantizar la infraestructura tecnológica necesaria para el funcionamiento del 
aplicativo a que refiere este articulo: so pena de las sanciones que correspondan por 
la omisión o incumplimiento de las obligaciones establecidas por la ley y el presente 
acto administrativo 

Artículo 7. Consulta de la información de las prescripciones de tecnologías no 
financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios reportados en 
la herramienta tecnológica. Las EPS las EOC, las IPS y los profesionales de la salud. 
podrán consultar únicamente las prescripciones de sus afiliados o las realizadas por 
ellos mismos. 

Parágrafo. El reporte de la prescripción que realiza el profesional de la salud y por lo 
tanto la decisión tomada por éste, asi como los datos allí consignados. no podrán ser 
modificados por las EPS. EOC o IPS. 

De manera excepcional, la auditoría de la EPS, podrá solicitar soportes adicionales y 
para efectos del suministro de la tecnología en salud no financiada con recursos de la 
UPC, sin que ello afecte la autonomía del profesional de la salud respecto de la decisión 
tomada. 

Artículo 8. Tratamiento de la información. Las entidades que deban reportar las 
prescripciones en la herramienta tecnológica dispuesta por este Ministerio y por lo tanto 
que tengan acceso a la información serán responsables del cumplimiento del régimen 
de protección ele datos y demás aspectos relacionados con el tratamiento de 
información , que les sea aplicable en el marco de las Leyes Estatutarias 1266 de 2008 
y 1581 de 2012. en la Ley 1712 de 2014 y el Decreto 1377 de 2013 y las normas que 
las modifiquen . adicionen o sustituyan. en virtud de las cuales se harán responsables 
de la privac1dad , seguridad y confidencialidad de la información suministrada y de los 
datos a los que tengan acceso. 

Parágrafo 1. Este Ministerio dispondra el acceso a la información a través de la 
herramienta tecnológica de prescripción y reporte de tecnologias en salud no 
financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios, garantizando la 
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protección de datos personales de acuerdo con la competencia de las entidades que 
lo soliciten. 

Parágrafo 2. La información reportada por el profesional de la salud . será dispuesta a 
través de mecanismos seguros a las IPS. las EPS. las EOC, la ADRES dentro de las 
obligaciones y responsabilidades de que trata la presente resolución y a los organismos 
de Inspección. Vigilancia y Control (IVC) que lo requieran 

Artículo 9. Requisitos para realizar la prescripción de tecnologías en salud no 
financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios. La prescripción 
de tecnologías en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios 
complementarios. deberá en cualquier caso observar los siguientes requisitos· 

1. Que la(s) tecnologia(s) en salud no se encuentre(n) financiadas con recursos de 
la UPC, 

2. Que el uso, ejecución . utilización o realización de la tecnología en salud no 
financiada con recursos de la UPC haya s1do autorizado por el Instituto Nacional 
de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA). en el caso de 
medicamentos, alimentos para propósitos médicos espec1ales o dispositivos: o 
las demás entidades u órganos competentes en el país según sea el caso. 

3. Que el uso, ejecución. utilización o realización en caso de r>rocedimientos en 
salud no financiados con recursos de la UPC se encuentre codificado y 
denominado en la Clasificación Única de Procedimientos en Salud (CUPS). 

4. Que se hayan agotado o descartado las posibilidades tecnológicas. científicas y 
técnicas, para la promoción . prevención. diagnóstico. tratamiento. rehabilitación 
y paliación de la enfermedad, de las tecnologías en salud financiadas con 
recursos de la UPC y no se haya obtenido resultado cl ínico o paraclinico 
satisfactorio en el término previsto de sus indicaciones o se hayan previsto u 
observado reacciones adversas o intolerancia por el paciente. o existan 
indicaciones o contraindicaciones expresas, de todo lo cual. deberá dejarse 
constancia en la historia clínica y en la herramienta tecnológica . 

5. Que la decisión de prescribir una tecnología en salud no financ1ada con recursos 
de la UPC. sea consecuente con la evidencia científica disponible. el diagnóstico 
y lo autorizado en el registro sanitario o la autoridad competente. según sea el 
caso. 

6. Que se consigne de forma expresa en la historia clínica del paciente y en la 
herramienta tecnológica, sin que ello implique realizar reg1stros dobles de la 
información , el cumplimiento de los cnterios a que se refiere el artículo siguiente 
de esta Resolución , para la prescripción de tecnologías en salud no financiadas 
con recursos de la UPC. 

7. Que el estado de salud del paciente sea coherente con la solicitud de la 
tecnología en salud no financiada con recursos de la UPC o serv1c1os 
complementarios a prescribir y que la misma cumpla un fin de prevención. 
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recuperación tratamiento. rehabilitación de la enfermedad o el mantenimiento de 
la salud o la capacidad vital o func1onal de las personas. 

Parágrafo. En el evento de prescribir rnedicamentos vitales no disponibles que no se 
encuentran incluidos en el listado defin1do por INVIMA según el Decreto 481 de 2004 
o la norma que lo modifique. adicione o sustituya, se deberá realizar la prescripción 
en el formato de fórmula medica de la institución o personal, teniendo en cuenta lo 
definido por el Decreto Único 780 de 2016 o la norma que lo modifique o sustituya, el 
cual servira para realizar el trámite de importación ante el INVIMA. Una vez dicho 
Instituto autorice su importación, la EPS ingresara la información a la herramienta 
tecnológica dispuesta . En todo caso, el ingreso de la información a la plataforma web 
no es condicionamiento para efectuar el suministro al usuario. 

Artículo 1 O. Criterios para la prescripción. El profesional de la salud que prescribe 
tecnologías en salud no financiadas con recursos de la UPC, así como los servicios 
complementarios. debera tener en cuenta los siguientes criterios: 

1. Justificar técnicamente las dec1siones adoptadas teniendo en cuenta la 
pertinencia con relación al o los diagnósticos del paciente, para lo cual dejará 
constancia en su historia clínica y en la herramienta tecnológica, así como el 
registro de la rnformac ión sobre los resultados de las ayudas diagnósticas y de 
ser necesario la evidencia cientifica que sustente su decisión. 

2. Comunicar al pac1ente con clandad el motivo por el cual no se utiliza la tecnología 
en salud cubrerta por el Plan de Beneficios asi como, los resultados esperados, 
posibles efectos adversos y complicaciones de las tecnologías en salud no 
financiada con recursos de la UPC Cuando no existan alternativas en el Plan de 
beneficios para tecnologias en salud que se puedan considerar reemplazadas o 
sustituidas, el profesional de la salud , debera manifestar esta situación en la historia 
clínica, soportada con la ev1dencia científica. 

3. En caso de que la tecnología en salud no financiada con recursos de la UPC 
corresponda a un medicamento. este deberá cumplir cualquiera de las siguientes 
condiciones. i) Estar registrado con sus respectivas indicaciones ante eiiNVIMA, ii) 
Hacer parte del listado temporal de usos no incluidos en el registro sanitario de que 
trata los artículos 95 y 96 de la presente resolución, iii) corresponder a 
medicamentos srn registro san1tario que ingresen al país bajo la modalidad de vitales 
no disponibles. El profesional de la salud lo prescribi~á de acuerdo con lo previsto 
en los articulas 2.5.3 10.15 y 2.5 3.10.16 del Decreto Unico 780 de 2016 o la norma 
que los modifique. adicione o sustituya. 

4. En caso de que la tecnolog1a en salud no financiada con recursos de la UPC 
corresponda a un procedimiento en salud, se entienden Incluidos_ ~n este los 
dispositivos médicos. esto es, rnsumos. materiales, elementos o sum1mstros, entre 
otros, necesarios e illSUstituibles para su realización o utilización. por lo que n? se 
requerirá la prescnpc1ón separada de los mismos, except~ en los casos ~e~n1d?s 
en el Plan de Beneficios o en actos administrativos expedidos por este Mm1steno. 
en los cuales la normativa rndique de forma explícita, que no hace parte de la 
financiación ctel mismo o correspondan a una financiación condicionada. 
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5. En caso de que la tecnología en salud no f1nanc1ada con recursos de la UPC 
corresponda a dispositivos médicos. como insumas. materiales. elementos o 
suministros. entre otros. se deberá indicar el procedimiento al que corresponde. 
cuando haya lugar a ello. 

6. Cuando la tecnología en salud no financiada con recursos de la UPC se trate de 
procedimientos, deberá utilizar sin excepción la Clasificación Única de 
Procedimientos en Salud - CUPS. definida en la Resolución 5171 de 2017 o la 
norma que la modifique o sustituya. 

7. Diligenciar de forma completa los datos solicitados en el reporte de la prescripción 
de tecnologías en salud no financiadas con recursos de la UPC y conforme a los 
artículos 2.5.3.10.15 y 2.5.3.10.16 del Decreto 780 de 2016 o la norma que los 
modifique o sustituya. 

8. De acuerdo con lo previsto en el numeral 3 de este articulo. la prescripción de 
medicamentos sin registro sanitario que ingresen al pa1s baJO la modalidad de vitales 
no disponibles conforme al Decreto 481 de 2004 o la norma que modifique o 
sustituya, podrá realizarse cuando la v1da o seguridad del pac1ente se encuentren 
en riesgo inminente a criterio del médico tratante y podrán ser suministrados previa 
autorización de INVIMA. 

9. Para los medicamentos no financiados con recursos de la UPC se consideran 
armonizadas las indicaciones aprobadas por el INVIMA, en cuanto a que. si en un 
solo registro sanitario se define una indicación, la misma se considerará para todos 
los medicamentos con diferente registro sanitario y que presenten igual principio 
activo, concentración y forma farmacéutica, por lo tanto. no será objeto para la 
nominación como medicamento con UNIRS. 

1 O. La prescripción de medicamentos de control especial que no se encuentren 
financiados con recursos de la UPC. debe realizarse de conformidad con la 
Resolución 1478 de 2006 o la norma que la adicione. modifique o sustituya. Para 
efectos del reporte en la herramienta tecnológica de que trata la presente resolución. 
si se requiere un medicamento de control especial por tiempo sucesivo se realizará 
el reporte por el tiempo que el o los profesionales de la salud tratantes indiquen. sin 
que se requiera transcripción mensual en la mencionada herramienta. 

11. Cuando se requieran para la rea lización de tecnologías en salud no financiadas con 
recursos de la UPC, medicamentos con fines de analgesia, anestesia y sedación, 
incluyendo los anestésicos. analgésicos. sedantes. relajantes musculares de acción 
periférica y reversores de anestesia que se consideren necesanos e insustituibles 
para tal fin . los mismos se entenderán incluidos en dicha atención. por lo cual no 
será necesario diligenciar en la herramienta tecnológica prescripción alguna . 

12. Los radiofármacos necesarios e Insustituibles para la rea lización de los 
procedimientos de medicina nuclear no financiados con recursos de la UPC se 
entienden como incluidos en el procedimiento de medicina nuclear y deberán ser 
parte de su costo global y no prescribirse de forma separada 

~----------------------------------------------L,-~3~t~ 
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13. Cuando la tecnología en salud no financiada con recursos de la UPC se trate de un 
producto de soporte nutricional como alimento para propósitos médicos especiales, 
este deberá cumplir las siguientes condiciones: i) Estar registrado ante eiiNVIMA 
con su respectiva clasificación como alimento para propósitos médicos especiales 
dentro de la categoría 14 3 'Alimentos para uso especial" establecida en la 
Resolución 719 de 2015 o aquella norma que la modifique o sustituya, y ii) 
corresponder a productos de soporte nutricional diseñados y elaborados para ser 
administrados por vía oral o por sonda, en el ámbito hospitalario, ambulatorio o 
domiciliario, con el fin de bnndar soporte nutricional total o parcial a personas que 
presentan enfermedades o condiciones médicas con requerimientos nutricionales 
especiales, y capacidad limitada. deficiente o alterada para ingerir, digerir, absorber, 
metabolizar o excretar éllimentos normales o determinados nutrientes o metabolitos 
de los mismos. o que por sus condiciones médicas necesiten otros nutrientes 
específicos; y cuyo manejo nutricional no puede atenderse únicamente modificando 
la alimentación convencional. 

Artículo 11. Prescripciones de serv1c1os complementarios. La Junta de 
Profesionales de la Salud aprobara los servicios complementarios prescritos por el 
profesional de la salud atendiendo las reglas que se señalan a continuación: 

1. La prescripción que se realice respecto de servicios complementarios u otras 
tecnologías que no corresponden al ambito de salud. 

2. Las IPS, una vez cuenten con el concepto de la Junta de Profesionales de la 
Salud, deberán registrar la decisión en dicha herramienta tecnológica, en el 
módulo dispuesto para tal fin . 

3. Cuando la prescripción de serv1c1os complementarios se realice por un 
profesional de una IPS que cuente con la Junta de Profesionales de la Salud, la 
solicitud de concepto se realizara al mterior de la misma. 

4. Cuando la prescripción de servicios complementarios se realice por un 
profesional de una IPS que no cuente con Junta de Profesionales de la Salud, o 
por un profesional habilitado como prestador de servicios independiente, deberá 
dar aplicación a lo dispuesto en la presente resolución y la entidad encargada del 
afiliado solicitara el concepto de una Junta de Profesionales de la Salud de su red 
de prestadores. para lo cual quien efectúa la prescripción deberá aportar la 
información de la historia clln ica para el análisis del caso. 

Articulo 12. Prescripciones de producto de soporte nutricional. Cuando se trate 
de la prescripción de tecnologías en salud como productos de soporte nutricional y 
éstos no se encuentren financ1ados con recursos de la UPC, dichas tecnologías 
deberán ser prescritas únicamente mediante la herramienta tecnológica de que trata 
la presente resolucíón . atendiendo las reg las que se señalan a continuación: 

1. Los profesionales de la salud médicos podran prescribir productos de soporte 
nutricional mediante la herramienta tecnológica mencionado. 
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2. Las prescripciones de productos de soporte nutricional podrim ser ordenadas por 
el profesional de la salud en Nutrición y Dietética. inscrito en el ReTHUS. siempre 
y cuando exista una prescripción médica que ordene la valoración por la 
mencionada profesión. 

3. En caso de que el profesional de la salud en Nutrición y Dietética ordene 
productos de soporte nutricional, o el médico los prescriba directamente. en el 
ámbito ambulatorio. serán analizados por la Junta de Profesionales de la Salud 
de que trata la presente resolución 

4. En caso de que el profesional de la salud en Nutrición y Dietética ordene 
tecnologías en salud como productos de soporte nutricional. o el médico los 
prescriba directamente. en el ambito hospitalario. seran suministrados sin 
necesidad de aprobación por la Junta de Profesionares de la Salud . 

5. Cuando se trate de prescripciones de productos de soporte nutricional 
ambulatorio para pacientes con: i) enfermedades huérfanas, enfermedades raras. 
las ultra-huérfanas y olvidadas. ii) VIH , iii) cancer en cu1dado paliativo y iv) 
enfermedad renal crónica estadio V cuyos diagnósticos se encuentran 
confirmados. no requerirán Junta de Profesionales de la Salud. 

Artículo 13. De las prescripciones en el ámbito de atención ambulatoria. Cuando 
el profesional de la salud se encuentre prescribiendo tecnologías en salud no 
financiadas con recursos de la UPC asi como servicios complementarios, en el ámbito 
de atención ambulatoria deberá tener en cuenta lo siguiente: 

1. La prescripción podrá efectuarse por primera vez hasta por un término maximo 
de tres (3) meses y a partir de allí. el profesional de la salud tratante determinara 
la periodicidad con la que se continuara prescribiendo la tecnología en salud no 
financiada con recursos de la UPC o el servicio complementario. sin que en 
ningún caso se pueda ordenar por tiempo Indefinido 

2. Tratándose de pacientes, respecto de los cuales se determtne un tratamiento 
definitivo para el manejo de su patología . los periodos de prescripción podrán ser 
superiores a tres (3) meses y hasta por un ( 1) año. Al térm111o de este periodo. el 
profesional de la salud deberá hacer la evaluación correspondiente y determinar 
la continuidad de la prescripción de la tecnología en salud no financiada con 
recursos de la UPC o del servicio complernentano 

3. Cuando se trate de servicios sucesivos la prescripción tendrá un único número 
generado por la herramienta tecnológica de que trata este acto administrativo y 
no será necesaria la transcripción mensual por parte del profesional de la salud 
tratante. por lo tanto, el suministro a los usuarios, a cargo de la entidad 
responsable del asegurado, se debe garantizar con dicha prescripción sin requerir 
autorizaciones ni tramites adicionales. 

4. Cuando se trate de tecnologías en salud no ftnanciadas con recursos de la UPC 
o servicios complementarios según normativ1dad v1gente. prescritas de forma 
ambulatoria pero cuyo suministro debe realizarse de forma hospitalaria. podrá 
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diligenciarse la solicitud en la herramienta tecnológica como servicio ambulatorio 
tanto priorizado como no pnorizado, 

5. Una vez la EPS o EOC informe de la fecha y lugar para recibir el suministro 
efectivo. el usuario dispondrá de quince (15) días calendario cuando se trate de 
servicio ambulatorio priorizado: de treinta (30) días calendario para el servicio 
ambulatorio de los medicamentos y, noventa (90) días calendario en el caso de 
procedimientos. 

La EPS o EOC deberá mforrnar oportunamente a sus usuarios los datos ya 
mencionados acerca del prestador o proveedor asignado para el suministro de 
las tecnologías en salud no financiadas con recursos de la UPC, así como de los 
servicios complementarios de lo contrario, no aplicarán los términos aquí 
previstos para reclamar la tecnología en salud o servicio requerida. 

Artículo 14. De las prescripciones en el ámbito de atención hospitalaria. Cuando 
el profesional de la salud se encuentre prescribiendo tecnologías en salud no 
financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios, en el ámbito 
hospitalario de atención , ya sea internación , domiciliario o urgencias deberá tener en 
cuenta lo siguiente: 

1. En casos de urgenc1a vital , la prescripción de tecnologías no financiadas con 
recursos de la UPC o servicios complementarios podrá efectuarse en la 
herramienta tecnológica dispuesta por este Ministerio de forma posterior a la 
prestación de los servicios durante las doce (12) horas siguientes a la atención y 
hasta el momento del egreso del paciente. 

2. En caso de servidos hospitalarios con internación en institución o domiciliaria, la 
prescripción se podrá registrar en la herramienta tecnológica , durante la 
internación y hasta la fecha del egreso. En caso de que se presenten excedentes 
en cuanto a las cantidades prescritas por el profesional de la salud, la evidencia 
de entrega para efectos del recobro/cobro ante la ADRES , se realizará contra lo 
efe<;:tívamente suministrado y facturado. 

3. Sin perjuicio de lo establecido en el numeral anterior del presente articulo, el 
profesional de la salud deberá conforme a la normatividad vigente registrar en la 
historia clínica. el plan de tratamiento de forma habitual, y prescribirá en el 
ordenamiento médico diana el manejo que se requiera realizar. 

4. Cuando se trate de prescripciones para el egreso hospitalario, se debe tener en 
cuenta lo siguiente: i) si corresponde a prescripciones necesarias para garantizar 
la continu idad del tratamiento posterior al egreso hospitalario, el profesional de la 
salud deberá seleccionar el ámbito ambulatorio priorizado en la herramienta 
tecnológica de que trata la presente Resolución, y podrá generar la solicitud hasta 
por un mes de tratamiento: ii) si un usuario requiere continuar tratamiento en 
hospitalización domicil iaria el profesional de la salud tratante de la IPS que 
efectúa el egreso deberá seleccionar el ámbito de atención hospitalario -
domiciliario para generar el plan de manejo de las tecnologías no financiadas con 
recursos de la UPC o servicios complementarios. en la herramienta tecnológica 
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dispuesta para tal fin ; iii) Cuando se requiera ajustar o camb1ar el plan de manejo 
en el ámbito de atención domiciliaria . corresponderá a los profesionales de la 
salud de la IPS domiciliaria. la prescripción en la herramienta tecnológica. 

5. Cuando la IPS no haga parte de la red de prestadores de la EPS o EOC y se 
requiera atención de urgencias e incluso posterior a ello. se defina la 
hospitalización del usuario, se podrá utilizar el ámb1to de atención de urgencias 
desde el ingreso hasta el egreso hospitalano. siempre y cuando se informe y sea 
autorizado por la EPS o EOC tal condición. en los términos estipulados para 
dicho reporte, so pena de incurrir en omisión a la obligación de reportar la 
información. 

Artículo 15. Responsabilidad de la prescripc1on de tecnologías en salud no 
financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios El profesional 
de la salud que observando los requisitos y criterios establecidos en la presente 
resolución. realice la prescripción de tecnologías en salud no financiadas con recursos 
de la UPC o de servicios complementarios y consecuentemente. realice el respectivo 
reporte en la herramienta tecnológica de que trata este acto administrativo, asumirá 
de forma directa la responsabilidad de la prescripción generada y fundamentada en 
su autonomía, para el diagnóstico. tratamiento. rehabilitación y paliación del paciente. 
que por disposición expresa del articulo 17 de la Ley 1751 de 2015 o aquella norma 
que modifique, adicione o sustituya. habrá de ejercerse en el marco de la 
autorregulación, la ética. la racionalidad y la mejor evidencia científica disponible. 

Parágrafo 1. Cuando la prescripción de las tecnologías en salud o servicios 
complementarios de que trata el presente acto administrativo se realice por un 
profesional de la salud que presta sus servicios a una IPS ésta será igualmente 
responsable conforme a la normativídad vigente 

Parágrafo 2. Las EPS o EOC e IPS podrán retroallmentar a los profesionales de la salud 
sobre los procesos de auditoría y los resultados estadísticos de MIPRES con el objetivo 
de mejorar la prescripción y atención a los pacientes. En caso de Identificar situaciones 
en donde la prescripción tenga errores o se encuentre incompleta, la EPS o IPS 
informará tal situación al profesional de la salud para que realice la solicitud de anulación 
conforme a lo señalado en el articulo 17. sin que esto implique agendar nuevas citas o 
que el usuario se encargue de la gestión que sea necesana. 

Parágrafo 3. Como consecuencia de las actividades propias de la auditoría no se 
podrán ejercer coacción o constreñimiento a los profesionales de la salud en virtud de 
su autonomía profesional, poner barreras de acceso a los usuarios. retener parcial o 
totalmente sus honorarios o salarios por la aplicación de glosas entre prestadores. EPS 
o EOC y la ADRES. 

Parágrafo 4. Cuando los resultados del estudio pre trasplante de órganos 
correspondan a donante no efectivo. la prescripción de dichas tecnologías en salud 
no financiadas con recursos de la UPC. se realizará por la EPS conforme a la ruta 
diseñada para tal fin . En todo caso. los profesionales de la salud en conjunto con la 
IPS allegaran a la EPS la historia clínica y los diferentes estudios efectuados. en los 
cuales se determinó que el usuario es un donante no efectivo. de conformidad con lo 

J) 
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estipulado en el paragrafo 1 del articulo 31 de la Resolución 5269 de 2017 o aquella 
norma que la modifique o sustituya. 

Parágrafo 5. Tratándose de tecnologías en salud por conexidad o derivadas de una 
complicación , el profesional. de la salud habilitado por la entidad recobrante, deberá 
ingresarlas en la herramienta tecnológica destinada para tal fin y conforme a lo 
previsto en la presente resolución o aquella que la modifiquen o sustituyan, siempre 
y cuando se relacione la tecnología en salud que le dio origen. 

Artículo 16. Imposibilidad de acceso y registro en la herramienta tecnológica de 
reporte de prescripción de tecnologías en salud no financiadas con recursos de 
la UPC o servicios complementarios. El profesional de la salud deberá realizar la 
prescripción mediante el formulario de contingencia establecido por este Ministerio 
cuando se presenten las sigUientes circunstancias que imposibilitan el acceso a la 
herramienta tecnológica. 1) dificultades técnicas, 2) Ausencia de servicio eléctrico, 3) 
Falta de conectividad, 4) inconsistencias de afiliación o identificación. 

Si la prescripción se realiza por un profesional de la salud que pertenece a una IPS. esta 
deberá garantizar que dicha prescripción sea enviada y recibida oportunamente por la 
entidad responsable del afiliado, a través del medio más expedito. dentro de las setenta 
y dos (72) horas siguientes, contadas a partir de la atención médica inicial. En los casos 
en que el profesional de la salud que prescribe sea independiente, éste será quien 
realice dicho trám1te. 

Parágrafo 1. El profestonal ele la salud deberá entregar al usuario el formulario 
mencionado en el presente articulo, debidamente diligenciado y éste será equivalente a 
la orden o fórmula médtca . 

Parágrafo 2. La entidad responsable del afiliado no se podrá negar a recibir las 
prescripciones que se generen por la imposibilidad de acceso y registro en la 
herramienta tecnológica de reporte de prescripción de tecnologías en salud no 
financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios y, por lo tanto, deberá 
suministrarlas dentro de los plazos previstos en esta resolución. 

Parágrafo 3. Este Ministerio dispondrá de una mesa de ayuda para los temas 
relacionados con la herramienta tecnológica de reporte de prescripción de tecnologías 
en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios. 

Parágrafo 4. El formulano de contmgencia para la prescripción establecido por este 
Ministerio conforme lo seiialado en el presente artículo, no podrá diligenciarse para 
solicitar tecnologías no financiadas con recursos de la UPC o servicios 
complementarios diferentes a las señaladas en la herramienta tecnológica a que hace 
alusión este acto admtntstratlvo 

Artículo 17. Solicitudes de anulación de prescripciones realizadas. En caso 
excepcional. de requerirse la anulación de una prescripción generada en la 
herramienta tecnológica, deberá ser solicitada por el profesional de la salud que la 
realizó inicialmente dentro de las veinticuatro (24) horas siguientes a la prescripción 
inicial, y sera tramitada por la EPS, en un tiempo máximo de cuarenta y ocho (48) 
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horas después de solicitada por el profesional de la salud prescriptor Es necesario 
tener en cuenta que al solicitar la anulación , la misma se realiza para todos los items 
prescritos dentro de la misma. 

En cualquier caso, el profesional de la salud que haya rea lizado la prescripción y 
solicite su anulación, manifestará de forma expresa el motivo por el cual se requiere 
y la EPS responsable del asegurado verificará previo a efectuar el trámite de 
anulación que la misma no haya sido suministrada ; en caso de que la EPS haya 
realizado el suministro efectivo no podrá anularse 

Parágrafo. En todo caso, es responsabilidad de la EPS notificar de manera inmediata 
al profesional de la salud el resultado del trámite 

Artículo 18. Obligación de reportar en la herramienta tecnológica. Cuando se 
presenten las circunstancias previstas en el artículo 16 de la presente resolución. la 
EPS responsable del afiliado deberá realizar la transcripción de la prescripción , una 
vez reciba la copia de dicho formulario . en el módulo de la herramienta tecnológica 
dispuesta para ello, en un término no superior a veinticuatro (24) horas. Esta podrá 
realizarse por los profesionales de la salud en enfermería o química farmacéutica 
debidamente autorizados y registrados en Re THUS 

CAPÍTULO 11 
JUNTAS DE PROFESIONALES DE LA SALUD 

Artículo 19. Juntas de Profesionales de la Salud. Las IPS que se encuentren 
habilitadas de acuerdo con la normativa vigente . deberán conformar una Junta de 
Profesionales de la Salud en caso de que los profesionales de la salud de su planta 
de personal prescriban o presten tecnologías en salud no financiadas con recursos de 
la UPC o servicios complementarios, con el fin de aprobar baJO criterios médicos, 
técnicos y de pertinencia, únicamente aquellas prescripciones de servicios 
complementarios. productos de soporte nutricional presentas en el ámbito 
ambulatorio o medicamentos de la lista temporal de medicamentos con uso no 
incluido en registro sanitario del que tra ta los artículos 95 y 96 de la presente 
Resolución . 

Parágrafo 1. El Ministerio de Salud y Protección Social podrá determinar otras 
tecnologías en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios 
complementarios, para que sean analizados y aprobados por la Junta de 
Profesionales de la Salud, de que trata la presente Resolución bajo criterios médicos. 
técnicos y de pertinencia. 

Parágrafo 2. Cuando se trate de prescripción de pañales y la cantidad requerida para 
un mes de tratamiento sea igual o menor a 120 unidades contabilizados por usuario. 
no se requerirá del anál isis por parte de la Junta de Profesionales de la Salud . La 
entidad responsable del asegurado deberá controlar el suministro de dichas 
cantidades de forma mensual. independiente del número de prescripciones por 
usuario que se hayan registrado en la herramienta tecnológica. Lo anterior hasta tanto 
se establezca un protocolo para tal fin . 

~ 
---------------------------------------------------~--0~ 
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Artículo 20. Obligatoriedad de conformar las Juntas de Profesionales de la 
Salud. La obligatoriedad que tienen las IPS de conformar las Juntas de Profesionales 
de la Salud. está determtnada por la prescripción o prestación de tecnologías en salud 
no financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios, por parte de los 
profesionales de la salud que conforman su planta o de acuerdo al cumplimiento de las 
normas de habtlitación del SOGCS. 

Artículo 21. De los integrantes de las Juntas de Profesionales de la Salud. Las 
Juntas de Profesionales de la Salud estarán conformadas por al menos tres (3) 
profesionales de la salud que se encuentren inscritos en el ReTHUS y al menos uno 
(1) de sus miembros deberá ser profesional par del profesional de la salud prescriptor 
u ordenador 

Parágrafo 1. Las Juntas de Profesionales de la Salud que evalúen medicamentos de 
la lista temporal de medicamentos con uso no incluido en registro sanitario, deberán 
ser conformadas en su totalidad por médicos y uno de ellos debe ser par del médico 
prescriptor. 

Parágrafo 2. Las juntas de profes ionales de la salud deberán conformarse con la 
disponibilidad de personal que exista en las IPS garantizando. en cualquier caso. la 
realización oportuna de las mismas. En todo caso el profesional de la salud prescriptor 
no podrá se integrante de la Junta 

Parágrafo 3. La Junta de Profesionales de la Salud tendrá un secretario técnico que 
será el responsable de diligenciar las decisiones en la herramienta tecnológica de que 
trata la presente resolución en el módulo dispuesto para ello. Dicho secretario técnico 
podrá ser un profestonal de la salud de enfermeria o química farmacéutica, registrado 
en ReTHUS 

Parágrafo 4. La reunión de la Junta de Profesionales de la Salud podrá realizarse en 
forma presencial o virtual a través de medios electrónicos, informáticos. telefónicos, 
audiovisuales o cualquier otro medio que permita el intercambio de información entre 
los miembros de la Junta de Profesionales de la Salud, coordinados por la Secretaria 
Técnica. En todo caso. se deberá efectuar el acta de cada reunión con los requisitos 
exigidos en la presente Resolución y ser allegada a la entidad responsable del 
afiliado. 

Artículo 22. Responsabilidad de la IPS. Las IPS deben conformar la Junta de 
Profesionales de la Salud de acuerdo con la obligatoriedad establecida en la presente 
Resolución , les corresponderá: 

1. Disponer de los mecanismos necesarios para garantizar el funcionamiento de la 
Junta de Profesiones de la Salud, de conformidad con los integrantes 
establecidos en la presente Resolución, para dar la respuesta, en cada caso, en 
los tiempos prevtstos en la garantía del suministro establecida en esta 
Resolución . 

2. Reportar oportunamente la dectsión adoptada por la Junta de Profesionales de la 
Salud en la herramtenta tecnológica que el Ministerio de Salud y Protección 
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dispone para ello. en los tiempos previstos en el presente acto administrativo so 
pena de las sanciones a que haya lugar por no realizarlo 

3. Garantizar que bajo ninguna circunstancia el personal administrativo de las 
Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) . hagan parte de Juntas. así sean 
profesionales de la salud. 

4. Instaurar mecanismos para evitar que los miembros de las Juntas de 
Profesionales de la Salud reciban reconocimientos en especie o económicos de 
compañías productoras y distribuidoras de tecnologtas en salud 

Artículo 23. Criterios de análisis de la Junta de Profesionales de la Salud. Cuando 
los profesionales de la salud realicen prescripciones de tecnologías en salud no 
financiadas con recursos de la UPC o de servicios complementarios. productos de 
soporte nutricional en el ámbito ambulatorio o medicamentos de la lista temporal de 
medicamentos con uso no incluido en registro sanitano . que sean de análisis y 
aprobación por junta de profesionales de la salud, mediante la herramienta tecnológica 
dispuesto para ello, estas Juntas recibirán la solicitud y tendrán en cuenta al analizar 
cada caso. en particular, los siguientes criterios· 

1. La correlación de la solicitud efectuada con la condición clínica del paciente. 

2. La prestación solicitada no debe cumplir ninguno de los criterios señalados en el 
artículo 15 de la Ley 1751 de 2015 ni hacer parte del listado de exclusiones de la 
Resolución 5267 de 2017. 

3. En caso de tratarse de medicamentos de la lista temporal de medicamentos con 
uso no incluido en registro sanitario que exista el consentimiento ínformado 
firmado por parte del paciente o su representante. 

4. La pertinencia clínica de las cantidades prescritas o aJustes de las mismas. 

5. Se han agotado las alternativas existentes en el Plan de Beneficios en Salud. 

Parágrafo 1. Las decisiones adoptadas por la Junta de Profesionales deberán ser 
concordantes con los criterios jurisprudenciales señalados po1 la Honorable Corte 
Constitucional sobre el tema. 

Parágrafo 2. Cuando el secretario técnico de la Junta de Profesionales de Salud 
evidencie error en el diligenciamiento de la herramienta tecnológica por un 
direccionamiento de un servicio a análisis de la Junta de Profesionales de Salud que no 
corresponda, deberá reportarlo así en dicha herramienta. 

Artículo 24. Tiempos de decisión de la Junta de Profesionales de la Salud : La 
Institución Prestadora de Servicios de Salud deberá garantizar la decisión de la Junta, 
en los siguientes términos: 

1. Si la prescripción se genera como ambulatoria priorizada, urgencias o en 
internación institucional o domiciliaria. deberá pronunciarse en un término no 

-------------------------l-'vv-7~ 
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mayor a setenta y dos (72) horas siguientes a la solicitud del profesional de la 
salud. 

2. Si la prescripción se genera como ambulatoria no priorizada, deberá pronunciarse 
dentro de los cinco (5) días calendario siguiente a la solicitud del profesional de 
salud. 

Una vez la entidad responsable del afil iado conozca la decisión de la Junta y la misma 
sea de aprobación debera informar al afiliado, a partir de dicho momento se tendrán 
en cuenta los tiempos previstos en la presente Resolución para la garantía del 
suministro. 

Si en la herramienta tecnológica se reporta por parte del secretario técnico de la junta 
la no procedencia de la realización de la misma, la cual solo aplica de conformidad 
con el artículo 23 de la presente resolución , la EPS a EOC deberá informar al afiliado 
y garantizar el suministro efect1vo de dicha prescripción. 

Parágrafo. La entidad responsable del asegurado deberá garantizar el suministro 
efectivo. aun cuando la lPS responsable de la Junta de Profesionales exceda el 
tiempo de respuesta, caso en el cual se realizara el respectivo reporte a la 
Superintendencia Nacional de Salud por la EPS correspondiente. 

Artículo 25. Contenidos del acta de las Juntas de profesionales de la salud. Las 
decisiones de las Juntas de Profesionales de la Salud se registrarán en un acta por 
usuario, el cual debe corresponder al beneficiario del servicio, y deberá contener como 
mínimo: 

1. Fecha de elaboración 

2. Número de acta El consecutivo de las mismas lo determina la IPS que realiza la 
Junta. 

3. Nombre, tipo y número de Identificación del usuario. 

4. Diagnostico pnncipal y relacionado con la Codificación Internacional de 
Enfermedades- CIE 1 O 

5. Nombre o descripción del servicio complementario , soporte nutricional en el ámbito 
ambulatorio , medicamentos de la lista temporal de medicamentos con uso no 
incluido en registro sanitario. prescrita por el profesional de la salud. 

6. Si se trata de un servicio complementario o soporte nutricional en el ámbito 
ambulatorio. o medicamentos de la lista temporal de medicamentos con uso no 
incluido en registro sanitario, mdicar si es una prestación única o sucesiva. 

7. La justificacion médica. técn1ca y de pertinencia emitida por la Junta acerca del uso 
del servicio prescrito. 

8. La decisión de la Junta. es decir: i) aprobación o il) negación. 
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9. Nombre, firma autógrafa y profesión de todos los integrantes de la Junta. 

1 O. Cuando la Junta de Profesionales sesione mediante mecanismos virtuales, 
electrónicos. informáticos. telefónicos. audiovisuales o cualquier otro medio que 
permita el intercambio de información entre los miembros. aportará el Acta con la 
firma del Representante Legal de la IPS y su Secretario Técnico 

Parágrafo 1. Cuando se determine que el servic io complementario o la tecnología 
en salud prescrita no requieren Junta de Profesionales de Salud, por una 
inconsistencia en el diligenciamiento rea lizado por el profes1onal de la salud. no se 
requiere acta de dicha Junta. En estos casos. el secretario técnico deberá reportar 
esta situación en la herramienta tecnológica 

Parágrafo 2. Las IPS deberán garantizar que el acta de Junta de Profesionales 
cumpla con los contenidos referidos en el presente articulado. y remitir copia a la EPS 
junto con el consentimiento informado en los casos que aplique 

Artículo 26. Comunicación de la decisión y obligación de reportarla. La IPS 
responsable de la Junta de Profesionales de la Salud que adoptó la decisión, sin 
perjuicio del diligenciamiento en físico del acta correspondiente. deberá diligenciar en el 
módulo dispuesto en la herramienta tecnológica. dentro de las s1guientes veinticuatro 
(24) horas a la sesión rea lizada en los tiempos establecidos en el articulo 24 del presente 
acto administrativo. la decisión adoptada ya sea de aprobación o negación. para que se 
genere el respectivo número de prescripción 

Parágrafo 1. Las IPS delegarán el registro de la decrsrón tomada por la Junta de 
Profesionales de Salud en el módulo de la herramienta tecnológica de que trata la 
presente resolución. Para esto. crearán una Secretaria Tecnica al rr1terior de la misma, 
la cual será representada por un profesional de la salud debidamente inscrito en el 
ReTHUS. 

Dicha Secretaria Técnica también podrá reg istrar la decisión de no realización de la 
junta de profesionales de la salud que trata el paragrafo 2 del artículo 23 de la 
presente resolución sin que medie la reunión de la Junta 

Parágrafo 2. Las IPS deberán garantizar en un termino no mayor a setenta y dos (72) 
horas; el cargue de las decisiones de las Juntas de Profesionales de la Salud de cada 
paciente, en el módulo de la herramienta tecnológica, dispuesto para tal fin . En caso 
de no cumplirse con los terminas para la decisión. comunicactón y entrega de dicha 
información a las mencionadas entidades se reportará a la Supenntendencia Nacional 
de Salud, para que se realicen las acciones correspondientes en el marco de su 
competencia. El Ministerio de Salud y Protección Social a través de fa OTIC dispondrá 
los mecanismos para que las EPS o EOC puedan acceder a dicha información según 
corresponda. 

Artículo 27. Periodicidad de las decisiones de la Junta de Profesionales de la 
Salud. En los casos en los cuales se trate de una prescripción que requiere análisis 
de la Junta de Profesionales de la Salud. y la misma deba ser prescrita varias veces 

~ 
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. , .'~ n ''1 -
RESOLUCIÓN NÚMERO - v .., 8 8 Ó 

1 O íA \Y 201 8 

DE 2018 Página 22 de 57 

Continuación de la resoluctón "Po1 la cual se establece el procedimiento de acceso, reporte de 
prescripción. sumtntslro. venf1cacton control pago y análisis de la información de tecnologlas en 

salud no financiadas con recursos ele la UPC. de servicios complementarios y se dictan otras 
d1sposictones" 

en el mismo año u ordenada de forma sucesiva por el profesional de la salud, dicha 
Junta emi'tira su decís1ón a través de un único concepto anual. En ningún caso la 
autorización y concept0 favorable podra ser por tiempo indefinido. 

Artículo 28. Cobro de la Junta de Profesionales de la Salud. La IPS no podra 
cobrar por la conformación y actuación de sus juntas de profesionales de la salud, por 
hacer parte de la integralidad de la prestación del servicio. 

Artículo 29. Prescripciones en caso de usuarios con fallos de tutela. Cuando 
mediante un fallo de tutela se haya ordenado el suministro de tecnologías en salud 
no financiadas con recursos de la UPC o servicio complementario. procederá el 
suministro efectivo de las mismas. La EPS deberá ingresar la solicitud en el módulo 
de tutelas de la herramienta tecnológica dispuesta por este Ministerio a fin de 
garantizar el cumplimiento de la orden judicial en su totalidad y deberá informar a la 
IPS respectiva que no se requiere realizar dicha junta. 

Parágrafo. Cuando se trate de usuanos con fallos de tutela, el profesional de la salud 
a cargo de la atención debera rea lizar las prescripciones en la herramienta 
tecnológica dispuesta por este Ministerio de acuerdo con su criterio y autonomía, con 
lo que considere necesario para garantizar el tratamiento de sus pacientes. 

CAPÍTULO 111 
DEL SUMINISTRO DE LAS PRESCRIPCIONES DE LAS TECNOLOGÍAS EN 

SALUD NO FINANCIADAS CON RECURSOS DE LA UPC O SERVICIOS 
COMPLEMENTARIOS 

Artículo 30. Garantía del suministro. Las EPS y las EOC consultaran la herramienta 
tecnológica de repo1te de prescripción de tecnologías en salud no financiadas con 
recursos de la UPC o servicios complementarios, para garantizar a sus afiliados el 
suministro efectivo de lo prescrito u ordenado por el profesional de la salud según 
corresponda. sin que se requ1eran autorizaciones administrativas o de pertinencia 
médica de terceros . excepto cuando se trate de la prescripción de tecnologías en 
salud o servicios complementarios que requieren análisis por parte de la Junta de 
Profesionales de la Salud . en cuyo caso la aprobación estara dada por ésta y en el 
evento de ser aprobado debera suministrarse. 

Parágrafo 1. En ningún caso la prescripción de tecnologías en salud no financiadas 
con recursos de la UPC o de servicios complementarios. podra significar una barrera 
de acceso a los usuarios. bien sea por el diligenciamiento de la herramienta 
tecnológica o por la prescripción realizada mediante el formulario de contingencia que 
el Ministerio de Salud y Protección Social expida para tal fin. 

Parágrafo 2. Cuando se trate de tecnologías en salud no financiadas con recursos de 
la UPC o de servicios complementarios que deben ser analizadas por la Junta de 
Profesionales de la Salud y la EPS o EOC identifique que la IPS responsable reportó 
la no realización dicha Junta. acorde a lo señalado en el paragrafo 2 del articulo 23 
de la presente resolución , debera garantizar el suministro efectivo. 

L-------------------------------------------------------~~ ~7&) 
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Parágrafo 3. Cuando se trate de tecnologías en salud no financiadas con recursos de 
la UPC o servicios complementarios que deben ser analizadas por la Junta de 
Profesionales de la Salud y la EPS o EOC Identifique que la IPS no l1a realizado el 
reporte de la decisión en el aplicativo. debera realizar el suministro efectivo dentro de 
las veinticuatro (24) horas siguientes. de acuerdo con los términos previstos en la 
presente resolución. 

Parágrafo 4. Las EPS y las EOC deberan reportar a este Mmisteno en tiempo real o 
maximo cada ocho (8) días calendario, de acuerdo con la metodología que se defina, 
la fecha en la cual se realizó el suministro efectivo a cada usuario de la tecnología en 
salud no financiada con recursos de la UPC o del servicio complementario prescrito 
por el profesional de la salud. En el evento de no reportar esta información , se 
comunicará dicha situación a la Superintendencia Nacional de Salud para lo 
pertinente en el marco de sus competencias. 

Parágrafo 5. Las IPS u otros actores que presten . realicen o garanticen el suministro 
de las tecnologías en salud no financiadas con recursos de la UPC o de servicios 
complementarios deberán reportar a las EPS o EOC en tiempo real o maximo cada 
ocho (8) días calendario de acuerdo con la metodología que se defina . la fecha en la 
cual se realizó el suministro efectivo. En el evento de no reportar esta información , se 
comunicará dicha situación a la Superintendencia Nacional de Salud para lo 
pertinente en el marco de sus competencias. 

Articulo 31. Suministro efectivo. Corresponde al hecho cierto de la entrega de las 
tecnologías en salud no financiadas con recursos ele la UPC o de servicios 
complementarios, por parte de las EPS y las EOC. las cuales deberan: i) verificar que 
al usuario se le suministre la prescripción efectuada por el profesional de la salud, ii) 
implementar los controles o mecanismos necesanos para evitar la duplicidad en la 
entrega, iii) garantizar el suministro efectivo de tecnologías en salud no financiadas 
con recursos de la UPC o servicios complementarios a los usuarios sin trámites 
adicionales y, iv) garantizar los controles de seguridad y efectividad de las 
prescripciones. 

Así mismo, son responsables de garantizar el sum1nistro efectivo. las IPS y 
proveedores cuando las EPS o las EOC les direccionen el usuario para la 
correspondiente atención o entrega, sin tramites adicionales. 

Bajo ninguna circunstancia podran: i) negarse sin justa causa el suministro de 
tecnologías en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios 
complementarios. a los usuarios. ii) exigir al usuano nuevas prescripciones o invalidar 
la efectuada por el profesional de la salud . cuando la IPS o los proveedores definidos 
para realizar el respectivo suministro. sean distintos. iii) solicitar nuevas citas con los 
profesionales de la salud para realizar nuevas prescripciones de acuerdo a las 
anulaciones y iv) negar el suministro efectivo cuando la Junta de Profesionales ha 
dado aprobación, incluso fuera de los términos 

Parágrafo. Las tecnologías no financiadas con recursos de la UPC o servicios 
complementarios, prescritos y suministrados deberan realizarse a través del 
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prestador definido por la EPS. so pena de las acciones por parte de autoridad 
competente. por la omisión o incumplimiento de sus obligaciones. 

Artículo 32. Información a los usuarios del suministro. Las EPS y las EOC 
deberán garantizar las condiciones tecnológicas, administrativas y operativas 
indispensables para informar oportunamente a los afiliados la ruta de suministro de 
las tecnologías en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios 
complementarios, la cual deberá ser publicada en los puntos de atención al usuario, 
red de prestadores y canales v1rtuales. 

Las EPS y las EOC, deberán mformar a los usuarios por cualquier medio escrito o 
electrónico de acuerdo a la normatividad vigente. a quienes se les haya prescrito 
tecnologías en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios 
complementarios acerca de la fecha, dirección y nombre del prestador encargado de 
hacer efectivo el suministro de lo ordenado. 

En el evento en que la Junta de Profesionales de la Salud apruebe o no apruebe un 
servicio o tecnología analizado. la EPS responsable del afiliado y la IPS que realizó 
la Junta deberán contactarlo de manera coordinada y concertada para comunicarle la 
decisión por cualquier medio escrito o electrónico de acuerdo a la normatividad 
vigente, durante las veinticuatro (24) horas siguientes a la notificación de la decisión 
en la sesión de dicha Junta, entregando copia de la respectiva acta de la Junta de 
Profesionales que tomó la decisión 

Artículo 33. Tiempos de suministro. Las EPS y las EOC deberán garantizar el 
suministro efectivo al afiliado de la tecnología en salud no financiadas con recursos de 
la UPC o servictos complementarios, de acuerdo con la red definida, teniendo en 
cuenta los siguientes términos 

1. Ambulatorio no priorízado: Dentro de los cinco (5) días calendario siguientes a 
la fecha de la prescripción. 

2. Ambulatorio priorizado: Dentro de las veinticuatro (24) horas a partir de la fecha 
de la prescripción. 

3. Atención hospitalaria con internación, domiciliaria o de urgencias: Dentro de 
un 1iempo máximo de veinticuatro (24) horas. Este mismo término aplica respecto de 
las prestaciones contenidas en el art iculo 54 de la Ley 1448 de 2011 o las normas 
que modifiquen o sustituyan a las víctimas de que trata el artículo 3 de la citada ley. 

El riesgo inminente para la salud del paciente deberá constar en la historia clínica y 
en la herramienta tecnológica y en nmgt.:m caso se podrán generar barreras de acceso 
al servicio por situaciones admimstrativas. 

Parágrafo 1. En el caso de medicamentos. procedimientos (tecnologías en salud) 
que requieran trámites específicos. como importación, preparaciones especiales, 
entre otros. deberá garantizarse el suministro en un término prudencial, sin dilaciones, 
en cumplimiento del principio de oportunidad de que trata el Artículo 6 de la Ley 1751 
de 2015. En el caso de medicamentos vitales no disponibles, este tiempo no podrá 
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exceder los 45 días calendario después de la autorización por INVIMA. En cualquier 
caso, deberá garantizarse la continuidad en la prestación del serv1cio de salud y el 
suministro del medicamento correspondiente de tal manera que no se afecte la 
adherencia al tratamiento y se ponga en riesgo la salud del paciente. 

Parágrafo 2. En caso de prestaciones sucesivas. el número de prescripción generado 
por la herramienta tecnológica. será válido para realizar las entregas hasta por un (1) 
año de acuerdo con la prescripción realizada . para lo cual el usuario asistirá a una 
única consulta. 

Parágrafo 3. El incumplimiento de los plazos establecidos en la presente resolución 
será sancionado por la Superintendencia Nacional de Salud. de conformidad con la 
normativa vigente. 

Parágrafo 4. Para todos los efectos se deberá tener presente lo señalado en el 
artículo 13 de esta resolución. 

Artículo 34. Reporte del suministro. Las EPS o quien haga sus veces y las EOC 
deberán reportar a este Ministerio la informac1ón relacionada con el suministro 
efectivo de la tecnología en salud no financiada con recursos de la UPC o servicio 
complementario prescrito por el profesional de la salud . de acuerclo con la información 
suministrada por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud . siendo esta 
última de obligatorio reporte por parte de dichas Instituciones as1 

1. Cuando se trate de servicios ambulatorios el reporte del suministro efectivo se 
deberá realizar en tiempo real o máximo cada ocho (8} di as ca lendario. mediante 
los mecanismos tecnológicos dispuestos por este Ministerio para dicho reporte. 
Para este efecto las Instituciones Prestadoras de Serv1cios de Salud y otros 
proveedores entregarán a la respectiva entidad responsable del afiliado la 
información necesaria para el menc1onado reporte con la periodicidad 
mencionada. 

2. Cuando se trate de servicios hospitalarios el reporte del suministro efectivo se 
deberá efectuar desde las veinticuatro (24) horas siguientes al egreso del afiliado 
y máximo hasta el momento en que se radica la facturación a la entidad 
responsable del afiliado. 

3. Cuando la prescripción del profesional de la salud no reqUiera análisis de la Junta 
de Profesionales de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 23 y la IPS 
responsable de la Junta no haya reportado la no realizaciÓn de la misma en la 
herramienta tecnológica, la entidad responsable del asegurado deberá realizar el 
suministro efectivo, dentro de las veinticuatro (24) horas siguientes al reporte y 
notificación de la decisión , al vencimiento de los tiempos previstos para la 
decisión de la Junta de Profesionales. situación que registrará en el mencionado 
reporte de suministro. 

Parágrafo. En el evento de no realizar el reporte de información del suministro se 
comunicará dicha situación a la Superintendencia Nactonal de Salud para lo 
pertinente en el marco de sus competencias 
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TÍTULO 111 
DOCUMENTOS Y REQUISITOS PARA LA PRESENTACIÓN DE LAS 

SOLICITUDES DE RECOBRO O COBRO 

Artículo 35. Documentos generales para la presentación de 
recobros/cobros. Para efectos de presentar las solicitudes de recobro/cobro, las 
entidades recobrantes deberán radicar ante ADRES o la entidad que esta defina, los 
siguientes documentos· 

1. Certificado de existencia y representación legal, con fecha de expedición no 
mayor a treinta (30) días calendario, cuando se registren por primera vez. Si se 
modifica la representación legal o el domicilio, deberá allegarse nuevo certificado 
que asi lo informe. 

2. Poder debidamente otorgado a profesionales del derecho si actúa por intermedio 
de apoderado. En caso de revocatoria, renuncia o sustitución, se deberá 
presentar nuevo poder. 

3. Plan general vigente de cuotas moderadoras y copagos aplicables a sus afiliados 
de las tecnologías en salud financiadas con recursos de la UPC, de acuerdo con 
la normativa vigente y aplicable. 

Los planes de cuotas moderadoras y copagos de las tecnologías en salud financiadas 
con recursos de la UPC, deberán actualizarse conforme a lo señalado en la normativa 
vigente aplicable, y remitirse dentro de los quince ('15) días hábiles siguientes a su 
fijación o modificación anual 

Artículo 36. Documentos para el proceso de verificación de los recobros/ 
cobros. Además de los documentos generales de presentación de recobros/cobros 
previstos en el artículo anterior. para efectos de la verificación, las entidades 
recobrantes deberán radicar su solicitud junto con los siguientes documentos: 

1. Formatos de solicitud de recobro/cobro que para el efecto establezca ADRES. 

2. Copia de la factura de venta o documento equivalente. 

3. Documento soporte donde se evidencie la entrega de la tecnología en salud no 
financiada con recursos de la UPC o servicios complementarios. 

Artículo 37. Requisitos esenciales para la etapa de auditoría integral. Para 
demostrar la existencia de la respectiva obligación y que, por lo tanto, procede el 
reconocimiento y pago de la solicitud del recobro/cobro por ADRES, la entidad 
recobrante deberá acreditar el cumplimiento de los siguientes requisitos esenciales: 

1. El usuario a quien se sun'l inistró la tecnolog ia en salud no cubierta por el Plan de 
Beneficios en Salud con cargo a la UPC existía y le asiste el derecho al momento 
de su prestación . 
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2. El servicio o tecnología en salud presenta no estaba cubierta por el Plan de 
Beneficios en Salud con cargo a la UPC para su fecha de prestación. 

3. El servicio o la tecnología en salud no financiada con recursos de la UPC fue 
prescrita por un profesional de la salud u ordenada mediante un fallo de tutela. 

4. El servicio o la tecnologia en salud no financiada con recursos de la UPC fue 
efectivamente suministrada al usuario 

5. El reconocimiento y pago del servicio o la tecnología en salud no financiada con 
recursos de la UPC corresponde a la ADRES y se presenta por una Llnica vez. 

6. La solicitud del reconocimiento y pago del servicio o la tecnología en salud no 
financiada con recursos de la UPC se realiza ante la ADRES en el término 
establecido. 

7. Los datos registrados en los documentos que soportan el recobro/cobro son 
consistentes y se desarrollan de manera coherente respecto al usuario, la 
tecnología y las fechas, tanto en los soportes como en los med1os magnéticos 

8. El valor recobrado se encuentra debidamente liquidado, soportado y conforme a 
la regulación vigente. 

Artículo 38. Documentos e información específica exigida para la presentación 
de solici tudes de recobro/cobro originadas por el profesional de la salud. 
Cuando se trate de recobros/cobros originados en la prescripción del profesional de 
la salud, donde se solicite el suministro de tecnologías en salud no financiadas con 
recursos de la UPC o servicios complementarios. además de los documentos de que 
tratan los artículos 35 y 36 de la presente resolución. las entidades recobrantes. 
deberán allegar los siguientes documentos e información 

1. El número de prescripción generado por la herramienta tecnológtca de que trata 
el artículo 5 de la presente resolución . en el a rchivo (TXT) que soporta la 
presentación de la solicitud de recobro/cobro. 

2. Registro de información en el archivo (TXT) que soporta la presentación de 
solicitudes de recobro/cobro, para el tipo de radicación. teniendo en cuenta : 

a) Si se trata de un medicamento: 

i) Reportarlo en CUM para medicamentos con registro sanitario o en el 
Identificador Único de Medicamento-IUM para medicamentos vitales no 
disponibles y según corresponda de acuerdo a la normatividad vigente . 
Identificar la opción terapéutica que se utilizó o descartó en el tratamiento 
prescrito, financiado con recursos de la UPC mediante la descripción en 
su Denominación Común Internacional (OCI) o principio(s) activo(s), 
código de clasificación Anatómico Terapéutico Químico (ATC). 
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ii) Registrar de manera coherente y equivalente con la tecnología en salud 
recobrada , los campos asociados al medicamento que se utilizó o 
descartó en el tratamiento prescrito financiado con recursos de la UPC, 

iii) Si el medicamento recobrado tiene comparador administrativo. deberá 
reportar en CUM de acuerdo con el listado adoptado por el Ministerio de 
Salud y Protecc1ón Social o quien este designe. e indicar el nombre en su 
Denominación Común Internacional (DCI) o principio(s) activo(s) 
individual(es) o combinado(s), código de clasificación Anatómico 
Terapéutico Ouím1co (ATC) , los demás campos asociados a dicho 
comparador deberán ser registrados de manera coherente y equivalente 
con la tecnología en salud recobrada. 

b) Si se trata de un procedimiento en salud: 

i) Identificar el o los procedimientos que se utilizaron o descartaron en el 
tratamiento prescrito, financiados con recursos de la UPC de acuerdo a la 
codificación y denominación de la Clasificación Única de Procedimiento en 
Salud (CUPS) . En todo caso, los demás campos asociados al 
procedimiento deberán ser reg istrados de manera coherente y equivalente 
con la tecnología en salud recobrada. Para los casos en los cuales no 
existe un sustituto. no será exigible el diligenciamiento de este campo. 

ii) Si la tecnología en salud tiene comparador administrativo, deberá 
identificarse con el código y descripción correspondiente, en cualquier 
caso. aprobado por el Ministerio de Salud y Protección Social o por la 
autoridad competente. 

Cuando el servic1o solicitado por el profesional de la salud corresponda a un servicio 
complementario o producto de soporte nutricional de tipo ambulatorio deberá adjuntar 
el acta de la Junta de Profesionales de la Salud debidamente diligenciada. Para el 
caso de medicamentos de la lista temporal de medicamentos con uso no incluido en 
registro sanitario además de la mencionada acta se deberá adjuntar el consentimiento 
informado firmado por el profesional de la salud que prescribió y el paciente o su 
representante. 

3. Evidencia de la entrega de la tecnología en salud no financiada con recursos de la 
UPC o servic1os complementarios. así : 

a) Cuando la tecnología en salud no financiada con recursos de la UPC o servicios 
complementarios sea de tipo ambulatorio: firma y número de identificación del 
paciente, de su representante responsable, del acudiente o de quien recibe la 
tecnología en salud o servic1o complemen1ario, como constancia de recibido en 
la factura de venta o documento equivalente. en la fórmula u orden médica que 
podrá ser la impresión del reporte de la prescripción, en la certificación del 
prestador o en el formato diseñado para tal efecto por las entidades 
recobran tes. 

b) Cuando la tecnología en salud no financiada con recursos de la UPC o servicios 
complementarios se haya proporcionado en atención de urgencias: Copia del 
informe de atención de urgencias. 
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e) Cuando la tecnología en salud no financiada con recursos de la UPC o servicios 
complementarios que se haya proporcionado en atención de urgencias con 
observación, atención con internación o cirugía hospitalaria o ambulatoria: 
Copia del resumen de atención, de la epicrisis o de la historia clinica. 

4. Cuando se trate de recobros/cobros originados en la prescripción del profesional de 
la salud por concepto de tecnologías en salud no financiadas con recursos de la 
UPC o servicios complementarios prestados a pacientes que hayan sido 
diagnosticados con enfermedades huérfanas. la entidad recobrante además de 
cumplir los requisitos ésenciales establecidos en el articulo 37 de la presente 
Resolución, deberá: i) aportar las pruebas diagnósticas con las cuales fue 
confirmada la patología. de conformidad con los procedimientos que para el efecto 
determine este ministerio ii) así como registrar al usuario a qUien se le suministró la 
tecnología en salud no financiada con recursos de la UPC. en el sistema de 
información establecido por el Titulo 4 de la parte 8 del Libro 2 del Decreto 780 de 
201 6 o la norma que lo modifique o sustituya 

5. La entidad recobrante podrá allegar copia de la historia climca como parte de la 
información complementaria a tener en cuenta en el proceso de auditoría integral , 
señalando el número de folio en donde se encuentra la Información que considera 
relevante en dicho proceso. 

Artículo 39. Documentos e información específica exigidos para la presentación 
de solicitudes de recobro/cobro originadas en fallos de tutela. Para los 
recobros/cobros orig inados en fallos de tutela , además de los documentos y requisitos 
de que tratan los artículos 35 y 36 de la presente resolución las entidades recobrantes 
deberán allegar: 

1. El número de prescripción generado por la herramienta tecnológica de reporte 
que soporta la presentación de la solicitud de recobro/cobro 

2. Copia completa y legible del fallo de tutela. con el nornbre de la autoridad judicial 
y el nombre o identificación del afiliado 

Cuando por circunstancias ajenas a la entidad recobran te no sea posible aportar el fallo 
de tutela o éste se encuentre ilegible o incompleto. dicha enttdad podrá presentar otras 
providencias judiciales que se hayan emitido en la actuación. tales como las que se 
profieren en incidentes de desacato, medidas provisionales. aclaraciones o 
modificaciones del fallo. Así mismo, podrá presentar notificaciones y requerimientos 
suscritos por el secretario del correspondiente despacho judicial. En todos los casos. 
los documentos que se aporten deberán contener como mínimo (i) la parte resolutiva , 
(ii) la autoridad judicial que lo profirió y (iii) el número del proceso. Adicionalmente, 
deberá aportarse certificación del representante legal donde manifieste las 
circunstancias que le impiden aportar el fallo de tutela completo o legible, según el caso, 
manifestación que se entenderá efectuada bajo la gravedad de juramento. 

3. Registro de información en el archivo (TXT) que soporta la presentación de 
solicitudes de recobro/cobro. para el ttpo de radtcac1ón ten1endo en cuenta· 

~ 

~----------------~A 
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a) Si se trata de un medicamento: 

i) Reportarlo en CUM para medicamentos con registro sanitario o en 
Identificador Único de Medicamento-IUM para medicamentos vitales no 
disponibles 

ii) Identificar la opción terapéutica que se utilizó o descartó en el tratamiento 
prescrito. financiada con recursos de la UPC. mediante la descripción en su 
Denominación Común Internacional (DCI) o principio(s) activo(s). código de 
clasificación Anatómico Terapéutico Químico (ATC), 

iii) Registrar de manera coherente y equivalente con la tecnología en salud 
recobrada, los campos asociados al medicamento que se utilizó o descartó 
en el tratamiento prescrito financiados con recursos de la UPC, 

iv) Si el medicamento recobrado tiene comparador administrativo, deberá 
reportar en CUM de acuerdo con el listado adoptado por este Ministerio, e 
indicar el nombre en su Denominación Común Internacional (DCI) o 
principto(s) activo(s) mdividual(es) o combinado(s) , código de clasificación 
Anatómico Terapéutico Químico (ATC). los demás campos asociados a 
dicho comparador deberán ser registrados de manera coherente y 
equivalente con la tecnología en salud recobrada. 

b) Si se trata de un procedimiento en salud: 

i) Identificar el o los procedimtentos que se utilizaron o descartaron en el 
tratamiento prescrito . financtados con recursos de la UPC de acuerdo con 
código y descripción de la Clasificación Única de Procedimiento en Salud 
(CUPS) En todo caso, los demás campos asociados al procedimiento 
deberán ser registrados de manera coherente y equivalente con la tecnología 
en salud recobrada. Para los casos en los cuales no existe un sustituto, no 
será exigible el diligenciamíento de este campo. 

ii) Si la tecnología en salud tiene comparador administrativo, deberá 
identificarse con el códtgo y descripción correspondiente, en cualquier caso, 
aprobado por este Ministerio o por la autoridad competente. 

4. Evidencia de la entrega de la tecnología en salud no financiada con recursos de 
la U PC o servicios complementarios. a si: 

a) Cuando la tecnología en salud no financiada con recursos de la UPC o 
servicios complementanos sea de tipo ambulatorio: firma autógrafa y número 
de identificación del paciente, de su representante responsable. del acudiente 
o de quien recibe la tecnología en salud. como constancia de recibido en la 
factura de venta o documento equivalente, en la fórmula u orden médica que 
podrá ser la ·impresión del reporte de la prescripción, en la certificación del 
prestador o en el formato diseñado para tal efecto por las entidades 
recobran tes. 

b) Cuando la tecnología en salud no financiada con recursos de la UPC o 
servicios complementarios se haya proporcionado en atención de urgencias: 
Copia del informe de atención de urgencias. 
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e) Cuando la tecnología en salud no financiada con recursos de la UPC o 
servicios complementarios se haya proporcionado en atención de urgencias 
con observación , servicios de internación o cirug ía hosp1talaria o ambulatoria: 
Copia del resumen de atención , ele la epicrisis o de la historia clínica. 

5. Cuando la tecnología en salud no financiada con recursos de la UPC o servicios 
complementarios sea ordenado por fallo de tutela . la entidad recobrante deberá 
presentar la justificación de la necesidad médica de la tecnología en salud o 
servicio complementario solicitado. que deberá corresponder siempre con la 
condición clínico patológica del paciente. la que deberá reportarse por un médico 
de la entidad recobrante en la herramienta tecnológica de que trata el articulo 5 
de la presente resolución. Lo anterior aplica para los casos en los cuales el 
profesional de la salud no haya generado la prescripción en la herramienta 
tecnológica de que trata la presente resolución . al no considerarlo parte del 
tratamiento, caso en el cual para dar cumplimiento al fallo de tutela la entidad 
responsable del asegurado deberá ingresar la tecnología en salud no financiada 
con recursos de la UPC o servicios complementanos a la herramienta tecnológica 
prevista en esta resolución . 

En caso de que el profesional de la salud prescriba en la herramienta tecnológica 
las mencionadas prestaciones, y la justificación no sea suficiente para efectos del 
recobro/cobro, en la relación del nexo causal de la solicitud realizada por el 
profesional con el fallo de tutela y su cobertura . la entidad recobrante deberá 
completar la información relativa a la descripción del estado de salud del afiliado 
y lo ordenado en el fallo en la herramienta tecnológica . Lo anterior no implica 
devoluciones al profesional de la salud que rea lizó la prescripción para ampliación 
de la justificación en relación con los fallos de tutela 

Tratándose de tecnologías en salud o prestaciones sucesivas. además de lo 
previsto, se deberá indicar la frecuencia de uso. cantidad autorizada y tiempo total 
autorizado. 

6. Cuando se trate de recobros/cobros orig inados en fallos de tutela por concepto de 
tecnologías en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios 
complementarios prestados a pacientes que hayan sido diagnosticados con 
enfermedades huérfanas. la entidad recobrante además de cumplir con los 
requisitos esenciales aqui establecidos. deberá i) aportar las pruebas diagnósticas 
con las cuales fue confirmada la patología. de conformidad con los procedimientos 
que para el efecto determine este ministerio ii) así como registrar al usuario a quien 
se suministró la tecnología en salud no financiada con recursos de la UPC, en el 
sistema de información establecido por el Titulo 4 de la parte 8 del Libro 2 del 
Decreto 780 de 2016 o la norma que lo modifique o sustituya . 

7. La entidad recobrante podrá allegar copia de la historia clínica como parte de la 
información complementaria a tener en cuenta en el proceso de auditoría integral. 
señalando el número de folio en donde se encuentra la información que considera 
relevante en dicho proceso. 

~' 

~-------------------(-~ÑJa 
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8. Cuando se trate de recobros/cobros por el servicio de cuidador prestados a partir 
del 01 de diciembre de 2016 en virtud de un fallo de tutela y que requiera su 
continuidad. el reconocimiento y pago procederá, siempre y cuando la entidad 
recobrante acredite de manera adicional ante ADRES, lo siguiente: 

a) Reporte de los afrliados del Régimen Contributivo a los que se les preste el 
servicio de cuidador, en cun1plimiento de un fallo de tutela, el cual deberá 
actualizarse cada (2) dos meses, el segundo día hábil de cada mes, de 
conformidad con lo que establezca la ADRES. 

b) Que el afil iado por el cual se recobre/cobre el servicio de cuidador tenga un 
Ingreso Base de Cotización (IBC) del núcleo familiar inferior a ocho (8) Salarios 
Mínimos Legales Mensuales Vigentes (SMLMV) . Para efectos de aplicar este 
requ isito, la entidad recobrante, tomará el IBC familiar reportado por el 
Ministerio de Salud y Protección Social. Este requisito no aplica cuando la EPS 
o EOC sean obligadas a suministrar el servicio por desacato a una tutela. 

Este Ministerio. calculara el IBC familiar teniendo en cuenta la información del 
núcleo familiar reportada en la Base de Datos de Afiliados y la liquidación de 
aportes del período comprendido entre enero y diciembre del año 
inmediatamente anterior al que le fue prestado el servicio de cuidador, de 
acuerdo con la Planilla Integrada de Liquidación de Aportes- PILA. 

e) En el evento en que al servicio de cuidador se le hayan aplicado copagos, el 
recobro/cobro se presentará por la entidad recobrante debidamente 
reliquidado. 

d) Certificación del representante legal de la entidad recobrante en la que se dé 
cuenta que el servicio de cuidador prestado no .implica sustitución de la atención 
paliativa ni de la atención domiciliaria a cargo de la EPS o EOC. 

La EPS o EOC realizara la valoración periódica de la dependencia funcional del 
afiliado que recibe el servicio de cuidador. El resultado de dicha valoración 
estará disponible en la EPS para las verificaciones a que haya lugar por parte 
de los órganos de vigilancia y control del sector. 

Parágrafo 1. Para solicrtudes de recobro originadas en un mismo fallo de tutela, se 
deberá relacionar en el archivo (TXT) que soporta su presentación. el número inicial 
único de radicación del recobro en el cual se anexó la copia completa y legible del 
fallo de tutela. 

Parágrafo 2. En el evento que el fallo de tutela no ordene expresamente el servicio 
de cuidador ni determrne el tiempo durante el cual la EPS o EOC debe garantizar el 
mismo, la entidad recobrante deberá aportar en el trámite del recobro/cobro 
certificación expedrda por el médico tratante que dé cuenta de la dependencia 
funcional del afiliado que recibe el servicio de cuidador, la cual será actualizada 
anualmente, cuando el servicio de cuidador se preste por más de doce (12) meses. 
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Parágrafo 3. Lo previsto en el literal b) del numeral 8 del presente articulo. se exigirá 
hasta tanto el Ministerio de Salud y Protección Social regule los copagos para las 
tecnologías en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios 
complementarios. 

Artículo 40. Requisitos específicos para la factura de venta o documento 
equivalente. La factura de venta o documento equivalente. expedida por el proveedor 
de la tecnología en salud no financiada con recursos de la UPC o servicio 
complementario. deberá especificar· 

1. Nombre o identificación del afiliado al cual se suministró la tecnología en salud 
no financiada con recursos de la UPC o serv1c1o complementano. 

2. Descripción, valor unitario. valor total y cantidad de la tecnología en salud no 
financiada con recursos de la UPC o servicio complementario. 

3. Documento del proveedor con detalle de cargos cuando en la factura o 
documento equivalente, no esté discriminada la atención En caso de que la 
entidad recobrante no disponga de dicho detalle expedido por el proveedor. el 
representante legal de la entidad podrá certificarlo 

4. Cuando la factura o documento equivalente incluya el tratamiento de más de un 
paciente, certificación del proveedor que desagregue la cantidad y el valor 
facturado de la tecnología en salud no financiada con recursos de la UPC o 
servicio complementario, por cada usuario. especificando la fecha de prestación 
del servicio y la factura de venta o documento equivalente a la cual se imputa la 
certificación. 

5. Certificación del representante legal de la entidad recobrante. en la que se indique 
a qué factura imputa la tecnología en salud no financiada con recursos de la UPC 
o servicio complementario y el(los) pac1ente(s) a quien( es) le(s) fue summistrado, 
cuando se realicen compras al por mayor y al proveedor le sea imposible 
identificar al usuario que recibió la tecnología en salud no financiada con recursos 
de la UPC o servicio complementario 

6. Constancia de pago, salvo cuando al momento de radicación de la solicitud . el 
proveedor. de tecnologías en salud no financiada con recursos de la UPC o 
servicios complementarios. se encuentre incluido dentro del listado de 
proveedores que resulte de la aplicación de la metodologia que para el efecto 
defina el Ministerio de Salud y Protección Social y ADRES. el cual será publicado 
en la página web de la Administradora de manera semestral 

Parágrafo 1. Cuando se trate de recobros/cobros por medicamentos importados, 
deberá allegarse copia de la declaración de importación . declaración andina de valor 
y de la factura del agente aduanero que la entidad recobrante utilizó para la 
nacionalización del producto. 

En todo caso, el representante legal de la entidad recobrante deberá indicar mediante 
certificación. el número de la declaración de importación respecto de la solicitud del 
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recobro/cobro, el afiliado para el cual se realizó la importación del medicamento y la 
cantidad recobrada. 

Cuando la entidad recobre los costos asociados a los trámites de importación, estos 
deberán incluirse en una t:mica solic1tud de recobro/cobro. 

Parágrafo 2. Cuando se generen disponibilidades de medicamentos importados por 
la entidad recobrante, estos podrán ser suministrados a otros usuarios, previa 
verificación de la prescripcion médica y de las causas que originaron tales 
disponibilidades; situación que sera certificada por el representante legal de la entidad 
recobrante. lo que se entenderá efectuado bajo la gravedad de juramento con la 
presentación de dicha certi ficación . indicando el número de la declaración de 
importación. el afiliado para el cual se realizó la importación del medicamento y la 
cantidad recobrada. 

Parágrafo 3. Para efectos del recobro/cobro por tecnologías en salud no financiadas 
con recursos de la UPC o servicios complementarios. suministradas por Cajas de 
Compensación Familiar a sus programas de EPS, la factura deberá contener el 
nombre o razón social y el tipo de identificación de la respectiva Caja de 
Compensación . 

Parágrafo 4. A partir del 01 de enero de 2019 se deberá cumplir con los criterios y 
requisitos que se exigen para la factura electrónica en el marco de la normatividad 
expedida por Dirección de Impuestos y Aduanas Nacionales (OIAN), la Ley 1816 de 
2016 articulo 308 parágrafo transitorio 2, el Decreto 2242 de 2015, la Resolución 
000019 de 24 febrero 2016 y demás normas que adicionen , modifiquen o sustituyan. 

Articulo 41 . Agrupación de recobros/cobros. Las entidades recobrantes deberán 
realizar la agrupación del recobro/cobro, en cualquiera de los siguientes esquemas: 
i) por afiliado o usuario de acuerdo con el origen del recobro/cobro. es decir los 
prescritos por el profesional de la salud en la herramienta tecnológica para 
prescripción de tecnologías en salud no financiadas con recursos de la UPC o 
servicios complementarios. los autorizados por CTC y los ordenados por fallo de tutela 
por cada periodo de radicación . ii) En caso de que se facturen tecnologías en salud 
no financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios a un mismo 
afiliado. en diferentes prestadores o proveedores, la entidad recobrante podra 
presentar las solicitudes de recobro/cobro de dicho afiliado agrupadas por el prestador 
o proveedor. 

TÍTULO IV 
VERIFICACIÓN, CONTROL, RECONOCIMIENTO Y PAGO DE LAS 

TECNOLOGÍAS EN SALUD NO FINANCIADAS CON RECURSOS DE LA UPC O 
SERVICIOS COMPLEMENTARIOS 

Artículo 42. Etapas del proceso de verificación y control. Las solicitudes de 
recobro/cobro para pago surtirán un proceso de verificación y control a través de las 
siguientes etapas· 

L---------------------------------------------------------------~c íJ>p-:f (f) 
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1. Pre-radicación 
2. Radicación 
3. Pre-auditoría 
4. Auditoría Integral 
5. Pago 

La ADRES expedirá el manual de operaciones de recobros/cobros. el cual deberá 
contemplar el proceso, asi como los mecanismos previstos para garantizar la eficiencia 
en los procesos de auditoría. la disminución de los costos de transacción y la protección 
de los recursos del sistema. 

CAPÍTULO 1 
ETAPA DE PRE-RADICACIÓN 

Artículo 43. Objeto de la Etapa de Pre-Radicación. El objeto de esta etapa es validar 
la información registrada por la entidad recobrante contra la reg1strada en bases de 
datos, en aras de establecer la existencia del usuario. la consistencia de los códigos, la 
procedencia o no del reconocimiento del recobro/cobro y las investigaciones 
administrativas o judiciales que pudieren estar cursando 

Artícu lo 44. Inic iación de la etapa de pre-radicación. Esta etapa inicia con el registro 
en la herramienta tecnológica que efectúa la entidad recobrante respecto de la 
información correspondiente a cada solicitud de recobro/cobro. con las instrucciones y 
cronograma que para el efecto determine la ADRES 

Artículo 45. Validación de la información registrada La ADRES validará la 
in formación registrada por la entidad recobrante mediante cruces de información . entre 
otras, con: 

1. Base de Datos Única de Afiliados (BDUA) 
2. Base de Datos del Régimen de Excepción (BDEX) . 
3. Base de la Registraduria Nacional de Estado Civil (RNEC) 
4. Número de prescripción de tecnologías en salud no financiadas con recursos de 

la UPC o servicios complementarios 
5. Código Único de Medicamentos (CUM) 
6. Identificador Único de Medicamento (IUM) para medicamentos vitales no 

disponibles 
7. Código y descripción de la Clasificación Unica de Procedimientos en Salud 

(CUPS),cuando aplique de acuerdo a la normatividad vigente, 
8. Registro Único de Víctimas (RUV). 
9. Listado de proveedores autorizados para giro directo 

Parágrafo. La ADRES, previa coordinación con el Ministerio de Salud y Protección 
Social, podrá utilizar la información reportada en el Registro Individual de Prestación 
de Servicios de Salud - RIPS para verificar la atención que se solicite en el 
recobro/cobro. 

Artículo 46. Resultados de la validación La validación de la información registrada 
por la entidad recobrante, podrá generar los SIQtllentes resultados 
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1. El ingreso del recobro/cobro a la etapa de radicación: Se presenta cuando la 
información supera todas las validaciones, generando automáticamente los 
formatos de solicitud de recobro, los que contendrán los valores y cantidades 
totales presentados por tipo de radicación: solicitudes del profesional de la salud o 
fallos de tutela, y la manifestación de que la información suministrada es veraz y 
podrá ser verificada. Estos deberán ser suscritos por el representante legal y el 
revisor fiscal o contador publico de la entidad recobrante. según corresponda. 

2. El ingreso del recobro/cobro a la etapa de radicación con alertas: cuando la 
información supera algunas de las validaciones con alertas. las cuales se 
verificarán en las etapas subsiguientes. En este caso, también se generarán los 
formatos de solicitud de recobro que correspondan. 

3. El no ingreso del recobro a la etapa de radicación: Se presenta cuando la 
información no supera las validaciones correspondientes. 

Artículo 47. Finalización de la etapa de pre-radicación. La etapa de pre-radicación 
finaliza satisfactoriamente cuando la entidad recobrante dispone de los formatos de 
solicitud de recobro que correspondan. para la radicación. 

Los formatos de radicación de las solicitudes de recobros, podrán ser presentados de 
manera impresa o magnética , suscritos por el representante legal y el revisor fiscal o 
contador público de la entidad recobrante, según corresponda; indicando su número 
de matricula profesional. 

CAPÍTULO 11 
ETAPA DE RADICACIÓN 

Artículo 48. Objeto de la etapa de radicación. El objeto de esta etapa es presentar 
ante la ADRES , los formatos de solicitud de recobro/cobro que correspondan, junto 
con los soportes en medio impreso o magnético a que refiere la presente resolución , 
según corresponda. 

Los formatos se presentarán conforme a las especificaciones técnicas e instructivos 
que adopte ADRES. 

Parágrafo. Cuando la entidad recobrante no aporte los formatos de solicitud de los 
recobros/cobros o estos no contengan las firmas del representante legal y revisor 
fiscal o contador público. según corresponda. junto con su número de su matrícula 
profesional: o los formatos se presenten fuera del período de radicación establecido, 
los números ún•cos de recobro y los formatos se anularán y se entenderá no 
presentada la respectiva solicitud. 

Artículo 49. Presentación de los soportes. Los soportes de las solicitudes de 
recobro/cobro podrán presentarse en medio magnético o impreso, conforme a las 
especificaciones tecnicas definidas por la ADRES. 
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En caso de presentación de los soportes en medio magnético. las entidades 
recobrantes serán responsables de la custod1a de la 1nformac1ón allí contenida y 
deberán garantizar la ca lidad . seguridad. disponibilidad . integridad e identidad con las 
solicitudes de recobro/cobro presentadas. 

En caso de presentación de los soportes en medio 1mpreso. las entidades recobrantes 
deberán garantizar el envio. adecuado embalaje. foliado. calidad y nitidez de los 
documentos soportes de los recobros/cobros impresos físicos 

CAPÍTULO 111 
ETAPA DE PREAUDITORÍA 

Artículo 50. Objeto de la etapa de pre auditoría. El objeto de esta etapa es verificar 
que el recobro/cobro contenga los soportes exigidos para adelantar la verificación del 
cumplimiento de los requisitos esenciales de que trata el articulo 37 

Artículo 51. Cotejo de información y su resultado. Dentro de los doce (12) días 
calendario siguientes a la radicación de las solicitudes de recobro/cobro que 
superaron las etapas de pre-radicación y rad1cac1ón . la ADRES cotejará el soporte 
documental con la información suministrada por la entidad recobrante 

Se tendrán por no presentadas las solicitudes de recobro/cobro que presenten una o 
varias de las inconsistencias que a continuación se señalan: 

1. Existencia de sobrantes o faltantes de solicitudes de cada recobro/cobro. 

2. Inconsistencias en la identificación del usuario en los documentos que 
constituyen los requisitos generales para el proceso de verificación del 
recobro/cobro. 

3. Ausencia del número de prescripción asignado en el reporte de prescripciones de 
las tecnologías en salud no financiados con recursos de la UPC o servicios 
complementarios aprobados por junta de profesionales. 

4. Ausencia de la copia de la factura de venta o documento equivalente. 

5. !legibilidad de los soportes del recobro/cobro 

6. Incumplimiento de requisitos generales de la entidad recobrante 

7. Inconsistencia entre lo reportado en el medio magnético y los soportes 
documentales allegados en el recobro. Para tal efecto. ADRES definirá los campos 
del anexo sobre los cuales se realizará esta validación 

En estos casos, la ADRES, procederá a: i) Anular el numero de radicación asignado 
a cada solicitud de recobro/cobro íi ) Informar a la entidad recobrante. a más tardar el 
día siguiente hábil a la finalización de la etapa de pre aud1toria. el resultado del cotejo 

~------------------------~l~~o~ 
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y la fecha de citactón para la entrega de la documentación, cuando a ello hubiere 
lugar. 

Parágrafo. Las solicitudes de recobro/cobro radicadas oportunamente que fueron 
objeto de anulación en la etapa de pre-auditoria. sobre las cuales se han cumplido 
tres (3) años contabilizados a partir de la fecha de la prestación del servicio, de la 
entrega de la tecnología en salud o del egreso del paciente, a que refiere el literal a) 
del artículo 73 de la Ley 1753 de 2015. podrán ser presentadas nuevamente, por una 
única vez. en el periodo de radicación inmediatamente siguiente a la comunicación 
que informe sobre entrega de la documentación , por lo que se entenderán radicadas 
en término , En todo caso. la entidad recobrante deberá informar el número de 
rad icación anteriormente generado para ese recobro. 

CAPÍTULO IV 
ETAPA DE AUDITORÍA INTEGRAL 

Artículo 52. Objeto de la etapa de auditoría integral. El objeto de la etapa de 
auditoría integral es la verificación del cumplimiento ele los requisitos esenciales para 
el pago de los recobros/cobros 
Parágrafo. Los recobros/cobros que ingresen al proceso de auditoría integral se 

auditarán conforme al manual de auditoría que se adopte para el efecto. 

Artículo 53. Resultado del proceso de auditoría integral. El resultado de la 
auditoría integral de las solicitudes de recobro/cobro será: 

1. Aprobado: El resultado de auditoria aprobado tendrá las siguientes variables: 

a. Aprobado total : Cuando todos los items del recobro/cobro cumplan con los 
requisitos señalados en la presente resolución y en el manual de auditoría que 
se adopte para el efecto. 

b. Aprobado con reliquidación: Cuando habiendo aprobado todos los ítems del 
recobro/cobro. el valor a pagar es menor al valor recobrado/cobrado. debido a 
que existieron errores en los cálculos del valor presentado por la entidad 
recobran te 

c. Aprobado parcial: Cuando se aprobaron para pago parte de los ítems del 
recobro/cobro 

2. No aprobado. Cuando la totalidad de items del recobro/cobro no cumplan con los 
requisitos señalados en la presente resolución y en el manual de auditoría que se 
adopte para el efecto. 

Artículo 54. Comunicación de los resultados de auditoría a las entidades 
recobrantes. El resultado de la auditoría integral efectuada a las solicitudes de 
recobro/cobro se comunicara por la ADRES, al representante legal de la entidad 
recobrante, así: 
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1. Dentro de los dos (2) días hábiles siguientes al cierre efectivo del proceso de 
verificación, mediante correo enviado a la direcctón electróntca registrada por la 
entidad recobrante. 

2. En documento físico que se enviará al domicilio informado por la misma. dentro de 
los cinco (5) días hábiles siguientes. Se conservará copia de la constancia de 
envío. 

Artículo 55. Contenido de la comunicación. La comumcación de los resultados de 
auditoría a las entidades recobrantes deberá contener la siguiente tnformación: 

1. Fecha de expedición de la comunicactón 

2. Número que identifica el mes y el año (paquete que contiene las solicitudes de 
recobro) . 

3. Resumen de la información de cantidad y valores de recobros/cobros por estado. 
régimen y tipo de radicación 

4. Medio magnético bajo la misma estructura presentada para la radicación. que 
contendrá en detalle el estado de cada solicitud de recobro/cobro y las causales 
de glosa si hubo lugar a ello, conforme al manual de auditoria. indicando: 

a. Resultado de la auditoría integral por recobro/cobro: aprobado total , aprobado 
con reliquidación. aprobado parcial o no aprobado. 

b. Causales de aprobación con reliquidación . en forma indtvidual por cada ítem 
del recobro/cobro presentado, conforme al manual de auditoría 

c. La relación de los ítems que no fueron aprobados para pago cuando existe 
aprobación parcial. 

d. Causales de no aprobación . cuando fuere el caso. en forma Individual por cada 
ítem del recobro/cobro presentado. conforme al manual de audi toría . 

Artículo 56. Objeción a la aplicación de glosas como resultado de la auditoría. La 
entidad recobrante podrá objetar el resultado de la audttoria integral rea lizada a los 
recobros/cobros, dentro de los dos (2) meses sigUientes al recibo de la comunicación 
del resultado de dicha auditoría, precisando las razones de la obJeción por cada uno 
de los items de cada uno de los recobros/cobros En caso de que se presenten varias 
glosas a un mismo recobro/cobro. se deberán radicar y sustentar por una única vez 
la totalidad de las objeciones. 

La objeción incluirá el número único de recobro/cobro asignado inicia lmente y no 
podrá versar sobre nuevos hechos ni debatir asuntos diferentes a los contenidos en 
la comunicación enviada. 

Si la entidad recobrante considera que alguna(s) glosa{s) aplicada(s) se puede(n) 
desvirtuar con la información contenida en los soportes del recobro/cobro allegados 

v:J 
~-------------------------------------------------------lo-~~~~~ 
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inicialmente. deberá ind1car el folio en el cual se encuentra el documento o la 
información . S1 la ADRES dispone de la información soporte para el recobro/cobro no 
será necesario volver a presentar dicha información, para el procedimiento de 
aclaración de la glosa. 

Artículo 57. Subsanación a la aplicación de glosas como resultado de la 
auditoría. Cuando la entidad recobrante acepte las glosas aplicadas como resultado 
del incumplimiento de alguno de los requisitos previstos en la auditoría integral 
realizada a los recobros/cobros. podrá enmendarlas t:micamente dentro de los dos (2) 
meses siguientes al recibo de la comunicación del resultado y sólo para el grupo de 
glosas definido en el manual de auditoria . precisando las razones por las cuales va a 
rea lizar la rectificación para cada uno de los ítems de cada uno de los 
recobros/cobros. En caso de que se presenten varias glosas a un mismo 
recobrolcobro y las mismas se acepten por la entidad recobrante y sean subsanables, 
se deberá radicar y sustentar por una única vez la totalidad de las correcciones. 

La corrección deberá incluir el número único de recobro/cobro asignado inicialmente 
y no podrá versar sobre nuevos hechos ni debatir asuntos diferentes a los contenidos 
en la comunicación enviada. Para el evento en que los documentos que subsanen las 
glosas no se encuentren dentro de los soportes del recobro/cobro allegados 
inicialmente, la entidad podrá anexar soportes adicionales a fin de subsanar dichas 
glosas. siempre que ello sea procedente conforme con el manual de auditoría. 

Si la ADRES d1spone de la Información soporte para el recobro/cobro no será 
necesario volver a presentar dicha información, para el procedimiento de aclaración 
de la glosa . 

Artículo 58. Imposibilidad de realizar nuevas radicaciones como mecanismo de 
objeción o subsanación. Tanto la ob¡eción a las glosas como la subsanación de las 
mismas. deberán efectuarse solamente mediante los mecanismos de que tratan los 
artículos anteriores y deberá incluir el número único de recobro/cobro asignado 
inicialmente, sin que resulte posible realizar una nueva radicación. 

Las glosas no objetadas y no subsanadas dentro de los dos (2) meses siguientes al 
recibo de la comunicacion del resultado de auditoría. se entenderán en firme y por lo 
tanto no procederá reclamación alguna. 

Artículo 59. Respuesta a la objeción o subsanación del resultado de la auditoría 
presentada. La ADRES dará respuesta a la objeción o subsanación al resultado de 
la auditarla presentada por la entidad recobrante, dentro de los dos (2) meses 
siguientes a la rad icación del documento. El pronunciamiento que efectúe, se 
considerará definitivo 

TÍTULO V 
TÉRMINOS Y PLAZOS 

Articulo 60. Término para la presentación de las solicitudes de 
recobro/cobro. Las entidades recobrantes deberán adelantar las etapas de pre-
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radicación y radicación de las solicitudes de recobro/cobro ante la ADRES. teniendo 
en cuenta lo siguiente: 

1. Para las tecnologías en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios 
complementarios que hayan sido prestados hasta la entrada en vigencia de la Ley 
1753 de 2015, se aplicará lo previsto en el articulo 111 del Decreto - Ley 019 de 
2012 o la norma que actualice. modifique o sustítuya 

2. Para las tecnologías en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios 
complementarios que hayan sido prestados a partir de la entrada en vigencia de 
la Ley 1753 de 2015. se apl icará lo establecido en el literal a) de su articulo 73 o 
la norma que la modifique o sustituya 

Artículo 61. Días habilitados para la radicación de las solicitudes de 
recobro/cobro. Las entidades recobrantes deberán radicar las solicitudes de 
recobro/cobro dentro de los primeros quince ( 15) días calendario de cada mes, de 
acuerdo con el cronograma y condiciones que establezca la ADRES 

Parágrafo 1. Si el último día habilitado para la radicación de los recobros/cobros es 
un día no hábil. esta se podrá radicar el día hábil sigwente alllltimo día autorizado. 

Parágrafo 2. Aquellos recobros/cobros que según corresponda. cumplan el plazo 
para su presentación en el término de que trata el articulo 111 del Decreto-ley 019 de 
2012 o el previsto en el artículo 73 de la Ley 1753 de 2015 o la norma que la modifique 
o sustituya, en días posteriores al dia 15 del mes , se entenderán radicados en tiempo, 
siempre y cua ndo se presenten en el periodo de radicación inmediatamente siguiente. 

Artículo 62. Plazo para adelantar las etapas del proceso de pre auditoría y 
auditoría integral de las solicitudes de recobro/cobro y efectuar el pago cuando 
sea procedente. La ADRES deberá llevar a cabo las etapas de pre auditoría y 
auditoría integral e informar de su resultado a la entidad recobrante. dentro de los dos 
(2) meses siguientes al vencimiento del período de radicac1ón en el que fue 
presentado el correspondiente recobro/cobro. 

Dentro del mismo término. se efectuará el pago a las entidades recobrantes o a los 
proveedores autorizados por éstas, cuando la auditoría integral arroje como resultado 
la aprobación del recobro/cobro. El pago se realizara a la cuenta bancaria registrada 
ante ADRES. 

Artículo 63. Días habilitados para la radicación de las objeciones y 
.subsanaciones. El periodo habilitado para la radicación de las objeciones y 
subsanaciones de los resultados de auditoría corresponderá a los días dieciséis (16) , 
diecisiete (17) , dieciocho (18). diecinueve (19) y veinte (20) de cada mes. Aquellas 
objeciones y subsanaciones que cumplan los dos (2) meses para su presentación en 
días posteriores al día veinte (20) del mes. se entenderán radicadas en tiempo, 
siempre y cuando se presenten en el período de radicación de objeciones 
inmediatamente siguiente. 

-----------------~~ 
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Parágrafo. Si el último dia habilitado para la radicación de las objeciones y 
subsanaciones es un día no hábil, se podrán presentar solicitudes de recobro el día 
hábil siguiente al Llltimo día autorizado 

TÍTULO VI 
PAGO DE LAS SOLICITUDES DE RECOBRO/COBRO 

Artículo 64. Financiación. De acuerdo con el articulo 67 de la Ley 1753 de 2015 o 
la norma que la modifique o sustituya . las tecnologías en salud no financiadas con 
recursos de la UPC o los serv1cios complementarios, se financiarán con los recursos 
apropiados para el efecto en el presupuesto de recursos administrados por la 
ADRES. 

Artículo 65. Giro previo de recursos al proceso de auditoría integral de los 
recobros/cobros. La ADRES efectuará a más tardar el octavo (8) día hábil siguiente 
al vencimiento del periodo de rad icación mensual, giros previos a la auditoría integral 
a favor de las entrdades recobrantes de las tecnologías en salud no financiadas con 
recursos de la UPC o servicios complementarios. Los cálculos de este valor, se 
rea lizarán teniendo en cuenta la información correspondiente a cada entidad 
recobrante. conforme con la metodolog ía que para el efecto defina la Dirección de 
Otras Prestaciones de la ADRES. 

Parágrafo. El giro de los recursos de los que trata el presente artículo, estará sujeto 
al Plan Anual Mensualizado de Caja - PAC, por lo cual los recursos a girar, serán 
determinados de acuerdo con el flujo de ingresos y gastos derivados de la ejecución 
del proceso de compensación Cuando los recursos disponibles resulten insuficientes 
respecto al monto total del giro previo. la ADRES ordenará el gasto y autorizará el 
giro hasta por el monto drsponible, priorizando el giro a la red prestadora de servicios. 

Artículo 66. Requisitos para el giro previo de recursos al proceso de auditoría 
integral. El giro de recursos previo al proceso de auditoría integral procederá 
únicamente cuando la entidad recobrante cumpla los siguientes requisitos: 

1. Allegue autorización suscrita por su representante legal para deducir de los pagos 
que deba efectuar ADRES por cualquier concepto, los montos insolutos, cuando 
el valor aprobado en el proceso de auditoría integral de las solicitudes de los 
recobros/cobros resu lte inferior al giro previo. 

La ADRES acudira al mecanismo que sea necesario para obtener el reintegro de 
los valores. cuando a ello hubiere lugar producto del resultado de auditoría. 

2. En el caso de solicitudes excepcionadas del pago de la factura o documento 
equivalente. se deberá allegar la autorización suscrita por su representante legal 
para que los recursos del pago previo se giren directamente a sus proveedores 
de tecnolog las en saiLtd no financiadas con recursos de la UPC o servicios 
complementarios. conforme a la distribución realizada por la entidad recobrante, 
a la cuenta bancaria reg istrada por el proveedor del servicio ante ADRES. 
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El valor de los recursos de giro previo será distribuido por las entidades 
recobrantes de manera proporcional al valor de las solicitudes radicadas 
mensualmente de cada proveedor. una vez le informe a ADRES 

3. En el caso de solicitudes cuya factura o documento equivalente haya sido 
pagada, se deberá allegar autorización suscrita por su representante legal para 
que del saldo de la liquidación del giro previo se asigne mínimo el 50% a favor de 
las IPS y el porcentaje restante . a favor de la entidad recobrante conforme a la 
distribución realizada por esta a la cuenta bancaria registrada ante ADRES. 

4. Renuncia expresa de la entidad recobrante al cobro de cualquier tipo de interés 
y otros gastos, independientemente de su denominación . respecto de las 
solicitudes cuyo pago se efectúe. 

Parágrafo. Las entidades recobrantes para acceder al giro de recursos de manera 
previa a la auditoría integral, deberán remitir la autorización suscrita por su 
representante legal en los términos y formatos que para el efecto establezca la 
ADRES. 

Artículo 67. Entidades exceptuadas de la medida de giro previo. Las entidades 
recobrantes que se encuentren incursas en una med1da administrativa de intervención 
forzosa para liquidar o que hayan solicitado su retiro voluntario de la operación de 
aseguramiento en salud, no podrán ser beneficiarias de la medida de giro previo de 
recursos al proceso de auditoría integral. 

Artículo 68. Monto a reconocer y pagar por recobro/cobro de tecnologías en 
salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios. El 
monto a reconocer y pagar por recobros/cobros de tecnologías en salud no 
financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios se determinará sobre 
el precio de compra al proveedor, considerando los valores de reconocimiento o los 
precios de medicamentos regulados, segt:m aplique. soportado en la factura de venta 
o documento equivalente, de la siguiente forma· 

1. Medicamentos no financiados con recursos de la UPC, prescritos por el 
profesional de la salud u ordenados por fa llos de tutela. 

a) El valor a reconocer y pagar por concepto de medicamentos no financiados 
con recursos de la UPC, será la diferencia entre el valor facturado del 
medicamento suministrado y el valor calculado para el o los medicamentos 
incluidos en el Plan de Beneficios. utilizados o descartados. 

b) Cuando el medicamento no financiado con recursos de la UPC recobrado 
tenga establecido un comparador administrativo, el va lor a reconocer y pagar 
por dicho concepto. será la diferencia entre el valor total facturado del 
medicamento suministrado y el n1onto calculado para el comparador 
administrativo. 

Para el cálculo del monto del comparador se empleará la s1guiente fórmula: 

J) 

~------------------------------------------lv~~~ 
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Valor Calculado = P * O. en donde: 

P. Monto base del comparador administrativo (por unidad mínima de 
concentracJórr g/ mglmcg!UI. . según corresponda). 

Q. Cantidad total del principio activo del comparador administrativo (En unidad 
mínima de concentración: glmglmcg/U /., según corresponda), equivalente a 
la cantidad total de principio activo en el medicamento objeto de recobro en la 
indicación empleada 

e) Al valor resultante se le deducira el valor de la cuota moderadora o copago que 
las entidades recobrantes hayan cobrado al afiliado de acuerdo con su Plan 
General de Cuotas Moderadoras y Copagos y el valor que deba cancelar el 
usuario, conforme lo determine el reglamento que se expida para el efecto. 

d) No se reconocer<::m variaciones posteriores del precio del medicamento. ni 
ajustes por mflación. cambio de anualidad y cantidad del comparador 
administrativo . 

e) Cuando la Comistón Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos 
Médicos o la entidad competente, establezca precios maximos de venta de 
medicamentos y disposittvos médicos en salud no financiados con recursos de 
la UPC, ADRES reconocera y pagara dicho valor y no el facturado. en el evento 
que el valor facturado sea mayor al precio maximo, previas las deducciones 
correspondientes al valor calcu lado para la o las tecnologías en salud 
financiadas con recursos de la UPC utilizadas o descartadas, o el monto del 
comparador administrativo que señale el listado de comparadores 
administrativos adoptado por este Ministerio el valor de la cuota moderadora 
o copago que las entidades recobrantes hayan cobrado al afiliado de acuerdo 
con su Plan General de Cuotas Moderadoras y Copagos y el valor que deba 
cancelar el usuario. conforme lo determine el reglamento que se expida para 
el efecto. 

f) Cuando el va lor facturado sea inferior al precio maxtmo definido por la 
Comisión Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos o la 
entidad competente. la ADRES reconocera el valor facturado, previas las 
deducciones correspondientes al valor calculado para las tecnologías en salud 
financiadas con recursos de la UPC utilizadas o descartadas, o el monto del 
comparador administrativo contenido en el listado de comparadores 
administrativos que adopte el Ministerio de Salud y Protección Social; el valor 
de la cuota moderadora o copago que las Entidades Promotoras de Salud 
hayan cobrado al afiliado de acuerdo con su Plan General de Cuotas 
Moderadoras y Copagos y el valor que deba cancelar el usuario. conforme lo 
determine el reg lamento que se expida para el efecto. 

g) Los medicamentos no financiados con recursos de la UPC que sean objeto de 
compra centralizada no seran reconocidos y pagados por ADRES, cuando se 
trate de usuarios que lnictan el tratamiento por primera vez o que requiriendo 
usar mas de un ciclo de tratamiento. éste se encuentre en su inicio. 

~------------------------------------------------------------------~e 
() .. ".pj 
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Para los usuarios que se encuentren en tratamiento en curso y la EPS o EOC 
certifique mediante su representante legal la compra del tratamiento completo, 
del(los) medicamento(s) objeto de compra centralizada. o de un tratamiento 
diferente al suministrado por este Ministerio. se reconocerán. previo proceso 
de auditoría integral por la ADRES. al valor de compra del Ministerio si hace 
parte de los medicamentos de compra centralizada o de acuerdo con la 
regulación de precios si aplica . 

Cuando no se tenga existencia por parte de este Ministerio de los 
medicamentos objeto de la compra centralizada . se reconocerán . previo 
procedimiento de auditoría integraL al valor de compra del Ministerio. 

Cuando el valor solicitado del tratamiento con la tecnología en salud no 
financiada con recursos de la UPC. calculado por evento o per cápita sea 
menor o igual al monto calculado por evento o per cápita para su respectivo 
comparador administrativo, se deberá entender que dtcha tecnología en salud 
es suministrada con recursos de la UPC y no procederá la radicación del 
recobro/cobro. 

2. Procedimientos en salud no financiados con recursos de la UPC prescritos 
por el profesional de la salud u ordenados por fallos de tutela. 

a) El valor a reconocer y pagar por concepto de procedimientos en salud no 
financiados con recursos de la UPC, prescritos por el profesional de la salud u 
ordenados por fallos de tutela, será el valor facturado por el proveedor del 
servicio médico o prestación de salud . 

b) Al valor resultante se le deducirá el valor de la cuota moderadora o copago que 
las entidades recobrantes hayan cobrado al afiliado conforme a su Plan 
General de Cuotas Moderadoras y Copagos y el valor que deba cancelar el 
usuario, de acuerdo con el reglamento que expida este Ministeno. 

e) No se reconocerán variaciones posteriores del precio del servicio médico o 
prestación de salud , ni ajustes por inflación o cambto de anualidad. 

3. Procedimientos en salud financiados con recursos de la UPC, realizados bajo 
diferente tecnología o vía quirúrgica, prescritos por el profesional de la salud o 
por fallos de tutela. 

a) El valor a reconocer y pagar por concepto de procedimientos en salud 
financiados con recursos de la UPC. realizados con diferente tecnología o vía 
quirúrgica, solicitados por el profesional de la salud u ordenados por fallos de 
tutela, será la diferencia entre el valor facturado del procedimtento en salud 
suministrado con esta tecnología o via quirúrgica y el valor del procedimiento 
de salud con la tecnología o vía de acceso fmanciados con recursos de la UPC, 
considerando el principio de eficiencia consagrado en la Ley 1751 de 2015 y 
según determine este ministerio. 

~ 
~----------------------------------------~~=-~~ 
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b) Para el cálculo de los valores diferenciales antes mencionados, se tendrán en 
cuenta las tarifas vigentes del Manual Único Tarifario para la facturación de los 
servicios de salud . 

e) Al valor resultante. se le deduc1rá el valor de la cuota moderadora o copago 
que las entidades recobrantes hayan cobrado al afiliado de acuerdo con su 
Plan General de Cuotas Moderadoras y Copagos y el valor que deba cancelar 
el usuario, conforme lo determine el reglamento que se expida para el efecto. 

d) No se reconocerán vanaciones posteriores del precio del servicio médico y 
prestación de salud, ni ajustes por inflación o cambio de anualidad. 

Parágrafo 1. Cuando el valor solicitado del tratamiento con la tecnología en salud no 
financiada con recursos de la UPC. calculado por evento o per cápita sea menor o 
igual al monto calculado por evento o per cápita para su respectivo comparador 
administrativo. se deberá entender que dicha tecnología en salud es suministrada con 
recursos de la Unidad de Pago por Capitación (UPC) y no procederá la radicación del 
recobro/cobro 

Parágrafo 2. En el proceso de auditoría integral que adelante ADRES o la entidad 
que esta defina. se verificará que tos dispositivos médicos recobrados hagan parte de 
un procedimiento. No procederá el reconocimiento o pago de los dispositivos médicos 
que se recobren de manera Independiente, salvo los definidos en el mecanismo de 
protección colectiva (PBSUPC) o en actos administrativos expedidos por el Ministerio 
de Salud y Protección Social. 

Parágrafo 3. Cuando se trate del reconocimiento de tecnologías en salud incluidas 
en el Plan de Beneficios como consecuencia de una complicación por el uso o 
aplicación de una tecnología en salud no financiada con recursos de la UPC, será 
necesario relacionar la factura que dio origen a la atención inicial no financiada y por 
lo tanto podrá diligenc1ar las solicitudes a través de la herramienta tecnológica la 
entidad recobrante a traves del profesional de salud que habilite en el rol de trascriptor 
por el módulo que el Ministerio de Salud y Protección Social disponga en la 
herramienta tecnológica de que trata la presente Resolución. 

Artículo 69. Pago de solicitudes de recobro/cobro aprobadas con reliquidación. 
La ADRES reliquidará y pagará un valor diferente al solicitado en el recobro/cobro, 
por las causales que se señalan a contmuacíón: 

1. Cuando exista error en los cálculos del recobro/cobro. 

2. Cuando el valor recobrado de las tecnologías no financiadas con recursos de la 
UPC sea superior al valor máximo que se determine. 

3. Cuando el va lor de la factura en letras sea diferente al valor consignado en 
números. caso en el cual , se atenderá el valor en letras. 
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Artículo 70. Pago de solicitudes de recobro/cobro aprobadas parcialmente. La 
ADRES pagará parcialmente la solicitud del recobro. cuando se configure alguna de 
las siguientes causales: 

1. Cuando como consecuencia de las solicitudes del profesional de la salud o por 
fallos de tutela. se incluyan prestaciones descritas en el Plan de Beneficios. 

2. Cuando uno o varios ítems incluidos en el recobro presente alguna causal de no 
aprobación, conforme con el manual de aud1toria que se adopte para el efecto. 

Artículo 71 . Procedencia de giro a proveedores de tecnologías en salud no 
financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios. Las entidades 
recobrantes que se acojan a la excepción prevista en el numeral 6 del artículo 40 de 
la presente resolución , podrán autorizar el giro de recursos a los proveedores. previo 
el cumplimiento de los siguientes requisitos. 

1. Formato establecido por la ADRES debidamente diligenciado. mediante el cual. 
el representante legal de la entidad recobrante autoriza a la ADRES, a girar al 
proveedor en nombre de la entidad recobrante, los recursos a que refiere este 
artículo, a la cuenta bancaria que el proveedor haya regtstrado 

2. Relación en la que se discrimine la distribución de giro entre los proveedores de 
tecnologías en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios 
complementarios, objeto de la medida. previos los descuentos a que haya lugar. 
Dicha relación será enviada por la entidad recobrante. una vez la ADRES, le 
informe el va lor aprobado de los resultados de la auditoria integral. el cual será 
distribuido por las entidades recobrantes. de manera proporcional. de acuerdo 
con el valor aprobado de las solicitudes presentadas mensualmente de cada 
proveedor. 

TÍTULO VIl 
DIVERGENCIAS RECURRENTES 

CAPITULO 1 
PRESENTACIÓN 

Artículo 72. Definición. Conforme al articulo 122 del Decreto Ley 019 de 2012 se 
entiende por divergencias recurrentes. las diferencias conceptuales entre más de una 
entidad recobrante y la ADRES respecto de las glosas que por cualqu1er causal hayan 
sido aplicadas a las solicitudes de recobro/cobro en más de un periodo de radicación . 

Artículo 73. Requisitos para la solicitud del trámite de la divergencia 
recurrente. Los requisitos que deben observar las entidades recobrantes para 
presentar las solicitudes de trámite de divergencta recurrente ante la ADRES. son los 
siguientes: 

~ 
~--------------------------------------~-~~(~ 
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1. La solicitud se debe realizar sobre diferencias conceptuales entre una entidad 
recobrante y la ADHES, respecto de glosas que en la auditoría integral hayan sido 
aplicadas a recobros/cobros en más de un período de radicación . 

2. Las entidades recobrantes, solicitarán , describirán y sustentarán la diferencia 
conceptual , soportada tácticamente y con criterios objetivos de carácter técnico o 
legal en los formatos que determine la ADRES. 

3. La solicitud de divergencia recurrente deberá ser presentada por las entidades 
recobrantes a más tardar dentro de los doce (12) meses siguientes a la fecha de 
la primera notificacion del rechazo o devolución del recobro/cobro. 

Parágrafo 1. La solicitud no podrá versar sobre la inconformidad de las entidades 
recobrantes por la aplicación de glosas relacionadas con el diligenciamiento de las 
solicitudes de recobro/cobro o de los documentos que las soporten. 

Parágrafo 2. Una vez este Mtnlsterio se haya pronunciado sobre una divergencia 
recurrente. el concepto que lo sustenta se aplícará a las solicitudes de recobro/cobro 
de todas las entidades recobrantes que presenten la misma divergencia recurrente y 
se constituirá como criterio general de auditoria. 

Parágrafo 3. Si la divergencia recurrente trata sobre los contenidos del plan de 
beneficios financiados con la UPC, y es radicada ante la ADRES, la Dirección de 
Regulación Beneficios. Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud del Ministerio 
de Salud y Protección Social definirá los formatos, archivo y contenidos que permitan 
como mínimo la identificación de la tecnología de acuerdo con la normatividad vigente 
y del año de prestación de servicios. 

Artículo 74. Trámite y procedimiento de la divergencia recurrente. Cuando las 
entidades recobrantes soliciten el trámite de la divergencia recurrente por cualquier 
causa, la ADRES adelantará el siguiente procedimiento: 

1. Validará que la solicitud presentada por las entidades recobrantes frente a las 
divergencias recurrentes. cumpla con los requisitos establecidos en el artículo 
73. 

2. Presentará su solicitud ante el Ministerio de Salud y Protección Social conforme 
a lo dispuesto en este acto administrativo dentro de los 15 días calendario 
siguientes a la presentación de la solicitud de la entidad recobrante. 

3. La ADRES solicitara al Min1steno de Salud y Protección Social el análisis y 
concepto para dirimir la divergencia recurrente. El Ministerio de Salud y 
Protección Social a través de la secretaria técnica con base en lo discutido en 
el comité emitirá el concepto y remitirá a la ADRES. 

4. Cuando el concepto del comité resu lte favorable a la entidad recobrante, se 
realizará un nuevo proceso de auditoría a los recobros objeto de la divergencia, 
en los periodos de radicación que establezca la ADRES, cuyo costo será 
asumido por la entidad recobrante. 

Artículo 75. Requisitos generales para la radicación de solicitudes de recobros 
objeto de divergencia recurrente. Dentro de los períodos de radicación establecidos 
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para el efecto por la ADRES . las entidades recobrantes presentaran una nueva 
solicitud de auditoría integral en los formatos y archivos establecidos por la ADRES y 
deberan cumplir los siguientes requisitos: 

1. Allegar los formatos diligenciados 

2. Adjuntar los documentos que acrediten el curnplimiento de los requisitos que en 
especifico hayan estado vigentes a la fecha en que se consolidó el hecho que 
generó la obligación. 

3. Adjuntar copia de la comunicación mediante la cual se informó la glosa . rechazo 
o devolución del correspondiente recobro/cobro. 

4. Cuando se trate de recobros/cobros que hacen parte de un proceso judicial. se 
debera adjuntar debidamente diligenciado el formato respectivo. 

Artículo 76. Requisitos adicionales para recobros presentados por divergencias 
recurrentes que hagan parte de procesos judiciales en curso. Las entidades 
recobrantes que radiquen recobros/cobros que hagan parte de procesos judiciales en 
curso, ademas de los requisitos establecidos en los artículos del presente capítu lo. 
deberán allegar: 

1. Manifestación escrita del representante legal en la que se indique que las 
pretensiones relacionadas con el pago de dichos recobros/cobros. así como las 
accesorias y subsidiarias a las mismas. serán objeto de desistimiento en los 
términos del artículo 314 de la Ley 1564 de 2012 En dicha declaración se debe 
relacionar la identificación del despacho judicial y el n(tmero de radicación del 
proceso a que corresponden cada uno de los recobros presentados. incluyendo 
en todo caso. la fecha de rad icación de la correspondiente demanda. 

2. Auto admisorio de la demanda proferido por la autoridad Judtctal correspondiente 
o en su defecto, acta individual de reparto o escrito de la demanda en el que se 
evidencie el sello de recibido. impuesto por la respectiva ofictna judicial. En todos 
los casos, en el documento allegado deberá evidenciarse el número del proceso, 
la autoridad judicial y la entidad recobrante 

3. Manifestación expresa de que los documentos onginales que soportan los 
recobros/cobros presentados inicialmente se encuentran bajo la custodia de la 
autoridad judicial, en caso de allegarse copias. 

Parágrafo 1. Para evidenciar la fecha de interrupción del término de caducidad de los 
recobros/cobros que se encuentran incluidos en procesos judiciales. las entidades 
recobrantes deberán diligenciar para cada consolidado . el formato correspondiente y 
adjuntarlo al momento de la radicación. 

Parágrafo 2. Para efectos del pago de los recobros/cobros que resulten aprobados, 
el representante legal de la entidad recobrante. deberá remitir el memorial mediante 
el cual solicita el desistimiento. asi como el auto que lo aprueba debidamente 
ejecutoriado. 

~-----------------------------------------------v--'~ 
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Los recobros/cobros que a la fecha de radicación de la solicitud se encontraren 
incluidos en demandas radicadas y aún no admitidas. para los cuales se hubiere 
allegado el acta individual de reparto o escrito de la demanda en donde se acredita la 
iniciación del proceso judicial, en caso de resultar aprobados en la auditoría, su pago 
quedará sujeto. además del requisito de que trata el inciso precedente, a la 
presentación del auto admisorio de la demanda debidamente ejecutoriado. 

Artículo 77. Término para estudiar la procedencia y pago de las solicitudes de 
recobro. La ADRES deberá adelantar el estudio de las solicitudes de recobro/cobro 
objeto de la divergencia recurrente e informar a la entidad recobrante el resultado del 
mismo, dentro de los tres (3) meses siguientes a su radicación , plazo dentro del cual, 
se efectuará el pago de las solicitudes que cumplan los requisitos establecidos en el 
articulo 2.6.1 . 1.3 1 del Decreto 780 de 2016 y en la presente resolución. 

Parágrafo. Las entidades recobrantes deberán o podrán autorizar el giro directo del 
valor total que llegue a ser aprobado mediante el nuevo proceso de auditoría integral, 
a favor de las IPS habilitadas. 

Artículo 78. Procedimiento de la no aprobación de las solicitudes de recobros 
en caso de divergencia recurrente. Los elementos, ítems y valores de los 
recobros/cobros que no sean aprobados en la auditoría integral realizada a las 
solicitudes rad icadas en uso de la medida de que trata el presente capítulo, podrán 
ser presentados nuevamente, por una única vez. siempre y cuando no haya operado 
el fenómeno de la caducidad. 

Cuando el resu ltado sea la no aprobación del pago del recobro/cobro, el estado de 
auditoría del mismo será el del proceso en el cual le fue impuesta la glosa por la que 
solicitó el trámite de divergencia recurrente. 

CAPÍTULO 11 
COMITÉ DE DEFINICIÓN DE CRITERIOS TÉCNICOS PARA EL 

RECONOCIMIENTO DE DIVERGENCIAS RECURRENTES 

Artículo 79. Miembros. El Comité o Grupo de Definición de Criterios Técnicos para 
el Reconocimiento de Divergencias Recurrentes, estará conformado por los 
siguientes miembros: 

1. El Viceministro de Protección Soc1al o su delgado; 

2. El Vicerninistro de Salud Pública y Prestación de Servicios o su delegado; 

3. El Director de Regulación de la Operación del Aseguramiento en Salud, Riesgos 
Profesionales y Pensiones o su delegado. 

4. El Director de Medicamentos y T ecnologias en Salud o su delegado. 

5. El Director Jurídico o su delegado. 
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6. El Director de Regulación de Beneficios. Costos y Tarifas del Aseguramiento en 
Salud. quien podrá delegar en la subdirección de benefic1os del aseguramiento en 
salud. 

7. El Director de Promoción y Prevención . quien podrá delegar en la subdirección de 
alimentos. 

Parágrafo 1. Funcionarios de la ADRES podrán partic1pa1 corno invitados de 
conformidad con la citación . 

Parágrafo 2. La delegación de los directores solo aplicara cuando estos se 
encuentren fuera de la ciudad en comisión de servicio 

Artículo 80. Funciones. El Comité de Definición de Criterios Técnicos para el 
Reconocimiento de Divergencias Recurrentes. definirá los lineamientos y criterios 
técnicos sobre el reconocimiento de tecnologías en salud no financiadas con recursos 
de la UPC o servicios complementarios que deben incluirse en el manual de auditoría 
de recobros, emitir conceptos y recomendaciones a la ADRE S respecto de las 
divergencias recurrentes. 

Artículo 81. Secretaria Técnica. La Secretana Técnica del Comité será ejercida por la 
Subdirección de Beneficios en Aseguramiento de la Dirección de Regulación de 
Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud tendrá dentro de sus funciones 
las siguientes: 

1. Citar a los miembros del Comité a las sesiones ordinarias y extraordinarias. 
2. Recibir la solicitud de ADRES en re lación con las divergencias recurrentes. 
3. Elaborar el orden del dia de cada reunron y remitirlo a los miembros del Comité. 
4. Distribuir entre los miembros del Comité las solicitudes. documentos técnicos y 

conceptos que sirvan de soporte a los temas que se tratarán en cada sesión. 
5. Asistir a las reuniones del Comité. elaborar las actas de cada sesión y hacer 

seguimiento a las decisiones o cornprom1sos adquiridos para verificar su 
cumplimiento. 

6. Rendir los informes que le sean solicitados 
7. Administrar el archivo de los documentos del Comité 
8. Las demás que le sean asignadas por el Comité 

Artículo 82. Reuniones y toma de decisiones. El Com1te se reuntra previa 
convocatoria de la secretaría técnica con anticipación y sesionará de forma presencial 
o virtual a través de medios electrónicos. informáticos, telefónicos. audiovisuales o 
cualquier otro medio que permita el intercambio de mformación entre los miembros del 
Comité. 

La citación deberá especificar el lugar y la hora en la que se realizará la reunión en caso 
que sea física, o el medio a utilizar en caso contrario. ademas. especificará el objeto de 
la sesión y llevará anexo el orden del día Adicionalmente. invitara a los funcionarios o 
personas cuya presencia se considere necesaria para debatir los temas puestos a 
consideración. 

~---------------------------~-3~- -~~ 
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El Comité podrá ses1onar con mínimo cuatro (4) de sus miembros y las decisiones se 
tomarán por mayoría simple 

TÍTULO VIII 
TRANSPARENCIA Y RENDICIÓN DE CUENTAS EN LA GARANTÍA DE 
SUMINISTRO DE TECNOLOGÍAS EN SALUD NO FINANCIADAS CON 

RECURSOS DE LA UPC O SERVICIOS COMPLEMENTARIOS 

Articulo 83. Integración de datos al SISPRO. Los datos consolidados a partir de la 
herramienta tecnológica de reporte de prescripción de tecnologías en salud no 
financiadas con recursos de la UPC o de seNicios complementarios se integrarán por 
medio de las herramientas. estructuras y procesos que para tal fin tenga el SISPRO 
y estarán almacenadas en la Bodega de Datos del mismo, donde se integrarán . 
complementaran y dispondrán para los análisis, estudios e investigaciones científicas 
que requiera el país. 

Artículo 84. Requerimientos y solicitudes de información. Este Ministerio 
dispondrá de canales y med1os para rec1bir y responder las solicitudes de datos e 
información de acuerdo con la normatividad vigente, relacionadas con el reporte, 
suministro, reconocimiento. pago y análisis de la información de tecnologías en salud 
no financiadas con recursos de la UPC o seNicios complementarios. 

Artículo 85. Disponibilidad de la información. Los canales digitales y electrónicos 
que dispone el Ministerio de Salud y Protección Social para facil itar el acceso, 
consulta y difusión de la in formación , son los siguientes: 

1. Sitio web del SISPRO: Permite hacer consultas de información sobre los asuntos 
más frecuentemente buscados. 

2. Sitios web para consultas predefinidas: Permiten acceder a información y 
consultas de datos especificas. sol1c1tados por actores del sistema. 

3. Sitios web temáticos : 01spone de consulta de datos e información 
correspondiente a los Regts tros Observatorios y Sistemas de Seguimiento en 
Salud (ROSS). al Análisis de S1tuac1ón de Salud (ASIS) y, a las dimensiones del 
Plan Decena! ele Salud Pública (PDSP). 

4. Cubos en linea: Permtte hacer consultas dinámicas de datos e información 
integrada al S1stema de Gestion de Datos del SISPRO. 

5. Repositorio Institucional Digital (RID): Permite acceder a .'~ infor~ación 
bibliográfica y documentos electrónicos, incluyendo la documentac1on rel~c1onada 
con las fuentes de información indicadores epidemiológicos y demográf1cos. 

Parágrafo. Cuando por el volumen de la mforn~ación o nec.esidade~ pa rticul~_res , el 
usuario no encuentre en los canales a que ref1ere este ~.rt1culo : la mformac1?n q~e 
requiera. podrá solicitarla al Min1steno de Salud y Protecc1on Soc1al, dando apllcac1on 
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a las disposiciones del Código de Procedimiento Admimstrativo y de lo Contencioso 
Administrativo y las normas que lo modifiquen. adicionen o sustituyan 

Artículo 86. Salidas de información a partir del reporte de prescripción de 
tecnologías en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios 
complementarios. El Ministerio de Salud y Protección Social elaborará y dispondrá 
de boletines y salidas de información predefinidas de forma estadística para sistemas 
de alerta. comportamientos. tendencias e indicadores y las publicará mediante los 
canales de que trata el articulo 85 de la presente Resolución 

Artículo 87. Indicadores. Este Ministerio publicará y mantendrá actualizado el 
catálogo, las fichas y las estimaciones de los Indicadores disponibles a partir del 
reporte de prescripción de tecnologías en salud no financiadas con recursos de la 
UPC o servicios complementarios. En caso de requerirse un indicador no incluido en 
el catálogo de indicadores, la persona o institución interesada deberá solicitarlo a este 
Ministerio, especificando la definición de lo que desea estimar. el o los indicadores 
que permiten aproximarse a la estimación y la justificacion 

Artículo 88. Desarrollo de estudios e investigaciones Este Min1sterio promoverá , 
estimulará y apoyará el uso de los datos generados a part1r del reporte de prescripción 
de tecnologías en salud no financiadas con recursos de la UPC o de servicios 
complementarios. Para realizar estudios e investigaciones. convocará a la comunidad 
científica y académica y facilitará la publicación de los resultados de los estudios e 
investigaciones. 

Articulo 89. Propiedad Intelectual. El Ministerio de Salud y Protección Social será 
el propietario intelectual de la información disponible en los medios digitales y 
electrónicos de que trata la presente resolución y como tal. deberá reconocerse en 
todo producto que use la información. reconociendo al SISPRO como fuente y al canal 
del Ministerio por medio del cual se accedió a los datos. Información o documentos. 

TÍTULO IX 
DISPOSICIONES FINALES 

Artículo 90. Servicios brindados a las v íctimas de que trata la Ley 1448 de 2011 . 
Las EPS tanto del Régimen Contributivo como del Rég1men Subsidiado. las EOC y 
las demás que este Ministerio autorice en el marco de sus competencias. tramitarán 
por el procedimiento de recobro/cobro previsto en la presente resolución. las 
prestaciones de salud de que trata el articulo 54 de la Ley 1448 de 2011 . cuando no 
estén financiados con recursos de la UPC. nt en regímenes especiales o cualquier 
tipo de seguro en salud de que sea titular la víctima o su grupo familiar. 

Artículo 91. Fijación de períodos de radicación y cronogramas para 
recobros/cobros . La ADRES podrá fija r para los recobros/cobros. periodos de 
radicación diferentes a los establecidos en la presente resolución o ampliar los aquí 
previstos y establecer los cronogramas que se requieran para tal fin 
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Artículo 92. Formatos, anexos técnicos y metodologías para el proceso de 
verificación, control y pago de las solicitudes de recobro/cobro. Sin perjuicio de 
lo señalado en este acto administrativo, ADRES definirá los formatos , anexos técnicos 
y metodologías que las entidades recobrantes deberán cumplir y diligenciar para el 
proceso de verificación, control y pago de las solicitudes de recobro/cobro. 

Artículo 93. Control y seguimiento. La ADRES dará traslado a la Superintendencia 
Nacional de Salud para que adelante las investigaciones a que hubiere lugar de 
acuerdo con sus competencias. cuando se presenten recobros/cobros por 
prestaciones que correspondan a los beneficios en salud financiados con recursos de 
la UPC. 

Las entidades recobrantes un proceso permanente de auditoría y pertinencia médica 
que permita monitorear el cabal cumplimiento de la presente Resolución, identificando 
las variaciones en el uso de las tecnologías en salud no financiadas con recursos de 
la UPC o servicios complementarios. por cada uno de los prestadores de sus redes de 
servicios, que superen los parámetros señalados en el presente artículo. 

Parágrafo. Las entidades que intervengan en el proceso de verificación, control y 
pago de las solicitudes de recobro/cobro previstas en la presente Resolución , deberán 
garantizar la confidencialidad de la información del diagnóstico del afiliado. 

Articulo 94. Movilidad entre regímenes. Cuando exista movilidad del Régimen 
Subsidiado al Régimen Contributivo. los servicios que hayan sido autorizados por el 
Comité Técnico Cíentifico serán válidos y en cualquier caso la entidad responsable 
del asegurado deberá garantizar la continuidad en el suministro. De igual forma, 
cuando la movilidad se presente del Régimen Contributivo al Subsidiado, la entidad 
responsable del asegurado garantizará el suministro con el número de prescripción 
automática que genera la herramienta tecnológica de que trata la presente resolución. 

Parágrafo. En relación con el reconocimiento y pago de los recobros ante la ADRES, 
esta recibirá y tramitará las solicitudes presentadas con acta de Comité Técnico 
Científico, si por la movilidad descrita en este Artícu lo, el soporte para presentar los 
recobros corresponde a éste, De igual manera , la entidad territorial por la misma razón 
de movilidad entre regímenes, recibirá y tramitará las solicitudes presentadas 
mediante el número de autorización que genera la herramienta tecnológica de reporte 
de prescripción de tecnologías en salud no financiadas con recursos de la UPC o 
servicios complementarios. 

Artículo 95. Nominación, evaluación y aprobación de usos no Incluidos en el 
Registro Sanitario. El Ministerio de Salud y Protección Social por iniciativa propia o a 
solicitud de las sociedades científicas. reportará aiiNVIMA los usos no incluidos en los 
registros sanitarios de los medicamentos que considere necesarios para salvaguardar 
la vida y salud de los pacientes. adjuntando la evidencia científica que soporte la eficacia 
o efectividad y seguridad del uso no incluido en el registro, según lo disponen los 
Decretos 677 de 1995 y 1782 de 2014, según sea el caso, o las normas que los 
modifiquen o sustituyan 
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El INVIMA realizará la evaluación de segundad y eficacia o efectividad. mediante 
evaluación farmacológica , para el uso no incluido en el registro sanitario . Si este 
encuentra que el uso es seguro y eficaz o efectivo. i111ciara un proceso de revisión de 
oficio al registro sanitario de medicamentos con el mismo principio activo. en los términos 
previstos en el artículo 101 del Decreto 677 de 1995 y demás normas aplicables. con el 
fin de incluir el nuevo uso en el registro sanitario y de esta manera poder financiarlo con 
recursos públicos. 

Si una vez culminado el proceso de revisión de oficio. algún titular no está de acuerdo 
con la inclusión del uso en su registro sanitario. este Ministerio podrá solicitar la 
modificación del registro sanitario con base en la potestad dada por el último párrafo del 
articulo 72 de la Ley 1753 de 2015. En tal caso. el INVIMA procederá a incluir el uso en 
el registro sanitario y, en consecuencia. los titulares asumirán las responsabilidades 
técnicas y legales derivadas de la inclusión del nuevo uso en el registro sanitario. 

Artículo 96. Listado UNIRS. El listado oficial ele medicamentos con usos no incluidos 
en el registro sanitario estará compuesto por usos que habiendo cumplido el 
procedimiento establecido en el artículo anterior. no cuentan con evidencia científica 
suficiente para dar certeza sobre su eficacia o efectividad . pero constituyen la única 
alternativa terapéutica disponible para los pacientes. según lo determine el INVIMA 
luego de culminada la evaluación farmacológica del uso. El uso será evaluado 
periódicamente por esa institución a la luz de la nueva evidencia que pueda surgir de 
acuerdo a los procedimientos definidos para este fin . de manera que pueda tomarse una 
decisión de fondo sobre su eficacia o efectividad y determinar si se incluye o no en el 
registro sanitario. 

La prescripción de estos medicamentos debe cumplir con lo establecido en los artículos 
2.5.3.1 0.15 y 2.5.3.10.16 del Decreto Único 780 de 2016 o la norma que los modifique 
o sustituya. Los profesionales de la salud prescribirán conforme a los criterios señalados 
en este acto administrativo y pasará a aprobación por Junta de Profesionales de la 
Salud, sin perjuicio del cumplimiento de lo dispuesto en el Capitulo 11 de la presente 
Resolución. Adicionalmente, en la historia clínica del paciente deberá reposar copia del 
consentimiento informado firmado por el profesional de la salud que prescribió y el 
paciente o su representante. 

Parágrafo 1. La responsabilidad de los posibles desenlaces y complicaciones que se 
presenten por el uso de estos medicamentos sera responsabilidad del médico tratante 
y de manera solidaria, de la IPS en la que funcione la respectiva Junta de Profesionales 
de la Salud, que apruebe dicha prescripción. 

Parágrafo 2. Para el caso de medicamentos con UNIRS. los documentos e información 
especifica exigida para la presentación de solicitudes de recobro/cobro originadas por 
el profesional de la salud corresponden al acta de la Junta de Profesionales de la Salud 
debidamente diligenciada y el respectivo consen timiento informado firmado por el 
profesional de la salud que prescribió y el paciente o su represen tante. Adicionalmente, 
en el proceso de auditoría validará la existencia de la prescripción y el registro de la 
aprobación de la Junta de Profesionales realizado por el secretario técnico de la IPS. 
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De cumplir con la totalidad de los requisitos definidos en el procedimiento previsto en 
este acto administrativo, los medicamentos con UNIRS serán reconocidos y pagados 
por la ADRES. Lo anterior deberá ser notificado por la Dirección de Medicamentos de 
este Ministerio oportunamente a la ADRES para efectos de la auditoría integral de los 
recobros que se presenten con los medicamentos de dicho listado. 

Parágrafo 3. Los usos no inclurdos en registro sanitario (UNIRS) registrados en la 
herramienta tecnológica a la fecha de expedición de la presente Resolución. seguirán 
disponibles para su prescripción. hasta tanto ei iNVIMA realice el proceso de evaluación 
de conformidad con el articulo 95 y su prescripción debe cumplir con lo establecido en 
el presente acto administrativo. EIINVIMA establecerá un procedimiento donde definirá 
los tiempos y el orden en el cual se realizarán las revisiones de los usos anteriormente 
mencionados. 

Artículo 97. Transitoriedades. Para efecto de dar cumplimiento a las disposiciones 
contenidas en la presente resolución. deberá tenerse en cuenta lo siguiente: 

1. Las tecnologras en salud no financiadas con recursos de la UPC o los servicios 
complementarios prescritos por el profesional de la salud hasta el 31 de marzo de 
2017 y tramitadas ante el CTC de la EPS con posterioridad a esta fecha, podrán ser 
presentadas ante la ADRES para surtir el proceso de auditoría integral. siempre y 
cuando la fecha de elaboración del acta del CTC no supere el 30 de junio de 2017. 
conforme a lo establecido en la Resolución 5395 de 2013. 

En caso de requerirse aclaraciones a las actas de CTC. estas podrán ser realizadas 
por el CTC o por un médico de la entidad recobrante y validadas por el 
representante legal. 

2. De mantenerse la necesidad del usuario, la EPS podrá suministrar los productos 
de soporte nutrícional prescritos que no fueron analizados por la Junta de 
Profesionales de la Salud . previa verificación de la prescripción y que cumplan el 
requisito del numeral 5 del artícu lo 12 del presente acto administrativo. siempre 
que se trate de prescripciones realizadas en los últimos seis (6) meses anteriores 
a la entrada en vigencia del presente acto administrativo. 

Las prescripciones derivadas de MIPRES anteriores a esta fecha, deberán 
evaluarse por la EPS para determinar la pertinencia del suministro y surtirán el 
mismo trámite del recobro/cobro previsto en este acto administrativo en caso de 
determinar dicha pertinencia y de requerirlo . 

La ADRES realizará una revrsión a estas prescripciones con el propósito de 
determinar al finalizar el proceso las prescripciones que deberán ser anuladas de 
la base de datos. 

3. Las tecnologías no financradas con recursos de la UPC y servicios 
complementarios prescritos con anterioridad a la entrada en vigencia de la 
presente resolución y que fueron suministrados efectivamente al usuario en fecha 
anterior a la anulación en la herramienta tecnológica, podrán ser presentados 
ante la ADRES para surtir el proceso de auditoría integral. 
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Para aquellos recobros que cumplen la condicrón mencionada , la ADRES 
habilitará un periodo de radicación e informará a las entidades para que adelanten 
el trámite a que haya lugar a través de la herramienta tecnológica 

4. El Ministerio de Salud y Protección Social en el término de dos (2) meses 
contados a partir de la publicación de la presente resolución. habi litará en la 
herramienta tecnológica, los módulos de que tratan los artículos 31 y 34 del 
presente acto administrativo. 

5. La ADRES habilitará un periodo de radicación para aquellos recobros/cobros 
sobre los cuales las entidades recobrantes debieron objetar o subsanar la glosa 
en el periodo comprendido entre mayo a diciembre de 2017 e informará para que 
adelanten el trámite a que haya lugar. para lo cual el término de que trata los 
artículos 56 y 57 del presente acto admmistrativo. no serán ten1do en cuenta. 

6. Para efectos del recobro/cobro, aquellas prescripciones que hayan sido 
modificadas por el profesional de la salud y de las cuales el paciente no cuente 
con dicha prescripción modificada. la evidencia de entrega podrá ser evaluada 
con la prescripción inicial, siempre y cuando corresponda con lo facturado y 
presentado. 

7. Las solicitudes de solución de divergencia recurrente presentadas ante la ADRES 
o este Ministerio a la entrada en vigencia del presente acto administrativo se 
tramitarán en el formato en que fueron radicadas. Dicho trámite se hará dentro 
de los dos (2) meses siguientes a la entrada en v1genc1a del presente acto 
administrativo. 

Artículo 98. Vigencia y derogatoria. La presente resolución rige a partir de la fecha 
de su publicación y deroga la Resolución 5395 de 2013 salvo lo previsto en su Titulo 
11 , que se mantiene vigente para el procedimiento de cobro y pago de tecnologías sin 
financiación con recursos de la UPC o servicios complementarios suministradas a los 
afi liados del Régimen Subsidiado. Igualmente se derogan las Resoluciones 3951 , 
5884 y los artículos 5 y 6 de la 5928 de 2016 y 532 de 201 7 

PUBLÍQUESE Y CÚMPLASE 

Dado en Bogotá D. C .. a los -1 0 HT\~ 2Qf8' 

y Protección Socia\ 

d;·~--------------J~.~ 
~ ce~--





REPÚBLICA DE COLOMBIA 

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL 

RESOLUCIÓN NÚMERO() 0 0 2 2 7 3 DE 2021 

( 	2 2 I C 2021 
Por la cual se adopta el nuevo listado de servicios y tecnologías en salud que serán 

excluidas de la financiación con recursos públicos asignados a la salud 

EL MINISTRO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL 

En ejercicio de sus facultades legales, en especial las ,gonferidas por el artículo 15 de la 
Ley 1751 de 2015 y, 

CONSIDERANDO 

Que, la Ley 1751 de 2015 establece que el derecho a la salud es fundamental, autónomo 
e irrenunciable en lo individual y en lo colectivo; comprende el acceso a los servicios de 
salud de manera oportuna, eficiente y con calidad para la preservación, el mejoramiento 
y la promoción de la salud; y debe ser garantizado a través de las prestaciones de salud 
estructuradas sobre una concepción integral que incluya la promoción, prevención, 
paliación, atención de la enfermedad y rehabilitación de- sus secuelas. 

Que, el artículo 15 de la referida ley, fijó los criterios de exclusión para que este Ministerio 
explícitamente determine los servicios y tecnologías que no podrán financiarse con 
recursos públicos asignados al sector salud, previo el agotamiento de un procedimiento 
técnico-científico, de carácter público, colectivo, participativo y transparente, que deberá 
evaluar y considerar el criterio de expertos independientes de alto nivel, de las 
asociaciones profesionales de la especialidad correspondiente y de los pacientes que 
serían potencialmente afectados con la decisión de exclusión. 

Que, mediante la Resolución 330 de 2017, modificada por las Resoluciones 687 de 2018 
y 956 de 2020, se adoptó el procedimiento técnicó-científico, de carácter público, 
colectivo, participativo y transparente, para la aplicación de los criterios de exclusión 
definidos en el precitado artículo 15 de la Ley 1751 de 2015, con el fin de determinar las 
tecnologías que no serán financiadas con recursos públicos asignados a la salud; 
procedimiento que se estructuró en cuatro fases para su desarrollo, a saber: i) nominación 
y priorización; ii) análisis técnico-científico; iii) consulta a pacientes potencialmente 
afectados y ciudadanía ; y, iv) adopción y publicación de las decisiones. 

Que la Resolución 244 de 2019 adoptó el listado de servicios y tecnologías excluidos de 
la financiación con recursos públicos asignados a la salud, incorporando a las cuarenta y 
tres (43) tecnologías y servicios previamente excluidos mediante acto administrativo, 
catorce (14) tecnologías más, nominadas en el segundo semestre de 2017 y que surtieron 
todo el procedimiento técnico-científico previamente descrito. 

Que la Dirección de Regulación de Beneficios Costos y Tarifas del Aseguramiento en 
Salud, informó mediante radicado 202134100404783 de 14 de diciembre de 2021, las 
actividades realizadas durante las vigencias 2019, 2020 y 2021 en procura de establecer 
el listado de exclusiones conforme al procedimiento establecido en la citada Resolución 
330 de 2017, así: "En la vigencia 2019 se nominaron para exclusión ciento trece (113) 
servicios y tecnologías de salud, las cuales fueron sometidas a diferentes validaciones, en el 

tb_ 
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marco de/procedimiento técnico-científico obteniendo como resultado la priorización para fase 
de análisis técnico científico de ochenta y un (81) servicios y tecnologías de salud, de las 
cuales el Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud efectuó la evaluación con fines de 
exclusión, de cuarenta (40) de las tecnologías priorizadas y frente a las cuales emitió la 
respectiva recomendación de exclusión. Los Grupos de Análisis Técnico Científico analizaron 
la información, emitieron conce,pto y recomendación técnico científico respecto a cincuenta y 
dos (52) tecnologías en salud, Correspondientes a las cuarenta (40) evaluadas por el IETS y 
las doce (12) evaluadas en las vigencias 2017 y 2018". 

Que, "en la vigencia 2020 se nominaron para exclusión veinte (20) servicios y tecnologías de 
salud, las cuales fueron sometidas a diferentes validaciones, obteniendo como resultado la 
priorización para fase de análisis técnico científico de seis (6) servicios y tecnologías de salud. 
El Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud - IETS efectuó la evaluación con fines de 
exclusión de cuarenta y siete (47) tecnologías de salud, correspondientes a las cuarenta y uno 
(41) tecnologías restantes priorizadas en la vigencia 2019 y a las seis (6) priorizadas en la 
vigencia 2020, frente a las cuales el Instituto emitió la respectiva recomendación de exclusión. 
Los Grupos de Análisis Técnico Científico analizaron la información, emitieran concepto y 
recomendación técnico científiCo respecto de cincuenta y cinco (55) tecnologías en salud, 
correspondientes a cuarenta y siete (47) evaluadas por el IETS en la misma vigencia y ocho 
(8) más evaluadas en vigencias anteriores; estos grupos emitieron concepto y recomendación 
así: exclusión de veinte ocho (28) tecnologías de salud, de las cuales cuatro (4) tuvieron 
recomendación divergente con el concepto del IETS por lo que se consideró no llevarlas a la 
fase 3 del procedimiento, así mismo, se aplazó la recomendación frente a siete (7) tecnologías 
y; no exclusión de veinte tres (23) tecnologías; se llevaron a fase de consulta a pacientes 
potencialmente afectados y ciudadanía cincuenta y siete (57) tecnologías, correspondientes 
a treinta y tres (33) que tuvieron concepto y recomendación de exclusión en la fase 2 del 
2019 y veinte cuatro (24) que tuvieron el mismo concepto en la vigencia 2020". 

Que, en el primer semestre de 2021 se implementaron diferentes estrategias para el 
desarrollo de la fase de consulta a pacientes potencialmente afectados y ciudadanía, 
identificando la necesidad de capacitar a los participantes sobre el procedimiento técnico 
científico de exclusiones que incluyó la realización de pruebas piloto de la "Encuesta 
Virtual -EV" dada la situación de salud pública que se vive en el país por la COVID —19, 
reuniones virtuales en el Distrito Especial, Industrial y Portuario de Barranquilla y en los 
departamentos de Nariño, Arauca, Meta y Casanare, con el fin de validar estrategias y 
metodologías, así mismo se realizaron sesiones presenciales que empezaron a planearse 
a partir del momento en el cual el Gobierno nacional permitió limitados aforos. Se 
adelantaron capacitaciones virtuales en los departamentos de Cundinamarca, Arauca, 
Risaralda, Bolívar, Tolima, San Andrés, Providencia y Santa Catalina, y en Bogotá, Distrito 
Capital; y capacitaciones específicas para los veedores ciudadanos en salud en los 
departamentos de Arauca, Meta y Casanare con apoyo de la Superintendencia Nacional 
de Salud y las secretarías departamentales de salud. 

Que, la precitada encuesta virtual auto aplicable online en el territorio nacional para 
adelantar la fase de consulta a pacientes potencialmente afectados y ciudadanía, estuvo• 
disponible desde el 22 de octubre y hasta el 26 de noviembre de 2021, y en ella 
participaron 169 personas. Esta, permitió conocer la opinión de los participantes acerca 
de la conveniencia de declarar como una exclusión cada una de las cincuenta y siete (57) 
tecnologías con concepto y recomendación de exclusión en la fase 2 del procedimiento 
técnico científico y participativo de exclusiones. 

Que, en el mes de noviembre de 2021 se realizaron sesiones presenciales en las ciudades 
de Pereira, Arauca, Distrito Especial, Industrial y Portuario de Barranquilla, Pasto, 
Medellín, Santiago de Cali, Valledupar, Bucaramanga y San Andrés, en las que 
participaron doscientas cuarenta y seis (246) personas en representación de 
organizaciones de pacientes o a título personal, quienes aportaron sus opiniones frente a 
la conveniencia o no de la exclusión de las cincuenta y siete (57) tecnologías o servicios 
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con concepto y recomendación de exclusión por parte de los Grupos de Análisis Técnico-
Científico. 

Que, el detalle de la implementación del proceso técnico científico de exclusiones que 
sustenta el presente acto administrativo, se encuentra . publicado en el sitio web 
https://mivoxpopuli.minsalud.qov.co/InscripcionParticipacionCiudadanafirm/loqicafirmdef  
ault.aspx, de este Ministerio. 

Que, conforme con lo anteriormente expuesto, se hace necesario actualizar, adoptar y 
compilar en un solo acto administrativo, los servicios y tecnologías que serán excluidas 
de la financiación con recursos públicos asignados a la salud, adicionando a las cincuenta 
y siete (57) tecnologías previstas en la Resolución 244 de 2019, cuarenta (40) servicios y 
tecnologías en salud resultantes de la aplicación del procedimiento técnico científico 
contemplado en la Resolución 330 de 2017 y que se enmarcan en los criterios descritos 
en la Ley 1751 de 2015. 

En mérito de lo expuesto, 

RESUELVE 

Artículo 1. Objeto. La presente resolución tiene como objeto adoptar el nuevo listado de 
servicios y tecnologías en salud que serán excluidos de la financiación con recursos 
públicos asignados a la salud, contenido en el anexo técnico que hace parte integral de 
este acto administrativo. 

Artículo 2. Vigencia y derogatorias. La presente resolución rige a partir de la fecha de su 
publicación, surte efectos desde el 1 de enero de 2022 y deroga la Resolución 244 de 
2019. 

PUBLÍQUESE Y CÚMPLASE 

Dada en Bogotá, D.C., a los 22 DIC 2021 

Aprobó: 
Viceministra de Protección Social 

lk Directora de Reg laci n de Beneficios!  Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salu 
Directora Jurídica 
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Continuación de la resolución "Por la cual se adopta el nuevo listado de servicios y tecnologías en salud que 
serán excluidos de la financiación con recursos públicos asignados a la salud" 

ANEXO TÉCNICO 

LISTADO DE SERVICIOS Y TECNOLOGÍAS EN SALUD QUE SERÁN EXCLUIDOS 
DE LA FINANCIACIÓN CON RECURSOS PÚBLICOS ASIGNADOS A LA SALUD 

No. Servicio o tecnología 

1 
ACETAMINOFEN + 
CODEINA 

Enfermedad o condición asociada a la exclusión del servicio o 
tecnología  

EXCLUIDO EN DOLOR NEUROPATICO. 
DIAGNÓSTICOS CIE-10 RELACIONADOS: 
0379 ENFERMEDAD DESMIELINIZANTE DEL SISTEMA NERVIOSO 
CENTRAL, NO ESPECIFICADA 
G518 OTROS TRASTORNOS DEL NERVIO FACIAL 
0519 TRASTORNOS DEL NERVIO FACIAL, NO ESPECIFICADO 
G520 TRASTORNOS DEL NERVIO OLFATORIO 
0521 TRASTORNOS DEL NERVIO GLOSOFARINGEO 
0522 TRASTORNOS DEL NERVIO VAGO 
0523 TRASTORNOS DEL NERVIO HIPOGLOSO 
0527 TRASTORNOS DE MÚLTIPLES NERVIOS CRANEALES 
0528 TRASTORNOS DE OTROS NERVIOS CRANEALES 
ESPECIFICADOS 
0529 TRASTORNO DE NERVIO CRANEAL, NO ESPECIFICADO 
0531 PARÁLISIS MÚLTIPLE DE LOS NERVIOS CRANEALES EN 
ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS CLASIFICADAS EN 
OTRA PARTE (A00-B99) 
0532 PARÁLISIS MÚLTIPLE DE LOS NERVIOS CRANEALES, EN LA 
SARCOIDOSIS (D86.8) 
0533 PARÁLISIS MÚLTIPLE DE LOS NERVIOS CRANEALES, EN 
ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS (C00-D48) 
0538 OTROS TRASTORNOS DE LOS NERVIOS CRANEALES EN 
OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 

0548 OTROS TRASTORNOS DE LAS RAÍCES Y PLEXOS NERVIOSOS 

0549 TRASTORNO DE LA RAÍZ Y PLEXOS NERVIOSOS, NO 
ESPECIFICADO 
0550 COMPRESIONES DE LAS RAICES Y PLEXOS NERVIOSOS EN 
ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS (C00-D48) 
0551 COMPRESIONES DE LAS RAICES Y PLEXOS NERVIOSOS EN 
TRASTORNOS DE LOS DISCOS INTERVERTEBRALES (M50-M51) 
0552 COMPRESIONES DE LAS RAÍCES Y PLEXOS NERVIOSOS EN LA 
ESPONDILOSIS (M47.-) 
0553 COMPRESIONES DE LAS RAÍCES Y PLEXOS NERVIOSOS EN 
OTRAS DORSOPATÍAS (M45-M46, M48.-, M53-M54) 
0558 COMPRESIONES DE LAS RAÍCES Y PLEXOS NERVIOSOS EN 
OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 
0561 OTRAS LESIONES DEL NERVIO MEDIANO 
0562 LESIÓN DEL NERVIO CUBITAL 
0563 LESIÓN DEL NERVIO RADIAL 
0570 LESIÓN DEL NERVIO CIÁTICO 
0572 LESIÓN DEL NERVIO CRURAL 
0573 LESIÓN DEL NERVIO CIÁTICO POPLITEO EXTERNO 
0574 LESIÓN DEL NERVIO CIÁTICO POPLITEO INTERNO 
0576 LESIÓN DEL NERVIO PLANTAR 
0587 MONONEURITIS MÚLTIPLE 
0588 OTRAS MONONEUROPATÍAS ESPECIFICADAS 

G589 MONONEUROPATÍA, NO ESPECIFICADA 
064 OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO PERIFÉRICO 
0908 OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO 
0909 TRASTORNO DEL SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO, NO 
ESPECIFICADO 
0968 OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DEL SISTEMA 
NERVIOSO CENTRAL 
0969 TRASTORNO DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, NO 
ESPECIFICADO 
0978 OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO 
CONSECUTIVOS A PROCEDIMIENTOS 
0979 TRASTORNOS NO ESPECIFICADOS DEL SISTEMA NERVIOSO, 
CONSECUTIVOS A PROCEDIMIENTOS 
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Continuación de la resolución "Por la cual se adopta el nuevo listado de servicios y tecnologías en salud que 
serán excluidos de la financiación con recursos públicos asignados a la salud" 

No. Servicio o tecnología 
Enfermedad o condición asociada a la exclusión del servicio o 

tecnología 
G98 	OTROS 	TRASTORNOS 	DEL 	SISTEMA 	NERVIOSO, 	NO 
CLASIFICADOS EN OTRA PARTE 	 - 

G991 OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO 
EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 

G998 	OTROS 	TRASTORNOS ;ESPECIFICADOS 	DEL 	SISTEMA 
NERVIOSO EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 
H46 NEURITIS ÓPTICA 
H470 TRASTORNOS DEL NERVIO ÓPTICO, NO CLASIFICADOS EN 
OTRA PARTE 
H481 NEURITIS RETROBULBAR EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS 
EN OTRA PARTE 
H488 OTROS TRASTORNOS DEL NERVIO ÓPTICO Y DE LAS VIAS 
ÓPTICAS EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 
H490 PARÁLISIS DEL NERVIO MOTOR OCULAR COMÚN [III PAR] 
H491 PARÁLISIS DEL NERVIO PATÉTICO [IV PAR] 

H492 PARÁLISIS DEL NERVIO MOTOR OCULAR EXTERNO [VI PAR] 

H933 TRASTORNOS DEL NERVIO.AUDITIVO 	, 
' H940.  NEURITIS 	DEL 	NERVIO 	AUDITIVO 	EN 	ENFERMEDADES 
INFECCIOSAS Y PARASITARIAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 
M792 NEURALGIA Y NEURITIS, NO ESPECIFICADAS 

0292 	COMPLICACIONES 	DEL 	SISTEMA 	NERVIOSO 	CENTRAL 
DEBIDAS A LA ANESTESIA ADMINISTRADA DURANTE EL EMBARAZO 

0350 ATENCIÓN MATERNA POR (PRESUNTA) MALFORMACIÓN DEL 
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN EL FETO 
0743 COMPLICACIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL POR LA 
ANESTESIA ADMINISTRADA DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y EL 
PARTO 

0892 	COMPLICACIONES 	DEL 	SISTEMA 	NERVIOSO 	CENTRAL 
DEBIDAS A LA ANESTESIA ADMINISTRADA DURANTE EL PUERPERIO 

0993 TRASTORNOS MENTALES Y ENFERMEDADES DEL SISTEMA 
NERVIOSO QUE COMPLICAN EL EMBARAZO, EL PARTO Y EL 
PUERPERIO 
P113 TRAUMATISMO DEL NACIMIENTO EN EL NERVIO FACIAL 
P114 TRAUMATISMO DEL NACIMIENTO 	EN OTROS NERVIOS 
CRANEALES 
P119 TRAUMATISMO DEL NACIMIENTO EN EL SISTEMA NERVIOSO 
CENTRAL; NO ESPECIFICADO 

P142 PARÁLISIS DEL NERVIO FRÉNICO DEBIDA "A TRAUMATISMO 
DEL NACIMIENTO 
P148 TRAUMATISMO DURANTE EL NACIMIENTO EN OTRAS PARTES 
DEL SISTEMA NERVIOSO PERIFÉRICO 
P149 TRAUMATISMO NO ESPECIFICADO DEL SISTEMA NERVIOSO 
PERIFÉRICO DURANTE EL NACIMIENTO 
Q078 OTRAS MALFORMACIONES CONGÉNITAS DEL SISTEMA 
NERVIOSO, ESPECIFICADAS 
Q079 MALFORMACIÓN CONGÉNITA DEL SISTEMA NERVIOSO, NO 
ESPECIFICADA 
R298 OTROS SINTOMAS Y SIGNOS QUE INVOLUCRAN LOS 
SISTEMAS 	NERVIOSO 	Y 	OSTEOMUSCULAR 	Y 	LOS 	NO 
ESPECIFICADOS 

2 
ACETAMINOFEN + 
HIDROCODONA 

EXCLUIDO 	EN 	DOLOR 	NEUROPÁTICO. 	DIAGNÓSTICOS CIE-10 
RELACIONADOS: 
G379 ENFERMEDAD DESMIELINIZANTE DEL SISTEMA NERVIOSO 
CENTRAL, NO ESPECIFICADA 
G518 OTROS TRASTORNOS DEL NERVIO FACIAL 
G519 TRASTORNOS DEL NERVIO FACIAL, NO ESPECIFICADO 
G520 TRASTORNOS DEL NERVIO OLFATORIO 
G521 TRASTORNOS DEL NERVIO GLOSOFARINGEO 
G522 TRASTORNOS DEL NERVIO VAGO 
G523 TRASTORNOS DEL NERVIO HIPOGLOSO 
G527 TRASTORNOS DE MÚLTIPLES NERVIOS CRANEALES 
G528 	TRASTORNOS 	DE 	OTROS 	NERVIOS 	CRANEALES 
ESPECIFICADOS 
G529 TRASTORNO DE NERVIO CRANEAL, NO ESPECIFICADO 
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Continuación de la resolución "Por la cual se adopta el nuevo listado de servicios y tecnologías en salud que 
serán excluidos de la financiación con recursos públicos asignados a la salud" 

No. Servicio o tecnología 
Enfermedad o condición asociada a la exclusión del servicio o 

tecnología 
0531 PARÁLISIS MÚLTIPLE DE LOS NERVIOS CRANEALES EN 
ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS CLASIFICADAS EN 
OTRA PARTE (A00-B99) 
0532 PARÁLISIS MÚLTIPLE DE LOS NERVIOS CRANEALES, EN LA 
SARCOIDOSIS (D86.8) 	. , 
053.3 PARÁLISIS MÚLTIPLE DE 'LOS NERVIOS CRANEALES, EN 
ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS (C00-D48) 
0538 OTROS TRASTORNOS DE LOS NERVIOS CRANEALES EN 
OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 
0548 OTROS TRASTORNOS DE LAS RAÍCES Y PLEXOS NERVIOSOS 
0549 TRASTORNO DE LA RAÍZ Y PLEXOS NERVIOSOS, NO 
ESPECIFICADO 
0550 COMPRESIONES DE LAS RAÍCES Y PLEXOS NERVIOSOS EN 
ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS (C00-D48) 
0551 COMPRESIONES DE LAS RAÍCES Y PLEXOS NERVIOSOS EN 
TRASTORNOS DE LOS DISCOS INTERVERTEBRALES (M50-M51) 
0552 COMPRESIONES DE LAS RAÍCES Y PLEXOS NERVIOSOS EN LA 
ESPONDILOSIS (M47.-) 
0553 COMPRESIONES DE LAS RAÍCES -Y PLEXOS NERVIOSOS EN 
OTRAS DORSOPATÍAS (M45-M46, M48.-, M53-M54) 
0558 COMPRESIONES DE LAS RAÍCES Y PLEXOS NERVIOSOS EN 
OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 
0561 OTRAS LESIONES DEL NERVIO MEDIANO 
0562 LESIÓN DEL NERVIO CUBITAL 
0563 LESIÓN DEL NERVIO RADIAL 
0570 LESIÓN DEL NERVIO CIÁTICO 
0572 LESIÓN DEL NERVIO CRURAL 
0573 LESIÓN DEL NERVIO CIÁTICO POPLITEO EXTERNO 
0574 LESIÓN DEL NERVIO CIÁTICO POPLITEO INTERNO 
0576 LESIÓN DEL NERVIO PLANTAR 
0587 MONONEURITIS MÚLTIPLE 
0588 OTRAS MONONEUROPATÍAS ESPECIFICADAS 
0589 MONONEUROPATÍA, NO ESPECIFICADA 
064 OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO PERIFÉRICO 
0908 OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO 
0909 TRASTORNO DEL SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO, NO 
ESPECIFICADO 
0968 	OTROS 	TRASTORNOS 	ESPECIFICADOS 	DEL 	SISTEMA 
NERVIOSO CENTRAL 
0969 TRASTORNO 	DEL 	SISTEMA 	NERVIOSO 	CENTRAL, 	NO 
ESPECIFICADO 
0978 	OTROS 	TRASTORNOS 	DEL 	SISTEMA 	NERVIOSO 
CONSECUTIVOS A PROCEDIMIENTOS 
0979 TRASTORNOS NO ESPECIFICADOS DEL SISTEMA NERVIOSO, 
CONSECUTIVOS A PROCEDIMIENTOS 
098 	OTROS 	TRASTORNOS 	DEL 	SISTEMA 	NERVIOSO, 	NO 
CLASIFICADOS EN OTRA PARTE 

0991 OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO 
EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 

0998 	OTROS 	TRASTORNOS 	ESPECIFICADOS 	DEL 	SISTEMA 
NERVIOSO EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 
H46 NEURITIS ÓPTICA 
H470 TRASTORNOS DEL NERVIO ÓPTICO, NO CLASIFICADOS EN 
OTRA PARTE 

H481 NEURITIS RETROBULBAR EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS 
EN OTRA PARTE 
H488 OTROS TRASTORNOS DEL NERVIO ÓPTICO Y DE LAS VÍAS 
ÓPTICAS EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 
H490 PARÁLISIS DEL NERVIO MOTOR OCULAR COMÚN [III PAR] 

H491 PARÁLISIS DEL NERVIO PATÉTICO [IV PAR] 

H492 PARÁLISIS DEL NERVIO MOTOR OCULAR EXTERNO [VI PAR] 
H933 TRASTORNOS DEL NERVIO AUDITIVO 
11940 	NEURITIS 	DEL 	NERVIO 	AUDITIVO 	EN 	ENFERMEDADES 
INFECCIOSAS Y PARASITARIAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 
M792 NEURALGIA Y NEURITIS, NO ESPECIFICADAS 
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Continuación de la resolución "Por la cual se adopta el nuevo listado de servicios y tecnologías en salud que 
serán excluidos de la financiación con recursos públicos asignados a la salud" 

No. Servicio o tecnología 
Enfermedad o condición asociada a la exclusión del servicio o 

tecnología 
0292 	COMPLICACIONES 	DEL 	SISTEMA 	NERVIOSO 	CENTRAL 
DEBIDAS A LA ANESTESIA ADMINISTRADA DURANTE EL EMBARAZO 
0350 ATENCIÓN MATERNA POR (PRESUNTA) MALFORMACIÓN DEL 
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN EL FETO 
0743 COMPLICACIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL POR LA 
ANESTESIA ADMINISTRADA DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y EL 
PARTO 
0892 	COMPLICACIONES 	DEL 	SISTEMA 	NERVIOSO 	CENTRAL 
DEBIDAS A LA ANESTESIA ADMINISTRADA DURANTE EL PUERPERIO 
0993 TRASTORNOS MENTALES Y ENFERMEDADES DEL SISTEMA 
NERVIOSO QUE COMPLICAN EL EMBARAZO, EL PARTO Y EL 
PUERPERIO 
P113 TRAUMATISMO DEL NACIMIENTO EN EL NERVIO FACIAL 
P114 TRAUMATISMO DEL NACIMIENTO EN OTROS NERVIOS 
CRANEALES 
P119 TRAUMATISMO DEL NACIMIENTO EN EL SISTEMA NERVIOSO 
CENTRAL, NO ESPECIFICADO 
P142 PARÁLISIS DEL NERVIO FRÉNICO DEBIDA A TRAUMATISMO 
DEL NACIMIENTO 
P148 TRAUMATISMO DURANTE EL NACIMIENTO EN OTRAS PARTES 
DEL SISTEMA NERVIOSO PERIFÉRICO 
P149 TRAUMATISMO NO ESPECIFICADO DEL SISTEMA NERVIOSO 
PERIFÉRICO DURANTE EL NACIMIENTO 
0078 OTRAS MALFORMACIONES CONGÉNITAS DEL SISTEMA 
NERVIOSO, ESPECIFICADAS 
0079 MALFORMACIÓN CONGÉNITA DEL SISTEMA NERVIOSO, NO 
ESPECIFICADA 
R298 OTROS SINTOMAS Y SIGNOS QUE INVOLUCRAN LOS 
SISTEMAS 	NERVIOSO 	Y 	OSTEOMUSCULAR 	Y 	LOS 	NO 
ESPECIFICADOS 

3 
ALARGAMIENTO 	DE 
PENE 

CON FINES ESTÉTICOS 

4 
ALIMENTOS 
PROCESADOS 	Y 
ENVASADOS 

TODAS 
Aclaración: LOS ALIMENTOS CON PROPÓSITO MÉDICO ESPECIAL, 
NO HACEN PARTE DE ESTA EXCLUSIÓN. 

5 ANAKINRA ARTRITIS REUMATOIDE 

6 
BLEFAROPLASTIA 
C ON LÁSER 

CON FINES ESTÉTICOS; BLEFAROPTOSIS POR ENVEJECIMIENTO 

7 
BLEFAROPLASTIA 
INFERIOR 

CON FINES ESTÉTICOS; BLEFAROPTOSIS POR ENVEJECIMIENTO 

8 
BLEFAROPLASTIA 
INFERIOR 
TRANSCONJUNTIVAL 

CON FINES ESTÉTICOS; BLEFAROPTOSIS POR ENVEJECIMIENTO 

9 
BLEFAROPLASTIA 
SUPERIOR 

CON FINES ESTÉTICOS; BLEFAROPTOSIS POR ENVEJECIMIENTO 

10 BUPRENORFINA 

EXCLUIDO EN DOLOR NEUROPÁTICO. 
DIAGNÓSTICOS CIE-10 RELACIONADOS: 
3379 ENFERMEDAD DESMIELINIZANTE DEL SISTEMA NERVIOSO 
CENTRAL, NO ESPECIFICADA 
3518 OTROS TRASTORNOS DEL NERVIO FACIAL 
3519 TRASTORNOS DEL NERVIO FACIAL, NO ESPECIFICADO 
3520 TRASTORNOS DEL NERVIO OLFATORIO 
3521 TRASTORNOS DEL NERVIO GLOSOFARINGEO 
3522 TRASTORNOS DEL NERVIO VAGO 
3523 TRASTORNOS DEL NERVIO HIPOGLOSO 
3527 TRASTORNOS DE MÚLTIPLES NERVIOS CRANEALES 
3528 	TRASTORNOS 	DE 	OTROS 	NERVIOS 	CRANEALES 
ESPECIFICADOS 
3529 TRASTORNO DE NERVIO CRANEAL, NO ESPECIFICADO 
3531 PARÁLISIS MÚLTIPLE DE LOS NERVIOS CRANEALES EN 
ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS CLASIFICADAS EN 
OTRA PARTE (A00-899) 
3532 PARÁLISIS MÚLTIPLE DE LOS NERVIOS CRANEALES, EN LA 
SARCOIDOSIS (D86.8) 
3533 PARÁLISIS MÚLTIPLE DE LOS NERVIOS CRANEALES, EN 
ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS (C00-048) 
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Continuación de la resolución "Por la cual se adopta el nuevo listado de servicios y tecnologías en salud que 
serán excluidos de la financiación con recursos públicos asignados a la salud" 

No. Servicio o tecnología Enfermedad o condición asociada a la exclusión del servicio o 
' 	tecnología 

0538 OTROS TRASTORNOS DE LOS NERVIOS CRANEALES EN 
OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 
0548 OTROS TRASTORNOS DE LAS RAÍCES Y PLEXOS NERVIOSOS 
0549 TRASTORNO DE LA RAIZ Y PLEXOS NERVIOSOS, NO 
ESPECIFICADO 	 • 
0550 COMPRESIONES DE LAS RAÍCES Y PLEXOS NERVIOSOS EN 
ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS (C00-D48) 
0551 COMPRESIONES DE LAS RAÍCES Y PLEXOS NERVIOSOS EN 
TRASTORNOS DE LOS DISCOS INTERVERTEBRALES (M50-M51) 
0552 COMPRESIONES DE LAS RAÍCES Y PLEXOS NERVIOSOS EN LA 
ESPONDILOSIS (M47.-) 
0553 COMPRESIONES DE LAS RAÍCES Y PLEXOS NERVIOSOS EN 
OTRAS DORSOPATIAS (M45-M46, M48.-, M53-M54) 
0558 COMPRESIONES DE LAS RAÍCES Y PLEXOS NERVIOSOS EN 
OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 
G561 OTRAS LESIONES DEL NERVIO MEDIANO 
0562 LESIÓN DEL NERVIO CUBITAL 
0563 LESIÓN DEL NERVIO RADIAL 
0570 LESIÓN DEL NERVIO CIÁTICO 
G572 LESIÓN DEL NERVIO CRURAL 
0573 LESIÓN DEL NERVIO CIÁTICO POPLITEO EXTERNO 
0574 LESIÓN DEL NERVIO CIÁTICO POPLITEO INTERNO 
0576 LESIÓN DEL NERVIO PLANTAR 
0587 MONONEURITIS MÚLTIPLE 
0588 OTRAS MONONEUROPATÍAS ESPECIFICADAS 
0589 MONONEUROPATÍA, NO ESPECIFICADA 
064 OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO PERIFÉRICO 
0908 OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO 
0909 TRASTORNO DEL SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO, NO 
ESPECIFICADO 
0968 	OTROS 	TRASTORNOS 	ESPECIFICADOS 	DEL 	SISTEMA 
NERVIOSO CENTRAL 	 , 
0969 TRASTORNO 	DEL 	SISTEMA 	NERVIOSO 	CENTRAL, 	NO 
ESPECIFICADO 
0978 	OTROS 	TRASTORNOS 	DEL 	SISTEMA 	NERVIOSO 
CONSECUTIVOS A PROCEDIMIENTOS 
0979 TRASTORNOS NO ESPECIFICADOS DEL SISTEMA NERVIOSO, 
CONSECUTIVOS A PROCEDIMIENTOS 
098 	OTROS 	TRASTORNOS 	DEL 	SISTEMA 	NERVIOSO, 	NO 
CLASIFICADOS EN OTRA PARTE 
0991 OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO 
EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 
0998 	OTROS 	TRASTORNOS 	ESPECIFICADOS 	DEL 	SISTEMA 
NERVIOSO EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 
H46 NEURITIS ÓPTICA 
H470 TRASTORNOS DEL NERVIO ÓPTICO, . NO CLASIFICADOS EN 
OTRA PARTE 
H481 NEURITIS RETROBULBAR EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS 
EN OTRA PARTE 
H488 OTROS TRASTORNOS DEL NERVIO ÓPTICO Y DE LAS VÍAS 
ÓPTICAS EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 
H490 PARÁLISIS DEL NERVIO MOTOR OCULAR COMÚN [III PAR] 
H491 PARÁLISIS DEL NERVIO PATÉTICO [IV PAR] 
H492 PARÁLISIS DEL NERVIO MOTOR OCULAR EXTERNO [VI PAR] 
H933 TRASTORNOS DEL NERVIO AUDITIVO 
H940 	NEURITIS 	DEL 	NERVIO 	AUDITIVO 	EN 	ENFERMEDADES 
INFECCIOSAS Y PARASITARIAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 
M792 NEURALGIA Y NEURITIS, NO ESPECIFICADAS 
0292 	COMPLICACIONES 	DEL 	SISTEMA 	NERVIOSO 	CENTRAL 
DEBIDAS A LA ANESTESIA ADMINISTRADA DURANTE EL EMBARAZO 
0350 ATENCIÓN MATERNA POR (PRESUNTA) MALFORMACIÓN DEL 
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN EL FETO 
0743 COMPLICACIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL POR LA 
ANESTESIA ADMINISTRADA DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y EL 
PARTO 
0892 	COMPLICACIONES 	DEL 	SISTEMA 	NERVIOSO 	CENTRAL 
DEBIDAS A LA ANESTESIA ADMINISTRADA DURANTE EL PUERPERIO 
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No. Servicio o tecnología 
Enfermedad o condición asociada a la exclusión del servicio o 

. 	 tecnología 
0993 TRASTORNOS MENTALES Y ENFERMEDADES DEL SISTEMA 
NERVIOSO QUE COMPLICAN EL EMBARAZO, EL PARTO Y EL 
PUERPERIO 
P113 TRAUMATISMO DEL NACIMIENTO EN EL NERVIO FACIAL 
P114 TRAUMATISMO DEL NACIMIENTO EN OTROS 	NERVIOS 
CRANEALES  
P119 TRAUMATISMO DEL NACIMIENTO EN EL SISTEMA NERVIOSO 
CENTRAL, NO ESPECIFICADO 
P142 PARÁLISIS DEL NERVIO FRÉNICO DEBIDA A TRAUMATISMO 
DEL NACIMIENTO 
P148 TRAUMATISMO DURANTE EL NACIMIENTO EN OTRAS PARTES 
DEL SISTEMA NERVIOSO PERIFÉRICO 
P149 TRAUMATISMO NO ESPECIFICADO DEL SISTEMA NERVIOSO 
PERIFÉRICO DURANTE EL NACIMIENTO 
Q078 OTRAS MALFORMACIONES CONGÉNITAS DEL SISTEMA 
NERVIOSO, ESPECIFICADAS 
Q079 MALFORMACIÓN CONGÉNITA DEL SISTEMA NERVIOSO, NO 
ESPECIFICADA 
R298 OTROS SINTOMAS Y SIGNOS QUE , INVOLUCRAN 	LOS 
SISTEMAS 	NERVIOSO 	Y 	OSTEOMUSCULAR 	Y 	LOS 	NO 
ESPECIFICADOS 

11 
CIRCUITO 	CERRADO 
DE TV CEGUERA BINOCULAR 

12 

CIRCUITO 	CERRADO 
DE TV PROVISTO 

CON  
DE 

TE  LELUPA 
PANTALLA Y MESA 

CEGUERA BINOCULAR 

13 CLITEROPLASTIA CON FINES ESTÉTICOS 

14 
COLEGIOS 	 E 
INSTITUCIONES 
EDUCATIVAS 

TODAS 

15 CONDROITINA TODAS 

16 
CONDROITINA 
SULFATO 

(OSTEO)ARTROSIS 	PRIMARIA 	GENERALIZADA; 	OTRAS 
POLIARTROSIS; ARTROSIS PRIMARIA DE OTRAS ARTICULACIONES 

17 
CORRECCION 	DE 
PTOSIS DE CEJAS POR 
ABORDAJE CORONAL 

CON FINES ESTÉTICOS 

18 

COSMETICOS 
FACIALES EN TODAS 
LAS 	FORMAS 
COSMÉTICAS (POLVO, 
LOCIÓN, 	SOLUCIÓN, 
EMULSIÓN, 	BARRA, 
ETC.), BALSAMO PARA 
LABIOS Y MAQUILLAJE 

TODAS 

19 
DERMOEXFOLIACIÓN 
CON LÁSER PARCIAL O 
TOTAL 

CON FINES ESTÉTICOS 

20 
DER

DIA
MOEXFOLIACIÓN 

ME CON FINES ESTÉTICOS 

21 
DERMOE

FUNDA
XFOLIACIÓN 

PR  O CON FINES ESTÉTICOS 

22 
DERMOEXFOLIACION 
SUPERFICIAL CON FINES ESTÉTICOS 

23 DIAZEPAM ECLAMPSIA EN EL EMBARAZO 
24 EDUCACIÓN ESPECIAL TODAS 

25 

EDULCORANTES 
(NATURALES 	Y 
ARTIFICIALES), 
SUSTITUTOS 	DE 	LA 
SAL 	 E 
INTENSIFICADORES DE 
SABOR, SUCRALOSA 

TODAS 

26 
EMULSION 
HIDRATANTE 
CORPORAL 

TODAS 

27 
ENGROSAMIENTO DEL 
PENE 

CON FINES ESTÉTICOS 
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No. Servicio o tecnología 
Enfermedad o condición asociada a la exclusión del servicio o 

tecnología 

28 ERLOTINIB 

EXCLUIDO EN CÁNCER PULMONAR NO MICROCITICO SIN EGFR. 
DIAGNÓSTICOS CIE-10 RELACIONADOS: 
C341 TUMOR MALIGNO DEL LÓBULO SUPERIOR, BRONQUIO O 
PULMÓN 
C342 TUMOR MALIGNO DEL LÓBULO MEDIO, BRONQUIO O PULMÓN 
C343 TUMOR MALIGNO DEL LÓBULO INFERIOR, BRONQUIO O 
PULMÓN 
C349 TUMOR MALIGNO DE LOS BRONQUIOS O DEL PULMÓN, PARTE 
NO ESPECIFICADA 

29 
ESTRATEGIAS 
LÚDICAS 	 Y 
RECREATIVAS 

TODAS 

30 
FECUNDACION 	IN 
VITRO CON ICSI 

N979 INFERTILIDAD FEMENINA, NO ESPECIFICADA 

31 FOTOGRAFÍAS 
BLEFAROPLASTIA ESTÉTICA; 	RINOPLASTIA ESTÉTICA; 	OTROS 
PROCEDIMIENTOS ESTÉTICOS 

32 GEL ANTIBACTERIAL TODAS 
33 GLUCOSAMINA TODAS 

34 
GLUCOSAMINA 
CLORHIDRATO 

TODAS 
 

35 
GLUTEOPLASTIA 	DE 
AUMENTO 	CON 
DISPOSITIVO 

CON FINES ESTÉTICOS, HIPOPLASIA GLUTEO 

36 
GLUTEOPLASTIA 	DE 
AUMENTO CON TEJIDO 
AUTÓLOGO 

CON FINES ESTÉTICOS, HIPOPLASIA GLUTEO 

37 HIMENOPLASTIA CON FINES ESTÉTICOS 
38 HIMENORRAFIA CON FINES ESTÉTICOS 

39 
HOGARES 
GERIÁTRICOS 

TODAS 
 

40 INFLIXIMAB 

EXCLUIDO EN ARTRITIS IDIOPÁTICA JUVENIL. 
DIAGNÓSTICOS CIE-10 RELACIONADOS: 
M080 ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL 
M081 ESPONDILITIS ANQUILOSANTE JUVENIL 
M082 ARTRITIS JUVENIL DE COMIENZO GENERALIZADO 
M083 POLIARTRITIS JUVENIL (SERONEGATIVA) 
M084 ARTRITIS JUVENIL PAUCIARTICULAR 
M088 OTRAS ARTRITIS JUVENILES 
M089 ARTRITIS JUVENIL, NO ESPECIFICADA 

41 
INSEMINACIÓN 
ARTIFICIAL 

N979 INFERTILIDAD FEMENINA, NO ESPECIFICADA 

42 
INSEMINACIÓN 
ARTIFICIAL 

N46 ESTERILIDAD EN EL VARON 

43 
INSUMOS Y MATERIAL 
EDUCATIVO 

PARA EL CUIDADO AMBULATORIO 

44 
INTERFERÓN BETA 1 A 
(30mcg) 

EXCLUIDO 	EN 	ESCLEROSIS 	MÚLTUPLE 	TIPO 	SECUNDARIA 
PROGRESIVA. 
DIAGNÓSTICO CIE-10 RELACIONADO: 
G35 ESCLEROSIS MÚLTIPLE 

45 

LÁMPARA 	U 	OTROS 
ELEMENTOS 	QUE 
PROPORCIONEN , LUZ 
COMO APOYO VISUAL 

TODAS 

46 
LIPOSUCCIÓN 	DEL 
MONTE DE VENUS 

CON FINES ESTÉTICOS 

47 
LOCION 	HIDRATANTE 
CORPORAL 

TODAS 
 

48 

MAGNIFICADOR 	TIPO 
DOMO 4X PARA VISIÓN 
CERCANA, 
MAGNIFICADOR 
ELECTRÓNICO 
PORTÁTIL RUBY XL-HD 
(FREELLOM) 	y 
MAGNIFICADOR 	LED 
STAND 	ASPHERIC 
PARA BAJA VISIÓN Y 

CEGUERA BINOCULAR 
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No. Servicio o tecnología 
Enfermedad o condición asociada a la exclusión del servicio o 

tecnología 
OTRAS 	MARCAS 	O 
REFERENCIAS 

- 

49 
MAMOPLASTIA 	DE 
AUMENTO BILATERAL 
CON DISPOSITIVO 

CON FINES ESTÉTICOS; HIPOPLASIA MAMARIA 

50 

MAMOPLASTIA 	DE 
AUMENTO BILATERAL 
CON 	 TEJIDO 
AUTÓLOGO 

CON FINES ESTÉTICOS; HIPOPLASIA MAMARIA 

51 

MÉTODOS THERASUIT, 
PEDIASUIT, 
PENGUINSUIT 	Y 
ADELITSUIT 

TODAS LAS INDICACIONES 

52 MICRÓFONO REMOTO TODAS LAS INDICACIONES 

53 
PEXIA 	MAMARIA 
(MAMOPEXIA) 
BILATERAL 

CON FINES ESTÉTICOS; PTOSIS MAMARIA 

54 

PLASTIA 	DE 	CEJAS 
(FRONTOPLASTIA) 	• 
POR 	 VIA 
ENDOSCÓPICA 

CON FINES ESTÉTICOS 

55 
PLASTIA 	DE 	CEJAS 
POR RESECCIÓN 

CON FINES ESTÉTICOS 

56 
PLASTIA 	DE 	CEJAS 
POR SUSPENSIÓN CON 
SUTURA 

CON FINES ESTÉTICOS 

57 
PLASTIA 	DE 	LABIOS 
MENORES 

CON FINES ESTÉTICOS 

58 
PLASTIA 	 DE 
PANTORRILLA 	CON 
DISPOSITIVO 

CON FINES ESTÉTICOS 

59 

PLASTIA 	 DE 
PECTORALES 	DE 
AUMENTO 	CON 
DISPOSITIVO 

CON FINES ESTÉTICOS 

60 

PLASTIA 	 DE 
PECTORALES 	DE 
AUMENTO CON TEJIDO 
AUTÓLOGO 

CON FINES ESTÉTICOS 

61 
PLASTIA DE 	REGIÓN 
INTERCILIAR 	POR 
RESECCIÓN E INJERTO 

CON FINES ESTÉTICOS 

62 
PLASTIA DE 	REGIÓN 
INTERCILIAR 	POR 
TÉCNICA DE RELLENO 

CON FINES ESTÉTICOS; BLEFAROPTOSIS POR ENVEJECIMIENTO 

63 

PLASTIA DE 	REGIÓN 
INTERCILIAR 	POR 
TÉCNICA 
ENDOSCÓPICA 

CON FINES ESTÉTICOS; BLEFAROPTOSIS POR ENVEJECIMIENTO 

64 
PLASTIA 	DEL 
ESCROTO 

CON FINES ESTÉTICOS, POR ENVEJECIMIENTO 

65 PSICOMAGIA TODAS 

66 

REDUCCION DE TEJIDO 
ADIPOSO 	DE 	PARED 
ABDOMINAL 	POR 
LIPOSUCCIÓN 

CON FINES ESTÉTICOS, LIPODISTROFIA ABDOMINAL 

67 

REDUCCIÓN DE TEJIDO 
ADIPOSO 	DE 	PARED 
ABDOMINAL, 	POR 
LIPECTOMIA 

CON FINES ESTÉTICOS 

68 

REDUCCIÓN DE TEJIDO 
ADIPOSO 	EN 	AREA 
SUBMANDIBULAR, 
POR LIPECTOMIA 

CON FINES ESTÉTICOS 
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tecnología 

69 

REDUCCIÓN DE TEJIDO 
ADIPOSO 	EN 	ÁREA 
SUBMANDIBULAR, 
POR LIPOSUCCIÓN 

CON FINES ESTÉTICOS 

70 
REDUCCION DE TEJIDO 
ADIPOSO 	EN 	CARA, 
POR LIPECTOMÍA 

-CON FINES ESTÉTICOS 	" 1  i f 
t.\ 	

e 

71 
REDUCCIÓN DE TEJIDO 
ADIPOSO 	EN 	CARA, 
POR LIPOSUCCIÓN 

CON FINES ESTÉTICOS 

72 

REDUCCION DE TEJIDO 
ADIPOSO EN MUSLOS, 
PELVIS, 	GLÚTEOS 	O 
BRAZOS, 	POR 
LIPOSUCCIÓN 

CON FINES ESTÉTICOS 

73 
REJUVENECIMIENTO 
VAGINAL CON FINES ESTÉTICOS 

74 
RESECCIÓN 	DE 
BOLSAS ADIPOSAS DE 
BICHAT EN CARA  

CON FINES ESTÉTICOS 	1 i f• 

75 
RESECCION 
ENDOSCÓPICA 	DE 
BIOPOLÍME ROS 

CON FINES ESTÉTICOS 

76 

RINOPLASTIA 	DE 
AUMENTO 	CON 
IMPLANTE 	SINTÉTICO 
VÍA ABIERTA 

CON FINES ESTÉTICOS 

77 

RINOPLASTIA 	DE 
AUMENTO 	CON 
IMPLANTE 	SINTÉTICO 
VÍA TRANSNASAL 

CON FINES ESTÉTICOS 

78 

RINOPLASTIA 	DE 
AUMENTO 	CON 
INJERTO 	ÓSEO 	O 
CONDRAL 	VÍA 
ABIERTA 

CON FINES ESTÉTICOS 

79 

RINOPLASTIA 	DE 
AUMENTO 	CON 
INJERTO 	ÓSEO 	O 
CONDRAL 	VÍA 
TRANSNASAL 

CON FINES ESTÉTICOS 

80 
RINOPLASTIA 
ESTÉTICA 

ALTERACIÓN ESTÉTICA DE LA NARIZ, INDEPENDIENTE DE LA VIA 

81 

RITIDECTOMÍA 
ARRUGAS 	ÁNGULO 
EXTERNO DEL OJO VÍA 
CORONAL 

CON FINES ESTÉTICOS, POR ENVEJECIMIENTO 

82 
RITIDECTOMIA 
ARRUGAS 
GLABELARES 

CON FINES ESTÉTICOS, POR ENVEJECIMIENTO 

83 
RITIDECTOMIA 
CERVICOFACIAL 	SIN 
FRENTE 

CON FINES ESTÉTICOS, POR ENVEJECIMIENTO 

84 
RITIDECTOMIA 	DE 
FRENTE (VIA CORONAL 
O ENDOSCÓPICA) 

CON FINES ESTÉTICOS, POR ENVEJECIMIENTO 

85 
RITIDECTOMÍA 	DE 
PÁRPADO INFERIOR 

CON FINES ESTÉTICOS; BLEFAROPTOSIS POR ENVEJECIMIENTO 

86 
RITIDECTOMÍA 	DE 
PÁRPADO SUPERIOR 

CON FINES ESTÉTICOS; BLEFAROPTOSIS POR ENVEJECIMIENTO 

87 
RITIDECTOMIA 
SUBPERIÓSTICA 

CON FINES ESTÉTICOS, POR ENVEJECIMIENTO 

88 
RITIDECTOMIA 	TOTAL 
(FRENTE, 	PÁRPADOS, 
MEJILLAS Y CUELLO) 

RITIDOSIS FACIAL POR ENVEJECIMIENTO 

89 
SOMBRAS 
TERAPÉUTICAS 

TODAS 
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tecnología 

90 SUP
T
LEMENTOS 

DIEARIOS PARA PERSONAS SANAS 

91 TELESCOPIO CEGUERA BINOCULAR 

92 TEOFILINA ENFERMEDAD 	PULMÓNAR 
MONOTERAPIA 

OBSTRUCTIVA 
. 	.. 

CRÓNICA COMO 

93 TERAPIA TOMATIS TODAS LAS INDICACIONES . 

94 

TERAPIAS 	QUE 	NO 
HACEN 	PARTE 	DEL 
ENFOQUE 
TERAPÉUTICO ABA: 

- AROMATERAPIA 

- 	ESTIMULACIÓN 
MAGNÉTICA 
TRANSCRANEAL 
- 	INTERVENCIONES 
CON 	AGENTES 
QUELANTES 
- 
SE 

INYECCI  INAONES 	DE 
.' 

CRET 
- 	SUPLEMENTOS 
VITAMÍNICOS 

- TERAPIA CELULAR 

- 	TERAPIA 	CON 
CÁMARAS 
HIPERBÁRICAS 
- TERAPIA LIBRE DE 
GLUTEN 
- 	TRABAJO 	CON 
ANIMALES 	(PERROS, 
DELFINES, ETC.) 

AUTISMO EN LA NIÑEZ 
_ 

. 

95 TOALLAS DE LIMPIEZA, TODAS LAS INDICACIONES 

96 
TOALLAS 
DESECHABLES 	DE 
PAPEL 

TODAS 

97 

TOALLAS HIGIÉNICAS, 
PAÑITOS 	HÚMEDOS, 
PAPEL 	HIGIÉNICO 	E 
INSUMOS DE ASEO 

TODAS  

x‘c.., 
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